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RESUMEN.

5

El objetivo de este estudio es el de evaluar el grado de conocimiento y la aptitud
clinica que tiene el medico familiar adscrito al HGZ/ UMF No 8 San Angel del
IMSS.

MATERIAL Y METODOS; se construyo y valido un instrumento de 18 ITEMS,
con el cual se evalia la aptitud clinica preventiva con que cuenta el medico
familiar adscritoc a HGZ/UMF No 8 San Angel, de ambos turnos y ambos sexos,
para el cual se utilizaron pruebas no parametricas.

RESULTADOS; se califico a los médicos familiares, por grupos e edad (20 a 29,
39 a 40, 40 a 49, y 50 y mas); y se obtuvo que 16 (50%) estdn en rango de edad
entre 40 a 49 afos, 10 (31.3%) entre 30 y 39 afos y 6 (18.8%) en rango de 50
anos o mas; de los cuales 21 (65.6%) son mujeres y 11 (34.4%) son hombres,

De este total de la muestra 11 (34.4%) con resultados de conocimiento suficiente;
emitié un concepto de obesidad de acuerdo con la NOM obesidad, 12 (37.5%)
con cardacter intermedio emitieron un concepto personal de obesidad, y 9 (28.1%)
Con caracter deficiente no emitié un concepto de obesidad.

CONCLUSIONES; la aptitud preventiva y de diagnostico para obesidad del
medico familiar adscrito al HGZ/UMF No 8; tiene cardcter deficiente, por lo que
sugiero en medida de lo posible que el medico familiar adopte una aptitud
adecuada con respecto a la obesidad.



, INTRODUCCION

-

Hoy en dia la obesidad representa un potencial problema de salud, con forme a la informacion
esladistica que en materia epidemioldgica representa en consullas de primera vez para el IMSS
un lotal de 203 961 y 9714993 consultas subsecuenies, de las cuales 136414 son pacienles
hipertensos y 117816 pacientes diabélicos (eslas enfermedades relacionadas con la obesidad).

los registros emitidos por el departamento de epidemiologia del HGZ/UMF No 8 en la mayoria de
los casos, los pacientes reportan sobrepeso al considerar que del 100% de los pacientes que
acuden a la consulta extemng de esle hospital el 0% presenta algin grado de obesidad o
sobrepeso y no se liene claro el numero de consultas de pacientes obesos. Sin embargo se esta
demosirando que la abesidad es promotora de enfermedades degenerativas

Conforme a la investigacion realizada en la universidad de Saoc pablo brasil acerca de la actitud
clinica y el grado de conocimiento, del medico lamiliar para prevenir |a obesidad se observo una
falla de actitud preventiva, por realizar una labor 100% curativa y de control.

Al referimos a la obesidad, debemos entender que consiste en; el almacenamiento excesivo de
tefido adiposo, en el organismo , acompanado de alteraciones metabdlicas que predisponen a la
presentacion de trastomos consistentes en patologia endocrina, cardiovascular, ortopédica entre
olras, principalmente relacionados, con factores biolégicos sociocullurales, y psicolégicos segun
la NOM-174-55A1-1998; para el manejo integral de la cbesidad.

Su efiologia es mullifactorial, y su tratamiento debe de ser apoyado en un grupo
multidisciplinarlo, como es la paricipacion de médicos familiares. nutriologos, psicélogos,
geriatras, trabajadores sociales, y difusiones publicitarias.

Al lratarse da uniproblema de salud publica, yaqueseginla OMS anivel mundial, cerca de
1 200 000, son obesos, lo que equivale en la misma magnitud a la cantidad de personas con
desrutricion en el mundo.

En la actualidad México se encuentra por encima de las cifras, de obesidad que los estados
unidos de Norteamérica, ya que a parlir de las ultimas 2 décadas incremento en mas de un 30%
con respecto a ese pais, ubicando a un 55 % de la poblacion adulta con sobrepeso y un 22% con
obesidad franca. E

De acuerdo con las estadisticas de la encuesta nacional de salud en México de 1999 el 52.5% son
mujeres de las cuales 21.7% son obesas y 30.8% presenian sobrepeso en comparacion a las
cifras que se presentaban una década anles (1988), ya que entonces del 35.1% de las mujeres, un
18.7% presentan obesidad y 16.4% sobrepeso.

Todos eslos cambios podemos alribuilos al cambio de eslilo de vida, pero es aun mas
preocupanle que los nifios en edad escolar presenten en un 20 a 30% obesidad y scbrepeso.

En México la obesidad contribuye a un numero cercano de 200 000 muertes por afo (3).
Diversos esludios sefalan que México, se encuentra en transicion epidemiologica, proceso en el

cual se observa un descenso dramdtico de la morlalidad por enfermedades infecciosas, y un
aumento modesto en la mortalidad por enfermedades cronico degenerativas.



El pais ha experimentado un descenso en sus lasas de fecundidad a panir de la década de las 70,
asi como una reduccion de la mortalidad y morbilidad por enfermedades infecciosas y un aumento
refativo en enfermedades cronicas a parlir de los afios 50. Asi mismo cabe considerar 2 laclores
que intervienen en este proceso; por un lado el desamollo socioecondémico, no es homogéneo en
lodas las regiones del pais.

De acuerdo con el indice de marginacion, elaborado por el Consejo Nacional de Poblacién; los
estados del sur y del centro de la republica mexicana, tienen niveles mas altos de marginacién, que
los estados de norte y el Distrito Federal. Por otro lado, diversas regiones de Mexico, se
encuentran en distintas etapas del proceso de transicién epidemioldgica. Esle fenémeno, conocido
como polarizacion epidemiolégica, refleja grandes disparidades en las condiciones de salud de
distintos grupos sociales en el pals.

