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MARCO TEORICO

Los problemas vinculados a la nutricién siempre han destacado dentro del perfil de salud de
la poblacion mexicana. Durante la segunda mitad del siglo XX, la preocupacion
fundamental de las politicas de salud y alimentarias fue contrarrestar el problema de la
desnutricion en la nifiez mediante los programas de apoyo alimentario. En la actualidad, se
enfoca a los problemas de mala y sobre alimentacion asociado a nuevos estilos de vida y al

consumo de alimentos industrializados conocidos como alimentos chatarra.

La transicion epidemioldgica ha colocado a los problemas crénicos y degenerativos en un
lugar preponderante dentro del perfil de salud de la poblacién mexicana; los problemas
cardiovasculares, la diabetes mellitus, los tumores malignos y los problemas asociados al
consumo de alcohol y tabaco afectan a la poblacién en su conjunto y, en algunos casos, la
muerte prematura perjudica mds a las poblaciones pobres.

El sobrepeso y la obesidad incrementan el riesgo, complican el tratamiento, y prolongan la

rehabilitacion de todas esas patologl’as.1

Definiendo en un sentido simplista al sobrepeso y a la obesidad como un aumento en el
tejido adiposo,2 lo cual no impacta ni da la importancia que en tiempos recientes tiene al
considerarse como un estado premoérbido y crénico, caracterizado por el almacenamiento en
exceso del tejido adiposo en el organismo, acompaiiada de alteraciones metabdlicas, que
predisponen a la presentacion de trastornos que deterioran el estado de salud, asociada en la
mayoria de los casos a patologia enddcrina, cardiovascular y ortopédica principalmente y
relacionada a factores bioldgicos, socioculturales y psicol(’)gicos.3 Por lo que es necesario
definir la obesidad como una enfermedad multifactorial compleja, influida por factores

L. .. L. P . 2
genéticos, fisioldgicos, metabdlicos, celulares, moleculares, sociales y culturales.

Una persona obesa es aquella que tiene un indice de masa corporal de 30 o mas. El indice
de masa corporal o IMC (indice de Quetelet) se obtiene al dividir el peso (P) en kilogramos
entre la estatura (T) en metros cuadrados (IMC:P/Tz). El IMC sirve para definir la

. , . 5
obesidad clinica.



Por la complejidad que representa esta condicién en el ser humano, de igual forma las
facetas para su diagnostico han generado diversas clasificaciones y recursos para

diagnosticar y tratar; a continuacién se enumeran algunas de las clasificaciones que existen:

Desde el punto de vista clinico, la obesidad puede ser hipertréfica, hiperpldsica y mérbida.”

Obesidad hipertrofica: esta es propia del adulto, se caracteriza por una cantidad de
grasa en los adipocitos sin aumento en el nimero de células grasas. Estos individuos
tienden a ser delgados o mantener su peso promedio hasta los 30 o 40 aios de edad,
momento en el que empieza la ganancia de peso. Las personas con obesidad
hipertréfica suelen tener una distribucion central de grasa, este problema tiende a

ser de f4cil tratamiento.’

Obesidad hiperplésica: esta corresponde a una forma clinica de larga duracién en la
que el nimero de adipocitos es mayor asi como la cantidad de grasa que contiene.
Estos individuos tienden a ser obesos desde nifios y a tener una ganancia importante
de peso durante la adolescencia. En esta forma de obesidad la distribucién de grasa

es central y periférica. El tratamiento es considerablemente més dificil.’

© Obesidad morbida: este término califica a las personas con més de 100% de su peso
ideal. Se llama asi porque suele asociarse con situaciones peligrosas y serias para la

vida como la hipertension, la diabetes mellitus y la arteriosclerosis.’

Otra clasificaciéon va enfocada a la distribucién corporal de la grasa y es de la siguiente

forma:

& Obesidad ginecoide: es mas comiin entre las mujeres, consiste en la acumulacién de
grasa en muslos, brazos, pechos y caderas (forma de pera), este tipo de distribucién
de grasa provoca solo efectos en el sobrepeso como alteraciones mecdnicas,

. . . .2
circulatorias o respiratorias. 3



© Obesidad androide: consiste en la concentracién de la grasa en cintura y abdomen

(forma de manzana).z’ >

La segunda ocurre con mucha mayor frecuencia entre los varones, y se asocia con mayor

riesgo de enfermedades cardiovasculares y diabetes, aterosclerosis, gota y colelitiasis.

El ya comentado indice de masa corporal es un pardmetro utilizado para realizar una
clasificacion de este estado de salud, debido a lo importante que es para poder objetivizar
esta condiciones se han generados diversas clasificaciones con pardmetros muy variables
por lo que solo mencionaremos como lo clasifica la Norma Oficial Mexicana que es de la

siguiente forma:

Sobrepeso es el estado premdrbido de la obesidad, caracterizado por la existencia de un
indice de masa corporal mayor de 25 y menor de 27 en poblacién adulta general y en
poblacion adulta de talla baja, mayor de 23 y menor de 257

Se determina la existencia de obesidad en adultos cuando existe un indice de masa corporal
mayor de 27 y en poblacién de talla baja mayor de 25.>

Considerando talla baja en mujeres las que presentan menos de 1.50 m y en hombres menor

de 1.60.°

En la actualidad nuestra poblacién se encuentra inmersa en el fendmeno denominado
transicion nutricia. La sustitucién de los padecimientos infecciosos como causas de muerte
por los problemas crénicos degenerativos estd intimamente relacionada con la emergencia
de la obesidad en el perfil de salud de la poblacién mexicana.'

Sin embargo, no existen hasta el momento actual reportes sobre la incidencia mexicana de
obesidad, e incluso, los informes sobre incidencia de sobrepeso y obesidad son muy escasos

en la literatura mundial.*

Segtn reportes recientes de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), a nivel global

existen unos 250 millones de personas obesas, es decir, un 7% de la poblaci(’)n.5



El cambio en el estado nutricio de la poblacién se manifiesta en los resultados de diversas
encuestas de nutricion y salud realizadas en México. La Encuesta Nacional de Nutricion de
1998 (ENN 1988) ya sefialaba prevalencias de 10.2 y 14.6% de sobrepeso y obesidad
respectivamente en las mujeres en edad reproductiva. Diez afios mas tarde en la Encuesta
Nacional de Nutriciéon (ENN 1999) mostré 30.6 y 21.2% respectivamente, para el mismo

grupo.’

La Encuesta Nacional de Salud en 2000, (ENSA 2000) permite medir la frecuencia de
sobrepeso y obesidad en poblacién general y en grupos especificos como la poblacion
derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro social (IMSS). Los criterios utilizados
en la encuesta son iguales a los establecidos por la OMS: sobrepeso IMC de 25.0 a29.9 y
obesidad, IMC >30."

Los resultados obtenidos de la ENSA 2000 para derechohabientes de IMSS en poblacién
adulta fueron: En hombres 42.8% con sobrepeso y 21.2 con obesidad y en mujeres 36.1%
con sobrepeso y 30.9% con obesidad. '

Como resultado de la misma encuesta se puede observar que los mayores niveles de IMC se
encuentran el la region norte del pais, a la que pertenecen estados como Baja California,
Baja California Sur, Coahuila, Chihuahua, Durango, Nuevo Ledn, Sonora y Tamaulipas.
Las mujeres de esta zona son las que tienen IMC mas elevados. También se encontré que

més del 50% de la poblacién derechohabiente tiene IMC mayores de 25."

El perfil de salud de la poblacion derechohabiente del IMSS estd marcado por la
preeminencia de la diabetes mellitus, las enfermedades cardiovasculares, los tumores
malignos y las enfermedades cerebro vasculares como causas principales de muerte,
motivos de demanda en los servicios de medicina familiar y en la consulta de
especialidades. Aunado al fenémeno del envejecimiento de la poblacion, mdas evidente en la
poblacién derechohabiente, la tendencia de estas causas de muerte y enfermedad es al
incremento significativo y, por lo mismo, a saturar los servicios de salud de la institucion.
Sin duda alguna, sobrepeso y obesidad condicionan que dichas patologias sigan

aumentando en la poblacion, que su aparicion sea cada vez mds prematura, que las



complicaciones sean mads discapacitantes y por mayor tiempo y finalmente, que los costos
de la atencion de dichos problemas perjudiquen al financiamiento de los servicios de salud
institucionales.

La primera estrategia para contener estos problemas es conocer la magnitud del problema.
Gracias a los resultados de la ENSA 2000 podemos inferir que la prevalencia de sobrepeso
y obesidad en la poblacién adulta derechohabiente constituye un problema de salud publica
de alta prioridad a lo largo de todo el pais, particularmente preocupante en mujeres. Su
mayor magnitud en el norte del pais obedece al proceso de transicién epidemioldgica y a la
transicion cultural propia de la frontera norte, expuesta a los patrones de consumo y dieta

estadounidense.

Las cifras de sobrepeso y obesidad indican que se trata de en enfermedades muy
diseminadas, que afectan a todas las edades y que repercuten en todos los grupos sociales.
La mayor prevalencia en la poblacién con bajos niveles de escolaridad traduce posibles
influencias culturales, sin embargo, también debe de preocuparnos que sean los grupos
menos educados los que adoptan con mayor dificultad o tardanza las practicas saludables y
los estilos de vida protectores para la salud, necesarios para modificar la tendencia de

dichos problemas.

