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MARCO TEORICO

Obesidad.- Se define como un incremento del peso corporal a expensas
preferentemente del tejido adiposo?, para calcular el grado de obesidad o
sobrepeso en una persona adulta usaremos el indice de masa corporal
obtenido de dividir el peso del paciente en kilogramos sobre la superficie
corporal en metros al cuadrado: IMC= PESO/SC2, usando la clasificacion

siguiente:

Un IMC de 18 a 24.9 Kg./m2= Normal

Un IM C de 25 a 29.9 Kg./m2 = sobre peso

UN IMC de 30 a 34.9 Kg./m2 = obesidad grado |
UN IMC de 35a 40 kg/m2 = obesidad grado Il
UN IMC de 40 amas kg/m2 = obesidad morbida

Se recomienda utilizar el indice de masa corporal (IMC) con fines de
diagnéstico clinico. Estamos de acuerdo con los valores recomendados por
la NOM-174-SSA1- 1998, para definir obesidad en los adultos hombres o
mujeres, i.e., IMC >27. La SMNE reconoce la importancia de los estudio que
demuestran que en la poblaciébn mexicana de talla baja (<160 cm para
hombres y < de 150 cm para mujeres), el punto de corte del IMC para el
diagndstico de obesidad debe ser > 25 El sobrepeso, definido como IMC >25
y <27 en poblacion adulta general, debe ser considerado una categoria
diagnéstica. Su presencia debe ser comunicada al paciente, comentandole
gue se trata de una situacion de riesgo para el desarrollo de obesidad y de
las co morbilidades que la acompafian. De acuerdo con lo expresado en la
NOM-174-SSA1-1998, esta categoria diagnostica se establece en individuos

de talla baja, cuando el IMC >23 y <25.

En la actualidad la clasificacion diagnostica de obesidad propuesta por la
OMS que divide a la obesidad en grado | (IMC de 30.0 a 34.9), grado Il (IMC
de 35.0 a 39.9) y grado lll (IMC > 40) es la mas utilizada en el mundo y



constituye un referente obligado para analizar los resultados de estudios
epidemiologicos. Es por ello que la SMNE recomienda. Seguir estos
paradmetros para describir y analizar estudios clinicos y epidemiolégicos que

se realicen en nuestro pais.

La mediciéon de la circunferencia de la cintura es de utilidad para estimar
riesgos para desarrollar enfermedades del tipo de la diabetes mellitus tipo 2,
hipertension arterial y enfermedad cardiovascular. Cuando es mayor de 102

cm en el varén y de 88 cm en la mujer sefialan un riesgo mayor.

La Sociedad Mexicana de Nutricibn y Endocrinologia (SMNE) considera
indispensable determinar en todo paciente obeso: IMC, circunferencia de
cintura, tension arterial, glucemia—sujetando su interpretacion a las
recomendaciones de la American Diabetes Association— colesterol total,
colesterol de HDL vy triglicéridos— con una interpretacion de acuerdo con el
diagnoéstico y tratamiento de las dislipidemias: Posicion de la Sociedad
Mexicana de Nutricion y Endocrinologia (SMNE) La Hipertension Arterial
Sistémica. Es un sindrome de etiologia mdultiple caracterizado por la
elevacion persistente de las cifras de presion arterial a cifras iguales o
mayores de 140/90mmhg (NOM-030-SSA2 1999), como producto del
incremento de la resistencia vascular periférica y se traduce en dafio
vascular sistémico. La determinacién de la presion arterial se tomara como

criterio la siguiente clasificacion:

CATEGORIA SISTOLICA DIASTOLICA
Optima <120 <80
Normal 20 -129 80 -84
Normal Alta 130 - 139 85 -89
Hipertension Grado 1 140 - 159 90 - 99
Hipertension Grado 2 160 - 179 100- 109
Hipertensiéon Grado 3 >= 180 >= 110

Hipertension Sistolica Aislada >= 140 90



La hipertension sistdlica aislada debe ser evaluada de acuerdo a los grados
1, 2 y 3 que establecen los valores de referencia para cada categoria aun

cuando la presion diastdlica sea < 90 mmHg.

Los grados 1, 2 y 3 corresponden a la clasificacion leve, moderada y grave

respectivamente®.

Diabetes mellitus (DM) Es un grupo heterogéneo de trastornos que se
caracteriza por concentraciones elevadas de glucosa en sangre®. Producto
de la deficiencia de la insulina en su calidad o cantidad o de una resistencia
inusual de los tejidos a la penetracion de esta a la célula o a la combinacién
de ambas.

La clasificaciéon de la Diabetes Mellitus (DM) se establece en base a las
caracteristicas que acompafian al padecimiento como son la edad de inicio,
respuesta a medidas generales y medicamento, en base a lo cual podemos
hablar de dos tipos de Diabetes, la Diabetes Juvenil o insulina dependiente
o Diabetes tipo 1 y la Diabetes no insulina dependiente o tipo 2 que aparece
en personas de la cuarta década en adelante aproximadamente y que por
sus caracteristicas sera la que principalmente consideraremos para este
trabajo pero considerando todos los casos que se presenten en tratamiento

con hipoglucemiantes orales y /o insulina subcutédnea para su control.

Para el diagnéstico de diabetes se utiliza el criterio de la determinacion de
glucosa en ayunas que considera normal una cifra de < a 110 mg/dl. Una
determinaciéon de glucosa en ayunas superior a la anterior pero menor de
126 mg/dl se consideraria como pre-diabético y lectura por arriba de esta

cifra en dos ocasiones diferentes haria diagnostico de Diabetes.

Prediabetes: Se considera a la glucosa anormal de ayuno y la intolerancia a

la glucosa, ya sea de manera aislada o combinada.

Glucosa anormal de ayuno: Se refiere al hallazgo de una concentracion de
glucosa en ayunas, por arriba del valor normal (>= 100 mg/dl); pero por

debajo del valor necesario para diagnosticar la diabetes (126 mg/dl).



Intolerancia a la glucosa: se refiere al hallazgo de concentraciones elevadas
de glucosa plasmaética, 2 horas después de tomar 75 gramos de glucosa en
agua, por arriba del valor normal (>= 140 mg/dl): pero por debajo del valor
necesario para diagnosticar diabetes (200 mg/dl). *?

2. Hemoglobina glucosilada- La D-glucosa, sin mediacion enzimética, con
los residuos amino libres de las proteinas. En una de esas reacciones,
la glucosa reacciona con los grupos amino libres de los residuos de
lisina o del aminoacido terminal, formando una base de schiff (una
aldimina), que puede sufrir una reordenacion de Amadori, dando una
cetoamina mas estable. Esta reaccion se esta produciendo
constantemente durante toda la vida de los hematies y se puede
detectar mediante un andlisis de la hemoglobina. EI grado de hiper
glucemia se refleja en la cantidad de hemoglobina glucosilada que hay
en la muestra de sangre, por lo que constituye un importante método
diagnéstico.

Las principales formas de diabetes son las conocidas como diabetes de
comienzo juvenil y de comienzo adulto. La forma juvenil se caracteriza
por un comienzo abrupto y requiere insulina para controlar la
hiperglucemia. La diabetes del adulto produce sintomas mas leves, se
desarrolla de forma gradual y normalmente puede ser controlada
mediante la dieta. Los pacientes que la padecen suelen ser obesos. A
pesar de sus denominaciones, ambas formas pueden presentarse a

cualquier edad.