En México, en general, se ha prestado mayor importancia a los problemas de desnutricion que a
los proplem.as de mala nulricion por excesos. Sin embargo que el pais ha experimentado y el
proceso de transicidn epidgmioldgica por el cual atraviesa, indican que la mala nutricion por exceso
Jlambién puede consliluir un problema de salud imporante. La creciente urbanizacion y el
desarrollo econdmico producen cambios en las condiciones y en los eslilos de vida. Eslos cambios
pueden generar modificaciones en la dieta y en los patrones de actividad fisica de la poblacion, lo
que puede aumentar el riesgo de obesidad.

Informacién procedente de paises desarrollados como en desarrollo, indica que el riesgo de sufrir
de obesidad no es homogénec entre los dislintos estratos socicecontmicos y educativos de la
pablacién. En los estados unidos hasta antes de 1980, la prevalecia de obesidad, de nifics era
mayor entre estralos socioecondmicos altos. Sin embargo recientemente se ha detectado un
aumento en la prevalecia en preescolares de bajos ingresos. Del mismo modo se han encontrado
prevalencias mas altas entre nifos de bajos ingresos hispanos o indios americanos, en
comparacion con las de otros grupos étnicos.

La nbesidad enlre adultos en los estados unidos es mas frccucnte enlre personas de bajos
recursos econémicos y entre poblacion Africa americana y México norteamericana. (4)

Uno de los problemas mads comunes asociados al estilo de vida actual, es el exceso de peso. La
obesidad y el sobrepeso son graves problemas que suponen una creciente carga economica sobre
los recursos nacionales.

Afortunadamente este’ mal se puede prevenir en gran medida si se introducen los cambios
adecuados en el eslilo de vida. (3)

+Que es el sobrepeso?

Podemos definirlo como el estado premorbido de la obesidad, caraclerizado por la existencia de un
indice de masa corporal mayor de 25 y menor de 27, en poblacion adulta general y en poblacion
adulta de talla baja, mayor de 23 y menor de 25. (3)

Que ds la Obesidad?

Es una enfermedad crénica originada por muchas causas y con numerosas complicaciones, se
“caraclenza por el exceso de grasa en el organismo y se presenta cuando el indice de masa
corporal en el adullo es mayor de 25 unidades.

Esta enfermedad se caracteriza por el exceso de tejido adiposo, en el organismo por la existencia
de un indice de masa corporal mayor de 27 y en una poblacian de talla baja mayor de 25.

La obesidad no distingue color de piel, edad, nivel socioecandmico, sexo o situacion geogralica.
Anterionmente se consideraba ala persona con sobrepeso como una persona que gozaba de
buena salud, sin embarge ahora se sabe gue la obesidad liene mditiples consecuencias en nuestra
salud,

Con excepcion, de las personas que son muy musculosas, aquellas cuyo peso supera en un 20% o
mas el punto medio de la escala de peso segin el valor estandar peso/altura, son consideradas
obsesas.



La obesidad puede ser clasificada como leve (del 20 al 40% de sobrepeso), moderada (del 41 al
100% de sabrepeso) o grave (mas del 100% de sobrepeso).

La obesidad es grave solo en solamente 0.5% de las personas obesas.

La obesidad es una amenaza para la vida, es una enfermedad progresiva y crinica que propicia
epidernias que afecta a todo el mundo. (4)

CAUSAS

Las causas de la obesidad hasta el dia de hoy no han sido del todo comprendidas pero se sabe
que existen muchos factores causantes de esta grave enfermedad; unos que parecen ser muy
sencillos y otros bastante complicados.

Por mencionar las mas imporlantes causas; lenemos las siguientes:
- genélicas, metabdlicas, psicologicas, sociocullurales, sedentarismo, neuroendocrinas
medicamenlosas, nuiricion altamente calorica, multifactoriales

a) GENETICAS

Los genes involucrades en la obesidad pueden considerarse como predisponenles y pudieran
estar actuando uno o varios de ellos en conjunto y estos son: GENE LOCALIZACION
INTERVENCIONOB 7q32 Codifica para elaborar la proteina leptina OB-R P31 GEN DEL
RECEPTOR DE LA PROTEINA LEPTINA Fat 11p 15.1 Interviene en la formacian de la Pro insulina
TUB 11P 15,4 SE PRESENTA EN OBESIDAD Y DIABETES TULP 1 6p 21.3 Obesidad y diabetes
TULP 2 19qg 13.1 Obesidad y diabetes AY 20q 11.2 Obesidad, diabetes y pelo amarillo

b) Metabdlicas.

El uso energético de la caloria vara considerablemente entre una persona y olra. Algunas
personas son mas eficientes en lo que se refiere ala ulilizacion de calorias para poder mantener la
temperatura corporal y poder llevar a cabo los procesos metabdlicos.

¢) Psicoldgicas

Recientes descubrimientos han demostrado la teoria de gue las causas psicologicas pueden
desarrollar la obesidad, y ahora se considera que los cambios psicologicos en la obesidad, son una
ciénsecuencia y no una causa de la misma.

d) Socioculturales

Estos faclores influyen fuertlemente en la obesidad, sobre todo en las mujeres, En algunos paises
desarrollados la frecuencia de la obesidad es mas del doble, entre las mujeres de nivel
socioecondmico bajo, que entre las de nivel mas alto.

El motive por lo el cual los factores socioeconémicos lienen una influencia tan poderosa sobre el
peso de las mujeres no se entiende por completo pero se sabe que las medidas en contra de la
obesidad aumentan con el nivel social. Las mujeres que pertenecen a grupos de un nivel
socloecondmico mds alto tienen mas tiempo y recursos; para hacer dietas y ejercicios que les
permiten adaplarse a estas exigencias sociales. (13){(17)

e) Sedentarismo

La aclividad fisica reducida es probablemente una de las razones principales para el incremento de
la obesidad entre las personas de las sociedades opulentas. En algunas, los Estades Unidos por
ejemplo, la obesidad es hoy dos veces mas frecuente que en el afio 1900, aun cuando el termind o
medio de calonas consumidas diariamente ha disminuido en un 10%.Las personas sedentarias
necesitan menos calorfas. El aumento de la actividad fisica hace que las personas de peso nomal
coman mas, pero puede que no ocurra lo mismo en las personas obesas. (17)



f) Neuraendocrinas

Algunos trastomos hormonales pueden causar obesidad, como son el sindrome de cushing,
insuficiencia suprarrenal, la diabetes, etc. Una lesion del cerebro especialmente del hipotalamo,
puede dar come resultado obesidad. (7)

g) Medicamentos .

