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I. Resumen

“Evaluacion de un Programa Integral para la Reduccién de
Peso en trabajadores de la salud de la Unidad de Medicina
Familiar 66 de San Fernando, Tamaulipas.

Introduccion. Intervenir en los estilos de vida se convierte en
una de las acciones mas eficaces para la prevencién de la
enfermedad, por lo que regularmente el personal de salud
recomienda a la poblacion el cambio de habitos que atentan
contra su salud. Sin embargo, el mismo personal que
recomienda los cambios de estilos de vida no los realiza.
Objetivo. Evaluar un programa integral para la reduccién de
peso en trabajadores de la salud de la Unidad de Medicina
Familiar 66 de San Fernando, Tamaulipas, México.
Metodologia: Se realiz6 un estudio no experimental,
observacional cualitativo, cuantitativo, descriptivo,
documental, longitudinal, y prospectivo. Se identificé a 58
trabajadores de la salud que padecen de sobrepeso u
obesidad y se les incluyo voluntariamente en un programa
integral para reduccion de peso. Resultados. La aplicacion
de un programa integral para la reduccion de peso impacta en
la salud, ya que se logré disminuir el peso de la muestra y se
modificaron las cifras del perfil bioquimico disminuyendo las
cifras séricas de glucosa, triglicéridos y de colesterol total, lo
que impacta directamente en la salud. Sitio. Unidad Médica
Familiar 66, San Fernando, Tamaulipas. Periodo. El estudio
se realizara de Agosto 2013 a Julio 2014.



II. Introduccion.

Intervenir en los estilos de vida se convierte en una de las
acciones mas eficaces para la prevencion de la enfermedad y
la promocién de la salud, por lo que cada vez es mas
frecuente que el personal de salud recomiende a la poblacion
el cambio de habitos que atentan contra su salud. Pero, lo
incongruente es que el mismo personal que recomienda los
cambios de estilos de vida no los realice es por ello que en la
presente investigacion se implementa un Programa Integral
para la Reduccion de Peso en trabajadores de la salud del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).

El IMSS ha disefiado Programas Integrados en Salud
(PREVENIMSS), en el rubro de la deteccion y control de
sobrepeso y obesidad, especifica las acciones que debe
realizar el medico de primer nivel de atencién en apoyo con
medicina preventiva, para identificar y clasificar el grado de
sobrepeso y obesidad en los pacientes, documentar la

presencia de factores de riesgo, realizar la deteccién oportuna
1



de complicaciones e iniciar las medidas de tratamiento no

farmacoldgico.
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[ll. Antecedentes.

La obesidad es una enfermedad cronica en la que se
involucran aspectos genéticos, ambientales y de estilo de
vida. Se caracteriza por un balance positivo de energia, que
ocurre cuando la ingestion de calorias excede al gasto
energético, ocasionando un aumento de los depdsitos de
grasa corporal, dando lugar a ganancia de peso.'-?

La obesidad es el principal factor de riesgo modificable para
el desarrollo de enfermedades crénicas no transmisibles,
como la diabetes melltus y las enfermedades
cardiovasculares (las dos con mas alta mortalidad en México),
entre otras. En las ultimas tres décadas, su prevalencia ha
tenido un aumento sin precedente y su velocidad de
incremento ha sido una de las mas altas a nivel mundial.3

En México el sobrepeso y la obesidad tuvieron un incremento

de 7.4% en 6 afios, lo anterior con base en lo reportado en La



encuesta Nacional de Salud y Nutricion de 2006. Siendo la
prevalencia de sobrepeso mayor en hombres (42.5%) que en
mujeres (37.4%), mientras que la prevalencia de obesidad fue
mayor en mujeres (34.5%) que en hombres (24.2%). En la
actualidad alrededor de 7 de cada 10 mexicanos padecen
sobrepeso.* Para 2012, 26 millones de adultos mexicanos
presentaban sobrepeso y 22 millones obesidad.®

La obesidad es una enfermedad crénica, multifactorial, cuya
prevalencia junto al sobrepeso ha aumentado
significativamente en los ultimos anos. Afecta a mas de la
mitad de la poblacion en los paises desarrollados, por lo que
ha sido considerada por la International Obesity Task Force y
la Organizacion Mundial de la Salud, como la epidemia del
Siglo XXI, ya que su incremento ha sido exponencial.®

El Current International Obesity Task Force ha estimado 1.1
mil millones de sujetos con sobrepeso en todo el mundo, de
los cuales 312 millones padecen obesidad. En 2008, 1400

millones de adultos (de 20 y mas anos) tenian sobrepeso.



Dentro de este grupo, mas de 200 millones de hombres y
cerca de 300 millones de mujeres eran obesos. El 65% de la
poblacion mundial vive en paises donde el sobrepeso y la
obesidad cobran mas vidas de personas que la desnutricidn.
En 2010, alrededor de 40 millones de nifios menores de cinco
afos tenian sobrepeso.”?

La OMS ha estimado que aproximadamente 2.8 millones de
personas mueren al afio en el mundo como resultado de la
alteracion, siendo estas morbilidades el quinto factor principal
de riesgo de defuncién en el mundo.®

La obesidad y el sobrepeso representan un reto financiero
para las instituciones de salud. Se calcula que el 24.9% del
gasto en salud publica se destina a las complicaciones de esta
patologia y que continuara ascendiendo a menos que se
tomen medidas pertinentes, eficaces y de impacto para
disminuir la incidencia y prevalencia de la alteracién. 10 1

A partir del diagndstico de la situacion en México se ha podido

identificar claramente la necesidad de contar con una politica



integral, multisectorial, multinivel y con una coordinacion
efectiva para lograr cambios en los patrones de alimentacion
y actividad fisica que permitan la prevencién de
enfermedades croénicas, la reduccion de la prevalencia de
sobrepeso y obesidad, y la disminucion de mortalidad
cardiovascular y por diabetes mellitus tipo 2.2

Segun la Norma Oficial Mexicana NOM-174-SSA1-1998 para
el manejo integral de la obesidad, la definicion de sobrepeso
se da, al estado caracterizado por la existencia de un indice
de Masa Corporal (IMC) igual o mayor a 25 kg/m? y menor a
27 kg/m? y en las personas adultas de estatura baja, igual o
mayor a 23 kg/m? y menor a 25 kg/m? En menores de 19
afos, el sobrepeso se determina cuando el IMC se encuentra
desde la percentil 85 y por debajo del percentil 95, de las
tablas de edad y sexo de la OMS. "3 14

Entre la diversidad de factores que contribuyen a la etiologia
de la obesidad estan los genéticos, los metabdlicos, los

ambientales, los nutricios, y la actividad fisica, entre otros.



