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RESUMEN

EL DIAGNOSTICO DE OBESIDAD EN PACIENTES DE 20 A 59 ANOS REGISTRADOS
POR EL MEDICO FAMILIAR EN LA UMF 120 DEL IMSS

Investigador: Dr. Roberto Guarneros Chavez.

Introduccion: La obesidad es la acumulacién anormal o excesiva de grasa. En la practica
clinica el médico no registra el diagnostico de obesidad en todos los casos, ocasionando
comorbilidad asociada, como diabetes e hipertension.

Objetivo: Determinar la frecuencia de obesidad no diagnosticada por el médico familiar y
comorbilidad asociada en pacientes de 20 a 59 afios de la UMF 120 del IMSS.

Metodologia: Estudio observacional descriptivo. Se revisaron 210 expedientes de
pacientes de 20 a 59 afios de edad, de ambos sexos de la UMF 120.

Resultados: Encontramos una media de edad de 47.3 afios, mayor frecuencia de
obesidad en edades de 50 a 59 afios en 47% con diferencia estadisticamente significativa
en relacion con los deméas grupos de edad (p= 0.01), predomind el sexo femenino en
73.3% y en las amas de casa en 53.3%. La frecuencia de obesidad no diagnosticada fue
del 81.4%. La comorbilidad asociada fue diabetes 11.9%, hipertension arterial 5.2 9%,
hiperlipidemia 1%.

Discusion y conclusiones: La prevalencia de la obesidad esta subestimada por la
deficiencia de su registro en los expedientes clinicos. La obesidad predomin6 en el sexo
femenino, amas de casa y personas con menor instruccion académica. La comorbilidad
asociada a la obesidad fue Diabetes e Hipertension.

Palabras clave: Obesidad, subdiagnéstico, comorbilidad, diabetes mellitus, hipertension
arterial.




INTRODUCCION

La obesidad y el sobrepeso se consideran problemas que afectan a la poblacion en general
e incluso a los sectores mas pobres en quienes el impacto sobre su salud es méas severo.
Los problemas cardiovasculares, la diabetes mellitus, los tumores malignos y los problemas
asociados al consumo de alcohol y tabaco afectan a la poblaciébn en su conjunto y, en
algunos casos, como consecuencia, la muerte prematura. El sobrepeso y la obesidad
incrementan el riesgo, complican la atencion y el tratamiento y prolongan la rehabilitacion
de todas estas patologias. Inciden de manera negativa sobre la salud de la poblacién por
Su naturaleza crénica y propension a incrementar la demanda de los servicios de salud al
favorecer la comorbilidad; su dificil control impone retos importantes a los programas

preventivos. !

La obesidad es quiza el trastorno metabdlico y nutricional mas antiguo que se conoce en la
historia de la humanidad. Asi lo demuestran momias egipcias y esculturas griegas. Mas
recientemente, sujetos obesos han sido motivo de pinturas y esculturas de un artista
colombiano, reconocido internacionalmente. El ser humano tiene mayor riesgo de volverse
obeso cuando la poblacién dispone de gran variedad de alimentos, incluyendo el proceso
industrial, y la vida se hace mas facil, mecanizada y ociosa. Estos cambios en los estilos de
vida propician el sedentarismo y, a su vez, el desequilibrio entre la energia que se ingiere y
el gasto caldrico necesario para satisfacer las necesidades metabdlicas, termogénicas y de

actividad fisica. 2

Las organizaciones sanitarias tienen por objetivo la mejora del estado de salud de la
poblacién, ofreciendo una atencion completa y adecuada a todos los ciudadanos que la
demanden, en condiciones de eficacia y eficiencia. La complejidad técnica de las
actividades que llevan a cabo las multiples interrelaciones que se producen entre recursos
humanos y recursos técnicos, hacen que garantizar la calidad de la atencién vaya mas alla
del control estricto del acto realizado, debiendo incidir también en los aspectos

organizativos, equipos y satisfaccion de los clientes.

La valoracion de la situacion inicial se hace con base en un referente, que permite

establecer el punto de apoyo del proceso de mejora continua (Planificacion, Desarrollo,
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Comprobacion y Ajuste), detectando los puntos fuertes y las areas de mejora a tratar
convirtiéndolas en objetivos estratégicos y operativos de la organizacion. Quedan atras los
tiempos en que esta evaluacion se realizaba basandose en la intuicion, la opinion y la
percepcion de los profesionales mas voluntariosos. Se impone la utilizacion de modelos

explicitos, utilizando como referencia modelos de calidad total.®

Un diagnéstico médico oportuno es fundamental para evitar complicaciones de salud a
corto, mediano y largo plazo. El interrogatorio detallado al paciente sobre su padecimiento
actual, la realizacién de su historia clinica, la exploracion fisica completa, el apoyo con
examenes de laboratorio y gabinete (como Rayos X y ultrasonidos), son indispensables en
el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) porque integran el proceso de un

diagnéstico acertado.

En la busqueda del diagnéstico individual en un enfermo, los médicos disponen
exclusivamente de tres fuentes de informacion: el interrogatorio, el examen fisico y los
analisis de laboratorio, entendiendo por éstos, todos los examenes complementarios, de
cualquier tipo que sean. En la evolucién histérica de la medicina, lo primero fue el
interrogatorio y el examen fisico, con un mayor desarrollo en las habilidades de la
anamnesis. La medicina clasica griega, en particular la de Cos, logr6 un alto
desenvolvimiento de ambos procederes; pero en la Edad Media y todavia en los siglos
inmediatos posteriores, quedaron estancados e incluso sufrieron un retroceso a
consecuencia del paralizante dominio del galenismo y la escolastica en la medicina,
viniendo a lograr su maximo desenvolvimiento en el siglo XIX, "El siglo de la clinica". Los
examenes complementarios, si se exceptla la necropsia, quedaron incorporados al
diagndstico en las dltimas décadas de esa centuria y lograron en algo mas de medio siglo,
un extraordinario desarrollo. Con posterioridad a la Segunda Guerra Mundial y, sobre todo,
alrededor de 1970, comenzo6 una acelerada revolucion tecnolégica en la medicina, de tal
valor, precision y envergadura que ha provocado en muchos meédicos cuestionarse la
importancia actual del interrogatorio y el examen fisico en el diagnéstico. Sin embargo,
numerosas investigaciones desde hace mas de 40 afios, han mostrado que el interrogatorio
hace por si solo el diagnostico entre el 56 y el 76 % de los enfermos y para algunos

investigadores la cifra es todavia mayor. ®
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En México, los trabajos en pro de la calidad de la atencibn médica se iniciaron en el
entonces recién inaugurado Hospital la Raza mediante la revision de expedientes clinicos.
Los esfuerzos se vieron concretados en 1962 en la Subdireccion General Médica con la
edicion del documento Auditoria médica, que sirvid de inspiracion a otras instituciones del