Esta bien establecido que las condiciones anteriormente descritas aunadas a
la hiperlipidemia, son conocidos como factores de riesgo cardiovascular y
tienden a presentarse agrupados en muchos pacientes y que la incidencia
de enfermedad cardiovascular es especialmente prevalente entre este grupo
de la poblacién. Reaven, en 1988, introdujo en la literatura médica el término
“sindrome X’ como un sindrome de resistencia periférica a la insulina
inducido por la obesidad y que el hiperinsulinismo asociado a esta condicion

explicaba la asociacién de factores descrita anteriormente. Recientemente el



informe Il del panel de tratamiento de adultos (ATP IIl), del programa
nacional de educacion sobre el colesterol de los EE. UU. (NCEP) hace
especial hincapié en la importancia de este sindrome clinico como factor de
riesgo multiple para la enfermedad cardiovascular, establece nuevos criterios

diagnosticos y adopta la denominacion de sindrome metabdlico.

En forma general, la epidemiologia trata de la distribucion de la enfermedad
en las poblaciones. Asi, uno de los temas principales de la epidemiologia es
lo concerniente a la presencia de enfermedad y a la aparicion de nuevos

casos, llamadas respectivamente prevalencia e incidencia.

La prevalencia mide la frecuencia de una enfermedad existente en la
poblacion en el momento del estudio, y esta dada por la razoén:

P= numero total de casos/numero total de poblacién.
En el momento en que se hace su determinacién. Se expresa como casos
por cien, por mil, etc., segun su magnitud.
La incidencia mide la tasa de ocurrencia de nuevos casos de enfermedad en
una poblacién durante un tiempo determinado, y se expresa como:

I= nimero de casos nuevos/poblacion en riesgo.
Donde poblacién en riesgo se refiere a la poblacion observada durante cierta
cantidad de tiempo. Como interesa especialmente el tiempo durante el cual
se producen los nuevos casos, se multiplica el nimero de individuos
observados, por el tiempo de observacion y se obtiene el tiempo total de
riesgo.
Por frecuencia entendemos el nimero de veces que ocurre un suceso en la

unidad de tiempo.

Debido a que los criterios diagndésticos del sindrome metabdlico han variado
en los dltimos afios, y que diferentes investigadores han venido utilizando
definiciones del sindrome metabdlico diversas, la prevalencia que se ha
comunicado es algo diferente entre estudios y poblaciones. En la tercera

encuesta de nutricién y salud de los estados unidos (NHANES l1ll) que se ha



publicado recientemente, la prevalencia del sindrome metabdlico segun los
criterios diagnésticos propuestos por el ATP lll, entre adultos mayores de 20
afos fue del 24%, pero con un incremente progresivo con la edad. En los
mayores de 50 afios era superior al 30%, y por encima de loa 60 afios la
prevalencia se situaba por encima del 40% de la poblacion. Esta prevalencia
era mayor todavia entre los hispanos y, sin embargo, algo inferior entre los
americanos de raza negra. En Europa la prevalencia del sindrome
metabdlico es de 23% para los varones y de 12% para las mujeres de
acuerdo con los criterios de la OMS. Cuando en el estudio NHANES Il se
comparan ambas definiciones, el resultado ajustado por edad fue del 23,9%
usando los criterios del ATP Il y del 25,1% usando la definicién de la OMS,
con una concordancia superior al 80% entre ambas definiciones. En Espafia
los resultados son muy semejantes a los publicados en otras poblaciones
occidentales, se ha encontrado una prevalencia del 24.4% del sindrome
metabdlico en un estudio con 578 sujetos. La frecuencia del sindrome
metabdlico es muy variable de acuerdo con el estado de tolerancia a la

glucosa de la poblacion.



ANTECEDENTES CIENTICOS

La obesidad es una enfermedad cronica que se puede prevenir, suele
iniciarse en la infancia y adolescencia y que es producto de un desequilibrio
entre la ingesta y el gasto energético. En su origen se involucran factores
genéticos y ambientales, que determinan un trastorno metabdlico que
conduce a una excesiva acumulacion de grasa corporal para el valor

esperado segun la talla y la edad del paciente.

Mas de 50% de la poblacion de adultos y casi un tercio de nifias y nifio sen
nuestro pais tiene sobrepeso u obesidad. Se estima en 32,671 000 adultos
obesos de ambos sexos. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define
a la obesidad como un exceso de grasa corporal al grado tal que condiciona
riesgos a la salud. Esta se clasifica de acuerdo al indice de masa corporal
como se muestra en la tabla 1 Los costos generados por las enfermedades
relacionadas a la obesidad se han triplicado y continGan en aumento®® El
tejido adiposo es considerado actualmente como un 6rgano endocrino ya
que sintetiza y libera gran cantidad de sustancias biol6gicamente activas
tales como la adiponectina, resistina,leptina y angiostensina Il, El estado pro
inflamatorio relacionado con la obesidad esta condicionado por la liberacion
de cito quinas como factor de necrosis tumoral alfa e interlucina 6.° Los
efectos del exceso de grasa corporal sobre la morbimortalidad han sido
reconocidos desde hace 2000 afios.'* Hip6crates hacia mencién sobre la
mayor probabilidad de enfermedades en la persona obesa comparada con
un individuo delgado. Dentro de las enfermedades relacionadas a la
obesidad tenemos: diabetes mellitus hipertension arterial sistémica, litiasis
biliar, esteatohepatitis no alcohdlica , enfermedades cardiovasculares
relacionadas a ateroesclerosis, enfermedad osteoarticular degenerativa,
ademas de trastornos depresivos relacionados a perdida de la autoestima,
sensacion de minusvalia y estigmatizacion por parte de la sociedad. Datos
obtenidos de la Encuesta Nacional de salud demuestran que para nuestra
poblacion el perimetro de cintura considerado de alto riesgo corresponde a
> 90 CMS en el hombre y > 84 CMS en la mujer.*



Por su relacién causal con padecimientos tales como la diabetes mellitus,
hipertension arterial, dislipidemia y problemas cardiovasculares, las
intervenciones de prevencion y tratamiento exitosas de la obesidad producen
beneficios maximos sobre este conjunto de problemas cronico
degenerativos. Se recomienda utilizar el indice de masa corporal (IMC) con
fines de diagnostico clinico. Estamos de acuerdo con los valores
recomendados por la NOM-174-SSA1- 1998, para definir obesidad en los

adultos hombres o mujeres, i.e., IMC > 27.

La SMNE reconoce la importancia de los estudios que demuestran que en
la poblaciébn mexicana de talla baja (< 160 cm para hombres y < de 150 cm
para mujeres), el punto de corte del IMC para el diagndstico de obesidad
debe ser > 25. El sobrepeso, definido como IMC > 25 y < 27 en poblacion
adulta general, debe ser considerado una categoria diagndstica. Su
presencia debe ser comunicada al paciente, comentandole que se trata de
una situacion de riesgo para el desarrollo de obesidad y de las
comorbilidades que la acomparfian. De acuerdo con lo expresado en la NOM-
174-SSA1-1998, esta categoria diagnéstica se establece en individuos de
talla baja, cuando el IMC > 23 y < 25. En la actualidad la clasificacion
diagndstica de obesidad propuesta por la OMS que divide a la obesidad en
grado | (IMC de 30.0 a 34.9), grado Il (IMC de 35.0 a 39.9) y grado Il (IMC >
40) es la mas utilizada en el mundo y constituye un referente obligado para

analizar los resultados de estudios epidemioldgicos.