Una segunda estrategia es la identificacién de las poblaciones en riesgo. En este caso, la
deteccion temprana de sobrepeso y obesidad la tenemos desde el nacimiento, ya que hoy
sabemos que el peso al nacer puede determinar la aparicion de problemas como la diabetes
en la vida adulta. Desafortunadamente, la medicién del peso y la talla en los consultorios se
ha convertido en una medida de rutina a la que no se le da su justo valor. La riqueza de esa

informacidn no ha sido utilizada para identificar a las poblaciones mas afectadas.

Por otro lado, los resultados obtenidos de las diferentes encuestas indican que el sobrepeso
y la obesidad no afecta a individuos sino a poblaciones en riesgo o susceptibles de padecer
un numero importante de problemas asociados a dicha condicién nutricia. Es por ello que el
enfoque preventivo y de control debe ser poblacional, de largo alcance, por multiples

fuentes y medios, permanentemente, intensivo y prioritario. En este sentido, los programas



de atencion integral a la salud (PREVENIMSS) responden a esa iniciativa para la deteccion
oportuna del sobrepeso y obesidad y la incorporacién de grupos de autoayuda de los
individuos en riesgo. El impacto de esta estrategia vera sus frutos dentro de varios afios, ya
que el control del peso corporal, al igual que otros riesgos a la salud, requieren de
motivacién, estimulo permanente, control de las pulsiones naturales y cambios draméticos
en el estilo de vida de las personas.

Para tener un a mejor panorama de los puntos que la NOM 174 menciona como datos
clinicos para diagnostico y tratamiento de la obesidad a continuacién se enumeran los mas

importantes extraidos textualmente de dicha norma:

0. Introduccion

La obesidad, incluyendo al sobrepeso como un estado premoérbido, es una enfermedad
cronica caracterizada por el almacenamiento en exceso de tejido adiposo en el organismo,
acompanada de alteraciones metabdlicas, que predisponen a la presentacién de trastornos
que deterioran el estado de salud, asociada en la mayoria de los casos a patologia
enddcrina, cardiovascular y ortopédica principalmente y relacionada a factores bioldgicos,

socioculturales y psicoldgicos.

Su etiologia es multifactorial y su tratamiento debe ser apoyado en un grupo

multidisciplinario.

Dada su magnitud y trascendencia es considerada en México como un problema de salud
publica, el establecimiento de lineamientos para su atencion integral, podrd incidir de
manera positiva en un adecuado manejo del importante nimero de pacientes que cursan con

esta enfermedad.

Por ello la presente Norma Oficial Mexicana, de conformidad con la legislacion sanitaria
aplicable y la libertad profesional en la practica médica, procura la proteccion del usuario

de acuerdo con las circunstancias en que cada caso se presente.

Es necesario sefalar que para la correcta interpretacion de la presente Norma Oficial

Mexicana de conformidad con la aplicacion de la legislacién sanitaria, se tomardn en



cuenta, invariablemente, los principios cientificos y éticos que orientan la practica médica,
especialmente el de la libertad prescriptiva en favor del personal médico a través de la cual,
los profesionales, técnicos y auxiliares de las disciplinas para la salud habran de prestar sus
servicios a su leal saber y entender, en beneficio del usuario, atendiendo a las circunstancias

de modo, tiempo y lugar en que presten €stos.

4. Definiciones

4.10 Obesidad, a la enfermedad caracterizada por el exceso de tejido adiposo en el
organismo. Se determina la existencia de obesidad en adultos cuando existe un indice de

masa corporal mayor de 27 y en poblacion de talla baja mayor de 25.

4.11 Sobrepeso, al estado premdrbido de la obesidad, caracterizado por la existencia de un
indice de masa corporal mayor de 25 y menor de 27, en poblacion adulta general y en
poblacién adulta de talla baja, mayor de 23 y menor de 25. En el caso de nifios y
adolescentes, remitase a la NOM-008-SSA2-1993, Control de la nutricién, crecimiento y

desarrollo del nifio y del adolescente.

4.12 Talla baja, a la determinacién de talla baja en la mujer adulta, cuando su estatura es

menor de 1.50 metros y para el hombre, menor de 1.60 metros.

5. Disposiciones generales

5.1 Todo paciente adulto obeso requerird de un manejo integral, en términos de lo previsto

en la presente Norma.

5.2 Tratindose del paciente pediatrico obeso, se estard a lo previsto en la Norma Oficial
Mexicana para el control de la nutricion, crecimiento y desarrollo del nifio y del

adolescente.

5.3 El tratamiento médico-quirdrgico, nutriolégico y psicolégico del sobrepeso y la

obesidad, debera realizarse bajo lo siguiente:

5.3.1 Se ajustard a los principios cientificos y éticos que orientan la practica médica.



5.3.2 Estara respaldado cientificamente en investigacién para la salud, especialmente de

caricter dietoterapéutico individualizado, farmacoldgico y médico quirdrgico.

5.3.3 El médico serd el responsable del manejo integral del paciente obeso.

5.3.4 El tratamiento indicado deberd entrafiar menor riesgo potencial con relacién al

beneficio esperado.

5.3.5 Deberan evaluarse las distintas alternativas disponibles conforme a las necesidades
especificas del paciente, ponderando especialmente las enfermedades concomitantes que

afecten su salud.

5.3.6 Se deberd obtener, invariablemente, Carta de Consentimiento bajo Informacién del
interesado o su representante legal, previa explicacion completa por parte del médico, del

riesgo potencial con relacidn al beneficio esperado.

5.3.7 Todo tratamiento debera instalarse previa evaluacion del estado de nutricién, con base
en indicadores clinicos, dietéticos, antropométricos incluyendo indice de masa corporal,

indice de cintura cadera, circunferencia de cintura y pruebas de laboratorio.

5.3.8 Todas las acciones terapéuticas se deberdn apoyar en medidas psicoconductuales y
nutrioldgicas para modificar conductas alimentarias nocivas a la salud, asimismo, se debera

instalar un programa de actividad fisica, de acuerdo a la condicidn clinica de cada paciente.

5.3.9 El médico serd el tnico profesional facultado para la prescripcién de medicamentos.

5.3.10 Cada medicamento utilizado deberd estar justificado bajo criterio médico, de manera

individualizada.

5.3.11 Los medicamentos e insumos para la salud empleados en el tratamiento deberdn

contar con registro que al efecto emita la Secretaria de Salud.

5.3.12 No se deberdn prescribir medicamentos secretos, fraccionados o a granel y

tratamientos estandarizados.



5.4 El médico y el psicdlogo clinico deberdn elaborar a todo paciente, un expediente
clinico, conforme a lo establecido en la Norma Oficial Mexicana 168-SSA1-1998, Del

expediente clinico.

5.5 En el caso del nutriélogo, para el manejo nutricio, deberd elaborar una historia nutricia
que contenga: Ficha de identificacion, Antecedentes familiares y personales, Estilos de

vida, Antropometria, Problema actual, Plan de manejo nutricio y Prondstico.

6. Disposiciones especificas

6.1 El personal profesional facultado para intervenir en el manejo integral del paciente

obeso, deberd cumplir los requisitos siguientes:

6.1.1 Tener titulo profesional de médico, nutridlogo o psicologo legalmente expedido y

registrado ante las autoridades educativas competentes.

6.1.2 Tratindose de médico general, serd recomendable tener constancia expedida por
instituciéon de educacién superior oficialmente reconocida, que avale un curso de

capacitacion en nutricion.

6.1.3 Cuando se trate de médico especialista, tener el permiso para ejercer, expedido y

registrado por las autoridades educativas competentes.

6.1.4 En el caso de estudios realizados en el extranjero, éstos deberdn ser revalidados ante

la Secretaria de Educacion Publica.

6.2 El personal técnico participante en el manejo integral del paciente obeso, deberd tener
diploma que avale sus conocimientos en enfermeria, laboratorio clinico o nutricion,

legalmente expedido y registrado por las autoridades educativas competentes.

6.3 La participacion del personal técnico en el manejo integral de la obesidad serd
exclusivamente en apoyo a las areas; médica, de nutricién y psicoldgica, por lo que no

podra actuar de manera auténoma o realizar por si, los tratamientos.



6.4 Todo aquel establecimiento publico, social o privado, que se ostente y ofrezca servicios
para la atencién a la obesidad, el control y reducciéon de peso, deberd contar con un
responsable sanitario atendiendo a lo que establezcan las disposiciones aplicables para tal

efecto.

7. Del manejo médico

La participacion del médico comprende:

7.1 Del tratamiento medicamentoso.

7.1.1 El médico serd el tnico profesional de la salud facultado para prescribir medicamento

en los casos que asi se requiera, en términos de lo previsto en el presente ordenamiento.

7.1.2 Sélo se podran indicar anorexigenos u otro tipo de medicamentos autorizados para el
tratamiento de la obesidad o el sobrepeso, cuando no existiere respuesta adecuada al
tratamiento dietoterapéutico y al ejercicio fisico, en pacientes con indice de masa corporal
de 30 o mads, sin enfermedades concomitantes graves, o en pacientes con indice de masa

corporal de 27 o mads, que tengan enfermedades concomitantes graves.

