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DETERIORO COGNITIVO ASOCIADO A OBESIDAD EN ADULTOS
DE LA CONSULTA EXTERNA DE MEDICINA FAMILIAR DEL HGR
C/MF No. 1 DE CUERNAVACA, MORELOS.

RESUMEN

Antecedentes: En 2016 existian 650 millones personas con obesidad en el mundo, en
nuestro pais la obesidad tiene una prevalencia en adultos de mas de un 30%, similar la
prevalencia en nuestro estado de Morelos. Debido a su dimensién epidemioldgica y su
repercusion en la salud, se considera un problema de salud publica. Durante el siglo XX se
investigd sobre las asociaciones entre el deterioro cognitivo y la obesidad; mediante
modelos murinos se demostré disfuncion en areas del hipotdlamo vinculadas con la
memoria en modelos con obesidad en comparacién con normopeso. La mayoria de
estudios realizados en seres humanos han sido en adultos mayores, con resultados
contradictorios, pocos estudios evaluaron si la obesidad se asocia con disfuncién cognitiva
en nifios, adolescentes y adultos jovenes, estudios recientes demuestran mediante
diferentes mecanismos la posible relacién que existe entre estas dos variables, destaca la
neuroinflamacién crénica, resistencia a la leptina y disfuncibn de la barrera
hematoencefalica. Actualmente la asociacion entre estas variables es controvertida,
especialmente en individuos de mediana edad y en nuestra poblacién mexicana. ldentificar
a la obesidad como un potencial factor de riesgo para el deterioro cognitivo, obligaria a
tener intervenciones mas enérgicas, en prevencion primaria, como una prioridad para
control de peso en la poblacion en edad productiva que no solo disminuiria el riesgo de
enfermedades crénico-degenerativas, sino que también podria contribuir en mejorar la
capacidad de aprendizaje y el desempefio social y laboral. Objetivo: Estimar la asociacion
entre deterioro cognitivo y obesidad en adultos de la consulta externa de medicina familiar
del HGR C/MF No. 1 de Cuernavaca, Morelos. Material y métodos: Estudio transversal
analitico. La poblacién en estudio fueron sujetos entre los 20 a 64 afios de edad con
obesidad (IMC =30) y normopeso (18.5-24.9) que acudieron a la consulta externa del HGR
C/MF No. 1, de Cuernavaca, Morelos, empleando una herramienta de evaluacidn cognitiva
(MoCA test) validada para poblacién mexicana, y evaluando covariables como actividad
fisica, calidad de alimentacién, sexo, edad, circunferencia de cintura y porcentaje de grasa
corporal. Los datos se analizaron con STATA 11.1. Resultados: Se incluy6 un total de 112
pacientes, incluidos 23 hombres y 89 mujeres de 20 a 65 afios (mediana de 30 afios). Se
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos con y sin deterioro
cognitivo comparados por; escolaridad, edad, nivel de grasa visceral, % de grasa corporal,
circunferencia de cintura y calidad muscular. Después de ajustar por edad, sexo, nivel de
educacion, actividad fisica, consumo de calorias diarias; la obesidad se asocio
significativamente con un incremento de la posibilidad de presentar deterioro cognitivo (RM
= 3,77, IC 95% = 1,004-14,190, P <0,04). Conclusién: La obesidad se asocié con mayor
posibilidad de presentar deterioro cognitivo, mientras que la escolaridad superior se asocio
con una menor posibilidad de presentar deterioro cognitivo en Cuernavaca, Morelos,
México.

Palabras clave: Deterioro cognitivo, obesidad, MoCA test.



1. Marco tedrico

1.1 Obesidad
1.1.1 Generalidades

La obesidad es una de las enfermedades mas frecuentes, dificiles de tratar y
prevalente a nivel mundial. Desafortunadamente se ha avanzado poco en la
prevencion y tratamiento, sin embargo, el estudio de sus causas y repercusiones en
la salud ha crecido exponencialmente (1). La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) definio en 1997 a la obesidad como una enfermedad cronica debido a un
exceso de masa grasa ocasionada por un desequilibrio entre la ingesta y el gasto
energético, debido a su dimensién epidémica y a su repercusién en la salud publica

es considerada una epidemia (2,3).

1.1.2 Medicion

La definicion de obesidad se basa en el calculo del indice de masa corporal
(IMC=peso/talla®, peso en kilogramos y talla en metros elevado al cuadrado). La
clasificacion utilizada para categorizar el IMC fue la descrita por la OMS que
propone cuatro categorias: desnutricion (<18.5 kg/m?), IMC normal (18.5 a 24.9
kg/m?), sobrepeso (25.0-29.9 kg/m?) y obesidad (= 30.0 kg/m?) con una
subclasificacion en 3 clases, clase | (= 30.0 kg/m?-34.9 kg/m?), clase Il (= 35.0 kg/m?-
39.9 kg/m?) clase Il (= 40.0 kg/m?) aplicable en ambos sexos para el adulto. En el
adulto joven con buena salud, la masa grasa representa habitualmente el 10-15%
del peso en el varén y el 20-25% en la mujer (1,4,5).

1.1.3 Epidemiologia
1.1.3.1 A nivel mundial

La Organizacion Mundial de la Salud informé que desde 1975 la obesidad se ha
casi triplicado en todo el mundo. En 2016, méas de 1900 millones de adultos mayores
de 18 afos tenian sobrepeso, de los cuales, mas de 650 millones cursaban con
obesidad, el 39% de las personas adultas mayores de 18 afios tenian sobrepeso, y

el 13% eran portadoras de obesidad (2, 3).



1.1.3.2 A nivel nacional

En México con base a los datos obtenidos por la Encuesta Nacional en Salud y
Nutricibn Medio Camino 2016 (ENSANUT-MC 2016), 7 de cada 10 adultos
contintan padeciendo exceso de peso (sobrepeso y obesidad), para adultos de 20
afos y mas la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad pasé de 71.2% en
2012 a 72.5% en 2016. En hombres adultos (prevalencia combinada de 69.4%) se
observa un incremento continuo en zonas rurales, en el que la prevalencia de
sobrepeso y obesidad (67.5%) aument6 10.5% respecto a 2012 (5). De acuerdo a
la Encuesta Nacional de Salud 2018 (ENSANUT 2018) este incremento en la
prevalencia combinada de obesidad y sobrepeso se ha mantenido, con un resultado
de prevalencia de 73% en hombres y 76.8% en mujeres, con un 30.5% y un 40.2%
de prevalencia de obesidad respectivamente, esto significa un aumento del 3%
aproximadamente en los ultimos 4 afios con base al ENSANUT 2012 (58). La
percepcion sobre obesidad, comportamiento alimentario y actividad fisica, el 61.3%
de la poblacion adulta considera que su alimentacion es saludable y el 67.3% se
visualizan como fisicamente activos, datos que desgraciadamente no concuerdan
con la realidad, mas del 92% reconoce los alimentos que proporcionan altas
cantidades de energia y favorece la obesidad, asi como su vinculacion con diabetes,
cancer, hipertension, asma, disnea, enfermedades cardiovasculares e infartos,
incluso baja autoestima y depresion (3). Los efectos de la obesidad en el aumento
en riesgo de diabetes y otras enfermedades crénicas genera un costo de alrededor
de 67,000 millones sobre los sistemas de salud, en este sentido es importante
incorporar la prevencion de la obesidad como parte de la politica de desarrollo social
de México (6-7). En nuestro pais, la Secretaria de Salud estima que la atencion de
enfermedades causadas por la obesidad y el sobrepeso, tiene un costo anual
aproximado de 3 mil 500 millones de dolares. El costo directo estimado que
representa la atencion médica de las enfermedades atribuibles al sobrepeso y la
obesidad (enfermedades cardiovasculares, cerebrovasculares, hipertension,
algunos canceres, diabetes mellitus tipo 2) se incrementd en un 61 % en el periodo
2000-2008, al pasar de 26 283 millones de pesos a por lo menos 42 246 millones

de pesos. Para el 2017 se estima que dicho gasto alcance los 77 919 millones,



estimacion con el valor del peso en el 2008, lo que podria poner en riesgo la
sustentabilidad del sistema de salud en nuestro pais (7).
1.1.3.3 A nivel estatal

En Morelos el sobrepeso y la obesidad fueron un problema de salud publica que
afectd a 6 de cada 10 hombres (66.3%) y a 7 de cada 10 mujeres (72.9%) mayores
de 20 afos y la prevalencia de obesidad fue mas baja en hombres (27.4%) que en
mujeres (32.6%), muy similar a la media nacional (8). El reporte ENSANUT Morelos
del 2012 nos muestra una frecuencia de uso de servicios médicos preventivos,
segun grupo de edad y sexo de 40 mil hombres (representa el 14.4% de la muestra)
de entre 20-39 afios y de 47 mil mujeres (representa el 16.7% de la muestra) de
entre 20-39 afos, 25,500 hombres (27.5%) de entre 40-59 afos y 47 mil mujeres
(22.1%) en el mismo grupo de edad. En total la frecuencia del uso de servicios
médicos preventivos, segun grupo de edad y sexo para los hombres mayores de 20
afos fue de 80 mil individuos que representan el 15.3% de la muestra mientras que
las mujeres mayores de 20 afos se detectaron 111.8 mil que representan el 18.5%
(8,9).
1.1.3.4 Estadisticas del Instituto Mexicano del Seguro Social

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), se evaluaron los programas
de salud preventivos en nifios, adolescentes y adultos, a través de la medicion de
coberturas de los programas y otros indicadores en salud, dichos indicadores se
evaluaron en 2003, 2004 y 2005 con base a encuestas probabilisticas
poblacionales, nacionales y con representatividad delegacional (estatal), a
derechohabientes del IMSS (ENCOPREVENIMSS 2003, 2004 y 2005);
especificamente en la encuesta ENCOPREVENIMSS 2003, en los rubros referentes
a prevalencia de peso bajo, sobrepeso y obesidad general y obesidad central (que
incluyé a 16 325 individuos), se observé que la prevalencia de sobrepeso y obesidad
aumento progresivamente tanto en hombres como en mujeres desde la primera
década de la vida, alcanzando mas de 80 % en hombres y mujeres en la quinta y
sexta década de la vida. Asimismo, se documento que el riesgo de obesidad central
(circunferencia de cintura mayor de 88 cm) fue muy alto en las mujeres mayores de
20 afos en todas las décadas de la vida (36.6 a 74.2 %) (6).



Las complicaciones secundarias a la obesidad se han convertido para el IMSS
en uno de los principales motivos de consulta en el primer nivel de atencién, lugar
donde la prevencion y el seguimiento continuo al nifio, adolescente y su familia es
fundamental. Por lo cual es de suma importancia para el instituto la prevencién vy el
control de la incidencia de la obesidad y sus complicaciones desde etapas
tempranas (7).

1.1.4 Impacto en la salud

La obesidad tiene un origen multifactorial en el que confluyen diversos
determinantes que lo acompafian como la globalizacion, la cultura, la condicién
econdmica, la educacion, la urbanizacion y el entorno politico y social. Es por lo que
la obesidad es un factor que tiene impacto no solo en el individuo, también en el

entorno familiar, comunitario y el ambiente social en general (4).

Sabemos hoy dia que el IMC elevado es un importante factor de riesgo de
enfermedades no trasmisibles, como las enfermedades cardiovasculares
(principalmente cardiopatias isquémicas y accidente cerebrovascular), diabetes,
trastornos del aparato locomotor, pulmonares, psicologicos, genitourinarios,
gastrointestinales, dermatolégicos, cancer entre otros. Depende la edad y la etnia,
el sobrepeso y la obesidad se ha asociado con una disminucion de la esperanza de
vida entre 6 a 29 afios, incluso comparable con el habito tabaquico, se ha estimado
un riesgo de muerte temprana aproximadamente del 30% por cada 15 kilogramos
extras (10-11).

Desde hace tiempo se ha vinculado la obesidad con el aprendizaje y la
memoria en experimentos realizados con ratas con obesidad, en la cual se demostré
gue una dieta rica en alimentos altos en grasas puede estar asociado a un amplio
deterioro en las funciones de aprendizaje y memoria (12), actualmente se han
realizado estudios que muestran asociaciones entre la obesidad abdominal y el
deterioro cognitivo con mucho mayor sustento e interés en varios grupos de edad
(13).



1.2 Deterioro cognitivo

1.2.2 Generalidades

La palabra “cognicidn” corresponde a la etimologia latina de los términos
conocimiento y conocer (14). La cognicidbn es un proceso de procesamiento
inteligente en el que el cuerpo reconoce y adquiere conocimiento, implica una serie
de comportamientos psicoldgicos y sociales como aprendizaje, memoria, lenguaje,

pensamiento, espiritu y emocion (14).

La memoria es el proceso que permite conservar la informacion transmitida por
una sefal después de que se ha suspendido la accién de dicha sefal. La memoria
de trabajo (MT) se define como un sistema que mantiene y manipula la informacién
de una manera temporal, por lo que interviene en importantes procesos cognitivos,
como la comprension del lenguaje, la lectura y de diversas formas de razonamiento;
se utiliza para realizar objetivos inmediatos y a corto plazo, asi como para resolver
problemas utilizando la informacion de forma activa (15-16). La OMS estima mas de
46.8 millones de pacientes en el mundo con demencia y enfermedades
neurodegenerativas, duplicandose esta cifra cada veinte afios. Aprox. 800 mil
adultos mayores en México padecen alguna enfermedad neurodegenerativa, con
una incidencia 16.6 a 34.2 por 1000 hab/afio. Costo anual per cépita en México de
$6,157 dodlares para el cuidado de una persona con demencia. El gasto catastrofico
para la atencion de una persona con demencia puede mermar hasta el 60 % del
presupuesto familiar. EI IMSS tiene identificadas a los desérdenes mentales y de
comportamiento, asi como las patologias neuroldgicas entre los 10 problemas de
salud publica mas importantes con enfoque preventivo reconocidos por la OMS

como prioridad en la salud publica (59-60).

Hay evidencia en metaanalisis y revisiones sistematicas donde se observa un
aumento en la prevalencia del deterioro cognitivo severo y Alzheimer a partir de los
65 afos de edad y es hasta los 75 que su incremento es muy significativo
prevaleciendo en un 10% aproximadamente en todo el mundo y hasta més de un
30% a los 90 afios de edad (61).



