UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
DEPARTAMENTO DE MEDICINA FAMILIAR

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 14
MEXICO D.F.

EVALUACION DE LA EFECTIVIDAD DEL PROGRAMA
ALIMENTACION SALUDABLE Y EJERCICIO EN PACIENTES
CON SOBREPESO OBESIDAD VAMOS POR
UN MILLON DE KILOS) EN DERECHOHABIENTES. DOS
ANOS DE SEGUIMIENTO ENERO 2009- NOVIEMBRE 2011.

TRABAJO QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALISTA EN MEDICINA
FAMILIAR

PRESENTA

DRA. LINA ISLAS GARCIA.

MEXICO, D.F 2012



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.









AGRADECIMIENTO.

Son numerosas las personas a las que debo agradecer por ayudarme en el
logro de mi especialidad, es demasiado poco, el decir gracias, pero en el fondo
de mi ser estaré agradecida. Sin embargo, resaltaré solo algunas de estas
personas sin las cuales no hubiese hecho realidad este suefio tan anhelado
como es la culminacion de mi especialidad.

A DIOS por darme la vida para lograr esta meta aspirada después de tantos
esfuerzos, caidas entre otras cosas, que he tenido durante mi superacion
profesional, solo tu sabes el sacrificio que he pasado y en mis dias y noches de
soledad me guiaste con tu luz divina por el camino correcto para no desmayar.
A mis padres adorados JUAN Y FRANCISCA que ya no estan conmigo pero
que los llevo siempre en mi mente y corazon, por haber apoyado mi
superacioén profesional sin ningun interés material.

A mi querido esposo JOSE LUIS por brindarme amor, comprension, paciencia
durante estos tres afios y quien ha sido una pieza clave en mi desarrollo
profesional.

A mis hijas NORMA Y NANCY por motivarme apoyarme y robarles el tiempo
que tuve que ausentarme para realizar actividades propias de la especialidad
LAS QUIERO vy les doy las gracias por su comprension.

A mi unica y querida nieta por permitirme realizarme profesionalmente y no
estar presente en acontecimientos importantes para ella.

A mi querida Silvia Romero por brindarme su apoyo para poder continuar en la
especialidad.

A mis hermanos: Marcela, David, Margarito, Juan, Rita. Mario, José que me
comprendieron y apoyaron en compania de sus familias para el término de esta
especialidad.

A mi tutor Dr. Marcos de Jesus Martinez Méndez, por ser mi fuente de
motivacion y haber aceptado ser mi tutor de trabajo. Por ser el amigo y por
estar siempre con nosotros en los momentos que lo necesitamos, un verdadero
apoyo, me faltarian palabras para decirle lo mucho que le agradezco. Que solo
busco en mi mejoramiento profesional. Lo admiro mucho que nunca cambie.
Dr. Francisco Osuna Un reconocimiento muy especial por su apoyo obtenido
en mi vida personal y laboral para el termino de este etapa de mi vida DIOS LO
BENDIGA EN DONDE QUIERA QUE SE ENCUENTRE.

A LA Dra. Corona Por compartir sus conocimientos y su tiempo para la
culminacion de la especialidad.

A LA Dra. Olalde que creyd en mi, me motivo y apoyo en forma incondicional
para el término de la especialidad.

A mi compafiero Dr. Raymundo, por ofrecerme siempre esa mano amiga en los
momentos mas dificiles de la especialidad, espero que siempre seamos
amigos, GRACIAS. Lo extrafiaré mucho y le deseo el mejor de los éxitos.

A todos mis comparneros de los SERVICIOS DE SALUD PUBLICA EN EL
DISTRITO FEDERAL. Que me apoyaron en estos tres afios, es especial a la
DRA. Yolanda Gutiérrez amiga nunca cambies.

Dr. Grajales y Dra. Martinez gracias por darme la oportunidad y el apoyo
desinteresado para la culminacién del término de esta especialidad.



Para la Srta. Elia Un reconocimiento muy especial por su apoyo laboral para el
término de esta etapa de mi vida.

A la C. Juanita por el apoyo brindado para término de especialidad.

A la Dra. Pilar. Reconocimiento especial ya que me brindo todo su tiempo,
conocimiento y orientacion para llegar a buen término mi tesis.

Al Dr. Dorantes Por el apoyo obtenido en los momentos mas dificiles de mi
titulacion.

A las Instituciones que me ofrecieron la oportunidad de desarrollar la
ESPECIALIDAD DE MEDICINA FAMILIAR PARA EL MEDICO GENERAL.
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO.

SERVICIOS DE SALUD PUBLICA EN EL DISTRITO FEDERAL.

DRA. LINA ISLAS GARCIA.



INDICE

INDICE ... s s s 6
MARCO TEORICO.......cciiiiiiiir s 7
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA........coiiiiirirr e 23
JUSTIFICACION......oiiiiiiiir e s s 24
OBUJETIVOS ... s s s s s s s s s s e e e 24
GENERAL

ESPECIFICOS

VARIABLES DE ESTUDIO......ccciiiiiiiiiiiiiinrrnrirr e s 25
DISENO DE ESTUDIO ......ccoitiiiiiieeecieniee e e e e eeenne e e e e e e eene e e e eeeenees 26
CRITERIOS DE INCLUSION........coootiiiieiccceeeee e e e e e eeeeseeeeennnes 27
METODOLOGIA ... s s e e 28
ASPECTOS ETICOS ... e 29
RECURSOS ... s 30
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES ........ccooiiiiirni e 31
RESULTADOS ..o e 32
CONCLUSION ... s 38
ANALISIS DE RESULTADOS ...t e e 39
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS........ccooiiiiiiiiirrreeeeeas 40
ANEXOS ... 42



MARCO TEORICO

La obesidad ha sido declarada por la OMS una epidemia mundial,
constituyendo uno de los mayores problemas de salud publica, afectando a
paises desarrollados como en vias de desarrollo.

Constituye una condicion fisiopatolégica caracterizada por un exceso de grasa
corporal, que puede determinar serios problemas en la salud y aumento de la
mortalidad. Dados los cambios ambientales en los ultimos 50 afios: crecimiento
exponencial de grandes urbes humanas y su estilo de vida; sedentarismo,
estrés cronico, alimentacion rica en alimentos con alta densidad caldrica, la
obesidad se ha convertido en una pandemia en continuo crecimiento. *

Debido a ésta situacion, es necesario poner en practica, recomendaciones de
acciones para prevenir y tratar la obesidad, en base a estrategias mas eficaces
y sostenibles a fin de eliminar los crecientes retos para la salud publica que
implica esta patologia.

La obesidad conlleva a muchas otras enfermedades crdnicas asociadas, se
estima que existen mas de 35 patologias que son comorbidas con la obesidad,
su impacto es en todos los aparatos y sistemas de nuestra economia.

Por citar algunas, la Diabetes Mellitus, Dislipidemias, HTA, SAOS, entre otras,
enfermedades estas muy reconocidas en el entorno médico en cuanto al
manejo y tratamiento, sin embargo, pocos se preocupan por su prevencion, la
obesidad es definitivamente un factor relevante en la patogenia de todas ellas.
Datos interesantes en cuanto a los pacientes obesos, es que suelen presentar
enfermedad pulmonar restrictiva en su mayoria no diagnosticada, la cual
posteriormente puede evolucionar a Hipertension pulmonar e insuficiencia
cardiaca derecha si no se trata a tiempo.

El riesgo de presentar DM Tipo 2 aumenta progresivamente a medida que se
incrementa el IMC, asi el riesgo de presentar DM tipo 2 es 40 veces mayor
para personas con IMC mayor de 35 en relacion a los que tienen un IMC de 23.
problemas respiratorios®

La genética parece establecer el escenario de la obesidad, sin embargo, la
dieta, el ejercicio y el estilo de vida son los que determinan la magnitud del
problema. Es conveniente analizar la fisiopatologia de la obesidad desde un
enfoque holistico.