Sector Salud para establecer sus propios procedimientos de evaluacion. ©




MARCO TEORICO

La obesidad, problema de salud que afecta a la poblacion, caracterizada por ser una
enfermedad crénica, multifactorial, donde intervienen factores genéticos, metabdlicos,
psicologicos y ambientales que contribuye al desarrollo del padecimiento. Su importancia
epidemiologica se debe principalmente a que participa activamente en la fisiopatologia de
multiples enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus, hipertension arterial,
dislipidemia, neoplasia entre otras entidades.’

En nifios y adolescentes es un problema de salud que ha ido incrementando, sin darle la
importancia que merece por la poblacion en general y en ocasiones por los médicos
guienes pueden tener un paciente obeso que acude al consultorio por otra enfermedad y no
darle manejo. Si observamos a nuestro alrededor, veremos que cuatro de cada diez
personas presenta cierto grado de sobrepeso y dos tienen obesidad: El problema real es
gue ninguno de estos seis pacientes buscaran o implementaran medidas preventivas o
terapéuticas para corregir su padecimiento; la mayoria de ellos consideran que solo es un
problema de incremento de peso o estético y desconocen las alteraciones fisiopatoldgicas
gue produce la obesidad y el sobrepeso en el organismo. Por otro lado, el médico al
atender a pacientes con una enfermedad mas sobrepeso u obesidad, generalmente
prescribe el tratamiento de esa enfermedad, sin considerar la atencién integral del paciente,
gue permita resolver el sobrepeso u obesidad y si se da alguna indicacion, generalmente
gueda como un consejo o recomendacion el corregir el exceso de peso. Por lo anterior, la
obesidad y el sobrepeso son temas fundamentales que deben conocer los médicos durante
su formacion académica, para comprender las consecuencias y sobretodo implementar
medidas preventivas que eviten o disminuyan este problema de salud. La frecuencia de
sobrepeso varia de acuerdo a la raza, las mujeres mexicano-americanas y afroamericanas
tiene un 48.1 y 49.1 % respectivamente de prevalencia. También aumenta con respecto a
la edad, alcanzando un maximo a los sesenta afios en mujeres y a los setenta en los
hombres. El nivel socioecondmico, influye en la presencia de sobrepeso y obesidad, se
reporta que en mujeres, entre 25 y 54 afios, con ingresos bajos la frecuencia de sobrepeso
es de 30.8 a 54.1 %, en cambio en mujeres con mejores ingresos es de 18.4 a 30.3 %. El
nivel educativo es otro parametro que influye en la frecuencia de sobrepeso, la prevalencia

es mayor en poblacion con menor escolaridad.
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Aun cuando el diagnostico de obesidad en la mayoria de los pacientes es evidente a simple
vista, la elaboracion de una historia clinica completa nos proporciona informacién relevante
para hacer un diagnostico integral, que permitird implementar un tratamiento especifico y
sobretodo identificar si el paciente respetara las indicaciones clinicas. Los antecedentes
heredo-familiares de obesidad, enfermedades cardiovasculares, metabdlicas o neoplasias,
los habitos alimenticios, antecedentes laborales, antecedentes personales de sobrepeso u
obesidad, alcoholismo, tabaquismo o farmacodependencia positivos en alguna etapa de su
vida, las actividades recreativas y deportivas que realiza, el empleo de medicamentos que
favorece el aumento de peso son aspectos que se deben evaluar en el paciente. El
interrogatorio por aparatos y sistemas proporciona informacion psicologica del paciente
como: su percepcion corporal, su imagen corporal y posibles problemas personales,
familiares o sociales que contribuyan al desarrollo de su padecimiento 8

En el abordaje de la prevencion y el tratamiento de la obesidad es evidente que hay que
tener en cuenta la multitud de factores que concurren para el desarrollo de esta
enfermedad. Entre dichos factores tenemos una serie de elementos no modificables, sobre
los que no existe posibilidad de actuacidn (genético- hereditario, fetal), y otros modificables,
en los que debemos centrar nuestros esfuerzos (alimentacién, actividad fisica, ejercicio,
lactancia materna,). Como consecuencia, el tratamiento y la prevencién de la obesidad
deben abordarse de forma integral con diferentes estrategias que abarquen cambios en el
estilo de vida, tratamiento farmacoldgico o cirugia bariatrica. Sin embargo, aun teniendo en
mente todas las medidas posibles, la dieta constituye un pilar fundamental, tanto en la
prevencion como en el tratamiento. Se trata de datos relevantes si se tiene en cuenta que
las causas fundamentales de la actual pandemia de obesidad son, segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), los estilos de vida sedentarios y las dietas con alto contenido
en grasa. Ambos factores resultan en gran medida, tal y como se ha mencionado
anteriormente, de los cambios que estan teniendo lugar en la sociedad y de los patrones de
comportamiento de las comunidades. También desempefian un papel fundamental en el
abordaje terapéutico los aspectos dietéticos, sin los cuales el resultado del tratamiento esta
practicamente condenado al fracaso. Otro tipo de intervenciones, como el ejercicio fisico,

poseen una utilidad discutible, si no se incluye en el contexto de un tratamiento dietético.
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En cualquier caso, el ejercicio debe ser un componente importante en los programas de
pérdida de peso.®

En Espafa como en el resto del mundo, la obesidad es una enfermedad crénica que se
caracteriza por un aumento de la masa grasa y en consecuencia por un aumento de peso.
Existe, pues, un aumento de las reservas energéticas del organismo en forma de grasa. El
término cronico se le aplica debido a que forma parte del grupo de enfermedades que no
podemos curar con el arsenal terapéutico del que se dispone en la actualidad. Desde un
punto de vista antropométrico, que es el habitualmente utilizado en clinica, se considera
obesa a una persona con un indice de Masa Corporal igual o superior a 30 kg/m2. Para
poder valorar la obesidad se deben tener en cuenta no solo los aspectos antropométricos
sino también los posibles factores genéticos; hay que investigar las causas de la
enfermedad y comprobar la posible existencia de complicaciones y enfermedades
asociadas. Hay datos que indican que el incremento de las tasas de obesidad que se ha
producido en estos afos, sucede a expensas de los rangos mas elevados de IMC, por
encima de 35 kg/m2 (obesidad severa), pudiendo afectar entre un 5-8 % de la poblacion,
segun las comunidades analizadas. Asi, Extremadura, Andalucia, Regién de Murcia,
Galicia y Canarias, presentan las tasas mas altas de obesidad (superiores al 20-25 % de la
poblacién), mientras que las regiones del norte, noreste y centro son menores.©