Las funciones ejecutivas (FE) son un conjunto de habilidades que controlan y
regulan otras habilidades y conductas, permiten organizar, integrar y manipular la
informacion adquirida. Las FE permiten organizar el comportamiento con el fin de
lograr una meta a largo plazo, regular nuestras emociones y, en general, regular

nuestro comportamiento (16).

El control inhibitorio es un componente central de las funciones ejecutivas que
consiste en la habilidad para inhibir o retrasar de manera activa una respuesta

dominante, con el fin de alcanzar una meta (17).

El deterioro cognitivo es uno de los padecimientos que ha cobrado importancia
en los ultimos afos, se ha asociado con las enfermedades cronico degenerativas y
factores de riesgo potenciales como la obesidad y/o las dislipidemias cada vez mas
(18), algunos autores lo definen como un sindrome que se caracteriza por un
‘conjunto de disminuciones de diferentes actitudes intelectuales que pueden
asociarse con alteraciones sensoriales, motrices y de la personalidad, atribuibles a
distintas causas patogénicas que incluyen, ademas de las de naturaleza orgéanica,

otras de tipo social” (19).

Segun el Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5)
los trastornos neurocognitivos se clasifican en 3 categorias: Deliruim, trastorno
cognitivo menor y trastorno neurocognitivo mayor (demencia). Contemplando
diversos criterios para establecer el diagndéstico que son: atencién, funcion
ejecutiva, aprendizaje, memoria, lenguaje, funcién visuoperceptivas y
visuoconstructivas y cognicién social, la diferencia entre los trastornos cognitivo
menor y mayor, basicamente radica en la intensidad de los sintomas y su
repercusion en la funcionalidad del paciente. Las diferencias entre estos 2 trastornos
propuestas en el DSM-5 podriamos clasificarlo en 3 grupos principales: 1) La
preocupacion del paciente u otros por su cognicién, 2) rendimiento en test
neuropsicoldgicos, 3) autonomia (20).

El CIE-11 no contempla cambios relevantes en cuanto a estas definiciones,
contintia presentando ciertas limitaciones una que se considera muy importante en

comparacion de la expresada en el DMS-5 e incluso en algunas otras



clasificaciones, es que no considera una clasificacion de estadios preclinicos del
deterioro cognitivo y solo incluye la demencia (20-21).
1.2.3 Medicion

El deterioro cognitivo es una situacion clinica en la que no siempre es
evidente los déficits en la funcion cognitiva, puesto que existen estados clinicos en
los que estos no son lo suficientemente graves para diagnosticarlos sin un
instrumento de medicion que nos ayude a identificar deterioros cognitivos leves, que
si bien afectan las funciones cognoscitivas del paciente no representan una limitante
grave para el desarrollo de sus actividades diarias. Las pruebas neuropsicolégicas
no siempre son suficientes para realizar el diagnéstico por si solas, pero son una
herramienta que permiten una valoracion mental estructurada y cuantificada de las
alteraciones cognitivas y funcionales, lo que nos ayuda a diferencias muchas veces
a diferenciar envejecimiento normal, el deterioro cognitivo y la demencia. Una
prueba ideal debera poderse aplicar a toda la poblacién independiente de su grado
de escolaridad, edad, sexo y deber&a contar con una sensibilidad, especificidad y
factibilidad adecuada. Entre los test mas utilizados para la evaluacion de pacientes
con sospecha de deterioro cognitivo se encuentran los siguientes: Mini-Mental State
Examination, Test de los siete minutos, Short Portable Mental Status Questionnaire,
Test del reloj, el test Montreal Cognitive Assessment (MoCA test), entre otros
(22,23,24).

El Mini-Mental State Examination (MMSE) es un test ampliamente utilizado
en el mundo disefiado en los afios 70s, el cual consiste en un cuestionario que
incluye 11 preguntas, las cuales requieren 5-10 minutos para su administracion,
validado en gran parte del mundo para la detencion de sindrome de demencia,
desordenes afectivos, desordenes afectivos con deterioro cognitivo
(pseudodemencia), entre otros (23), muy utilizada en estudios para la deteccion de
deterioro cognitivo leve y demencia, evaluando varias areas cognitivas como
orientacién, atencién, memoria, lenguaje y visuoconstruccién, de gran utilidad al
documentar cambios cognitivos a lo largo del tiempo y evaluar algunos efectos de
los tratamiento en la cognicién, sin embargo una de las limitantes del Mini-Mental

State Examination (25) radica en que tiene una sensibilidad y especificidad limitada
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para la deteccién de deterioro cognitivo leve y presenta un sesgo intercultural con

unos efectos de techo y suelo significativos (22).

Otro de los test que han tenido gran auge en los ultimos afios ha sido el MoCA
test, desarrollado a mediados de la primera década del siglo XXI, precisamente
como una alternativa de solucion a la carencia que tenian herramientas actuales
como el MMSE para la deteccion de estadios tempranos del deterioro cognitivo el
cual solo posee una sensibilidad de aproximadamente 18% mientras que el MoCA
test alcanza mas del 90% para el deterioro cognitivo leve, el cual se ha visto
presente en pacientes con obesidad (26), esta construido con pruebas breves, de
facil aplicacién, con una duracion aproximada de 10 minutos, con el objetivo de
poder identificar al deterioro cognitivo leve, esta prueba evalla funciones ejecutivas,
la capacidad visuoespacial, la memoria, la atencion, la concentracion y la memoria

de trabajo, el lenguaje y la orientacion, y la puntuacion maxima es de 30 puntos (27).

1.3. Validez y confiabilidad de MoCA test

El MoCA en su version en espafiol (MoCA-E) es un instrumento confiable y
valido para tamizar del Deterioro Cognitivo Leve. Este instrumento podria ser un
buen recurso para tamizar el deterioro cognitivo y discriminar correctamente entre

personas con y sin esta afeccion.

Un estudio transversal, de validacion realizado en un hospital de tercer nivel
de atencion en la Ciudad de México, en un periodo comprendido entre marzo y
diciembre de 2015, se encontr6 que la consistencia interna del MoCA-E estimada a
través del indice alfa de Cronbach fue de = 0.891. El coeficiente de correlacion
intraclase fue de 0.955 (1C95%, 0.918-0.975; p < 0.001). Sensibilidad, especificidad
y area bajo la curva ROC. El érea bajo la curva del MoCA-E fue de 0.886 (IC95%,
0.826- 0.947), con un valor de corte <26 puntos, con una sensibilidad del 80%,
especificidad del 75%, VPP del 90% y VPN del 82% para el diagndstico de DCL y
el &rea bajo la curva del MoCA-E frente al estandar de referencia en el grupo con
demencia, la cual fue de 0.997 (IC95%, 0.990-1) con sensibilidad del 98% vy

especificidad del 93%, con un valor de corte de 24 puntos (28).



1.4. Obesidad y deterioro cognitivo
Existen diversas teorias acerca de la relacion que pudiera tener la obesidad
con la presencia del deterioro cognitivo, se ha visto desde experimentos en modelos
murinos, en las cuales desde hace ya décadas se conoce que una dieta alta en
grasas y carbohidratos condicionaba obesidad y subsecuentemente deterioro
cognitivo debido a las lesiones observadas en varias areas cerebrales entre ellas
de las mas estudiadas el hipocampo, donde la adiposidad puede alterar la estructura
y funcion del cerebro en roedores, incluso cuando la funcion metabdlica no esta
comprometida, lo que lleva a la pérdida de sinapsis, reduccion del numero de
espinas dendriticas, alteracion de la morfologia de la microglia y bajo rendimiento
en tareas cognitivas(29-30). Actualmente existe suficiente evidencia para pensar
gue la inflamacién periférica producto de la obesidad precipita la inflamacion dentro
de areas cerebrales como el hipotalamo, provocando alteraciones en la plasticidad
sinaptica, contribuyendo a la neurodegeneracion e incluso a la aceleracion de la
atrofia cerebral y estos eventos culminaran en una alteracion de la funcion cognitiva.
La inflamacion central en personas con obesidad no solo puede provocar la
destruccion de sefial de saciedad hipotalamica y el comer en exceso constante
también puede causar efectos negativos sobre la funcion cognitiva (31,15).
Es importante destacar que las intervenciones para tratar la obesidad y la
inflamacién central, como la restriccion de calorias, el ejercicio y la cirugia bariatrica,

ya son prometedoras para mejorar algunos aspectos de la funcién cognitiva (32-36).

Otros de los mecanismos reconocidos por el cual la obesidad pudiera tener
relacion con el deterioro cognitivo se explica por una patologia que acompafa a la
obesidad, la enfermedad ateroesclerética que uno de sus componentes es la
enfermedad arterial periférica (EAP) que no solo tiene repercusiones en las
extremidades inferiores si no que afecta la salud cardiovascular en general, hay
evidencia de que aquellos que padecen EAP tienden a tener un rendimiento
deficiente en las pruebas cognitivas en comparacioén con los controles, incluso en
estudios de poblacion, la EAP se asocia con un aumento del deterioro cognitivo
independientemente de la enfermedad cerebrovascular previa y los factores de

riesgo cardiovascular, esto explicado con la teoria tromboembdlica debido a
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lesiones que se ocasionan en el endotelio de placas ateroescleréticas vulnerables
gue ocasionan pequefios microinfartos cerebrales y la teoria hipoxémica que es
explicada por la disminucién de la perfusion crénica por la disminucion del calibre
de las arterias que nutren las estructuras cerebrales lo que ocasiona deterioro en
las funciones cerebrales. La hipertension y las enfermedades cardiovasculares
predicen un aumento de la incidencia de infartos silenciosos, que a su vez predice
un rendimiento significativamente menor en las pruebas de memoria y atencion
(37,38).

La obesidad se asocia con el desarrollo de deterioro cognitivo y demencia
(38). Algunos metaanalisis concluyen que la obesidad produce un aumento del
riesgo del 42% para la demencia en adultos (39). Los nifilos y adolescentes con
obesidad se presentan de manera similar, con un mayor riesgo de déficit en la
funcion ejecutiva, incluyendo un peor desempefio en tareas de control inhibitorio y
menor recompensa (38).

Una revision exhaustiva realizada en el 2019 de los estudios relacionados
con el deterioro cognitivo y obesidad (38) nos muestra, por ejemplo, un estudio
prospectivo que examina el impacto de la obesidad en la cognicién encontré que
una variedad de indices de obesidad se asocié con un peor desempefio en las
pruebas de memoria y fluidez verbal. Otro estudio con Imagen por Resonancia
Magnética funcional (IRMf) encontré que los individuos con obesidad exhiben
respuestas reducidas en los nucleos medial caudado frontal, cingulado medio y
dorsal en comparacion con individuos con peso saludable. Los diagnésticos de DM2
o evidencia de resistencia a la insulina fueron criterios de exclusion, por lo que este
es uno de los estudios mejor controlados que incluyen adolescentes hasta la fecha.
Las evaluaciones neurocognitivas fueron exhaustivas, incluidas algunas como las
medidas de inhibicion de la respuesta, atencion, fluidez verbal, prueba de
asociacion, memoria de trabajo, aprendizaje, atencién y concentracién. Luego se
implementaron analisis estructurales de IRMf para determinar el efecto de la
adiposidad en el volumen de materia gris dentro de regiones como la parte frontal
del I6bulo del cerebro. Dando como resultado que los adolescentes con obesidad

realizan peor las pruebas cognitivas en comparacion con los controles sanos. Con
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respecto a las medidas del cerebro, estos resultados sugieren que la adiposidad
puede ser una causa o0 consecuencia de la reduccion del volumen de materia gris
en una regiéon del cerebro que desempefia un papel fundamental en la funcién
ejecutiva (38,40).

Un estudio mas reciente buscé examinar la relacion entre la obesidad vy el
potencial cognitivo y deficiencias estructurales asociadas a la funcion del I6bulo
frontal. En este estudio, 162 adolescentes y adultos jovenes, fueron evaluados en
una serie de pruebas neurocognitivas. Pruebas evaluadas de la funcién del l16bulo
frontal, funcién ejecutiva, atencion sostenida y esfuerzo. En comparacion con los
participantes con peso normal, aquellos con obesidad obtuvieron peores resultados
en componentes individuales que se ve reflejado en las medidas de velocidad de
procesamiento. Los autores suponen que la obesidad puede comprometer la
integridad del cuerpo calloso. De hecho, el rostro del cuerpo calloso fue
significativamente menor en los participantes con obesidad en comparacion con los
controles sanos (41). Lui et al encontraron que la obesidad por IMC y la obesidad
central tienen un efecto combinado sobre el deterioro cognitivo (64).

Existen publicaciones descritas en la literatura que no encontraron una relacion
entre el IMC y la cognicion, de las mas representativas proviene de Gunstad et al,
2008, quienes examinaron una gran muestra de 478 nifios y adolescentes de 6 a 19
afos sin diagnéstico de DM2. Los participantes completaron medidas de atencién,
funcion ejecutiva, memoria, lenguaje y habilidad motora, en ningin caso este
estudio encontrd evidencia de un efecto de aumento de la adiposidad en la
cognicion, aunque un IMC mas bajo fue predictivo de peor memoria en las mujeres
(42). Los estudios que encontraron correlaciones negativas generalmente
incluyeron participantes de un grupo de mayor edad o con un rango de edad mas
amplio que aquellos estudios que encontraron correlaciones positivas (43). La
discrepancia entre esta publicacion y la mayor parte de los estudios realizados sobre
la asociacion entre la adiposidad y la cognicién en esta poblacion puede surgir de
la bateria neurocognitiva administrada. Si bien el aumento de la adiposidad en nifios
y adolescentes puede predisponerlos a problemas de salud, la evidencia de la

literatura sugiere que tanto la adiposidad independiente de la disfuncién metabdlica
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como la disfuncion metabdlica independiente de la adiposidad pueden tener un
impacto adverso sobre la cognicion en el individuo. En esta revision se encontro
evidencia consistente para estos efectos sobre el rendimiento en tareas de atencion,
inteligencia, memoria, flexibilidad cognitiva, velocidad de procesamiento y funcion
ejecutiva general, asi como anomalias estructurales cerebrales en el frontal y medial
temporal. La evidencia sugiere que la obesidad puede inducir una inflamacién
cronica de bajo grado que dafia directamente las neuronas independientes de sus
efectos sobre el metabolismo. Este proceso ocurre cuando los adipocitos aumentan
de tamafio, lo que lleva a una respuesta proinflamatoria sistémica que causa
cambios adversos en los circuitos neuronales, metabolismo, respuesta endocrina,
e incluso puede dafar la neurogénesis del hipocampo. La evidencia reciente ha
encontrado que la inflamacion en los humanos predice un peor rendimiento en las
pruebas de memoria y funcion ejecutiva, asi como la reduccion de la materia gris
del cerebro y el volumen de materia blanca, que se correlaciona directamente con
el IMC. Andlisis adicionales encontraron que las asociaciones entre el IMC, la
funcion cognitiva, el volumen de la sustancia blanca y el volumen de la materia gris
estaban mediadas directamente por un compuesto de marcadores inflamatorios en
el plasma: interleucina-6 (IL-6) y proteina C reactiva (PCR) (38).

