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1.- RESUMEN
TITULO: Prevalencia de la obesidad y su
clasificacion por la escala Edmonton en

trabajadores del Hospital General de
Acapulco, Guerrero

ANTECEDENTES: La Clasificacion
Edmonton es un sistema simple de

estatificacion clinica y funcional que permite
a los médicos describir la morbilidad y las
limitaciones funcionales asociadas con el
exceso de peso, proporcionando un marco
simple para ayudar a la toma de decisiones
en la préactica clinica.

OBJETIVO: Se determiné la prevalencia de la
obesidad por la clasificacion Edmonton en
trabajadores de la secretaria de salud.
METODOLOGIA: Estudio transversal,
observacional, descriptivo, que se realizé en
100 trabajadores de la secretaria de salud del
hospital general de Acapulco, Gro, en el
periodo comprendido enero-junio de 2017 a
quienes se le aplic6 una encuesta para
determinar depresién (BECK), dependencia,
indice de Barthel, indice de filtrado
glomerular, escala de Edmonton para la
clasificacion funcional del estado nutricional,
los resultados se capturaron en una hoja de
calculo del programa Excel para
posteriormente analizarse con el paquete
estadistico S.P.S.S, se realiz6 analisis
univariado obteniendo frecuencias simples,
porcentajes y medidas de tendencia central.
RESULTADOS:

La prevalencia de obesidad por el IMC fue del
51%, prevaleciendo el sexo femenino con
32%, destacando el grupo de edad de 18 a 30
afos, los trabajadores de cuello blanco 79
(79%), en cuanto a la obesidad por la
clasificacién de Edmonton predomino la etapa
1 con 26 (50.98%) seguida de la etapa 2 con
13 (25.49%).
Palabras claves:
nutricional, depresién

Edmonton, estado

SUMMARY:

TITLE: Prevalence of Obesity and its
classification by the Edmonton scale in
workers of the general hospital of Acapulco,
Guerrero.

BACKGROUND: The Edmonton
Classification is a simple system of clinical
and functional staging that allows physicians
to describe the morbidity and functional
limitations associated with excess weight,
providing a simple framework to aid decision
making in clinical practice.

OBJECTIVE: The prevalence of obesity was
determined by the Edmonton classification in
workers of the health secretary.
METHODOLOGY: A cross-sectional,
observational, descriptive study was carried
out on 100 workers of the health secretary of
the general hospital of Acapulco, Gro, in the
period between January and June of 2017,
who received a survey to determine
depression (BECK). , dependence, Barthel
index, glomerular filtration rate, Edmonton
scale for the functional -classification of
nutritional status, the results were captured in
a spreadsheet of the Excel program to be
later analyzed with the statistical package
SPSS, univariate analysis was performed
obtaining frequencies simple, percentages
and measures of central tendency.

RESULTS:

The prevalence of obesity by the BMI was
51%, prevailing the female sex with 32%,
highlighting the age group of 18 to 30 years,
white-collar workers 79 (79%), in terms of
obesity by classification of Edmonton
dominated stage 1 with 26 (50.98%) followed
by stage 2 with 13 (25.49%).
KEYWORDS: Edmonton,
nutritional status

depression,
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2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En 2016 la prevalencia de obesidad en México fue de 72.5%, se estima que la
prevalencia del sobrepeso y la obesidad continuar4d aumentando, por lo que para el
afio 2050 se prevé que el 88% de los hombres y el 91% de las mujeres presenten
sobrepeso y obesidad de acuerdo a (ENSANUT 2016). El sobrepeso y la obesidad son
de los retos mas importantes de salud publica mundial. México ocupa el primer lugar
mundial en este rubro. En riesgos laborales, las empresas metalmecénicas ocupan el
tercer lugar a nivel nacional. La obesidad puede afectar tanto a las oportunidades de
trabajo y rendimiento, asi como modificar la relacion entre la exposicion del lugar de
trabajo y el resultado de salud *°. Los trabajadores obesos tienen riesgos adicionales
de salud, ausencias debido a la discapacidad y la enfermedad y mayores costos de
atencion de salud. La demostracion de la utilidad del cuestionario Edmonton es una
aproximacion integral ( a partir de datos de uso habitual en la consulta, como la glucosa
y el perfil lipido junto a una exploracion psicolégica y funcional sencilla, y la evaluacion
de los antecedentes médicos) es una herramienta muy importante para alcanzar
conclusiones sobre la salud, calidad vida y prediccion de riesgo de mortalidad en
individuos obesos y permite una aplicacion realista de la nutricibn medica de precision
contemporanea. Las delimitaciones de nuestro problema son el uso de escalas para
manejo de parametros del cuestionario o escala de Edmonton, por falta de recursos,
tomando en cuenta que en la mayoria las intervenciones en México no se cuentan con
aparatos sofisticados por lo cual surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢,Cudl es clasificaciéon de la obesidad por la escala Edmonton en trabajadores del

hospital general de Acapulco Guerrero?
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3.- JUSTIFICACION

Debido a la prevalencia de obesidad en nuestro pais, es importante la necesidad de

ir produciendo en la sociedad y entre los profesionales una revolucién conceptual,
un cambio profundo de mentalidad que lleve a considerar la obesidad como una
enfermedad crénica, y a plantear estrategias coherentes médicas. La obesidad
precisa de un cambio de paradigma y una estrategia sostenible, requiere “ser
rescatada” como un auténtico problema de salud.

La escala de clasificacion Edmonton de la obesidad es una clasificacion de forma

independiente al IMC, incorporando la presencia y gravedad de las comorbilidades, la

Gradacion de la limitacion funcional y el impacto de las mismas en la calidad de vida
del paciente obeso, por lo que es mas util en términos clinicos para tomar decisiones

terapéuticos (8)

La poblacibn mexicana esta teniendo una modificacion en sus patrones de
alimentacion caracterizada por un consumo creciente de alimentos ricos en colesterol,
grasas saturadas, azucares y sodio, entre otros nutrientes, lo cual nos lleva a

incremento en el indice de masa corporal (1)

En el estado de Guerrero no se cuentan con estudios de este tipo para la valoracion de
la obesidad y su limitacion funcional que nos lleven a tomar decisiones terapéuticas

adecuadas.

Con este estudio se obtuvo la valoracion clinica de acuerdo a la clasificacion Edmonton
de la obesidad en trabajadores del Hospital general de Acapulco, asi como la
descripcion de las caracteristicas sociodemograficas edad y sexo, esto con la finalidad
de dar a conocer a las autoridades en salud y a los participantes en el estudio los

resultados de la investigacion para toma de decisiones que nos permitan influir en un

14
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cambio de vida saludable en la poblacién afectada asi como dar pie a futuras

investigaciones relacionadas con el tema.

Los resultados obtenidos se dieron a conocer mediante tripticos a las personas que

participaron en el estudio y a las autoridades de salud.

Los beneficiarios del estudio fueron a todas las personas con problemas de obesidad y

factores de riesgo para sobrepeso y obesidad.
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4.- HIPOTESIS
H1: Prevalencia de la Obesidad y su clasificacion por la escala Edmonton en

trabajadores del hospital general de Acapulco Guerrero sera de un 50%.

HO: Prevalencia de la Obesidad y su clasificacién por la escala Edmonton en

trabajadores del hospital general de Acapulco Guerrero no sera de un 50%.
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5.- ANTECEDENTES

Segun la hipodtesis del “genotipo de ahorro”, propuesta por Neel en 1962 refiere que los
obesos pobres podrian haber desarrollado un mecanismo de adaptacion metabdlica.
Esta hipétesis postula que las poblaciones expuestas a periodos de hambruna, en el
cual el organismo se acostumbra a guardar y metabolizar menos nutrientes como una
forma de proteccion y cuando esos grupos logran disponer de alimentos en forma
regular, el organismo tiende a almacenar energia en forma de grasa, expresandose
finalmente como obesidad.?

Estudios recientes revelan que la obesidad va en franco ascenso; Esta situacion se le
ha relacionado con las transiciones demografica, epidemiolégica y nutricional, que nos
explican cambios importantes en la cultura alimentaria. Otros factores asociados son la
adopcion de estilos de vida poco saludables y los acelerados procesos de urbanizacion
en los ultimos afos. El ser humano durante el 95-99% del tiempo de su existencia en la
Tierra ha vivido como cazador-recolector y ha debido resistir los frecuentes periodos de
carencia de alimentos. Este hecho produjo, a través de un proceso de seleccion, el
progresivo predominio en el genoma humano de aquellos «genes ahorradores» que
favorecian el depdsito de energia y permitian que estos individuos tuvieran una mayor
supervivencia y alcanzaran la edad de la reproduccion.?

En la edad Antigua abarca desde la apariciéon de la escritura (3500 A.C a 3000 A.C)
hasta la caida del Imperio Romano (476 D.C.).3

En Egipto las autopsias de las momias egipcias encontraron que la arteriosclerosis
coronaria y el infarto de miocardio se presentaban en personas ricas.

Ya en la antigua Grecia, Hipdcrates reconocié que las personas que tienen una
tendencia natural a la gordura, suelen morir antes que las delgadas. Fue Hipd6crates el

primero que asocid la obesidad y la muerte stbita hace méas de 2000 afios.*

17
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Galeno veia, por tanto, la obesidad en relacion a un estilo de vida inadecuado. Los
griegos y los romanos son considerados los iniciadores de la dieto terapia.
Siendo Hipécrates el primero de los grandes médicos que demostrd interés por la
Nutricion.®

OBESIDAD EN LA EDAD MEDIA comprendida Imperio Romano (476 D.C.), hasta la caida
del Imperio Bizantino (1453D.C.).3 Lalglesia Catdlica adjudicé a la glotoneria
como pecado venial. Sin embargo, los artistas hicieron caso omiso y pintaban como
algo hermoso un cuerpo obeso. Esta omision fue seguida durante muchos afios incluso
por muchos monjes. La obesidad entre ellos era frecuente encontrarla. Sin embargo,
fue en el siglo Xlll, cuando el papa Inocencio lll insistio en el pecado de la gula y
recrimind a todos los sacerdotes y monjes obesos. En el Japon medieval existia un
gran interés por la clasificacion de las enfermedadesy en la representacion de los
sintomas especificos. Este interés esta ricamente documentado en un pergamino del
siglo Xl y que originalmente representaba 22 enfermedades con un texto de unas
pocas frases para explicar cada proceso. EI pergamino es considerado un tesoro
de realismo dentro de la historia del arte japonés. Algun tiempo después de su
produccion, el pergamino fue dividido en distintos grabados separados. Uno de ellos,
gue puede contemplarse en el Museo de Arte de la ciudad de Fukuoka, esta dedicado
a una «mujer obesa». A causa de que ella comia toda clase de ricos comestibles, su
cuerpo se volvio grueso y su carne demasiado abundante. Ella no podia caminar con
facilidad y cuando lo hacia precisaba la ayuda de sus sirvientes. Sin embargo, aun
contando con esta asistencia, ella sudaba profusamente, padecia una respiracion
fatigosa y sufria sin cesar».

OBESIDAD EN LA EDAD MODERNA: Este tiempo esta comprendido desde la caida del

impero bizantino (1453 D.C.) hasta el afio en que estallo la revolucién francesa (1789)

18
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aproximadamente3. Siglo XV: Estigmatizacién de la glotoneria y de la obesidad en la
cultura cristiana. Siglos XVI-XVII: En esta época como en otras anteriores de la
humanidad, el sobrepeso y la obesidad, utlizando la nomenclatura actual eran
simbolos de fecundidad y atractivo sexual, asi como de salud y bienestar. °

OBESIDAD EN LA EDAD CONTEMPORANEA: Esta etapa se inicia desde la revolucion
francesa (1798), hasta nuestros dias.® Las ideas sobre la obesidad, propias de este
periodo de auge de la Medicina francesa, quedan resumidas en el texto dedicado a la
«polisarcia» en el Textbook of Medicine de Hufteland (1842). Se reproduce a
continuacion el texto que hace referencia a la obesidad en los apartados de
diagnostico, patogenia y terapéutica: «Diagnostico. Excesiva acumulacion de grasa en
todo el organismo o en alguna de sus partes; formando externamente tumores
adiposos (esteatoma); internamente, con acumulacion alrededor del corazén, en el
mesenterio y cubriendo los rifiones. Los efectos son: impedir las funciones de la parte
afecta y, cuando la afeccion es generalizada, dificulta la locomocién por sobrecarga del
sujeto, altera la funcion general del organismo, dificulta la circulacién, obstruye la

secrecion y excrecion.

Patogenia. Inmoderado uso de los alimentos, especialmente de la carne, mientras que
el ejercicio y la eliminacion son escasos; un temperamento flematico, fibra y
constituciéon laxa, supresion de las hemorragias habituales, por consiguiente, aparicion
en las mujeres después de la cesacion de las menstruaciones. En general, una
disposicion congénita tiene una gran influencia; algunos hombres contindan delgados,
aunque hagan una alimentacion rica y otros se engordan a pesar de estar sujetos a una
restriccion alimentaria.

Terapéutica. La idea central del tratamiento es disminuir la ingesta y aumentar la

eliminacién de alimentos. Los principales remedios son, consiguientemente, alimentos
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escasos, no nutritivos, vegetales, comida acuosa, ejercicio corporal intenso; poco
suefio, excitacion de aficiones mentales, promocion de todas las secreciones,
especialmente de la respiracion y evacuacion; ayuno, tratamiento mercurial, en casos
extremos yodo.»

Medicina alemana: El primer y mas importante avance de la medicina alemana de la
época fue el descubrimiento de la teoria celular. En primer lugar, el naturalista Mathias
Jakob Schleiden (1804-1881), en su obra Beitrage Zur Phytogenesis (1838), en la que
estudia el desarrollo de las plantas, sentd las bases de la teoria celular que poco
después desarrolld6 Theodor Schwann (1810-1882) en su obra Mikroskopische
Untersuchungen (1839), en la que destaca la similitud entre animales y plantas en
cuanto a su estructura y crecimiento.

Poco después (1849), A. Hassall publica en The Lancet el trabajo titulado Observations
on the development of the fat vesicle, en el que defiende la teoria, que tuvo gran
prestigio hasta muy avanzado el siglo XX, de que algunos tipos de obesidad podian
depender de un aumento del nimero de células adiposas.

El fisidlogo y fisico Hermann Helmholtz (1821-1894), en su obra Uber die Erhaltung der
Kraft, eine physikalisdie Abhandlung (1847), concluia que durante la actividad
muscular se conservaban la masa y la energia. Esta teoria aport6 una base para
estudiar si los individuos obesos se comportaban de un modo distinto, debate, por otra
parte, todavia no del todo cerrado en la actualidad.

El estadistico, matematico y socidlogo belga Adolphe Quételet (1796-1874) publicd en
1835 la obra Sur I"homme et le développement de ses facultés: essai de phisique
sociale, en la que establece la curva Antropométrica de distribucion de la poblacion
belga y propone que el peso corporal debe ser corregido en funcion de la estatura (Kg/

m2). Este indice de Quételet, hoy dia conocido como indice de masa corporal (IMC) y
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absolutamente generalizado como medicibn de la obesidad en estudios
epidemioldgicos y clinicos, fue olvidado, tras su descripcion por su autor, hasta muy
avanzado el siglo XX.

En Francia, en relacion al tema de la obesidad, destaca la figura del endocrinélogo
Jean Vague, quien realiz6 una precisa descripcion del que muchos afios después seria
mas conocido como sindrome X, metabdlico o pluri metabdlico, vinculado a la
distribucién topogréfica androide o central de la grasa.

Finalizada la Il Guerra Mundial, Estados Unidos afianza su liderazgo en la investigacion
médica y, por tanto, también en el campo de la obesidad. Se inicia el estudio de la
obesidad experimental y la profundizacion en los estudios metabdlicos para mejorar la
comprension de los mecanismos de la acumulacion adiposa. Asimismo, se desarrolla la
investigacion en relacion a la ingesta alimentaria y a su control, y empiezan a
desarrollarse los métodos de modificacion de la conducta alimentaria para el
tratamiento de la obesidad.

Los consejos alimentarios y el aumento del ejercicio siguen siendo las
recomendaciones indispensables, como en los tiempos mas remotos, para tratar la
obesidad.