Ciertos tdrmacos ulilizados frecuentemente causan aumento de peso, como la prednisona (un
coficosteroide) y muchos antidepresivos, asi como también muchos olros farmacos, que se utilizan
para controlar jos trastornos psiquiatricos. (8)

h) Nutricién Altamente Calorica

Aqui podemos, mencionar la situacion de logro-recompensa, como se suele presentar en nifios
obesos que después de realizar alguna actividad la madre les recompensa con alimento,
convitiendo esto en una rutina, descuidando por un lado la situacion estélica, inclusive la
nutricional, por mejorar el aspesto emocional <y afectivo hacia los hijos.(13),(20)(21).

i} Multifactorial
Se han descrito otros predisponentes, asi como los malos habitos alimenticios, cambios en el estilo
de vida, asf como de residencia, el cambio de esiructura familiar, etc.(21)(22)

SINTOMAS

La acumulacion del exceso de grasa dcbajo del diafragma y en la pared toracica puede ejercer
presion en los pulmones, provocando dificultad para respirar y ahogo, incluse con un esfuerzo
minimo, la dificultad en la respiracion puede interferir gravemente en el sueno, provocando la
parada espontanea dé la respiracion (apnea del suefp) lo que causa somnolencia, durante el dia y
otras complicaciones.

.a obesidad puede causar varios problemas ortopédicos, delor en la zona inferior de la espalda y
agravamiento de la arrosis, especialmenle en las caderas, rodillas, y tobillos. Los trastomos
cutaneos son particularmente frecuentes, dado gue los obesos tienen una superficie carporal
escasa con relacion a su peso, no pueden eliminar el calor del cuerpo en forma eficiente; por lo
que sudan mas que las personas delgadas. Es frecuente asi mismo la tumefaccion de los pies y
los tobillos, causadas por la acumulacion a este nivel de peguefias a moderadas cantidades de
Liguido (edemas). (12}

TIPOS DE OBESIDAD.
Sequn la distribucion de la grasa corporal existen los siguientes;

a) Obesidad Androide, se localiza en cara cuello, tronco y parte superior del abdomen. Es la mas
frecuente en varones.

b) Obesidad Ginecoide; predomina en abdomen inferior, caderas, nalgas y glileos. Es mas
frecuente en mujeres.



+Como se clasifica ala Obesidad?
Considerando su inicio, se clasifica, como Obesidad de la Infancia o del Adulto.

Considerando la distribucion del exceso de grasa corporal en obesidad del tronco y hombros, y
obesidad del tronco y caderas, pero para propositos de pronostico y tratamiento, la obesidad se
clasifica de acuerdo con el indice de masa corporal o IMC como clase | ( moderada), clase Il
{severa), o clase lll (mortal).

El IMG entre 25 y 29 es sobrepeso, exceplo en personas con una estatura de 5 pies (150 cm.) o
menor, donde la obesidad clase | se alcanza con un IMC de 27 y la clase Il o mortal con un IMC
de 35 (en vez de 40). No existe un determinado indice de masa corporal o proporcién de peso—
talla, en el cual podamos decir que las enfermedades asociadas que acortan la vida y la limitan van
ha aparecer.

Obviamente el riesgo de padegerlas es mayor mientras el IMC es mayor; y mientras mas prontao la
obesidad es corregida, mas enfermedades asociadas seran eviladas y prevenidas. Incluso esta
clasificacion es subjetiva, debido a que personas en clase | refieren sintomas de clase Il y
presentan sus complicaciones; mientras que olros que han sido diagnosticados como clase Ill no
los tiene, est2 ulimo ejemplo, esta muy relacionado con la edad, sucede muy frecuente en gente
joven, una vez en que el scbrepeso y la obesidad han aparecido, es solo cueslion de liempo, esta
gs la.razan por la que cada caso debe de ser diagnoslicado y estudiado de forma individual, 1an
pronto como sea posible independientemente de sus sintomas, ya sea sin diagnostico, no se
puede discutir el pronostico con el paciente, tampoco establecer un tratamienlo adecuado y por lo
tanto el enferma no disfrutara de una perdida significativa y conslante de peso.

+.Como se mide la obesidad?

l.a obesidad se mide a partir de indicadores de sobrepeso, como el IMC (peso en kilogramos scbre
talla en metros al cuadrado), o bien por medio de indicadores de porcentaje y distribucion de tejido
adiposo en el organismo {como los dislintos pliegues subcutaneos, o la razén de circunferencia de
ci9ntura sobre circunferencia de cadera).(9)

La prevalencia de obesidad y sobrepeso ha aumentado, tanto en paises desarrollados, como los
que estan en vias de desarrollo. En la ciudad de México, en un estudio desarrollado en poblacion
adulta de nivel socioeconomico bajo se encontraron tasas de prevalecia de obesidad de 37% en
hombres y 60% en mujeres.

Estudios en poblacidn, adulta México-Norteamericana, en los estados unidos han encontrado tasas
de prevalencia de sobrepeso ajustado por edad de 39.1% en hombres y 47.2% en mujeres y es
lebida a problemas élnicos y a cambios en la dieta al migrar a EE.UU. (5)

- Obesidad de clase |: IMC de 30 a 34.9
- Obesidad de clase II: IMC de 35 a 39.9
- Obesidad de clase IIl. IMC de 40 o mas

COMORBILIDAD (complicaciones) .