El exceso de acumulacion de grasa corporal se asocia probablemente con
una salud cerebral mas deficiente a través de varios mecanismos, como
neuroinflamacion y cambios en la composiciébn de fosfolipidos de los lipidos
cerebrales. Sin embargo, la asociacién entre el exceso de grasa corporal y el
volumen de regiones cerebrales relevantes para la fisiopatologia de la obesidad aun
no estad claro, ya que los estudios anteriores se han centrado en regiones
individuales del cerebro (por ejemplo, el hipocampo) o en medidas morfolégicas
amplias. Ademas, la mayoria de los estudios anteriores se han realizado con
adolescentes o adultos mayores. Sin embargo, sigue sin conocerse si la relaciéon
entre el exceso de grasa corporal y la salud cerebral difiere la adolescencia y la
edad adulta joven / media (43).

Estudios anteriores que utilizan el indice de masa corporal (IMC) para la

adiposidad ha producido resultados mixtos. Por ejemplo, el aumento del indice de
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masa corporal se ha vinculado a mayor y menor volumen de la corteza orbitofrontal
(OFC, por sus siglas en inglés), la insula, el hipocampo, el estriado y el cerebelo.
Medidas directas del contenido real de grasa corporal obtenido a través del analisis
de impedancia bioeléctrica (BIA) puede proporcionar una informacién mas precisa,
como indicador de composiciéon corporal que el IMC (43).

Recientemente, tanto la adiposidad como la disfuncién cognitiva se han
convertido en problemas publicos importantes en muchos paises. Una revision fue
realizada en estudios que reportaron una asociacion entre obesidad y la cognicion
a lo largo de la vida, incluidos los nifios y adolescentes (de 4 a 18 afos de edad),
adultos (de 19 a 65 afios de edad) y personas mayores (edades 66-95 afios). Un
hallazgo relativamente consistente fue que la obesidad se asocia con disfuncion
cognitiva, especialmente en los aspectos de la memoria y la funcion ejecutiva, a lo
largo de la vida (es decir, en nifios, adolescentes y adultos, la relacion entre los
parametros de adiposidad y la cognicion sigue siendo controvertida (46). En
humanos, estudios previos han sugerido que los individuos con obesidad eran
propensos a tener una mayor funcion cognitiva y varios estudios han reportado
resultados consistentes con esto. Sin embargo, la mayoria de los estudios
encontraron que la obesidad era asociada con un mayor riesgo de disfuncién
cognitiva. Ademas, otros estudios han demostrado que en algunos individuos con
pérdida de peso o bajo peso se asociaron con deterioro cognitivo. Los estudios en
animales han demostrado que modelos murinos con obesidad tuvo peores tareas
de aprendizaje y memoria que las tareas ratas de peso normal (12). Hasta la fecha,
la relacidon entre la adiposidad y la funcion cognitiva, especialmente el efecto de la
obesidad en la funcién cognitiva en individuos de mediana edad y ancianos sigue
siendo incierto (44).

Asi mismo se ha encontrado que la obesidad infantil se asocia con una
capacidad disminuida para modular la red de control cognitivo, que involucra la
corteza prefrontal y la corteza cingulada anterior, que apoyan el monitoreo de la
accion (45).

En una revision sistematica para examinar los comportamientos

relacionados con la obesidad y el funcionamiento neurocognitivo en jovenes, para
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lo cual se revisaron articulos de 1976 a 2013, se han encontrado datos que
apoyan una relacion negativa entre la obesidad y varios aspectos del
funcionamiento neurocognitivo, como el funcionamiento ejecutivo, la atencion, el
rendimiento visuoespacial y la habilidad motora. La disfuncion ejecutiva se asocia
con conductas relacionadas con la obesidad, como una mayor ingesta, una
alimentacién desinhibida y menos actividad fisica (46).

El deterioro cognitivo relacionado con la obesidad origina un aumento de la
inflamacion y estrés endoplasmico (ERS) neuronal, en consecuencia, disfuncién de
las regiones cerebrales encargadas de la regulacion del estado de animo, el
aprendizaje y la memoria, especialmente en el hipotalamo y el hipocampo (15).

Cada vez mas estudios de cohorte prospectivos asocian la obesidad y
funcion cognitiva en humanos en varios paises. El IMC y la circunferencia de la
cintura son las mediciones mas utilizadas para la obesidad en estudios y mediante
el andlisis estadistico se ha demostrado que existe una correlacion significativa
entre el IMC y la demencia. Los investigadores también han descubierto que en
algunos casos la obesidad se acompafia de deterioro cognitivo leve, trastornos del
estado de animo, incluyendo ansiedad, depresion y miedo. La obesidad es un
estado de inflamacién cronica de bajo grado, y se acompafa de infiltracién
progresiva de células inmunes en tejidos adiposos. En el tejido adiposo, los
macréfagos juegan un papel clave en la inflamacién crénica y la disfuncion
metabdlica. Después de estar expuesto a una dieta alta en grasas a largo plazo,
hiperlipidemia e hiperglucemia, un mayor nivel de citocinas proinflamatorias e
inflamatorias se detectaron citocinas en la circulacidén sanguinea. Estas condiciones
anormales afectan la dindmica de la barrera hematoencefélica (BBB, por sus siglas
en inglés) y cambian la permeabilidad de la BBB (15).

El hipotdlamo es el centro nervioso que regula la actividad visceral y
endocrina, se encuentra en la superficie ventral del cerebro y debajo del talamo,
tiene importantes funciones fisiologicas como la regulacion de la temperatura
corporal, la absorcion de nutrientes, el equilibrio hidrico, la respuesta endocrina y
emocional. Vale la pena sefalar que el nlucleo arqueado carece de una barrera

hematoencefélica tipica. La BBB del hipotalamo puede detectar los cambios
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dinamicos en los eventos neuroendocrinos, y regular la permeabilidad a través de
complejos de unién estrecha, por lo tanto, las lesiones de la BBB pueden afectar su
funcionalidad, afectando indirectamente la funcién cognitiva. Por otro lado, el nicleo
ventrolateral hipotaldmico y el area preoptica pueden producir anomalias
conductuales y mentales (reduccién de la accién, orientacion, obstaculos, cambios
de humor, alucinaciones, etc.), que afectan directamente la funcion cognitiva. El
hipocampo es una parte importante del sistema limbico, est4 asociado con el
aprendizaje y la memoria, en tanto que el hipocampo ventral esta involucrado en la
regulacién de las emociones y la respuesta al estrés, por lo tanto, se considera que
estas estructuras tienen una relacion mas cercana con la disfuncion cognitiva (15).

Muchos estudios también han encontrado que la BBB del hipocampo es
susceptible a dafio en una dieta alta en energia (HED, por sus siglas en inglés) lo
gue puede conducir a su disfuncion, como resultado de la obesidad inducida por la
dieta. Todos estos factores combinados pueden conducir a la disfuncidn cognitiva.
Histologicamente, la proliferacion de células gliales es una caracteristica de
inflamacion hipotalamica, incluida la infiltracion de células de microglia y la
proliferacion de astrocitos, relacionadas con la inflamacién sistémica de bajo grado
causada por la obesidad (12,15).

Las vias de sefalizacion pueden regular la expresiéon de citocinas
(interleucinas IL -1B, IL-6, factor de necrosis tumoral-alfa TNF-a) quimiocinas
(ligando de quimiocina 2 CCL2, ligando de quimiocina C-X-C 10CXCL10) y otros
factores proinflamatorios. Experimentos comparativos han demostrado niveles mas
altos de ARNm y proteina de citoquinas inflamatorias (TNF-a, IL-1 e IL-6) en el
hipotalamo después de la alimentacion HFD o acidos grasos libres intravenosos.
Se puede inferir que la inflamacion del hipotalamo puede alterar el circuito
hipotaldmico interno y salidas del nervio hipotalamico a otras regiones del cerebro,
esto conduce a una funcion cognitiva deteriorada en el hipocampo, amigdala,
centros de procesamiento de recompensas y otras areas del cerebro (12,15).

La influencia de la inflamacién en el hipocampo inducida por la obesidad es
uno de los temas de investigacion reciente. La inflamacion mediada por la obesidad

en el hipocampo se caracteriza por un aumento de los factores inflamatorios (IL-1j,

16



IL-6, TNF -a), que desencadena una serie de procesos inflamatorios. El factor
inflamatorio IL-1B inhibe la mejora sinaptica dependiente o no dependiente de
aspartato, la potenciacion a largo plazo y la liberacion de glutamato en el
hipocampo. Los investigadores también encontraron que TNF-a se sobreexpresa
en el hipocampo de los individuos con obesidad y altera la neurogénesis en adultos
al inhibir la division celular de los progenitores del hipocampo, lo que genera perdida
de la memoria y déficits en el aprendizaje. EI ERS puede afectar negativamente la
homeostasis metabdlica al afectar las vias de sefializacion de la inflamacion,
generando respuestas inflamatorias, que conducen a disfuncién de la memoria,
disfuncion neuronal y sinaptica. El hipotalamo de ratones obesos puede activarse
entre si y causar una alteracion de la leptina. La inflamacion sistémica de la
obesidad promueve la produccion de beta amiloide, que puede ser una de las
patogénesis del deterioro cognitivo (12,15). La obesidad puede activar la expresion
o0 actividad de las proteinas de respuesta inflamatoria, agravar el estrés oxidativo y
ERS e interrumpir la sefializacion de leptina e insulina en regiones cerebrales como
el hipotadlamo y el hipocampo, lo que resulta en resistencia a la insulina y leptina.
La neurogénesis es el reemplazo continuo de las células nerviosas
centrales y las células de la granulosa, permitiendo que las neuronas recién nacidas
reemplacen las células moribundas y formen sinapsis funcionales. La neurogénesis
del hipocampo continuara hasta la edad adulta, por lo que es esencial para el
aprendizaje y la memoria, es una forma Unica de plasticidad del circuito neural que
puede generar nuevas neuronas en el giro dentado. Las neuronas que aparecen en
adultos muestran una mayor plasticidad sinaptica durante la maduracion que es la
base fisiolégica de la cogniciéon y la emociéon. La inflamacién puede activar la
microglia, que luego reduce la neurogénesis al inhibir la proliferacion de células
madre neuronales, reduce la supervivencia de las neuronas recientemente

desarrolladas, reduce su integracion en los circuitos neuronales existentes (15).
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Titulo N

El déficit cognitivo 57
relacionado con el

indice de masa corporal
elevado 2015.

Associations between
obesity and cognitive
impairment in the
Chinese elderly: an
observational study.
20109.

The association between
body mass index, waist
circumference, waist-hip
ratio and cognitive
disorder in older adults.

Tipo de
estudio
Transversal
analitico

1100 Transversal

analitico

1039 Transversal

analitico.

Resultado

Existe relacibn entre la
obesidad y el sobrepeso con el
deterioro cognitivo, en este
estudio reflejado con mayor
énfasis en la disminucién de la
Memoria del trabajo en
estudiantes universitarios de la
UNAM. (F=3,234 p=<0,05)
Instrumento utilizado:
NEUROPSI.

Después del ajuste por edad,
nivel de educacion,
hipercolesterolemia,
hipertensién y diabetes, la
obesidad abdominal se
mantuvo significativamente
asociada con un mayor riesgo
de deterioro coghnitivo
(OR=1,532, 95% CI=1,037-
2,263, P=0,032).

La obesidad abdominal se
asocia con un mayor riesgo de
deterioro cognitivo
independiente de los factores
comorbidos
sociodemograficos, de estilo de
vida y relacionados con la
salud convencionales.

Instrumento utilizado: MMSE

Examinamos los efectos de
diferentes valores de IMC y
obesidad central sobre el
deterioro cognitivo en
adultos y encontramos que
la obesidad basada en IMC
y la obesidad central tenian
un efecto combinado sobre
la incidencia de deterioro
cognitivo (RM = 3,076 IC
95% 1,282-7,384 y RM =
3,584 IC 95% 1,399-9,184).

18



2. Planteamiento del problema
La obesidad es un problema de salud publica que afecta a todas las

poblaciones a nivel mundial, no solo formando parte de un problema salud, sino
ademas un problema social, psicosocial y econdémico que genera mortalidad
prematura, morbilidad, altos costos en salud, incapacidad y estigmatizacion social.
El Instituto Mexicano del Seguro Social, ha disefiado y puesto en marcha estrategias
en programas integrados en salud como el PREVENIMSS, que tiene como objetivo
general la provision sistematica y ordenada de acciones relacionadas con la
promocion de la salud, la vigilancia de la nutricion, la prevencion, la deteccion y

control de enfermedades.

La obesidad esta relacionada como factor de riesgo para muchas patologias
como las enfermedades cardiovasculares (cardiopatias isquémicas y accidente
cerebrovascular), diabetes, trastornos del aparato locomotor, pulmonares,
psicoldgicas, genitourinarias, gastrointestinales, dermatoldgicas, cancer entre otros,
recientemente vinculado al deterioro cognitivo una patologia que estadios
avanzados se asocia con una pobre calidad de vida, incapacidad temprana y
dependencia, que requieren un tratamiento no farmacoldgico y farmacoldgico a
largo plazo, ademas de la atencion de multiples complicaciones asociadas, 1o que
representa una gran parte del Producto Interno Bruto de nuestro pais destinado para
tal fin, debido a la tendencia en aumento es posible que el sistema de salud en los
proximos afios sea insustentable, encontrar asociacion entre el deterioro cognitivo
con la obesidad en nuestro entorno podria significar crear estrategias en primer nivel
de atencidn, para la deteccién tempranay la prevencion posterior de complicaciones
vinculadas a la progresion de esta patologia, partiendo de lo anterior nos realizamos
la siguiente pregunta de investigacion.