Es por ello que seguir estos parametros para describir y analizar estudios

clinicos y epidemiolégicos que se realicen en nuestro pais.

La medicion de la circunferencia de la cintura es de utilidad para estimar
riesgos para desarrollar enfermedades del tipo de la diabetes ellitas tipo 2,
hipertension arterial y enfermedad cardiovascular. Cuando es mayor de 102

cm en el varén y de 88 cm en la mujer sefialan un riesgo mayor.

La SMNE considera indispensable determinar en todo paciente obeso: IMC,
circunferencia de cintura, tension arterial, glucemia—sujetando su

interpretacion a las recomendaciones de la American Diabetes Association—



colesterol total, colesterol de HDL Yy triglicéridos con una interpretacion de
acuerdo con el diagnostico y tratamiento de las dislipidemias: Posicion de la

Sociedad Mexicana de Nutricion y Endocrinologia.

LA DIABETES MELLITUS es un desorden del metabolismo de los
carbohidratos, grasas y proteinas caracterizada por una deficiencia relativa
de insulina, hiper glicemia en ayunas, glucosuria y una tendencia a

desarrollar aterosclerosis, microangiopatia, nefropatia y neuropatia.

La insulina se sintetiza como Pro insulina en los ribosomas de las células
beta de los islotes de Langerhans, pasando luego al reticulo endoplasmico y
el Golgi. La sintesis se controla por los niveles de glucosa lo mismo que su
liberacion. La liberacibn se verifica en dos fases, primero la insulina
almacenada y luego lo que se sintetiza en forma activa. La forma como
actua la glucosa a nivel de las células Beta todavia no se conoce bien. Se
produce un aumento intra celular de ca. y de AMPC que interactuarian con
los microtubulos y microfilamentos, produciendo extrusion de Insulina.

En el mundo existen alrededor de 171 millones de diabéticos y se calcula
que para el afio 2030 se llegara a 370 millones.*?

Segun la encuesta nacional de Salud del 2000, en México la prevalencia
general fue de 7.5% en la poblacién mayor de 20 afios®® y ocup6 el
duodécimo lugar como causa de enfermedad en el pais, con 287180 casos
nuevos.’* En el 2004 el Instituto Mexicano del Seguro Social otorgd 8.54
millones de consultas de medicina familiar a 2 334 340 pacientes diabéticos,
que equivalen al 13 % de consultas otorgadas durante ese afio.™

La diabetes constituye un reto en el cuidado de la salud y su descontrol
conlleva a la aparicion de complicaciones como la enfermedad coronaria,
amputaciones no traumaticas ceguera e insuficiencia renal.*®

La insulina se sintetiza como Pro insulina en los ribosomas de las células
beta de los islotes de Langerhans, pasando luego al reticulo endoplasmico y
el Golgi. La sintesis se controla por los niveles de glucosa lo mismo que su
liberacion. La liberaciébn se verifica en dos fases, primero la insulina
almacenada y luego lo que se sintetiza en forma activa. La forma como

actua la glucosa a nivel de las células Beta todavia no se conoce bien. Se



produce un aumento intra celular de Ca y de AMPC que interactuarian con

los microtdbulos y microfilamentos, produciendo extrusion de Insulina.

La descripcion de la enfermedad se remonta a 1500 a 1200 AC. El termino
diabetes significa "fluir por un sifén" utilizada por Areteo de Capadocia 30-90
AC. Willis sefialé que la orina de los Diabéticos era dulce. Banting y Best en
1921 descubren la Insulina y los hipoglicemiantes orales aparecen en 1942.

DIABETES MELLITUS TIPO |

Los niveles de insulina son muy bajos, atribuible a una disminucién de la

masa de células B del pancreas. Hay tres mecanismos inter.

INFECCIONES VIRALES: Se sospecha desde hace varios afios, dado que
hay variaciones estacionases en la aparicion de los casos nuevos. Se
relaciona a virus parotididtis, sarampion, coxaquie B, CMV, rubéola,
mononucleosis infecciosa. Se ha logrado aislar el virus B4 del pancreas de

un nifio con cetaacidosis diabética grave.

FACTORES GENETICOS: No habria destruccion directa ya que cualquier
hipotesis debe considerar factores genéticos y la presencia de Ac. de células
de islotes. La DM se relaciona con ciertos tipos de HLA. La asociacién de
estos genes de inmunorespuesta hace a estos individuos vulnerables a
algunas infecciones virales que dafian las células B que induce una reaccion

autoinmune

FACTOR DE AUTOINMUNIDAD: una vez que antigenos son liberados de
las células B. EI 70% de los casos presenta anticuerpos de células del islote,
un afio después del diagnéstico. Después de esa fecha los anticuerpos
disminuyen 20-25% posiblemente por reduccion en el numero de células.
Existen evidencias ademas de que hay inmunidad mediada por células
contra células-O. Es interesante sefialar que 1/3 de los pacientes hace

enfermedad endocrino de supuesto origen autoinmune:

e Enfermedad de Addison



« Hipotiroidismo

« Enfermedad. de Graves.

DIABETES MELLITUS TIPO 2

La explicacion de esta variante de enfermedad es:

1.- Un dafio primario en la secrecion de insulina, retrasada y o insuficiente,
en proporcidn a la carga de carbohidratos. En la DM hay una perdida de la
etapa primera de la secrecién de la insulina, en una etapa inicial de la
enfermedad. Las evidencias indican que habria una alteracion en los
receptores de las células B para la glucosa, mas que un déficit en reserva a
produccion de insulina. Sin embargo a pesar que los pacientes obesos tiene
de si una resistencia a la insulina se produce un déficit siendo los niveles por
debajo de los de los pacientes obesos sin diabetes. Una explicacion seria la
aceleracion del fenomeno de disminucién de la funcion de las células B que

ocurre normalmente con la edad.

2.- Incapacidad de los tejidos de responder a la insulina o resistencia que se
ve en obesos como no obesos, también en el embarazo. Habria un defecto
después del receptor, en que habria una disminucién en el numero y funcién
de las unidades de transporte de glucosa. Estas son proteinas

intracitopiasmaticas

La DM TIPO 2 parece ser un desorden complejo y multifactorial. La
resistencia de las células puede producir un stress excesivo en las células B

que podrian fallar al tener una mayor demanda de insulinica
LA HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA.

Es un sindrome de etiologia multiple caracterizado por la elevacion
persistente de las cifras de presion arterial a cifra > = 140/90mmhg (NOM-
030-SSA2-1999). Es producto del incrementote la resistencia vascular

periférica y se traduce en dafio vascular sistémico.

La prevalencia de la hipertension arterial sistémica en México es de 30.8%

en pacientes >= a 20 afios, se estima que el numero de casos es de 15



millones de hipertensos en la poblacion entre los 20 y 60 afios de edad. Mas
de la mitad de la poblacién portadora de hipertension lo ignora, ya que por
causas diversas solo se detectan del 13.4 al 22.7%. Menos de la mitad de
los que se conocen hipertensos toman medicamentos y de estos solo el 20%
esta controlado. El sobrepeso la obesidad son factores predisponentes para
el desarrollo de esta enfermedad y se estima que cerca del 70% de la

poblacioén los padecen (Encuesta Nacional de Salud ENSA 2006)

La hipertension arterial es considerada como un predictor de morbi-
mortalidad para enfermedades cardiovasculares, entre las que destacan la
enfermedad cerebrovascular, el infarto del miocardio, la insuficiencia
cardiaca, la enfermedad arterial periférica y la insuficiencia renal. Es la
tercera causa de discapacidad ajustada por afios de vida (Keamey PM et al
2005).