La modificacion conductual, el tratamiento psicolégico y la utilizacion de farmacos son
métodos que pueden ser utiles en muchos pacientes. La cirugia bariatrica para tratar
casos seleccionados de obesidad morbida ha tenido un creciente auge, paralelo al
aumento de prevalencia de obesidad, en las dos ultimas décadas del siglo XX y en este
inicio del siglo XXI. Este creciente uso de la cirugia bariatrica y de sus técnicas mas
agresivas y mal abortivas es un fehaciente exponente del habitual fracaso del

tratamiento médico.
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En el afio 1994 se produce un descubrimiento de gran importancia en la investigacion
basica sobre la obesidad. La revista Nature publica el articulo Positional cloning of
the mouse obese gene and its human homologue, debido al grupo liderado por J.
Friedman de la Rockefeller University (Estados Unidos). En esta publicacién se
describe el gen ob en el ratén, la proteina que codifica, la leptina, y el gen homdlogo en
el ser humano.

El ratén ob/ob con el gen ob mutado y carente de leptina padece obesidad, hiperfagia,
dislipemia, hiperinsulinemia y diabetes. Esta situacion es reversible mediante la
administracion de leptina a estos animales. Las esperanzas de que este importante
descubrimiento fuera util en el tratamiento de la obesidad humana se desvanecieron
pronto al descubrirse que los pacientes obesos cursan con hiperleptinemia. El
descubrimiento de la leptina produjo una extraordinaria avalancha de publicaciones,
una auténtica leptinomania, que permiti6 avanzar no solo en el conocimiento de los
efectos reguladores de la leptina sobre el apetito en el ser humano, sino también, y
especialmente, en el conocimiento de su funcion de sefial de déficit nutricional y del
nivel suficiente de reservas energéticas para poner en marcha la activacion del eje
hipotalamo-hipdéfiso-gonadal en la pubertad. En los ultimos diez afos, desde el afio
1994 en que se descubri6 el gen ob y la leptina, se han producido enormes avances en
nuestro conocimiento sobre la genética de la obesidad. De unos pocos genes
vinculados a la acumulacién adiposa conocidos en 1994, se ha pasado al conocimiento
de mas de cuatrocientos genes que pueden tener relacion con la predisposicion a la
obesidad.

En Estados Unidos, tras la | Guerra Mundial se produce un subito cambio del ideal de
belleza femenino entronizandose figuras femeninas andréginas, sin formas, de extrema

delgadez. Este ideal de belleza de los afios 20 se expande también en Europa. Como
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consecuencia, la obesidad ha sido estigmatizada social y culturalmente. Este hecho ha
conllevado, como en otras épocas de la historia, una injusta culpabilizacién del paciente
obeso, que, aunque se ha intentado combatir racionalmente, persiste en buena parte
de la sociedad actual.

La «moda de la delgadez» ha llegado en algunos momentos a notables excesos.
Consecuencia negativa de esta tendencia es el incremento de la prevalencia de los
trastornos de la conducta alimentaria, que puede poner dificultades a las, por otra
parte, necesarias campafias preventivas de la obesidad.

La epidemia del siglo XXI se hubo que esperar hasta el afio 1999 para que se publicara
la Declaracion de Milan, en la que los paises pertenecientes a la Union Europea
asumieron que la Obesidad constituye un trastorno béasico a partir del que se
desarrollan comorbilidades de todo tipo (cardiacas, reumatologicas, digestivas,
endocrinas, etc.). En 2002, la Organizacion Mundial de la Salud, en su resolucion WHA
55.23, desarrollé la Estrategia Mundial sobre Régimen Alimentario, Actividad Fisica, y
Salud, que fue aprobada por los estados miembros en mayo de 2004, momento en el
gue se etiquetd a la Obesidad como " epidemia del siglo XXI”.

En este inicio del siglo XXl los datos relativos al incremento de la prevalencia de
obesidad resultan preocupantes. En paises de nuestro entorno, la prevalencia de
obesidad aumenta en la poblacion adulta, y lo que es peor, también lo hace en la
poblacién infantojuvenil. Este hecho conlleva un incremento de las comorbilidades
asociadas, especialmente la diabetes mellitus tipo 2, con el consiguiente aumento de
los costos sanitarios y econdmicos. Por los citados motivos, la OMS ha considerado a
la obesidad como «una epidemia del siglo XXI» y lidera junto a
diversas instituciones y sociedades cientificas una llamada internacional para luchar

contra el sobrepeso y la obesidad.
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Una esperanza en estos inicios del siglo XXI es que los avances cientificos,
especialmente en genética, puedan contribuir en el futuro a la indispensable lucha
contra la obesidad. Es muy dudoso que la terapia génica pueda aportar en un plazo
razonable un progreso significativo, entre otras razones por la excepcionalidad de las
formas mono génicas de obesidad, pero quizas el conocimiento de la alteracién génica
pueda facilitar la eleccion de las mejores estrategias relativas a la distribucion de los
componentes de la dieta y a la mayor o menor importancia de la actividad fisica: ®

Analizando la evolucion de este fendmeno en nuestro pais se puede constatar que
historicamente en México, el principal problema de salud relacionado con la nutricion
hasta principios y mediados del siglo pasado, era la desnutricion, asi lo confirman los
primeros antecedentes publicados en Meéxico que hacen clara referencia a los
padecimientos del hambre como problema médico epidemioldgico. Esta situacion que
presenta nuestro pais, se le ha relacionado con cambios demograficos. Antes la
poblacién rural del pais era del 75 al 80% del total y la urbana era solo del 20 al 25%.
Para la mitad del siglo XX estas condiciones se habian invertido y cuando mucho el
20% de los habitantes del pais actualmente viven en zonas rurales (transicion
demografica) * Otros factores asociados son la adopciéon de estilos de vida poco
saludables y los acelerados procesos de urbanizacién en los ultimos afios, coincidiendo
con modificaciones con el perfil epidemiolégico y de los patrones alimentarios;
advirtiéendose que el incremento de la obesidad tiende a desplazarse hacia los grupos
con nivel socioeconémico bajo. México se encuentra en un proceso de desarrollo y de
cambios socioculturales acelerados, en gran medida asociado a su creciente
incorporacion a la comunidad econdmica internacional. En este proceso, considerado
habitualmente como un modelo de éxito econémico y de modernidad en Latinoamérica,

deben analizarse los aspectos positivos que implica el progreso hacia el status de pais

24



FACULTAD DE MEDICINA

. II UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
] DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

HOSPITAL GENERAL

ACAPULCO

desarrollado e industrializado, asi como los aspectos negativos asociados a este
bienestar alcanzado. La poblacibn mexicana esta teniendo una modificacién en sus
patrones de alimentacion caracterizada por un consumo creciente de alimentos ricos en
colesterol, grasas saturadas, azucares y sodio, entre otros nutrientes. Asociado a estos
cambios se estd observando un aumento en las enfermedades crénicas relacionadas
con la nutriciébn, como es la diabetes y la obesidad entre otros. Esta industria segmenta
la oferta y comercializacién de productos alimentarios de consumo masivo, en funcion
de la capacidad econémica de los consumidores. Los productos de baja calidad son
dirigidos a los sectores con menor poder adquisitivo. Cuanto mas bajo es el poder de
compra del publico al que se dirige, mas alto es el contenido de grasas, azucares y
aditivos. En México la cultura alimentaria tiene un amplio mosaico de expresiones
regionales y locales, sin embargo, en la actualidad muestra tendencia a la
homogeneizacion debido a la estigmatizacion que se ha hecho de la comida mexicana

y la promocién de la comida industrial constituida como simbolo de abundancia. *

En el 2016 se realiz6 un estudio en Espafia siendo un estudio Observacional,
descriptiva y Transversal para valorar la prevalencia de Obesidad y su Clasificacion
segun EOSS (Sistema de Estatificacion de Obesidad de Edmonton), es una
clasificacion de la obesidad de forma independiente al IMC, incorporando la presencia y
gravedad de las comorbilidades, la gradacion de la limitacion funcional y el impacto de
las mismas en la calidad de vida del paciente obeso, por lo que es mas util en términos
clinicos para tomar decisiones terapéuticos. Ademas, es un potencial predictor de la
mortalidad, incluso tras ajustar por otros métodos de valoracién de adiposidad como el

perimetro abdominal.

25



. UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
] FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

HOSPITAL GENERAL

ACAPULCO

. En el objetivo secundario: Analizaron las caracteristicas Clinicas - Epidemiologicas de
los sujetos obesos estratificados segun EOSS. Realizamos un estudio en 38 centros de
ambito nacional de Espafia, Los datos se recogieron en un registro informatizado y
anonimizado. Cumpliendo los siguientes Criterios de Inclusién: IMC mayor 30 kg/m2 y
edad > 18 afios. Se excluyeron aquellos que rechazaron firmar el consentimiento
informado. Se obtuvieron datos demogréficos, clinicos, antropométricos y de laboratorio
de la paciente incluida. Como variables clinicas se incluyeron el tabaquismo activo y el
consumo excesivo de alcohol. También se registré la existencia previa de enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, asma y cancer activo. Para la estimacion de la
comorbilidad se empled el indice de Carlsson, para medir la capacidad funcional, el
indice de Barthel y para la depresion, la escala de Beck. De 1.262 pacientes vistos en
las consultas se seleccionaron 298 y se analizaron 265. La prevalencia de obesidad fue
del 23,6%, la edad, de 62,47 + 15,27 afios y el IMC, de 36,1 + 5,3 kg/m?. Por EOSS (0,
1, 2, 3 y 4) la prevalencia fue de 4,9, 14,7, 62,3, 155 y 2,64%,
respectivamente. Aquellos pacientes con EOSS > 2 tenian significativamente mas edad
y comorbilidades. El analisis multivariado relacioné la edad (OR 1,06, p < 0,0003), la
glucemia (OR 1,04, p < 0,0006), el colesterol total (OR 0,98, p <0,02) y el acido urico
(OR 1,32, p <0,02) con un EOSS > 2. Un analisis de correspondencias agrupd, con un
porcentaje explicativo del 78,2%, a los pacientes segun su EOSS, comorbilidad, nivel
de estudios, situacion laboral y capacidad funcional. La prevalencia de obesidad en
pacientes atendidos por Medicina Interna es similar a la de la poblacion general,
aunque los pacientes son de mayor edad e IMC. ElI EOSS es util para hacer una
aproximacion integral de los pacientes obesos, independientemente del IMC, lo que

puede posibilitar la obtencién de mejores resultados en salud y en calidad de vida. 8
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En Marzo 2017 se publica un Estudio con el Objetivo: Conocer la tendencia de la
prevalencia de sobrepeso, obesidad, obesidad mérbida y DM en Espafia entre 1987 y
2012. Las ENS (Encuesta Nacional de Salud) son estudios transversales
representativos de la poblacién espafiola que se realizan periédicamente. En este
estudio, se utilizaron las ENS de los afios 1987, 1993, 1995, 1997, 2001, 2003, 2006-
2007 (2006/7) y 2011-2012 (2011/2). Las ENS hasta el afio 2001 fueron realizadas por
el Centro de Investigaciones Socioldgicas; la ENS del 2003 y posteriores se llevaron a
cabo por el Instituto Nacional de Estadistica. Las muestras de las ENS de adultos estan
compuestas por adultos no institucionalizados de 16 afios o mas. Para el estudio del
sobrepeso, la obesidad y la obesidad moérbida se utilizaron datos de peso y talla
declarados obtenidos mediante las siguientes preguntas: « ¢podria decirme cuanto
pesa, aproximadamente, sin zapatos ni ropa?» y « ¢podria decirme cuanto mide,
aproximadamente, sin zapatos?». Los datos de peso y talla declarados de la ENS han
sido previamente validados. Se calculo el IMC dividiendo el peso (kilos) entre el
cuadrado de la altura (metros). Los participantes se agruparon segun su IMC en
sobrepeso (25,0 a 29,9 kg/m2), obesidad (= 30 kg/m2) y obesidad mérbida (IMC = 40
kg/m2)17. Los sujetos con obesidad mérbida estan también incluidos en la categoria de
obesidad. Criterios de Exclusion: peso inferior a 30 kg (n = 54) o talla inferior a 100 cm
(n = 31) fueron eliminados para el estudio del sobrepeso, la obesidad o la obesidad
mérbida. Para el estudio de la DM se consideré que un participante presentaba dicha
enfermedad si referia que un médico le habia dicho que padecia. Para presentar datos
por estratos de edad, esta se categorizd en 3 grupos: de 16 a 39 afos, de 40 a 59 afios
y 60 0 mas afos. Las variables independientes incluian la edad el sexo y el afio de la
encuesta (continua). Para evaluar la tendencia temporal de la obesidad morbida

(variable dependiente), se ajustd un modelo de regresion de Poisson dado que el
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episodio estudiado era muy poco frecuente. Las variables independientes de este

modelo fueron las mismas que las de los modelos de regresion logistica.

En los Resultados: Segun los datos de la ENS, la prevalencia bruta de sobrepeso (IMC
25,0-29,9), obesidad y obesidad morbida en adultos espafioles era en 2011/2 del
36,1% (IC 95% 35,3-37,0), el 16,7% (IC 95% 16,1- 17,3) y el 0,89% (IC 95% 0,71-1,06),
respectivamente. Se muestra como desde 1987 a 2012 se observo un ligero
incremento de la prevalencia ajustada de sobrepeso que pasé del 34,0% (IC 95% 33,2-
34,8) al 35,8% (IC 95% 35,0-36,6). Al evaluar en ambos sexos esta tendencia temporal
ajustada, se observo un aumento estadisticamente significativo en hombres pero no en
mujeres. En ese mismo periodo se encontréo un aumento importante de la prevalencia
ajustada de obesidad, desde el 8,0% (IC 95% 7,5-8,5) al 16,5% (IC 95% 15,8-17,1). La
OR ajustada por cada afio de calendario de tener obesidad fue de 1,04 (IC 95% 1,03-
1,04) para el conjunto de la poblacién adulta espafiola. Esta OR equivale a un
incremento absoluto (ajustado) anual de aproximadamente 0,3 puntos porcentuales en
la prevalencia de obesidad. La prevalencia de obesidad ajustada aumenté en ambos
sexos y en todos los estratos de edad. Al calcular la prevalencia ajustada de sobrepeso
y obesidad de forma combinada (IMC = 25) se observo un aumento desde el 42,0% (IC
95% 41,2-42,8) al 52,2% (IC 95% 51,4-53,1). También se observé una tendencia
creciente de la prevalencia ajustada de obesidad morbida entre 1993 y 2012, que pasoé
del 0,20% (IC 95% 0,13-0,27) al 0,88% (IC 95% 0,70-1,05). Esto supone,
aproximadamente, un aumento absoluto (ajustado) de la prevalencia de obesidad
mérbida de 0,03 puntos porcentuales anualmente. El incremento fue significativo en
ambos sexos. Al evaluar la tendencia temporal por estratos de edad y sexo se observé
un crecimiento significativo en todos los estratos, excepto en mujeres de 40 a 59 afos.