7.1.3 El médico tratante deberd explicar al paciente qué medicamento va a ingerir, su
nombre comercial y farmacolégico, dosificacion, duracién de la toma, interaccién con otros

insumos, reacciones adversas y colaterales.

7.1.4 El médico deberd expedir y firmar la receta correspondiente, de acuerdo con las

disposiciones sanitarias y registrar en la nota médica del expediente clinico.

7.2 Del tratamiento quirdrgico

7.2.1 Estard indicado exclusivamente en los individuos adultos con obesidad severa e indice
de masa corporal mayor de 40, o mayor de 35 asociado a comorbilidad importante y cuyo
origen en ambos casos no sea puramente de tipo enddcrino. Debera existir el antecedente de
tratamiento médico integral reciente, por mas de 18 meses sin éxito; salvo ocasiones cuyo

riesgo de muerte, justifique el no haber tenido tratamiento previo.



7.2.2 La indicacién de tratamiento quirdrgico de la obesidad, deberd ser resultado de la
decision de un equipo de salud multidisciplinario; conformado, en su caso, por; cirujano,
anestesiologo, nutriélogo, endocrindlogo, cardidlogo y psicélogo, esta indicacion debera

estar asentada en una nota médica.

7.2.3 Todo paciente con obesidad severa, candidato a cirugia, no podra ser intervenido
quirdrgicamente sin antes haber sido estudiado en forma completa, con historia clinica,
andlisis de laboratorio y gabinete, valoracién nutriolégica, cardiovascular, anestesiologia y

cualquier otra necesaria.

7.2.4 El médico cirujano tendrd la obligaciéon de informarle al paciente respecto a los

procedimientos quirtrgicos a realizar, sus ventajas y riesgos.

7.2.5 El paciente deberd firmar la Carta de Consentimiento bajo Informacién, en los

términos que establece la Norma Oficial Mexicana Del expediente clinico.

7.2.6 Las técnicas quirtrgicas autorizadas para el tratamiento de la obesidad serdn de tipo
restrictivo: derivacion géstrica (bypass gdstrico), con sus variantes, gastroplastia vertical

con sus variantes y bandaje géstrico con sus variantes.

7.2.7 Las unidades hospitalarias donde se realicen actos quirdrgicos para el manejo integral
de la obesidad, deberdn contar con todos los insumos necesarios para satisfacer los

requerimientos de una cirugia mayor en pacientes de alto riesgo.

7.2.8 Los diferentes tipos de instrumentos, equipos, prétesis y demds insumos a utilizar,

deberan estar autorizados ante la Secretaria de Salud.

7.2.9 El médico tratante deberd comprobar, ser especialista en cirugia general o cirugia
gastroenteroldgica, haber recibido adiestramiento en cirugia de obesidad, conocer el manejo
integral del paciente obeso y comprometerse junto con el equipo multidisciplinario a hacer

seguimiento del paciente operado.

8. Del manejo nutricio



La participacién del nutri6logo comprende:

8.1 El manejo nutricio que comprende:

8.1.1 Valoracién nutricia: evaluacion del estado nutricio mediante indicadores clinicos,

dietéticos, antropométricos, pruebas de laboratorio y estilos de vida;

8.1.2 Plan de cuidado nutricio: elaboracion del plan alimentario, orientacién alimentaria,
asesoria nutriolégica y recomendaciones para el acondicionamiento fisico y para los habitos

alimentarios; y

8.1.3 Control: seguimiento de la evaluacién, conducta alimentaria y reforzamiento de

acciones.

8.2 La dieta deberd ser individualizada, atendiendo a las circunstancias especiales de cada

paciente, en términos de los criterios mencionados en el presente ordenamiento.

9. Del manejo psicologico

9.1 La participacion del psicélogo clinico comprende:

9.1.1 El manejo para la modificacién de habitos alimentarios;

9.1.2 El apoyo psicolégico, y

9.1.3 La referencia a Psiquiatria, cuando el caso lo requiera.

10. De la infraestructura y equipamiento

10.1 Los establecimientos relacionados con el control y reduccién de peso, ademds de lo
relacionado con otras dreas de la nutricién si fuera el caso, deberan cumplir con los
requisitos minimos de infraestructura y equipamiento siguientes de acuerdo a la funcién del

establecimiento.



10.2 Contara con el siguiente equipo propio para el manejo integral del sobrepeso y la

obesidad:

10.2.1 Bascula clinica con estadimetro.

10.2.2 PlicOmetro de metal.

10.2.3 Cinta métrica de fibra de vidrio, y

10.2.4 Los demads que fijen las disposiciones sanitarias.

10.3 Los establecimientos hospitalarios deberdn poseer la infraestructura y equipamiento

que al respecto sefalen las disposiciones aplicables.

11. Medidas preventivas

11.1 Para el manejo integral del sobrepeso y la obesidad no se debera:

11.1.1 Instalar tratamiento por personal técnico o personal no acreditado como médico.

11.1.2 Indicar dietas que originen una rapida pérdida de peso (no més de un kilogramo por
semana), que ponga en peligro la salud o la vida del paciente y dietas que no tengan

sustento cientifico.

11.1.3 Utilizar procedimientos que no hayan sido aprobados mediante investigacion clinica
o reporte casuistico, asi como la prescripcion de medicamentos que no cuenten con el

registro sanitario correspondiente.

11.1.4 Manejar tratamientos estandarizados.

11.1.5 Usar diuréticos y extractos tiroideos, como tratamiento de la obesidad o sobrepeso.

11.1.6 Emplear medicamentos secretos, fraccionados o a granel.

11.1.7 Usar hormonas ante la ausencia de patologia asociada y previa valoracién del riesgo-

beneficio.



11.1.8 Prescribir tratamiento farmacoldgico para manejo de obesidad, en pacientes menores

de 18 afios.

11.1.9 Utilizar técnicas no convencionales para el tratamiento del sobrepeso y obesidad, en
tanto no hayan sido aprobadas mediante protocolo de investigacion debidamente avalado
por la Secretaria de Salud, excepto como un auxiliar para la disminucién del apetito, y

debera registrarse en el expediente clinico.

11.1.10 Indicar aparatos electronicos 0 mecanicos como Unica opcion de este tratamiento

(aparatos térmicos, bafios sauna).

11.1.11 Indicar productos no autorizados por la Secretaria de Salud para el manejo del

sobrepeso y la obesidad.

11.1.12 Instalar tratamiento quirdrgico mediante técnicas exclusivamente absortivas.

11.1.13 Usar la liposuccion y la lipoescultura, como tratamientos para la obesidad.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Como se ha podido ver en el andlisis de las diferentes encuestas de salud de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), a nivel global existen unos 250 millones de
personas obesas, es decir, un 7% de la poblacién; en México, la Encuesta Nacional de
Nutricion de 1988 (ENN 1988) ya sefialaba prevalecias de 10.2 y 14.6% de sobrepeso y
obesidad en las mujeres en edad reproductiva. Diez afios mas tarde en la Encuesta Nacional

de Nutricion (ENN 1999) mostr6 30.6 y 21.2% respectivamente, para el mismo grupo.

Los resultados obtenidos de la ENSA 2000 para derechohabientes de IMSS en poblacién
adulta fueron: Hombres con sobrepeso 42.8% y 21.2 con obesidad, mientras que las

mujeres con 36.1% y 30.9% respectivamente.

Como resultado de la misma encuesta se puede observar que los mayores niveles de IMC se
encuentran el la region norte del pais, a la que pertenecen estados como Baja California,
Baja California Sur, Coahuila, Chihuahua, Durango, Nuevo Le6n, Sonora y Tamaulipas.
Las mujeres de esta zona son las que tienen IMC mas elevados. También se encontré que

mads del 50% de la poblacion derechohabiente tiene IMC mayores de 25.

El estado de Baja California Sur se encuentra en la region geografica con mayor riesgo por
la influencia de la cultura alimenticia de estados Unidos, por lo que se esperaria que el
sobrepeso y la obesidad figuraran dentro de los 10 principales motivos de consulta en
medicina familiar, sin embargo no aparecen ni siquiera reportados en los 25 principales

motivos de consulta en medicina familiar.

Llama la atencién que siendo el sobrepeso y la obesidad el principal factor de riesgo
desencadenante de enfermedades cronico degenerativas no se este diagnosticando y la
poblacién no se preocupe por atender esta condicion premorbida. Es acaso que el médico
familiar no esta capacitado para diagnosticar y tratar esta enfermedad, o es que el médico

familiar no da la debida importancia a esta condicién de salud.



Como esta entendido, en nuestro pais existen multiples normas oficiales para el diagnostico
y manejo de las patologias de mayor relevancia y trascendencia en nuestro pais, el
sobrepeso y la obesidad no escapa de esta normatividad, y sin embargo los médicos de

primer contacto no la estan aplicando.

Es por eso que este estudio pretende realizar una evaluacion sobre el nivel de conocimiento
de los médicos de primer contacto sobre la Norma Oficial Mexicana 174 para el manejo
integral de la obesidad, asi como cotejar si ademds de tener el conocimiento se lleva acabo
su aplicacion, considerando que a nivel institucional se cuenta con los recursos que la
norma oficial mexicana sefiala, desde el punto de vista de tener un equipo multidisciplinario
con los recursos materiales y humanos necesarios, o es que el medico de primer contacto no
solo no presta la importancia a esta patologia sino que ademds de no diagnosticar todos los

casos, cuando lo llega a hacer no es registrado en los documento para captura estadistica.