La modificacion de los factores de riesgo y el estilo de vida, disminuyen su
incidencia y favorece el control Asi mismo, la hipertension arterial es
susceptible de control y con ello prevenir y modificar la aparicion de sus

complicaciones.

Para el control del paciente hipertenso, existe una gran variedad en el
tratamiento farmacolégico, en muchos casos no se han instrumentado
medidas no farmacoldgicas y en elevado porcentaje no existe un adecuado
control de las cifras tensionales, con los consecuentes incrementos en el
riesgote dafio en los érganos blanco, la discapacidad, los costos de la
atencion y su repercusion en la economia familiar, en los sistemas de salud

y en el Pais.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Durante la préactica diaria, en la comunidad de oso viejo, podemos ver una
cantidad cada vez mayor de pacientes diabéticos e hipertensos, cabe
destacar que no todos estos pacientes sufren de obesidad o sobrepeso, sin
embargo es también muy evidente la cantidad de pacientes con algun grado
de sobrepeso u obesidad que asisten a la consulta diaria por cuestiones muy
diferentes a la diabetes e hipertensién y, que en muchos de los casos,

dichos pacientes ya padecen estas enfermedades pero ellos lo ignoran.

Existe abundante evidencia cientifica que vincula a la diabetes mellitus e
hipertension con un riesgo aumentado de padecer alguna enfermedad
cardiovascular, y asi mismo ha sido ampliamente estudiada la relacion de
estas dos patologias con la obesidad y, aunado a ellas otra condicion muy
seria llamada hiperlipidemia, juntas conforman el llamado y ampliamente
estudiado sindrome metabdlico, anteriormente conocido como sindrome X,

pero también conocido como el cuarteto mortal.

La enfermedades cardiovasculares constituyen la principal causa de muerte
en el mundo y ocupan el tercer lugar en cuanto a morbilidad total; en 2004,
el sindrome isquémico coronario agudo caus6 35% de las muertes en la
poblacién de 65 afios 0 mas en Estados Unidos, en México en el 2007 la
direccion General de epidemiologia e informética de la Secretaria de salud y
el Instituto nacional de estadistica, geografia e informatica colocaron a las
enfermedades del corazén en el primer lugar como causa de muerte en la
poblacién mexicana. Los principales factores de riesgo para infarto agudo
del miocardio son hipertension arterial sistémica, dislipidemias, diabetes
mellitus, obesidad.

Nuestro pais ocupa uno de los primeros lugares en cuanto sobrepeso y/u
obesidad, y la poblacién de Oso viejo, Sinaloa no es la excepcion, esta

condicion hizo que naciera en mi el interés de realizar el presente estudio.

¢, Cual es la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 e Hipertension arterial
sistémica en los pacientes con sobre peso y/u obesidad de la Unidad médica

Auxiliar del Ejido oso Viejo, Culiacan, Sinaloa?



JUSTIFICACION

La obesidad es un padecimiento que se ha incrementando su presencia de
manera significativa en el mundo en especial en nuestro pais 2 de cada 3
mexicanos tiene sobre peso y obesidad (prevalencia nacional de obesidad
es de 24.4%), El creciente numero de obesos y la asociacion de esta
condicion con padecimientos cronico degenerativos como la diabetes tipo 2
y la hipertension arterial sistémica y sus efectos en las enfermedades
cardiovasculares hace por deméas importante el estudio de estas
condicionantes, tratando de establecer el grado de ingerencia que pudiera
darse entre la obesidad y estas dos alteraciones que a su vez son la base
para serias complicaciones de salud. En este trabajo estudiaremos los
pacientes obesos que acudan a la consulta médica a través de la aplicacién
de una encuesta que nos informe de la prevalencia de diabetes y /o
hipertension arterial sistémica buscando establecer la conexion que pudiera
haber dentro de la familia del paciente con el factor obesidad, si hay el
factor de riego de la herencia de diabetes para estos pacientes obesos que
aun no son diabéticos ni hipertensos comparandolos con los que ya lo son.
Contemplando asi mismo que la existencia de la obesidad es un factor que
interviene negativamente en el buen control de los padecimientos asociados
y que se infiere de habitos inconvenientes como el sedentarismo y la

alimentacion inadecuada.



OBEJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial
sistémica en los pacientes con sobre peso y/o obesidad de la Unidad de

medicina Auxiliar del Ejido Oso Viejo, Culiacan, Sinaloa.
OBEJETIVOS ESPECIFICOS:

1.- Identificar el nimero de pacientes femeninos y masculinos de 20 afios y
mayores usuarios del servicio de la unidad medica auxiliar del Ejido Oso

Viejo, Culiacan, Sinaloa.

2.- determinar la frecuencia de sobrepeso y/o obesidad que existe en los
pacientes de 20 afios y mayores de la Unidad medica auxiliar de Oso viejo,
Culiacan, Sinaloa.

3.- medir la Tension arterial (TA), glicemia y en su caso la hemoglobina
glicosilada para establecer el diagnostico de diabético o no diabético a los
pacientes obesos de 20 afios y mayores de la Unidad médica auxiliar de
Oso Viejo, Culiacan, Sinaloa.

4.- registrar edad en los pacientes, género, ocupacion, escolaridad y estado
civil
5.- Determinar en que rangos de edades se manifiesta la mayor prevalencia

de sobre peso y/o obesidad, Diabetes Mellitus 2, e Hipertensién Arterial

6.- Buscar en los pacientes encuestados el antecedente familiar de
sobrepeso y/o obesidad, diabetes Mellitus 2 e Hipertension Arterial en por lo

menos uno de los padres o0 un hermano.



HIPOTESIS

No se redacta hipétesis por tratarse de un estudio descriptivo,



MATERIALY METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Se realizara un estudio transversal. Observacional, descriptivo.

El estudio se efectuara en la poblacién de los pacientes que acuden a
consulta a la Unidad Médica auxiliar de ejido Oso Viejo durante el periodo
comprendido de Junio de 2010 a Octubre de 2010.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes mayores de 20 aflos con sobre peso y/o obesidad, mujeres y
hombres que acudan a atencién médica en la unida de medicina Auxiliar del
Ejido Oso Viejo durante el periodo comprendido de Junio de 2010 a octubre
de 2010.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes menores de 20 afios, pacientes con indice de masa corporal
menor de 24.9 kg /m20 que no firmaron la hoja de consentimiento informado.
Encuestas incompletas.

METODOS.