Se observé una peor evolucion en varones que en mujeres de la prevalencia de
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sobrepeso (p de interaccién < 0,001), obesidad (p de interaccién < 0,001) y obesidad
morbida (p de interaccion = 0,005) en los modelos ajustados. Por otro lado, se encontrd
gue se ha atenuado la velocidad del crecimiento del sobrepeso (p del modelo
cuadratico < 0,001) y la obesidad (p del modelo cuadratico = 0,001), pero no la de la
obesidad morbida (p del modelo cuadratico = 0,14) en los modelos ajustados durante el
periodo estudiado. La prevalencia ajustada de DM aumenté en ambos sexos. Al
estratificar, este incremento fue significativo en hombres y en mujeres a partir de los 60
afos. Se observo un crecimiento mas rapido de la prevalencia de DM en varones que
en mujeres (p de interaccion < 0,001) en el modelo ajustado. Se ha observado un
aumento de la prevalencia de sobrepeso, obesidad, obesidad morbida y DM en Espafia

entre 1987 y 2012, especialmente en varones. °

En el 2017 publican un trabajo Original respecto “Las Medidas Antropométricas como
indicadores predictivos de riesgo metabdlico en una poblacién Mexicana”. La
Organizacion Mundial de la Salud recomienda el indice de masa corporal (IMC) como
una medida epidemioldgica simple y practica para identificar personas con sobrepeso u
obesidad en diferentes poblaciones y edades. La relacion entre los indicadores de
obesidad tales como el IMC (indice de masa corporal), la CC (Circunferencia Cadera) y
el ICC (indice Cintura-Cadera) y la presencia de los factores de riesgo metabdlico no se
ha determinado en poblacion guerrerense, por lo que se considera que el aumento de
la adiposidad central, que las mujeres presentan con mayor frecuencia, puede estar
mas relacionado con las alteraciones metabdlicas. En este estudio se compararon las
medidas antropométricas para determinar el mejor indicador predictivo para detectar la
presencia de uno o mas factores de riesgo metabdlico, ademas de determinar las
prevalencias de cada factor en una poblacién adulta del sur de México. Se realizé un

estudio transversal descriptivo en un total de 490 personas, de 27 a 46 afios de edad,
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que acudieron a consulta externa a la Clinica del ISSSTE de Chilpancingo, Guerrero,
México. Todos los participantes firmaron un consentimiento informado bajo las
condiciones de la Declaracion de Helsinki; este proyecto fue revisado y aprobado por el
Comité de Etica de la Clinica del ISSSTE-Chilpancingo. En los Resultados: Se observo
qgue los hombres presentan un incremento en el peso, talla, presion arterial sistolica y
diastdlica, circunferencia de cintura, ICC y niveles de triglicéridos. No se encontraron
diferencias en el IMC, circunferencia de cadera y en los niveles de glucosa y colesterol.
En relacién con la prevalencia de factores de riesgo metabdlico en la poblacién general,
se encontr6 con mayor frecuencia la obesidad abdominal (61,8%), seguida de la
hipertrigliceridemia (56,5%), la hiperglicemia (37,4%), la hipercolesterolemia (35%) y la
presion arterial alta (6,5%). Cuando se realizo el analisis de acuerdo al género, se
encontré6 que los hombres presentan un aumento en los niveles de triglicéridos en
comparacion con las mujeres (68,3 vs. 50,8%, p < 0,001); sin embargo, la presencia de
la obesidad abdominal fue mas frecuente en las mujeres (73,9 vs. 37,3%, p < 0,001).
Cuando se hizo el analisis de regresion por género se encontré que las mujeres con
obesidad abdominal tienen mayor riesgo de presentar una [1,87 (1-3,5); 0,048], dos
[2,1 (0,99-4,4); 0,05] o tres [2,6 (1,08-6,4); 0,03] alteraciones metabdlicas, en
comparacion con las mujeres sin obesidad abdominal; pero no se encontré asociacion
cuando se realizd el analisis de regresion en el grupo de hombres (datos no
mostrados). La circunferencia de cintura fue el mejor indicador predictivo de uno o mas
factores de riesgo metabdlico, seguido del indice de masa corporal, sin embargo el
indice de cintura-cadera no se encontr6 como buen predictor de riesgo en una

poblacién adulta del sur de México.*°
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En el 2016 se publica un articulo con respecto “Prevalencia de obesidad general y
obesidad abdominal en la poblacion adulta espafiola (25-64 afios) 2014-2015:
estudio ENPE”. Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), entre 1980 y
2014, la prevalencia mundial de obesidad (indice de masa corporal [IMC] = 30) casi se
ha duplicado. En el mundo el sobrepeso y la obesidad se asocian con mas muertes
que el bajo peso. Los datos aportados proceden del estudio ENPE (Estudio
Nutricional de la Poblacién Espafiola). Se trata de un estudio observacional
transversal disefiado con el fin de obtener una actualizacion sobre los hébitos de
consumo alimentario, datos antropométricos y de actividad fisica en la poblacion
espafola mayor de 3 afios no institucionalizada. El estudio se llevo a cabo en una
muestra probabilistica representativa (n = 6.800), seleccionada por un procedimiento
aleatorio polietapico, configurado en 3 fases, con estratificacion de las unidades de
primera etapa (secciones censales) por comunidades autonomas. A su vez, en cada
hogar se selecciond al individuo, con cuotas controladas y afijaciéon proporcional
segun la densidad poblacional por grupos de edad (3-8 afios, 9-18 afos, 19-64 afios y
> 65 afios), sexo y tamafio de municipio, segun el censo poblacional publicado por
Instituto Nacional de Estadistica (enero de 2014). El ambito del estudio fueron las
personas residentes en viviendas familiares principales de todo el territorio nacional.
Se excluy6 del estudio a las mujeres embarazadas, mediciones antropométricas a las
personas que no podian mantenerse en bipedestacion y las personas con brazos o
piernas amputados o inmovilizados con férulas de escayola que no se podia retirar. El
reclutamiento de la muestra se realiz6 por un procedimiento presencial de rutas
aleatorias. La recogida de datos se realiz6 entre mayo de 2014 y mayo de 2015
mediante entrevista personal en el domicilio de cada participante. La muestra final

incluy6é a 6.800 individuos, 3.966 con edades comprendidas entre 25 y 64 afios, lo
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gue permite realizar estimaciones con un margen de error del 1,62%. Se asegur6 la
participacion de 400 individuos por cada comunidad auténoma (error muestral,
4,89%). Dentro de los Resultados: se describe el colectivo estudiado por sexo, edad,
nivel educativo y comunidad autonoma. Tenian datos antropométricos validos en
3.801 sujetos, 1.863 varones y 1.938 mujeres, lo que supone el 95,8% de la muestra
participante, el 96,9% de los varones y el 94,7% de las mujeres. Entre los varones, el
peso aumenta significativamente entre el grupo de 25-34 afios y el siguiente intervalo
de edad, 35-44 afios, mientras que entre las mujeres el peso aumenta
significativamente a medida que avanza la edad. La talla disminuye progresivamente
con la edad tanto en varones como en mujeres. El valor medio del IMC de la
poblacién adulta espafiola es 26,7 (IMC = 27,2 los varones e IMC = 26,1 las mujeres)
y aumenta significativamente con la edad, lo mismo que el indice de adiposidad
corporal, que expresa valores medios inferiores al IMC en los varones, pero mas
elevados en las mujeres de todos los grupos de edad. Las circunferencias de cintura 'y
cadera muestran valores medios que aumentan significativamente con la edad, tanto
en varones como en mujeres. La prevalencia global de sobrecarga ponderal alcanza
al 60,9% (1C95%, 57,3-64,5%) de la poblacién adulta espafiola entre 25 y 64 afos, el
69,3% (1C95%, 66,7-71,9%) de los varones y el 52,6% (IC95%, 50,4-54,8%) de las
mujeres. La prevalencia de valores de IMC = 35 se estima en el 5,2% (IC95%, 3,9-
6,5%) y alcanza hasta el 6,9% (IC95%, 4,8-9,0%) del grupo de 55-64 afos. La
prevalencia de OA, definida a partir de los puntos de corte propuestos por la OMS
para PC (varones, > 102 cm; mujeres, > 88 cm), se estima en el 33,4% (IC95%, 31,1-
35,7%) y es mayor en mujeres (43,3%; 1IC95%, 41,1-45,8%) que en varones (23,3%;
IC95%, 20,9-25,5%). Concluyendo: La comparacion con datos precedentes indica un

aumento importante de la sobrecarga ponderal, que parece mas estabilizada segun
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las estimaciones mas recientes, lo que indica la necesidad de una mejor vigilancia
sistematica, especialmente en los grupos de poblacibn con mayor riesgo, la
implementacion de estrategias preventivas de caracter general dirigidas a toda la

poblacion y acciones asistenciales especificas para los individuos afectados. !

En un estudio del 2012 quien se observa: “Alta prevalencia de Obesidad en una
Poblacién Laboral en Espafia”. Sabiendo que la Obesidad constituye un problema
sanitario creciente, debido al constante aumento de su incidencia en el mundo
durante las ultimas décadas y a su impacto sobre la morbilidad, la mortalidad, la
calidad de vida y los costes sanitarios. Se tratd6 de un Estudio Epidemioldgico
Observacional y transversal, que incluyo datos de los chequeos médicos de rutina
realizados a trabajadores en activo entre los afios 2004 y 2007. La muestra incluyo a
trabajadores cuyos empleadores mantienen acuerdos de prestacion de Servicio de
Salud con lbermutuamur, una mutua de seguros para accidentes y enfermedades
laborales que complementa el sistema de Seguridad Social en Espafa. Este estudio
se forma parte del plan Ibermutuamur Cardiovascular Risk Assessment (ICARIA), que
se aplica en todos los chequeos médicos realizados en las instalaciones Sociedad de
Prevencion desde el afio 2004 y Noviembre 2007. Se emplearon cuestionarios
estructurados para transferir los datos desde las historias clinicas. En la exploraciéon
fisica incluyo la determinacion directa de peso y talla, para calcular el indice de masa
corporal. Se realizaron categorias dependiendo IMC, tipo de Ocupacion segun la
Clasificacion Nacional de Ocupaciones de 1994 en Espafia. Dividiendo Trabajadores
manquéales o de cuello azul y Trabajadores intelectuales o de cuello blanco. Se
analizaron los datos de 1.395.398 chequeos médicos realizados entre los afios 2004 y

2007. Por las cohortes realizadas por los criterios se incluyeron 380.996 trabajadores
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examinados en 2005; 389.681 en 2006 y 394.037 en 2007. La prevalencia de
Obesidad, incluyendo la obesidad morbida, fue del 14.9% (17.6% y 8.2% en hombres
y mujeres, respectivamente). La prevalencia de sobrepeso fue del 38.4% (44.8% en
hombre y 21.3% en mujeres). Se observé un incremento progresivo en la prevalencia
de obesidad y sobrepeso con la edad. También se observé un incremento continuo en
la prevalencia de obesidad durante el periodo de 4 afos estudiado. El grupo de
mujeres presento un incremento gradual en la prevalencia de sobrepeso a lo largo de

los 4 afnos.

Segun el tipo de ocupacion, la prevalencia de obesidad y el sobrepeso fueron
mayores en los trabajadores manuales (17,0 y 40,5% respectivamente) que en los
trabajadores intelectuales (11.3 y 34.4%, respectivamente). La prevalencia de
Obesidad y sobrepeso en la poblacién laboral en Espafia es alta y esta en constante
aumento. Mas de la mitad de los trabajadores del estudio presentaban sobrepeso y
obesidad. La prevalencia de obesidad es menos en las mujeres que en los hombres,
y es menor entre los trabajadores intelectuales que en los manuales. La tendencia al
alza de la prevalencia de obesidad entre 2004 y 2007 es similar a la observada con

anterioridad en otros estudios realizados en Europa. *?

En 2014 se realizé un Estudio: “Prevalencia de la Obesidad Registrada en Atencién
Primaria”. Siendo un Estudio Transversal Descriptivo. Realizandose en tres Centros
Urbanos de atencion Primaria Gipuzkoa. Siendo Participantes Seiscientas veinte
historia clinicas informatizadas extraidas de manera aleatoria de una poblacion de
63.820 pacientes, El Unico criterio de incluso fue la edad de los pacientes: mayores de
14 afios. Medicaciones Principales: Registro del episodio Clinico Obesidad y / o

sobrepeso. Otras variables: Edad, sexo, IMC, Perimetro Cintura, Comorbilidad
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(diabetes, hipertension, Insuficiencia Cardiaca, entre otras), y variabilidad del registro
realizado por los profesionales en cada centro. Para el andlisis estadistico se utilizo la
prueba Chi-cuadrado o prueba de Fisher con frecuencia bajas. Entre los Resultados
la prevalecia de la obesidad registrada fue del 6%, de los cuales, el 78.4% fueron
mujeres. La prevalencia de la obesidad registrada fue del 6%, de los cuales, el 78.4%
fueron mujeres. La prevalencia del sobrepeso fue del 3%, siendo mujeres el 33.2%. El
IMC se registré en 170 casos (27%). Se encontré al menos una comorbilidad en 241
casos (39%). La asociacion del IMC con la presencia de comorbilidad fue
estadisticamente significativa, p=0.0001. El registro de obesidad se asocid a la
presencia de comorbilidad, p=0.0002. Concluyendo: Este trabajo confirmo que la
prevalencia de la obesidad esta subestimada, fundamentalmente por la deficiencia de
su registro en las historias clinicas; que la prevalencia aumenta si hay otros factores
de riesgo presente, y que existe importancia variabilidad en la recogida de datos entre

los profesionales.
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MARCO TEORICO

La obesidad es una enfermedad crénica de etiologia multifactorial que se desarrolla a
partir de la interaccion de factores genéticos, sociales, conductuales, psicolégicos,
metabdlicos, celulares y moleculares. En términos generales se define como el exceso

de grasa (tejido adiposo) con relacién al peso.

La OMS define a la obesidad como un IMC igual o superior a 30 kg/m?. Y describe a la
obesidad como la acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial

para la salud. *

La Norma Mexicana, define lo siguiente: es la enfermedad caracterizada por el exceso
de tejido adiposo en el organismo, en adultos existe cuando el indice de masa corporal

es mayor a 27 kg/m? y en poblacion de talla baja mayor a 25 kg/m?. 13

El nimero de pacientes con obesidad Infantil (0 a 5 afios) aumento de 32 millones en
todo el Mundo (1990) a 42 millones en 2013. En el 2014 en el Mundo hay mas de 1.9
mil millones de Adultos > 18 afios, con Sobrepeso. Un total 39% adultos mayores 18

afios, tiene Obesidad en el Mundo. 4
Factores de Riesgo, los cuales estan divididos en 3:
Factores bioldgicos:

Genéticos, Proteinas reguladoras, Farmacos, Procesos de envejecimiento,

Enfermedades endocrinas y Eje hipotalamico — hipofisario.
Factores sociales:
Acceso a alimentos, Bienestar econémico, Valores sociales y Desarrollo poblacional.

Factores psicologicos:
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Cultura, Educacién, Responsabilidad y Entorno familiar. 1°

El hambre, la saciedad y el balance energético, se regulan por un sistema
neuroendocrino redundante, integrado a nivel del hipotalamo. El sistema consiste de
una compleja red de circuitos neuro hormonales, que incluyen sefiales moleculares de
origen periférico y central, de corta y de larga duracién; asi como, otros factores de tipo
sensorial, mecanico y cognoscitivo. El sistema minimiza el impacto de fluctuaciones de
la ingesta y el gasto energético sobre la masa grasa y el peso corporal. Las sefiales de
corta duracion, en su mayoria hormonas del tracto gastrointestinal, regulan la cantidad
de alimento consumida en cada tiempo de comida. Las sefiales de larga duracion
reflejan el tamafio de la reserva grasa. Los conocimientos de nuevas sefiales
moleculares con efectos orexigenos o0 anorexigenos y de sus funciones en el
mantenimiento de la homeostasis energética, seran de utilidad para disefiar mejores

estrategias farmacoldgicas en el tratamiento de los trastornos de la alimentacion. 4!

Factores Genéticos: En la investigacion de los factores genéticos reguladores de la
saciedad y de la grasa corporal, Como el resultado de estos analisis se han descrito
principalmente cinco defectos genéticos: Gen agouti (Inhibicibn competitiva de la
hormona estimulante de meloncitos al receptor hipotalamico de melanocortina-4, e cual
modula el apetito), Gen de la leptina Hiperfagia, resistencia a la insulina,
hiperinsulinemia e infertilidad, Gen del receptor de la leptina (Similar a los ratones
deficientes de leptina), Gen Fat (Deficiencia en el procesamiento de varias hormonas
incluyendo proinsulina) y Gen Tub ( Retinitis, dafio hipotalamico y estimulacion de
apetito. Entre la Obesidad mono génica, como puede ser una mutacién en el gen que
codifica la leptina o sus receptores o sindrémica, como un Prader Willi o Bardet-BiedIM;

Otra opcion seria obesidad poli génica. %!
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Fisiopatologia de la obesidad Tejido adiposo blanco

El adipocito es la principal célula del tejido adiposo y esta especializada en almacenar
el exceso de energia en forma de triglicéridos en sus cuerpos lipidicos (siendo la Unica
célula que no puede sufrir lipotoxicidad), y liberarlos en situaciones de necesidad
energética. Ademas, desde su descubrimiento como célula endocrina sabemos que el
adipocito desempefa un rol activo tanto en el equilibrio energético como en numerosos
procesos fisioldégicos y metabdlicos ?2. Aunque en la actualidad, al menos 600 factores
bioactivos son considerados adipoquinas (citoquinas emitidas por el tejido adiposo),
desconocemos en gran medida la funcién, modo de accion o sefalizacion de muchas
de las adipoquinas recientemente descubiertas.?®> Con todo, leptina y adiponectina
siguen siendo las adipoquinas mas estudiadas actualmente, intentando avanzar en una
comprension mas profunda de su desempefio a nivel general y en la obesidad.?* La
obesidad ha sido asociada con una perturbacion en el perfil secretador, tanto del tejido
adiposo como del adipocito, observando asi, una alteracion en el ratio
leptina/adiponectina. ?? Por tanto, en un contexto de lipoinflamaciéon se observa un
aumento de los niveles séricos de leptina acompafiados de una disminucion de
adiponectina que no se corresponde con los niveles de tejido graso. ?* Si a esto le
sumamos el papel inmuno-modulador que desempefia la leptina, y el papel
antiinflamatorio y sensibilizador de la insulina a nivel sistémico de la adiponectina, nos
encontramos con un perfil secretor que puede explicar en parte las anormalidades
metabolicas asociadas a la obesidad, como un estado que conlleva inflamacién de bajo

grado.?