Factores genéticos.

Se ha determinado que existen por lo menos 15 genes que se asocian de
manera significativa con el almacenamiento de grasa corporal y 5 genes
relacionados con la cantidad de grasa visceral abdominal. El peso corporal que
se adopta en la edad adulta, se relaciona con el IMC de los padres. Las
potenciales interacciones entre multiples genes y la interaccion de éstos con
los factores ambientales conducen a la expresion fenotipica de la obesidad.

Factores fisioldgicos
La acumulacion de grasa corporal requiere del aumento en la relacion
porte/gasto energético durante un largo periodo. Sin embargo, la simplicidad de



esta premisa se desvanece al incluir el efecto modulador de otras variables
fisiolégicas como son las influencias del desarrollo intrauterino, la funcién
hormonal (hormona de crecimiento y hormonas reproductivas) y la fina
regulacion de los sistemas de retroalimentacion que tratan de mantener un
constante balance energético.

En un estudio en sujetos obesos y no obesos que fueron sometidos a periodos
de restriccién caldrica y de exceso de calorias, al perder 10-20% de peso
corporal, se observd disminucion del gasto energético total y de reposo,
situacion adaptativa a la depravacion calérica.

Con el aumento de peso se observé incremento en el gasto energético,
situacion que retrasaba la ganancia ponderal. Estos hallazgos sugieren la
existencia de un mecanismo compensador que tienden a mantener el peso
corporal.

Fisiopatologia de la obesidad

Fisiologicamente, existen muchas hormonas y péptidos que actuan en un
sistema de retroalimentacion integrado por el sistema gastrointestinal, los
adipocitos, el hipotalamo y el eje hipotalamo-hipofisiario-adrenal.

Los principales inhibidores del apetito a nivel gastrointestinal son el péptido
glucagonoide-1, el segmento de aminoacidos 6-29 del glucagon, Ila
colecistoquinina, la enterostatina, el polipéptido Y 3-36 y la GHrelina. Ademas,
la distension y las contracciones gastricas producen sefiales de saciedad y de
disminucién del apetito. Este sistema de gran precisién se ve influido ademas
por las concentraciones de glucosa en suero. Cuando la glucemia se reduce en
un 10%, se producen aumento del apetito.

El descubrimiento de la leptina y de las interacciones con su receptor se han
establecido nuevas vias de investigacion en la fisiopatologia de la obesidad. Se
ha establecido que la leptina es una proteina fundamental en el equilibrio
energético en roedores, su papel fisioldgico y los mecanismos de regulacion de
su secrecion en humanos ha sido objeto de gran interés. Esta hormona
proteica la secretan los adipocitos en respuesta a la activacion de receptores
de insulina, de hormonas adipogénicas, de los receptores adrenérgicos y al
detectarse una repleciéon de grasa. Dicha secrecidn tiene periodicidad de 7
minutos y variacion diurna. Al liberarse la hormona, estimula a su receptor
localizado en el nucleo paraventricular del hipotalamo, que induce liberacion del
neuropéptido, cuyas principales funciones son la supresién del apetito y la
estimulacion de la funcién tiroidea, del sistema nervioso simpatico y por lo
tanto, de la termogénesis. Todos estos efectos tienden a limitar la ganancia de
peso. Por lo tanto, el adipocito y el hipotalamo forman un mecanismo de
retroalimentacion endocrino clasico, en el que la adipogénesis y la lipdlisis se
revelan como procesos altamente regulados.

Ademas de esta via existen muchas sefiales aferentes que afectan al aporte y
al gasto energético. El adipocito recibe ademas una significante cantidad de
sefales del tracto gastrointestinal, del sistema nervioso periférico y del sistema
endocrino. La integracion de estos sistemas tiene como finalidad la adecuada



adaptacion a periodos de depravacion de alimentos, pero conlleva a una pobre
adaptacion a la sobrealimentacion.

En diversos estudios se ha corroborado la existencia de una relacidn directa de
la hiperleptinemia con el porcentaje de grasa corporal, situacion que hace
concebir una resistencia a la leptina.

Esta resistencia puede producirse a diferentes niveles: en el transporte a través
de la barrera hematoencefalica, en su receptor hipotalamico y/o en otros
circuitos neuronales en los que influye esta hormona. Por ejemplo,
recientemente se han descrito alteraciones en el transporte de la leptina a nivel
de la barrera hematoencefalica mediada por hipertrigliceridemia.

Ademas del papel que tiene la leptina en el origen de la obesidad han surgido
reportes sobre el efecto deletéreo de la hiperleptinemia en las complicaciones
de la obesidad. Se ha descrito que la leptina produce resistencia a la insulina
en hepatocitos (efecto mediado por la desfosforilacion del sustrato del receptor
de insulina-1) y que tiene efectos inductores de fibrosis en varias enfermedades
hepaticas crénicas e etiologia metabdlica o toxica.

El hipotalamo ejerce el control sobre el apetito, la saciedad y la termogénesis.
Para que se lleve a cabo esta funcién se requiere de mediadores como sefiales
aferentes hormonales (leptina, glucemia), regulacién por el sistema nervioso
autébnomo a través de aferencias vagales, del sistema gastrointestinal e
inclusive de estimulos provenientes de orofaringe. Los principales centros
involucrados en esta regulacion son los nucleos del tracto solitario, el nucleo
arqueado y en el nucleo paraventricular, asi como las regiones ventromedial y
lateral del hipotalamo y la amigdala. En los nucleos arcuado y ventromedial la
leptina tiene accion sobre el control de la saciedad. Cuando hay destruccion del
hipotalamo ventromedial, la leptina es incapaz de suprimir la ingesta de
alimentos a este nivel.

En este proceso, también se encuentra involucrado un gran numero de
monoaminas (como la norepinefrina y la serotonina) y otros neurotransmisores
o neuromodulares, Otras anomalias metabdlicas relacionadas a la patogenia
de la obesidad son defectos en la regulaciéon de la lipdlisis, acciones en tejido
adiposo del sistema renina angiotensina, del factor de necrosis tumoral y de
varios sistemas neuropeptidicos y otras redes anatémico funcionales.

En este ultimo apartado se ha implicado al desequilibrio del sistema nervioso
auténomo con la obesidad y el sindrome metabdlico. En modelos animales a
los cuales se suprimen el receptor es grave, debido a una falla en la
termogénesis inducida por dieta. Estudios de la poblacibn Pima han
relacionado la baja actividad simpatico adrenal a la ganancia de peso.

Otro factor etiolégico de suma importancia lo constituye el proceso de
envejecimiento, durante el cual existen varios elementos condicionantes del
aumento de peso y de los cambios en la distribucion de la grasa corporal, como
son la disminucién de la actividad fisica y de las respuestas metabdlicas a
modificaciones dietéticas o ambientales; cambios hormonales (por ejemplo, la
disminucién de estrogenos y progesterona altera la biologia del adipocito), la



aparicion de comorbilidades, de alteraciones conductuales (depresion), entre
otras.

Conforme se avanza en el conocimiento de la obesidad, se van descubriendo
nuevas rutas e interacciones fisiopatologicas, a las cuales sera cada vez mas
dificil atribuir un mayor impacto patogénico.

Factores ambientales

El aumento exagerado en la prevalencia de la obesidad en los ultimos 20 afios
se ha propiciado también por cambios en el ambiente que condicionan el
aumento del aporte energético y la disminucion de la actividad fisica, inclusive
en sujetos sin predisposicion genética.

La influencia ambiental puede iniciarse desde la gestacion. Estudios diversos
han relacionado a la obesidad con la exposicidn prenatal a un exceso en la
ingesta caldrica, a diabetes, tabaquismo y a la ausencia de lactancia.