Identificaremos a los pacientes mayores de 20 afios que acudan a 'y que su
IMC pudiera ser mayor de 24.9 Kg/m2 hombres y mujeres.

e Se tomaran los datos de identificacibn del paciente, edad, sexo,
somatometria, tension arterial, su estado civil, ocupacién, grado de
escolaridad.

e Asi como se interrogard sobre padecimientos ya diagnosticados de
DM 2, HTAS, Colesterol alto, o si desconocia hasta este momento
padecerlos.

e La existencia de familiares de primera linea (papa, mama, hermanos)
con obesidad, Diabéticos o hipertensos. En el caso de los casados, si
el esposo 0 la esposa son obesos, Diabéticos, hipertensos o con
colesterol alto

e Se registrara, peso talla cintura, IMC, glucosa central (los que tenian

el dato), glucosa capilar en ayunas o post pradial,



e Se interrogara sobre la alimentacion, preguntando sobre alimentos de
dieta hipocaldrica y su frecuencia.

e El consumo de alcohol y su frecuencia.

e El habito tabaquico y su intensidad.

e Sobre la actividad fisica aerébica (camina, corre, bicicleta, frecuencia
y tiempo por semana).

e Para la obtencion de datos como el peso y la talla se usara la misma
bascula con estadimetro, cuidando la posicion correcta, sin calzado, ni
sombrero o peinado elevado en el caso de las mujeres.

e El indice de masa corporal es un indicador que nos relaciona el peso
corporal en relaciébn a la altura de la persona y aunque no hace
distinciébn entre los componentes grasos y no grasos de la masa
corporal total es un método practico para establecer el grado de
obesidad. IMC= MASA (KG)/(ALTURA(M))2
Clasificacion de la OMS del, IMC.
<16: Criterio de ingreso

16 a 17: infra peso
17 a 18: peso bajo
18 a 25: peso normal
25 a 30. Sobre peso (obesidad grado 1)
30 a 35: sobrepeso crénico (obesidad grado II)
35 a 40: obesidad pre morbida (obesidad grado Ill)
> 40 : obesidad morbida (obesidad grado 1V)

Criterios: entre 25 y 30 aumento de riesgo, los paciente con este indice
estan en “sobre peso” 0 “exceso de peso”

Entre los 30 y 35 se considera “obesidad leve “

Entre los 30 y 40 se considera “obesidad moderada”

Por encima de los 40 se considera “obesidad moérbida”



DEFINICION DE VARIABLES

Variables en estudio:

Edad: Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el tiempo actual
cumplida en afos.

Sexo: diferencia fisica y constitutiva del hombre y de la mujer. Masculino o
femenino.

Escolaridad: tiempo que se asiste a un centro de ensefianza para obtener
conocimientos en base a un programa y que se gradla por niveles:
analfabeta, primaria, secundaria, preparatoria, profesional y postgrados.
Obesidad: o sobrepeso, es un factor de riesgo producto de un estilo de vida,
gque se asocia con un aumento en la morbilidad y mortalidad como
consecuencia de enfermedades cronicas tales como enfermedades
cardiovasculares, cancer, diabetes, problemas musculo esqueléticos y

respiratorios.”

World Health Report, 1977

18 a 25: peso normal

25 a 30. Sobre peso (obesidad grado 1)

30 a 35: sobrepeso crénico (obesidad grado II)

35 a 40: obesidad PRE moérbida (obesidad grado IlI)

> 40 : obesidad morbida (obesidad grado 1V)

Criterios: entre 25 y 30 aumento de riesgo, los paciente con este indice
estan en “sobre peso” 0 “exceso de peso”
Entre los 30 y 35 se considera “obesidad leve “
Entre los 30 y 40 se considera “obesidad moderada”
Por encima de los 40 se considera “obesidad morbida”

Hipertension Arterial Sistémica.- Es un sindrome de etiologia multiple

caracterizado por la elevacion persistente de las cifras de presién arterial a
cifras iguales o mayores de 140/90mmhg (NOM- 030 — SSA2 1999), como
producto del incremento de la resistencia vascular periférica y se traduce en
dafo vascular sistémico. La determinacion de la presion arterial se tomara

como criterio la siguiente clasificacion:



CATEGORIA SISTOLICA DIASTOLICA

Optima <120 <80
Normal 120 — 129 80 -84
Normal Alta 130 - 139 85 -89
Hipertension Grado 1 140 - 159 90 — 99
Hipertension Grado 2 160 — 179 100- 109
Hipertension Grado 3 >= 180 >= 110
Hipertension Sistolica Aislada >= 140 90

Diabetes Mellitus (DM) Es un grupo heterogéneo de trastornos que se

caracteriza por concentraciones elevadas de glucosa en sangre.* Producto
de la deficiencia de la insulina en su calidad o cantidad o de una resistencia
inusual de los tejidos a la penetracion de esta a la célula o a la combinacion

de ambas.

La clasificacion de la Diabetes Mellitus (DM) se establece en base a las
caracteristicas que acompafian al padecimiento como son la edad de inicio,
respuesta a medidas generales y medicamento, en base a lo cual podemos
hablar de dos tipos de Diabetes, la Diabetes Juvenil o insulina dependiente
o Diabetes tipo 1 y la Diabetes no insulina dependiente o tipo 2 que aparece
en personas de la cuarta década en adelante aproximadamente y que por
sus caracteristicas sera la que principalmente consideraremos para este
trabajo pero considerando todos los casos que se presenten en tratamiento

con hipoglucemiantes orales y /o insulina subcutédnea para su control.

Para el diagnostico de diabetes se utiliza el criterio de la determinacién de
glucosa en ayunas que considera normal una cifra de <110 mg/dl. Una
determinacion de glucosa en ayunas superior a la anterior pero menor de
126 mg /dl. se consideraria como pre-diabético y lectura por arriba de esta

cifra en dos ocasiones diferentes haria diagnostico de Diabetes.

Peso.- Fuerza de gravitacibn ejercida sobre una materia o cuerpo,

expresada en kilogramos. Obtenida al pesar al paciente en la misma bascula



calibrada adecuadamente, sin calzado ropa ligera, aplicando una tara de
1000gr por aditamentos personales.

Talla.- Medida de la altura de una persona en un esta dimetro graduado en
centimetros, habitualmente complementando la bascula, individuo de pie sin
calzado, que se registrara en un metro y su fraccién decimal correspondiente
Cintura.- El perimetro abdominal del paciente expresado en centimetros

Habitos alimenticios.- Consumo positivo o negativo de los diferentes grupos

de alimentos.

Mal habito alimenticio.- Consumo aumentado y desproporcionado de

alimentos considerados como hipercaloricos, (industrializados Refrescos,
harinas, frituras, salchichas, jamones, maruchans, chorizos).

Habito Alcohdlico.- La ingesta de bebidas embriagantes como vino o cerveza

en cantidades inmoderadas.

Habito tabaquico.- El habito de fumar mas de tres cigarrillos al dia.

Actividad fisica aerdbica.- Habito de caminar, correr, andar en bicicleta etc.

Realizado sistemética y rutinariamente.



CONSIDERACIONES ETICAS

El presente trabajo se disefia tomando en cuenta los principios generales de
la Etica y de la Etica médica en particular. Desde la seleccion del tema, el
disefio del estudio, la formulacion y aplicacion de los instrumentos de
recoleccion de la informacion, respetando en cada paso los mandamientos
del juramento Hipocrético, los usos y costumbres existentes y los principios
de legalidad que son pertinentes en el caso.’®?’ Resalta pues dentro de lo
anterior la observacién del principio de beneficencia y no maleficencia®, el
principio del respeto por la autonomia del paciente, el principio de
confidencialidad que en este caso incluird la aceptacién voluntaria, sin que
medie ningun tipo de coercion sobre quienes resulten seleccionados para
formar parte del estudio, para lo que se les solicitara el consentimiento
informado en forma verbal y se les pedira su aceptacién firmada
posteriormente a contestar el cuestionario base de esta investigacion, que
incluye la aceptacién para el manejo de los datos que arroje la entrevista.?’
Por la naturaleza del estudio, este esta regido por el reglamento de la ley
general de salud, en materia de investigacién para la salud, reformada y
publicada el 12/01/2006, con apego a lo que establece el titulo primero,
Articulo 2do., apartado VI. “El desarrollo para la ensefianza y la investigacion
cientifica y tecnolégica para la salud. Ya que la prevalencia que se investiga
de Diabetes mellitus, hipertensién arterial y su relacion con una condicion de
sobrepeso y/u obesidad viene a enriquecer la practica sobre el manejo de
estos padecimientos. Se atiende también a lo establecido en el TITULO
CUARTO CAPITULO Il Articulo 90 apartado IV. “Promover la participacion
voluntaria de profesionales, técnicos y auxiliares de la salud en actividades
docentes o técnicas. A lo establecido en el TITULO QUINTO CAPITULO
Unico, articulo 96; Apartado Il, A la prevencion y control de los problemas de
salud que se consideren prioritarios para la poblacién, ya que la obesidad, la
diabetes y la hipertension arterial se vinculan y se ubican dentro de los
problemas de salud que requieren atencion estratégica, para frenar el curso

ascendente de su prevalencia.



DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLE

VARIABLE

VARIABLE

Sexo

Edad

Escolaridad

Obesidad

DEFINICION OPERACIONAL
DE LA VARIABLE

Diferencia fisica y constitutiva
del hombre y de la mujer
Tiempo transcurrido desde el
nacimiento hasta el tiempo
actual cumplido en afios
Tiempo que se asiste a un
centro de enseflanza para
obtener conocimientos y que

se gradua por niveles

Se entiende como el exceso de
tejido adiposo en el organismo
generalmente con aumento de
peso que pone en riesgo la
salud del individuo. El indice de
masa corporal es un indicador
gque nos relaciona el peso
corporal en relacion a la altura
de la persona y aunque no
hace distincion entre los
componentes grasos Yy no
grasos de la masa corporal
total es un método préactico

para establecer el grado de

TIPO
VARIABLE
Cualitativa
nominal
Cuantitativa

continua

Nominal

Cualitativa

ordinal

DE

ESCALA
MEDICION

Fem. masc.

En afos

Nominal
analfabeta,
primaria
incompleta,
secundaria,
preparatoria,
profesional,
grados.
Obg I, 1l 1

DE

post




Sobrepeso

Talla

hipertension

arterial

obesidad. IMC= MASA (KG)
/ (ALTURA(M))2

e 25 a 30 sobre
peso(obesidad grado I)

e 30 a 35: sobrepeso
cronico ( obesidad grado
1))

e 35 a 40: obesidad
premorbida ( obesidad
grado Il1)

e > 40: obesidad morbida
(obesidad grado V)

Estado premorbido, de Ila
obesidad caracterizado por
IMC = 25 a 30. kg /m2 sobre
peso( obesidad grado I)

Medida antropométrica, que
consiste en la sumatoria de la
longitud de los segmentos del
cuerpo ( cabeza, tronco vy
extremidades inferiores)
expresada en metro vy
centimetros

Es un sindrome de etiologia
multiple caracterizado por la
elevacion persistente de las
cifras de presion arterial a
cifras iguales o mayores de
140/90mmhg ( NOM- 030 -
SSA2 1999), como producto
del incremento de la resistencia

Cualitativa

nominal

Cuantitativa

continua

Cualitativa

nominal

Si, no

En metros

Normal, 1,2,3,




Diabetes

vascular periférica y se traduce
en dafio vascular sistémico. La
determinaciéon de la presion
arterial se tomara como criterio
la siguiente clasificacion:
optima

< 120/80 MMHG

Normal:

120- 140 sobre 80- 90 mmhg
Hipertension arterial grado 1
140-159/90- 99 mmhg
Hipertension arterial grado 2
160-179/ 100-109 mmhg
Hipertension  Arterial grado
3:=> 180/ = > 110 mmhg
Hipertension Arterial Aislada =
> 140 /> =90 mmhg
Determinacibn de glicemia
central en ayunas => de 126
mg/dl o de una concentracion
elevada de glucosa plasmatica
2 horas depuse de tomar 75mg
de glucosa en agua => de
200mg /dl.

Cualitativa

nominal

Si

no




DISENO ESTADISTICO

Muestreo no probabilistico a conveniencia
Muestra.- Se calculo con base en

N= (2 alfa /2)2P(1- p)

Sigma al 2

N= 271
Andlisis Estadistico.- Se calculara frecuencia de 4% Para variables
cualitativas

Para variables cuantitativas medidas de tendencia central y de dispersion.



RECURSOS MATERIALES Y HUMANOS

Recursos materiales:

Proporcionados por el propio servicio como son expedientes clinicos, listado
de pacientes, pesa con esta dimetro, cinta flexible graduada para
determinacion de circunferencia abdominal, baumanometro, tiras reactivas
para determinacion de glucosa, edificio mobiliario, condiciones de
iluminacién ,agua entubada y de mas enseres propios del funcionamiento
de la unidad.

Los recursos materiales que se adquirieran seran sufragados por el
investigador como son hojas y copias, lapices y plumas, calculadoras, folder.
Transporte.

Recursos Humanos.- El investigador, personal de enfermeria, técnicos en

salud en servicio social.



RESULTADOS

Se aplico la encuesta a 191 pacientes de la unidad médica auxiliar del IMSS
en el Ejido OSO VIEJO, Culiacan, Sinaloa, México, se eliminaron 12 de
ellas por no haber completado la encuesta, se incluyeron 179 encuestas en
total. De estas 63 (35%) del sexo masculino y 116 (65%) del sexo femenino
(ver tabla No.1).

Los pacientes encuestados fueron adultos mayores de 20 afos, la suma de
las edades nos arroj6 9343 afos que divididos entre el numero de
encuestas nos promedio una edad de 52 afos (X = 9343/179; X= 52 afos),
ver grafica No. 1

Con respecto a la ocupacion del grupo encuestado se especifico las
actividades del hogar, Ejidatario, jornalero/albafiil, obrero/empleado,
jubilado/Pensionado, y Comerciante. Fue muy representativo el grupo de
ocupacion el Hogar, seguido a distancia de los Ejidatarios, Los jubilados
menos del obrero empleado Jornalero/Albafiil y al final los comerciantes.
(Ver cuadro No 3).

En cuanto a el nivel de instruccion escolar de los encuestados encontramos
niveles variados, pero dado el caso de ser poblacion rural, prevalecen
niveles elementales y menores que se expresan en grados de primaria
incompleta 0 menos. Seguidos de la primaria completa, secundaria
parcialmente, y escasamente técnicos y profesionistas. (ver cuadro # 3).

Un aspecto de este andlisis lo ubicaremos buscando establecerle tamafio de
la familia a la que de acuerdo al niumero de hermanos del entrevistado he
hecho una clasificacion operativa de la manera siguiente:

FAMILIA PEQUENA 0 - HASTA 2 HERMANOS

FAMILIA GRANDE 3- HASTA 4 HERMANOS

FAMILIA MUY GRANDE 5 Y MAS HERMANOS

(Ver cuadro # 4).

Este cuadro nos muestra que las familias pequefias (de hasta 2 hermanos),
al menos 4 de los 7 pacientes son portadores de Hipertension arterial, otro
refirié tener al menos otro hermano Diabético, También uno refirié al menos

un hermano obeso, 3 Provenian de progenitor masculino Diabético, 1



también era hijo de padre Hipertenso, Asi también otro era hijo de padre
Hipertenso. Asi mismo un paciente tenia mama Diabética y ninguno refirid
mama hipertensa en este grupo.

En el grupo de familias grande (13) observamos las mismas manifestaciones
a pesar de ser practicamente 2 veces mayor.