Las personas obesas coren un riesgo mayor de enfrentar o morir por cualquier enfermedad, lesion
o acgidenle; y este riesgo aumenta proporcionalmente a medida que aumenta su obesidad.

La obesidad abdominal se ha vinculado con un riesgo mucho mas elevado de enfermedad
coronaria y con tres de sus principales factores de riesgo, la hipertension arterial, la diabetes de
comienzo en la edad adulta y las concentraciones elevadas de grasas (lipidos) en la sangre. El
moliva por el cual la obesidad abdominal, incrementa estos riesgos es desconocido; pero es un
hecho constatado que, en las personas coh obesidad abdominal, se reducen con la pérdida
notable de peso. La pérdida de peso hace bajar la presidn arterial en la mayoria de las personas
que tienen hipertension arterial y permite a mas de la mitad de las personas que desarrolian



diabetes del adulto suprimir la insulina u otro tralamiento farmacologico. Cieros tipas de céncer
son mas frecuentes en l0s obesos que en las personas que no los son, como el cancer de mama,
de utero y de ovarios en las mujeres y cancer de colon, recto y prostata en los varones. Los
trastomos menstruales son lambién mas frecuentes en las mujeres obesas y la enfermedad de la
vesicula biliar se produce con el triple de frecuencia en ellas. (9)

PROBLEMAS OSTEOARTICULARES ’

Aplanamiento de la boveda de la planta del pie Aplanamiento de los cuerpos verebrales de la
columna, con neuralgias y espondilitis deformante. Artrosis generalizada, especialmente en
rodillas, caderas y columna lumbar, atrofia muscular, gota

En nifios con pie plano, genu valgus, desplazamiento de la epifisis de la cabeza femoral.

PROBLEMAS DIGESTIVOS.

Dispepsia gastrica, con adez, flatulencia, digestiones pesadas, dispepsia biliar con colecistitis y
colé litiasis, ulcera gastroduodenal. Estrefimiento, con frecuentes hemorroides. Insuficiencia
hepdtica en grado variable con infiliracion grasa. Aumento de la frecuencia de cirrosis hepalica
Insuficiencia pancrealica.

PROBLEMAS RENALES.
Nefroesclerosis con hipertensién arterial, albuminuria y cilindruria, retencion liquida con edemas.

COMPLICACIONES DERMICAS

Cianosis por estasis vascular y lalangieclasias, estrias cutaneas, lesiones por rozaduras, lesiones
por maceracion culanea, interlrigo, mayor frecuencia de forinculos y antrax, cafda de pelo,
hirsutismo, exceso de sudoracidn, ulceras y celulitis.

COMPLICACIONES GINECOLOGICAS

Alleraciones menstruales varables, hipo menorea, hipo e hipermenorrea, y en ocasiones
amenorrea.

COMPLICACIONES GESTACIONALES.
Mayor incidencia de toxemia, preeclampsia, mal posicidn fetal y partos prolongados.

COMPLICACIONES SEXUALES

Disminucion de la libido, frigidez e impolencia (Irecuenlemente psicologica), compulsividad e
impulsividad sexual. Problemas de orden fisico para realizar el aclo sexual.

COMPLICACIONES NEUROLOGICAS
Gefaleas, insomnio y malliples trastomos psicosomaticos

COMPLICACIONES HEMATOLOGICAS
Policitemia con aurmento de hemoglobina

INFECCIOSAS

Aumento de las infecciones cutdneas y respiratorias, peor pronoslice en caso de fiebre tifoidea,
neumonia y gripes.

COMPLICACIONES PARIETALES
Hernias umbilicales, inguinales y crijales.
bl

COMPLICACIONES QUIRURGICAS Y ANESTESICAS

Aumento .en general del riesgo quinirgico inducido por otras complicaciones (cardiacas,
metabdlicas, pulmonares etc.) Aumento de la mortalidad operatoria proporcional al incremento de
peso Dificultad para adoptar ciertas posiciones quirirgicas ( Trendelemburg) Incremento de la
dificultad en la realizacion de venopuntura, intubacion, y puncién lumbar



COMPLICACIONES DE CICATRIZACION

Elevado riesgo de eventraciones posquinirgicas Aumento de las embolias y lrombosis
posquirdrgicas Mayor riesgo de infecciones posquirirgicas Incremento de la dilicultad de ajuste de
la dosis anestésica Hipo ventilacion posl anesiésica

COMPLICACIONES ONCOLOGICAS -
Aumento general de mortalidad por cancer. Aumento estadistico del cancer de prostata y colon en
hombres Aumenta estadisticamente el riesgo de cancer de ovario endomelrio y mama en la mujer

COMPLICACIONES PSICOLOGICAS

Miedo e inseguridad personal, perdida de autoestima, desorden de las conductas alimentarias,
perlurbacién personal por hébitos de ingesta errdnea, distorsion de la imagen corporal, tristeza e
infelicidad, ansiedad frecuente en nifios por pseudomicropene y pseudo ginecomastia, depresion,
frigidez, impolencia.

~
COMPLICAGIONES SOCIALES.
Angustia por presion social frente a su obesidad, angustia por presion social frente a su
adelgazamiento, aislamiento social, dificultades para vestir, usar lrasporte publico, sobreproteccion
familiar, rotura del nucleo familiar o de la pareja.

SUICIDIO: la tasa de suicidios es mayor en personas obesas; que en individuos normales o
delgados. Actualmente se considera que la reduccion del peso corporal entre un 5% y un 10% ya
supone una imporlante mejora ante los factores de riesgo asociados con la obesidad,

OBESIDAD MORBIDA EXTREMA.

Un estudio demostré que los hombres de 25 a 35 afios de edad, que padecen de obesidad
marbida sufren una mortalidad 12 veces mayor que sus semejantes. (10)

Otro estudio de seguimiento de 419 060 mujeres y 338 442 hombres durante 12 afos, dio como
resultado que la mortalidad de hombres con un 50%, de excesc de peso es del doble de los
hombres con peso normal.