El tejido adiposo se compone de adipocitos y estroma (tejido conectivo reticular que

confiere soporte a los adipocitos y a la vascularizacién e inervacion), junto a numerosas
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células (macréfagos, células T, fibroblastos, preadipocitos, células mesequimales,
pericitos, etc.) que conforman el microambiente celular.?® Las células inmunes del tejido
adiposo también tienen capacidad de secretar factores relacionados con la inflamacion,
circunstancia que serd esencial para determinar el rol que tengan las alteraciones en
dicho microambiente en el concierto metabdlico, pasando de un perfil anti-inflamatorio a
inflamatorio. 2 En este contexto observamos que en la obesidad la mayoria de
citoquinas de perfil pro-inflamatorio son emitidas por macrofagos M1 o “clasicamente
activados” del tejido adiposo, los cuales encuentran muy aumentado su numero por
infiltracion de monocitos circulantes atraidos por quimio-atrayentes y por proliferacion
local. 28 Recientemente se ha sugerido que dicha proliferacion local a partir de
macrofagos residentes antecede a la infiltracion, iniciando la acumulacion de

macrofagos en el tejido.?®

El adipocito puede desarrollarse mediante dos procesos: por hipertrofia (aumentando
su tamafio) y por hiperplasia (aumentando su numero a partir de una célula precursora
gue pasa por una serie de pasos hasta diferenciarse a su ultimo estadio, desde
preadipocito a adipocito maduro). Tradicionalmente se ha considerado que un
momento determinado en el crecimiento de un adipocito, al ir aumentando su volumen
de grasa (hipertrofia), alcanzara un umbral de tamafio critico en el que se dara un
proceso de hiperplasia, estimulando a una célula precursora y generando asi, una

nueva célula adiposa.®°

Actualmente se sabe que es un proceso fuertemente regulado por muchos factores y
gue la sola exposicion a una dieta alta en grasa hace que las células precursoras
comienzan a proliferar a nivel visceral sin la necesidad de una sefal de los adipocitos

hipertrofiados. 3° Parece ser que una vez superado dicho tamafio umbral, el adipocito
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hipertrofiado presentara una disfuncion en su actividad caracterizada por disminucion
de la sensibilidad a la insulina, hipoxia, aumento de los pardmetros de estrés
intracelular, aumento de la autofagia y la apoptosis, asi como la inflamacién de los
tejidos. Asi observamos que, la hipertrofia en grandes adipocitos se ha relacionado con
un aumento de la emision de factores inflamatorios o alteracién de la sensibilidad a la
insulina, tanto en modelos animales como humanos. A su vez la grasa visceral se ha

relacionado con mayor fuerza con efectos adversos que la periférica o subcutanea. 3!

En la nifiez y adolescencia el proceso dominante de desarrollo es la hiperplasia en
determinados estadios, debido a que es mas facil la adipogénesis una vez alcanzado
dicho tamario critico. Por el contrario, en la edad adulta es mas dificil esta situacion,
pudiéndose alcanzar un mayor tamafio en el adipocito sin que se estimule la
hiperplasia, siendo el desarrollo por hipertrofia el mecanismo normativo de desarrollo
en el tejido adiposo subcutaneo en la ganancia de peso® Aunque esto no significa que
ante una sobre ingesta cronica un nifio no pueda desarrollarse por hipertrofia
adipocitaria y generar las perturbaciones propias del adulto®> De hecho, en la edad
adulta el numero de adipocitos permanece practicamente estable con respecto al total
alcanzado durante la adolescencia, y por eso es tan importante la prevencion en la
edad infanto-juvenil, ya que una pérdida significativa de peso disminuye el volumen y

no el nimero de adipocitos3*

En un primer momento, en el desarrollo por hipertrofia se da un estado transitorio de
inflamacion que se considera necesario e incluso saludable. El problema surge al
perpetuarse esta situacion, ya que comprometeria la integridad del adipocito,
hipertrofiado en exceso, modificando tanto su comportamiento metabdlico como

generando adaptaciones en el tejido, e incluso, en Ultima instancia, llevandolo a la
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apoptosis®. En este momento se daria una infiltracion de células inmunes de pefrfil
proinflamatorio, alterando el microambiente celular, y generando un estado de
inflamacion tisular conocido como lipo-inflamacion. Este fendmeno verteria a la
circulacion factores inflamatorios que pueden viajar a otros tejidos, generando a su vez
alteraciones en los mismos y, dando lugar a una condicion inflamatoria sistémica de
bajo grado. Junto a la alteracion de la angiogénesis se dara una situacion de hipoxia y
alteracion de la matriz extracelular (fibrosis), agravando adn mas la situacion

inflamatoria del mismo3*

Asimismo, encontramos que las células adiposas de los diferentes depdsitos grasos,
presentaran un determinado tamafo promedio, una mayor o menor capacidad para la
hipertrofia y/o hiperplasia, un perfil secretor diferenciado, y una mayor o menor
relevancia a nivel local o sistémico, segun donde se encuentren. Este hecho es muy
representativo, ya que se relaciona el acumulo de obesidad a nivel central como el

mejor predictor de las enfermedades cardio-metabdlicas asociadas a la obesidad.

El mayor tamafio del adipocito, unido a un estado inflamatorio concomitante al mismo,
condiciona su funcionamiento: a) alterando su perfil secretor con una mayor producciéon
de leptina y menor de adiponectina (la cual inhibe su expresion por factores
inflamatorios como el TNFa), b) causando una menor sensibilidad a la insulina, c)
dando lugar a una peor funcion mitocondrial y una mayor estrés del reticulo
endoplasmatico, d) produciendo una mayor lipolisis basal, e) alterando el citoesqueleto
celular, y f) ocasionando una menor lipogénesis de novo 3° . Este aumento de la lip6lisis
basal se conoce como “hipétesis del sobre flujo”, es decir, el adipocito ha saturado su
capacidad para depositar triglicéridos y, éstos se dirigen a otros tejidos depositandose

ectdépicamente en los mismos, generando, de este modo, lipotoxicidad y resistencia a la
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insulina. El aumento del flujo de acidos grasos libres, unido a los factores inflamatorios,
convierte una situacion de resistencia a la insulina e inflamacién local en un estado de

resistencia a la insulina sistémico y de inflamacion crénica de bajo grado. 3¢

Debido a su limitada capacidad hiperplasica, desarrollo por hipertrofia y generacion
inflamatoria, y a su mayor respuesta a catecolaminas y menor respuesta inhibitoria de
la insulina a la lipdlisis, el tejido adiposo visceral se convierte en el primer almacén de
triglicéridos ante la incompetencia del tejido adiposo subcutaneo para almacenar el
exceso de energia.®” Su proximidad anatémica al higado, mas por el flujo de factores
inflamatorios cuando se encuentra hipertrofiado que por exceso de acidos grasos
(teoria portal), condicionan la salud de este 6rgano, el cual a su vez condiciona la salud
sistémica del individuo. Por tanto, el aumento de la deposicion de grasa a nivel central
se considera un factor de riesgo por si mismo a la hora de estratificar una mayor
incidencia de sindrome metabdlico, diabetes mellitus tipo Il o enfermedad
cardiovascular46. La mayor facilidad para las mujeres a la hora de almacenar grasa en
la region gluteo-femoral, y el mayor acumulo de grasa a nivel central por parte de los
hombres, explica en buena medida las diferencias entre sexos y la mayor proteccion de

las mujeres frente a eventos cardiovasculares 3&

Por tanto, la capacidad de una correcta expansion del tejido adiposo, hiperplasia frente
a hipertrofia es lo que determina en buena medida la existencia de sujetos obesos
metabolicamente sanos y sujetos delgados metabdlicamente enfermos. Aunque
actualmente, se considera al fenotipo obeso metabdlicamente sano como un estado de

transicion a la enfermedad °°.
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El hambre (fisiologico), el apetito (hedodnico), la saciedad y el balance energético se
regulan por un sistema neuroendocrino redundante que se integra a nivel del
hipotdlamo. Una densa y compleja red de circuitos neuro-hormonales componen un
sistema donde se cruzan sefiales moleculares tanto centrales como periféricas, de
corta y de larga duracion, que a su vez se integran junto a sefiales del entorno

mecanico, cognitivo y sensorial, que ven alterada su funcionamiento en la obesidad 4°

Gasto energético: total es la cantidad de energia (joules o calorias) que se utiliza para
mantener las funciones de un organismo. Esta constituido por la suma de diversos
factores como el gasto energético basal (GEB), el efecto termogénico de los alimentos
(ETA), la actividad fisica y el estrés. Balance Neutro: La ingesta y el gasto de Energia
son iguales, manteniendo el equilibrio en cuanto al depdsito calorico representado por
el peso corporal. Balance Energético Positivo: La ingestion de energia es mayor que el
gasto, lo cual se traduce en un aumento de peso debido al aumento del tejido adiposo.
Balance Energético Negativo: La ingestion de energia es menor que el gasto, por el
gue se produce una disminucion del peso corporal. En ausencia de estos calculos, el

aporte de una cantidad caldrica comprendida entre 25 - 30 Kcal/Kg/dia es adecuado

para la mayoria de los pacientes criticos. Pacientes criticos en fase aguda: 20-25
kcal/Kg/dia, Pacientes con traumatismo craneoencefalico: 30-35 kcal/Kg/dia, Pacientes
en terapia continua de reemplazo renal: 30-35 kcal/Kg/dia y Pacientes criticos obesos:

22-25 kcal/Kg de peso ajustado. 1’

ECUACION DE HARRIS-BENEDICT

Es una ecuacién empirica para estimar el metabolismo basal de una persona en

funcién de su peso corporal, estatura y edad, y es utilizado en conjunto con factores de
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actividad fisica, para calcular la recomendacion de consumo diario de calorias para un

individuo.

Las ecuaciones de Harris-Benedict revisadas por Mifflin y St Jeor en 1990 y utilizadas

en la actualidad

Varones: GER (Kcal/dia)= (10 x peso en kg) + (6,25 x altura en cm) - (5 x edad en

afos) + 5

Mujeres: GER (Kcal/dia)= (10 x peso en kg) + (6,25 x altura en cm) - (5 x edad en

afos) - 161 17

Los alimentos esenciales y no esenciales son bioactivos componentes conocidos para
modificar los procesos celulares relacionados con la salud y la prevencién de
enfermedades, incluyendo el metabolismo carcinégeno, el equilibrio hormonal, célula

de sefializacion, control del ciclo celular, la apoptosis y la angiogénesis. *©

El resultado principal y objetivo terapéutico en el tratamiento de la obesidad debe ser
mejorar la salud del paciente mediante la prevencion o el tratamiento de

complicaciones relacionadas con el peso utilizando la pérdida de peso.

La evaluacion de los pacientes por el riesgo y existente carga de las complicaciones
relacionadas con el peso es una componente critica de la atencion y debe ser
considerada en las decisiones clinicas y el plan terapéutico para la terapia de reducciéon
de peso que no deberia circunscribirse a un tratamiento de pérdida de peso durante
unos meses o algunos afios, sino que debe incluir un cambio en los habitos de vida que

se prolongue a lo largo de los mismos.*°

Es importante la realizacibn de screening de Obesidad: Screening positivo para

sobrepeso u obesidad IMC: mayor o igual 25 kg/m2.
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La evaluacion que se debe realizar al paciente es: Historia médica, Examen fisico,

Estudios de laboratorio, Revision de sistemas e Historia de obesidad. 1°

indice de masa corporal: al criterio diagnostico que se obtiene dividiendo el peso en
kilogramos, entre la talla en metros elevada al cuadrado (IMC)

indice Circunferencia Cadera: Perimetro Cintura entre Perimetro Cadera.

Ademas del indice de masa corporal, se han desarrollado otros métodos de mayor
precision en la estimacion del grado de adiposidad corporal como la absorciometria
dual (DEXA) e hidrodensitometria. La existencia de obsesos sanos desde el punto de
vista metabdlico resalta la importancia de una valoracion mas profunda de estos
pacientes. En este sentido, se han disefiado y validado diferentes escalas que
consideran la capacidad funcional, el bienestar psicoldgico, la salud social y la calidad
de vida de distintas enfermedades, que permiten matizar el riesgo de enfermedad y
mortalidad asociado a la obesidad.

En este contexto, el Edmonton Obesity staging system (EOSS) fue desarrollado por
Sharma y Kushner en 2009 con objetivo de categorizar a los pacientes obesos en
relacion con la presencia de complicaciones metabdlicas. 2022

Escala de Edmonton:

Etapa | Descripcion Manejo

0 Sin asociacion de factores de Identificar factores que contribuyan
riesgo, sintomas , al exceso de peso, orientacion
psicopatologia, limitacion nutricional y de actividad fisica para
funcional o bienestar prevenir mayor incremento de peso.

1 Presencia de factores de riesgo | Identificar contribuyentes para
subclinicos (tension arterial factores de riesgo, intervencion mas
limitrofe, intolerancia a la intensa en el estilo de vida, dieta y
glucosa) sintomas leves (disnea | ejercicio para prevenir mayor
de medianos esfuerzos), incremento de peso. Monitoreo de
psicopatologia leve y limitacion | factores de riesgo y estado de salud.
funcional o del bienestar leves.

2 Presencia de enfermedades Iniciar tratamiento integral para la
cronicas relacionadas con la obesidad que incluya todas las
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obesidad (p. ej. Hipertensién,
diabetes mellitus tipo 2, apnea
del suefio, osteoartritis,
enfermedad por reflujo,
trastorno de ansiedad) y
limitacién moderada de las
actividades diarias o del
bienestar.

opciones de tratamiento conductual,
farmacoldgico y quirurgico.
Monitoreo y tratamiento de
comorbilidades.

Dafio a 6rgano blanco
establecido como infarto del
miocardio, complicaciones de la
diabetes, psicopatologia
significativa, limitacién funcional,
o compromiso funcional o del
bienestar severos.

Tratamiento més intensivo para la
obesidad que incluya todas las
opciones de tratamiento conductual,
farmacoldgico y quirdrgico. Manejo
agresivo de las comorbilidades.

Discapacidades severas
(potencialmente terminales)
derivadas de enfermedades
cronicas relacionadas con la
obesidad, psicopatologia

Tratamiento agresivo de la obesidad
gue se considera viable. Medidas
paliativas incluyendo manejo del
dolor, terapia ocupacional y apoyo
psicosocial.

incapacitante y limitacion
funcional o del bienestar severa.

Sistema de Estatificacion de Obesidad de Edmonton:

Las clasificaciones actuales de la obesidad basada en el indice de masa corporal, la
circunferencia de la cintura y otras medidas antropométricas, aunque son utiles para
los estudios de poblacion, tienen limitaciones importantes cuando se aplican en la
practica clinica. Por lo tanto, estas medidas no proporcionan informacion sobre la
presencia o el grado de comorbilidades o limitaciones funcionales que guiarian la
toma de decisiones en los individuos. En la Clasificacion Edmonton es un sistema
simple de estadificacién clinica y funcional que permite a los médicos describir la
morbilidad y las limitaciones funcionales asociadas con el exceso de peso,
proporcionara un marco simple para ayudar a la toma de decisiones en la practica

clinica. 42
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La validez del indice de Barthel (IB), ha sido superior a otros instrumentos en la
valoracién de la dependencia funcional de los adultos. Por este motivo, el IB puede
tener una mayor utilidad para el uso mas adecuado de los recursos sanitarios

disponibles.*?