El aumento de peso es muy comun en personas que han dejado de fumar. Esto
se ha atribuido a la suspension de la exposicion a nicotina. La ganancia
promedio es de 4 a 5 kg. En 4 a 6 meses. Se ha estimado que la suspension
del tabaquismo incrementa a 2.4 veces el riesgo de obesidad en comparacion
con los no fumadores.

El estilo de vida sedentario, cada vez mas frecuente, es un importante factor
condicionante de obesidad.

La notoria relacion del ambiente con la fisiologia tiene representacion en la
epidemia de obesidad en paises industrializados. Ha surgido una abundante
disponibilidad de comida, la ingesta de alimentos predomina al final del dia y se
ha reducido la actividad fisica. Esta llamada “mutacién ambiental” ocasiona
pérdida que el sistema nervioso central (SNC) susceptible, pierda su capacidad
para detectar los ritmos internos y externos. Puesto que el SNC emplea al
sistema nervioso auténomo (SNA) para regular el ritmo interno, se ha
propuesto que este desequilibrio y pérdida del ritmo sean los mecanismos mas
importantes en el origen del sindrome metabdlico.

Factores psicosociales

Han surgido descripciones de algunos trastornos psiquiatricos relacionados a la
obesidad. El sindrome del “comer nocturno” se define como el consumo de al
menos 25% (generalmente mas de 50%) de la energia entre la cena y el
desayuno del siguiente dia. Es un trastorno de la alimentacion del obeso que
se acompafa de alteraciones del suefio y ha sido considerado como un
componente de la apnea del suefio. Ocurre en 10-64% de los sujetos obesos.
El trastorno alimentario por atracon es una enfermedad psiquiatrica
caracterizada por el consumo de grandes cantidades de comida en un periodo
relativamente corto, con la sensacion subjetiva de pérdida de control y sin una
conducta compensatoria. Su prevalencia es de 7.6 a 30% en distintos grupos
de obesos.

La obesidad hiperfagica progresiva se inicia desde la infancia, y los sujetos
afectados generalmente tienen >140 kg de peso a los 30 afios.
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La obesidad es mas prevalente en los sujetos de nivel socioeconémicos bajo,
aunque no se ha determinado la razdn precisa de este hallazgo. Otros
determinantes sociales que han contribuido al aumento de la prevalencia de
obesidad son los fendmenos migratorios, la transculturizacion, el aumento de
las porciones de alimentos, las condiciones de urbanizacién no aptas para
caminar, la falta de la cultura nutrimental, las ofertas sin fin de soluciones
fantasticas para la obesidad y las condiciones econémicas que favorecen todo
lo anterior. Estas circunstancias hacen de la obesidad una consecuencia
inevitable®.

Epidemiologia

La obesidad se ha convertido en uno de los desafios en materia de salud para
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que estima que hay en el mundo
mas de 1.600 millones de adultos (mayores de 15 afos) con sobrepeso y al
menos 400 millones de adultos obesos. La(OMS) calcula que en 2015 habra
aproximadamente 2300 millones de adultos con sobrepeso, y mas de 700
millones con obesidad. Y aunque antes se consideraba un problema exclusivo
de los paises de altos ingresos, el sobrepeso y la obesidad estan aumentando
espectacularmente en los paises de ingresos bajos y medios, sobre todo en el
medio urbano®.

La obesidad es un exceso de grasa. La International Obesity Task Force
(IOTF), la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las sociedades cientificas,
entre ellas La Sociedad Espanola para el Estudio de la Obesidad SEEDO, y los
grupos de expertos aceptan en la actualidad como criterio para la definicién de
obesidad valores para el indice de masa corporal (IMC) (peso en kg/talla en
m?) iguales o superiores a 30°.

Independientemente del IMC, la acumulacién de grasa visceroabdominal esta
directamente relacionada con un mayor riesgo de enfermedades
cardiovasculares, diabetes tipo 2, muerte subita, cancer de mama, de colon, de
endometrio, entre otros. Estas asociaciones determinan como eje central ala
lesion endotelial en la génesis de factores de riesgo cardiovasculares y
metabéLicos cerrando un circulo en donde obesidad y patologia vascular se
funden.

Aunque la localizacion de la grasa parece ser mas importante que su cantidad
total. La grasa que ocupa la cavidad abdominal o el tejido hepatico y muscular
tiene una mayor actividad metabdlica, con produccion de acidos grasos libres
(AGL) y adipocinas, que dan lugar a resistencia insulinica, inflamacion vy
aterogénesis. La medicidn del perimetro de la cintura en la practica clinica
diaria es util para la estimacién de la masa grasa visceral aunque no existe un
consenso definitivo sobre los puntos de corte’.

En los nifios los depdsitos grasos tienen lugar principalmente a nivel
subcutaneo, mientras que en los jovenes y adolescentes, al igual que en los
sujetos adultos, también se forman depoésitos grasos intraabdominales, patrén
gue se asocia con un mayor riesgo de trastornos metabdlicos.
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El fendbmeno se manifiesta por una alteracion en la composicion corporal, con
aumento del compartimento graso. Este aumento en los depdsitos de tejido
adiposo, en la mayor parte de los casos, se acompafia de incremento del peso
corporal y supone un considerable aumento del riesgo de aparicion de
problemas de salud secundarios que afectan la calidad y la esperanza de vida.

La obesidad infantil se asocia con un aumento de riesgo cardiovascular; niveles
altos de insulina (hiperinsulinemia) y menor tolerancia a la glucosa; alteraciones
en el perfil lipidico en sangre e incluso hipertension arterial. Los cambios
metabolicos observados en nifios y adolescentes obesos se conocen también
como sindrome pre metabdlico y pueden estar relacionados con los trastornos
endocrinos que se observan en la obesidad, como déficit de hormona del
crecimiento o aumento en los niveles de leptina circulante en sangre.

En los paises industrializados, las deficiencias nutricionales graves en la
infancia y la adolescencia practicamente han desaparecido; sin embargo, en el
curso de las ultimos afios se ha incrementado progresivamente la prevalencia
de la obesidad infantil y juvenil, constituyendo el trastorno nutricional de mayor
relevancia en nuestro medio y un problema sanitario de gran trascendencia,
especialmente si se tiene en cuenta que la mayoria de los adolescentes obesos
lo seguiran siendo en la edad adulta, con el riesgo sobreafiadido de una mayor
morbimortalidad®.

Aunque la obesidad es un trastorno multifactorial en cuya etiopatogenia estan
implicados factores genéticos, metabdlicos, psicosociales y ambientales, la
rapidez con que se esta produciendo el incremento de su prevalencia parece
estar mas bien en relacién con factores ambientales, como habitos alimentarios
poco saludables, junto a una disminucion de la actividad fisica en nifios y
adolescentes condicionada, en gran medida, por la television®.

El problema de la obesidad en los paises desarrollados esta adquiriendo las
caracteristicas de una auténtica epidemia. Basta para ello observar la
tendencia ascendente de la prevalencia de obesidad encontrada en paises
como Estados Unidos o Gran Bretana, constituyendo uno de los principales
retos actuales para la salud publica, y el mas frecuente de los problemas
nutricionales.

Los factores implicados en el desarrollo y mantenimiento de un problema de
salud como la obesidad son multiples. Entre ellos, destacan dos por su
potencial de modificabilidad: la ingesta caldrica y la falta de actividad fisica. Sin
embargo, parece ser que la tendencia del aporte energético es descender, y a
pesar de ello los niveles de obesidad siguen aumentando, lo cual conduce a
concluir que es el sedentarismo el principal determinante del incremento en la
prevalencia de obesidad.