Todos ellos pueden contribuir, de una u otra manera, al
desequilibrio entre la ingestidon energética y el gasto de
energia que favorece la acumulacion de grasa.’®

Los sujetos obesos por lo general tienden a abusar de
alimentos ricos en lipidos, que por tener una elevada
densidad energética y no existir una regulacién adecuada de
una comida a otra, a diferencia de las proteinas y los hidratos
de carbono, favorecen su depdsito en forma de grasa
corporal. Los cambios recientes en el estilo de vida,
caracterizados por un consumo excesivo de energia y una
reduccion notable en la actividad fisica, ofrecen una
explicacion razonable de la etiologia de la obesidad.6-18

La disminucion en los patrones de actividad fisica en los
paises desarrollados, e incluso en las naciones en vias de
desarrollo, han contribuido de manera notable al escalamiento
del problema de la obesidad. Entre las razones de esta
situacion destacan la disminucién de la actividad fisica en

gran numero de trabajos (con sus excepciones), los equipos



automatizados que ahorran trabajo fisico y la disminucion en
el tiempo de esparcimiento.®

El indice de Masa Corporal (IMC) o indice de Quetelet es el
mas utilizado como indicador de adiposidad y relaciona el
peso del individuo expresado en kilogramos con la altura de
dicho individuo, expresada en metros, y elevada al cuadrado.
Este (IMC) no refleja directamente la composicion corporal,
sino que relaciona el peso y la talla de una persona sin
discriminar entre el exceso de peso producido por
acumulacién de grasa, una hipertrofia muscular o una
retencion de liquido. Tan importante como la cantidad de
grasa corporal, es su distribucion, ya que se ha demostrado
que una mayor tendencia al depdsito abdominal de grasa esta
relacionada con una mayor prevalencia de enfermedades
cronico-degenerativas.?® En los adultos los criterios para
clasificar el estado nutricional segun el IMC, recomendados

por la OMS son los siguientes: 21-23



Tabla de criterios de clasificacion del estado nutricional segun

IMC.
indice de Masa Corporal Estado Nutricional

Menor 18.5 Bajo peso
18.5a24.9 Peso normal
25a29.9 Sobrepeso
30a34.9 Obesidad Clase |
35a39.9 Obesidad Clase I
Mas de 40 Obesidad Clase Il

Las principales complicaciones médicas de la obesidad son:
enfermedades pulmonares, sindrome metabdlico,
enfermedades del corazén, diabetes, cancer, hepatopatias,
trastornos ginecoldgicos, enfermedades venosas, lesiones
musculo-esqueléticas, periodontal y un mayor riesgo

quirdrgico.?4-25



El sobrepeso y la obesidad tienen una estrecha relacion con
el nivel educacional y ocupacional en paises que se
encuentran en vias de desarrollo.?5-?7

Se han sugerido numerosas estrategias para la reduccion de
peso, asi como numerosos consensos en relacion a llevar una
vida mas saludable, reduccion de gastos en relacién a las
complicaciones de la obesidad, maneras de mantener pesos
adecuados para cada grupo de edad e incluso politicas que
puedan implementarse. Llevar exclusivamente dieta para
llevar a cabo un plan de reduccién de peso a mostrado
limitaciones a largo plazo, los programas que combinan dieta
y entrenamiento fisico son mucho mas recomendables y
efectivos debido a la combinacion de un buen balance en la
ingesta de contenido energético y la manera en que esta
energia es metabolizada por el cuerpo a consecuencia del
ejercicio.?8-29

Dalle, Calugi, Centis y Marchesini (2011) sugieren que la

ganancia de peso posterior de haber estado en un programa

10



de reduccion de peso es debido a la suspension o el no
adecuado apego al ejercicio fisico, ya que este es
fundamental para la reduccion de peso a largo plazo. La clave
para que el paciente mantenga un apego al ejercicio fisico son
nuevos procedimientos cognitivos y estrategias que ayudaran
al paciente que desea bajar de peso a trabajar en construir
una mentalidad para trazar metas a largo plazo, en resumen,
se necesita un tratamiento multidisciplinario el cual debe
incluir tres elementos: cambios dietéticos, ejercicio fisico y
entrenamiento conductual. 30-32

El trabajador de la salud tiene que convertirse en un promotor
de conductas saludables. Para ello, tendria que ser él mismo,

el primero en cambiar su estilo de vida.33

11



IV. Planteamiento del Problema.

La esperanza de vida continua incrementandose, sin
embargo, se estima que la mortalidad por cardiopatias se
triplicara en la proxima década debido al aumento en la
incidencia de enfermedades ateroesclerodticas asociadas con
la urbanizacién y el incremento de otros factores de riesgo
como la obesidad, la diabetes mellitus (DM), hipertension
arterial sistémica (HAS), dislipidemias, tabaquismo e
inactividad fisica.3* 3>

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) es
actualmente la institucion de seguridad social mas grande de
Latino-ameérica. En México, las instituciones publicas cuentan
con mas de 650,000 trabajadores de la salud (2007).
Alrededor de 171,000 son médicos en contacto con pacientes;
223,000 son enfermeras y 85,000 son personal para-médico
y personal involucrado en servicios auxiliares de diagndstico

y tratamiento.3%

12



Existen programas dentro del IMSS como el PREVENIMSS y
5 Pasos para la Salud que centran sus esfuerzos en disminuir
la prevalencia de la enfermedad en la poblaciéon general.
Estos programas requieren de la participacion del personal de
salud como trabajadoras sociales, nutriélogas, psicologas,
enfermeras y médicos para que puedan llevarse a cabo.
Siendo importante evaluar la prevalencia de obesidad en el
personal de salud, ya que se encuentra directamente
involucrado en la promocion de la salud. Puesto que el
personal de salud debe ser ejemplo a seguir para la poblacion,
esto hace que sea necesaria la creacion de programas de
reduccion de peso en el personal de la salud.

De lo antes expuesto surge la siguiente pregunta:

;,Cual es el impacto de un programa integral para la

reduccién de peso en trabajadores de la salud de la Unidad

de Medicina Familiar 66 de San Fernando, Tamaulipas?

13



V. Justificacion.

El sobrepeso y la obesidad son padecimientos crénicos que
se encuentran con mucha frecuencia en el personal de salud,
aquellos que padecen de cualquiera de estas patologias
estan predispuestos a desarrollar alteraciones como
dislipidemia, alteracion de los carbohidratos, hipertension y
diabetes, ademas asociarse a patologias endocrinas,
cardiovasculares y musculo-esqueléticas. Se ha demostrado
que los diferentes estilos de vida, la poca o nula actividad
fisica por largas jornadas de trabajo, la ingesta caldrica
aumentada en relacion con un gasto caldrico bajo y la
genética son factores precipitantes en la génesis del
padecimiento.

Los trabajadores de la salud deben ser ejemplo para que la
poblacion general decida iniciar un programa que incluye
cambios de conducta de alimentacion, ejercicio fisico, sin
embargo no existe la cultura de fomentar dicha actitud en los

centros de trabajo. A través de programas educativos con

14



estrategias docentes de participacion activa como la lectura
comentada vy talleres vivenciales pueden ser una solucion a
los altos indices de obesidad y sobrepeso en trabajadores de
la salud.