La prevalencia de la obesidad en Europa varia segun el pais entre un 30 y un 80% de los
adultos y se encuentra en aumento, porque, en el afio 2010, la presentaban 150 millones
de adultos y 15 millones de nifios. La prevalencia de la obesidad en Espafia se ha
duplicado en los ultimos 15 afios, lo que la sitda en cifras nunca antes alcanzadas: un
14,5% en la poblacién adulta, siendo mayor entre las mujeres (15,75%) que entre los
hombres (13,39%), asi como en mayores de 55 afios respecto a los mas jévenes. En
comparacién a otros paises europeos, Espafia se sitla en un puesto intermedio-alto,
siendo Grecia (26 y 18%), Reino Unido (22,3 y 23%) y Alemania (20 y 21%) los paises con
mayor prevalencia, frente a Italia, que registra la mas baja (7,4 y 8,9%,
respectivamente. 1. 12

La OMS considera la obesidad como una epidemia mundial ya que se estima existen mas
de 300 millones de obesos y alrededor de 700 millones de individuos con sobrepeso en el

mundo. México muestra una de las prevalencias de obesidad y sobrepeso mas altas
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presentandose en el 69.3% de la poblacion adulta. Ademas la tendencia creciente de esta
condicién en nuestro pais refleja cifras alarmantes con un incremento cercano al 30% en
los ultimos 13 afios (Encuesta Nacional de Salud y Nutricibn del 2006). En estrecha
relacion con esta tendencia en adultos y a pesar de la poca informacion con respecto a la
obesidad infantil, esta condicion es frecuente ya durante la infancia y muestra un
incremento similar en la prevalencia.*®* En Uruguay, el 51% de los adultos tienen problemas
de sobrepeso u obesidad, de acuerdo con la Encuesta Nacional de Sobrepeso y Obesidad
(ENSO ), realizada en 1998.%

En un estudio en Lima Peru en el 2004, se encontré que los diabéticos se relacionaron el
15% con sobrepeso y el 74% a la obesidad, en Chile la Encuesta Nacional de Salud
realizada en el 2003, mostro una prevalencia de obesidad del 22% en la poblacién adulta.'®
En Chile el principal problema nutricional que enfrenta la sociedad es el exceso de peso,
gue presenta una prevalencia creciente desde los primeros afios de vida. La prevalencia
actual de obesidad es de 7.1 % en menores de 6 afos, aumenta a 17 % en escolares de
primer afio basico y supera el 25% en adultos y adultos mayores. Si se considera ademas
el sobrepeso, mas de la mitad de la poblacion nacional se encuentra con exceso de peso.
Se estima que actualmente existen 3.4 millones de personas obesas en el pais, de
continuar la tendencia actual superaran los 4 millones el afio 2010.16

En México los esfuerzos que se realizan por los Institutos Nacionales de Salud, Hospitales
Federales de Referencia y Hospitales de Alta Especialidad para el desarrollo de
investigacion basica y clinica de la obesidad, son numerosos; sin embargo, la difusion de
los resultados y la comunicacion entre los investigadores aun no es suficiente. Se carece
de un plan maestro que sefale logros alcanzados y tareas por desarrollar. Esto ha
determinado que la Comisién Coordinadora de Institutos Nacionales de Salud y Hospitales
de Alta Especialidad (CCINSHAE) haya propuesto la formacion de un Grupo Académico
para el Estudio la Prevencion y el Tratamiento de la Obesidad y Sindrome Metabdlico. El
Grupo elabor6 un documento que pretende reunir las reflexiones y las propuestas
generales de este grupo de investigadores y clinicos de los Institutos Nacionales de Salud,
Hospitales Federales de Referencia y Hospitales de Alta Especialidad. Este es el primer
paso para colaborar en el desarrollo de objetivos y lineamientos comunes en el sector

salud, con el propésito de comprender y asi poder combatir la obesidad y el sindrome

13



metabdlico. A pesar de la alta prevalencia de obesidad en México, la mayoria de los
Institutos Nacionales de Salud, Hospitales Federales de Referencia y Hospitales de Alta
Especialidad no tienen clinicas dedicadas a la atencion del paciente obeso. Se exceptla la
Clinica de Obesidad del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricibn Salvador
Zubiran (INCMNSZz).1/

Un estudio reciente se ha desarrollado manejando una base de datos distinta de las que se
suele emplear en los estudios epidemiolégicos. Es el European Community Household
Panel de EUROSTAT. Los paises europeos estudiados son nueve (ltalia, Dinamarca,
Bélgica, Irlanda, Grecia, Espafia, Portugal, Austria y Finlandia), entre 1998 y 2001. Los
datos son para adultos entre 15y 75 afos. En ellos, con la excepcion de los tres primeros,
en el afio 2001 por lo menos el 50% de los hombres serian pre-obesos (IMC superior a 25
y menor de 30) o bien obesos (IMC superior a 30). Lo mismo ocurre con el 25% de las
mujeres en todos los paises considerados. Espafia tiene, con Finlandia, la tasa de
obesidad mas alta (13%) para las mujeres y, esta vez en solitario, la tasa mas alta para los
hombres (13,9%).%8

La agenda de los temas prioritarios en el &mbito de la salud publica mundial, es discutida
por los representantes de 193 naciones anualmente. En mayo del 2004, la 57a Asamblea
Mundial de la Salud declara a la obesidad, como la epidemia del siglo XXI y propone una
estrategia sobre nutricion, actividad fisica, obesidad y salud (NAOS). 19