En el mismo grupo de peso la mortalidad aumentaba, 5 veces mas si ademas es diabético y 4
veces mas si padecen enfermedades digestivas,

En mujeres la monalidad aumenta el doble; 8 veces mas si eran diabéticas y 3 veces mas si
padecian enfermedades digestivas.

La" obusidad esla asociada con un gran numero de complicaciones que repercuten muy
desfavorablemente en la salud. (7)

+Que esta sucediendo con la comida actual?

La respuesia es que la comida ha cambiado, pero, nuestro sistema digestivo permanece igual,
desde hace por lo menos 100 mil anos, nuestros genes son los mismos no ha cambiado. Los
consejos tradicionales de contar las calorias ya no funcionan; necesilamos aprender, a escoger la
comida que consumimos entre esa inmensa diversidad de produclos, en los centros de abastos en
donde hay cientos de diferentes variedades y para poder escogerios debemas de educamos desde
el punto de vista nutricional y si no tomamos parie activa de eslo; seguirdn en aumenlo las
enfermedades relacionadas con la alimentacion.

El comer tiene dos objetivos basicos primordiales:

a) suministrar la energia basica para lodas nuestras aclividades

b) suministrar los elementos necesarios para repara y renovar todas las células y tejidos de nuestro
arganismo.

Debemos de escoger primordialmente, alimentos que cumplan con los dos objetivos y por
consiguiente es necesario la orientacion nutricional profesional, y no la comercial. (16)



COMENTARIOS SOBRE LOS ALIMENTOS.

Incluso los habilos alimeniicios, son confusos, mientras que algunas personas obesas ingieren
cantidades imporiantes de comida durante todo el dia, otros no; algunos son alectados por la
cantidad de alimento que consumen y otros por la calidad, sin embargo, también hay gente
delgada que se pasa €l dia comienda entre comidas. Otro hecho es que fambién, la gente difiere
en la eficacia con la que utilizan y almacenan energia (en la forma de grasa). Otro facter no
encontrado aun en |a literatura medicas como contribuyente, y quiza el mas comun en la obesidad
del adulto que busca ayuda en la consulla medicas para control de peso, son los cambios en su
estilo de vida, mucha gente necesita su aumento de peso después del matrimenio, una vez que
termino sus esludios y se encuentra trabajando de tiempo completo ¢ también después de los
parlos, en todos estos encontramos un incremento en el consumo de calorias, en les alimentos o
una disminucion de calorias, utilizadas en las actividades cotidianas.(16)(23)

La comida que consumimos en la actualidad es mas diferente ala comida de hace 10 o 20 afios
atras, debido a que la industria alimentaria a efectuado cambios sustanciales desde el cultivo, y la
preparacion hasta la presentagion en los centros de abasto y las enfermedades relacionadas con la
alimentacién también han cambiado y aumentado considerablemente. Sabemos muy bien que
algunos alimentos tienen gran influencia en el desarrollo de cancer gastrico, esofdgico por
mencionar algunos ejemplos, mas aun los seguimos consumiendo con toda libertad lo que hace
fue algunos estandares oncologicos sigan aumentado. (8)

Tres de cada cuatro personas saben muy bien gue la obesidad como trastorno alimenticio, puede
ser causa de diabetes mellitus ; debido a que dichos paclentes presentan afectacion pancreatica y
resistencia a la insulina; lo que genera cambios endoteliales relacionados con el desarrolio de
enfermedad vascular coronaria, hipertension arterial, enfermedad cerebral vascular, dislipidemias.
En la medida en gque aumenta el peso corporal, aumenta la produccion de cité quinas y acidos
grasos libres con efectos sobre la insulina, disminuye la sensibilidad a su accién y de ahi derivan
alteraciones de la pared y el tono vascular, asi como el metabolismo de glucides y lipidos , que dan
origen a estas temibles consecuencias. A pesar de los avances en el estudio de las alteraciones
moleculares y genéticas que promueven la obesidad, de los conocimientos farmacoldgicos
derivados e eslos estudios, y de las grandes campanas de promocion de salud encaminadas a
promover habitos dietéticos saludables, y en contra del sedentarismo, el problema se incrementa y
corr el sus complicaciones. (7}

Mas aun hoy en la actualidad se consumen un sin numero de productos Light O LOW FAT,
ademas de que, de cada 10 persenas que se encuentran en régimen dietética para bajar de pese,
la obesidad persisle y va en incremento.

UNAS CUANTAS REALIDADES SOBRE LA OBESIDAD.

La famosa curva de la felicidad, se ha transformado hoy en dia en la curva de la desgracia. Las
modas; obedecen a una serie de motivos de utilidad, los econémicos y los sexuales,
combindndose en proporciones distintas segun el caso. La estética, por muchos de estos motivos,
ah forzado el ideal de delgadez extrema.

Tal condicion ha sido aceptada por algunos autores, como el insigne Don Gregorio Marafion, quien
apoya las modas de !a delgadez extrema y refiere “creo que una moda como la actual, con el
enomme poder sugestivo de su sentido erdtico, puede hacer mas por lograr una alimentacicn
correcta que todos los esfuerzos de los medicos” y también dijo que el cine con sus esbeltas
actrices, ha contri buido mas ala esbellez; que todas las campafias sanitarias juntas. Marafion
propugnaba al hombre delgado, no gordo pero tampoco flaco.

La gran paradoja: La publicidad, que postula cancnes esliéticos de delgadez, al tiempo gue oferta
continuamente comida (se le ha definido con toda razén como la gran fabrica de obesos tristes).