En el grupo de familias muy grandes (5 y mas hermanos) son evidentemente
mas representativas (42 entrevistados), y se expresé el factor familiar de
hipertension arterial en al menos uno de los hermanos de 2 entrevistados, de
Diabetes mellitas 7, Obesidad de por lo menos un hermano= a 12, con
padre diabético 4, Padre Hipertenso 5, madre Diabética 4, Sin embargo de
acuerdo al comportamiento de la diabetes mellitus, la hipertension arterial
sistémica podemos inferir que estas familias numerosas tiene varios de sus
miembros enfermos de estos padecimientos y lo mismo para la obesidad
debido a la costumbre familiar.

En el cuadro # 6 presentamos un desglose de cdmo se expreso el grupo
encuestado con respecto a las variables de: Peso normal, Sobre peso,
obesidad de acuerdo a la edad y el sexo, Encontrando en los hombres una
obesidad del 20.% (37 pacientes) y en las mujeres una obesidad del 42%
(75 pacientes), el sobrepeso fue de el 9.4% en los hombres (15) y del 14.5%
en las mujeres (26 paciente). Asi entonces la obesidad fue del 62 % en
general (112 pacientes encuestados).

La prevalencia que arroja este estudio para la Diabetes Mellitus es de 8%
en hombres (15 pacientes), y de 13% en mujeres (23 pacientes) arrojando
un total de ambos sexos de 21% como prevalencia de diabetes en pacientes
mayores de 20 afios, y ordenados en grupos etarios de 10 afios hasta los
70 aflos y mas como lo muestra el cuadro # 7 y la grafica -# 4 grafica #5.
Respecto a la Hipertensién Arterial Sistémica se encontré prevalencia en
hombres de 17 % en los hombres (30 encuestados), mientras que para las
mujeres fue del 20% (36 pacientes) como lo muestra el cuadro # 8, con la
misma distribucion de grupos etareos antes mencionada, cuya sumatoria
global nos da un porcentaje del 37 % (0 sean 66 pacientes hipertensos).

Mostrado lo anterior en la grafica #6y 7.



CONCLUSIONES

RELACION OBESIDAD CON DIABETES MELLITUS E HIPERTENSION
ARTERIAL SISTEMICA

(OBESIDAD = IMC=0 > 30 KG/M2)

En el presente estudio hemos partido del principio hipotético de que la
obesidad representa un factor importante que favorece la aparicion de otras
alteraciones entre ellas la Diabetes mellitas y la Hipertension arterial
Sistémica.

El porcentaje de obesidad encontrada para hombres y mujeres fue del 62%
(cuadro # 6).

Si tenemos que igualmente, el porcentaje general de Diabetes Mellitus fue
de 21% para hombres y mujeres (cuadro #7).

Asi mismo el porcentaje para Hipertension Arterial Sistémica fue = 37%
(cuadro # 8).

Entonces podriamos establecer que con una edad promedio de 52 afios y
con una condicion de obesidad independientemente del grado, el riesgo de
presentar diabetes y/o hipertension arterial sistémica es de 58%.

Loo cual es relativamente coincidente en el porcentaje de obesidad
encontrado que fue del 62%.

Esta coincidencia porcentual se acercara mas al 58%, si ajustamos los
rangos de edad que son de mayor prevalencia entre los 40 a 50 afios, con
un repunte a los 60 afos, y una caida de la prevalencia a partir de los 70
afos (grafica # 5).

En la hipertension Arterial Sistémica la prevalencia es alta en el rango de
edad de los 60 a los 70 afios; con una disminucién drastica a partir de los 70
afnos, comparable con la de los 30 a 40 afios en la medida que se rebasa
los 70 afios.(cuadro # 8 y grafica # 7).

NIVELES DE COLESTEROL ALTO.

En el cuadro numero 10 los conceptos de colesterol alto y colesterol normal
de acuerdo al reporte de la encuesta este segmento de la poblacion no se
encontré un numero significativo de pacientes con el dato de colesterol alto

Siendo significativos los porcentajes de colesterol normal (ver cuadro # 10)



DIETA HIPERCALORICA

De los pacientes encuestados 79 refirieron tener dieta incluyente de
alimentos ricos en carbohidratos, sobresaliendo las bebidas embotelladas y
productos de harina (pan, tortillas etc.), en menor medida las frituras. Los
jamones, salchicha y chorizo fueron frecuentes.

El cuadro # 11 y 12 muestran las proporciones en cuanto a dieta hiper
calorica y dieta normal.

Considerando el tamafio de la muestra, entonces el 44% de los encuestados
presentaron alteracion de la dieta, que explica parcialmente la condicion de
obesidad .Aunque por otro lado, la dieta hiper calérica a base de bebidas
embotelladas es muy notable, pero no se refleja en los resultados,
probablemente por el tipo de actividad laboral de los encuestados que

requiere de actividad fisica diaria importante.

HABITO ALCOHOLICO.

En cuanto al hébito alcohodlico los pacientes encuestados aceptaron
consumir alcohol en diferente frecuencia y cantidad de acuerdo al cuadro
siguiente.

Cuadro # 12 que dado el niumero de encuestas por hombres y mujeres
parece ser representativo de la poblacién.

HABITO TABAQUICO.

Este dato es importante ya que esta en relacion con la hipertension arterial
Sistémica, ademas de manifestar un tipo de personalidad con cierto nivel de

ansiedad y se expreso de la manera siguiente: Cuadro # 14

ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA.

La actividad fisica aerdbica s un concepto muy importante en virtud de su
importancia para los con algun grado de obesidad, como para aquellos de
peso normal o moderadamente excedido. El resultado es muy representativo
de la muestra dado su composicion por sexo y edad, apreciandose la
necesidad de de incrementar las medidas de fomento para este habito. Su

resultado se muestra en el cuadro #15



ANEXOS

TABLA No. 1
EDAD M F TOTAL
20-29 3 14 17
30-39 2 20 22
40-49 10 28 38
50-59 10 16 26
60-69 23 21(19) 44
70,+ 15 17 32
TOTAL 63 116 179

EDAD PROMEDIO X = 52 ANOS
X=£ DE EDAD + No. DE ENCUESTAS

X=9343

179

X=52 ANOS
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GRAFICA #1
EDAD EN ANOS X DIEZ
DE ACUERDO AL SEXO
F= 116 (64.8%)
M= 63 (35.19 %)

TOTAL= 179
OCUPACION

M F TOTAL
HOGAR 83 83
EJIDATARIOS 23 7 30
JORNALEROS/ ALBANIL 11 0 11
OBRERO/ EMPLEADO 10 13 23
JUBILADO/ PENCIONADO 17 10 27
COMERCIANTE 2 3 5
TOTALES 63 116 179

CUADRO #3




M F TOTALES
PRIMARIA INCOMPLETA O MENOS 38 73 111
PRIMARIA COMPLETA'Y MAS 25 43 68
TOTALES 63 116 179
35.19% 64.80% | 100%
CUADRO #4
GRAFICA #2

LOS ENTREVISTADOS CON PRIMARIA

FUERON DEL 62% (111).