La educacion que se centra en los cambios de conducta lleva
a que estos perduren a lo largo del tiempo y mas alla de los
centros donde se imparten los talleres o la educacion. Los
beneficios que podrian suscitarse con este trabajo son
enormes ya que se valoraria el antes y después de la
estrategia educativa en las medidas antropométricas y

bioquimicas de los participantes.

15



VI. Objetivos

Objetivo General.
Evaluar un programa integral para la reduccién de peso en
trabajadores de la salud de la Unidad de Medicina Familiar 66

de San Fernando, Tamaulipas.

Objetivos Especificos.

e Identificar el indice de Masa Corporal en trabajadores de
la salud de la Unidad de Medicina Familiar 66 de San
Fernando, Tamaulipas.

e |dentificar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en
trabajadores de la salud.

e |dentificar en que género es mas frecuente la prevalencia
de sobrepeso y obesidad en personal de salud.

¢ Identificar las alteraciones bioquimicas que existan en los
trabajadores de la salud de la Unidad de Medicina

Familiar 66 de San Fernando, Tamaulipas.

16



Identificar la reduccion de peso al implementar un
programa integral en trabajadores de la salud de la
Unidad de Medicina Familiar 66 de San Fernando,

Tamaulipas.

17



VIl Metodologia

a) Tipo de estudio.

Este estudio es no experimental, debido a que no se pueden
manipular las variables, es descriptivo porque define y refiere
las caracteristicas y perfiles importantes de las variables del
estudio, por lo tanto, también es de tipo cualitativo. Al no
intervenir el investigador en el curso de la problematica de
estudio es observacional, es cuantitativo debido a que
recolecta datos para comprender el fenomeno de estudio. Es
longitudinal debido a que la recoleccion de los datos se
realizara en dos tiempos y es prospectivo porque los datos se

recogen a medida que van sucediendo.?’

b) Universo del estudio.
Se estudio a los Trabajadores de la Salud que padecen de
sobrepeso u obesidad que laboran en la Unidad de Medicina

Familiar 66 de San Fernando, Tamaulipas.

18



c) Poblacién de estudio.

El presente estudio se realiz6 con Trabajadores de la Salud
de ambos sexos que padecen de sobrepeso u obesidad en la
Unidad de Medicina Familiar 66 de San Fernando,
Tamaulipas durante el periodo comprendido de marzo 2013
noviembre 2014 y que aceptaron participar en la

investigacion.

Criterios de inclusion.

e Personal de salud que padezcan sobrepeso y obesidad
que labore en la Unidad de Medicina Familiar No. 66
de San Fernando, Tamaulipas.

e Trabajadores de la salud de ambos sexos y de edad
indistinta.

e Profesionales de la salud que estén de acuerdo en
participar en el estudio, que firmen la carta de

consentimiento informado.

19



Criterios de exclusion.
¢ Profesionales de la salud que se encuentren dentro de
parametros normales para su talla y estatura.
e Trabajadores de la salud que no laboren en la Unidad
de Medicina Familiar No. 66 de San Fernando,

Tamaulipas.

Criterios de eliminacién.
e Personal de Salud que no dese participar en esta
investigacion.

e Profesionales de la Salud que abandonen el programa.

d) Muestray muestreo

El método de muestreo utilizado en la presente investigacion
fue el aleatorio simple debido a que se incluy6 a individuos
de la poblacion que son homogéneos respecto a las

caracteristicas a estudiar, en este caso fueron 58

20



Profesionales de la Salud que padecen sobrepeso y

obesidad.

e) Ubicacion.
El presente estudio se realizd en la Unidad de Medicina

Familiar No. 66 de San Fernando, Tamaulipas.

f) Recoleccién de datos.

La informacién se recolecto mediante una encuesta para la
que se relabord un cuestionario dividido en cinco secciones:
en la primera se obtuvieron datos sociodemograficos como
son: Sexo, edad, ocupacion, estado civil, religion, escolaridad
y nivel socioeconémico (medido de acuerdo a ingreso
mensual). En la segunda seccion esta estaba dividida en
datos de entrada y de salida; y se recolectaron datos
antropométricos como: Peso (Kg), talla (cms), indice de masa
corporal, presién arterial (mmHg), medida de la cintura (cm),

medida de la cadera (cm). Y una pregunta dicotémica (si, no).

21



En la tercera seccion se obtuvieron datos sobre los
Antecedentes personales no patologicos (Tabaquismo,
alcoholismo y otros); de la cuarta seccion se recolecto
informacion sobre los Antecedentes personales patolégicos
(diabetes, hipertension arterial y otra enfermedad); y en la
ultima seccion se recolectaron resultados de laboratorio tales
como: Glucosa, Triglicéridos, Colesterol, HDL LDL. La
encuesta fue aplicada previa firma del consentimiento
informado a cada uno de los 58 Trabajadores de la Salud de

la muestra.

22



VIIl. Operacionalizacién de las variables del estudio

Variable dependiente:

Trabajadores de la salud con sobrepeso y obesidad

Variable independiente:

Programa integral para la reduccion de peso

A continuacibn se presentan mediante una

tabla Ia

operalizacion de las variables utilizadas en la encuesta.

Variable | Tipo Definicién Definicién Categoria | Escalade | Fuente de
Conceptual | Operativa dela Medicion | obtencion
variable
Itribuciones
primarias y
Cualita [secundarias Registro de Masculino Nominal Directa
tiva lexpresadas por | “M’ para Y del
Sexo el genotipo y | masculino y Femenino. paciente.
fenotipo que | “F” para
lestablecen las | femenino.

diferencias
lentre hombre y

mujer.

23




Propiedad

caracteristica Edad
Cuanti- de los seres | expresada Mdltiple. Numeérica Directa
tativa humanos de | enafosenel Continua. del
lacumular momento de paciente.
tiempo de vida | ser captado
Edad len forma | para el
progresiva, estudio.
irreversible y
iconstante,
lsusceptible de
lser medida por
lacuerdo
internacional.
Actividad
Trabajo laboral que
Ocupa- Cuali asalariado al | realiza un Multiple. Nominal Directa
cién tativa servicio de un | individuo vy del
empleado.r por la cual paciente
recibe un
salario.
Situaciéon  de
las personas | Condicion de
Cuali fisicas que se | cada Multiple. Nominal Directa
tativa determina por | individuo con del
sus relaciones | respecto a paciente
Estado de familia, | sus derechos
Civil que nacen del | y obligacio-
matrimonio o | nes civiles.
del
parentesco y
establece
ciertos
derechos vy
deberes.
Se refiere al | Creencias
Cuali credo y a los | teoldgicas de Directa
Religion tativa conocimien- cada Multiple. Nominal del
tos individuo". paciente
dogmaticos