A partir del afio 2006, México ya era el segundo pais en el mundo en sobrepeso y
obesidad, solo superado por Estados Unidos. La Encuesta Nacional de Salud y Nutricién
2006 (ENSANUT) reveld que mas del 65% de la poblacion adulta mexicana ya presentaba
para entonces problemas de sobrepeso y obesidad, siendo mayor la prevalencia entre la
poblacién femenina y en las areas urbanas para ambos sexos. Ante este hecho, la
Secretaria de Salud de México puso atencion especial al fenédmeno de la obesidad y sus
enfermedades asociadas, catalogandolo como uno de los mayores problemas de salud
publica, tendiente a convertirse una epidemia fuera de control. Asimismo, en el afio 2008 la
OMS vy la Secretaria de Salud indicaron que México ocupaba ya el sexto lugar a nivel
mundial por la cantidad de poblacién obesa, llamando la atencién al riesgo potencial de
convertirse en los préximos cinco afios en una poblacién diabética y con problemas

cardiovasculares entre otros padecimientos. Por su parte, la Organizacion para la
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Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE) en su estudio “La obesidad y la economia
de la prevencion”, sitia en la actualidad a México en el primer lugar mundial en indices de
sobrepeso y obesidad en adultos, ya que el 70 por ciento de los mexicanos tienen algun
grado de sobrepeso, en tanto que el 30 por ciento de la poblacion sufre de obesidad.
Estados Unidos se ubica en el segundo lugar, con 68% de su poblacion con sobrepeso, y
28% con obesidad. 2°

En Chile tanto la prevalencia del sobrepeso como de la obesidad han aumentado
considerablemente los ultimos 10 afios siendo, la prevalencia de sobrepeso y obesidad en
poblacién adulta alcanza cifras de hasta 38% y 22% respectivamente.?!

En Argentina, los resultados de la primera encuesta nacional de salud escolar del 2007
mostraron el 19% de los estudiantes de 13 a 17 afios presentaron sobrepeso, mientras que
el 2,6% padecié obesidad. Los varones presentan una mayor prevalencia de sobrepeso
gue las mujeres (24% contra 14,1%). En este estudio se sefiala el 81,4% de los alumnos
no realiz6 actividad fisica de una hora por dia al menos 5 dias a la semana sugerido para la
edad. En varones de 18 afios, se encontr6 una prevalencia de sobrepeso y obesidad de
19,5% y de 4,1%, respectivamente.??

El estudio de Ecuador sobre la “Prevalencia de sobrepeso y obesidad en adolescentes
ecuatorianos de la comunidad urbana”, realizado a escolares de 12 a 18 afios, se encontrd
el 21,2% de los adolescentes presentaron exceso de peso: 13,7% tuvieron sobrepeso y
7,5% obesidad, las mujeres presentaron mayor prevalencia que los hombres. 22

En Cuba se estudiaron 180 adolescentes del Hospital Policlinico Plaza de la Revolucion, de
edades de 10 a 17 afios. El 49,4% correspondio al sexo masculino y el 50,6%, al femenino.
El porcentaje de adolescentes con sobrepeso fue de 8,3 % y 11,1 % de obesidad; si se
suman ambas cifras, un poco menos del 20 % de los adolescentes o 1 de cada 5
adolescentes tenian sobrepeso corporal.?*

En México, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006, muestra la prevalencia
nacional combinada de obesidad y sobrepeso en los adolescentes de 12 a 19 afos de
edad, se observé que uno de cada tres hombres o mujeres tienen sobrepeso u obesidad.
Existe incremento en la tendencia de obesidad a mayor edad en el caso de las mujeres. En
México se comparé la prevalencia de sobrepeso y obesidad de las mujeres de 12 a 19

afios en 2006 con la de 1999 y se observd un incremento en el sobrepeso de 21.6% a
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23.3% (7.8%) y un aumento en obesidad: de 6.9% a 9.2%, cifras muy similares a las de
paises como Brasil, Cuba y Colombia.?®

El Dr. Zuno Echeverria refiere, que la obesidad esta presente en 32.5% de los jovenes de
12 a 19 afios de edad, derechohabientes del IMSS, estas cifras fueron 3 veces mas de la
media nacional. Los factores desencadenantes de este problema es el ver television mas
de 2 horas al dia con un 61%, ingerir mas de un refresco al dia 28%; 24% ingiere comida
chatarra y/o pastelillos industrializados.?®

En el estudio realizado en el 2011 en la unidad de medicina familiar Nam. 32 del IMSS de
Nuevo Ledn, se estudiaron a 321 nifios de 8 a 14 afios, se encontré que 139 de los
participantes que representan el 43% se localizan por encima del peso normal, de los
cuales 63 de ellos tienen sobrepeso y 76 ya muestran obesidad. Los hombres tuvieron
menor incidencia de sobrepeso (15.7 vs 23.3%), pero la obesidad fue mas frecuente en
ellos que en las mujeres (29% vs 17.7%). La consideracion social sobre la obesidad ha
variado a lo largo de los siglos. En sociedades con dificultades para acceder a los
alimentos, la obesidad era casi el objetivo a alcanzar y era signo de pertenecer a la clase
alta.?” En estudio realizado por Lassarte-Velillas J. en el 2013 sobre la estimacion de
sobrepeso y obesidad infantil, se reporta un gran porcentaje de bajo registro del diagnéstico
al decir del 3 al 22% a los 2 y 14 afos respectivamente, lo que el escaso registro del
diagndstico de sobrepeso y obesidad en la historia clinica podria reflejar una escasa
percepcion del problema por parte de los profesionales. 282°

En el estudio realizado por Mc Donald Posso Anselmo sobre la Prevalencia de
enfermedades crénicas asociadas al sobrepeso-obesidad en las personas adultas de 20
afios y mas con sobrepeso y obesidad del 2009, se encontré que el 65% de la poblacién
estudiada tenia obesidad, de los cuales el 68.53% presentaban obesidad grado 1,21.51%
grado Il 'Y 9.96% grado lll, ademas de encontrar una prevalencia de enfermedades
relacionadas como la hipertension con un 33.68%, enfermedad osteoarticular 32.64%,
dislipidemia 9.87%, hiperuricemia 8.81%, diabetes 7.51% entre otras.®® Otros estudios
como los presentados por Julio A. Vallejos y col. Asi como Raul Pisabarro reportan en sus
trabajos sobre obesidad y sus comorbilidades cardiovasculares durante la primera y
segunda encuesta nacional de sobrepeso y obesidad (ENSO) un 20% de obesidad con

predominio en el sexo femenino, personas casadas, amas de casa con nivel de instruccion
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bajo, y con una prevalencia mayor en los mayores de 45 afios, asi como una comorbilidad
asociada a la diabetes e hipertension principalmente. 3 32 En la actualidad se considera
una auténtica enfermedad. Los motivos de este cambio conceptual estan sustentados por
numerosas evidencias. Ya Hipocrates afirmaba: «los pacientes obesos se mueren antes
gue los delgados». Pero no s6lo modificaria la mortalidad, sino que se ha demostrado que
los sujetos obesos son mas propensos a una importante lista de enfermedades y
situaciones de riesgo y resultan mas caros de mantener desde un punto de vista sanitario
por los costes directos e indirectos relacionados con la obesidad.®® Ante esta situacion e
independientemente de medidas institucionales de salud publica, los profesionales
sanitarios tenemos la responsabilidad de implementar medidas para la prevencion de la
obesidad y tratar a las personas que ya presentan el problema.