JUSTIFICACION

Magnitud: En la actualidad, las enfermedades crénico degenerativas estdn dentro de las
primeras cinco causas de muerte en nuestro pais, generando los principales motivos de
consulta en medicina familiar. La mayoria de las enfermedades crénicas degenerativas, se
encuentran asociadas a la presencia de aumento del tejido adiposo en el organismo como
consecuencia de un desequilibrio entre la ingesta y el gasto energético mejor conocido

como sobrepeso y obesidad, estas dos consideradas como estados premdrbidos.

Segtn reportes recientes de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), a nivel global

existen unos 250 millones de personas obesas, es decir, un 7% de la poblaci(’)n.5

La Encuesta Nacional de Salud en 2000, (ENSA 2000) permite medir la frecuencia de
sobrepeso y obesidad en poblacién general y en grupos especificos como la poblacion
derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro social (IMSS). Los criterios utilizados
en la encuesta son iguales a los establecidos por la OMS: sobrepeso IMC de 25.0 2299 y
obesidad, IMC >30.'

Los resultados obtenidos de la ENSA 2000 para derechohabientes de IMSS en poblacién
adulta fueron: En hombres 42.8% con sobrepeso y 21.2 con obesidad y en mujeres 36.1%

con sobrepeso y 30.9% con obesidad. !

Como resultado de la misma encuesta se puede observar que los mayores niveles de IMC se
encuentran el la regién norte del pais, a la que pertenecen estados como Baja California,
Baja California Sur, Coahuila, Chihuahua, Durango, Nuevo Le6n, Sonora y Tamaulipas.
Las mujeres de esta zona son las que tienen IMC mas elevados. También se encontr6 que

més del 50% de la poblacién derechohabiente tiene IMC mayores de 25."

Gracias a los resultados de la ENSA 2000 podemos inferir que la prevalencia de sobrepeso
y obesidad en la poblacion adulta derechohabiente constituye un problema de salud publica

de alta prioridad a lo largo de todo el pais, particularmente preocupante en mujeres. Su



mayor magnitud en el norte del pais sitio geografico al que pertenece Baja California sur,
obedeciendo al proceso de transicion epidemioldgica y cultural propia de la frontera norte,

expuesta a los patrones de consumo y dieta estadounidense.

Trascendencia: Las enfermedades crénicas degenerativas, se encuentran asociadas a la
presencia de aumento del tejido adiposo en el organismo como consecuencia de un
desequilibrio entre la ingesta y el gasto energético. Baja California Sur se encuentra en la
zona geografica con mayor riesgo para la presencia de obesidad, esto como consecuencia
del proceso de transicién epidemioldgica y cultural propia de la frontera norte, expuesta a
los patrones de consumo y dieta estadounidense, aunado a la falta cultura en actividad fisica
teniendo comunidades sedentarias por excelencia generando sociedades con un alto
porcentaje de individuos obesos. Culturalmente hablando la sociedad en las comunidades
de Baja California Sur ve a la obesidad como una condiciona de salud sin considerar
quizds por desconocimiento que es un factor predisponerte para enfermedades tales como,
diabetes, hipertension, neoplasias, problemas ortopédicos, metabdlicos, psicoldgicos,
etcétera; que son de vital trascendencia en el desarrollo individual en el 4ambito familiar,

social o laboral.

Vulnerabilidad: Tomando en cuenta que el sobrepeso y la obesidad son resultado de malos
habitos en la alimentacidn y carencia de actividad fisica, es obvio suponer que la forma mas
eficaz de atacar este problema de salud es con educacién sobre alimentacién asi como
implementando programas de actividad fisica, situaciones que no requieren de grandes
inversiones de recursos materiales y humanos que con los que ya se cuentan. Entendiendo
con esto que el personal de salud y especificamente el medico de primer contacto inicie con
concientizar del problema a su poblaciéon y utilizando el equipo multidisciplinario

institucional para manejo de la obesidad.



Factibilidad: El manejo integral de la obesidad requiere de un equipo multidisciplinario
integrado por el medico, nutriélogo, psicélogo y cirujano, por lo tanto, a nivel institucional
no existen objeciones para dar un manejo adecuado a los paciente que cursen con sobrepeso
u obesidad, solo se requiere de hacer uso apropiado de ellos y como el responsable del
manejo de esta patologia es el médico familiar serd importante que sea él quien enfatice la
atencion a este problema, detectandolo, diagnosticando y manejando segtn la norma oficial

mexicana para el manejo integral de la obesidad.

Es importante tomar en consideracion que es el médico familiar quien tiene a su alcance las
oportunidades mas relevantes en el diagnostico y manejo de este problema de salud publica
ya que con programas de salud como control prenatal, atenciéon al nifio sano, salud
reproductiva, vigilancia de enfermedades cronicas degenerativas y programas medico
preventivos, etc. le confieren ser el pilar para el manejo de esta entidad; en tiempos
recientes y con la incursion de los programas integrados de salud (PREVENIMSS) puede
tener una poblacién cautiva para que el diagnostico, manejo y pronostico sean lo que lleve a

evitar que la obesidad y las patologias que puede desarrollar sigan in crecendo.



OBJETIVOS GENERALES

1.- Evaluar el grado de conocimiento que tienen los médicos de primer nivel de atencidén
del Instituto Mexicano del Seguro Social en Baja California Sur respecto a la Norma

Oficial Mexicana para el manejo integral de la obesidad.

2.- Conocer si los médicos del primer nivel de atencion del Instituto Mexicano del Seguro
Social en Baja California Sur aplican correctamente la Norma Oficial Mexicana para el

manejo integral de la obesidad.

3.- Realizar un instrumento para medir el nivel de conocimiento de la NOM 174 en los

médicos de primer nivel de atencion.



OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Identificar los factores sociodemograficos de los médicos de primer nivel, de acuerdo al
nivel de conocimiento de la NOM 174

2.-Comparar en nivel de conocimiento de la NOM 174 por categoria.

3.- Comparar en nivel de conocimiento de la NOM 174 por sexo.

4.- Comparar en nivel de conocimiento de la NOM 174 por antigiiedad.

5.- Comparar en nivel de conocimiento de la NOM 174 por edad.

6.- Comparar en nivel de aplicacién de la NOM 174 por categoria.

7.- Comparar en nivel de aplicacién de la NOM 174 por sexo.

8.- Comparar en nivel de aplicacion de la NOM 174 por antigiiedad.

9.- Comparar en nivel de aplicacion de la NOM 174 por edad.



MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Observacional, transversal, analitico y prospectivo.

POBLACION, LUGAR Y TIEMPO
Médicos familiares y/o generales, trabajadores de base o suplentes, del Instituto Mexicano
del Seguro Social adscritos a unidades de medicina familiar en el estado de Baja California

Sur con poblacién asignada.

TAMANO DE LA MUESTRA

Se tomara como muestra el universo de médicos familiares y/o generales que consulten en
unidades de medicina familiar de Instituto Mexicano del Seguro Social en el estado de Baja

California Sur. (104 médicos)



CRITERIOS DE INCLUSION

© Meédicos familiares con base o suplentes con poblacién adscrita que deseen
participar.

& Meédicos generales con base o suplentes con poblacién adscrita que deseen
participar.

© Médicos familiares que hayan respondido el cuestionario sobre conocimientos de la
norma oficial mexicana para manejo integral de la obesidad.

® Meédicos generales que hayan respondido el cuestionario sobre conocimientos de la
norma oficial mexicana para manejo integral de la obesidad.

© Médicos con otra especialidad con adscripcién en consultorio de medicina familiar
con poblacién adscrita y que hayan respondido el cuestionario sobre conocimientos

de la norma oficial mexicana para manejo integral de la obesidad.

CRITERIOS DE EXCLUSION
& Médicos familiares adscritos a algun servicio diferente de medicina familiar.
& Meédicos generales adscritos a algtin servicio diferente de medicina familiar.
© Meédicos que se encuentren en periodo vacacional en el momento de la aplicacion

del cuestionario.

CRITERIOS DE ELIMINACION
® Que hayan respondido incompleto el cuestionario sobre conocimientos de la norma

oficial mexicana para manejo integral de la obesidad.



DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION | DEFINICION | TIPO DE ESCALI’A
CONCEPTUAL | OPERATIVA | VARIABLE | MEDICION
SOBREPESO Estado En poblacion Cualitativa *Sin
premorbido a la general IMC Nominal sobrepeso.
obesidad. mayor de 25 y dicotémica
menor de 27 y *Con
en poblacion sobrepeso.
talla baja
IMC mayor de
23 y menor de
25.
OBESIDAD Enfermedad En la poblacion Cualitativa *Sin
cronica general IMC Nominal obesidad.
caracterizada por | mayor de 27 y dicotomica
el en la poblacion *Con
almacenamiento de talla baja obesidad.
en exceso de IMC mayor de
tejido adiposo en 25.

el organismo.