El BDI ha sido criticado por tener elementos que se confunden con las secuelas fisicas
asociadas con la discapacidad fisica, como la artritis; articulos relacionados con
apariencia fisica, fatiga, capacidad para trabajar, pérdida de peso y molestias fisicas. El
costo de los materiales de prueba puede ser prohibitivo ya que las evaluaciones de
dominio publico menos costosas estan disponibles. EI manual sugiere utilizar el BDI

con cautela como una herramienta de deteccién para la depresion clinica 44

El cuestionario de Berlin aplicable, facil, sencillo de entender y que conserva el
significado del cuestionario original. Esta version final, podra ser usada para cualquier
paciente mayor de 18 afios de edad, independiente de su género, nivel educativo y/o
estrato socioeconomico. Los resultados de esta validacion fueron similares a los de la
validacion original, obteniéndose un instrumento calificado, rapido de realizar, con una

alta sensibilidad 4°

El cuestionario de Carlsson Dent (CCD) tiene un considerable valor como herramienta
diagnostica en la deteccion de ERGE sobre todo en el primer nivel de atencion.
Pacientes con calificacion de 4 a 11 del CCD, tienen mayor probabilidad de responder
en forma favorable a la prueba terapéutica. Presentando aquellos con calificacion
mayor a 12 baja respuesta a la prueba terapéutica por lo que se debe considerar

realizar un abordaje mas preciso en relaciéon a complicaciones de ERGE.*®
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La escala Edmonton (EOSS) ha demostrado ser una herramienta valiosa para evaluar
de mejor manera la forma de tratar a los pacientes con obesidad, sin limitar el
tratamiento a la reduccion de peso, sino a la mejoria de la salud y la funcién de las
personas con esta condicion. Esto implica una importante repercusion en el desarrollo

de enfermedades crénicas y sus complicaciones ©2

Dentro del manejo de la Obesidad por la ASOCIACION AMERICANA DE
ENDOCRINOLOGOS CLINICOS Y COLEGIO AMERICANO DE ENDOCRINOLOGIA
(AACE/ACE). La mejor manera de detectar de forma Optima los casos de sobrepeso y
obesidad; deben ser evaluando anualmente usando una medicion de IMC; en la
mayoria de las poblaciones, se debe usar un punto de corte de 225 kg / m 2 para iniciar

una evaluacion adicional del sobrepeso u obesidad.

La forma de clasificar por IMC a las personas con sobrepeso (IMC de 25 a 29,9 kg /
m 2) u obesidad (IMC = 30 kg / m ?), después de tener en cuenta la edad, el sexo, el
origen étnico, estado fluido y musculatura; se debe manejar juicio medico cuando se
emplea indicador antropométrico del exceso de adiposidad, particularmente y personas

con sarcopenia.

Se tiene el valor de punto de corte del IMC 223 kg / m 2 en el cribado y la confirmacién
del exceso de adiposidad en adultos del sur de Asia, el sudeste asiatico y el este de

Asia.

Al evaluar a los pacientes, se debe medir la circunferencia de la cintura en todos los

pacientes con INC 35 kg / m 2

En muchas poblaciones, un punto de corte de la circunferencia de la cintura de 294 cm

en hombres y =280 cm en mujeres debe considerarse en riesgo y consistente con la
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obesidad abdominal; en los Estados Unidos (EE. UU.) Y Canad4, los puntos de corte

que pueden usarse para indicar un mayor riesgo son =102 cm para hombres y 288 cm

para mujeres.

Clasificacion de Sobrepeso y Obesidad por IMC y Circunferencia Abdominal.

Circunferencia Abdominal
Clasificacion IMC Hombre < 102 Hombre > 102
cm cm
Mujer < 88 cm Mujer > 88 cm
Bajo peso <185 Bajo pero
tener otros
problemas
Peso Normal 18.5-24.9 Promedio
Sobrepeso 25.-29.9 Incrementa Aumentado Alto
Obesidad 30-34.9 Moderado Alto Muy Alto
Clase 1
Obesidad 35-39.9 Grave Muy alto Muy Alto
Clase 2
Obesidad > 40 Muy Severo | Extremadamente | Extremadamente
grado 3 alto alto

Dentro de las

complicaciones relacionadas y las metas para tener beneficios

terapéuticos de la pérdida de peso en pacientes con sobrepeso u obesidad, con las

diferentes comorbilidades:

Componente Clinico

Intervencion o meta de
pérdida de peso

Meta clinica

Riesgo de diabetes, 10% Prevencion Dm 2
sindrome metabdlico y
prediabetes
Diabetes tipo 2 5a>15% Reduccion Alc, reducir el
namero y dosis de
hipoglucemiantes.
Dislipidemia 5a>15% Reducir TGC, aumentar
HDL y reducir no HDL
Hipertensién 5a>15% Disminuir tanto la

Diastélica como sistélica

Enfermedad
cardiovascular y
mortalidad por
enfermedades
cardiovasculares

No se recomienda la terapia de pérdida de peso con
base en los datos disponibles con el Unico propdésito
expreso de prevenir eventos CVD o prolongar la vida.
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Enfermedad del higado Esteatosis: 5% o mas Reducir lipidos
graso no alcohdlico y Esteato hepatitis: 10 a intrahepatocelular y reducir
esteato hepatitis no 40% inflamacion y fibrosis
alcohdlica
Sindrome de ovario poli 5-15 % o mas Inducir ovulacion
quistico (SOP)
Infertilidad femenina 10% o mas Ovulacién/Embarazo y
Nacidos vivos
Hipogonadismo masculino 5-10% o mas Incremento niveles de
testosterona
Apnea obstructiva del 7-11% Mejorar sintomatologia
suefo
Asma / enfermedad 7-8 % Mejorar sintomatologia
reactiva de las vias
respiratorias
Osteoartritis Mayor a 10% Mejorar sintomatologia
Incontinencia de esfuerzo 5-10% Reducir episodios de
urinaria incontinencia
Enfermedad por reflujo 10% o mas Mejorar sintomatologia
gastroesofagico (ERGE)
Depresion INCIERTA Mejorar sintomatologia

Dentro de la guia refiere Terapia basada en el Estilo de Vida, esta relacionada con la
Actividad Fisca que tiene que incrementar progresivamente mayor 150 min/sem,
realizando sobre 3.5 dias por semana, que se podria individualizar el programa de

ejercicio basado en preferencia y limitante de paciente.

En el Plan de Alimentacion: Reducir calorias, Individualizar tratamiento basado en

preferencia personal y cultural, Incluir plan de alimentacion.

Los comportamientos que se debe tener en la Terapia es basada en el Estilo de Vida:
Automonitore, Ajuste de metas, Educacion, Estrategias para resolver problemas,
control conductual, Reduccion de estrés, Evaluacion psicoldgica, reestructuracion
cognitiva y intervencion motivacional. Una pérdida de peso obijetivo practico de 5-10%

durante un periodo de 6 meses tiene un beneficio comprobado para la Salud.
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Para el manejo de Pérdida de peso el asesoramiento: Se debe manejar 214 sesiones

de asesoramiento en persona (individual o grupal) con un intervencionista entrenado

durante un periodo de 6 meses;

Dieta baja en calorias (tipicamente 1200-1500 kcal por dia para mujeres y 1500-1800

kcal por dia para hombres), con actividad fisica 2150 min por semana de actividad

aerobica.

En el tratamiento farmacoterapia debe usarse solo como un complemento de la terapia

de Estilo de vida y no solo, sabiendo que produce una mayor pérdida de peso y

mantenimiento de la pérdida de peso.

Medicamentos aprobados por la FDA para el control de peso a largo plazo.

Medicamento | Mecanismo de | Dosis Efectos Secundarios Contraindicaciones
Accion

Orlistac A nivel | 120 mg antes de | Aumento de | Embarazo, sindrome
Pancreatico y | las comidas (tres | flatulencias con | de malabsorcion
gastrico inhibidor | veces al dia) manchada y urgencia | cronica, coleastasis
de lipasa, fecal.
malabsorcion de
grasa.

Larcaserin Receptor Cefalea, mareos,

selectivo 5HT2C

agonista,

promueve

10 mg dos veces al

dia

fatiga, nauseas, boca
seca, estrefiimiento;
en pacientes con

diabetes:

Embarazo
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saciedad para hipoglucemia, cefalea,
reducir el dolor de espalda,
consumo de fatiga
comida
Liraglutide Agonista de GLP- | Dosis inicial, 0.6 | Nauseas, vomitos, | Embarazo,
1; retrasos mg estrefiimiento, antecedentes
_ L . hipoglucemia, diarrea, | personales 0
vaciado gastrico | administrado  por Pog P
. . , dolor de cabeza, | familiares de céancer
a reducir el |via subcutanea,;
_ fatiga, mareos, | de tiroides medular
consumo de | dosis aumentada
. abdominales  dolor, | 0 neoplasia
alimentos semanalmente por
, aumento de los | endocrina  mudltiple
0.6 mg segun lo
niveles de lipasa tipo 2
tolera para llegar a
3.0 mg
Fentermina y | Liberacion de | Dosis inicial, 3.75 | Insomnio, boca seca, | Embarazo,
Topirameto norepinefrina mg /23 mg por 2 | estrefiimiento, hipertiroidismo
agente semanas; _ glaucoma,
Parestesias, mareos.
(fentermina), recomendado inhibidores de la
Modulacion  del | dosis, MAO,
receptor GABA hipersensibilidad a
75 mg / 46 mg;
(topiramato); . las aminas
dosis maxima.
disminuye el simpaticomiméticas
apetito de reducir
el consumo de
alimentos
Naltrexone — | Antagonista 1 tableta (8 mg de | Nauseas, Hipertension no
Buprpion opioide naltrexona estrefiimiento, controlada,
(naltrexona), cefalea, trastornos
y 90 mg
. L. convulsivos,
dopamina , vomitos, mareos,
de bupropion) | . anorexia nerviosa o
L . insomnio,
y norepinefrina diariamente bulimia, abstinencia
o boca seca, diarrea
inhibidor de | por 1 semana; de drogas o alcohol,
recaptacion uso de IMAO, uso
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(bupropion); mantenimiento prolongado

dosis de 2 tabletas
en las vias del
SNC

dos veces al dia a
la semana 4

para reducir la
ingesta de

alimentos

de

hechos opiaceos, embarazo

Comorbilidad: a las enfermedades y problemas de salud que tienen su origen 0 son

agravados por el sobrepeso y la obesidad.

Dieta: al conjunto de alimentos y platillos que se consumen cada dia y constituye la

unidad de la alimentacion.

Medicamento: toda substancia o mezcla de substancias de origen natural o sintético
gue tenga efecto terapéutico, preventivo o rehabilita torio, que se presente en forma
farmacéutica y se identifique como tal por su actividad farmacologica, caracteristicas
fisicas, quimicas y biologicas. Cuando un producto contenga nutrimentos, sera
considerado como medicamento, siempre que se trate de un preparado que contenga
de manera individual o asociada: vitaminas, minerales, electrdlitos, aminoacidos o
acidos grasos, en concentraciones superiores a las de los alimentos naturales y
ademas se presente en alguna forma farmacéutica definida y la indicacion de uso

contemple efectos terapéuticos, preventivos o rehabilita torios.

Kg/mz2: Kilogramo sobre metro al cuadrado.

cm: centimetro.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud 13-4)
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6.- OBJETIVOS

Objetivo general
Se determiné la Prevalencia de la Obesidad y su clasificacién por la escala Edmonton

en trabajadores del hospital general de Acapulco Guerrero

Objetivos Especificos:
- Se determind la Prevalencia de la Obesidad y su clasificacion por la escala

Edmonton en trabajadores del hospital general de Acapulco Guerrero

- Se conocieron las caracteristicas sociodemograficas de los trabajadores del
hospital general de Acapulco Guerrero.

- Se identificaron las comorbilidades mas comunes relacionadas al Sobrepeso y
Obesidad por la clasificacion de la escala de Edmonton.

- Se describio el indice de Masa corporal, Indice cintura-Cadera y Escala de

Edmonton en los trabajadores del hospital general de Acapulco Guerrero.
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7.- METODOLOGIA

a) Definicidon operacional de variables

Variable dependiente: Obesidad, la cual se encuentra descrita en una tabla en anexos,
el tipo de variable es cualitativa nominal, clasificandola por etapas que van de 0 a 3.

Variables independientes:

b) Tipo de Estudio:
Tipo Serie de casos
c) Universo de estudio, seleccion y tamaino de muestra, unidad de analisis de
observacién. El universo de trabajo son 1600 trabajadores los cuales se encuentran
distribuidos en 3 turnos (vespertino, matutino y nocturno) incluyendo sabados y
domingo) trabajadores del Hospital General de Acapulco, Guerrero. Se tomd una
muestra no probabilistica por conveniencia de 100 trabajadores los cuales se dividieron
en dos grupos, de cuello blanco y cuello azul dependiendo de la actividad laboral,
administrativos y personal operativo respectivamente, del periodo comprendido de
enero a junio del 2017.

d) Inclusién, exclusién y eliminacién.
Inclusioén:
Ser Trabajador de base del hospital general de Acapulco Guerrero.
Ambos sexos

Todos los turnos

Trabajadores que firmaron su consentimiento informado

Trabajadores que realizaron la encuesta completa.

Trabajadores con expediente completo
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Exclusion:

Trabajadores en tratamiento para bajar de peso
Mujeres embarazadas

Drogadictos activos

Trabajadores con internamiento previo en los Ultimos 3 meses

Eliminacién:
Mujeres que se embarazaron
Defunciones

Trabajadores renunciaron al Hospital General.

e) Procedimiento para la recoleccion de informacion, instrumentos a utilizar y
métodos para el control de calidad de los datos.

Para la recoleccion de los datos se realizd un cuestionario de 13 preguntas para
recabar informacion sobre caracteristicas sociodemogréficas y clinicas, asi como 4
instrumentos: Escala de Berlin para la disnea que consta de 10 reactivos tipo Likert,
clasificandolos en 5 grupos de acuerdo al grado de disnea; indice de Barthel para
dependencia el cual consta de 10 reactivos, categorizandolos en 5 grupos
(Dependencia total severa, moderada, escasa o independencia) segun el puntaje
obtenido; Cuestionario de Carlsson Dent para el reflujo, con 7 reactivos, que los agrupa
en dos bloques, con punto de corte de 4 puntos y mas, y menor a 4 puntos:
Cuestionario de depresion de Beck el cual consta de 21 preguntas, de las cuales de
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acuerdo a la puntuacion de cada una de ellas, las categoriza en cuatro grupos ( sin
depresion, depresion leve, moderada o severa); la escala de Edmonton para la
obesidad con cuatro categorias para la clasificacion funcional de la obesidad de
acuerdo a los puntajes o categorias de las demas escalas, las cuales se aplicaron a
los trabajadores del hospital general de Acapulco Guerrero, para la aplicacion de las
encuestas a los trabajadores se destinG6 un dia para tres encuestados con
aproximadamente 20 minutos por trabajador por cada turno, ya que se tuvieron que
tomar medidas antropométricas estas con basculas institucionales con estadiometro,
cinta métrica flexible para indice de cintura y cadera y con base a peso y talla calcular
el indice de masa corporal, los trabajadores encuestados fueron escogidos al azar por
medio de la base de datos de trabajadores independientemente del sexo y revisando
se cumplieran con los criterios establecidos para la inclusidon en él estudié previa
informacion y firma de carta de consentimiento informado, algunos de los datos se
tomaron del expediente clinico. Los datos obtenidos se vaciaron a una hoja de calculo
del programa Excel, en el cual se organizaron y categorizaron de acuerdo a los
instrumentos que se utilizaron para su clasificacion, posteriormente se realizé el
analisis estadistico mediante el programa estadistico SPSS version 23, con andlisis
univariado obteniendo frecuencias simples y porcentajes, asi como medidas de

tendencia central: media mediana y moda.
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8.- PLAN DE ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Con respecto al indice de masa corporal la prevalencia de obesidad en los trabajadores
del hospital general de Acapulco, Guerrero fue de 51%, seguido del sobrepeso 32
(32%), peso normal 16 (16%) y bajo peso 1 (1%).

Con respecto al sexo prevalecio el femenino 32 trabajadoras con obesidad (32 %), con
sobrepeso 19 (19%), con peso normal 4 (4%) y 0 (0%) con peso bajo, masculinol9
trabajadores con obesidad (19%), 13 (13%) con sobrepeso, 12 (12%) con peso normal
y 1 (1%) con peso bajo.

Por lo que respecta a la edad encontramos una media de 39.92, con un rango de 21 a
66, el mayor numero se presentd en el grupo de 18 a 30 afios con 27 (27%), con
obesidad 13 (13%), sobrepeso 11(11%), peso normal 2 (2%) y bajo peso 1 (1%), de
igual manera el grupo de 31 a 40 afos con un total de 27 (27%), 13 (13%) con
obesidad, 7 (7%) con sobrepeso, 7 (7%) peso normal y ninguno con peso bajo; el grupo
de 41 a 50 afos con 23 (23%), 12 (12%) con obesidad, 6(6%) con sobrepeso, 5 (5%)
con peso normal y 0 (0%) con bajo peso; el grupo de 51 a 60 afios con un total de 20
(20%), 11(11%) con obesidad, 7 (7%) con sobrepeso, 2(2%) con peso normal y
ninguno con peso bajo; con lo que respecta al grupo de 61 y mas con 3 (3%), 2 (2%)

con obesidad, 1 (1%) con sobrepeso y ninguno con peso normal y peso bajo.