Hasta ahora, el analisis de la prevalencia de obesidad en Europa se ha topado
con una escasez de estudios que examinen de forma global esta prevalencia.
Algunos se ceiian a determinados paises, y otros a escogidos grupos de edad
o estratos demograficos.
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Uno de los primeros estudios en los que se analizé de forma global en Europa
la prevalencia de obesidad fue el proyecto WHO MONICA (World Health
Organization, Monitoring Trends and Determinants in Cardiovascular Disease).
La recoleccion de datos para este estudio se realizé entre 1983 y 1986, con la
limitacion de que las muestras no eran necesariamente representativas de los
paises de los que eran obtenidas. La prevalencia de obesidad obtenida en este
estudio tras ajustar por edad fue inferior entre los varones que entre las
mujeres, y esta tendencia a mostrar porcentajes divergentes parece ser
mantenida. Asimismo, se observd que la prevalencia de obesidad era mayor en
los paises mediterraneos y del este de Europa, en comparaciéon con los paises
del norte y centro-oeste europeo.

En 1997, el Institute of European Food Studies (IEFS) promovié un estudio
pan-europeo con el objetivo de determinar la proporcion y caracteristicas
sociodemograficas de la poblacion obesa, asi como sus actitudes hacia la
alimentacion y el gjercicio fisico.

Los resultados sobre la prevalencia de obesidad obtenidos en el estudio del
IEFS varian segun su distribucion geografica. El Reino Unido muestra la mayor
prevalencia de obesidad (12%), seguido de Espafia (11%), siendo la menor en
Italia, Francia y Suecia (7%). Considerando juntos obesidad y sobrepeso, la
mayor prevalencia combinada de ambos se observé en Espafa, Alemania y
Grecia.

Los porcentajes de obesidad y sobrepeso en los 15 paises también varian
segun sexo. Las estimaciones demuestran que cerca de la mitad de los
hombres y una tercera parte de las mujeres presentan un IMC superior al
deseable (25 kg/m?). Analizando separadamente los datos, la prevalencia de
obesidad es algo mayor entre las mujeres que entre los hombres, siendo la
prevalencia de sobrepeso mayor entre los hombres. Ademas, el estudio del
IEFS demostré que los individuos pertenecientes a niveles socioeconémicos
mas elevados, los mas jovenes, aquellos con formacién universitaria y los que
permanecian solteros presentaban unos indices de obesidad inferiores al resto
de los grupos, y como los fumadores muestran una prevalencia de obesidad
superior a la de los no fumadores.

La prevalencia de obesidad en Estados Unidos segun los datos obtenidos en
las encuestas nacionales de salud y nutricion (NHANES I-11), entre los afios
1960 y 1991, sirven de comparativa con los resultados en Europa. En EEUU
aproximadamente la tercera parte de los adultos mayores de 20 afos
presentan sobrepeso, siendo la tendencia al alza. La prevalencia de personas
obesas y/o con sobrepeso en EEUU ha aumentado un 8,9% entre los varones
y un 9,2% entre las mujeres entre los afios 1960 y 1991. Conviene recordar
que en estos estudios se consideran obesos a los varones con IMC superior a
27,8 kg/m? o mujeres con IMC superior a 27,3 kg por metro cuadrado.

Del analisis de estos datos se desprenden varias conclusiones. Mas de la mitad
de la poblacién europea presenta un peso superior a lo conveniente para su
altura. La prevalencia de obesidad muestra una clara tendencia a aumentar en
todos los paises desarrollados, y Europa no se libra de ello. Esto obliga a tomar
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iniciativas y extremar los esfuerzos en el desarrollo de campafas encaminadas
a frenar este incremento progresivo de los niveles de obesidad asi como a
prevenir su aparicion. En ellas se debe incluir la promocién de una dieta sana y
el incremento de la actividad fisica, sin perder de vista las amplias diferencias
culturales y sociodemograficas que caracterizan a los paises europeos, lo que
hara que los grupos diana asi como los mensajes a transmitir deban ser
especificamente identificados en cada poblacién. Asi, la poblacion espafiola, en
concreto, no esta familiarizada con los factores que influyen sobre la ganancia
de peso especialmente entre los ancianos, individuos de bajo nivel
socioeconomico y los habitantes de las regiones norte y noroeste de Espaﬁam.

La obesidad ha sido llamada “la Epidemia del Siglo 21” porque constituye un
problema que se presenta en forma reciente en todo el mundo.

En Europa la prevalencia de obesidad ha aumentado 3 veces en los ultimos 2
décadas con cifras cercanas al 50% de sobrepeso en adultos y de un 20% en
nifios, de estos; un tercio son obesos y las cifras aumentan rapidamente.

En los Estados Unidos el porcentaje de adultos que son obesos (IMC >30)
subi6é de 15, 3% en 1995 a 23,9% en 2005(1) de los cuales el 4,8 % tiene un
IMC >40

En los paises en desarrollo en los ultimos 20 afos, las cifras de obesidad se
han triplicado en la medida en que estos se han “occidentalizado” en su estilo
de vida, aumentando el consumo de comida barata con alto contenido caldrico
y simultdneamente, han disminuido su actividad fisica.

En el resto de los paises de América Latina este fendbmeno de “transicion
nutricional” se observa claramente: en Cuba, en los afios noventa las cifras de
obesidad y sus enfermedades asociadas han estado en directa relacion con los
ciclos de su economia. En México las cifras de obesidad se han incrementado
dramaticamente en los ultimos anos al igual que la diabetes tipo Il, la
hipertension y la enfermedad coronaria; la velocidad de este cambio ha sido
mas alta en el Norte (mas industrializado) que en el Sur del pais (mayor
actividad agricola), pero en ambos se ha incrementado. En Brasil la
desnutricion infantil esta siendo exitosamente controlada, pero la obesidad la
estda reemplazando rapidamente en todas las regiones y niveles
socioecondmicos en la poblacion adulta del pais. A raiz de esta situacién, en
Julio de 1999 el Ministerio de Salud de Brasil, después de una consulta a todos
los sectores de la Sociedad aprobd una nueva politica nacional de nutricion y
alimentos que regula la publicidad de bebidas y alimentos en programas de TV
dirigidos a jovenes, estimula la practica deportiva en el curriculum escolar y
promueve estilos de vida saludables.

Para enfrentar esta epidemia, la OMS realiz6 en 2006 una conferencia
interministerial en Estambul, Turquia(6) en la cual participaron 48 Ministros de
salud, expertos en comercio, finanzas, agricultura, salud educacion deportes,
medios de comunicacion etc., y estuvo presente el Prof. John Melissas,
presidente de IFSO (Federacion Internacional para la Cirugia de la Obesidad).
En dicha conferencia se reconoci6 a la Cirugia Bariatrica como el tratamiento
mas efectivo para tratar obesos con IMC >35 kg/m2 y que se asocia con
grandes beneficios para la mejoria de la diabetes tipo Il. Esta técnica quirurgica
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requiere de entrenamiento y equipos multidisciplinarios para lograr buenos
resultados en el largo plazo con bajos costos y baja mortalidad. Este
reconocimiento es un antecedente muy importante para considerar en aquellos
paises en que la obesidad no ha sido reconocida como una enfermedad ni se
acepta el tratamiento quirurgico de ella.

De esta conferencia surgié un plan para toda Europa que pretende estabilizar
el progreso del problema en jovenes y adolescentes en los proximos 5 afios y
revertir la tendencia en el 2015.

El ejemplo europeo, al igual que las politicas implementadas en Brasil, India y
China son modelos a imitar para lograr controlar este grave problema que
amenaza afectar progresivamente la salud publica

Mundial®".

Se calcula que solo en Latinoamérica, unas 200 mil personas moriran al afio a
causa de complicaciones por la obesidad. Las estadisticas no mienten, en
Argentina, Colombia, Paraguay, Peru, Uruguay y México mas de la mitad de su
poblacién tiene sobrepeso y otro 15 por ciento es obeso.