CONOCIMIENTO | Accioén o efecto Resultado de Cuantitativa *Deficiente.
de conocer. aplicacion de Ordinal. (-30a-11).
Entendimiento, cuestionario. Calificaciones *Regular.
inteligencia de -30 a 30. (-10A9).
razon natural. * Aceptable.
(10 A 30).
APLICACION Emplear, administrar | Lista de cotejo Ordinal. * Aplicacion
0 poner en préctica de acciones Calificaciones aceptable
un conocimiento, .
medida o principio a registradas en deOa14. (8al14).
fin de obtener un la nota medica. * Aplicacion
determinado efecto o deficiente
rendimiento en una (Oa7?).
cosa O persona.
SEXO Condicién Condicién Cualitativa *Masculino.
orgénica que orgénica que Nominal
distingue al distingue entre dicotomica. *Femenino.
macho de la hombre o
hembra en los mujer.
seres humanos.
EDAD Tiempo que ha Tiempo que ha | Cuantitativa *22 afios....
vivido una vivido una Escalar.
persona. persona desde

su nacimiento.




CATEGORIA Cada una de las | Nombramiento Cualitativa *Interno de
jerarquias de contratacion nominal. pregrado.
establecidas en en el instituto *Medico
una profesion o mexicano del residente.
carrera. seguro social. *Medico
general.
*Medico
familiar.
ANTIGUEDAD Tiempo Afos de Cuantitativa | *0 a 27 afos.
transcurrido trabajar en escalar.
desde el dia que Instituto
se obtiene un mexicano del
empleo. seguro social.

TABLA 1: DEFINICION DE VARIABLES

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

El presente estudio se realizara en las clinicas y hospitales del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) que cuenten con el servicio de medicina familiar en el estado de Baja
California Sur. Dicho estado se encuentra en una condicidn geografica muy sui géneris ya
que la distancia y el acceso a algunas unidades de medicina familiar se torna un tanto
dificil, puesto que algunas comunidades son campos pesqueros situados en costas del
Océano Pacifico teniendo como tnico acceso caminos vecinales no pavimentados en malas

condiciones para ser transitados, sin contar que otras unidades estdn edificadas en islas. El



IMSS cuenta en este estado con un hospital general de zona situado en la ciudad de La Paz,
capital de este estado, en este hospital se tienen servicios de segundo y tercer nivel de
atencion, una unidad de medicina familiar; Existen ademds 5 hospitales de subzona
distribuidos en 3 municipios de esta entidad. De acuerdo con los recursos humanos
seflalados en la NOM 174 para su aplicacion, esta delegacion del IMSS solo cuenta con los
siguientes recursos: Servicio de cirugia general en todos los hospitales, servicio de

nutridlogia solo en 2 de ellos y psicologia solo en el hospital general de zona.

Tomando en cuenta la distancia y la inaccesibilidad a muchas de las unidades localizadas
en campos pesqueros dificulta de alguna forma que el medico pueda tener una capacitacion
medica continua que le permita tener actualizacién en temas que deben considerarse
prioritarios para el manejo de las principales patologias a encuentra en las comunidades que

atiende.

Respecto a las unidades y consultorios de medicina familiar, la delegacién de Baja

california Sur cuenta con una distribucion como se muestra en la tabla 2:

UNIDADES TOTAL
MUNICIPIO | HOSPITALES UMF
AUXILIARES | CONSULTORIOS
LA PAZ 1 HGZ 2UMF | 2 UAMF 40
LOS CABOS 2 HGsZ 3UMF | 2 UAMF 30
COMONDU 1 HGsZ 4 UMF | 2 UAMF 16
LORETO 1 UMF 2
MULEGE 2 HGsZ 7UMF | 3UAMF 16




TOTAL 5 HG ‘ 17 UMF ‘ 9 UAMF 104

TABLA 2: DISTRIBICION GEOGRAFICA DE CONSULTORIOS DE MF EN BAJA CALIFORNIA SUR

Para evaluar el nivel de conocimiento de los médicos familiares sobre la norma oficial
mexicana del manejo integral de la obesidad, el investigador principal aplicara un
cuestionario referente a aspectos mencionados en la NOM 174, de los cuales 20
corresponden a preguntas con opciones: cierto, falso, no sé; 10 reactivos més divididos en 3
casos clinicos que interrogan sobre aspectos de la NOM 174 bajo el mismo formato de

cierto, falso y verdadero.

Para la validacion del cuestionario se sometié a una ronda de 4 expertos entre los cuales
estuvo incluido un medico familiar, un nutri6logo, un psicélogo y un cirujano general.
Durante la prueba de validacion tuvo que modificarse la redaccién de uno de los treinta
items ya que desde el punto de vista de los expertos la redaccién no se entendia muy

claramente.

El rango de calificaciéon serd de menos 30 a 30, considerando que la calificacion de
conocimiento deficiente en la puntuaciéon de menos 30 a menos 11, conocimiento regular
en puntuacién de menos 10 a 9 y conocimiento aceptable de 10 a 30 puntos.

Se realizara una prueba piloto en médicos internos de pregrado y residentes de medicina

familiar.

La evaluacion de la aplicaciéon de la NOM 174 se llevara a cabo mediante una lista de
cotejo donde se toman 14 puntos relevantes de dicha norma de €l manejo de la obesidad en
medicina familiar, se considera revisar un minimo de 5 expedientes por cada medico
encuestado. La calificacion se tomard como aceptable aplicacion de la NOM 174 cuando
tenga correcto como minimo 8 pardmetros de los anotados en la lista de cotejo. Para la
aplicacion del cuestionario que evaluara el conocimiento de la NOM 174, el investigador
principal se trasladara por propios medios a cada una de las unidades de medicina familiar

en donde se aplicara dicho cuestionario y de igual forma se revisaran la cantidad de



expedientes mencionados por cada medico encuestado tomando informacién del formato

RAIS.

Los resultados obtenidos serdn capturados en una base de datos construida en Excel y

posteriormente para su andlisis estadistico se hard a través del paquete SPSS version 10.

CONSIDERACIONES ETICAS.



El presente estudio no se contrapone con los lineamientos que en materia de investigacion y
cuestiones éticas se encuentran aceptados en las normas establecidas en la declaracion de

Helsinki (1964), revisada en Tokio en 1975, en Venecia en 1983 y en Hong Kong en 1989.

La presente investigacién se encuentra acorde con los lineamientos que en materia de

investigacion y ética se encuentran establecidos en las normas e instructivos institucionales.

Antes del inicio del estudio, el protocolo del mismo y los otros documentos relevantes
serdn sometidos al Comité Local de Investigacion de la unidad hospitalaria y autoridades

competentes, conforme a los requisitos legales locales.



RESULTADOS

Para evaluar el nivel de conocimiento de los médicos familiares sobre la norma oficial para
el manejo integral de la obesidad se elaboré un cuestionario referente a aspectos
mencionados en la NOM 174, de los cuales 20 corresponden a preguntas con opciones:
cierto, falso, no sé; 10 reactivos mds divididos en 3 casos clinicos que interrogan sobre

aspectos de la NOM 174 bajo el mismo formato de cierto, falso y no se.

Para validar el cuestionario aplicado se sometié a una ronda de 4 expertos entre los cuales
estuvo incluido un medico familiar, un nutriélogo, un psicélogo y un cirujano general. De
los 30 reactivos hubo que modificarse la redaccién de un item el que desde el punto de vista

de los expertos la redaccion no se entendia muy claramente.

El rango de calificacién del nivel de conocimiento es de menos 30 a mas 30, considerando
que la calificacion de conocimiento deficiente en la puntuacién de menos 30 a menos 11,
conocimiento regular en puntuacién de menos 10 a mas 9 y conocimiento aceptable de

mas 10 a mas 30 puntos.

Se realiz6 una prueba piloto en médicos internos de pregrado y residentes de medicina
familiar, demostrando que el lenguaje era claro y entendible, que el instrumento se podia
aplicar en un lapso de 15 minutos, y que la dificultad de las preguntas era similar en los 3

casos clinicos expuestos.

En una segunda etapa que correspondi6é al periodo comprendido entre el mes de enero y
febrero de 2006 se llevo a cabo por parte del investigador principal un recorrido por 17 de
las unidades de medicina familiar (UMF) del Instituto Mexicano del Seguro Social
localizadas a lo largo y ancho del territorio del estado de Baja California Sur para la
aplicacion del cuestionario que evaluaria el nivel de conocimiento de la NOM 174 de los

médicos que otorgan la consulta de medicina familiar en dicho estado.



De los 104 médicos con los que se cuenta en la delegacién del IMSS en Baja California
Sur, se logro encuestar a 94 (90.4%), de los no encuestados 5 se encontraban en zonas de
dificil acceso (isla de cedros e isla natividad, asi como 2 campos pesqueros con caminos
inaccesibles para el vehiculo disponible) y 4 mas que se encontraban en periodo vacacional

y solo 1 que no deseo participar en el estudio.

La aplicacion del instrumento para la evaluacién del conocimiento se realizo con el apoyo
de las autoridades del IMSS, ocupando el espacio de las reuniones departamentales en cada
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de acuerdo a las instrucciones giradas.

La distribucion de los médicos encuestados por UMF y por turno es la mostrada en la tabla
3:
TABLA 3: DISTRIBICION DE UMF Y MEDICOS POR TURNO EN B. C. S.