Otra gran paradoja medica y humana es la llamada ceguera ala obesidad; la mayoria de los
pacientes no reconocen su obesidad, no se ven como personas obesas, si acaso algo lentas o un
poco mas. Pese a lodo el 83.5 % de los espafoles admite que el exceso de peso es un problema
de salud. De ellos un 82.6 % sefalan que es causa de problemas cardiacos, un 79.5 % de
hipertension arterial y un 45.8 % se relaciona con la diabetes.

También debemos lener en cuenta que en Espana un 53 % de la poblia.cién‘ tiene sobrepeso y un
15 % de los adullos entre 26 y 60 afios es declaradamente obeso. ¥ ya gue hablamos de
porcentajes; veamos de paso algunas estadisticas sobre obesidad en Espafia. IMC. e ingesta, el
€60 % de los pacientes obesos mienten sobre las cantidades y composiciones de su ingesta
alimentaria, y para colmo de los colmos, a mayor indice de masa corporal de las persona mayor es
la infla estimacidn de su ingesta.
IMC ¥ TIEMPO DE INGESTA, Globalmente los que emplean mas tiempo para comer tienen un
indice de masa corporal menor.
&



MARCO TEORICO

Dado el caracter provisional, del conocimienlo es necesario, gue en cada disciplina se trabajen las
herramientas que favorezcan el desarrollo de competencias para que los médicos puedan
participar de manera acliva, responsable, y critica.
Los instrurmnentos de medicion deben de realizarse con el proposilo de medir el aprendizaje que el
medico obtiene a fravés de la praciica clinica y la experiencia desarrollada durante los afios.
El objetive de este estudio es el de evaluar el nivel de aclitud clinica y grado de conocimiento del
medico familiar adscrite al HGZ/UMF No 8, en cuanto a las medidas preventivas y diagnosticas
que este tiene acerca de la obesidad,
Se construyo y valido un instrumento de medicién de 28 ITEMS, de los cuales 12 valoran aptitudes
preventivas y 6 aptitudes de conocimiento para prevencion, diagnostico y tratamiento de obesidad,
y el resto eliminados en el proceso de validacion.
" Los indicadores usados por dicho instrumenta fueron;
a) Iniegracian clinica diagnoslica
) Grado de conocimiento normativo ( norma oficial de obesidad, IMC, medicién  diametro
cintura-cadera)
c) Ewvaluacion y emision de medidas preventivas (ejercicio, régimen alimentaro, apoyo
nutricional}
d) Uso de auxiliares dnagnostn:os

El tipo de respuestas del instrumento fue de la modalidad de cierto o falso, si y no donde la
respuesta correcta suma un punto y la incorrecta resta un punlo, la calificacién global se obtuvo de
sumar las respuestas correclas y restar las incorrecias, y se determino gue el grado de
conocimiento por el medico familiar, Y podria ser deficiente (3 a 7), intermedio (8 a 13) o suficiente
{14 a 18).

Instrumento aplicado con caracter andnimo; bajo  consentimiento, evalud la aptitud clinica
preventiva y de conocimiento de 32 médicos familiares adscritos al HGZ/UMF No 8 del IMSS,
de ambos tunos y ambos sexos.

De ahi que "basado en dicha metodologia, y en espera de los resultados arrojados por la aplicacion
del mismo, y en vision de que especificamente acerca de obesidad y en especial en el IMSS,
HGZ/UMF Mo B; debido a que carecemos de esladisticas epidemioldgicas reales acerca de su
diagnostico y donde lo real es, la bisqueda, fa seleccion, el cuestionamiento, la contratacion y la
confrontacion de la informacion originada por la necesidad de resolver un problema, relacionando
la informacion con la accién y donde la teoria proporciona elementos para recuperar la experiencia,
estableciéndose caminos bidireccionales entre la practica y la teoria para conslruir el conocimiento,

El objetivo de este estudio y en base a los resultados arrojados por el mismo es el de propener
medidas que ayuden a los médicos familiares a adoptar una actilud adecuada con respecto a la
obesidad.

Por lo tanto, es necesario consltruir instrumentos con atributos de validez y confiabilidad, para
explorar la apfitud dlinica, entendida como el mayor o menor dominio del medico familiar, para
widerfificar siluaciones problematicas de la experiencia donde debe de discriminar y oplar entre
alternativas de interprelacion, decisidn o accién, y diferenciar las apropiadas, oporiunas y Utiles, A
fin de poner en juego su criterio anlte situaciones clinicas reales.

En nuestro pais se han realizado estudios para estimar la aptitud clinica en diferentes
aspecialidades médicas, como medicina familiar, medicina fisica, nuclear entre otras, sin embargo
hasta el momento al parecer no se han llevado acabo estudios para determinar la aptitud clinica
prevenliva de la obesidad.

Los reactivos que conforman el instrumento de evaluacion no exploran la totalidad de lemas o
problemas relacionados con el conocimiento de la obesidad, sin embargo al realizar este estudio
considero que eran los mas representativos. (p.996)
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MATERIAL Y METODOS.

TIPO DE ESTUDIO

Esludio observacional, prospectivo, transversal y descriptivo; se realizo bajo un muestreo por
disponibilidad; se procedid a la aplicacién sistemdtica del ingtrumento de evaluacion, en los 16
consultorios  de medicina familiar del HGZ/UMF No B San Angel del IMSS, de ambos tumos
(matutino y vespertino), a los médicos familiares de ambos sexos; bajo su consentimienlio tanlo
verbal como escrito (hoja de consentimiento informado que se agrega en anexos) para participar
voluntariamente en este estudio.

Se les olorgaba el instrumento de evaluacion; que dependiendo del tiempo con gue estos contaran
y sin perurbar su que hacer diario, se dieron a la tarea de responder 18 ITEMS, de cierlo, falso,
si y no, nuestro instrumento, de manera inmediata un 90% de dicha poblacién y un 10 % nos
solicitaba volwer en 24 hrs. (esto por la sobrecarga de trabajo existente en ese momenlo).