En México, la Encuesta Nacional de Salud (ENSA) de 1988 reporté obesidad
en 18.7% en las mujeres15y 21.7% en 1999. En el 2000 la misma encuesta
reporto 19.4% de hombres obesos y 29% de mujeres. En el 2006, el 34.5% de
las mujeres y 24.2% de hombres mayores de 20 afos presentan obesidad

Al realizar un comparativo de las causas de enfermedad que se obtuvieron a
través de las encuentras ENSA 2000 y 2006 encontramos que; En el afio 2000,
las enfermedades cardiovasculares encabezadas por la enfermedad isquémica
del corazodn, cerebro vasculares y la hipertensiva ocuparon respectivamente el
segundo, cuarto y undécimo lugar dentro de las principales causas de muerte.
En conjunto, estas enfermedades alcanzaron un total de 78 mil 857
defunciones, lo que corresponde a 17.4% del total de fallecimientos?.

Métodos para valorar obesidad

Existen métodos para evaluar el grado de obesidad y la cantidad de grasa
corporal, con grandes diferencias en el costo, aplicabilidad y exactitud, tales
como el indice de masa corporal, medicién de pliegues cutaneos, medicion de
circunferencias corporales, impedanciometria bioeléctrica, ultrasonido,
tomografia axial computada, etcétera. Otros métodos estan destinados casi
exclusivamente al area de investigacidon, tales como la densitometria por
inmersién, medicion de potasio 40 corporal, estudios de conductividad
(TOBEC), resonancia nuclear magnética, medicion de agua corporal total,
absorciometria dual por rayos X, etcétera™.

En México, y en particular el IMSS el parametro que se utiliza es el IMC;
quedando como establecido los rangos que a continuacion se mencionan;
medicion igual o mayor a 27 establece el diagndstico en individuos con
estatura mayor de 1.60m y de 25 para las personas con estatura menor de 1.60
de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana para el manejo integral de la Obesidad
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(NOM-174-SSA1-1998): Obesidad:IMC> 27 general, > 25 en Talla Baja y
Sobrepeso: IMC >25y < 27, Talla baja >23 y < 25.

Otra medida importante es: el indice Cintura / Cadera (I =c/c) en
centimetros: En el hombre > 1 y en mujeres > 0.85™,

CLASIFICACION SEGUN AMERICAN HEART ASSOCIATION

TIPIFICACION IMC (kg/m2)
Peso Normal 18,5-24,9
Sobrepeso 25-29,9
Obesidad grado | 30-34,9
Obesidad grado Il 35-39,9
Obesidad grado Il > 40

CLASIFICACION DE LA OBESIDAD IMC (OMS)

GRADO IMC (kg/m2) RIESGO
Clase 0 Normal 20-249 Muy Bajo
Clase | Obesidad Leve 25-29,9 Bajo
Clase Il Obesidad 30-34,9 Moderado
Moderada
Clase Il Obesidad Severa 35-39,9 Alto
Clase IV Obesidad Modrbida > 40 Muy Alto
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‘ CLASIFICACION DE LA OBESIDAD IMC (MEXICO).

TIPIFICACION IMC (kg/m2)

Obesidad Grado Ill

La clasificacion basada en el IMC para control fde la poblacion utilizé como
puntos de referencia los propuestos por PREVENIMSS.



Se han implementado estrategias para el control de peso ademas un abordaje
integral, quirurgico que incluye los cambios en el estilo de vida (modificaciones
dietéticas, ejercicio), con o sin apoyo psicologico o terapéutico en aquellos
pacientes con IMC > 30 O >27 presenten hipertension arterial o diabetes
mellitus tipo 2: como lo son los farmacos que aun se siguen estudiandor

ORLISTAT

Orlistat es una droga que fue aprobada a principios de 1999 por la FDA (Food
and Drug Administration) para ser utilizada en tratamientos de reduccién de
peso de hasta 2 afos.

Los acidos grasos intestinales inducen la secrecién de colecistocinina (CCK)
por las células de la mucosa gastrica y esta hormona a su vez estimula la
contraccion de la vesicula biliar. El Orlistat produce una disminuciéon de las
concentraciones postprandiales de colecistocinina al reducir el numero de
acidos grasos presentes en la luz intestinal hasta en un 30% en la absorcidon
sistémica de las grasas contenidas en una dieta posea un porcentaje de grasa
normal. Aunque en los estudios en voluntarios no se comprobd una reduccion
en las contracciones de la vesicula biliar, no se ha determinado si este efecto
podria causar la formacion de calculos biliares.

Por consiguiente, Orlistat esta contraindicado en los pacientes con
colestasis™.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Para enfrentar esta epidemia, la OMS (Organizacion Mundial De La Salud)
realizé en 2006 una conferencia interministerial en Estambul, Turquia en la cual
participaron 48 Ministros de salud, expertos en comercio, finanzas, agricultura,
salud educacion deportes, medios de comunicacion etc., y estuvo presente el
Prof. John Melissas, presidente de IFSO (Federacion Internacional para la
Cirugia de la Obesidad). En dicha conferencia se reconocié a la Cirugia
Bariatrica como el tratamiento mas efectivo para tratar obesos con IMC >35
kg/m2 y que se asocia con grandes beneficios para la mejoria de la diabetes
tipo Il

Esta técnica quirurgica requiere de entrenamiento y equipos multidisciplinarios
para lograr buenos resultados en el largo plazo con bajos costos y baja
mortalidad. Este reconocimiento es un antecedente muy importante para
considerar en aquellos paises en que la obesidad no ha sido reconocida como
una enfermedad ni se acepta el tratamiento quirtrgico de ella™.
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De esta conferencia surgié un plan para toda Europa que pretende estabilizar
el progreso del problema en jovenes y adolescentes en los proximos 5 afios y
revertir la tendencia en el 2015.

La cirugia bariatrica constituye un arma terapéutica que requiere para su
indicacion criterios de seleccion estrictos que hacen referencia a la magnitud de
la obesidad, la existencia de complicaciones y el fracaso de los tratamientos
convencionales aplicados previamente.

Entre las contraindicaciones estan la existencia de enfermedad subyacente
grave, incluyendo las enfermedades psiquiatricas severas, y la adiccion a
téxicos. La valoracion preoperatoria es fundamental para conocer si existe
alteracion en el comportamiento alimentario y para la deteccion de posible
comorbilidad asociada como enfermedades cardiovasculares, apnea del suefio,
alteraciones metabdlicas y psiquiatricas que puede complicar la evolucion intra
y postoperatoria. Las distintas técnicas quirurgicas pueden clasificarse en
restrictivas, malabsortivas y mixtas. Entre las restrictivas destacan las
gastropatias y la candeleta gastrica hinchable, que no comprometen la
absorcion de nutrientes y quedan reservadas a pacientes que son grades
comedores y poseen un indice de masa corporal inferior a 45 kg/m2. Su
eficacia es variable e inferior a otras técnicas.

Una técnica puramente malabsortiva es el by-pass yeyuno ileal, cuya practica
se ha abandonado por las complicaciones nutricionales a que da lugar. Entre
las técnicas mixtas destacan el by-pass gastrico en el que se practica una
anastomosis gastro-yeyunal y que consigue una reduccion del 60-70% del
exceso de peso, la derivacién biliopancreatica, con mayor componente
malabsortivo, que alcanza una pérdida del 75% del exceso de peso y el cruce
duodenal. '

POLITICAS PUBLICAS.

La epidemia de la obesidad en México es un grave problema de salud que
rebasa el ambito tradicional de salud e involucra a los sectores agropecuarios,
economicos y sociales del pais. La obesidad es el resultado de un régimen
alimenticio cuya cantidad de energia consumida excede la que se gasta, y se
caracteriza por una dieta pobre en micronutrientes y alta en densidad
energeética, junto con una muy reducida actividad fisica.