Pregunta de investigacion
¢ Existe deterioro cognitivo asociado a obesidad en adultos de la Consulta externa

de medicina familiar del HGR C/MF No. 1 de Cuernavaca, Morelos?
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3. Justificacion
La obesidad y el sobrepeso se ha triplicado en los ultimos 30 afios, a nivel

mundial se estima que mas de 650 millones de personas tienen obesidad; México
se encuentra entre los paises con mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad lo
gue representa un gran problema de salud publica, ademas con un crecimiento
exponencial en los ultimos afos (2-6).

La obesidad no solo es un factor de riesgo mayor para enfermedades crénico-
degenerativas en nuestra poblacion, sino que ademas podria representar un factor
de riesgo que afecta el area cognitiva de la poblacién adulta en edades productivas
en nuestro pais, algunas veces asociadas a otra etiologia, prevenirla podria
significar mejorar las condiciones de aprendizaje y desempefio en las actividades
que realizan diariamente (11-13,18-19,42), dando como resultado una mejora en el
area laboral y psicosocial de las personas con obesidad.

La neuroinflamacion podria explicar el déficit en la psicomotricidad, funcién
ejecutiva, aprendizaje y memoria (31). En modelos murinos y humanos en estudios
clinicos y de imagen se ha observado que la obesidad esta relacionada con peores
tareas de aprendizaje y memoria en comparacion con las tareas asignadas a los
controles desde edades tempranas (29). Otros estudios no han encontrado relacion
entre las variables, sin embargo, la mayoria de los estudios encontraron que la
obesidad esta asociada con un mayor riesgo de disfuncién cognitiva. Actualmente
la relacidn entre los parametros de adiposidad y la cognicion es controversial (46),
especialmente en individuos de mediana edad y en nuestra poblacién mexicana los
estudios en relacién con obesidad y deterioro cognitivo son escasos casi nulos,
sobre todo en poblacién adulta joven (47).

Los hallazgos de este estudio pueden servir para que los tomadores de
decisiones, basados en literatura cientifica, puedan establecer medidas de
intervencion en prevencion primaria, enfocadas hacia un diagndstico y tratamiento
oportuno del deterioro cognitivo en nuestra poblacion con obesidad, identificando
como una prioridad el control de peso en la poblacibn en edad productiva,
disminuyendo el riesgo de enfermedades cronico degenerativas y contribuir en

mejorar las funciones cognitivas, el desempefio social y laboral.
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4. Objetivos

Objetivo general
e Estimar la asociacion entre deterioro cognitivo y obesidad en adultos de

la consulta externa de medicina familiar del HGR C/MF No. 1 de

Cuernavaca, Morelos.

Objetivos especificos
e Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de interés en los

participantes en el estudio de la consulta externa de medicina familiar del
HGR C/MF No. 1 de Cuernavaca, Morelos.

e Comparar la presencia del deterioro cognitivo con el grado de obesidad
de acuerdo con el porcentaje de grasa corporal, indice de grasa visceral,
calidad muscular, calorias consumidas al dia y actividad fisica en adultos
de la consulta externa de medicina familiar del HGR C/MF No. 1 de
Cuernavaca, Morelos.

e Determinar la asociacion entre deterioro cognitivo, obesidad y otras
variables en adultos de la consulta externa de medicina familiar del HGR

C/MF No. 1 de Cuernavaca, Morelos.
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5. Hipotesis

* La obesidad es un factor que se asocia con el deterioro cognitivo en adultos
de la consulta externa de medicina familiar del HGR C/MF No. 1 de

Cuernavaca, Morelos.
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6. Material y métodos

Tipo de disefio
= Transversal, observacional y analitico

Poblacion de estudio
La poblacion de estudio en este protocolo incluy6 pacientes de 20 a 64 afios,

con obesidad y normopeso, atendidos en la consulta externa de medicina familiar
del HGR C/MF No. 1 de Cuernavaca, Morelos, del Instituto Mexicano del Seguro

Social.

Ubicacion temporo-espacial
Se llevé a cabo la recoleccion de los datos a partir de la aprobacion por el

Comité Local de Investigacion en Salud 1702 hasta agosto 2020.

La muestra fue obtenida en la consulta externa de medicina familiar del HGR

C/MF No. 1, del Instituto Mexicano del Seguro Social, de Cuernavaca, Morelos.

Tipo de muestreo

Muestreo no probabilistico de casos consecutivos
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Criterios de seleccion

Criterios de inclusion:

Mujeres u hombres de 20 a 64 afios de edad.
Sujetos de estudio con obesidad por IMC =30.
Sujetos de estudio con normopeso por IMC 218.5 y <25.

Sujetos de estudio que aceptaron participar y firmaron el consentimiento
informado.

Criterios de exclusion:

Sujetos de estudio con procesos patolégicos que condicionen la obesidad
como una enfermedad secundaria: i.e. Sindrome de Prader Willi,
Sindrome de Lawrence Moon, Sindrome de Cushing, hipertiroidismo e
hipotiroidismo.

Sujetos de estudio con diagndstico de Diabetes Mellitus, Hipertension
arterial, evento vascular cerebral, demencia o alguna condicidn

neuroldgica y/o psiquiatrica.

Criterios de eliminacion:

Revocacion del consentimiento informado.
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Calculo de la muestra

n
n= 94
Za2 1.96
P 0.43
1-P 0.57
i2 0.10

Za’P(1-P)
=2

NUmero de sujetos necesarios.

Valor de Z correspondiente al riesgo alfa fijado.
Valor de la proporcion que se supone existe en la poblacion

Complemento de la proporcion.

Precision con que se desea estimar el pardmetro.

Se considerd una n= sujetos, méas 15 % de posibles pérdidas n=108 (48).
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Variables recolectadas

Variable
Deterioro
cognitivo

Estado
nutricional

Sexo

Escolaridad

Definicién
conceptual
Disminucion 0]
alteracion de Ila
funcion mental y/o

intelectual.

(Termino MESH
2017).

Estado del
organismo en

relacion al consumo
y aprovechamiento
de nutrientes.
(Termino
1987).

MESH

La totalidad de las
caracteristicas de la

estructura
reproductiva, las
funciones, el
fenotipo y el
genotipo,
diferenciando el
masculino del
organismo
femenino. (Termino
MESH 2011)

Conjunto de cursos
gue un estudiante

Definicion
operacional
Con base al
puntaje del test
de evaluacion
cognitiva de
Montreal (MoCA).
= >26 puntos=

Normal

= <=26 puntos=
Deterioro
coghnitivo

El indice de masa

corporal, se

calcula dividiendo
el peso en kg
entre la talla en
metros (kg/m2).
Se obtendran las
medias con
bascula y
estadiometro.
Para los adultos,
el IMC  esta
dentro de estas
categorias:  por
debajo de 18.5
(bajo peso); 18.5-
24.9 (normal);
25.0-29.9
(sobrepeso); 30.0
y superior
(obeso). (Centro
Nacional de
Estadisticas de
Salud, Centros
para el Control y
Prevencién de
Enfermedades).
Se incluird en el
cuestionario en la
ficha de
identificacion.

Se incluird en el
cuestionario en la

Tipo de
variable
Dependiente

Independiente

Covariable

Covariable

Nivel de

medicion
Cualitativa
nominal
dicotémica

Cualitativa
nominal
dicotémica

Cualitativa
nominal
dicotémica

Cualitativa
ordinal

Unidad de
Medicion.

Puntos:
>26 puntos=
Sin  deterioro
cognitivo.
<=26 puntos=
con Deterioro
cognitivo.

IMC (kg/m2)
18-24.9: Sin
obesidad

=Normopeso

>=30:
Obesidad

1: Masculino
2: Femenino

1. Basica
2. Media
superior
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Edad

Actividad
fisica

Dieta

Porcentaje de
grasa
corporal

Masa
muscular

Calidad
muscular

Nivel de
grasa visceral

sigue en un estable
cimiento docente.

(Diccionario de
Real Academia
Espafiola)

Tiempo que ha

vivido una persona.

(Diccionario de
Real Academia
Espafiola).

Actividad fisica que
generalmente  es
regular y se realiza
con la intencién de
mejorar o mantener
la aptitud fisica o la
Salud.  Contraste
con el ejercicio
fisico que se ocupa
en gran medida de

la respuesta
fisiologica y
metabolica al gasto
energético.
(Termino MESH
1989)

Curso regular de
comer 'y beber

adoptado por una
persona o animal.

(Termino MESH
2015)

Porcentaje del
reservorio

nutricional de tejido
graso corporal.
(Termino MESH
1980).

Volumen del tejido
corporal total que

corresponde al
musculo.
(Diccionario de
Real Academia
Espafiola)

Puntaje calculado

con base a la masa
muscular y % de
grasa corporal.
-Manual de bascula
de bioimpedancia
Tejido graso dentro
de la cavidad

ficha de
identificacion.

Se incluira en el
cuestionario en la
ficha de
identificacion.

Se realizard el
Cuestionario
Internacional de
Actividad Fisica
(International
Physical Activity
Questionnaire)

Evaluado con:
Food frequency
questionnaire

Medido con
bascula de
bioimpedancia

Medido con
bascula de
bioimpedancia

Medido con
bascula de
bioimpedancia

Medido con
bascula de

Covariable

Variable de
confusién.

Variable

confusion.

Covariable.

Covariable.

Covariable.

Covariable.

de

Cuantitativa
continua.

Cualitativa
ordinal

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

3. Superior

Afos

0: Sedentario o
Actividad fisica
baja

1: Actividad fisica
moderada

2: Actividad fisica
alta

Calorias
consumidas al
dia.

0-100

Peso en kg.

0-100

1-59
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abdominal, que bioimpedancia,
incluye grasa de acuerdo a
visceral y grasa niveles indicados
retroperitoneal. es  por la
la  grasa mas Universidad de
metabdlicamente Columbia (Nueva
activa del cuerpo y York)y el Instituto
de facil acceso para Tanita (Tokio)

la lipdlisis. El

aumento de grasa

visceral se asocia

con complicaciones

metabdlicas de
obesidad.
(Termino MESH
2006)
Comorbilidade | La presencia de | Se incluirhd en el | Covariable Cualitativa Tipo de
s asociadas enfermedades cuestionario en la nominal comorbilidad
coexistentes o | ficha de

adicionales con | identificacion.
referencia a un

diagnostico inicial o

con referencia a la

condicién indice

que es objeto de

estudio.

Termino MESH

1990.
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Plan de analisis

El andlisis estadistico se realizd con el programa STATA 11.1. Para evaluar
normalidad se utilizd6 Shapiro—Wilk y graficos para evaluar la distribucion de cada
variable. Para conocer las caracteristicas de la poblacion se realizd estadistica
descriptiva, para variables cuantitativas con distribuciéon normal se utiliz6 media y
desviacion estandar, las variables con distribucion no normal se utiliz6 mediana,
limite inferior y superior. Las variables cualitativas se representan con frecuencias y
porcentajes.

Para la comparacion entre variables categéricas entre dos grupos
independientes se emple6 la prueba de Chi cuadrada o exacta de Fisher, para la
comparacion de variables cuantitativas con distribucién normal y no normal se utilizd
t de student y U de Man Whitney respectivamente. Se realizo un analisis de
regresion logistica, ajustado por las variables edad, sexo, escolaridad, actividad
fisica y consumo calérico diario. Para evaluar la posibilidad de que la condicion de
estudio estuviera presente se utiliz6 Razon de momios (RM). Se consideré
estadisticamente significativo un nivel de p< 0.05 y se calcularon intervalos de

confianza al 95%.
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Algoritmo para larealizacion del protocolo de estudio

Se obtuvo el registro por el Comité
Local de Investigacién en Salud 1702

Criterios de seleccién

Cumple

Si

No

Explicacién del protocolo.

Lectura y firma del
consentimiento informado

Termina proceso

Si

No

Mediciones de peso, talla, IMC,
Andlisis de bioimpedancia, aplicacion
de Cuestionario de Actividad Fisica y

el Cuestionario de Frcuencia del

Consumo de Alimentos*.

Aplicacion de MoCA
Test*

Revocacion de
Consentimiento informado

*La toma de las mediciones y aplicacion de cuestionarios fueron realizadas en un

consultorio médico asignado al &rea de investigacion, en el 3er piso del HGR C/MF No.

1.
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Control de calidad

Las medidas antropométricas se llevaron a cabo mediante el Manual de
Procedimientos: “Toma de medidas clinicas y antropométricas en el adulto y adulto
mayor”; dicho manual contiene los procedimientos para obtener correctamente
mediciones clinicas y antropométricas, con enfoque hacia las mediciones que
implica este estudio: talla, peso, célculo de IMC, circunferencia abdominal asi como
el método de estandarizacion de medicion de Habitch tanto en las mediciones
antropométricas, estandarizacion de la entrevista durante la aplicacién del
Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (50), Cuestionario de Frecuencia de

Consumo de Alimentos (51), estandarizacion para la recoleccion de datos.

El cuestionario frecuencia de consumo de alimentos (FFQ, por sus siglas en
inglés) analizado con el software SNUT, fue disefiado para evaluar la exposicion a
largo plazo a diferentes nutrientes con el fin de estudiar su papel potencial como
factores de riesgo para las enfermedades crénicas, este cuestionario se validd en
poblacion mexicana, siendo un método rentable para obtener informacién sobre la
ingesta dietética habitual, tuvo una validez relativa moderada a buena, varié de 0.30
a 0.61 en adultos (51).

El cuestionario internacional de actividad fisica (IPAQ) version larga, formato
autoadministrado en los ultimos 7 dias, mide 5 objetivos de actividad evaluados
independientemente. El desarrollo de esta medida internacional para actividad fisica
comenz6 en Ginebra en 1998 y fue seguida de un extensivo examen de
confiabilidad y validez hecho en 12 paises (14 sitios) en el afio 2000. Los resultados
finales sugieren que estas medidas tienen aceptables propiedades de medicién
para usarse en diferentes lugares y en diferentes idiomas, y que son apropiadas
para estudios nacionales poblacionales de prevalencia de participacién en actividad
fisica. Cuenta con traduccion del inglés y con adaptacion cultural, no se requiere
permiso, se recomienda el uso de los instrumentos IPAQ con propoésitos de
monitoreo e investigacion. En cuanto a las propiedades psicométricas, para el IPAQ
largo, se ha demostrado una fiabilidad alrededor de 0,8 (r=0.81; IC 95 %: 0.79-0.82),

Los coeficientes de validez observados entre las formas IPAQ, sugieren que ambas
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versiones, larga y corta, tienen una concordancia razonable (r=0.67; IC 95 %: 0.64-
0.70) (50).