Eliminando asi a personal medico familiar que no respondié al instrumenlo de manera correcta o
completa.

Con o que se tratara de demostrar que el grado de conocimiento del medico familiar es suficiente
(14 a 18), intermedio (8 a 13) o deficiente (3 a 7), tratando de acuerdo a los resultados arrojados
por estas variables, promover actividades preventivas para obesidad, identificar complicaciones de
acuerdo a grupo etario, y sexo, clasificar y estatificar, de a cuerdo a la aptitud clinica de cada
medico a la obesidad y asi poder tener estadisticas reales acerca del diagneslico de obesidad en
HGZ/UMF No 8 San Angel del IMSS.

La muestra no probabilistica obtenida por conveniencia fue de 32 médicos familiares adscritos a
HGZ /UMF No 8 San Angel del IMSS, de ambos sexos y ambos tumos y se utilizo la prueba
esladislica de rangos sefalados de Mann, whilney; se clasifico a los médicos familiares por grupos
de edad (20 a 29, 30 a 30, 40 a 40 y 50 0 mas), y se obtuvo que 16 {50%) estan en rango de
edad entre 40 y 49 afios, 10 (31.3%) entre 30 y 39 afios y 6 (18.8%) en rango de 50 anos o mas;
de los cuales 21 (65.6%) son mujeres y 11 (34.4%) son hombres.

De este total de la muestra 11 (34.4%) con resullados de conocimiento suficiente emilié un
concepto de obesidad nomnativo, 12 (37.5%) con caracter intermedio emito un conceplo personal
acerca de la obesidad y 9 (28.1%) con caracler deliciente no emitié un conceplo ; por lo que
sugiero en medida de lo posible y de cardcter urgente programas, talleres, cursos de capacitacion
acerca de este problema y que la necesidad del medico familiar ademas del conocimiento es
imperante en medidas preventivas para la obesidad.
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RESULTADOS

Se observo en la primera pregunta acerca del conocimiento de la norma oficial de obesidad de
una muestra de 32 médicos familiares solo 26 (81.3%) conoce Ig norma oficial de obesidad y 6
(18.8%) desconoce dicha norma.

Se encontrd  que del lolal de médicos familiares que contestaron si saben calcular el IMC 18
(56.3%) si lo sabe calcular y 14 ( 43.8%) no lo sabe calcular; lo que se correlaciona con la
pregunta numero 3 acerca de un individuo que mide 156 cm. y pesa 93 Kg. de los cuales 7
(21.9%), contesto que era obesidad grado |, 13 { 40.6%) que el individuo tenia obesidad grado Il y
12 (37.5%) grado Il

Se observo que se desconocen los diametros cintura-cadera en la mujer 21 (65.6%), contesto
cierto y 11 (34.4%) falso,-y en el hombre con 21 (65.6%) cierto y 11 (34,4%) falso, lo que era
efrineo sequn la norma oficial de obesidad.

En cuanto a medidas preventivas y ejercicio se encontrd 24 (75.0%] si indica ejercicio y medidas
preventivas y que 8 (25%) no lo hace.

Se observo que la mayoria de los médicos familiares sugieren que la edad promedio para iniciar
medidas preventivas para obesidad es en la infancia 16 (50%}), adolescencia 10 (31.3%) y en la
edad adutta 6 (18.8%).

En la quinta pregunta se observo que 24 (75%), conoce que en su ambito laboral se realizan
medidas preventivas y 8 (25%) desconoce estas.

“Se analizo la conducta que debe tomar el medico familiar con respecto a la obesidad y se obtuvo
que 27 (84.4%) tiene una conducta preventiva, 4 (12.5%) curativa y 1 (3.1%) ninguna. Ademéas de
analizar si en la praclica diaria indican ejercicio 30 ( 93.8%] si lo indica y 2 {6.3%) no lo hace.

Se realizo un andlisis acerca de los factores de riesgo incluyendo al labaco y el alcoholismo para
desarrollar obesidad en donde 18 (56.3%) si los considera y 14 (43.8%) no los considera factores
de riesgo, ademas de asociarlos con diabetes e hipertension de los cuales 27 (84.4%) si los
considera a la obesidad como anlesala para estos y 5 (15.6%) no los considera asi. Sin embargo
23 (71.9%) considera a la obesidad como causa de depresién y baja autoestima mientras que 9
(28.1%) no la consideran.

En cuanto al régimen alimenticio y su asociacion con la vida moderna 31 (96.9%) lo consideran
como causa de obesidad y 1 (3.1%) no lo considera asi, 29 (90.6%) considera ala vida moderna
como causa y 3 (9.4%) no la considera causal.

¥ se obluve que 32 (100%) ver ala prevencion como el mejor curso de accidn a seguir, ademas de
que 24 (75%) refiere que ya existe suficiente informacion a cerca de prevencion, diagnostico y
tratamiento de obesidad mientras que 8 ( 25%) no lo considera asi.
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DISCUSION &

Como se observa en este estudio y de acuerdo con los resultados oblenidos; se sabe que el
conocimiento de los meédicos familiares para le prevencién y diagnostico de la cbesidad se estima
en intermedio, que el rango de edad para los médicos familiares es de 40 a 49 afos, y que el sexa
predominante es el femenino. Que el 75% del total de los médicos familiares efectia eventos
preventivos, mas aun esperamos que la difusion de estos resullados entre los medico familiares
adscritos al HGZ/UMF No B de San Angel, inmersos en el problema, permita que cobren
conciencia en un senlido de competencias acerca de las medidas preventivas y diagnostico de la
obesidad; Favorezcan conduclas sanas de gran impacto en la poblacion que atienden.