24




sobre una

entidad
divina.
Grado Grado
maximo  de | maximo de
Cuantit | estudios estudios Mudltiple. Numeérica Directa
Escolari- ativo. académicos académicos del
dad cursados por | cursa-dos paciente
un individuo. hasta el
momento del
estudio.
Es un atributo | Ingreso
Estado Cuanti- | del hogar que | econémico Directa
Socio- tativo. caracteriza su | obtenido por Multiple. Numérica del
econo- insercion el trabajador paciente
mico social y | (salario
econémica mensual).
Peso
Cuanti- | Es la medida | expresado
Peso tativo de la masa | en Multiple. Numérica Directa
(Kg.) corporal kilogramos al Continta. del
expresada en | momento de paciente
kilogramos.. ser captado
en el estudio.
Altura de un
Cuanti- | Esladistancia | individuo de Directa
Talla tativo que existe | la cabeza a Multiple. Numérica del
(cm) entre el vértex | los pies en Continva. paciente
y el plano de | posicién
sustentacion. anatomica,
expresada
encms.
Es la relacion | Expresada
indice de | Cuanti- | que existe | en
masa tativo entreelpesoy | kilogramos Mdltiple. Numeérica Directa
corporal la talla. Sirve | por metro Continua. del
para cuadrado paciente
identificar: (kg/m?)  al

Bajo Peso,

Peso Normal,

momento de

ser captado
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Sobrepeso 'y
Obesidad.

en el estudio.

Fuerza que | Fuerza
Presion Cuanti- | ejerce la | ejercida por Directa
arterial tativo sangre contra | la sangre Multiple. Numérica del
las paredes | contra la Continta. paciente
de los vasos | pared arterial
(arterias) al |y su
ser bombeada | medicion es
por el | expresada
corazon. en mmHg.
Medida Es la
de la | Cuanti- | mediciondela | Medida de la Directa
cintura tativo circunferencia | circunferen- Multiple. Numérica del
(cm). de la cintura. cia de la Continta. paciente
cintura.
Medida Es la
de la | Cuanti- | mediciondela | Medida de la Directa
cadera tativo circunferencia | circunferen- Multiple. Numérica del
(cm). de la cadera. cia de |la Continta. paciente
cadera.
Enfermedad
adictiva Adiccién y
Tabaquis | Cuali croénica al | dependencia Dicotomica Nominal Directa
mo. tativa consumo de | al consumo del
tabaco que | de tabaco. paciente
evoluciona
con recaidas..
Es un | Adiccion y
trastorno dependencia
Cuali crénico de la | al consumo Dicotémica Nominal Directa
tativa conducta en | de alcohol. del
Alcoholis el que una paciente
mo. persona
consume
alcohol de
forma
excesiva,
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creando una

adiccion fisica

y psicologica.
Enfermedad Enfermedad
cronica cronica en la
Cuali degenerativa cual el Dicotomica Nominal Directa
tativa que aparece | organismo del
cuando el | no puede paciente
pancreas no | regular la
Diabetes. produce cantidad de
insulina glucosa en la
suficiente o | sangre. Por
cuando el | disminucién
organismo no | o falta de
utiliza insulina.
eficazmente
la insulina que
produce.
Enfermedad Trastorno en
crénica, que | que los
Cuali se caracteriza | vasos Dicotomica Nominal Directa
Hiperten tativa por la | sanguineos del
sién elevacion tienen  una paciente
arterial sostenida de | tension
la presion | persistentem
sanguinea en | ente alta.
mas de una
medicion.
Es la cantidad | Niveles de
Cuanti- | de  glucosa | glucosa Directa
Glucemia | tativo contenida en | sérica que Multiple. Numérica del
la sangre; | se miden al Continta. paciente

generalmente
se expresa en
gramos  por
litro de

sangre.

estar una
persona en
ayuno en un
periodo de 8
horas o mas.
Expresado
en mg/dL
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Compuesto

Tipo mas

Cuanti- | formado por | comun de Directa
tativo glicerol y un | grasas o Muiltiple. Numérica del
acido graso. | lipidos Continta. paciente
Nivel de Forman parte | transporta-
Triglicéri de la mayoria | dos en la
dos. de las grasas | sangre.
animales y | Expresado
vegetales y | enmg/dL
son los
principales
lipidos
sanguineos;
circulan
unidos a una
proteina
formando
lipoproteinas
de alta y baja
densidad.
El colesterol | Es un esterol
Cuanti- | es un | (lipido) que Directa
tativo componente se encuentra Multiple. Numérica del
fundamental en los tejidos Continta. paciente
de las | corporales y
Nivel de membranas en el plasma
Coleste- celulares. sanguineo.
rol Total Regula la | Presenta
fluidez de la | concentracio

membrana 'y
es precursor
de hormonas
esteroideas y
de la vitamina
D.

nes altas en
cerebro, méd
espinal,
higado y
pancreas.
Expresado
en mg/dL
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IX. Procedimiento

Se efectué un estudio no experimental, observacional
cualitativo, cuantitativo, descriptivo, documental, longitudinal,
y prospectivo, para ello se solicitd la autorizacion
correspondiente a la direccion médica de la Unidad de
Medicina Familiar No. 66 de San Fernando, Tamaulipas.

Posteriormente se sostuvo una reunion con el personal de
salud que labora en dicha unidad médica para solicitar su
participacion voluntaria en el presente estudio. Aceptando en
colaborar 58 trabajadores (médicos, enfermeros, asistentes
médicos principalmente) firmando el consentimiento
informado. Procediéndose a realizarles una evaluacion clinica
y bioquimica (glucemia, triglicéridos y colesterol) para tener
una informacién de inicio y una final. Y se realizé una sesion
educativa de lectura comentada, taller vivencial sobre
obesidad y sobrepeso con el uso de los folletos

PREVENIMSS dependiendo de género y edad. Se realiz6é una
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sesion cada 15 dias por 6 meses y se dio seguimiento al
mismo tiempo a las medidas antropomeétricas de las variables
y al finalizar se hizo lo propio con las variables bioquimicas,
con los resultados de inicio y finales se elaboré una matriz de

concentracion de resultados.

30



X. Aspectos éticos

El presente estudio se realizara de acuerdo con el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para salud (1984) articulos 13, 14, 16 y 96. A la
Declaracion de Helsinki cuyos contenidos fueron actualizados
en la revision de Tokio y revisados en la Reunion de Sydney
en 2004, asi como a las normas e instructivos institucionales
en materia de investigacion cientifica, por lo que el estudio se
realizara con la previa aprobacion del comité local de

investigacion.
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XI. Flujograma

Planeacién
de Protocolo

Elaboracion
del
Protocolo

Recoleccion
dela
Informacién

Captura y
Andlisis de la
Informacion

Formulacién
del Reporte

Redacciény
Entrega del
Reporte.
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XIl. Plan de anélisis

Se realizara una encuesta en donde se incluiran datos
sociodemograficos, antropomeétricos, antecedentes
personales no patologicos, antecedentes personales
patologicos y examenes de laboratorio. Después se analizara
la informacién recabada de la siguiente manera:

Se efectuardan desde el inicio mediciones de estadistica
descriptiva realizando un analisis univariado de las principales
variables de interés para el estudio.