La obesidad es una enfermedad sistémica crénica progresiva y multifactorial que se define
como una acumulacién anormal o excesiva de grasa. En su etiologia se involucran
alteraciones del gasto energético, desequilibrio entre el balance entre aporte y utilizacién de
las grasas, causas de caracter neuroendécrino, metabdlicas, genéticas, factores de medio
ambiente y psicégenas.3

El indice de masa corporal (IMC) es un indicador simple de la relacion entre el peso y la
talla que se utiliza frecuentemente para identificar la obesidad en adolescentes y adultos.
Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilogramos por el cuadrado de su talla en

metros (kg/m?). Los criterios de la OMS del 2007, donde se clasific6 de la siguiente

manera: 3°

1. Bajo peso: <18.5 kg/m?.
2. Rango normal: 18.5 a 24 kg/m?.
3. Clase | (sobrepeso): 25.0 a 29.9 kg/m?.
4. Clase Il a (obeso): 30.0 a 34.9 kg/m?2.
5. Clase Il b (obeso): 35.0 a 39.9 kg/m?.
6. Clase lll (obeso): >40.0 kg/m?.

La obesidad en adolescentes aumenta el riesgo de padecer obesidad en la edad adulta,
asi como la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular clasicos, como el perfil lipidico

iatrogénico, la hipertension arterial, la intolerancia a la glucosa y la diabetes tipo 2. Aunado
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a las complicaciones antes mencionadas es importante sefialar que la obesidad va a la par
del aumento de riesgo de mortalidad en todas las edades, alcanzando su climax a los 50

afios de edad, momento en el que se estabiliza.3®

Factores de riesgo asociados a la obesidad.
Son multiples los factores que intervienen en la presencia y permanencia de la obesidad,
de entre ellos se encuentran los aspectos genéticos, el sexo, el ritmo alimentario, el

ejercicio fisico, el sedentarismo y la naturaleza de los alimentos, entre otros. 37-3°

Edad.- El adulto debe entenderse como el estado de transicion entre el ser joven a ser
adulto. Esta transicion de cuerpo y mente, proviene no solamente de si mismo, sino que se
conjuga con su entorno, esto es trascendental para grandes cambios cognitivos que se
producen en el individuo, por lo tanto sus limites no se asocian solo a caracteristicas fisicas
sino también a la adquisicion de modelos de conducta, para su desarrollo en sociedad.
Factores genéticos: La probabilidad de que un nifio padezca obesidad, es mayor cuando
sus padres biolégicos la padecen. En las familias en que ningun padre es obeso, la
probabilidad de que un hijo sea obeso es de 7% a 14%; si uno de ellos lo es, el riesgo es
de 40%, si ambos son obesos, el riesgo se incrementa a 80%, es decir, existe mayor
probabilidad de padecer obesidad, si ambos padres son obesos, por la herencia genética.
Los genes también influyen de manera decisiva en la determinacion del IMC y en la
distribucion corporal del tejido graso. El fenotipo de obesidad se transmite de padres a hijos
de acuerdo con el género, de donde se pueden establecer por lo menos cuatro grupos
fenotipicos segun el sitio predominante de acumulacion de grasa:

1) Generalizada

2) Androide

3) Visceral

4) Ginecoide

Sexo: Con respecto al sexo, las nifias, desde el nacimiento, poseen mas grasa que los
niios, en la pubertad la parte adiposa del peso corporal pasa del 18% al 25% en la mujer y
del 12% al 18% en los hombres.
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Ritmo alimentario: El sujeto con exceso de peso, consume gran cantidad de calorias
diariamente desde etapas muy tempranas de su vida, debido a las influencias de sus
hébitos familiares y la herencia cultural del lugar donde creci6 y se desarrollo.

Las personas obesas comen menos veces al dia que las no obesas, ingieren so6lo una o
dos comidas fuertes al dia y ademas abusan de alimentos ricos en lipidos que favorecen su
deposito en forma de grasa corporal. Se cree que la grasa es menos eficaz que otros
nutrientes al enviar sefales de saciedad al cerebro, de manera que las personas cuya dieta
es rica en grasas, comen en periodos mas largos y en mayor cantidad.

Naturaleza de los alimentos: Otro factor es la naturaleza de los alimentos que pueden
provocar desequilibrio alimentario. Se considera que la constitucion de la alimentacion se
caracteriza por un consumo creciente de alimentos ricos en colesterol, grasas saturadas,
azucares y sodio debido a las modificaciones que en ultimas décadas se esta teniendo en
los patrones de alimentacién. Estos nuevos patrones de consumo alimentario se evidencian
en el consumo de comida rapida y las comidas realizadas fuera de casa (que contienen
mas grasas saturadas y sodio, asi como poca fibra, hierro y calcio); el aumento de la
tendencia a consumir alimentos fuera de los horarios de las comidas con contenidos de
azucares, sodio y grasas saturadas, el aumento en la ingesta de refrescos, té procesado, 0
bebidas energizantes, deben ser liquidos a tomar de forma cotidiana. S6lo el agua debe ser
tomada con generosidad. Los refrescos tienen acido fosférico que genera una movilizacion
del calcio de los huesos y los hace menos fuertes y mas propensos a sufrir de
osteoporosis. Esta misma movilizacion del calcio la produce la cafeina.