Ademas de implementar en ellos, con estrategia en los programas de salud, consejeria nutricional,
dosificacion de ejercicio, lo que sugeriria una mejoria en los eslilos vy la calidad de vida de los
pacientes, asi como la imagen corporal.
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CONCLUSIONES

En dichostrabajo y con espintu de ofrecer una referencia para la prevencion, diagnostico y
tratamiento de la obesidad, ademas de respelar por encima de toda condicién el criterio medico, en
Ins Médicos Familiares adscritos a la UMF No 8, se detecto que 24 médicos familiares lo que
equivale al 75% del total si efectia eventos preventivos, uliles en el control y lratamiento de los
pacienies obesos, mientras que 8 médicos lo que representa el 25 % reslante, solo se dedica al
control de los eventos cranicos , con los gue cuenta su poblacion adscrita. La gente que sulre
sobrepeso u obesidad ha sido objeto de bromas y ocasionalmente discriminacion, se les ha
considerado culpables de sufrir su condicion mientras que la verdad es que han sido victimas de
una enfermedad que afecta no solo el aspeclo fisico de la vida, sino también el emocional, y el
conductual; una enfermedad que ahora es considerada y lratada como una enfermedad montal,
cronica y progresiva de proporciones epidémicas. En medida de lo posible y de aumentar las
medidas preventivas y diagnosticas del medico de primera linea de atencion como lo es el medico
familiar disminuirian considerablemente las lasas de morbilidad de enfermedades cronico
degenerativas asi como ciertos estandares epidemioldgicos, y se convertirian ante el diagnostico
de obesidad en estadisticas reales para nuestra institucidon.

Hoy en dia la obesidad es considerada como una verdadera epidemia del Siglo XXI viéndose
incrementada a nivel mundial.
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INSTITUTO MEXICAND DEL SEGURO SOCIAL, DELEGACION 3 SUROESTE DEL
DISTRITO FEDERAL.
JEFATURA DE PRESTACIONES MEDICAS
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No 8
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Para |a participacion en el proyecto:
GRADO DE CONOCIMIENTO EN LA PREVENGION Y DIAGNOSTICO DE LA OBESIDAD
DE LOS MEDICOS FAMILIARES ADSCRITOS AL HGZ/UMF No 8 SAN ANGEL.

ANONIMO
FECHA .

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de Invesligacion titulado, Grado de
conocimiento en la prevencion y diagnostico de la obesidad de los médicos familiares
adscritos al HGZ/UMF No 8 San Angel, en cuyo objetivo es el determinar el grado de
conocimiento en la prevencion y diagnoslico de la obesidad de los médices familiares adscritos a
HGZ/UMF No B San Angel.

En donde se me ha informado que mi participacion sera solo contestar de cardcter andnimo
una cncucsta de 18 items, que se respetara cada una de mis respueslas que a uiileriv y juicio
medico yo genere.

Declaro que se me ha informado ampliamente acerca de los beneficios, inconvenientes y
moleslias derivados de mi participacion en el estudio. Ademas de que el investigador principal,
se ha comprometido a darme informacion oportuna que pudiera ser ventajosa para mi
formacion medica, asi como responder a cualgquier pregunta o duda que esla genere acerca
de lo que se llevara acabo; entendiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en
cualquier momento en el que lo considere conveniente sin que esto afecte mi quehacer diario y
mi élica medica, y gue los datos relaclonados con mi privacidad seran manejados de forma
confidencial.

Aceplo. _ =t No Acepto.
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altos en calorias

Si 29
No 3
total 32
S O

Considera usted que las tasas de
obesidad son consecuencia de la vida
moderna, el acceso a alimentos ricos al
paladar altos en calorias

9%

91%



Gonsidera usted que el hecho
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Encuesta Médica.

Para contestar dicha encuesta solo marque con una “X" la respuesta que usted
mas crea conveniente. (Andnimo)

1. ¢ Conoce usted la norma oficial de obesidad?
Sl NO

2. ¢, Sabe calcular el IMC?
PP | e e A

3. ¢, De acuerdo con el cuestionamiento anterior si un individuo mide 156 cm. y
pesa 93 Kg. En que grado se encuentra?
|

1] i

4. ; Considera usted al ejercicio al ejercicio y alas medidas generales del
IMSS como preventivas de obesidad?

Sl NO

5. ¢ Sabe usted si en su ambito laboral se realizan medidas preventivas en
contra de la obesidad?
Sl NO
6. ¢Cual considera que debe de ser la conducta del Medico Familiar
actualmente con respecto a la obesidad?
Preventiva Curativa Ninguna

7. ¢ Acostumbra usted en su practica diaria; indicar el ejercicio?
Si NO

8. En lo gue respecta a obesidad; ; A q ue edad considera usted iniciar con
Las medidas preventivas?

Infancia Adolescencia Adulta

9. ¢ Seginla NOM oficial de cbesidad el diametro cintura/cadera en
Una muijer es menor o iguala 74 cm.?

Cierto Falso

10. ; Una medida de 98 cm. En un didmetro cintura/cadera de un hombre
Es de buen pronostico?

Cierto Falso

11. ¢ Usted cosidera al tabaquismo y al alcoholismo como factores de
Riesgo para desarrollar la obesidad?

Sl NO



-

12. ; Usted cree que sea importante la prevencion de la obesidad en
Familias con antecedentes de diabetes e hipertension?
N S | ____NO

13. ¢, Considera usted ala obesidad como causa de depresion y baja

Autoestima?

Sl NO

14. ; Cree usted que el regimen alimentario es un condicionante de
desarrollar obesidad?

Sl NO

15. ¢ Considera usted que las tasas de obesidad son consecuencia de la
vida mdderna, el acceso a alimentos ricos al paladar y allos en calorias?
Sl NO

16. ¢ Considera usted que elhecho de prevenir la obesidad, sea el mejor
Curso de accion a seguir?

Sl NO

17. ;Considera usted que hoy en dia existe la suficiente informacion acerca
de la prevencion, diagnosticos y tratamientos de la obesidad?
S| NO

18.Defina ala obesidad desde su propio concepto.

GRACIAS POR SU APOYO
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