Posteriormente se realizara analisis bivariado mediante tablas
de contingencia y medidas de correlacion, y en una ultima
etapa se realizaran comparaciones entre las variables de
interés mediante la pruebas Chi cuadrada (x?)y de correlacion
de Pearson (r) mediante el programa para analisis estadistico
de Excel del paquete Office 2013 de Microsoft.

Los resultados se presentaran mediante tablas y graficas de

barras.
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XIIl. Administracion del Proyecto

1. Recursos

a) Humanos
Investigador responsable, tesista e investigadores asociados.
Tiempo destinado al estudio: Lunes a viernes de 08:00 a
16:00; de febrero a diciembre de 2013 y de enero a junio de
2014; de 20:00 a 07:00 durante las guardias cada tercer dia
incluyendo a sabados y domingos.
Personal de apoyo: Asesor del proyecto y Nutridloga.
Colaboradores del area médica: Laboratorio clinico.

b) Econémicos

Gastos financieros

CANT. ARTICULO PRECIO | IMPORTE TOTAL
UNIT. (Pesos) (Pesos)

($)

1 Laptop 8,000 8000 $ 8,000.00
Personal

2 Paquete de 50 100 $ 100.00
hojas
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1 Impresora 1,500 1500 $ 1,500.00

2 Caja de plumas 30 60 $ 60.00

1 Corrector 25 25 $ 25.00

4 Cartuchos de 200 800 $ 800.00

tinta

100 Carpetas 1.50 150 $ 150.00
1 Cinta de medir 50 50 $...... 50.00
TOTAL $ 10,635.00

c) Materiales

El proyecto se realizara dentro de las instalaciones de la

UMF#66 por lo que se utilizara el material que se encuentre

dentro de la institucion, tales como sillas, basculas, reactivos

para la realizacion de examenes de laboratorio con previa

autorizacion de las autoridades correspondientes.
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XIV. Gréfica de Grant (Cronograma de actividades)
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XV. Productos Esperados

a) Base de datos.

b) Aportacién de informacion actualizada.

c) Articulo cientifico.

d) Retroalimentacion para el personal de salud local.

e) Informacion sistematizada; confiable y util para planificar

los servicios de salud en el segundo nivel.
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XVI. Resultados del estudio

Para cumplir con los objetivos, general y especificos se aplico
un instrumento de inicio y uno de salida a 58 trabajadores de
la salud de la Unidad de Medicina Familiar No. 66 de San
Fernando, Tamaulipas.

El género que predomina es el femenino, con una edad
promedio de 39.6 ainos, con una mediana de 42 ahos y una
moda de 48 afios.

Para darle validez a los resultados obtenidos se realizo la
prueba de correlacion de Pearson y la chi? a los datos
antropomeétricos obtenidos antes y después de la intervencion
(IMC, Medida de cintura y cadera) y para los datos de
laboratorio solo se aplicé la prueba de correlacion de Pearson
(Glucemia, Triglicéridos, Colesterol, de Lipoproteinas de alta
densidad (HDL) y Lipoproteinas de baja densidad (LDL))

obteniéndose lo siguiente:
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Tabla 1 Resultados de pruebas de correlacion de datos

antropomeétricos.
Variable Correlacion de Pearson Chi?
(r) (x?)
IMC 0.8860383 1
Med. de cintura 0.88096407 0.99996818
Med. de cadera 0.65209873 0.2027757

En la tabla anterior se puede observar que las cifras
obtenidas son iguales o menores de 1 con lo que se valida la
informacion recabada de acuerdo a la prueba de correlacién

de Pearson y de Chi.

Tabla 2 Resultados de pruebas de correlacidén de datos

de laboratorio.

Variable Correlacion de Pearson
Glucemia 0.884643994
Triglicéridos, 0.807559042
Colesterol 0.84499798
HDL 0.65821147
LDL 0.65742376
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Al igual que en los datos antropométricos se encuentra que
de acuerdo a la prueba de correlacion de Pearson si existe
correlacion entre los resultados efectuados antes y después
de la intervencidon realizada. A continuacion se presenta
mediante tablas y graficas los resultados obtenidos de la

aplicacién del programa:

|. Datos Sociodemogréficos

1. Género
El 62% de la muestra es del género femenino mientras que
sblo el 38% corresponde al género masculino como se

muestra en la tabla 3, grafica 1.

Tabla 3
Género Frecuencia Porcentaje
Femenino 36 62%
Masculino 22 38%
Totales 58 100%
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Grafica l
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2. Edad

El grupo de edad que mas predomina es el de 40 a 49 afios
con un 42%, mientras que la menos predominate es la edad
comprendida entre los 60 y 69 afios con un 2%. Como se

puede observar en la tabla 4 y grafica 2.

Tabla 4
Edad (en afios) Frecuencia Porcentaje

20-29 11 19%

30-39 17 29%

40-49 25 43%

50-59 4 7%

60-69 1 2%
Totales 58 100%
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Grafica 2
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3. Ocupacion

En cuanto a la ocupacion en el instrumento se encontré que
la funcién que mas predomina con un 24%, seguido con un
19% por el de Asistente médico y la ocupacion que menor
frecuencia presenta es con un 2% las siguientes: Director,
Estomatdlogo, Técnico Radidlogo, Guardia de Seguridad,
Secretaria, TAOD; ASI, Auxiliar de Farmacia y Técnico

Polivalente. Como se muestra en la tabla 5, grafica 3.
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Tabla 5

Ocupacion Frecuencia | Porcentaje
Emp. Admon. 4 7%
A. Medico 11 19%
Médicos 14 24%
Quimico 2 3%
Entomadlogo 1 2%
Enfermera 6 10%
Aux. Enf. 3 5%
Empleado 3 5%
Tec. Radiélogo 1 2%
AUO 2 3%
Director 1 2%
Guardia Seg. 1 2%
Secretaria 1 2%
Serv. Grales. 2 3%
Operador Amb. 2 3%
TAOD 1 2%
ASI 1 2%
Aux. Farmacia 1 2%
Tec. Polivalente 1 2%
Totales 58 100%
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4.

Grafica 3
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Estado Civil

El estado civil que predominé dentro de la muestra fue el de

casado con 66% mientras el estado civil que es minoria es el

de viudez con un 2%, como lo muestran la tabla 6 y el grafico

4.
Tabla 6
Estado civil Frecuencia Porcentaje

Casado 38 66%

Soltero 15 26%

Divorciado 2 3%

Viudo 1 2%

Unidn libe 2 3%
Totales 58 100%
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5. Religion

Grafico 4

2

Divorciado

2

Unién Libre

La mayoria de la muestra tiene como religion la catolica con

un 91%, siendo la minoria la evangélica con un 2%, como se

muestra en la tabla 7 y grafica 5.