El test utilizado para la evaluacion de las funciones cognitivas esta validado y es
confiable su aplicacion en poblacion mexicana de acuerdo a un estudio realizado en
un hospital de tercer nivel de atencion en la Ciudad de México, en un periodo
comprendido entre marzo y diciembre de 2015, se encontré que la consistencia
interna del MoCA-E estimada a través del indice alfa de Cronbach fue de = 0.891.

Con una sensibilidad, especificidad, VPP y VPN superior al 90% (28).

32



Consideraciones éticas

Esta investigacion se consideré6 como una investigacion con riesgo minimo
de acuerdo con el articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion para la Salud y tuvo estricto apego a las disposiciones en materia
de investigacion de acuerdo al siguiente marco legal:
Con base a la LEY GENERAL DE SALUD (53): En su titulo Quinto. Investigacion
para la salud, Capitulo Unico, Investigacién en seres humanos menciona en el:

e Articulo 100.- La investigacion en seres humanos se desarrollara conforme a

las siguientes bases:

I. Debera adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la
investigacion médica, especialmente en lo que se refiere a su posible contribucién
a la solucién de problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia
médica,;

IV. Se debera contar con el consentimiento por escrito del sujeto en quien se
realizara la investigacion, o de su representante legal en caso de incapacidad legal
de aquél, una vez enterado de los objetivos de la experimentacion y de las posibles

consecuencias positivas o negativas para su salud;

De acuerdo al Reglamento De La Ley General De Salud (54), en materia de
Investigacion para la Salud. En su Titulo segundo menciona: los aspectos éticos de
la investigacion en seres humanos.

Capitulo 1.

e Articulo 13.-En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de
estudio, deberéa prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion
de sus derechos y bienestar.

e Articulo 14.- La Investigacion que se realice en seres humanos debera
desarrollarse conforme a las siguientes bases:

|. Se ajustara a los principios cientificos y éticos que la justifiquen,

lll.- Se debera realizar s6lo cuando el conocimiento que se pretenda producir no

pueda obtenerse por otro medio idoneo;
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IV.- Deberan prevalecer siempre las probabilidades de los beneficiados
esperados sobre los riesgos predecibles;

V.- Contar4 con el consentimiento informado y por escrito del sujeto de
investigacién o su representante legal, con las excepciones que este Reglamento
sefala;

VII. Contaréa con el dictamen favorable de las Comisiones de Investigacion, Etica
y la de Bioseguridad, en su caso,

VIII. Se llevara a cabo cuando se tenga la autorizacion del titular de la institucion
de atencion a la salud y, en su caso, de la Secretaria, de conformidad con los
articulos 31, 62, 69, 71, 73, y 88 de este Reglamento.

e Articulo 18.- EIl investigador principal suspendera la investigacion de
inmediato, al advertir algun riesgo o dafio a la salud del sujeto en quien se
realice la investigacion. Asimismo, sera suspendida de inmediato cuando el
sujeto de investigacion asi lo manifieste.

e Articulo 22.- El consentimiento informado deberéa formularse por escrito y
debera reunir los siguientes requisitos:

I. Sera elaborado por el investigador principal, indicando la informacion sefialada

en el articulo anterior y de acuerdo a la norma técnica que emita la Secretaria;

Il.- Seré revisado y, en su caso, aprobado por la Comision de Etica de la
institucion de atencion a la salud;

[ll.- Indicara los nombres y direcciones de dos testigos y la relacion que éstos
tengan con el sujeto de investigacion;

IV. Debera ser firmado por dos testigos y por el sujeto de investigaciéon o su
representante legal, en su caso. Si el sujeto de investigacion no supiere firmar,
imprimira su huella digital y a su nombre firmaré otra persona que él designe,

V. Se extendera por duplicado, quedando un ejemplar en poder del sujeto de

investigacion o de su representante legal.

Con fundamento para la implementacién de este protocolo en la Norma Oficial

Mexicana NOM-012-SSA3-2012 (55), establece los criterios para la ejecucion de
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proyectos de investigacion para la salud en seres humanos hace mencion en los
siguientes apartados:

5.11 El investigador principal, asi como los demés profesionales y técnicos
de la salud que intervengan en una investigacion, deberan cumplir en forma ética y
profesional las obligaciones que les impongan la Ley General de Salud y el
Reglamento, asi como esta norma.

5.12 En toda investigacion, los expedientes de los sujetos de investigacion
seran considerados expedientes clinicos, por lo que se debera cumplir con lo
sefialado en la Norma Oficial Mexicana.

Tomando en cuenta la DECLARACION DE HELSINKI 2013 (56) de la
Asociacion médica mundial, este protocolo aplica los principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos:

1. La investigacion biomédica en seres humanos debe ser realizada sélo por
personas cientificamente calificadas y bajo la supervision de un profesional médico
competente en los aspectos clinicos. La responsabilidad por el ser humano debe
siempre recaer sobre una persona medicamente calificada, nunca sobre el individuo
sujeto a la investigacion, aunque €l haya otorgado su consentimiento.

2. En toda investigacién en seres humanos, se debe dar a cada posible
participante suficiente informacion sobre los objetivos, métodos, beneficios
previstos y posibles peligros del estudio y las molestias que puede acarrear. Se le
debe informar que es libre de abstenerse de participar en el estudio y que es libre
de revocar en cualquier momento el consentimiento que ha otorgado para participar.

3. Al obtener el consentimiento informado para el proyecto de investigacion,
el médico debe ser especialmente cuidadoso para darse cuenta si en el participante
se ha formado una condicion de dependencia con €l o si consiente bajo coaccion.
En ese caso el consentimiento informado debe obtenerlo un médico que no tome
parte en la investigacion y que tenga completa independencia de esa relacion oficial.

Por lo anterior, la investigacion se considera de riesgo minimo.
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Aplicando ademas las PAUTAS ETICAS INTERNACIONALES PARA LA
INVESTIGACION RELACIONADA CON LA SALUD EN SERES HUMANOS, 2016
(57), las cuales seran aplicables a este protocolo hacen mencién de lo siguiente:

Pauta 1. Valor social y cientifico, y respeto a los derechos.

Para ser éticamente aceptable, la investigacion relacionada con la salud con seres
humanos, incluida la investigacion con muestras de tejidos o datos humanos, debe
tener un valor social. El valor social y cientifico de una investigacion puede ser dificil
de cuantificar, pero generalmente se sustenta en tres factores: la calidad de la
informacion que ha de producirse, su pertinencia para abordar problemas de salud
importantes, y su contribucién a la formulacion o evaluacidén de intervenciones,
politicas o practicas que promuevan la salud de la persona | la salud publica. Para
gue una investigacién relacionada con la salud tenga valor social, es esencial que
su disefio sea cientificamente sdlido y que ofrezca un medio para generar
informacion que de otra manera no podria obtenerse.

Pauta 3. Distribucion equitativa de beneficios y cargas en la seleccion de

individuos y grupos de participantes en una investigacion.
La distribucion equitativa de los beneficios y las cargas en la seleccion de las
poblaciones de un estudio requiere que los beneficios de la investigacion se
distribuyan de forma justa y que ningun grupo o clase de personas asuma una parte
mayor que su cuota justa de los riesgos o las cargas por su participacién en la
investigacion.

Pauta 4. Beneficios individuales y riesgos de una investigacion.

Los patrticipantes en una investigacion relacionada con la salud a menudo se ven
expuestos a una variedad de intervenciones o procedimientos, muchos de los
cuales entrafian algun riesgo, los procedimientos incluyen encuestas y entrevistas,
examenes clinicos, monitoreo, etc., asi como los métodos usados en la realizacién
de la investigacion, como la aleatorizacion. En términos generales, el riesgo ha de
entenderse como el estimado de dos factores: primero, cuan probable es que un
participante sufra un dafio fisico, psicoldgico, social de otro tipo; y segundo, cudl es

la magnitud o importancia de ese dafio. Una investigacion tiene una variedad de
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posibles beneficios individuales, entre ellos estd generar conocimiento necesario

para proteger y promover la salud de los futuros pacientes.

Aspectos de bioseguridad

En este proyecto en la consulta externa de medicina familiar del HGR C/MF
No. 1, del Instituto Mexicano del Seguro Social, de Cuernavaca, Morelos, no se
incluy6 el manejo de agentes potencialmente infecciosos o considerados de riesgo

bioldgico.

Relacién riesgo-beneficio

Los posibles riesgos durante la realizacion del estudio fueron minimos,
pudiendo recalcar la incomodidad y sensacion de frio al exponer la privacidad de
algunos segmentos corporales para ser medidos como el abdomen y los pies que
necesitan estar descalzos.

Los beneficios de participar en el estudio se describen a continuacion: a cada
paciente se otorgé una hoja por escrito de los resultados obtenidos sobre su
composicion corporal y su resultado final de sus cuestionarios de actividad fisica
internacional y habitos alimentarios, ademas recibié6 asesoria de acuerdo al

resultado de su MoCA test para mejorar las areas de oportunidad detectadas.

Procedimiento para garantizar la confidencialidad de la informacion

Los datos obtenidos en el presente proyecto se mantuvieron en el anonimato
sin que fueran utilizados de manera inadecuada, y nunca se refirid al sujeto de
investigacién por su nombre, se asigno un folio para cada sujeto de investigacion y
fue el que se manejé en todo momento, se protegid la confidencialidad de la
informacion y la identidad de los pacientes, los datos conseguidos se mantuvieron
en el expediente clinico del paciente, toda la informacion del estudio se registré y
se manejo y almacend en forma tal que permita su adecuado reporte, interpretacion

y verificacion.
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Procedimiento para la obtencién del consentimiento informado

Aquellos sujetos que cumplieron con los criterios de seleccion fueron
invitados a participar en el estudio, dando a conocer de forma detallada la
informacion respecto a los procedimientos, los beneficios y riesgos de la
investigacién, respondiendo en todo momento las preguntas que surgieron sobre el
estudio de investigacion, asi mismo se otorgd por escrito el consentimiento
informado antes de iniciar el estudio, que se firmé y feché por el sujeto de
investigaciéon o su representante legal.

El sujeto de investigacion fue libre de revocar en cualquier momento el
consentimiento que otorgd para participar en el proyecto.

El protocolo fue enviado al Comité Local de Investigacion en Salud a través
del SIRELCIS (Sistema de Registro Electronico de la Coordinacién de Investigacion
en Salud, IMSS) y evaluado por el Comité de Etica en Investigacion en Salud y el
Comité Local de Investigacion en Salud del IMSS y obtuvo el nUmero de registro R-

2020-1702-007, como se muestra en el apartado correspondiente (anexo 8)

Recursos asignados

Personas:

INVESTIGADOR RESPONSABLE:

M.E. Nadia Isela Pifia Ramirez

Médico Especialista en Medicina Familiar

Unidad de adscripcion: HGR C/MF No. 1, del Instituto Mexicano del Seguro Social.
Av. Plan de Ayala, esq. Av. Central No1201, Col Flores Magon, Cuernavaca,
Morelos. C.P.62430.

Teléfono: 01 777 315 5000, Cel. 2221835020.

Correo electronico: nadia rampi@hotmail.com.
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INVESTIGADORES ASOCIADOS:

Dr. en C. Laura Avila Jiménez

Maestria en Ciencias en Nutricion.

Doctorado en Ciencias en Epidemiologia.

Investigador asociado “A”.

Miembro del Sistema Nacional de Investigadores Nivel: Candidato.

Unidad de adscripcion: Coordinacion Auxiliar Médica de Investigacion en Salud,
Delegacion Morelos, del Instituto Mexicano del Seguro Social, Cuernavaca,
Morelos.

Teléfono: 7351258030

Correo electrénico: laura.avilaj@imss.qgob.mx.

Irving Geovanni Soriano Ursua

Médico Residente de Primer Ao de Medicina Familiar

Unidad de adscripcion: HGR C/MF No. 1, del Instituto Mexicano del Seguro Social.
Av. Plan de Ayala, esq. Av. Central No1201, Col Flores Magén, Cuernavaca,
Morelos. C.P.62430.

Teléfono: 7772148451

Correo electrénico: irvinggsu7@gmail.com

Lugares

» HGR C/MF No. 1, del Instituto Mexicano del Seguro Social, de Cuernavaca, Morelos.

Recursos financieros

EIHGR C/MF No. 1, del Instituto Mexicano del Seguro Social, de Cuernavaca,
Morelos conté con la infraestructura y el equipo necesario para llevar a cabo la
investigacién. Los gastos de papeleria, impresiones, articulos de oficina fueron

cubiertos por la investigadora responsable.
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Material
e Bascula clinica con estadimetro cumple con normas IMSS
¢ Impedancia bioeléctrica modelo BIA CHL-818
e Papel, lapiz, impresora y computadora con softwares preinstalados para el

analisis estadistico: STATA version 11.1.
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7. Resultados

Analisis descriptivo

Participaron en este estudio 112 pacientes adscritos al Hospital General
Regional con Medicina Familiar No 1, en Cuernavaca, Morelos, México. De los
cuales el 79.46% fueron mujeres y 20.54% hombres, con mediana de edad de 30
afnos y un rango de edad que va desde los 20 a los 64 afios, de los cuales el 51.79%
tenian IMC que correspondia a hormopeso y 48.21% que correspondia a obesidad.
El 16.96% tuvieron educacion basica, el 25% educacion media superior y el 58.04%
educacion superior, 68.75% vivian con pareja y 31.25% no tenian pareja, 96.43%
no fumaban y solo el 3.57% eran fumadores, 73.21% referian haber tomado
vitaminas en los Ultimos 3 meses y 26.79% ninguna. El 15.18% de los participantes
realizaban actividad fisica baja, 32.14% moderada y 52.68% alta. El 62,5% tenian
una complexion fisica de predominio graso, 34.82% equilibrado y 2.68% predominio
muscular. Con una mediana de nivel de grasa visceral 6 (1-23), mediana de grasa
corporal de 33.7% (16.8-60.2), de masa muscular 41.55kg (30.55-76.9), de calorias
diarias consumidas de 2576.92 (724-11618), con promedio de masa muscular de
55.08+/-9.02, y promedio de circunferencia de cintura de 91.58 +/- 18.50 (Ver tabla
1).
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los participantes del estudio (n=
112).