LOS ENTREVISTADOS CON PRIMARIA COMPLETA FUERON DEL 38%

(68)

INCOMPLETA O MENOS




PAPA MAMA
No DE HERMANOS No DE HERMANOS CON HTA DM OBESOS | DM HTA DM HTA
0-2 7 4 1 1 3 1 1 0
3-4 13 1 1 3 1 0 3 0
5Y+ 42 2 7 12 4 5 4 4
TOTAL 62 7 9 16 8 6 8 4

CUADRO #5




NORMAL SOBREPESO OBESIDAD TOTAL
EDAD | M F M F M F M F
20-29 3 1 5 0 7 4 14
30-39 1 5 1 9 2 19
40-49 3 5 10 24 13 29
50-59 2 1 1 5 6 11 9 17
60-69 3 1 5 5 14 11 22 17
70- + 1 6 6 1 6 13 13 20
TOTAL |9 15 17 26 37 75 179
% 5.0% 8.3% 9.4% 145% | 20.6% |41.89% | 100%
CUADRO # 6

PESO NORMAL = 13.4 % (24)

SOBREPESP = 24% (43)
OBESIDAD = 62% (112%)

GRAFICA #3

112%
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GRAFICA #4

PREVALENCIA DE DIABETES MELLITUS

DM

EDAD M F TOTALES
20-29 0 2 2
30-39 2 0 2
40-49 5 2 7
50-59 1 4 5
60-69 5 11 16
70 + 2 4 6
TOTAL 15 23 38
% 8.37% 12.84% 21.2%

39.5 60.5 100%

CUADRO #8




08.4%

M12.8%

079%

GRAFICA #5

HOMBRES CON DIABETES = 8% (15)

MUJERES DIABETES = 13% (23)

PARA UN TOTAL DE 21 % (38) DE HOMBRES Y MUJERES DIABETICOS.
PACIENTES SIN DIABETES HOMBRES Y MUJERES 79% (141)
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PREVALENCIA DE HIPERTENCION ARTERIAL SISTEMICA

EDAD M F TOTALES
20-29 0 1 1

30-39 0 2 3

40-49 5 7 12

50-59 4 10 14

60-69 10 6 16

70 + 11 10 21
TOTAL 30 36 66
%GENERAL 16.75% 20.11% 36.87%
% POR SEXO 45.5% 54.5% 100%

CUADRO #8

RELACION DE HIPERTENCION ARTERIAL SISTEMICA POR SEXO

45%
HOMBRES

GRAFICA #7

O

55%
MUIJERES
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GRAFICA #8

RELACION OBESIDAD CON DIABETES MELLITUS E HIPERTENSION
(OBESIDAD: IMC= 30 KG/M2)

EDAD M F TOTAL
20-29 0 7 7

30-39 1 9 10
40-49 10 24 34
50-59 6 11 17
60-69 14 11 25

70+ 6 13 19
TOTAL 37 75 112

% 20.6% 41.89% 62.49%

CUADRO #9




NIVELES DE COLESTEROL ALTO

EDAD | M F CON COLESTEROL ALTO | CON COLESTEROL NORMAL
Sl NO | SI NO
20-29 0 0 15 0 20
30-39 0 3 1 19 1 22
40-49 0 11 0 28 0
50-59 0 8 3 16 3 39
60-69 4 18 4 14 8 24
70+ 0 14 1 15 1 32
SUMA |4 59 9 107 | 13 166
CUADRO #10

TOTAL DE MASCULINOS DE LA ENCUESTA= 63
TOTAL DE FEMENINOS DE LA ENCUESTA =116
TOTAL DE ENCUESTADOS MASCULINOS Y FEMENINOS= 179
MASCULINOS CON COLESTEROL ALTO=4
MASCULINOS CON COLESTEROL NORMAL =59
MUJERES CON COLESTEROL ALTO=9
MUJERES CON COLESTEROL NORMAL = 107
TOTAL DE PACIENTES CON COLESTEROL ALTO =13 (7.26 %)
TOTAL DE PACIENTES CON COLESTEROL NORMAL = 166 (93%)

DIETA HIPERCALORICA
Sl

M F TOTAL
NUMERO DE PACIENTES 32 47 79
% 18% 26% 44%

CUADRO #11




DIETA HIPERCALORICA

M F TOTAL
NUMERO DE PACIENTES 40 60 100
% 22% 34% 56%
CUADRO #12
HABITO ALCOHOLICO
SI

M F TOTAL
NUMERO DE PACIENTES 43 22 67
% 24% 12.2% 36%
CUADRO #13
NO

M F TOTAL
NUMERO DE PACIENTES 20 94 114
% 11% 52% 63%

CUADRO #14




HABITO TABAQUICO

Sl

M F TOTAL
NUMERO DE PACIENTES 22 9 31
% 12.2% 5% 17%
CUADRO #15
NO

M F TOTAL
NUMERO DE PACIENTES 41 107 148
% 23% 60% 83%
CUADRO #16
ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
Sl

M F TOTAL
NUMERO DE PACIENTES 21 22 43
% 12% 12.% 24%
CUADRO #17
NO

M F TOTAL
NUMERO DE PACIENTES 42 94 136

%

23%

52%

75%

CUADRO #18




CUESTIONARIO Péagina 1 de 1
INSIDENCIA DE DIABETES E HIPERTENSION ARTERIAL EN PACIENTES CON SOBRE PESO Y
OBESIDAD DE LA UNIDAD MEDICA AUXILIAR IMSS EJIDO OSO VIEJO CULIACAN, SINALOA.

ENCUESTA
HOJA RECOLECCION DE DATOS
NOMBRE DEL PACIENTE
NUMERO DE AFILIACION
EDAD ESTADO CIVIL CASADO___ SOLTERO  VIUDO
SEXO
OCUPACION CUANTOS VIVEN EN LA MISMA CASA?

GRADO DE ESCOLARIDAD: PRIMARIA INCOMPLETA PRIMARIA
SECUNDARIA BACHILLER PROFESIONAL

1.- TIENE USTED: (SI, NO, NO SABE)

DIABETES HIPERTENSION ARTERIAL COLESTEROL ALTO

TRIGLICERIDOS ALTOS NO SABE

2.- CUANTOS HERMANOS (HERMANAS) TIENE:

3.- (;EN SU FAMILIA HAY PERSONAS (pap4, mama, hermanos) OBESOS? SI ~ CUANTOS
NO (DIABETICOS? Pap4, mama, hermanos ~ jHIPERTENSOS? Papa, mama,

hermanos (COLESTEROL ALTO? Papa, mama, hermanos {DISLIPIDEMIA

MIXTA? Papa, mama, hermanos

4.- ESPOSO o ESPOSA (con diabetes, hipertension, colesterol alto, triglicéridos altos)

5.- DATOS CLINICOS DEL ENTREVISTADO.

PESO kg TALLA mts CINTURA cms

IMC kg/m?

GLUCOSA CENTRAL mg/dl ayunas — postprandial

HEMOGLOBINA GLICOCILADA %

6.- TIPO DE DIETA-

HPERCALORICA

CONSUME USTED:

REFRESCOS frecuentemente devezencuando  nunca

HARINAS frecuentemente devezencuando ~ nunca

FRITURAS frecuentemente devezencuando  nunca

Alimentos industrializados frecuentemente  de vezen cuando  nunca

(salchichas, jamones, maruchans, chorizo,)

¢ Toma alcohol? Frecuentemente (c/semana o menos)  de vez en cuando (2 a 6 veces al afio)
_ Casinunca (1 a3 vecesen los Gltimos 5 aflos  nunca

FUMA TABACO ¢Cuantos CIGARRILLOS AL DIA?

ACTIVIDAD FISICA AEROBICA  CAMINA CORRE BICICLETA

(minutos al dias y dias a la semana, Ejem. 30min/3 dias)

LUGAR Y FECHA

NOMBRE DEL ENCUESTADOR
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