Tabla 7
Religién Frecuencia Porcentaje
Catolico 53 91%
Cristiana 4 7%
Evangélica 1 2%
Totales 58 100%
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Grafica b
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6. Escolaridad.

En este rubro se encontré que la mayoria (57%) de la muestra
tiene estudios universitarios, seguidos por los de nivel
preparatoria con un 24% y siendo la minoria los trabajadores
que tienen una escolaridad técnica y los que tienen un
posgrado en un 3% respectivamente. Como se puede

observar en la tabla 8 y grafica 6.
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Tabla 8

Escolaridad Frecuencia Porcentaje
Secundaria 38 12%
Preparatoria 15 24%
Técnico 3%
Profesional. Univ. 1 57%
Postgrado 2 3%
Totales 58 100%
Gréafica 6
35 33
30
25
20
15 14
10 7
5 - 2 2
0 — —
Secundaria  Preparatoria  Técnico Pofesional Posgrado
Univ.
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7. Nivel Socioeconomico

De acuerdo al instrumento aplicado se encontré6 que la
mayoria de la muestra (41%) tiene un ingreso entre los
20,000.00 y 29,000.00 (MN) mensuales; mientras que un 38%
del personal tiene un sueldo entre 5,000.00 y 9,000.00 (MN)
y solo el 21% de la muestra tiene un ingreso entre 10,000.00

y 19,000.00 (MN), como se muestra en la tabla 9 y en el

grafico 7.
Tabla 9
Niv. SocioeconGmico Frecuencia Porcentaje
$ 5,000 — 9,000 22 38%
$ 10,000 — 19,000 12 21%
$ 20,000 — 29,000 24 41%
Totales 58 100%
Gréfica7
30
25 22 4
20
15 12
- e
5
. N
5000 - 9000 10000 - 19000 20000 - 29000
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Seccion Il Datos Antropométricos

8. indice de Masa Corporal (IMC).

Para poder calcular el IMC se midié y peso a la muestra,
encontrandose que el peso promedio antes de la aplicacion
del Programa, era de 83.327 Kg. y al finalizar la intervencién
el promedio de peso fue de 80.575 Kg., logrando una
reduccion en promedio general de 2.752 kg.

Con la informacién de peso y talla se procedié a calcular
mediante la formula peso sobre talla al cuadrado (kg/m?) el
IMC, a continuacion se presenta en la tabla 10 y grafica 8 el
indice de Masa Muscular (IMC) inicial y en la tabla 11 y grafica

9 el IMC final de la muestra.
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Tabla 10 IMC inicial

IMC Frecuencia | Porcentaje

Da 0 0%
Normal 1 2%
Sobrepeso 19 33%
Obesidad | 28 48%
Obesidad I 8 14%
Obesidad Il 2 3%

Totales 58 100%

Grafica 8 IMC Inicial
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Como se puede observar en la grafica 8 y la tabla 10 la
mayoria (48%) de la muestra tenia una obesidad |, seguida
por el 33% de la muestra que tenia sobrepeso, pudiéndose

ver que la minoria (1%) tenia un IMC normal.
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Tabla 11 IMC final

Variable Frecuencia Porcentaje
Da 0 0%
Normal 5 9%
Sobrepeso 25 43%
Obesidad | 21 36%
Obesidad I 6 10%
Obesidad Il 1 2%

Totales 58 100%

Grafica 9 IMC Final
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Al observar tanto la tabla 11 y la grafica 9 del IMC final se
puede observar que la mayoria (43%) presenta sobrepeso,
seguida por el 36% de la muestra con obesidad | y que la

minoria (2%) se encuentra en obesidad Ill.
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Con los datos obtenidos en las tablas del IMC se realizé la

grafica 10 que muestra los resultados obtenidos después de

aplicar el programa Integral para la Reduccion de Peso en

trabajadores de la salud de la Unidad de Medicina Familiar 66

de San Fernando, Tamaulipas.

Tabla 12 Comparativo de IMC inicial y final

IMC Inicial Fr. % Fr. %
Da 0 0% 0 0%
Normal 1 2% 5 9%
Sobrepeso 19 33% 25 43%
Obesidad | 28 48% 21 36%
Obesidad I 8 14% 6 10%
Obesidad I 2 3% 1 2%
Totales 58 100% 58 100%
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Grafica 10 Comparativo de IMC inicial y final
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En la tabla y grafica comparativa se puede observar que hubo

una disminucién en la curva de IMC (normal, sobrepeso,

obesidad I, Il 'y 1lI).

En cuanto al IMC por género se encontré que el sexo con

mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad es el femenino

ya que el 19% de la muestra total presenté sobrepeso al inicio

de la investigacion y en cuanto obesidad global se refiere se

descubrié que 43% de ellas la presentan y que en ellas es

donde se presenta la obesidad Ill (3%), con respecto al

género masculino se encontré que el 14% de la muestra total
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(58) presentan sobrepeso, mientras que el 22% de la muestra

tenian obesidad, siendo estos varones. Como se muestra en

la tabla 13 y grafica 11.

Tabla 13 IMC inicial por Género.

IMC por Femenino Inicial Masculino Inicial
Género Fr. % Fr. %
Normal 0 0% 1 2%
Sobrepeso 11 19% 8 14%
Obesidad | 18 31% 10 17%
Obesidad Il 5 9% 5%
Obesidad IlI 2 3% 0 0%
Total 36 62% 22 38%

Grafica 11 IMC inicial por Género
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Después de que se efectud el programa de reduccién de peso

los resultados obtenidos en el IMC cambiaron en ambos

geéneros, sigue siendo la mayoria de la muestra la que

presenta sobrepeso predominado en el género femenino, asi

como la obesidad, como se muestra a continuacion en la tabla

14 y grafica 12.

Tabla 14 IMC final por género

Femenino Masculino
IMC Final Fr. % Fr. %
Normal 4 7% 1 2%
Sobrepeso 13 22% 12 21%
Obesidad | 15 26% 12%
Obesidad I 3 5% 3%
Obesidad I 1 2% 0%
Total 36 62% 22 38%
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Grafica 12 IMC final por Género
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La tabla 15 muestra la informacion obtenida de las mediciones

de cadera y cintura realizadas al inicio y al final de la

implementacion del programa de reduccion de peso.

Tabla 15 Comparativa de Medidas de cintura y cadera.