En cuanto al tipo de trabajador el mayor niumero se presentd en el grupo de cuello
blanco con 79 (79%), con obesidad 41 (41%), sobrepeso 27 (27%), peso normal 11
(11%) y bajo peso 1 (1%), trabajadores de cuello azul con un total de 21 (21%), 11
(11%) con obesidad, 5 (5%) con sobrepeso, 5(5%) peso normal y ninguno con peso

bajo.
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Apnea: prevalecié el grupo de bajo riesgo con 93 (93%), con obesidad 45 (45%),
sobrepeso 31 (31%), peso normal 16 (16%) y bajo peso 1 (1%), alto riesgo con un total
de 7 (7%), 6 (6%) con obesidad, 1 (1%) con sobrepeso, 0(0%) peso normal y peso

bajo.

Con respecto a | cuestionario de Carlsson despunto el grupo menor a 3 con 98 (98%),
50 (50%) con obesidad, 31 (31%) con sobrepeso, 16(16%) peso normal y 1 (1%) con
bajo peso; el grupo con mayor de 4 con un total de 2 (2%), 1 (1%) con obesidad, 1

(1%) con sobrepeso, ninguno con peso normal y peso bajo.

En cuanto a la disnea, 97 (97%) se encontro sin disnea, 48 (48%) con obesidad, 32
(32%) con sobrepeso, 16 (16%) con peso normal y 1 (1%) con peso bajo, con disnea
leve solamente 3 (3%), los 3 (3%) con obesidad, ninguno en los grupos de sobrepeso,

peso normal y najo peso.

Por lo que respecta a la dependencia 99 (99%) con independencia maxima, 50 (50%
con obesidad, 32 (32%) con sobrepeso, 16 (16%) con peso normal y 1 (1%) con peso

bajo; con dependencia leve solo 1 (1%) en el grupo de obesidad.

Con respecto al cuestionario Beck para depresion, el mayor nimero de trabajadores
94 (94%) sin depresion, 47 (47%) con obesidad, 30 (30%) con sobrepeso, 16 (16%)
con peso normal y 1 (1%) con bajo peso; depresion leve 6 (6%), 4 (4%) con obesidad

y 2 (2%) con sobrepeso. T2l
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Tabla 1
| Sexo | Bajopeso | Pesonormal | Sobrepeso | Obesidad | | |
0 % n % n % n % N %
0 0 4 4 19 19 32 32 55 55
Masculino 1 1

12 12 13 13 19 19 45 45
Total | 1 | 1 | 16 | 16 [ 32 [ 32 [ 51 [ 51 [ 100 | 100 |
- | |

18-30 1 1 2 2 11 11 13 13 27 27

31-40 0 0 7 7 7 7 13 13 27 27

41-50 0 0 5 5 6 6 12 12 23 23

51-60 0 0 2 2 7 7 11 11 20 20

61 + 0 0 0 0 1 1 2 2 3 3
Total | 1 | 1 | 16 | 16 [ 32 | 32 [ 51 [ 51 | 100 | 100 |

Tipo de
Trabajador

Cuello blanco 1 1 11 11 27 27 41 41 79 79
Cuello azul 0 0 5 5 5 5 11 11 21 21
Total 1 | 16 | 16 | 32 | 32 | 51 [ 51 | 100 | 100 |

Filtrado

glomerular
1
60-89 0 0 0 0 1 1 0 0 1 1
1 [ 16 | 16 | 32 | 32 | 51 [ 51 [ 100 | 100 |
mpnea | .| |
0 0
1 1 16 16 31 31 45 45 93 93
| Total | 1 | 1 [ 16 [ 16 [ 32 | 32 | 51 | 51 [ 100 | 100 |
| |

Carlsson

1 16 16 31 31 51 51 99 99

0 0 1 1 6 6 7 7

1 1 16 16 31 31 50 50 98 98
0 0 0 0 1 1 1 1 2 2
| Ttota | [ | [ [ [ [ [ [ ]
| MMRC | | |
1 1 16 16 32 32 48 48 97 97

Leve 0 0 0 0 0 0 3 3 3 3
| Tow [ | | | [ ! | [ | |
I
o o o 0o 0 0 1 1 1 1

Independencia 1 1 16 16 32 32 50 50 99 99
maxima

| Tt [ [ [ | [ [ [ [ [ [
| ®eck [ |
1 1 16 16 30 30 47 47 94 94
0 0 0 0 2 2 44 6 6
. fota [ |/ /| | | |
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Con lo que respecta a la obesidad por la clasificacion de Edmonton y el sexo se
encontro que 32 (62.75%) pertenecen al sexo femenino, 13 (25.49%) en la etapa 1, 10
(19.61 %) en la etapa 2, 8 (13.69%) en la etapa O y 1 (1.96%) en la etapa 3; 19
(37.25%) pertenece al sexo masculino, 13 (25.49%) en la etapa 1, 3 (5.88%) en la

etapa 2, 2 (3.92%) en laetapa 0 y 1 (1.96%) en la etapa 3. /a2

Tabla 2

Clasificacion Edmonton de la obesidad y sexo
Etapa O Etapa 1 Etapa 2 Etapa 3 Total
% N % n % % N %

N

1569 13 2549 10 1961 1 196 32 6275
1
2

2 3.92 13 25.49 3 5.88 1.96 19  37.25
10 1961 26 50.98 13  25.49 3.92 51 100

Figura 1.- Distribucidn de sexo

35

30 -

25 -

20

m femenino

15 H masculino

10 -

con obesidad sin obesidad

Fuente: Instrumento de Medicidn
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En cuanto a la obesidad por la clasificacion de Edmonton y la edad predomino el grupo

de 18 a 30 afios con 13 (25.49%), 7 (13.73%) en la etapa 0, 4 (7.84 %) en la etapa 1, 2

(3.92%) en la etapa 2 y 0 (0%) en la etapa 3; el grupo de 31 a 40 afios 13 (25.49%) ,7

(13.73%) en la etapa 1, 4 (7.84%) en la etapa 2, 2 (3.92%) en la etapa 0 y 0 (0%) en la

etapa 3; en el grupo de 41 a 50 afos con 12 (23.53%), 8 (15.69%) en la etapa 1, 2

(3.92%) en la etapa 2 y el mismo namero y porcentaje en la etapa 3, 0 (0%) en la etapa

0; en el grupo de 51 a 60 11 (21.56%), 6 11.76%) en la etapa 1, 4 (7.84%) en la etapa

2,1 (1.96%) en la etapa 0, ninguno en la etapa 3, en el grupo de 61 y mas 2 (3.92%), 1

(1.96%) en la etapa 1 y lo mismo en la etapa 2. Ta0a3

Tabla 3

_ Etapa O Etapa 1 Etapa 2

EE 7 1373 4 78 2 392
SRR 2 392 7 1373 4 7.84
G 0 000 8 1569 2 392
R 1 196 6 1176 4 7.84
G o o000 1 1% 1 1%
L 10 1961 26 5098 13 25.49

Fugura 2.- Distribucion de la obesidad por edad.

[ e
o N H (o)} (o) o N H
1 1 1 1 1 1 1 1

18-30 31-40 41-50 51-60 61 +

Etapa 3
%
0.00
0.00
3.92
0.00
0.00
3.92

N O O N O O 2

M sin obesidad

B con obesidad

Fuente: Instrumento de Medicién

13
13
12
11

51

Total
%

25.49
25.49
23.53
21.56
3.92

100
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Por lo que respecta a la obesidad por la clasificacion de Edmonton y el tipo de
trabajador predomino el grupo de cuello blanco con 40 (78.43%),19 (37.25%) en la
etapa 1, 12 (23.53 %) en la etapa 2, 7 (13.73%) en la etapa 0 y 2 (3.92%) en la etapa 3;
el grupo de cuello azul 11 (21.57%) ,7 (13.73%) en la etapa 1, 3 (5.88%) en la etapa O,

1 (1.96%) en la etapa 2 y 0 (0%) en la etapa 3 Tabla4

Tabla 4

Clasificacion Edmonton de la obesidad y tipo de trabajador

_ Etapa O Etapa 1l Etapa 2 Etapa 3 Total

N % N % N % % N %
7 1373 19 3725 12 2353 392 40 7843
3 5.88 7 13.73 1 1.96 0.00 11 2157
10 1961 26 5098 13  25.49 3.92 51 100

N ON 2

Figura 3.- Distribucidn de la obesidad por tipo de trabajador.

45

40 -

35
30 -

25 -

B Cuello blanco
20 -+

® Cuello azul
15

10 -

5 -

0 ,
con obesidad sin obesidad

Fuente: Instrumento de Medicion
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Obesidad por la clasificacion de Edmonton y el filtrado glomerular solo hubo
trabajadores el grupo con filtrado glomerular mayor a 90 ml/min., con 51 (10%), 26
(50.98% en la etapal, 13 (25.49%) en la etapa 2, 10 (19.61) en la etapa 0, 2 (3.92%)

en la etapa 3. s

Tabla 5

Clasificacion Edmonton de la obesidad y filtrado glomerular

_ Etapa O Etapa 1 Etapa 2 Etapa 3 Total

N % N % N % N % N %
glomerular

10 1961 26 5098 13 2549 2 392 51 100

0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0

10 1961 26 50.98 13  25.49 2 3.92 51 100

Figura 4.- Distribucidn de la disnea por obesidad.

60

50

40 -

30 - M sin disnea

H con disnea
20

10 -

Sin obesidad Con obesidad

Fuente: Instrumento de Medicidn
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Por lo que respecta a la obesidad por la clasificacibon de Edmonton y la apnea
predomino el grupo de bajo riesgo con 45 (88.24%),26 (50.98%) en la etapa 1, 10
(19.61 %) en la etapa 0, 9 (17.65%) en la etapa 2 y 0 (0%) en la etapa 3; el grupo de

alto riesgo con 6 (11.76%) ,4 (7.84%) en la etapa 2, 2 (3.92%) en la etapa 3. T2la®

Tabla 6

Tabla 6.- Clasificacion Edmonton de la obesidad y apnea
Etapa O Etapa 1 Etapa 2 Etapa 3 Total

Apnea N % N % N % N % N %
Alto riesgo 0 0.00 0 0.00 4 7.84 2 3.92 6 11.76
Bajo riesgo 10 19.61 26 50.98 9 17.65 0 0.00 45 88.24

Total 10 19.61 26 50.98 13 25.49 2 3.92 51 100

En cuanto a la obesidad por la clasificacién de Edmonton y el reflujo destaco el grupo de
puntaje menor de 3 con 50 (98.04%),26 (50.98%) en la etapa 1, 12 (23.53 %) en la etapa 2, 10
(19.61%) en la etapa 0 y 2 (3.92%) en la etapa 3; el grupo de igual o mayor a 4 con 1 (1.96%)

en la etapa 2. a7

Tabla 7

Tabla 7.- Clasificacion Edmonton de la obesidad y reflujo
Etapa 1 Etapa 2 Etapa 3 Total
N % N % N % n % N %
<3 10 19.61 26 50.98 12 23.53 2 3.92 50 98.04
0 0.00 0 0.00 1 1.96 0 0.00 1 1.96
10 19.61 26 50.98 13 25.49 2 3.92 51 100
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Obesidad por la clasificacion de Edmonton y disnea, sobresalié el grupo sin disnea con
48 (94.12%), 26 (50.98%) en la etapa 1, 12 (23.53 %) en la etapa 2, 10 (19.61%) en la
etapa 0; el grupo disnea leve 3 (5.88%) ,2 (3.92%) en la etapa 3, 1 (1.96%) en la etapa

2y 0 (0%) enlaetapa Oy 1 Tablas

Tabla 8

Clasificacion Edmonton de la obesidad y disnea
Etapa O Etapa 1 Etapa 2 Etapa 3 Total

MMRC N % N % N % N % N %
Sin disnea 10 19.61 26 50.98 12 23.53 0 0.00 48 94.12
Leve 0 0.00 0 0.00 1 1.96 2 3.92 3 5.88
Total 10 19.61 26 50.98 13 25.49 2 3.92 51 100

En cuanto a la obesidad por la clasificacion de Edmonton y la dependencia el grupo de
independencia maxima con 50 (98.04%),26 (50.98%) en la etapa 1, 13 (25.49 %) en la
etapa 2, 10 (19.61%) en la etapa 0 y 1 (1.96%) en la etapa 3; el grupo de dependencia

leve con 1 (1.96%) el cual se encuentra en la etapa 3. Tea?®

Tabla 9

Clasificacion Edmonton de la obesidad y dependencia
Etapa 0 Etapa 1l Etapa 2 Etapa 3 Total

Dependencia leve 0 0.00 0 0.00 0 0.00 1 1.96 1 1.96
IO TS 10 1961 26 5098 13 2549 1 196 50  98.04
maxima

10 1961 26 50.98 13  25.49 2 3.92 51 100

5.- Distribucion de la obesidad por dependencia
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60

50

40 -

30 - H Dependencia

B Independencia

20

10 -

0 T

Sin obesidad Con obesidad

Fuente: Instrumento de Mediciéon

Obesidad por la clasificacion de Edmonton y depresién predomino el grupo sin
depresion con 47 (92.16%), 25 (49.02%) en la etapa 1, 10 (19.61 %) en la etapa O y 2,
y 2 (3.92%) en la etapa 3; en el grupo con depresion leve 4 (7.84%), 3 (5.88%) en la

etapa 2, 1 (1.96%) en la etapa 1. Taba10

Tabla 10

Clasificacion Edmonton de la obesidad y depresion
_ Etapa 0 Etapa 1l Etapa 2 Etapa 3 Total
[ Beck Y % N % N % N % N %
10 1961 25 49.02 10 1961 2 392 47 9216
0
2

0 0.00 1 1.96 3 5.88 0.00 4 7.84
10 1961 26 50.98 13  25.49 3.92 51 100

6.- Distribucion de la obesidad con depresién
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50
45 -

40
35 -+

30

25 H Sin depresion

20 - M Con depresidn

15 -

10 -

5 -

O ,
Sin obesidad Con obesidad

Fuente: Instrumento de Medicidn

DISCUSION

En un estudio realizado en el Hospital Universitario La Paz, en Espafa, en 81 pacientes
incluidos en lista de espera de Cirugia Bariatrica (CB) de junio de 2013 (periodo 2011-
2013) se encontro de los 81 pacientes incluidos, de acuerdo a sexo, 27 fueron hombres
(33%) y 54 fueron mujeres (67%). En cuanto a edad el 66% tenian entre 40 y 60 afos.

El 90 % de los pacientes tenian un IMC = de 40 kg/m2 y 26% un IMC = 50 kg/m2.

En nuestro estudio se encontrd obesidad en relacion al sexo, 32 son mujeres (62.75%)
y 19 hombres (37.25%), y en cuanto a edad: 18-30 afios= 13 (25.49%), 31-40 afios=13

(25.49%), 41-50 afios=12 (23.53%), 51-60 afios= 11(21.56%) y 61 y mas=2 (3.92%).

Se realiz6é un estudio prospectivo, descriptivo, transversal, aleatorizado, en el periodo
comprendido de mayo a junio del 2015 en el Hospital General de Zona y Medicina
Familiar 1 «Dr. Alfonso Mejia Schroeder» en Pachuca de Soto; Hidalgo, México.
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Objetivos: Comparar la efectividad de los cuestionarios Carlsson-Dent (CDQ) y GERD-
Q (GQQ) en la deteccion de sintomas de ERGE en poblacién general. Se seleccion6 a
individuos de poblacion abierta que cumplieran con los siguientes criterios de inclusion:
ser igual o mayores de 18 afios, cualquier género. Se aplicaron el CDQ y el GQQ a
220 individuos seleccionados de manera aleatoria, de los cuales 125 (57%) pacientes
fueron del género masculino y 95 (43%) del género femenino, con edades de 18 a 76
afos. Del total de la muestra, 110 (50%) individuos encuestados presentaron sintomas
compatibles con ERGE. El 57% con CDQ positivo presentaron sobrepeso/obesidad en

comparacion con el 72% con GQQ positivo.

En nuestro estudio se observo en la etapa menor de 3= 50 (98.04%) y en la etapa

mayor de 4=1(1.96%).