Por otra parte, el consumo esta determinado por la disponibilidad, costos, y
calidad de los alimentos, asi como de los insumos domeésticos para prepararla
y las finanzas y preferencias culturales de la poblacién. Las guias alimentarias
de México recomiendan el consumo de una dieta saludable como una de las
estrategias mas importantes para la prevencion de las enfermedades cronicas
que mas nos afectan, como la diabetes, la hipertension, los accidentes
cardiovasculares y el cancer. Sin embargo el costo de una dieta saludable es
considerablemente mas alto que el de una dieta de mala calidad basada en
cereales refinados y grasas no saludables."

Las politicas publicas son el conjunto de objetivos, decisiones y acciones que
lleva a cabo un gobierno para solucionar los problemas que en un momento
determinado, los ciudadanos y el propio gobierno consideran prioritarios.
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En México, la Secretaria de Salud, la Secretaria de Educacion Publica, el
Instituto Mexicano del Seguro Social con su programa PREVENIMSS vy algunas
organizaciones no gubernamentales, han iniciado campafas publicitarias
informando del incremento de la obesidad, sus comorbilidades y sus graves
consecuencias para la salud, pero no son suficientes. Son necesarias
campanas que tengan como objetivo sensibilizar a toda la poblacion, la sana, la
de riesgo y aun la enferma, sobre los peligros del sobrepeso y la obesidad y al
mismo tiempo sobre los beneficios de su control y prevencidn. Los mensajes en
forma de presentaciones en CD o DVD, deberian difundirse en escuelas,
universidades y centros de trabajo; asimismo este material deberia exhibirse
continuamente en las salas de espera de todos los hospitales y clinicas del
sector publico y privado, en los bancos y oficinas gubernamentales, en los
cines y en todos los sitios de reunién que sea posible.®

El Instituto Mexicano del Seguro Social implanté a partir del aino 2002, la
estrategia denominada PREVENIMSS para fines de comunicacion social, y los
cinco programas que la integran: Salud del Nifio, Salud del adolescente, Salud
de la Mujer, Salud del Hombre y Salud del Adulto Mayor, cuyos objetivos

Son: otorgar a cada derechohabiente, de acuerdo con su edad, sexo y factores
de riesgo, un conjunto de acciones de promocion y proteccion de la salud;
incorporar nuevas acciones preventivas para dar respuesta a la transicion
demografica y epidemiolégica; estimular la participacion de los
derechohabientes en el cuidado de su salud; integrar la prestacion de los
servicios preventivos en las unidades de medicina Familiar; y elevar su
cobertura e impacto.

Se cambié el enfoque de los programas de salud: de la prevencion de
enfermedades y riesgos especificos, a la proteccién de la salud de grupos
poblacionales (ninos menores de 10 anos, adolescentes de 10 a 19, mujeres
de 20 a 59, hombres de 20 a 59 y adultos mayores de 59).

Se encuentra en los cinco grupos programaticos PREVENIMSS, wuna
poblacién con disminucién progresiva de nifios y adolescentes y aumento de
mujeres, hombres y adultos mayores.

Lo anterior es consecuencia de la transicion demografica y de las
caracteristicas de la incorporacion de derechohabientes al régimen obligatorio
del IMSS. Esta transicion demografica se ha acompafado de una transiciéon
epidemiologica, con disminucién de la mortalidad por enfermedades
transmisibles, de la nutricion y de la reproduccion, y aumento de la causada por
enfermedades no transmisibles: diabetes, cardiopatia isquémica, enfermedad
cerebrovascular y cancer.

Para el mejor control de algunos padecimientos, desde hace varios afos el
Instituto ha organizado grupos de ayuda en sus unidades médicas; en los que
hay mas experiencia es en sobrepeso-obesidad, diabetes e hipertension.

A través de la television, el radio y la prensa, se ha llevado a cabo una intensa
campafa de comunicacién social con el fin de promover los servicios
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relacionados con PREVENIMSS, asi como la forma como la poblacion debe
participar en la prevencion, deteccion y control de diversos padecimientos.
Hasta ahora se han realizado campafias relacionadas con sobrepeso/obesidad,
diabetes mellitus, hipertension arterial, cancer cervicouterino, sida, vacunacion
en nifos y adultos mayores, y otras mas. Estos mensajes se difunden tanto en
medios de cobertura nacional, como de cobertura local y regional.

Conviene sefalar que el primer nivel de atencion del IMSS esta integrado por
una red de 1077 unidades de medicina familiar distribuida en todo el pais,
ubicada en las 37 delegaciones que el Instituto ha organizado para su gestion.
El disefio de este ambicioso programa de modernizacién se inici6 durante
2001, se implementd en 2002 y se consolidé en 2005,

El Instituto, preocupado en prevenir y controlar el sobrepeso y la obesidad,
establecié un convenio con el Gobierno Federal y Sector Salud., para
implementar un programa en conjunto con la Coordinacién de Salud Publica y
el programa PREVENIMSS llamado “Vamos por un millon de Kilos”, con el
proposito de invitar a la poblacion Derechohabiente el diagndstico de obrepeso
u obesidad y participar en perder peso a través de una alimentacién saludable
y ejercicio.

Ademas de contar con la publicidad de Televisa, con el lema “Elige estar Bien
Contigo” para una vida saludable.

La estrategia se efectué en la UMF’s en las cuales se coloco mdédulos en
lugares estratégicos a fin de proporcionar la cartera de alimentacion saludable
y ejercicio a los Derechohabientes. La cartera contenia los planes de
alimentaciéon que incluye todos los grupos de alimentos presentes en el Plato
del Buen Comer, con tres comidas principales y dos refrigerios o colaciones. Se
hizo participe a los Directores de las Unidades, Jefes de Departamento Clinico,
Jefes de Enfermeras, Asistentes Médicas y Nutricionistas o Dietistas.

La Delegacion Estado de México Poniente participo con entusiasmo y acepto el
desafio para educar a la poblacion Derechohabiente en cuestiones de
alimentacion y realizar actividad fisica para gozar de una mejor salud. Atendié
en su primera etapa a 47,051 Derechohabientes con una aportacion de
24,890.190 kilos perdidos.

En su segunda etapa llamada “Vamos por mas Kilos” se registraron 10,502
personas con una pérdida de 13,041 kilos® ¥ 2",

México se adhiri6 desde 2004 a la “Estrategia Mundial sobre Alimentacién
Saludable, Actividad Fisica y Salud para la prevencion de enfermedades
cronicas” promovida por la OMS, pero es hasta enero de 2010 cuando firmé un
“Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria Estrategia contra el sobrepeso y la
obesidad” que contiene 10 objetivos prioritarios . Debemos de estar pendientes
de las acciones que en el ambito nacional se realizaran para prevenir y tratar la
obesidad infantil y presionar para que los intereses comerciales de las
empresas de alimentos procesados no prevalezcan por encima del interés
publico por la salud de los mexicanos®*
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Los 10 objetivos prioritarios para lograr un acuerdo efectivo en este campo:

1. Fomentar la actividad fisica en la poblacién en los entornos escolar, laboral,
comunitario y recreativo con la colaboracion de los sectores publico, privado y
social.

2. Aumentar la disponibilidad, accesibilidad y el consumo de agua simple
potable.

3. Disminuir el consumo de azucar y grasas en bebidas.

4. Incrementar el consumo diario de frutas y verduras, leguminosas, cereales
de granos enteros y fibra en la dieta, aumentando su disponibilidad,
accesibilidad y promoviendo su consumo.

5. Mejorar la capacidad de toma de decisiones informadas de la poblacion
sobre una dieta correcta a través de un etiquetado util, de facil comprensioén y
del fomento del alfabetismo en nutricién y salud.