Fr. Med. de Cintura Fr. Med. de Cadera
Inicial Final Inicial Final

Menor de 80 2 5 0 0
80-90 7 9 0 4
91-100 19 23 11 16
101-110 22 20 13 21
111-120 8 1 29 14
121-130 0 0 4 3
131-169 0 0 0 0
170-180 0 0 1 0

Totales 58 58 58 58
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Gréfica 13 Comparativa Med. Cintura inicial y
final
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La grafica 13 muestra la disminucion de medidas de cintura
en el personal de salud de la Unidad de Medicina Familiar No.

66 de San Fernando, Tamaulipas.

Grafico 14 Comparativo de med. de cadera inicial y
35 final
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En la grafica 14 se puede constatar que existe una
disminucion en las medidas de cadera de la muestra de la
Unidad de Medicina Familiar No. 66 de San Fernando,
Tamaulipas.

A continuacion se presenta una grafica donde se establece un
comparativo de los cambios que existieron en la muestra en

cuanto a las medidas de cintura y cadera se refiere.

Grafica 15 Comparativo de med. de cintura
inicial y final. Y de medicion de cadera inicial
y final
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En la tabla y grafica 16 se presentan los resultados

encontrados en la toma de presion en donde se puede
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observar que la mayoria (74%) de la muestra se encuentra

normotensa y que la minoria de un 5% presenta cifras

elevadas (=< de 140/90 mm de Hg.)

Tabla 16 Presion Arterial

)

(mm de Hg) Fr. &

100/60 a 120/85 43 74%

121/80 a 125/85 5 9%

130/70 a 130/100 7 12%

140/90 a 149/100 1 2%

150/90 a 159/100 2 3%

Totales 58 100 %
Gréafica 16 Presion arterial
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En la tabla y grafica 17 se puede observar que la mayoria

(78%) de la muestra no realiza actividad fisica mientras que

la minoria si de la muestra realiza algun tipo de actividad

fisica.

Tabla 17 Actividad Fisica

Actividad fisica Frecuencia Porcentaje
Si 10 17%
No 45 78%
Caminar 2 3%
Eliptica 1 2%
Totales 58 100%
Grafica 17 Realiza actividad fisica
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Seccion lll. Antecedentes personales no patolégicos

Tabla 18 Antecedentes Personales No Patoldgicos

Frecuencia
Variabl Otros
ariables
Tabaquismo | Alcoholismo anteCﬁgentes
patolégicos
Si 11 12 >
he ar 46 55
Asma 0 0 1
Totales 58 58 z8

60

Gréfica 18 Antecedentes personales no
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La tabla y grafica 18 muestran que la mayoria de la muestra
no consume alcohol (81%); ni tabaco (79%) y el 95% no tiene
otro antecedente no patoloégico, siendo minoria los
trabajadores de la salud de la muestra que consumen alcohol

y tabaco.

Seccion IV. Antecedentes personales patolégicos.

La tabla y grafica 19 muestran que la mayoria de la muestra
no tiene antecedentes patoldgicos de diabetes ni hipertension
arterial y sélo el 14% de la muestra es diabética, un 12% es

hipertensa y un 10% tiene otros antecedentes patoldgicos.

Tabla 19 Antecedentes Personales Patologicos

Fr. Otros
Fr. Fr.

Variable antecedentes
Diabético | Hipertension .

patolégicos

Si 8 7 6

No 50 51 52
Totales 58 58 58
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Gréafica 19 Antecedentes personales
patologicos
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Seccion V. Perfil bioquimico

La tabla y grafica 20 muestran que la mayoria (78%) del
personal de salud de la Unidad de Medicina Familiar No. 66
de San Fernando, Tamaulipas tenia una glucemia normal
antes de la intervencion y al final de la intervencion se
incrementd en un 3% mas el porcentaje de la muestra con

una glucemia normal, pasando de 78% a 81%
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Tabla 20 Glucemia

Glucemia mg/dl Inicial Final
Menor de 70 1 2% 1 2%
70-109 45 | 77% 47 | 81%
110-129 51 9% 4 7%
130-149 3 | 5% 2 | 3%
Mayor de 150 4 |1 7% 4 7%
Totales 58 100% 58
Grafica 20 Glucemia
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A continuacién se encuentran la tabla y grafica 21 en donde

se puede apreciar los resultados obtenidos en el perfil

bioquimico sobre el nivel de los triglicéridos en la muestra los
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cuales al inicio del programa integral para la reduccion de
peso estaban en cifras normales en la mayoria de los
trabajadores tenia niveles de triglicéridos en sangre normales
al finalizar la intervencion aumento la muestra en un 8% con

niveles de triglicéridos normales pasando de 76% a 84%.

Tabla 21 Nivel de Triglicéridos

Triglicéridos mg/dl. Inicial Final

Menor o igual de 200 44 | 76% 49 84%

Mayor de 200 14 | 24% 9 16%
TOTALES 58 |100% 58 [100%

Grafica 21 N. Trigliceridos
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En la Tabla y grafica 22 se muestran los resultados del perfil

bioquimico del colesterol, observandose que la mayoria de la

muestra tiene los niveles de colesterol normal, y al finalizar el

programa las cifras pasaron de 60% a 66%.

Tabla 22 Niveles de colesterol total.

Colesterol total mg/dl. Inicial Final

Menor o igual de 200 35 | 60% | 49 66%
Mayor de 200 23 | 40% 9 34%
TOTALES 58 100% 58 100%
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Grafica 22 N. Colesterol
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La tabla y grafico 23 muestran los niveles de colesterol HDL

en la muestra antes y después observandose que no existio

ninguna diferencia desde el inicio hasta el final.

Tabla 23 Niveles de colesterol HDL.

Colesterol HDL mg/dl. Inicial Final
Menor de 36 16 | 27% | 16 27%
36 al1l20 41 71% 41 71%
Mayor de 120 1 2% 1 2%
TOTALES 58 100% 58 100%
Grafica 23 Colesterol HDL
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Por ultimo en la tabla y grafico 24 muestran los niveles de

colesterol LDL en la muestra antes y después observandose

que los niveles de colesterol LDL de la muestran pasaron de

71% al inicio a 90% al final.

Tabla 24 Niveles de colesterol LDL.

Colesterol LDL mg/dl. Inicial Final

66 a 178 41 | 71% 52 90%
Mayor de 178 17 29% 6 10%
TOTALES 58 | 100% | 58 | 100%

Grafica 24 N. Colesterol LDL
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XVIIl. Conclusiones

Después de analizar la informacién recabada y de
implementar el programa integral para la reduccidon de peso
en trabajadores de la salud de la Unidad de Medicina Familiar
66 de San Fernando, Tamaulipas se llego a lo siguiente:

1. La aplicacion de un programa integral para la reduccién de
peso impacta en la salud, ya que como se pudo observar en
los resultados, no solo se logré disminuir el peso de la muestra
que participo en esta investigacion, sino que también se
modificaron las cifras del perfil bioquimico disminuyendo las
cifras séricas de glucosa, triglicéridos y de colesterol total, lo
que impacta directamente en la salud.