CONCLUSIONES

La clasificacion de la obesidad por la escala de Edmonton no valora el grado de
adiposidad pero suministra informacidén importante para la prevencion y limitacion del
dafo de los factores de riesgo y patologias concomitantes de los trabajadores del
hospital general de Acapulco Guerrero, al valorar la presencia y severidad de las
enfermedades relacionadas con la obesidad nos aporta una evaluacién del riesgo mas
individualizada e integral que la de indices antropométricos o escalas de riesgo

cardiovascular.

La escala de Edmonton nos aporta informacién sobre la presencia y extension de

comorbilidades, que apoyan la toma de decisiones terapéuticas.
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La clasificacion por la escala de Edmonton ha demostrado ser predictor independiente
de mortalidad, incluso después de ajustar por otros métodos la clasificacién de la

obesidad.
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RECOMENDACIONES

Es prioritario recomendar que los trabajadores del hospital general de Acapulco
Guerrero deban seguir un control médico posterior a la clasificacién de la obesidad por
la escala de Edmonton de forma continua para prevenir importantes complicaciones

metabolicas secundarias.

El tratamiento inicial de la obesidad en los trabajadores del hospital general de
Acapulco Guerrero y en todo individuo, debe ser un tratamiento combinado de dieta,
incremento de actividad fisica, cambios en el estilo de vida, alimentacion saludable y

tratamiento farmacologico apropiado.
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10.- CRONOGRAMA

2016-2017 Octubre  Octubre- Enero- Marzo- Mayo- Junio- Marzo
Noviembre Febrero Abril Junio Noviembre -Abril

Pregunta de investigacion

Planteamiento del
problema. Antecedentes.
Marco teérico
Obijetivos. Justificacion.
Hipétesis
Material y métodos.
Introduccion

Bibliografia y Anexos.

Realizacion de
modificaciones
Terminar modificaciones.

Autorizacion del protocolo CEI.
Protocolo autorizado CEl.

Registro de protocolo
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11.- PRESUPUESTO

Concepto Descripcion Precio Unitario

GASTO CORRIENTE EN RECURSOS HUMANOS

Mesas de trabajo  Coffee 100 pesos/
persona/dia

GASTO CORRIENTE DE OPERACION

Computadora Maquina para trabajo 2 maquinas por
trabajo

Copias Copias de lista de cotejo 800/ 0.50

Cantidad Total

3 personas/2 $ 2000
dias

2 $4000
computadoras

8 hojas 400

Total: 6,400
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12. ANEXOS

ANEXO 1. CUESTIONARIO DE OBESIDAD

Buen dia mi nombre es Belén Centeno Ramirez estoy realizando un trabajo de investigacion con el Objetivo:
Determinar la Prevalencia de Obesidad por la Clasificacién Edmonton en el Hospital General de Acapulco en 100
trabajadores, comparado con IMC. Por lo que le invito a participar respondiendo este cuestionario que no tomara
mas de 10 minutos, no se le solicitara su nombre, este cuestionario es anénimo y confidencial, la informacién sera
usada con fines exclusivamente de investigacion, usted esta en la libertad de abandonar la entrevista en cualquier

momento.

FICHA DE IDENTIFICACION

Sexo Edad: Peso: Talla:

0.- Tipo de Trabajador

a) Cuello blanco  b) Cuello Azul

1.- Hemoglobina:

a) 10-13 mg/dl b) 8-9.9 mg/dl ¢) 6-7.9 mg/dl d) <6 mg/dI

2.- Plaquetas

Normal > 150 b) Leve 100 A 149 MIL c¢) Moderada 50mil a 99mil d) <50 mil
3.- Creatinina

a) Normal < 0.8mg/dl b) 0.8 A 1.1 mg/dl ¢) >1.2 mg/d

4.- Filtrado Glomerular (ml/min/1.73 m2):

a) >90 b) 60-89 c) 45-59 d) 30-44 e) 15-29 f)< 15

5.- Presion Arterial Sistolica

a) <120 mm Hg b) 120-129 mm Hg c¢) 130-139 mm Hg d)>140 mm Hg
6.- Presion Arterial Diastolica

< 80 mm Hg, b) 80-89 mm Hg ¢) m&s 90 mm Hg

7.- indice de Masa Corporal

a) <18.3 h)18.5-24.5 ¢)25-29.9 d)30-34.9 €)35-39.9 f) 40-49.9 g) >50

8.- indice cintura cadera.
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a) Menor 0.95 Hombres b) 0.96-0.99 Hombres ¢) Mayor a 1 Hombres
Menor a 0.8 Mujeres 0.81-0.84 Mujeres Mayor a 0.85 Mujeres

9.- Glucosa Sérica:
<126 mg/dl b) 100-125 mg/dl b) 127-180 mg/dl c) >180 mg/dl
10.- HDL:
a) < 40 mg/dl Hombres b) >60 mg dl
< 60 mg/dl Mujeres
11.- Colesterol Total
a) Menor 200 mg/dl  b) Entre 200-240 mg/dl  ¢) >240 mg/dI
12.- LDL:
a) Menor 100 mg/dl b) 100-129 mg/dl c¢) 130-189 mg/dl d) >190 mg/dI

13.- Triglicéridos:

a) Menor de 150 mg/dl b) entre 150 -199 mg/dl c) entre 200-499 mg/dl d)>500 mg/dI

14.- Cuestionario de Berlin de Sindrome de Apneas del Sueio.

a) Alto Riesgo  b) Bajo riesgo

15.- Cuestionario de Carlsson- Dent

a)<3 b)=o0>4

16. Escala Modificada del Medical Research Council (MMRC)
a) 0 b)1 ¢2 d)3 e)4

17. indice de Barthel

a) 0 puntos: Dependencia importante b) 45-60 puntos: Dependencia moderada, ¢) igual o mas de

65: Dependencia leve d) mas 100 puntos: Independencia maxima.

18. Cuestionario de Depresion de Beck

a) Una calificacion de 0 a 13: sin depresion b) Una calificacion de 14 a 19: depresion leve c) Una

calificacion de 20 a 28: depresion moderada d) Una calificacion de 29 a 63: depresién severa

19. Escala de Edmonton de Obesidad:

a) Etapa 0 b) Etapal c)Etapa?2 d)Etapa3 e)Etapa4
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ESCALA DE MEDICION DE LA DISNEA DEL BRITISH MEDICAL RESEARCH COUNCIL (MRC)

GRADO 1 Disnea esperable por las caracteristicas de la actividad, como un esfuerzo extremo,

GRADO 2 Incapacidad para mantener el paso de otras personas cuando suben escaleras o cuestas
ligeras

GRADO 3 Incapacidad de mantener el paso, por terreno llano, con otras personas de la misma

edad y constitucion.

GRADO 4 Aparicion de disnea durante realizacién de actividades como subir un piso o caminar

100 metros en llano.

GRADO 5 Disnea de reposo o durante la realizacion de las actividades de la vida diaria

Por favor marque con una X la respuesta correcta

1.- éSu peso ha cambiado en los uUltimos 5 afios?
a. Aumentado

b. Disminuido

¢. No ha cambiado

7.- éSe siente fatigado al levantarse por la mafiana
después de dormir?

a. Todas las noches

b. 1-4 veces por semana

c. 1-2 veces por semana

d. 1-2 veces por mes

e. Nunca o casi nunca

2.- ¢Usted ronca?
a.Si

b. No

c. No sabe

8.- éSe siente fatigado durante el dia?
a. Casi todos los dias

b. 3-4 veces por semana

c. 1-2 veces por semana

d. 1-2 veces por mes

e. Nunca o casi nunca

3.- Si usted ronca, ¢éSu ronquido es?

a. Ligeramente mas fuerte que respirar

b. Tan fuerte como hablar

c. Mas fuerte que hablar

d. Muy fuerte, se puede escuchar en habitacion
adyacente

4.- iCon qué frecuencia ronca?
a. Todas las noches

b. 3-4 veces por semana

c. 1-2 veces por semana

d. 1-2 veces por mes

e. Nunca o casi nunca

9.- éAlguna vez se ha sentido somnoliento o se ha
quedado dormido cuando va de pasajero en un
carro o maneja un vehiculo?

a.Si

b. No

9b.- ¢Con qué frecuencia ocurre esto?
a. Casi todos los dias

b. 3-4 veces por semana

c. 1-2 veces por semana

d. 1-2 veces por mes

e. Nunca o casi nunca

5.- éAlgunas veces su ronquido ha molestado a
otras personas?

a.Si

b. No

c. No sabe

10.- ¢Usted tiene la presion alta?
a. Si

b. No

c. No sabe

6.- ¢Ha notado alguna vez que usted deja de
respirar cuando duerme?

a. Casi todas las noches

b. 3-4 veces por semana

c. 1-2 veces por semana

d. 1-2 veces por mes

e. Nunca o casi hunca
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Se considera alto riesgo en la primera categoria, cuando hay sintomas persistentes en dos o mas

preguntas. En la categoria dos, hay alto riesgo cuando se presentan sintomas persistentes en la

somnolencia diurna o en el adormecimiento mientras se conduce, o en ambas. En la categoria tres, se

define como riesgo alto cuando existe un indice de masa corporal mayor a 30 o la presencia de

hipertension arterial. Asi, se dice que un paciente tiene riesgo alto de presentar SAHOS cuando posee

dos o0 mas categorias positivas y se considera que tiene riesgo bajo para presentar SAHOS cuando tiene

una 0 menos categorias positivas

indice de Barthel (IB) en espafiol

Comer

0 = Incapaz

5 = Necesita ayuda para cortar, extender

mantequilla, usar condimentos, etc.

8 = Independiente (la comida esta al
alcance de la mano)

Desplazarse

0 = Inmovil

5 = Independiente en silla de ruedas en 50 m
10 = Anda con pequefia ayuda de una
persona (fisica o verbal)

15 = Independiente al menos 50 m, con
cualquier tipo de muleta, excepto andador

Trasladarse entre la sillay la cama

0 = Incapaz, no se mantiene sentado

5 = Necesita ayuda importante (una persona

entrenada o dos personas), puede estar

sentado

9 = Necesita algo de ayuda (una pequefa
ayuda fisica o ayuda verbal)

15 = Independiente

Subir y bajar escaleras

0 = Incapaz

5 = Necesita ayuda fisica o verbal, puede
llevar cualquier tipo de muleta

10 = Independiente para subir y bajar

Aseo personal

0 = Necesita ayuda con el aseo personal

5 = Independiente para lavarse la cara, las
manos y los dientes, peinarse y afeitarse

Vestirse y desvestirse

0 = Dependiente

5 = Necesita ayuda, pero puede hacer la
mitad aproximadamente, sin ayuda

10 = Independiente, incluyendo botones,
cremalleras, cordones, etc.

Uso del retrete

0 = Dependiente

5 = Necesita alguna ayuda, pero puede hacer
algo solo

10 = Independiente (entrar y salir, limpiarse y
vestirse)

Control de heces

0 = Incontinente (o
suministren enema)

5 = Accidente excepcional (uno/semana)
10 = Continente

necesita que le

Baiarse/Ducharse
0 = Dependiente
5 = Independiente para bafiarse o ducharse

Control de orina

0 = Incontinente, o sondado incapaz de
cambiarse la bolsa

5 = Accidente excepcional (mé&ximo uno/24
horas)

10 = Continente,

0 — 20: Dependencia total, 21 — 60: Dependencia severa, 61 — 90: Dependencia moderada, 91 — 99:

Dependencia escasa y 100: Independencia.
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Cuestionario de Carlsson Dent

1. ¢Cudl de los siguientes enunciados describe mejor su molestia principal? Marque una opcidn
+5 Sensacion de quemadura o ardor que inicia en la boca del estémago o en el pecho y sube hasta la
garganta (agruras)

0 Nausea o vémito
+2 Dolor a la mitad del pecho cuando ingiere alimentos
0 Ninguno de los anteriores

2. ¢Cual de los siguientes enunciados describe mejor el momento en el que ocurre su molestia?, Marque una
opcién

-2 En cualquier momento y no tiene relacidn con los alimentos (ni mejora ni empeora con las comidas)

+3 En las primeras dos horas después de comer

0 Siempre ocurre a la misma hora del dia o de la noche, y no tiene relacién con las comidas

2. ¢Qué pasa con su molestia en las siguientes situaciones: éempeora, mejora o no pasa nada? Lea cada
enunciado y encierre en un circulo lo que sucede con su molestia principal

Come abundantemente o mds de lo acostumbrado +1 -1 0

Come alimentos grasos +1-10

Come alimentos muy picantes o muy condimentados +1 -1 0

3. ¢éQué pasa con su molestia principal cuando toma antidcidos? Marque una opcion
0 Nada

+3 Alivio definitivo en los primeros 15 minutos de haberlos tomado

0 Alivio definitivo después de 15 minutos de haberlos tomado

0 No tomo antidcidos

4. ¢Qué sucede con su molestia principal cuando se agacha o se acuesta? Marque una opcidn
0 Nada

+1 La empeora o provoca su aparicion

-1 La mejora

0 Nosé

5. ¢Cudl de las siguientes opciones describe mejor el efecto de cargar cosas pesadas, pujar o realizar
cualquier esfuerzo sobre su molestia principal?

0 Ningun efecto

+1 La empeora o provoca su aparicion

-1 La mejora

0 No sé o no realizo esfuerzos

6. Siusted tiene regurgitaciones (se le regresan los alimentos del estdmago a su garganta) ¢qué pasa con
su molestia principal?

0 Nada

+2 La empeora o provoca su aparicion

1 La mejora

0 No sé o no me sucede

El cuestionario, consta de 7 preguntas con opcion multiple, utilizando un punto de
corta >4 para considerar positivo, se evalian de forma cualitativa los sintomas
asociados a ERGE vy los factores desencadenantes como alimentacion, postura y

medicamentos utilizados.
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Cuestionario de depresion de Beck

No me siento triste

Me siento triste

Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo
Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo soportarlo
No me siento especialmente desanimado respecto al futuro
Me siento desanimado respecto al futuro

Siento que no tengo que esperar nada

Siento que el futuro es desesperanzador y que las cosas no
van a mejorar

No me siento fracasado

Creo que he fracasado mas que la mayoria de las personas
Cuando miro hacia atras, solo veo fracaso tras fracaso

Me siento una persona totalmente fracasada

Las cosas me satisfacen tanto como antes

No disfruto de las cosas tanto como antes

Ya no obtengo una satisfaccion auténtica con las cosas
Estoy insatisfecho o aburrido de todo

No me siento especialmente culpable

Me siento culpable en bastantes ocasiones

Me siento culpable en la mayoria de las situaciones

Me siento culpable constantemente

Creo que no estoy siendo castigado

Siento que puedo ser castigado

Siento que estoy siendo castigado

Quiero que me castiguen

No me siento descontento conmigo mismo

Estoy descontento conmigo mismo

Me averglienzo de mi mismo

Me odio

No me considero peor que cualquier otro

Me autocritico por mis debilidades o por mis errores
Continuamente me culpo de mis faltas

Me culpo por todo lo malo que me sucede

No tengo ningln pensamiento de suicidio

A veces pienso en suicidarme, pero no lo haria

Desearia suicidarme

Me suicidaria si tuviese la oportunidad

No lloro mas de lo que solia

Ahora lloro mas que antes

Lloro continuamente

Antes era capaz de llorar, pero ahora no puedo, incluso aunque quiera
No estoy mas irritado de lo normal en mi

Me molesto o irrito mas facilmente que antes

Me siento irritado continuamente

No me irrito absolutamente nada por las cosas que antes solia irritarme
No he perdido el interés por los demas

Estoy menos interesado en los demas que antes

He perdido la mayor parte de mi interés por los demas

He perdido todo el interés por los demas

Tomo decisiones mas o menos como siempre lo he hecho
Evito tomar decisiones mas que antes

Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes
Ya me es imposible tomar decisiones
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No creo tener peor aspecto que antes
Estoy preocupado porgque parezco mayor 0 poco atractivo
Creo que se han producido cambios permanentes en mi aspecto que me hacen parecer
poco atractivo
Creo que tengo un aspecto horrible
Trabajo igual que antes
Me cuesta un esfuerzo trabajar igual que antes
Tengo que obligarme para hacer todo
No puedo hacer nada en absoluto
Duermo tan bien como siempre
No duermo tan bien como antes
Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y me resulta dificil volver a dormir
Me despierto varias horas antes de lo habitual y no puedo volverme a dormir
No me siento mas cansado de lo normal
Me canso mas facilmente que antes
Me canso en cuanto hago cualquier cosa
Estoy demasiado cansado para hacer nada
Mi apetito no ha disminuido
No tengo tan buen apetito como antes
Ahora tengo mucho menos apetito
He perdido completamente el apetito
Ultimamente he perdido poco peso o no he perdido nada
He perdido mas de 2 kilos y medio
He perdido mas de 4 kilos
He perdido mas de 7 kilos

Estoy a dieta para adelgazar:

Si NO

No estoy preocupado por mi salud més que lo normal
Estoy preocupado por problemas fisicos como dolores, molestias, malestar de estbmago
0 estreflimiento
Estoy preocupado por mis problemas fisicos y me resulta dificil pensar en algo mas
Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que soy incapaz de pensar en cualquier
cosa
No he observado ningln cambio reciente en mi interés por el sexo
Estoy menos interesado por el sexo que antes
Ahora estoy mucho menos interesado por el sexo
He perdido totalmente mi interés por el sexo
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Escala de Edmonton para la obesidad
Etapa | Descripcion Manejo
0 Sin asociacion de factores de riesgo, Identificar factores que contribuyan al

sintomas , psicopatologia, limitacion
funcional o bienestar

exceso de peso, orientaciéon nutricional
y de actividad fisica para prevenir mayor
incremento de peso.