Actividad fisica: El decremento de la actividad fisica es otra explicacion del incremento de
la obesidad en la etapa infantil y adolescencia. Esta hipotesis ha sido explicada a partir de
la ecuacion de ingestion y gasto de energia; la obesidad surge cuando la ingestién de
energia es mayor al gasto energético, dentro del cual la actividad y la inactividad fisica
juegan un papel importante siendo por tanto la actividad fisica un factor protector.
Inactividad fisica: La obesidad también esta ligada al sedentarismo que conlleva la
disminucién de gasto energético. Actualmente se esta presentando una tendencia al
comportamiento sedentario, por ejemplo, el uso excesivo del transporte, las actividades del
tiempo libre o del trabajo, esto tiene que ver con la reduccion de los espacios urbanos de

recreacion, incluso el espacio de la vivienda y de otros que permitan la posibilidad de
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actividad fisica. Cuando la vida es demasiado sedentaria y se tiene un excesivo reposo
muscular o el suefio demasiado prolongado, reducen el consumo energético y por
consiguiente el consumo de grasas de reserva, ademas del abuso de bebidas alcohdlicas,
de grasa o de sales, la falta de ejercicio y las horas consecutivas frente a la television.
Tratamiento de la obesidad.
Debido a que la obesidad en una enfermedad cronica, el tratamiento también se debe
realizar a largo plazo y de forma multidisciplinaria para obtener el éxito deseado. El
tratamiento cuenta, a la fecha con 4 pilares fundamentales en el siguiente orden:

a) Tratamiento dietético.

b) Ejercicio.

¢) Modificacion conductual y/o tratamiento psicolégico.

d) Tratamiento farmacoldégico.

Prevencioén de la obesidad.

La mejor forma de combatir la obesidad es prevenirla para no tener que realizar ningln tipo
de tratamiento como los antes mencionados; una alimentacion balanceada y en la cantidad
correcta no dara pie a la realizaciéon de dietas rigurosas que en veces son verdaderos
sacrificios para el paciente. Se debe saber combinar los cinco grupos de alimentos; la
pirAmide nutricional es una buena guia para llevar una alimentacion correcta: consumir
grasas Yy azucares en forma moderada; no abusar de aceites, mantequilla, dulces pues
son dificiles de asimilar para el cuerpo; las proteinas (carne, pescado, legumbres)
consumirlas moderadamente: alimentarse de frutas y verduras regularmente asi como de
carbohidratos. La ingesta de dos litros de agua diariamente es también muy necesaria para
la eliminacién de sustancias no utilizadas por el cuerpo, sin embargo tampoco debe de
abusar de la ingesta de agua pues puede causar intoxicacion.

Disminuir la cantidad de alimentos procesados, con conservadores o0 chatarra como
frituras, dulces, sopas instantaneas.

La actividad fisica es también un factor importante para la prevencién de la obesidad, es
recomendable realizar al dia 1 hora de actividad fisica aerdbica al menos 5 dias a la

semana y no mantener un estilo de vida sedentaria sin actividad fisica, si el ritmo de vida
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actual no permite el incorporar un régimen de ejercicios, al menos realizar una caminata en

las distancias que se recorren diariamente 4041
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Los estilos cambiantes de vida de hoy en dia (comodidad, tecnologia, comida rapida,
sedentarismo) son algunos precipitantes para el desarrollo de la obesidad, lo cual la
mayoria de las personas no lo consideran como eje principal de enfermedades, donde
nadie esta exento de ellas (hipertension arterial, diabetes, sindrome metabdlico, cancer)
actualmente.
La OMS considera a la obesidad, desde 1998, como una epidemia global por presentar
una elevada frecuencia en los paises desarrollados y por estar incrementadndose en los
paises en transicion al desarrollo donde conviven la obesidad y la desnutricion.
Esencialmente la obesidad trae aparejado un significativo aumento de la mortalidad. En
relacion a las implicancias clinicas, la obesidad puede dividirse en androide y ginecoide.
La obesidad androide, caracterizada por acumulo de grasa visceral, centripeta, esta
relacionada a una mayor mortalidad, comparada con la obesidad ginecoide, aquella en la
cual el acimulo de grasa se realiza en el &area glitea y de los muslos, siendo
particularmente femenina y relacionada a la lactancia.
A pesar de tener tan claras estas evidencias, nuestra sociedad evoluciona
preocupantemente hacia la obesidad. Basandonos en los datos comunicados por poblacién
mayor de 16 afios de la Encuesta Nacional de Salud, en el afio 1993, la prevalencia de la
obesidad (IMC > 30) era del 8.9%. Este porcentaje se ha ido incrementando
progresivamente desde entonces, y en 2003 alcanzoé el 13.3% (incremento del 49%)
Por lo anterior nos preguntamos:
¢Cual es la frecuencia de Obesidad no diagnosticada por el Meédico Familiar y
comorbilidad asociada en pacientes de 20 a 59 afios de la UMF 120 del IMSS?
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JUSTIFICACION
Hay una pandemia de sobrepeso y obesidad en todo el mundo. Los factores de riesgo para
la actual pandemia de obesidad son, segun la OMS, los estilos de vida sedentarios y las
dietas con alto contenido en grasa, ambos factores resultan en los cambios que han tenido
lugar en la sociedad y, por lo tanto, de los patrones de comportamiento de las
comunidades.
La obesidad ha sido considerada como la epidemia del siglo XXI. Es una de las primeras
causas de mortalidad en los paises desarrollados y en vias de desarrollo, y se esta
convirtiendo en un problema de salud publica de gran magnitud.
La prevalencia de obesidad ha aumentado de forma exponencial en los ultimos afios en los
paises occidentales.
Para la OCDE, la tasa se duplico e incluso triplic6 en muchos de los paises desde 1980.
Antes de esta década, una de cada 10 personas era obesa.
Como sabemos, el diagndstico temprano de las enfermedades nos lleva a una limitacion de
la patologia, evitando las complicaciones y asegurando la recuperacién con el tratamiento
instaurado tan pronto como se identifigue la causa. En este caso, es preocupante que
algunas enfermedades como la obesidad, sea considerada por muchos médicos de primer
contacto, como una complicacion de algunas otras enfermedades cronicas degenerativas o
simplemente como una conducta no cooperadora del paciente omitiendo asi su registro lo
cual ocasiona el no identificar una patologia especifica. Impidiendo asi otorgar a los
pacientes medidas preventivas y de seguimiento para retardar complicaciones tardias y
limitar los dafos. La obesidad emerge como un problema prioritario de salud publica en
nuestro pais. La Encuesta Nacional de Nutricion de 1999 (ENN-99) y la Encuesta Nacional
de Salud del 2000 (ENSA-2000) informan un incremento importante en la frecuencia de

esta enfermedad en la poblacion Mexicana.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la frecuencia de los registros de Diagnoéstico de Obesidad en pacientes de 20 a

59 afos por el Médico Familiar de la Unidad de Medicina Familiar 120 del IMSS

OBJETIVO ESPECIFICO
Identificar la frecuencia de obesos de 20 a 59 afnos en la UMF NO. 120

Identificar la comorbilidad de pacientes obesos de 20 a 59 afios.
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METODOLOGIA

DISENO DE ESTUDIO:

Observacional descriptivo Busca especificar las propiedades importantes de personas,
grupos, comunidades o cualquier otro fenébmeno que sometido a andlisis miden o evaltan
diversos aspectos, dimensiones o componentes del fenomeno a investigar, desde el punto
de vista cientifico describir es medir. Esto es, en este tipo de estudio selecciona una serie

de cuestiones y se mide cada una de ellas independientemente

Poblacion, lugar y tiempo de estudio.