Variable Frecuencia (n) %
Deterioro Cognitivo

Si 31 27.68

No 81 72.32
Sexo

Mujer 89 79.46

Hombre 23 20.54
Escolaridad

Basica 19 16.96

Medio Superior 28 25.00

Superior 65 58.04
Vive con pareja

Si 77 68.75

No 35 31.25
Tabaquismo actual

Si 4 3.57

No 108 96.43
Ingesta de vitaminas”

Si 30 26.79

No 82 73.21
Actividad Fisica

Baja 17 15.18

Moderada 36 32.14

Alta 59 52.68
Complexion Fisica

Predominio Graso 70 62.50

Equilibrado 39 34.82

Predominio Muscular 3 2.68
indice de Masa Corporal (kg/m?)

Normopeso (18.5-24.9) 58 51.79

Obesidad (>30) 54 48.21
Variable Media, mediana DE, L inf-L sup
Edad (Afios) 30 20-64
Grasa Visceral (Nivel) 6 1-23
Grasa Corporal (%) 33.7 16.8-60.2
Masa Muscular (kg) 41.55 30.55-76.9
Calidad Muscular 55.08 9.02
Circunferencia de Cintura (cm) 91.58 18.50
Calorias Consumidas por Dia 2576.92 724-11618

Abreviaturas: kg: kilogramos, Mts?, metros al cuadrado DE: Desviacion Estandar, L inf: Limite inferior; L sup:
Limite superior  * Ingesta en los Ultimos tres meses

Caracteristicas entre participantes sin deterioro cognitivo y con deterioro

cognitivo.

La media de puntaje de “Montreal Cognitive Assessment test” (MoCA test) en
el grupo de participantes con deterioro cognitivo fue significativo respecto al grupo
sin deterioro cognitivo (23 vs 27 p<0.0001). La mediana de edad de los participantes
sin deterioro cognitivo fue de 29 afos, significativamente menor que la mediana del

grupo con deterioro cognitivo con 47 aios.
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Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos

con y sin deterioro cognitivo comparados por; escolaridad, edad, nivel de grasa

visceral, % de grasa corporal, circunferencia de cintura y calidad muscular. (Ver

Tabla 2).

La actividad fisica, la masa muscular, vivir con pareja, el sexo, ingesta de vitaminas,

masa muscular y las calorias consumidas al dia no mostraron diferencias

significativas en los grupos comparados con y sin deterioro cognitivo (Ver Tabla 2).

Tabla 2: Caracteristicas sociodemogréficas y clinicas entre los participantes con deterioro
cognitivo y sin deterioro cognitivo en el Hospital Regional del IMSS, Cuernavaca, Morelos.

(n=112).
Variable Sin deterioro Con deterioro Valor de p
cognitivo n=81 cognitivo n=31
Sexo, n (%) 0.298Y
Muijer 62 (76.54) 27 (87.10)
Hombre 19 (23.46) 4 (12.90)
Escolaridad, n (%) 0.000¥
Basica 6 (7.41) 13 (41.94)
Media Superior 15 (18.52) 13 (41.94)
Superior 60 (74.07) 5 (16.14)
Vive con pareja, n (%) 0.131Y
Si 59 (72.84) 18 (58.06)
No 22 (27.16) 13 (41.94)
indice de Masa Corporal (Kg/Mts?), n (%) 0.001Y
Normopeso (18.5-24.9) 50 (61.73) 8 (25.81)
Obesidad (>30) 31 (38.27) 23 (74.19)
Tabaquismo, n (%) 0.694Y
Si 78 (96.30) 30 (96.77)
No 3 (3.70) 1(3.23)
Ingesta de Vitaminas’, n (%) 0.885Y
Si 59 (72.84) 23 (74.19)
No 22 (27.16) 8 (25.81)
Actividad Fisica, n (%) 0.085Y
Baja 9 (11.11) 8 (25.81)
Moderada 25 (30.86) 11 (35.48)
Alta 47 (58.03) 12 (38.71)
Edad (Afos) 29 (20-64) 47 (20-64) 0.00028
Grasa Visceral (Nivel) 4.5 (1-22) 11 (2.5-23) 0.00028
Grasa Corporal (%) 31.7 (16.8-60.2) 42.5 (25.6-59.4) 0.00018
Masa Muscular (Kg) 41.2 (30.55-76.9) 41.55 (30.8-63.95) 0.76998
Calidad Muscular 56.83 +/- 8.24 50.60 +/- 9.52 0.0009ll
Circunferencia de Cintura 88.13 +/- 18.50 100.58 +/- 15.44 0.0012!
Calorias Consumidas Por Dia 2708 (724-11618) 2077 (996-7679) 0.10968

Abreviaturas: Kg, kilogramos; Mts?, metros al cuadrado.
* Ingesta en los Ultimos tres meses

¥ Estadistico de prueba chi2, ¥ Exacta de Fisher, 8 Prueba U de Mann Whitney, ! Prueba t de Student
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Asociacion entre el IMC (Normopeso/Obesidad) y deterioro cognitivo.

Para identificar si existe asociacion entre las variables, ajustamos un modelo
de regresion logistica encontrando: asociacion entre obesidad y deterioro cognitivo;
observamos que la obesidad esta significativamente asociada con una mayor
posibilidad de presentar deterioro cognitivo después de ajustar por escolaridad,
sexo (hombre), edad, actividad fisica y consumo de calorias al dia (RM= 3.77, IC
95%=1.004-14.190, p=0.04). La escolaridad superior se observé estadisticamente
significativa con menor posibilidad de presentar deterioro cognitivo (RM: 0.04, IC
95%= 0.006-0.252, p: 0.001), mientras que el resto de las variables ajustadas no

mostraron resultados con significancia estadistica (Ver la tabla 3).

Tabla 3. Factores asociados al deterioro cognitivo en el Hospital Regional del IMSS,
Cuernavaca, Morelos.

Modelo de regresion logistica

Variable RM Valor de p IC 95%
Obesidad 3.77 0.04 1.004-14.190
Escolaridad

Basica 1

Medio Superior 0.36 0.22 0.070-1.831

Superior 0.04 0.001 0.006-0.252
Sexo (Masculino) 0.28 0.10 0.064-1.282
Edad 0.99 0.72 0.938-1.045
Actividad fisica

Baja 1

Moderada 0.58 0.50 0.125-2.768

Intensa 0.35 0.22 0.070-1.771
Consumo caldrico 0.99 0.84 0.999-1.000
diario.

Log Likelihood = -43.706188 Pseudo R2=0.3385 n:112
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8. Discusion
La obesidad es un problema de salud publica a nivel mundial y nacional, en

nuestro pais afecta a mas del 30% de nuestra poblacién adulta, con una prevalencia
gue ha ido en aumento (5,58), desde hace mucho tiempo la obesidad se ha
asociado con innumerables patologias que afectan particularmente al sistema
cardiovascular (3,10,11), sin embargo, a finales del siglo XX se comenzaron a
analizar las posibles asociaciones con afectaciones al sistema nervioso, en
particular a las funciones cognitivas, asociaciones que han sido controversiales en
la literatura (38,62).

El presente estudio se llevé a cabo en 58 pacientes con normopeso y 54
pacientes con obesidad del Hospital General Regional con Medicina Familiar No 1,
en Cuernavaca, Morelos, México, encontramos que 27.68% de los participantes
presentaron deterioro cognitivo leve a través del puntaje obtenido en el MoCA test,
existe mas participacion de mujeres con respecto a hombres con una relacion de
4:1. El 16.96% tenian educacion basica, el 25% educacion media superior y el
58.04% educacion superior, dos de cada tres vivian en pareja, menos del 4%
fumaban, dos terceras partes habia tomado vitaminas 3 meses previos a la
entrevista, la mitad refirieron tener una actividad fisica intensa, la mediana de edad
fue de 30 afios. Encontramos diferencias estadisticamente significativas en el
analisis bivariado al comparar el grupo con deterioro y sin deterioro, observando
gue un menor grado de escolaridad, mayor edad, mayor nivel de grasa visceral,
mayor grasa corporal, menor calidad muscular y una mayor circunferencia de cintura
se relacionan con el deterioro cognitivo. En el analisis de regresion observamos una
mayor posibilidad de presentar deterioro cognitivo en aquellos participantes con
obesidad (RM= 3.77, IC 95%=1.004-14.190, p=0.04). y menor posibilidad de
presentar deterioro cognitivo en aquellos con mayor escolaridad (RM: 0.04, IC 95%-=
0.006-0.252, p: 0.001) considerando otras variables de ajuste en el modelo como:

sexo, edad, actividad fisica, calorias totales.

Nuestros hallazgos son congruentes con otros articulos revisados en la
literatura en los cuales se observa una asociacion entre la obesidad y el deterioro
cognitivo, Qingtao Hou, et al. observaron en una poblacion china en un estudio
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transversal con 1100 pacientes una asociacion estadisticamente significativa entre
la obesidad y el deterioro cognitivo utilizando la herramienta “Mini-Mental State
Examination” (RM: 1.473, IC 95% 1.006-2.156, p:0.046) después de ajustar por
edad, nivel educativo, etc. (47), en la Universidad Nacional Autbnoma de México,
Alcaraz-Ortiz et al. encontraron en la comunidad universitaria en una muestra de 57
alumnos una relaciéon significativamente estadistica en las habilidades cognitivas,
especificamente en la memoria del trabajo, evaluadas con la herramienta
“Neuropsi”.(48) Liu et al observaron en un estudio transversal con mas de 1000
pacientes la asociacion entre la obesidad y el deterioro cognitivo (RM=3.076, IC
95% 1.282-7.384), utilizando “Mini-Mental State Examination”. (64) Por otro lado
Vidyanti et al, difiere en su estudio encontrando una asociacion negativa, mediante
un estudio transversal donde se incluyeron 143 pacientes >60 afios de Indonesia
utilizando “Montreal Cognitive Assessment” para evaluar el deterioro cognitivo
observando que las personas de mayor edad tenian mas probabilidades de tener
deterioro cognitivo (RM 3.544, IC 95%: 1.36-9.22, p <0.01) y en comparacion con
personas de edad avanzada con peso normal, las personas de edad avanzada
obesas tenian un 40% menos de probabilidades de tener deterioro cognitivo (RM
0.604, IC del 95%: 0.39-0.95, p <0.05)(38). En nuestro estudio se incluyé una
herramienta de deteccion de deterioro cognitivo que tiene una alta sensibilidad para
la deteccién de deterior cognitivo leve (DCL) en poblacion mexicana (S:80% E:75%
VPN:82% VPP:90% para demencia: S:98% E:93%), a diferencia del “Mini-Mental
State Examination” que tiene una baja sensibilidad para el DCL (S:18-70%) (28),
esto podria explicar porque se encontré una asociacion mas fuerte que en otros
estudios. En el estudio de Vidyanti et al, se encontr6 una asociacion negativa,
utilizando el mismo instrumento de evaluacion para el deterioro cognitivo, sin
embargo, ellos consideraron dividir el IMC en bajo peso, hormopeso, sobrepeso y
obesidad, obteniendo grupos demasiado pequefios, ademas de no utilizar ningun
otro indicador de obesidad, pudiendo ser estas limitaciones importantes de su
estudio, encontrando asociacion de proteccion y diferencias con los resultados de

nuestro estudio (62).
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Este estudio proporciona un sustento mas con asociacion positiva entre el
deterioro cognitivo y obesidad, en adultos jovenes en el estado de Morelos, hallazgo
gue se suma a la escasa bibliografia disponible sobre esta asociacion en este grupo
de edad y en particular en la poblacibn mexicana. En el presente estudio
identificamos algunas limitaciones: Incluimos participantes de un area geografica
del estado de Morelos y tuvimos un tamafio de muestra pequefio, lo que limita la
validez externa de nuestros hallazgos. Si bien ajustamos algunos factores
sociodemogréaficos, de estilo de vida y relacionados con la salud convencionales, no
podemos ajustar los otros factores de confusion no medidos, como el uso de
farmacos no declarados, trastornos psiquiatricos no diagnosticados, la presencia de
enfermedades cronicas no diagnosticadas, etc. La asociacion entre la obesidad y
los diferentes tipos de deterioro cognitivo, como la enfermedad de Alzheimer u otros

trastornos neuroldgicos, no se explora debido a que fueron criterios de exclusion.

La mayoria de los estudios consultados solo utilizan el IMC y la CC como
indicadores de obesidad, en nuestro estudio, utilizamos bascula de bioimpedancia
gue nos permitio identificar la composicién corporal de los participantes, que
consiste en; masa de musculo esquelético, masa grasa y masa muscular libre de
grasa (calidad muscular), componentes que influyen en el sistema nervioso central,
controlando la cognicién, la motivacion y la funcion ejecutiva (62,63). Realizamos
analisis bivariado y multivariado para identificar asociaciones entre las variables,

siendo estas fortalezas metodoldgicas del presente estudio.

Los resultados encontrados nos orientan a posibles asociaciones entre la
obesidad y el deterioro cognitivo, sin embargo, se necesitan estudios con mayor

fortaleza metodoldgica, que nos permitan evaluar causalidad entre dichas variables.
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9. Conclusion
La obesidad se asocio con mayor posibilidad de presentar deterioro cognitivo,

mientras que la escolaridad superior se asocié con una menor posibilidad de

presentar deterioro cognitivo en Cuernavaca, Morelos, México.

El nivel de escolaridad, edad, nivel de grasa visceral, porcentaje de grasa
corporal, circunferencia de cintura y calidad muscular son factores relacionados con

la presencia de deterioro cognitivo en la poblacion analizada.

El abordaje adecuado y de manera integral de los indicadores de
composicién corporal de las personas con obesidad puede favorecer la prevencién
del deterioro cognitivo en edades tempranas. Sin embargo, el mecanismo
subyacente a este fenbmeno y las asociaciones causales merecen estudios de

mayor fortaleza metodolégica.
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11. Anexos

Anexo 1. Carta de consentimiento informado

3

\D
IMSS

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

apartados.

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:
Numero de registro:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:

Informacioén sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
Se le hace una cordial invitacion a participar en el protocolo de investigacion, el cual se describe en los siguientes

Siéntase con el derecho y la libertad de decidir participar o no participar de acuerdo a lo que usted desea, sin tener
ninguna repercusiéon en su atencion como derechohabiente.

Deterioro cognitivo asociado a obesidad en adultos de la Consulta
Externa de Medicina Familiar del HGR C/MF No. 1 de Cuernavaca,
Morelos.