2. Con respecto a los objetivos planteados al inicio de esta
investigacidon se pudieron lograr, ya que se consiguio
identificar el indice de Masa Corporal de los trabajadores de
la salud de la Unidad de Medicina Familiar 66 de San

Fernando, Tamaulipas, gracias a que se peso y se midié a
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cada uno de los participantes y con esta informacién se
obtuvo el IMC.

3. También se identifico la prevalencia de sobrepeso y
obesidad en trabajadores de la salud. Descubriendo que al
inicio del programa el 33% de la muestra tenia sobrepeso
mientras que en global el 65% de la muestra presenta
obesidad, de este porcentaje la mayoria (48%) presenta
obesidad grado I; mientras que la minoria (3%) tenia obesidad
lll; es pertinente mencionar que sélo el 3% tenia un IMC
normal. Después de implementar el programa integral para la
reduccion de peso, el IMC de los participantes cambio,
encontrando que la mayoria (43%) de la muestra éste en
sobrepeso, aunque en global es la obesidad la que tiene la
mayoria (48%), pero las cifras cambiaron ya que ahora el 36%
esta en obesidad |, el 10% en obesidad Il y sélo un 2% en
obesidad I, y los trabajadores en IMC normal pasaron a ser

el 9%.
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4. El género en el cual existe la mayor la prevalencia de
sobrepeso y obesidad es el femenino tanto al inicio como al
final de la implementacion del programa de reduccién de
peso.

5. Para dar respuesta al objetivo especifico referente al perfil
bioquimico se encontr6 que al inicio del programa de
reduccion de peso el 12% de la muestra presentd
hiperglicemia y al final del programa disminuyé a 10%.
Mientras que a los triglicéridos séricos se refiere se encontro
que al inicio del programa el 24% de la muestra presento
hipertrigleceridemia y al final de la intervencién se redujo al
16% de la muestra. Con respecto al colesterol total se refiere
se encontrdé que al inicio del estudio el 40% de la muestra
tenia hipercolesteronemia y al final de este estudio esta cifra
disminuyo a un 34%. En cuanto al colesterol HDL el 2%
presento un colesterol HDL mayor de 120 mg/dl al inicio y al

final del programa de reduccion. Mientras que la muestra que
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presento colesterol LDL elevado al inicio del estudio fue de un
29% el cual cambio al final de la intervencién a 10%.

6. Para cumplir con el ultimo objetivo especifico se pesé a
todos los trabajadores participantes en la presente
investigacion obteniéndose un peso promedio inicial de
83.327 Kg. y al final de la intervencién el promedio de peso
fue de 80.575 Kg., logrando una reduccion en promedio
general de 2.752 kg.

7. Por ultimo, es importante mencionar que la implementacién
de un programa integral para la reduccion de peso en
trabajadores de la salud de la Unidad de Medicina Familiar 66
de San Fernando, Tamaulipas fue beneficioso para la muestra
que lo siguid y que es conveniente hacerlo extensivo a todo el
personal y a los derechohabientes dandole un seguimiento
para lograr resultados 6ptimos en cuanto a cambio de habitos
alimenticios y de actividad se refiere con el fin de disminuir la

prevalencia de sobrepeso y obesidad en la poblacion.
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XIX Anexos

ANEXO 1

ENCUESTA PROTOCOLO DE INVESTIGACION.
“Evaluacion de un Programa Integral para la Reduccion de
Peso en trabajadores de la salud de la Unidad de Medicina

Familiar 66 de San Fernando, Tamaulipas”.

Ficha de Identificacién

Nombre del participante:

Numero de Seguridad Social:

Numero de consultorio: Turno:

Datos Sociodemogréaficos

Sexo: Edad en afos cumplidos:
Ocupacion: Estado Civil:
Religion: Escolaridad:

Nivel socioecondmico:

mensual aproximado.

Datos Antropomeétricos
Peso: kgs. Talla: cms

indice de masa corporal:

Presion Arterial / mmHg
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Medida de la cintura: cms.
Realiza alguna actividad fisica

Medida de la cadera: cms.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Tabaquismo:

Alcoholismo:

Otros: (favor de especificar):

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Padece Diabetes:

Padece Hipertension:

Padece alguna otra enfermedad (favor de especificar):

RESULTADOS DE LABORATORIO:

Glucosa: Triglicéridos:
Colesterol: HDL:
LDL:
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ANEXQOS 2

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA
PARTICIPACION EN EL PROYECTO DE INVESTIGACION
CLINICA TITULADO “Evaluacion de un Programa Integral
para la Reduccion de Peso en trabajadores de la salud de la
Unidad de Medicina Familiar 66 de San Fernando,

Tamaulipas”.

Lugar y Fecha

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de
investigacion clinica titulado “Evaluacion de un Programa
Integral para la Reduccion de Peso en trabajadores de la
salud de la Unidad de Medicina Familiar 66 de San Fernando,
Tamaulipas”.

El objetivo del estudio, Evaluar un programa integral para la
reduccion de peso en trabajadores de la salud de la Unidad
de Medicina Familiar 66 de San Fernando, Tamaulipas. Se
me ha explicado que mi participacion consiste en permitir que
se me realice un examen médico completo de parte de los
investigadores, con toma de Quimica Sanguinea y Perfil de
lipidos, medicion de peso, talla y circunferencia de cintura,

ademas de responder un cuestionario el cual servira como
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recoleccion de datos personales y antecedentes de
enfermedades cronico-degenerativas y sus complicaciones.
Declaro que se me ha informado que los datos obtenidos
seran confidenciales, con acceso a ellos soélo por los
investigadores, sin divulgar los resultados de modo particular
si no en conjunto y sin mencionar mi nombre en ninguna parte
del estudio. El investigador principal y colaborador se han
comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar
cualquier duda que se le plantee acerca del presente
protocolo. Entiendo que conservo el derecho a retirarme del
estudio en cualquier momento en que lo considere
conveniente, sin que ello afecte mi formacion académica o
personal.

El investigador principal me ha dado seguridad de que no se
me identificara en las presentaciones o publicaciones que
deriven de este estudio y de que los datos relacionados con
mi privacidad seran manejados en forma confidencial.
También se ha comprometido a proporcionarme la
informacion actualizada que se obtenga durante el estudio,
aunque éste pudiera hacerme cambiar de parecer respecto a

mi participacién en el mismo.

Nombre y firma del paciente.
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Dra. MARICELA PORTILLO MORA

Nombre y firma del investigador principal o colaborador

Testigos:

Nombre y firma de 1er testigo

Nombre y firma de 2do testigo.
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ANEXO 3

DICTAMEN DE AUTORIZACION

Direccion de Prestaciones Medicas

Dictamen de Autornzado

26/09/ 301

DKA. MARICELA PORTILLO MORA

PRESENTE

an con tituls

“Evaluacion de un Programa Lntegral para la Reduccion de Peso en trabajadores de la salud de la
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