Se realizd un estudio observacional descriptivo en la Unidad de Medicina Familiar No. 120
del IMSS que incluird una revision de 210 expedientes de pacientes de 20 a 59 afios de
edad de ambos sexos en un periodo de tiempo de un afo. (Enero de 2012 a Enero de
2013).
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Tipo de muestra y tamafio.
Se obtuvo el tamafio de la muestra de acuerdo con la siguiente formula. Se realizd

muestreo aleatorizado.

N x (Z)>p xq
d®> x (N-1) +pZ? x p xq

(34304) (1.96)2 0.05 (0.95)
(.03)2 (34304-1) + (1.96)2 (0.05) (0.95)

(34304) (3.8416) (0.05) (0.95)
(0.0009) (34303) + (3.8416) (0.0475)

(131782.2464) (0.0475)
30.8727 + 1.8247

6259.6567
32.6974

N= 191+19

N= 210
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CRITERIOS

Criterios de Inclusion.

Expedientes de derechohabientes de 20 a 59 afios, de ambos sexos, que hayan asistido a
consulta externa de la UMF.

Expedientes de derechohabientes de 20 a 59 afios, de ambos sexos que estén registrados
en el Sistema de Informacion en Medicina Familiar y que no tengan diagndstico de

obesidad.

Criterios de exclusion
Pacientes de 20 a 59 afios, de ambos sexos, que hayan presentado sobrepeso, sin
llegar a la obesidad.

Pacientes con peso normal.

Criterios de eliminacion:
Expedientes de pacientes en tratamiento con farmacos esteroideos.
Expedientes de pacientes con edema por insuficiencia renal o hepatica.

Expedientes de pacientes con sindrome de Cushing.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE

VARIABLE DEFINICION DEFINICION NIVEL DE ESCALA DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION VALORACION
FALTA DE No anotar en Escribir en el Cualitativa 1. Si
REGISTRO DEL | expediente expediente el nominal 2. No
DIAGNOSTICO electrénico el diagnostico de dicotémica
diagnéstico de obesidad
obesidad
VARIABLES INDEPENDIENTES
DEFINICION DEFINICION NIVEL DE ESCALA DE
VARIABLE 3 3
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION VALORACION
Afios cumplidos 1. 20a29
desde el Edad cronoldégica Cuantitativa 2. 30a39
EDAD nacimiento que informa el sujeto dicontinua 3. 40a4
hasta la fechade | en afios cumplidos. 4. 50ab59
consulta
Cgraf:tt_arlsticas Caracteristicas o 1. Masculino
bioldgicas del . Cualitativa .
: fisicas que ; 2. Femenino
SEXO sujeto que disti nominal
disti istinguen entre S
istinguen entre ; dicotomica
. hombre y mujer.
hombre y mujer
1. Normal
2. Sobrepeso
Relacién entre Resultado del Cualitativa 3. Obesidad Grado 1
I.M.C. en peso y talla al cociente peso v talla2 ordinal 4. Obesidad Grado 2
cuadrado P y 5. Obesidad Grado 3
El médico analiza el 1. Si
) Analisis clinico indice de masa Cualitativa 2. No
DIAGNOSTICO del paciente corporal del paciente nominal
P ' de20a59afiosylo dicotémica

registra
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. Existencia de otras N 1S
Presenciade 10 enfermedades Cualitativa 2. No
COMORSBILIDAD mas . nominal
enfermedades asouad_as ala dicotomica
obesidad
1. Campesino
Funcién que se 2. Obrero
desempefia para | Ocupacioén que Cualitativa 3. Profesionista
OCUPACION ganar sustento desempefia en el nominal 4. Empleado
en el campo campo laboral politémica 5. Amade casa
laboral 6. Pensionado
ARos de estudio | Afos de estudio 1. Primaria
cursados en los | cursados en los 2. Secundaria
ESCOLARIDAD diferentes diferentes niveles Cualitativa 3. Bachillerato
niveles Nominal 4. Técnico
politémica 5. Profesional
6. Anafalbeta
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Procedimiento para captar la informacion.

Se elabor6 una cédula exprofeso para recolectar la informacion y que consté de los
siguientes datos: edad, sexo, escolaridad, ocupacion, indice de masa corporal, registro de
diagnostico, comorbilidad asociada. Una vez obtenido el tamafio de muestra y seleccion de
los expedientes de forma aleatorizada se recolecto la informacion de los expedientes de
Lunes a Viernes de ambos turnos de los 12 consultorios de la Unidad de Medicina Familiar
No. 120.
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RECURSOS

HUMANOS:

Investigador: Dr. Roberto Guarneros Chavez
Médico General adscrito a UMF 120

Asesor: Dra. Maria Teresa Barron Tirado

Jefe de Educacion e Investigacion en Salud

FISICOS Y MATERIALES:
Biblioteca del Hospital General de Zona N° 25, Libros y documentos de consulta,
Computadora, impresora, lapiz, goma, sacapuntas, calculadora, boligrafos, hojas blancas y