Ninguno

Cuernavaca, Morelos.

R-2020-17 02-007

Justificacion y objetivo del estudio:

Debido al gran problema de obesidad en el mundo y en particular interés en México,
con poco avance en materia de prevencion y ademas asociado a consecuencias en su
salud entre ellas la aparicion de deterioro cognitivo a edades tempranas, por lo que se
pretende realizar este estudio, cuyo propdsito inicial es reconocer si existe una
asociacion entre la obesidad y el deterioro cognitivo a lo largo de la vida. Actualmente
la relacion entre los parametros de adiposidad y la cognicion sigue siendo
controvertida, el identificar en la poblacién mexicana una asociacion entre la obesidad
y el deterioro cognitivo sera un punto de partida para crear en un futuro acciones
preventivas que favorezcan una calidad de vida adecuada y un desempefio optimo en
sus actividades diarias.

Se les realizard mediciones de peso y talla, medicion de circunferencia de cintura,
para los cuales se le pedira que se descubra las zonas a medir (abdomen), y se retire
sus zapatos, para una mejor precision de las medidas. Se realizara en un consultorio
destinado exclusivamente para este fin dentro del HGR C/MF No. 1, Cuernavaca,
Morelos, por personal capacitado, acompafiado de una enfermera, asi mismo puede
estar presente su acompafiante durante todo el proceso si usted asi lo desea. El
tiempo de medicion nos llevara aproximadamente 10 minutos. Posteriormente se
realizard un cuestionario de actividad fisica, mismo que se puede responder en un
tiempo estimado de 10 minutos y se realizara un cuestionario de hébitos alimenticios
gue podra responder en un tiempo aproximado de 10 minutos. Una vez realizadas las
mediciones se aplicaran ejercicios de habilidades mentales (MoCA-E test version 7),
cuyo tiempo estimado para este Ultimo procedimiento es de 10 minutos
aproximadamente.

Las molestias que usted pudiera sentir quizas, en la obtencién de las medidas
antropométricas y de bioimpedancia por la exposicién de segmentos corporales como
abdomen y pies, necesarios para la medicién correcta, usted puede presentar frio o
incomodidad al retirarse zapatos o descubrirse las zonas a medir (abdomen).

Al participar en el estudio usted tendra un diagndéstico de su composicion corporal, se
le daran a conocer los resultados de su cuestionario de actividad fisica y de habitos
alimenticios, dichos resultados se le otorgaran en un documento impreso junto con un
formato (4.30.200), mismos que podra compartirlos con su nutriélogo para sugerir
algunas acciones adicionales en el manejo integral de su salud.

Los resultados obtenidos se le proporcionaran al momento al paciente para que pase
con su nutriélogo y le mande las recomendaciones pertinentes.
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Participacion o retiro: Usted puede dejar de participar en el estudio en el momento que lo desee sin tener
ningun tipo de repercusién en su atencion médica.

Privacidad y confidencialidad: Los datos utilizados en este experimento seran con fines de investigacion, a cada
paciente se le otorgara un nimero de folio y con este nimero se realizara la captura
de la informacion en la base de datos, de tal manera que el nombre del paciente no
aparecera en ningun andlisis dentro de la o las bases de datos analizadas. Sélo el
investigador tendra acceso a los expedientes de los pacientes.

En caso de coleccion de material biol6gico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros*

*En caso de su autorizacion para estudios futuros se realizara en la linea de sindrome metabdlico y su
muestra se resguardara por un maximo de dos afios, con la maxima confidencialidad de sus datos.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si
aplica):

Beneficios al término del estudio: Resultado impreso.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: M.E NADIA ISELA PINA RAMIREZ
HOSPITAL GENERAL REGIONAL C MF No 1
Av. Plan de Ayala esq. Av. Central No. 1201, Col. Flores Magén
C.P. 62430, Cuernavaca, Morelos, Email: nadia_rampi@ hotmail.com
Tel. 01 777 315 5000 Cel. 2221835020

Colaboradores: )
Dra.Laura Avila Jiménez, R1IMF Soriano Ursua Irving Geovanni

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: En caso de dudas o aclaraciones
sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Plan
de Ayala No. 1201, Col. Flores Magon. CP:62450 Municipio de Cuernavaca, Morelos. Tel. 7773155000 ext. 51315, correo
electrénico: comitedeetical7018HGR1mail.com.

Nombre, firma y huella del sujeto Nombre, firma y huella de quien obtiene el
consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccién, relacion y firma

Nombre, direccién, relacion y firma

Clave: 2810-009-013
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Anexo 2. MoCA test

NOMBRE:
MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA)  pivei de Fecha de nacimiento:
(EVALUACION COGNITIVA MONTREAL) Sstifs: FECHA
VISUOESPACIAL / EJECUTIVA / conira Dibujar un reloj (Once y diez)
ogjxg‘r]e (3 puntos)
Final § /
Comienzo
[ ] [ ] [ 1 [ ] [ 1 |75
Contomo Nimeros Agujas
IDENTIFICACION
o=
Lea la fista de el
m g‘émlemm“ ROSTRO SEDA IGLESIA CLAVEL ROJO -
Haga dos "‘3"‘5"” 2 Ter intento puntos
mis tarde. 2° intento
ATENCION Lea la serie de nimeros (1 nimero/seg.} B paciente debe repetida. [ ] 218 5 4
El paciente debe repetida alainversa. [ ] 7 4 2 e
Lea la serie de letras. El paciente debe dar un golpecito con la mano cada vez que se diga la letra A. No se asignan puntos si > 2 errores.
[ ] FBACMNAAIKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB | __ /1
Restar de 7 en 7 empezando desde 100. []o3 [ ]86 [ 179 [ 172 [ ]6s
4 o 5 sustracciones comectas: 3 puntos, 2 o 3 correctas: 2 puntos, 1 comrecta 1 punto, 0 comrectas: 0 puntos. _/3
LENGUAJE Repetr: B gato se escondz bap ¢ sofd cusndo bs pemos entanen b sala. [ ] Espero que é le entregue o mensaie una vez queellaselopida [ ] _J2
Fuidez del lenguaje. Decir el mayor niimero posible de palabras que comiencen por la letra "P* en 1 min. [ ] {N > 11 palabras) | /1
ABSTRACCION Similitud entre p. ej. manzana-naranja = frta [ ] tenbiciceta [ ] relojregla iy
LRSI Debe acordarse de las paldbras | ROSTRO SEDA IGLESIA CLAVEL ROJO Puntos por /5
SIN PISTAS (] [] [] [] [] recuerdos |
SIN PISTAS
Optative Pista de categoria tUnicamente
Pista eleccion miiltiple
ORIENTACION [ ]0%mes [ ] Mes [ ] aio [ ] 92%8 [ ] viwar [ Jrocaisa] /6
® Z. Nasreddine MD Versién 07 noviembre 2004 Normal > 26 /30 | TOTAL _/30
www.mocotest_org Afadr | punto st tiena < 12 afios de esiu(basj
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Anexo 3. Formato 4-30-200

[N

@ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

I ORDINARIO []

URGENTE I:'

SOLICITUD DE SERVICIOS

Hombre del paciente: MSS:

DATOS ENVIO A SERVICIOS PASE A

ARCHIVO CLIMNICO

PESC ESTOMATOLOGIA
MODULD PREVENIMSS

TALLA MUTRICION X

ASISTENTE MEDICA

CINTURA TRABAND SOCIAL

FECHA: ENVIADD POR:

a) Esta solictudsera para usointerno delas unidades medicas

b} Se empleara para solicitar consultas a diferentes servicios o para las actividades relacionadas conlas
campanas de medicina preventiva

¢} El medio delservicio consultado consignara la informacion en |a hoja para notas meédicas 4.30.12872

d} Mo deberd anexarseal expedients

g} Deberd destruirseuna vez que haya cumplido su objetivo

FORMA 4-30-200



Anexo 4. Cuestionario de Frecuencia del Consumo de Alimentos (Food
Frequency Questionnaire)

PRODUCTOS
LACTEOS

Nunca

)

Menos

de una

vez al
mes

1)

Veces
al mes

)

Veces a la semana

2-4 | 56
@ | 5

~
w -
~

—~
o
=

Veces al dia

2-3 | 45
7 | ®

—~
o O
Nt

10

11

12

UN VASO DE LECHE
ENTERA

UNA REBANADA DE
QUESO FRESCO O %
TAZA COTTAGE

UNA REBANADA DE
QUESO OAXACA

UNA REBANADA DE
QUESO MANCHEGO O
CHIHUAHUA

UNA CUCHARADA DE
QUESO CREMA

UNA TAZA DE YOGURT
O BULGAROS

UN BARQUILLO CON
HELADO DE LECHE

OO OO0 O OO0

ONONONOMONONO

OO OO O OO0

OO OO O OO0
OO0 OO O OO0
OO0 OO0 O OO0

ONONONOMONONGC

OO0 OO OO0
OO OO0 O OO0

OO OO O OO0

ALIMENTO
FRUTAS

13

14

15

16

UN PLATANO

UNA NARANJA

UN VASO CON JUGO
DE NARANJA O
TORONJA

UNA REBANADA DE
MELON

O O O O

O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O
O O O O

ALIMENTO
FRUTAS

Nunca

Veces
al mes
1-3

Veces a la semana

2-4

—
w =
=

—~
2
~

Veces al dia

2-3 | 45

—~
o ;»
N

17

18

19

20

21

22

UNA MANZANA
FRESCA

UNA REBANADA DE
SANDIA

UNA REBANADA DE
PINA

UNA REBANADA DE
PAPAYA

UNA PERA

UN MANGO

ONONONONONCIC

ONONONONONO)~
OO O0OO0O0O0
OO OO0O0OO0=sE

OO OO0O0O0
ONONORONONOE
ONONONONONOJC
OO O0OO0O0O0
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23

24

25

26

27

28

29

30

UNA MANDARINA

UNA PORCION DE
FRESAS (¢ 10-15)

UN DURAZNO,
CHABACANO O
NECTARINA

UNA PORCION DE
UVAS (+ 10-15)

UNA TUNA

UNA PORCION DE
CIRUELAS (+ 6)
UNA REBANADA DE
MAMEY

UN ZAPOTE

OO O0OO0OO0OO0O OO0

OO OO0 0 OO0

OO OO0 O OO0
OO OO0 0 OO0
OO OO0 O OO0
OO OO0 O OO0
OO OO0 O OO0
OO OO0 0 OO0
OO OO0 0 OO0
OO OO0 0 OO0

ALIMENTO
HUEVO CARNES
Y EMBUTIDOS

31

32

33

34

35

36

37

38

HUEVO DE GALLINA

UNA PIEZA DE POLLO
UNA REBANADA DE
JAMON

UN PLATO DE CARNE
DE RES

UN PLATO DE CARNE
DE CERDO

UNA PORCION DE
ATUN

UN PEDAZO DE
CHICHARRON

UNA SALCHICHA

OO0 OO0OO0OO0O0O0

OO0 OO0OO0OO0O0O0
OO0 OO0O0OO0O0OO0
OO0 OO0OO0OO0O0O0
OO0 OO0OO0OO0O0O0
OO0 OO0OO0OO0O0O0
OO0 OO0OO0OO0O0OO0
OO0 OO0OO0OO0O0OO0
OO0 OO0O0OO0O0OO0

ALIMENTO
HUEVO CARNES
Y EMBUTIDOS

Nunca

Veces
al mes
1-3

Veces a la semana

2-4 5-6

—
w =
=

~
D -
~

Veces

2-3
™)

al dia

4-5

—~
O O
N

39

40

41

42

43

UNA REBANADA DE
TOCINO

UN BISTEC DE
HIGADO O HIGADITOS
DE POLLO

UN TROZO DE
LONGANIZA O
CHORIZO

UN PLATO DE
PESCADO FRESCO

UN PLATO DE
SARDINAS

—
O
N

OO O O

00 0 0 0eiti500000000

—
OoRr
~—

OO O O

Oz
O|e

OO O O O
OO O O
OO O O

OO O OO
OO O O

O

~—~
O 2
~

OO O O

OO O O O
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44

45

46

MEDIA TAZA DE
MARISCOS

UN PLATO DE
CARNITAS no esta en
la base de datos

UN PLATO DE
BARBACOA

O O O

O O O

O
O
O
O
O
O
O
O

O

O
O
O
O
O
O
O
O

O
O
O
O
O
O
O

ALIMENTO
VERDURAS

47

48

49

50

51

52

53

54

55

56

57

58

59

60

UN JITOMATE EN
SALSA O GUISADO

UN JITOMATE CRUDO
O EN ENSALADA

UNA PAPA O CAMOTE

MEDIA TAZA DE
ZANAHORIA no esta

UNA HOJA DE
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Anexo 5. Cuestionario actividad fisica.

CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FiSICA

Estamos interesados en saber acerca de la clase de actividad fisica que la gente hace como parte de
su vida diaria. Las preguntas se referirdn acerca del tiempo que usted utilizé siendo fisicamente
activo(a) en los Ultimos 7 dias. Por favor responda cada pregunta aun si usted no se considera una
persona activa. Por favor piense en aquellas actividades que usted hace como parte del trabajo, en
el jardin y en la casa, para ir de un sitio a otro, y en su tiempo libre de descanso, ejercicio o deporte.

Piense acerca de todas aquellas actividades vigorosas y moderadas que usted realizé en los ultimos
7 dias. Actividades vigorosas son las que requieren unesfuerzo fisico fuerte y le hacen respirar
mucho mas fuerte que lo normal. Actividades moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo
fisico moderado y le hace respirar algo mas fuerte que lo normal.

PARTE 1: ACTIVIDAD FiSICA RELACIONADA CON EL TRABAJO

La primera seccidn es relacionada con su trabajo. Esto incluye trabajos con salario, agricola, trabajo
voluntario, clases, y cualquier otra clase de trabajo no pago que usted hizo fuera de su casa. No
incluya trabajo no pago que usted hizo en su casa, tal como limpiar la casa, trabajo en el jardin,
mantenimiento general, y el cuidado de su familia. Estas actividades seran preguntadas en la parte
3.

1.- ¢Tiene usted actualmente un trabajo o hace algun trabajo no pago fuera de su casa?

Si

No _> Pase a la PARTE 2: TRANSPORTE

Las siguientes preguntas se refieren a todas las actividades fisicas que usted hizo en los ultimos 7
dias como parte de su trabajo pago o no pago. Esto no incluye ir y venir del trabajo.