UNIDAD

MATUTINO

UMF 1 13

UMF 2

UMF 3

UMF 4

UMF 6

UMEF 7

UMF 11

UMF 14

UMF 15

UMF 16

UMF 17

UAMF 19

|

| | |
| | | |
| | | |
| | | |
| | | |
| | | |
| | | |
| UMF 8 ’ 1 ‘ 1 ‘ 2
| UMF 10 ‘ ‘ ‘
| | | |
| | | |
| | | |
| | | |
| | | |
| | | |
| | | |

UMF 26 12




| UMEF 34 I 5 I 6 I 11

| UMF 35 I 3 I 3 I 6

’ TOTAL I 49 I 46 I 95

Fuente de datos: departamento de personal delegacional.

De los 94 médicos encuestados se encontrd una distribucion por categoria como se muestra

en la grafica 1.

Fuente de datos: encuesta

La distribucién por sexo en el total de los médicos encuestados fue la mostrada en la grafica

2.



Fuente de datos: encuesta

La edad promedio de los médicos encuestados fue de 41.04 anos, con una edad minima de
26 afios y una edad maxima de 57 afios. Y la antigiiedad promedio encontrada fue de 12.1

afios con una antigiiedad minima y una maxima de 1 y 26 afios respectivamente.

De la aplicacién de los cuestionarios para la evaluacién del nivel de conocimiento se
lograron aplicar 94 encuestas contestadas en su totalidad en las que la media fue de 8.02
puntos, con un valor mdximo de 21 y minimo de -6 respectivamente. El 59.6% de estos
cuestionarios mostré un nivel de conocimiento regular y el 40.4% un nivel de conocimiento

aceptable.
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numérica como la presentada en la grafica 3:



Fuente de datos: encuesta
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menor nivel de conocimiento de la NOM 174 como se muestra en la tabla 4:
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CATEGORIA.

RESIDENTE MEDICINA FAMILIA 3

| MEDICO FAMILIAR CON ESPECIALIDAD 51 45.1 % 54.9 %
| MEDICO FAMILIAR SIN ESPECIALIDAD 27 445 % 55.5%
| MEDICO GENERAL 13 15.4 % 84.6 %

| | |

| | |

| | |
URGENCIAS MEDICO QUIRURGICAS | 1 | 0% | 100 %

| | |

| | |

| RESIDENTE MEDICINA FAMILIAR 2

Fuente de datos: encuesta

Al hacer una comparacién estadistica de la categoria de médicos generales contra el resto
de las categorias obtenemos una Xy de 3.89 con una p= 0.048 y una OR de 4.4 con limites

de confianza de [0.83<4.4<30.81]



Estos resultados nos muestran que si existe asociacion entre la categoria y el nivel de
conocimiento, encontrando que la categoria de medico general tiene 4.4 mas veces
posibilidades de tener un conocimiento regular de la NOM, en comparacién con los
médicos de otras categorias. Determinando la fraccién etioldgica en expuestos estas nos
dice que hasta el 77% de los casos (médicos generales) con deficiente conocimiento se debe

a pertenecer a dicha categoria.

Las categorias de urgencias medico quirtrgicas, y residentes de medicina familiar son
categorias que no tienen significancia estadistica para los resultados del estudio ya que son
médicos que en ese momento se encontraban cubriendo una ausencia del titular.

La distribucién del nivel de conocimiento en los médicos encuestados sin importar su

categoria se representa en la grafica 4:

Fuente de datos: encuesta



Latabla 5 muestra un detalle de la distribucion del nivel de conocimiento de acuerdo al sexo:

TABLA 5: NIVEL DE CONOCIMENTO POR SEXO

CONOCIMIENTO
REGULAR ACEPTABLE
(n=56) (n=38)
FEMENINO
61.7% 38.3%
1) (n=34)
4
MASCULINO
58.4% 41.6%
(n=60)

Fuente de datos: encuesta

La evaluacién de la aplicacion de la NOM 174 se llevo a cabo mediante una lista de cotejo
donde se tomaron 14 puntos relevantes de dicha norma oficial para el manejo de la
obesidad en medicina familiar; los puntos evaluados para el cotejo fueron:
@ Peso
Talla
IMC
Valoracién del estado nutricional
actividades medico preventivas
indicaciones nutricionales
indicaciones de actividad fisica
envio a nutricién
envio a psicologia
envid a grupos de ayuda
solicitud de exdmenes de laboratorio
firma de consentimiento informado

prescripcion de medicamentos justificada

L A 2B 2 2K 2R 2 2 25 2 2R 2R AN 2

envio a cirugia general en caso necesario.



Se reviso un minimo de 5 expedientes por cada medico encuestado, los expedientes fueron
seleccionados aleatoriamente de las consultas otorgadas a pacientes adultos el dia de la
encuesta o de el dia proximo anterior y cotejando las notas elaboradas en el expediente

fisico o mediante el expediente electrénico.

La calificacién se tomé como aceptable aplicacion de la NOM 174 cuando tuvo correcto
como minimo 8 pardmetros de los anotados en la lista de cotejo, si se encontraba una

aplicacién menor de 8 puntos la calificacion de la aplicacion se tom6 como deficiente.

La evaluacion de la aplicacion de la NOM 174 en los médicos encuestados se distribuyo de

la siguiente forma:

TABLA 6: DISTRIBUCION NUMERICA Y PORCENTUAL DE LA APLICACION DE LA NOM 174 EN LOS
MEDICOS ENCUESTADOS.

PUNTOS LISTA DE COTEJO
(APLICACION) ‘ SLLCEIDIERT I, PORCENTAJE
| ! ‘ 3 | 3.19%
‘ 2 \ 14 | 14.89 %
| 3 ‘ 59 IR
‘ * ‘ 12 | 12.77%
| > | 5 | 532%
| 6 | I | 1.06 %

Fuente de datos; encuesta

Recordando que la aplicacion adecuada de la NOM 174 serd cuando al menos haya 8
puntos de los 14 presentes en la lista de cotejo, por lo que observamos que en todos los 94
casos encuestados se encuentra una aplicacion deficiente, independiente del la categoria,
sexo, edad y antigiiedad asi como del nivel de conocimiento la aplicaciéon siempre fue
deficiente.

En la tabla 6 se puede observar que el valor mds constante fue 3, eso se debe a que al
menos se consigna el peso, la talla y en el caso de las UMF donde hay expediente

electronico se consigna automaticamente el IMC.



DISCUSION

Debido a la importancia y a la trascendencia que se ha comentado y demostrado que tiene
el sobrepeso y la obesidad como problema de salud a nivel global y como antecesor de
enfermedades cronico-degenerativas tan importantes como diabetes mellitus e hipertension,
por mencionar las mas importantes y principales causas de muerte y ante la evidencia que
en la delegaciéon del Instituto Mexicano del Seguro Social en Baja California Sur, esta
entidad premorbida no figura ni siquiera en las primeras 25 causas de consulta en medicina
familiar surge la inquietud de indagar la causa o motivo mediante el cual los médicos de
primer nivel no estdn detectando y diagnosticando esta patologia. Y sin embargo, la
prevalecia de esta entidad premorbida a nivel nacional es alta (50% en hombres y 60% en
mujeres)l, siendo el estado de Baja California Sur ubicado en la region geogréfica donde la
magnitud de estos padecimientos es mas evidente por la cercania cultural con otro pais
(Estado Unidos), asi como por la transicion epidemioldgica propia de esta ubicacion

geografica.

Como ya se describio, este estudio pretende evaluar el nivel de conocimiento, asi como la
adecuada aplicaciéon de estos conocimientos en el manejo integral de la obesidad y el

sobrepeso. Inicialmente se analizara lo referente al nivel de conocimiento:

En relacion con la primera variable a estudiar la cual se refiere al sexo y el nivel de
conocimiento de los encuestados no hubo significancia estadistica, como se muestra en la

1**, en donde

tabla 5, hecho que coincide con lo reportado por Martinez Eizaguirre JM et a
se deduce que el genero no es factor de influencia para cambiar el nivel de conocimiento

sobre algtin tema especifico.

La siguiente variable nominada edad contra el nivel de conocimiento tampoco fue
significativa en este estudio, hecho que puede ser similar a lo descrito por Pérez-Cervantes
B et al '’ en donde manejan como variable el tiempo después de haber egresado de la

licenciatura y que no traduce significado estadistico.



Nosotros realizamos pruebas de correlaciéon bivariada entre edad y conocimiento no
encontrando significancia, también realizamos tablas de contingencia con diversos puntos

de corte, pero en ninguno se demostrd asociacion.

La antigiiedad contra conocimiento como siguiente variable de estudio tampoco se encontrd
significado estadistico, situacién que asemeja con lo encontrado por Garcia-Mangas et al'’,
pero contrario a lo descrito por Pérez-Cervantes B et al 0, quien a pesar de haber
encontrado diferencia significativa no va esta significancia en relacion a la antigiiedad, es

decir se pensaria que a mayor antigiiedad mayor el nivel de conocimiento lo cual no fue asi.