6. Promover y proteger la lactancia materna exclusiva hasta los seis meses de
edad, y favorecer una alimentacién complementaria adecuada a partir de los 6
meses de edad.

7. Disminuir el consumo de azucares y otros edulcorantes caléricos afiadidos
en los alimentos, entre otros aumentando la disponibilidad y accesibilidad de
alimentos reducidos o sin edulcorantes cal6ricos afiadidos.

8. Disminuir el consumo diario de grasas saturadas en la dieta y reducir al
minimo las grasas trans de origen industrial.

9. Orientar a la poblacion sobre el control de tamafos de porcion
recomendables en la preparacion casera de alimentos, poniendo accesibles y a
su disposicion alimentos procesados que se lo permitan, e incluyendo en
restaurantes y expendios de alimentos, tamafos de porciones reducidas.

10. Disminuir el consumo diario de sodio, reduciendo la cantidad de sodio
adicionado y aumentando la disponibilidad y accesibilidad de productos de bajo
contenido o sin sodio.?®
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las enfermedades cronico-degenerativas en general han tenido un aumento
considerable tanto en su incidencia como en su prevalencia. El impacto de
ellas lo observarnos en las tasas de mortalidad nacional, institucional y en
la UMF 14. En esta ultima, en particular, estas enfermedades representan
un 69 % en cuanto a demanda de consulta, siendo la Hipertension Arterial, ,
Diabetes mellitus tipo Il ,0 ambas , cardiopatias, etc. Las cuales estan
relacionadas con el problema de sobrepeso-obesidad.

El Médico familiar en la practica diaria se enfrentara  al sobrepeso y
obesidad como factor de riesgo para multiples patologias, es por ello que
debe conocer estrategias para su control tanto en lo individual como a nivel
poblacional , asi como su efectividad.

¢, Cual es la efectividad del programa del programa de alimentacién saludable

en pacientes con sobrepeso -—obesidad en relacion a IMC en
derechohabientes de UMF 14 del 2009- al 20117
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JUSTIFICACION

Es de importancia tener un control implementado las estrategias mas
adecuadas para cada estado a nivel nacional y en particular a la Unidad de
Medicina familiar 14 para sus derechohabientes ya que en México a través de
la Encuesta Nacional de Salud realizada en los afios a sefialarse mas adelante
a personas mayores de 20 afnos se obtienen los resultados que a continuacion
se reporta; afio 1988 , obesidad en 18.7% en las mujeres y 21.7% en
hombres. Ao 2000 se reporto 19.4% de hombres obesos y 29% de mujeres.
Ano 2006, el 34.5% de las mujeres y 24.2% de hombres presentan obesidad

OBJETIVO GENERAL.

Evaluar la efectividad del programa de alimentacion saludable y ejercicio en
derechohabientes con sobrepeso y con diabetes a dos afios de iniciado en la
UMF. 14.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Determinar por grupos atareos y género las diferencias y cambios de IMC a
dos afos de iniciado el programa de alimentacidon saludables en
derechohabientes con sobrepeso /obesidad

Determinar de acuerdo a género y grupos atareos los cambios de peso.
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NOMBRE
VARIABLE

VARIABLES DE ESTUDIO

DEFINICION
CONSEPTUAL

DEFINICION
OPERATIVA

TIPO DE
VARIABLE

MEDIDA DE
VARIABLE

EDAD

Edad cronoldgica, tiempo
trascurrido desde el evento de
nacimiento de la persona hasta
el momento del ingreso al
estudio de investigacion.

Dato que se obtiene a
través de cartilla de
salud.

Ordinal

15- 19
20— 24
25- 29
30— 34
35— 39
40— 44
45— 49
50 — 54
55— 59
= 60-65
11=66-70
12=71-75
13= 76— 80
14= 81- 85

©COoNO>ORA LN =

-
O

GENERO

Es un concepto cultural que
apunta a la clasificacion
social en dos categorias: lo

masculino y lo femenino.

Dato obtenido de la
referencia que da el o
la paciente con
respecto a su género

Nominal

0 = Femenino
1= Masculino

Del latin pensum. El peso es la
fuerza con que la tierra atre a un
cuerpo.

Dato que se obtiene a
través de una bascula
que registra kilos y
gramos.

Valor obtenido
en Kilogramos.

Medida de la estatura del cuerpo
humano desde los pies hasta el
techo de la boveda del craneo.

Dato que se obtiene a
través del
estadimetro.

Medida
obtenida en
centimetros.

Es un valor que relaciona el
peso con la talla de un individuo.

El IMC también se le
llama indice de
Quételet.

IMC es el resultado
de un calculo entre el
peso y la altura.

Nominal

El calculado de
acuerdo a peso
y talla

DIABETES
MELLITUS

La diabetes mellitus es un grupo
de enfermedades metabdlicas
caracterizadas por hiperglicemia
consecuencia de defectos en la
secrecion y/o en la accion de la
insulina.

Lo que el paciente
refiere.

Nominal

HIPERTENSION
ARTERIAL

La hipertension arterial se define
como el nivel de presion arterial
sistolica (PAS) mayor o igual a
140 mm Hg, o como el nivel de
presion arterial diastélica (PAD)
mayor o igual a 90 mm Hg.

Lo que el paciente
refiere.

Nominal




DISENO DE ESTUDIO

Tipo de estudio

Retrospectivo .Ya que los datos seran tomados de cedulas elaboradas y del
expediente electronico.

Analitico. Se determinaran las tres mediciones de IMC para determinar las
diferencias o igualdades

Comparativo. Son tres mediciones a comparar en diferentes tiempos

Tamano de la Muestra. Se tomara a todos los individuos que corresponda los
diferentes criterios especificados del estudio.

VARIABLE INDEPENDIENTE:

Todos los derechohabientes de Unidad de Medicina Familiar 14 que fueron
enviados, recibieron orientacion y se registraron en el modulo del programa
alimentacion saludable y ejercicio en pacientes con sobrepeso—obesidad y
diabetes (vamos por un millén de kilos).

VARIABLE DEPENDIENTE:
Todos los derechohabientes que recibieron orientaciéon y con seguimiento por
lo menos en tres ocasiones dentro del programa alimentacion saludable y

ejercicio en pacientes con sobrepeso-obesidad y diabetes (vamos por un millén
de kilos).
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CRITERIOS DE INCLUSION.

CRITERIOS DE INCLUSION:

a) Derechohabientes de la UMF 14 enviados por Medico Familiar de ambos
turnos y que reunian el criterio de obesidad sobrepeso de la fecha que estuvo
el modulo que se registraron y recibieron orientacion.

b) Que tengan la cedula de registro en dos mediciones y la ultima en
expediente electronico.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

a) Derechohabientes de la UMF 14 enviados que no fueron registrados por no
reunir criterios del programa.

b) No derechohabientes de la UMF 14 que no tengan las mediciones para
calcular el IMC.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

Pacientes que estuvieron en un inicio en el Programa por un millén de kilos y
que actualmente:

a) Cambiaron de clinica.

b) Hayan sido dados de baja del IMSS y no se encuentren datos en expediente
electronico.
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METODOLOGIA

El presente estudio se realizd con un total de 1538 derechohabientes de
Unidad de Medicina Familiar 14 diagnosticados y enviados previamente por
sus meédicos familiares al mdédulo donde se lleva el control del programa
“‘VAMOS POR UN MILLON DE KILOS” los cuales acudieron en el periodo
del 1° agosto de 2009 al 31 de diciembre del 2011 y fueron diagnosticados por
medio de su peso, talla, e indice de masa corporal como sobrepeso y obesidad.
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ASPECTOS ETICOS
Después de haber analizado:

El Reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion para la
salud, en su articulo 17, Ley General De Salud, Declaracién de Helsinki,
Declaracion de Tokio, Manual de Integracién y funcionamiento de la Comision
Nacional de Investigacion Cientifica, en La Comisién de Etica para la
Investigacion en Salud, y de la Comision en bioseguridad para la Investigacion
del Instituto Mexicano del Seguro Social, es posible realizar el presente
protocolo ya que no se produce lesion en los parametros que contempla el
ambito ético; por lo que no se requiere consentimiento informado.
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RECURSOS

a) Humanos
Constituidos por el investigador, asesor.

b) Fisicos
Consultorio propio para toma de datos del paciente, toma de peso y talla

c) Materiales
Formato para captar datos de paciente:
Nombre, Numero de seguridad social, peso, talla IMC, seguimiento 1,
seguimiento 2, seguimiento 3.
Bascula con estadimetro.
Calculadora
Pluma, lapiz, goma.

d) Econdémicos
Propios del investigador.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

s
niomacion | oooox oo oo | | ||| | ] |
informacion XXXXX XXXX | XXX ‘

| |

| |

| |
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RESULTADOS

La evaluacion de la efectividad del programa alimentacién saludable y ejercicio
en pacientes con sobrepeso—obesidad y diabetes (vamos por un milléon de
kilos) en derechohabientes a dos afos de seguimiento captaron un total de
1538 individuos (que al inicio se les otorga un triptico con lineamientos de
alimentacién y ejercicios a realizar) de agosto a noviembre del 2009 a los
cuales se les tomd peso y talla con calculo de IMC. De esta poblacion de
estudio acudié a una segunda evaluacion 1487 correspondiendo al 96% de
seguimiento 2 afos después y de acuerdo a nuestros criterios de inclusion de
la poblacion al inicio estudiada contamos con un total de poblacion de 243
correspondiente al 16% hasta agosto 20 del 2011 [ fig.1].
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[Fig.1]

De la poblacion estudiada, en cuento a género podemos observar en la grafica
que el mayor porcentaje corresponde a mujeres (Grafico ).
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Grafico .- Porcentaje de pacientes estudiados
por genero.

Hombres
14%

De acuerdo a turno: se recluta mas individuos en turno vespertino, obsérvese

tabla I.

El promedio de talla fue de 1.54 teniendo como valor minimo 1.36 y valor
maximo 1.77.

En cuanto a edad: la poblacion estudiada muestra la tabla 1 que el mayor
porcentaje corresponde a la edad 50-59 afios y el menor a la edad de 10-19
afos.

33.33% 67.07%

[TABLA 1]
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En el ingreso al estudio los pacientes los pacientes obtuvieron en promedio un
indice de Masa Corporal 31.6 con una desviacion estandar de + 4.6; en la
segunda evaluacién de la muestra estudiada nuestro promedio fue de 31.9 con
una desviacion estandar de + 4.6, En la tercera evaluacion 32,5 con una
desviacién estandar de 4.8.

Al realizar cruce de variables encontramos que el mayor porcentaje de nuestros
pacientes estudiados tanto hombres como mujeres se encontraron en 36.2 en
la primera medicion, en la segunda y tercera sucedié lo mismo pasando a 38.2
y 39.5 no sucede lo mismo con sobrepeso que pasa de 34.7, 36.2 y 33.5, estos
cambios entre la primera y la segunda medicidon entre obesos y sobrepeso
probablemente sea debido a las maniobras sugeridas por el programa para la
pérdida de peso. En la tercera medicion llama la atencion que el porcentaje que
obtuvo mayor nivel fue obesos grado | entre la primera y la ultima medicién
véase graficas lll y IV que corresponde a numeros absolutos.
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Grafica lll.- Relacion de pacientes y sus diferentes mediciones

de indice de masa corporal.
120
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@ %
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Grafico IV.-Poblacion absoluta de las tres mediciones de indice de

masa corporal

medl med2 med3

97
93

88 88

82
79

56

46

normal sobrepeso obl ob2

47

16

ob3

med1
med2

med3

36



En la grafica por género en es posible observarse que en la primera medicion
tanto género masculino como femenino se encuentran en obesidad grado |, en
las medicines posteriores segunda y terceras se encuentran cambios en
obesidad grado lll y sobrepeso para establecerse en Grado | estos cambios se
observan en ambos géneros como puede verse en grafica V.

Grafica V.-Comparacion por genero en tres mediciones de Indice de
masa corporal.

mujeres

ob3

hombres

mujeres

ob2

hombres

mujeres med3

obl

med2
hombres
med1

mujeres

sobrepeso

hombres

mujeres

normal

hombres
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CONCLUSION

Como puede apreciarse en la Tabla 2, entre los 30 y los 39 afios se duplica el
porcentaje de obesos que existe entre los 20 y los 29 afos, y la prevalencia
sigue aumentando hasta los 69 afos, luego de lo cual se produce un descenso.
En la grafica por género en es posible observarse que en la primera medicion
tanto género masculino como femenino se encuentran en obesidad grado |, en
las medicines posteriores segunda y terceras se encuentran cambios en
obesidad grado lll y sobrepeso para establecerse en Grado | estos cambios se
observan en ambos géneros como puede verse en grafica V.

La obesidad y el sobrepeso fueron altamente prevalentes en los adultos de
estudio, observandose un aumento de las mismas en la poblacion estudiada al
cabo de dos afnos. Esta situacién deberia ser modificada, a pesar de que se
trata de una tarea altamente dificil pues determina pérdida de la calidad de vida
de los pacientes que las adquieren e impone una tarea dificil de sobrellevar en
el tiempo actual y fututo tanto para la institucién como para el pais.

Por lo que se hace necesario seguimiento del PROGRAMA ALIMENTACION
SALUDABLE Y EJERCICIO EN PACIENTES CON SOBREPESO —-OBESIDAD
que se establecid en el afo 2009, para que esta intervencion no solo quede
con el paciente por lo que hincapié en lo posible a todo el entorno familiar, e
implementar estrategias.
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ANALISIS DE RESULTADOS

Siendo la obesidad el resultado de un desequilibrio entre la ingestion y el gasto
energético. El cual da como consecuencia debido a la ingestion de dietas con
alta densidad energética y bajas en fibra, y de bebidas azucaradas, en
combinacion con una escasa actividad fisica. Ademas de ser la nutricion a lo
largo del curso de la vida una de las principales determinantes de la salud, del
desempefio fisico y mental y de la productividad. Se analizaron otros estudios
con controles en donde se encuentra que en relacidon con los resultados
obtenidos en la presente tesis en donde se refiere en lo encontrado en relacién
a las edades, La prevalencia de sobrepeso y obesidad tiende incrementarse
con la edad hasta los 60 anos, en edades de 60, 70 y mas de 80 afios la
tendencia de ambas condiciones disminuye, tanto en hombres como en
mujeres. Esto se observa en la tabla2?’.

Esta observacion es referida con los resultados obtenidos en la investigacion®®
en la que se presenta el analisis de datos de una poblacion con una media de
edad de 52+12 afos, encontrando una alta prevalencia de sobrepeso y
obesidad (80%); estos datos concuerdan con las observaciones de las ENS del
2000 y la de ENSANUT 2006, cuando sefalan que a mayor edad aumenta la
prevalencia de sobrepeso y obesidad, tanto en hombres como en mujeresz8.
Llevando en linea esta aseveracion es posible hacer hincapié que en nuestros
resultados tabla 2, se observa que la poblacion en estudio aumenta en edad
de acuerdo con la cita® en la que refeiere “Estudios sobre obesidad de
mujeres en México han demostrado que el riesgo relativo a padecer sobrepeso
aumenta con la edad”. Por ejemplo mujeres cuyas edades fluctuan entre 20 a
34 anos, tienen un riesgo de 1.5; de 35 afios 0 mas tienen un riesgo 3.3 veces
mas grande.
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