2.- Durante los ultimos 7 dias, ¢ Cuantos dias realizo usted actividades fisicas vigorosas como levantar
objetos pesados, excavar, construccidn pesada, o subir escaleras como parte de su trabajo? Piense
solamente en esas actividades que usted hizo por lo menos 10 minutos continuos.

dias por semana

Ninguna actividad fisica vigorosa relacionada con el trabajo

Pase a la pregunta 4

No sabe/No esta seguro(a)

3.- ¢Cuanto tiempo en total usualmente le toma realizar actividades fisicas vigorosas en uno de esos
dias que las realiza como parte de su trabajo?

horas por dia

minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)

4.- Nuevamente, piense solamente en esas actividades que usted hizo por lo menos 10 minutos
continuos. Durante los Ultimos 7 dias, ¢ Cuantos dias hizo Usted actividades fisicas moderadas como
cargar cosas ligeras como parte de su trabajo? Por favor no incluya caminar.

dias por semana

No actividad fisica moderada relacionada con el trabajo _>
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Pase a la pregunta 6
5.- éCuanto tiempo en total usualmente le toma realizar actividades fisicas moderadas en uno de
esos dias que las realiza como parte de su trabajo?
horas por dia
minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)
6.- Durante los ultimos 7 dias, ¢ Cuantos dias caminé usted por lo menos 10 minutos continuos como
parte de su trabajo? Por favor no incluya ninguna caminata que usted hizo para desplazarse de o a
su trabajo.

dias por semana

Ninguna caminata relacionada con trabajo _>
Pase a la PARTE 2: TRANSPORTE
7.-éCuanto tiempo en total pasé generalmente caminado en uno de esos dias como parte de su
trabajo?
horas por dia
minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)

PARTE 2: ACTIVIDAD FiSICA RELACIONADA CON TRANSPORTE
Estas preguntas se refieren a la forma como usted se desplazé de un lugar a otro, incluyendo lugares
como el trabajo, las tiendas, el cine, entre otros.
8.- Durante los ultimos 7 dias, ¢ Cuantos dias viajo usted en un vehiculo de motor como un tren, bus,
automovil, o tranvia?

dias por semana

No viajo en vehiculo de motor —>
Pase a la pregunta 10
9.- Usualmente, ¢{Cudnto tiempo gastd usted en uno de esos dias viajando en un tren, bus,
automovil, tranvia u otra clase de vehiculo de motor?
horas por dia
minutos por dia
No sabe/No esta seguro(a)

10.- Ahora piense Unicamente acerca de montar en bicicleta o caminatas que usted hizo para
desplazarse a o del trabajo, haciendo mandados, o para ir de un lugar a otro.

Durante los ultimos 7 dias, é¢Cudntos dias montd usted en bicicleta por al menos 10 minutos
continuos para ir de un lugar a otro?

dias por semana
No monto en bicicleta de un sitio a otro _>
Pase a la pregunta 12
11.- Usualmente, ¢ Cuanto tiempo gastoé usted en uno de esos dias montando en bicicleta de un lugar
aotro?

horas por dia
minutos por dia
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No sabe/No esta seguro(a)

12.- Durante los ultimos 7 dias, é Cuantos dias camind usted por almenos 10 minutos continuos para
ir de un sitio a otro?

dias por semana

No caminatas de un sitio a otro —>
Pase a la PARTE 3: TRABAJO
DE LA CASA, MANTENIMIENTO DE LA CASA, Y CUIDADO DE LA FAMILIA
13.- Usualmente, ¢ Cuanto tiempo gasté usted en uno de esos dias caminando de un sitio a otro?
horas por dia
minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)

PARTE 3: TRABAJO DE LA CASA, MANTENIMIENTO DE LA CASA, Y CUIDADO DE LA FAMILIA
Esta seccidn se refiere a algunas actividades fisicas que usted hizo en los ultimos 7 dias en vy
alrededor de su casa tal como como arreglo de la casa, jardineria, trabajo en el césped, trabajo
general de mantenimiento, y el cuidado de su familia.
Piense Unicamente acerca de esas actividades fisicas que hizo por lo menos 10 minutos continuos.
14. Durante los ultimos 7 dias, ¢Cuantos dias hizo usted actividades fisicas vigorosas tal como
levantar objetos pesados, cortar madera, palear nieve, o excavar en el jardin o patio?

dias por semana

Ninguna actividad fisica vigorosa en el jardin o patio —>
Pase a la pregunta 16
15.- Usualmente, ¢Cuanto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo actividades fisicas
vigorosas en el jardin o patio?
horas por dia
minutos por dia
No sabe/No esta seguro(a)

16.- Nuevamente, piense Unicamente acerca de esas actividades fisicas que hizo por lo menos 10
minutos continuos. Durante los ultimos 7 dias, éCuantos dias hizo usted actividades fisicas
moderadas tal como cargar objetos livianos, barrer, lavar ventanas, y rastrillar en el jardin o patio?

dias por semana

Pase a la pregunta 18
17.- Usualmente, ¢ Cuanto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo actividades fisicas
moderadas en el jardin o patio?
horas por dia
minutos por dia
No sabe/No esta seguro(a)

Ninguna actvidad fisica moderada en el jardin o patio

18.-Una vez mas, piense Unicamente acerca de esas actividades fisicas que hizo por lo menos 10
minutos continuos. Durante los ultimos 7 dias, éCuantos dias hizo usted actividades fisicas
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moderadas tal como cargar objetos livianos, lavar ventanas, estregar pisos y barrer dentro de su
casa?
dias por semana

Ninguna actvidad fisica moderada dentro de la casa _>

Pase a la PARTE 4: ACTIVIDADES FiSICAS DE RECREACION, DEPORTE Y TIEMPO
LIBRE
19.- Usualmente, ¢Cuanto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo actividades fisicas
moderadas dentro de su casa?
horas por dia
minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)

PARTE 4: ACTIVIDADES FiSICAS DE RECREACION, DEPORTE Y TIEMPO LIBRE
Esta seccion se refiere a todas aquellas actividades fisicas que usted hizo en los ultimos 7 dias
Unicamente por recreacién, deporte, ejercicio o placer. Por favor no incluya ninguna de las
actividades que ya haya mencionado.
20.- Sin contar cualquier caminata que ya haya usted mencionado, durante los ultimos 7 dias,
¢Cuantos dias caminé usted por lo menos 10 minutos continuos en su tiempo libre?

dias por semana

Ninguna caminata en tiempo libre _>Pase a la pregunta 22

21.- Usualmente, ¢ Cuanto tiempo gasté usted en uno de esos dias caminando en su tiempo libre?
horas por dia

minutos por dia

No sabe/No estd seguro(a)

22.- Piense Unicamente acerca de esas actividades fisicas que hizo por lo menos 10 minutos
continuos. Durante los Ultimos 7 dias, ¢ Cuantos dias hizo usted actividades fisicas vigorosas tal como
aerdbicos, correr, pedalear rdpido en bicicleta, o nadar rapido en su tiempo libre?

dias por semana

Ninguna actividad fisica vigorosa en tiempo libre
Pase a la pregunta 24
23.- Usualmente, ¢Cudnto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo actividades fisicas
vigorosas en su tiempo libre?
horas por dia
minutos por dia
No sabe/No esta seguro(a)

24.- Nuevamente, piense Unicamente acerca de esas actividades fisicas que hizo por lo menos 10
minutos continuos. Durante los ultimos 7 dias, éCuantos dias hizo usted actividades fisicas
moderadas tal como pedalear en bicicleta a paso regular, nadar a paso regular, jugar dobles de tenis,
en su tiempo libre?

dias por semana
Ninguna actvidad fisica moderada en tiempo libre _>
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Pase a la PARTE 5: TIEMPO DEDICADO A ESTAR SENTADO(A)
25.-Usualmente, ¢Cuanto tiempo dedica usted en uno de esos dias haciendo actividades fisicas
moderadas en su tiempo libre?
horas por dia
minutos por dia
No sabe/No esta seguro(a)

PARTE 5: TIEMPO DEDICADO A ESTAR SENTADO(A)
Las ultimas preguntas se refieren al tiempo que usted permanece sentado(a) en el trabajo, la casa,
estudiando, y en su tiempo libre. Esto incluye tiempo sentado(a) en un escritorio, visitando
amigos(as), leyendo o permanecer sentado(a) o acostado(a) mirando television. No incluya el
tiempo que permanece sentado(a) en un vehiculo de motor que ya haya mencionado
anteriormente.
26.- Durante los ultimos 7 dias, ¢ Cuanto tiempo permanecié sentado(a) en un dia en la semana?
horas por dia
minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)

27.- Durante los ultimos 7 dias, é Cuanto tiempo permanecid sentado(a) en un dia del fin de semana?
horas por dia
minutos por dia

No sabe/No esta seguro(a)

Este es el final del cuestionario, gracias por su participacion.
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Anexo 6. Ficha de identificacion.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

[ N Hospital General Regional
Unidad de Medicina Familiar No. 1
@ “DETERIORO COGNITIVO ASOCIADO A OBESIDAD EN ADULTOS DE LA CONSULTA
EXTERNA DE MEDICINA FAMILIAR DEL HGR C/MF NO. 1 DE CUERNAVACA,
MORELOS”
Folio: Fecha: [
NSS:
Nombre: Edad: afios
Sexo: Femenino/Masculino Escolaridad: Ocupacion actual:
Estado civil: Numero telefénico:
/ Email;

¢ Edad de inicio de obesidad?: ¢ Tiene alguna enfermedad crénica no transmisible?

¢, Recibe algun tratamiento farmacoldgico para su enfermedad?: Especifique

Mediciones antropométricas y bioimpedancia

Impedancia bioeléctrica

Hora de inicio del estudio: Masa grasa: kg

Resistencia: ohms Masa grasa — %

Reactancia: ohms Masa muscular: kg

Angulo de fase: Porcentaje de agua: %

Peso: kg. Talla: cm. | CC: cm  IMC: kg/m2
Cuestionario de Actividad Fisica | Cuestionario de Frecuencia de Consumo de
Internacional Alimentos

Puntaje: Puntaje:

Interpretacion: Interpretacion:
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Anexo 7. Autorizacion por direccion hospitalaria para realizacion de protocolo
de investigacion.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION ESTATAL MORELOS
HOSPITAL GENERAL REGIONAL C/MF N°1
“LIC. IGNACIO GARCIA TELLEZ”
COORDINACION CLINICA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

Cuernavaca, Morelos, a 22 de agosto del 2019.
ASUNTO: SOLICITUD DE AUTORIZACION

Dra. Erika Osornio Denis
Directora del Hospital General Regional ¢/MF No 1.
PRESENTE

La que suscribe Nadia Isela Pifia Ramirez, Medico Familiar con adscripcién al HGR ¢/MF No.
1, Cuernavaca, Morelos, con matricula 99186237; solicito su autorizacién para el desarrolio de
cuestionarios y toma de medidas antropométricas en pacientes de la consulta externa de
Medicina Familiar en el HGR ¢/MF No.1 con la finalidad de obtener datos para la realizacién del
protocolo de investigacién que lleva por titulo “Deterioro cognitivo asociado a obesidad en adultos
de la consulta externa de Medicina Familiar en el HGR ¢/MF No.1 de Cuernavaca, Morelos”
relacionado al curso de especializacién del médico residente Soriano Ursta Irving Geovanni a
realizar a partir del afio 2019. El protocolo tiene por objetivo evaluar el deterioro cognitivo
asociado a obesidad en adultos de la consulta externa de medicina familiar del HGR C/MF no. 1, de
Cuernavaca, Morelos, mismo que tiene alto valor clinico y busca un beneficio de nuestra poblacién
derechohabiente. Cabe mencionar que el protocolo serd sometido a la aprobacién del comité local
de investigacién y que esta basado en los principios éticos vigentes.

El equipo de investigacién tiene el compromiso de respetar la confidencialidad y
privacidad de los datos y tnicamente recolectar los datos necesarios para la investigacién sin
indagar en informacién personal, identificando a cada paciente por un numero de folio e iniciales,
han adquirido el compromiso ademds de jamas revelar la identidad de los participantes en
ninguna publicacién que surja del presente protocolo.

enviando un cordial y afectuoso saludo.

Respetuosamente

M.E. Nadia Isela Pifia Ramirez
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Anexo 8. Dictamen de aprobacién de protocolo.

msnrulgNo MEXICANO DEL s:gcuno SOCIAL ﬁfm&"ﬁmx
DIRECC DE PRESTACIONES MEDICAS
a»alud

Dictamen de Aprobado

Comité Local de Investigacion en Salud 1702.
H GRAL ZONA -MF- NUM 5

Registro COFEPRIS 17 CI 17 031 050
Registro CONBIOETICA CONBIOETICA 17 CEI 001 20190121

FECHA Martes, 04 de febrero de 2020

M.E. NADIA ISELA PINA RAMIREZ

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacién con titulo “DETERIORO COGNITIVO ASOCIADO A
OBESIDAD EN ADULTOS DE LA CONSULTA EXTERNA DE MEDICINA FAMILIAR DEL HGR C/MF NO. 1 DE
CUERNAVACA, MORELOS" que sometié a consideracién para evaluacion de este Comité, de acuerdo con las
recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la calidad metodoldgica y los requerimientos de
ética y de investigacion, por lo que el dictamenes APROBADO:

Numero de Registro Institucional

R-2020-1702-007

De acuerdo a la normativa vigente, debera presentar en junio de cada afio un informe de seguimiento técnico acerca del
desarrollo del protacolo a su cargo. Este dictamen tiene vigencia de un afio, por lo que en caso de ser necesario,
requerira solicitar la reaprobacion del Comité de Etica en Investigacion, al término de la vigencia del mismo.

ARMANDO ORTIZ

/4 I
SUENES
Presidente del Cogh® 3_’.’-}.’!’; £ Investigacién en Salud No. 1702

ATENTAMENTE

-IMSS

SEGURIDAD Y SON IDARIDAD SGOAL
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Anexo 9. Cronograma de actividades.

En este cronograma se presenta la planeacién temporal de las actividades a

realizar para el desarrollo y fin del proyecto de investigacion.

Abril Mayo Junio Julio Agosto

Diciembre Enero Febrero

Septiembre  Octubre  Noviembre

Julio

Junio Agosto

Febrero

Noviembre Diciembre Enero

Mayo Abril Mayo Junio Julio

Cronograma semestral de actividades
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