Y por ultimo, la categoria en relacion al nivel de conocimiento fue la tnica variable con un
resultado estadistico importante ya que si bien no muestra diferencia estadisticamente
significativa entre los médicos familiares con o sin especialidad, la categoria de médicos
generales traduce un resultado con mayor probabilidad de tener deficiencia en el

conocimiento de la NOM 174 (tabla 4). Haciendo referencia a los estudios de Garcia-
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Mangas et al'', Garcia-Herndndez A et al'> y Pérez-Cervantes B et al'’, en donde los
resultados que ellos obtienen son que los médicos familiares con la especialidad llevan
ventaja en conocimientos sobre los médicos familiares sin la especialidad, no fue asi en este
estudio en donde no se encontrd diferencia estadisticamente significativa entre ellos, pero
se incluyo la categoria de medico general la cual se integra al IMSS como tal a partir del 1
de Enero de 2004, que aunque previo a esta fecha habia médicos generales contratados, 1o
eran en condiciones de personal de confianza y eran asignados a dreas hospitalarias y de
urgencias y su capacitacion no era prioridad ya que solo cumplian con contratos
semestrales lo que no aseguraba su permanencia en la institucién y por ende no era costable
invertir en capacitacion; y es por tanto que para esta categoria en la cual los resultados no
fueron favorables, nos orillan a sugerir a las autoridades de la institucion realizar mas
adiestramientos o cursos ya sea para dar a conocer los lineamientos de la NOM 174 o bien
reforzar los conocimientos ya adquiridos, tomando en cuenta la importancia y trascendencia
de la obesidad y el sobrepeso en esta etapa de transicion epidemioldgica donde las

enfermedades crénico-degenerativas son un parte aguas entre la medicina curativa y la

medicina preventiva.



El siguiente punto a tratar en este estudio es la evaluacién de la aplicacién de los
conocimientos de la NOM 174 por los médicos de primer nivel en las categorias
mencionadas, y como se esperaba de acuerdo a lo descrito en la hipdtesis, el nivel de
conocimiento seria inversamente proporcional al nivel de aplicacién de la NOM 174, lo
cual la confirma, estos hallazgos coinciden con los reportes de Martinez-Eizaguirre JM et
al™, quienes encontraron en Espafia que mientras el 53% de los médicos que estudiaron
conocian la clasificacién de la sociedad internacional de cefaleas, solo el 10% utilizaban
alguna guia o protocolo en sus consultas. Como se mostr6 en la tabla 5 entre los médicos
evaluados todos se encontraron con un nivel de aplicacién deficiente al no cumplir con los

criterios de evaluacion que los pudieran ubicar con un nivel e aplicacion aceptable.

Para la evaluacion de la aplicaciéon de la NOM 174 ninguna de las variables de estudio
marcaron alguna diferencia que pudiera representar alguna diferencia estadisticamente

importante por lo que ante esta situacion no existen mds elementos de anélisis.
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CONCLUSION

La realizacion de este estudio en general fue un proyecto ambicioso, pues se pretendia
realizar el trabajo a nivel estatal (lo cual se logro), teniendo multiples barreras que librar
para lograrlo; algunas de ellas fueron los recursos econdmicos para trasladarse a lo largo y
ancho del estado que como es de saber su estructura geografica ubica algunas comunidades
visitadas en zonas de dificil acceso, como consecuencia de ese dificil acceso no fue posible
visitar el 100% de la unidades del IMSS en donde se practica la medicina familiar siendo
los casos mas evidentes las unidades encontradas en Isla de Cedros e Isla Natividad; otro
obstaculo librado fue la aplicacién de la encuesta ya que siempre que somos objeto de
evaluacion del tipo que sea y mas tratindose de una norma oficial, la resistencia por parte
de los compafieros médicos no tardo en aparecer, sin embargo una vez explicado el objetivo

y que ademads seria un estudio anénimo accedieron de forma favorable.

Y como resultado de ese espiritu de aventura e investigacion del investigador principal se
logra obtener como interesantes y que llaman la atencién como son: Prevalecia de
conocimiento fue 40.4% aceptable, 59.6% regular y 0% deficiente y en la prevalecia de la

aplicacién de la NOM 174 el 100% fue deficiente.

La evaluacién del nivel de conocimiento de la NOM 174 en los médicos familiares en las
UMF del IMSS en Baja California Sur después de la aplicacién de la encuesta mostré que
se encuentra entre regular y adecuado, siendo la categoria de médicos generales los que

presenta menor conocimiento de la norma en cuestion.

Al demostrar que la categoria de médicos generales es en la que se tiene mayor deficiencia
de conocimiento, es necesario por lo tanto que la capacitacion de los médicos de esta
categoria y que otorgan consulta en unidades de medicina familiar deberia ser mas
frecuente y supervisada ya que son ellos los que tienen contacto con la poblacion con mas
riesgo por desempefiar su practica profesional en comunidades muy alejadas de las zonas
urbanas y por lo tanto de zonas donde el acceso a alimentos de buena calidad y la

diversidad de los mismos no es la adecuada, en dado caso la funcidén del medico es crear



conciencia en la comunidad de la importancia de la alimentacién adecuada, asi como de la
importancia de la actividad fisica, al estar mejor capacitado el medico, mejor es la
orientacion a su comunidad y de igual forma la prevencion, manejo y erradicacion de estas
patologias serdn las adecuada; como punto muy atinado es el mencionar que a propdsito de
capacitacion a los médicos y en este caso a los médicos generales especificamente como
punto dlgido, es una gran oportunidad aprovechar acuerdos realizados entre el IMSS y la
UNAM que permiten una capacitacion a los médicos generales para obtener el titulo de
medicina familiar mediante una modalidad denominada semipresencial en la cual se

actualizan en diversos temas y no que decir en relacion a las normas oficiales.

Aunque el nivel de conocimiento de la NOM 174 en los médicos familiares con y sin
especialidad fue regular a aceptable a diferencia de las otras categorias, la aplicacién de la
NOM 174 en todos las categorias fue deficiente, incluso en las unidades donde se cuenta
con los recursos materiales y humanos suficientes para formar un equipo multidisciplinario
y dar una atencion de calidad a pacientes con sobrepeso y obesidad, este comentario se
desprende del andlisis de la lista de cotejo que demuestra que en el mejor de los casos el
medico dnicamente consigna en la nota medica el peso, la talla y el IMC, sin realizar la
valoracion del estado nutricional aunque en las UMF donde se usa el expediente electronico
por automadtico indica el IMC y por lo tanto la valoracion del estado nutricional se puede
realizar sin complicaciones y por consiguientes realizar el resto de las acciones definidas en

el contenido de la NOM 174.

El sobrepeso y la obesidad como problema de salud en crecimiento y como condicionante
de patologias crénico degenerativas deberia ser un problema con interés principal en su
atencién y en tener el conocimiento y una infraestructura de salud adecuada a todos los
niveles para poder ofrecer y atender adecuadamente esta patologia, asi mismo tener
capacitaciones y adiestramientos frecuentes al personal implicado en la atencion de dichas
entidades nosoldgicas. Sin embargo en el presente estudio se ha demostrado que aunque el
nivel de conocimiento de los médicos encuestados va de regular a adecuado, el
conocimiento en los médicos de las unidades de medicina familiar no es del nivel que se

esperaria en virtud de la magnitud de la enfermedad en cuestion.



Importante es recalcar que las otras variables estudiadas como, edad, sexo, antigiiedad no
fueron determinantes ni estadisticamente significativas como punto de partida para hacer un
andlisis estadistico mas profundo, sin embargo para los fines de este estudio se concluye
que la categoria es determinante al menos para el uso y aplicacion de la NOM 174 y por
consiguiente tomarse en cuenta por parte de las autoridades para la capacitacion continua
de los médicos generales y en el caso de los médicos familiares estar actualizando y
supervisando la buena aplicaciéon de esta norma a fin de poder combatir y erradicar una
patologia tan importante como la obesidad y de esta forma en afios futuros disminuir la
cantidad de paciente que presentes enfermedades cronico-degenerativas, asi como las
complicaciones que de ellas se desprenden y por consiguiente poder ofrecer y tener una

mejor calidad de vida de nuestros derechohabientes.

Este trabajo permitird al médico reflexionar sobre la trascendencia de la obesidad y su
comorbilidad para incentivar el conocimiento y la aplicacion de la normatividad
establecida, que ademads de ser trascendente es legalmente obligada para el actuar medico y
de esta forma una reflexion para las autoridades encargadas de administrar y canalizan
recursos del IMSS para combatir otras entidades nosologicas olvidando de que se obtiene
mejor resultado en invertir en acciones medico preventivas las cuales son mas econdmicas
y efectivas, ojala el PREVENIMSS bien aplicado sea la llave para la erradicacion de esta
temible enfermedad llamada OBESIDAD que sea adoptado por muchos como una forma de

VI1Vir.
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ANEXO 1
FOLIO:

CUESTIONARIO SOBRE CONOCIMIENTO DE LA NOM 174 PARA EL
MANEJO INTEGRAL DE LA OBESIDAD

EDAD____ afios SEXO ( ) ANTIGUEDAD LABORAL __afios
CONSULTORIO___  TURNO
A continuacion sefiale con una X la respuesta correcta:
CATEGORIA: INTERNO DE PREGRADO (
RESIDENTE DE MEDICINA FAMILIAR  (R1) (R2) (R3)
MEDICO GENERAL

)
)
()
MEDICO FAMILIAR SIN ESPECIALIDAD ()
MEDICO FAMILIAR CON ESPECIALIDAD ( )
OTRA ()

(CUAL?