1 Presencia de factores de riesgo Identificar contribuyentes para factores
subclinicos (tension arterial limitrofe, de riesgo, intervencion mas intensa en
intolerancia a la glucosa) sintomas el estilo de vida, dieta y ejercicio para
leves (disnea de medianos esfuerzos), | prevenir mayor incremento de peso.
psicopatologia leve y limitacion Monitoreo de factores de riesgo y
funcional o del bienestar leves. estado de salud.

2 Presencia de enfermedades crénicas | Iniciar tratamiento integral para la
relacionadas con la obesidad (p. €j. obesidad que incluya todas las opciones
Hipertension, diabetes mellitus tipo 2, | de tratamiento conductual,
apnea del suefo, osteoartritis, farmacolodgico y quirdrgico. Monitoreo y
enfermedad por reflujo, trastorno de tratamiento de comorbilidades.
ansiedad) y limitacion moderada de
las actividades diarias o del bienestar.

3 Dafio a drgano blanco establecido Tratamiento mas intensivo para la
como infarto del miocardio, obesidad que incluya todas las opciones
complicaciones de la diabetes, de tratamiento conductual,
psicopatologia significativa, limitacion | farmacoldgico y quirdrgico. Manejo
funcional, o compromiso funcional o agresivo de las comorbilidades.
del bienestar severos.

4 Discapacidades severas Tratamiento agresivo de la obesidad

(potencialmente terminales) derivadas
de enfermedades crénicas
relacionadas con la obesidad,
psicopatologia incapacitante y
limitacion funcional o del bienestar
severa.

gue se considera viable. Medidas
paliativas incluyendo manejo del dolor,
terapia ocupacional y apoyo psicosocial.
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ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO
Titulo del protocolo: Prevalencia de la Obesidad y su clasificacion por la escala

Edmonton en trabajadores del hospital de Huitzuco Guerrero

Investigador principal: Dra. Belén Centeno Ramirez de 4to Afio Medicina Interna.
Sede donde se realizara el estudio: Hospital general de Acapulco Guerrero.
A usted: se le esta invitando a

participar en este estudio de investigacion médica. Antes de decidir si participa o no,
debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados. Este proceso se
conoce como consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad para preguntar
sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto. Una vez que
haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le pedira que
firme esta forma de consentimiento, de la cual se le entregara una copia firmada y

fechada.

El objetivo de este estudio es Determinar la prevalencia de Obesidad por la
Clasificacion Edmonton en 100 trabajadores de Secretaria de Salud comparado con
IMC. Este estudio se llevara a cabo al tomas una muestra de sangre y analizara en el
laboratorio de este hospital, se tomara mediciones de Presion Arterial, indice de Masa
Corporal e indice de Cintura - Cadera y se completara con una encuesta realizada por
el entrevistador, el cual se comprometera a explicar las alteraciones que presente 6
cualquier duda o aclaracion, se le aclara que este estudio no pone en riesgo la vida,
gue se solicitan ya desde su ingreso por presentar ya dicho padecimientos para

valoracion y manejo.

Los datos obtenidos seran confidenciales, en caso de ser publicados, se mantendra en
forma confidencial.

a) Nota: Si usted identifica que se han violado sus derechos puede reportarlo al CEEI
al teléfono (presidente del CEEI) 01 (747) 49 43 100 Ext. 1235 y/o al correo
martha.teliz@outlook.com.

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si asi lo
desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado que forma parte de este
documento.
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Anexo 3. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(SEGUNDA PARTE)
Fecha
Yo, he leido y comprendido la informacién

anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y
entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines
cientificos. Convengo en participar en este estudio de investigacion. Recibiré una copia firmada
y fechada de esta forma de consentimiento.

Esta parte debe ser completada por el Investigador (o su representante):

He explicado al Sr(a). la naturaleza y los propdésitos de la investigacion;
le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su participacion. He contestado a
las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he
leido y conozco la normatividad correspondiente para realizar investigacion con seres humanos
y me apego a ella.

Una vez concluida la sesion de preguntas y respuestas, se procedié a firmar el presente
documento.

Firma del participante 6 representante Nombre y Firma del Testigo

Legal

Firma del investigador
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TIPO DE
VARIABLE

VARIABLE

Cuantitativa

Continua
Cualitativa
nominal
Cualitativa
ordinal
Tipo de
Trabajador cuello
azul o cuello
blanco
HEMOGLOBINA CUANTITATIVAS
CONTINUAS
PLAQUETAS CUANTITATIVAS
CONTINUAS

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

~ FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

DEFINICION
CONCEPTUAL

Tiempo que ha
vivido una persona.

Condicion de un

organismo que

distingue entre
masculinoy
femenino

Profesiones de
cuello azul requiere
trabajo manual

Profesional cuello
blanco asalariado a
un trabajador con
un minimo de
estudio

Pigmento rojo
contenido en los
hematies de la
sangre, cuya funcién
consiste en captar el
oxigeno  de  los
alveolos pulmonares
y comunicarlo a los
tejidos, y en tomar

el dioxido de
carbono de estos y
transportarlo de
nuevo a los
pulmones para
expulsarlo.

Las plaquetas son
pequefias células
que circulan en la
sangre;  participan

en la formacion de
codgulos sanguineos
y en la reparacion de
vasos  sanguineos
dafiados.

ALCANCE
OPERACIONAL

Afios cumplidos que
refiere la participante.

Femenino: Genero
gramatical; propio de
la mujer

Masculino: Genero
gramatical; propio del
hombre

Alos de cuello azul se
le aplica a los
trabajadores

desempefiados por
obreros en fabricas y
talleres

Y a los de cuello
blanco que realice
tareas semi-
profesionales o
profesionales de
oficina, admnistracion
y coordinacion de
ventas

Niveles de células rojas

reportados por el
laboratorio

Niveles de células
blancas reportados
por el laboratorio

INDICADOR

Afios cumplidos

Femenino

Masculino

Trabajadores de
cuello azul

Trabajadores de
cuello blanco

Nivel de globulos
rojos presentes en la
sangre

Niveles de plaquetas
en la sangre

ESCALA

Edad cumplidos
en afios

Genero

a) Trabajadores de
cuello blanco

b) trabajadores de
cuello azul

a) 10-13 mg/dl b)
8-9.9 mg/dl c)6-
7.9mg/dl d) <6
mg/dl

a)Normal > 150 b)
Leve 100 A
149 MIL
¢) Moderada
50mil A 99mil
d) <50 mil

ITEM

FICHA IDENTIFICA-
CION del formato
de recoleccion.

FICHA IDENTIFICA-
CION del formato
de recoleccion.

P1 del formato de
recoleccién

P2 del formato de
recoleccién

P3 del formato de
recoleccion
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CREATININA

Filtrado
Glomerular
(ml/min/1.73 m2):

Presion Arterial
Sitolica

Presion Arterial
Diastolica

Indice de Masa
Corporal

Indice cintura
cadera.

Glucosa Serica:

CUANTITATIVAS
CONTINUAS

CUANTITATIVAS
CONTINUAS

CUANTITATIVAS
CONTINUAS

CUANTITATIVAS
CONTINUAS

CUANTITATIVAS
CONTINUAS

CUANTITATIVAS
CONTINUAS

CUANTITATIVAS
CONTINUAS
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Compuesto

organico generado a
partir de la
degradacién de

la creatina, es el
modo mds simple de

monitorizar la
correcta funcion de
los rifiones.

El volumen de fluido
filtrado por unidad
de tiempo desde los
capilares glomerular
esrenales hacia el
interior de la cépsula
de Bowman

Efecto de presién
que ejerce la sangre
eyectada del
corazén sobre la
pared de los vasos

Valor minimo de la

presion arterial
cuando el corazén
estd  endiastole o
entre latidos
cardiacos.

Razén matemética
que asocia la masay
la talla de un
individuo

Relacion que resulta
de dividir el
perimetro  de la

cintura de una
persona  por el
perimetro de su
cadera, ambos
valores en

centimetros (cm).

El nivel
de glucosa que  se
encuentra en el
plasma  sanguineo

Niveles de valoracion
de la funsion renal

Medir la funcién renal
a nivel de glomérulo.

Medir la Presion

Sanguinea que se
ejerce al momento
Contracion Cardiaca

Medir la Presion
Sanguinea que se
ejerce al momento
Dilatacion Cardiaca

Categoria de nivel de
Peso por La
Asociacion de
Endocrinologia
Clinicay el
Colegio
Americano de
Endocrinologia
Categorisacion de

sobrepeso por
medicién

Medlicién de
la glucosa en sangre
(glucemia) se utiliza
como prueba

Nivel de cretinina en
sangre

Tasa o indice de
filtrado glomerular

Presion Arterial
Sistolica

Presion Arterial
Diastolica

Indice de Masa
Corporal

Indice cintura
cadera

Concentraciion de
Glucosa en Sangre.

a)Normal<
0.8mg/dl

b)0.8 A 1.1
mg/dl

c) >1.2 mg/dl

a) >90
b) 60-89 c) 45-59
d) 30-44 e) 15-29
f)< 15

a) <120 mm Hg b)
120-129 mm Hg
¢)130-139 mm Hg
d)>140 mm Hg

a) <80 mm Hg, b)
80-89 mm Hg c)
mas 90 mm

a)<18.3 b)18.5-
24.5 ¢)25-29.9

d)30-34.9 e)35-

39.9 f)40-49.9 g)
>50

a) menor 0.95
Hombres
menor a 0.8
Mujeres

b) 0.96-0.99
Hombres
0.81-0.84 Mujeres
c) Mayoral
Hombres
Mayor a 0.85
Mujeres

a)<126 mg/dl b)
100-125 mg/d|
b)127-180 mg/d|

P4 del formato de
recoleccion

P5 del formato de
recoleccién

P6 del formato de
recoleccién

P7 del formato de
recoleccién

P8 del formato de
recoleccién

P9 del formato de
recoleccion

P10 del formato
de recoleccion
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en estado de ayunas  diagndstica pues asi se c) >180 mg/
(minimo 6 u 8 pueden detectar
horas). enfermedades que van
acompafiadas de
variaciones en el nivel
de glucosa
CUANTITATIVAS  Es Lipoproteinas mas Medicion de a) <40 mg/dl P11 del formato
CONTINUAS una lipoproteinas g  pequefiasy mas Lipoproteinas de Hombres de recoleccion
ue transportan  densas, estan alta densidad.
el colesterol desde compuestas de una <60 mg/d
los tejidos del  alta proporcion Mujeres
cuerpo hasta  de proteinas.
el higado y pueden b) >40 mg d|
realizar el retiro del Hombres
colesterol de
las arterias >60 mg /dI
Mujeres
Colesterol Total CUANTITATIVAS  Es un esterol (lipido) Biosintesis del Medicion de Menor 200 mg/dl P12 del formato
CONTINUAS que se encuentra en colesterol tiene lugar Colesterol Total b) Entre 200-240 de recoleccion
los tejidos en el reticulo
corporales y en el endoplasmatico liso de me/dl ) >240
plasma sanguine practicamente todas mg/dl
las célula, habiendo
una relacion indirecta
con los niveles
plasmaticos de
colesterol presente en
las lipoproteinas de
baja densidad
CUANTITATIVAS  lipoproteinas de baja ~ "Transporte inverso de Medicion rango de Menor 100 mg/dl P13 del formato
CONTINUAS densidad es colesterol" y mediado lipoproteinas de b) 100-129 mg/dl de recoleccién
encargada en el por las lipoproteinas baja densidad.
momento que la de alta €) 130-189 me/d
celula necesita densidad (HDL), d) >190 mg/dl
colesterol para la degeneran en células
sintesis de inestables, propensas
membrana, ella alainflamaciony ala
transporta en su muerte celular
membrana patologica
plasmatica.
Triglideridos: CUANTITATIVAS  Es un tipo glicerol Funcionalidad es Medir rango de Menor de 150 P14 del formato
CONTINUAS formado Reserva de energia del Trigliceridos mg/dl b) entre de recoleccion
esterificacion de los organismo, aislante
tres grupos OH de  térmico, productor de 150-199 me/di ¢)
los gliceroles por calor metabolico y entre 200-499
diferentes o igual  proteccién mecénica. mg/dl d)>500
tipo de  acidos mg/dI
grasos.
Cuestionario de CUANTITATIVAS  Se determino para el Conuna sensibilidad Alto Riesgo: al a) Alto Riesgo  b) P15 del formato
Berlin CONTINUAS Sindrome de Apneas  del 87%, especificidad menos 2 categorias Bajo riesgo de recoleccion
del Suefio. del 70%, de signos o
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Cuestionario de
Carlsson- Dent

Escala Modificada
del Medical
Research Council
(MMRC)

Indice de Barthel

Cuestionario de
Depresion Beck

Cuantitativas

Discretas

Cuantitativas

Discretas

Cuantitativas

Discretas

Cuantitativas

Discretas

Se  utiliza para
diagnostico de
Enfermedades  por
Reflujo

Gastroenterologico.

Escala que valora la
actividad debido a la
disnea.

Evaluar a los sujetos
con proceso
neuromuscular y
musculoesquetico

Su funcién es medir
la severidad de una
depresion.

Con una sensibilidad
92 %y especificidad
39%

Escala
heteroadministrada
consta de 5 niveles, no
tiene puntos de corte-
A mayor grado, menor
tolerancia a la
actividad debido a la
disnea.

Conuna
Sensibilidad del 68,1%
y especificidad del
82,1%.

Conuna
Sensibilidad (94%) y

una especificidad mode

rada (92%)

sintomas.

Bajo Riesgo:
Ausencia de
sintomas
persistentes o sélo
una categoria de
sintomas.

Un puntaje total
entre-7y +18
puntos.
Consideramos un
puntaje mayor o
igual a 4 como
positivo para ERGE.

En el nivel 0
ausencia de disnea,
aumentando de
grado, presencia de
menor tolerancia a
la actividad.

Determinar la
Dependencia que
tiene la persona.

Verificar si tiene
rasgos de Depresion

a) menor 0.95
Hombres
menor a 0.8
Mujeres

b) 0.96-0.99
Hombres
0.81-0.84 Mujeres
c) Mayoral
Hombres
Mayor a 0.85
Mujeres

a) O

Dependecia
importante b) 45-
60 puntos:

puntos:

Dependencia
moderada, c) igual
de 65:
Dependencia leve
d) mas 100
puntos:

O mas

Independencia

maxima.

a) Una calificacion
de 0 a 13: sin
depresién b) Una
calificacion de 14
a 19: depresion
leve c) Una
calificacion de 20
a 28: depresion
moderada d) Una
calificacion de 29

P16 del formato
de recoleccién

P17 del formato
de recoleccién

P18 del formato
de recoleccién

P19 del formato
de recoleccion
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a 63: depresion
severa
Escala de Cuantitativas Instrumento de Una evaluacion que Herramienta eficaz a)0 b)1 ¢)2 P20 del formato

EaTa i . evaluacion para consiste en la para el riesgo de d)3 )4 de recoleccién
i Discretas mejorar el identificacion de las ) )
Obesidad: o o morbimortalidad en
seguimiento y  comorbilidadesy de la
cuidados de los limitacion funcional personas obesas. El
pacientes Sobrepeso que puedn ocurrir en cual tiene 5 grupos
y Obesidad. la relacion con la clinicos con
Sensibilidad de Obesidad diferentes riesgo
esta escala fue  de vital (0 —4)
75% y
una especificidad del
88%
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