1. Segin la NOM 174 PARA EL MANEJO INTEGRAL DE LA OBESIDAD, la
obesidad incluyendo el sobrepeso como un estado premoérbido, es una enfermedad
cronica caracterizada por el almacenamiento en exceso de tejido adiposo en el

organismo acompafiado de alteraciones metabolicas.
() CIERTO () FALSO ()NO SE

2. De acuerdo con la NOM 174, hipertensioén arterial, enfermedad cardiovascular,
dislipidemias y diabetes tipo 2 son algunos de los estados comorbidos asociados a
obesidad y sobrepeso.

() CIERTO () FALSO ()NO SE

3. El indice cintura-cadera es el criterio diagndstico para sobrepeso y obesidad. Segun
la NOM 174.
() CIERTO () FALSO ()NO SE

4. Sobrepeso es cuando el IMC es mayor de 25 y menor de 28 en la poblacién adulta
en general, y en la de talla baja mayor de 23 y menor de 27.
() CIERTO () FALSO ()NO SE

5. Obesidad es cuando el IMC es mayor de 28 en la poblacién general o mayor de 27
en la poblacion de talla baja.
() CIERTO () FALSO () NO SE

6. Para el manejo integral de un paciente con IMC de 40 se requiere de un equipo
multidisciplinario que consta de: médico, nutridlogo, psicélogo, trabajo social y
cirujano.

() CIERTO () FALSO ()NO SE

7. Del equipo multidisciplinario el responsable del manejo integral del paciente obeso
es el nutridlogo.
() CIERTO () FALSO ()NO SE



10.

11

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Para el manejo integral del paciente obeso, no se requiere de carta de
consentimiento informado.

() CIERTO () FALSO ()NO SE
Respecto al manejo médico segin la NOM 174, solo se podrd indicar anorexigenos
u otro tipo de medicamentos para el tratamiento de la obesidad y el sobrepeso en
pacientes con IMC > 30 sin enfermedades concomitantes graves, 6 > 27 si estan
asociados a enfermedades concomitantes graves, siempre y cuando no exista
respuesta adecuada al tratamiento dieto-terapéutico y al ejercicio fisico.

() CIERTO () FALSO ()NO SE

Respecto al tratamiento quirdrgico segin la NOM 174, solo esta indicado cuando
exista un IMC mayor de 40 6 mayor de 35 asociado a comorbilidad.
() CIERTO () FALSO ()NO SE

. El tratamiento quirtrgico de acuerdo con la NOM 174 se debe de considerar

después de haber tenido por lo menos 24 meses de manejo dietético-fisico.
() CIERTO () FALSO ()NO SE

Para el manejo quirdrgico ademds del equipo mencionado es importante incluir
valoracidn anestésica, endocrinoldgica y cardiaca.
() CIERTO () FALSO ()NO SE

La derivacion gastrica, gastroplastia vertical y bandaje géstrico son procedimientos
quirdrgicos autorizados para el tratamiento de la obesidad segin la NOM 174.
() CIERTO () FALSO ()NO SE

Respecto al manejo nutricio segin la NOM 174, ;los estudios de gabinete son
indicadores ttiles para el manejo de la obesidad?
() CIERTO () FALSO ()NO SE

El plan de cuidado nutricio segin la NOM 174 comprende: elaboracion de plan
alimentario, orientacion alimentaria, asesoria nutriolégica y recomendaciones para
el acondicionamiento fisico y para los hébitos alimenticios.

() CIERTO () FALSO ()NO SE

Segtin la NOM 174, el control nutricional comprende el seguimiento de las
evaluaciones, conducta alimenticia y reforzamiento de acciones.
() CIERTO () FALSO ()NO SE

La participacion del psicologo segin la NOM 174, comprende manejo para la
modificacién de hébitos alimenticios, apoyo psicoldgico y referencia a psiquiatria
en caso necesario.

() CIERTO () FALSO ()NO SE

Es conveniente indicar dietas que originen la pérdida de peso entre 1 Kg. y 1.5 Kg.
semanal.
() CIERTO () FALSO () NO SE



19. Segtin la NOM 174, no estén indicados tratamientos estandarizados, asi como el uso
de diuréticos y extractos tiroideos como parte del tratamiento del sobrepeso y
obesidad.

() CIERTO () FALSO ()NO SE

20. Es recomendable segtin la NOM 174, usar tratamiento farmacolégico en menores de

18 afios asi como el uso de liposuccion y lipoescultura en la poblacion general.
() CIERTO () FALSO ()NO SE

CASO CLINICO 1

Femenino de 36 afios de edad, diabética de 4 afios de evolucion, controlada con
glibenclamida 1 tab. Cada 8 horas, con talla de 1.48 m. y peso de 55 Kg. Es enviada a
consulta para manejo nutricional por aumento de peso. El tltimo examen de glucemia es de
135 mg/dl. Resto de los exdmenes de laboratorio en pardmetros normales.

TA 120/80, FC 78x”, FR 12x, temp. 37° C.

A la exploracion fisica no se encuentran complicaciones ni alteraciones en el momento de
la atencion.

21. En este caso a parte de las indicaciones nutricionales o iniciales es conveniente la
valoracién por el servicio de endocrinologia.
() CIERTO () FALSO () NO SE

22. De acuerdo a las condiciones de la paciente, un plan nutricio idéneo es de 1000
Kcal. repartidas en quintos.
() CIERTO () FALSO ()NO SE

CASO CLINICO 2

Masculino de 28 afios de edad, hipertenso de recién diagndstico acude a consulta de
medicina familiar por referir que considera que su forma de comer le condiciona
problemas, ademds de preocupar ser hipertenso ya que hace 1 mes fue diagndsticado por
médico particular. En este momento se refiere asintomatico.

La somatometria que presenta en la primera consulta es: talla 1.80 m, peso 130Kg.

Los signos vitales son TA 150/90, FC 80x”, FR 12x”, Temp. 36.7° C.

A la exploracion fisica; alerta, orientado, con buena coloraciéon e hidrataciéon de
tegumentos, obeso, campos pulmonares limpios y bien ventilados, ruidos cardiacos ritmicos
de buena intensidad y frecuencia sin soplo, ni galope, el abdomen con abundante paniculo
adiposo, sin megalias, resto de la exploracioén fisica sin complicaciones aparentes que
comentar.

23. ;Para el manejo integral de la obesidad, segin la NOM 174, este paciente debe ser
manejado ademds de medicina familiar, por el servicio de nutricién y psicologia,
previa solicitud de estudios de laboratorio?

() CIERTO () FALSO ()NO SE



24. Ademas de indicar el inicio de la actividad fisica basada en caminata y solicitar
exdamenes de laboratorio, jes conveniente el uso de medicamentos para inhibir el
hambre?

() CIERTO () FALSO ()NO SE

25. (Las metas iniciales en el tratamiento de este paciente es que en 4 semanas se logre
una pérdida maxima de 4 Kg?
() CIERTO () FALSO ()NO SE

26. Después de 1 afio y a pesar del seguimiento adecuado de las indicaciones del equipo
multidisciplinario y habiendo sido valorado por endocrinologia no se logra una
pérdida de peso manteniendo el IMC en 40.1, ;es conveniente que sea valorado por
cirugia para proponer alguna de las intervenciones autorizadas para el manejo
quirurgico de la obesidad?
() CIERTO () FALSO ()NO SE

CASO CLINICO 3

Femenino de 18 afios de edad con antecedentes de obesidad por ambas ramas, asi como
diabetes e hipertension, refiere que acude a consulta de medicina familiar enviada por
medicina preventiva ya que le dijeron que estaba un poco pasada de peso y eso le podria
traer problemas para la salud lo cual le causo cierta preocupacion.

Al interrogatorio refiere ser empleada de una zapateria y por las noches estudia la
preparatoria abierta, pertenece a una familia nuclear, urbana, moderna, disfuncional por
problemas entre sus padres por alcoholismo del padre y cuando existen discusiones refiere
que a ella le dan muchas ganas de comer. Tiene dos hermanas mayores de 30 y 25 afios
respectivamente, ambas casadas mismas que no viven en su casa y con quienes lleva una
relacion conflictiva.

A la exploracion fisica se encuentra con peso de 65 Kg. Talla de 1.60, FC 68 x”, FR 12 x’,
TA 110/70, Temp. 36.7° C.

Alerta, orientada, aprensiva, con buena coloracion e hidratacion de tegumentos, campos
pulmonares limpios y bien ventilados, ruidos cardiacos ritmicos, de buena intensidad y
frecuencia. Abdomen blando, depresible, no doloroso, sin megalias, con timpanismo difuso
y peristalsis presente y normal, resto de la exploracién sin complicaciones aparentes que
agregar.

27. (Para poder determinar el estado nutricional en el que se encuentra esta paciente
segiin lo redactado en la NOM 174 es necesario contar con la medida de la
circunferencia abdominal y pliegues cutaneos?

() CIERTO () FALSO ()NO SE

28. En este caso clinico ante la evidente carga emocional y con las transgresiones
alimentarias que presenta como consecuencia, (el manejo de la paciente debe de
estar a cargo del servicio de psicologia?

() CIERTO () FALSO ()NO SE



29. ¢La participacion del psicélogo comprende ademds la modificacion de habitos
alimentarios asi como el envid a psiquiatria en caso necesario?
() CIERTO () FALSO ()NO SE

30. (En el caso especifico de esta paciente no esta indicado el uso de medicamentos
para disminucién ponderal, ni tratamiento estandarizados?
() CIERTO () FALSO ()NO SE

“GRACIAS POR SU PARTICIPACION”
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