hojas de registros médicos

FINANCIEROS:
Los gastos seran cubiertos por el responsable de la investigacion
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ASPECTOS ETICOS
El proyecto es factible ya que se realiza de acuerdo a la Carta de Helsinki y la modificacion
de Tokio apegandose de igual forma a la Ley General de Salud y la Norma Oficial
Mexicana para la Investigacion, siguiendo los principios éticos, ya que no se dafa la salud,
integridad confidencialidad, privacidad del paciente. Se solicitara consentimiento Informado
de los padres por escrito.
Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial
1. En la investigacion médica es deber del médico proteger la vida, la salud, la intimidad, y
la dignidad del ser humano.
2. La investigacion médica en seres humanos debe conformarse con los principios
cientificos generalmente aceptados, y debe apoyarse en un profundo conocimiento de la
bibliografia cientifica.
3. El protocolo de la investigacion debe hacer referencia siempre a las consideraciones
éticas que fueran del caso, y debe indicar que se han observado los principios enunciados
de esta declaracion.
4. Todo proyecto de investigacion médica que es en seres humanos debe ser procedido de
una cuidadosa comparacién de los riesgos calculados con beneficios previsibles para el
individuo o para otros. Esto no impide la participaciébn de voluntarios sanos en la
investigacion.
5. La investigacion médica solo se justifica si existen posibilidades razonables de que la
poblacién, sobre la que la investigacion se realiza, podra beneficiarse de sus resultados
6. Para tomar parte en un proyecto de investigacion, los individuos deben ser participantes
voluntarios e informados.
7. Siempre debe respetarse el derecho de los participantes en la investigacion a proteger
su integridad. Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de
los individuos, la confidencialidad de la informacion del paciente y para reducir al minimo
las consecuencias de la investigacion sobre su integridad fisica y mental y su personalidad.
8. En toda investigacion en seres humanos, cada individuo potencial debe recibir
informacién adecuada acerca de los objetivos, métodos, fuentes de financiamiento, posible
conflicto de intereses, afiliaciones institucionales del investigador, beneficios calculados,

riesgos predecibles e incomodidades derivadas del experimento. La persona debe ser
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informada del derecho de participar o no en la investigacion y de retirar su consentimiento
en cualquier momento, sin exponer a represalia. Después de asegurarse de que el
individuo ha comprendido la informacion. El médico debe obtener entonces,
preferiblemente por escrito, el consentimiento informado y voluntario de la persona. Si el
consentimiento no se puede obtener por escrito el proceso para obtenlo debe ser
documentado formalmente ante testigos.

9. Al obtener el consentimiento informado para el proyecto de investigacion el médico debe
poner especial cuidado cuando el individuo esta vinculado con él por una relacion de
dependencia o si consiente bajo presion. En un caso asi, el consentimiento informado debe
ser obtenido por un médico bien informado que no participe en la investigacién y que nada

tenga que ver con aquella relacion.
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RESULTADOS
En nuestro estudio encontramos que el diagndstico de los pacientes obesos registrado
fue del 18.1% vy el subregistro o no diagnosticados fue del 81.4% esto puede deberse a
gue la obesidad en décadas anteriores no se consideraba una enfermedad, la cual en la
actualidad en México es un problema de salud publica y la cual ha ido en incremento

paulatinamente, debido probablemente a los estilos cambiantes de vida (Gréafico No. 1).

Grafico No. 1. Frecuencia de obesidad no diagnosticada y no registrados por el médico familiar (N=
210).

Sl

172 PACIENTES NO
38 PACIENTES Sl

Fuente: Base de datos de los expedientes clinicos de los pacientes UMF 120.

34



En relacion con las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes se encontré una
media de edad de 47.3 afios con una desviacién estdndar de 9.7. La edad minima fue de

20 afos y la méxima de 59

Se encontrdé una mayor frecuencia de los tres grados de obesidad en el grupo de edad
comprendido de los 50 a 59 afios en un 47%, con una mayor frecuencia de obesidad grado
| y una diferencia estadisticamente significativa en relacion con los demas grupos de edad
p=0.01 (Tabla No. 1).

Tabla No. 1. indice de masa corporal de acuerdo con el grupo de edad de
los pacientes (N=210).

IMC
30a34 35a39.9 >40 Total
EDAD  20a29 13 3 0 16
30 a 39 15 7 1 23
40 a 49 48 17 7 72
50 a 59 55 34 10 99
Total 131 61 18 210

p:=0.01

Fuente: Base de datos de los expedientes clinicos de los pacientes UMF 120.
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En cuanto al sexo se encontré una mayor frecuencia de obesidad en las mujeres con un
73.3 % contra un 26.7% respecto a los hombres, destacando que la mujer tiende a
presentar con mayor facilidad esta enfermedad posiblemente por mantener un estilo de
vida sedentario en casa (Tabla No. 2).

Tabla No. 2. Pacientes femenino con mayor porcentaje de obesidad

(N= 210).

Sexo Frecuencia Porcentaje
Masculino 56 26.7 %
Femenino 154 73.3%

Total 210 100 %

Fuente: Base de datos de los expedientes clinicos de los pacientes UMF 120
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El 53% se dedicaron al hogar, 37% fueron empleados, desempleado 5.2 %, pensionado 3.3
% y profesionista 0.5 % Se observé que los pacientes que se encuentras en el hogar
tienden a presentar mayor obesidad en relacion al profesionista (Gréafico No. 2).

Grafico No. 2. Ocupacion de los pacientes (N=210).
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oy E 3.3%
. (]

, .

desempleado hogar empleado profesionista pensionado

Fuente: Base de datos de los expedientes clinicos de los pacientes UMF 120.
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La escolaridad que tuvieron los pacientes fue primaria en 37.11%, secundaria 24.3%,
bachillerato 17.6 %, licenciatura 13.3%, analfabetos 4.3 %, técnico 2.9 %, posgrado 0.5 %.
Se observé que méas de la mitad de la poblacién estudiada cuenta con un nivel de

escolaridad menor a la secundaria.

Grafico No. 3. Escolaridad de los pacientes (N=210).

Fuente: Base de datos de los expedientes clinicos de los pacientes UMF 120.
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Se encontraron diferentes grados de obesidad de acuerdo con la OMS. Los pacientes
estudiados presentaron obesidad grado | de 62.4% (indice de masa corporal de 30 a 34.9
kg/m?), obesidad grado Il de 29% (indice de masa corporal de 35 a 39.9 kg/m?), obesidad
grado Il 8.6% (indice de masa corporal de 40 kg/m? o mas, siendo la de mayor frecuencia

la obesidad de primer grado (Grafico No. 4).

Grafico No. 4. Grados de Obesidad (N=210).
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Fuente: Base de datos de los expedientes clinicos de los pacientes UMF 120.
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La comorbilidad de los pacientes obesos fue la siguiente: mas de 2 patologias (diabetes e
hipertension) 47.6 %, hipertension arterial 5.2 %, diabetes tipo 2 11.9%, hiperlipidemia 1%,
enfermedad tiroidea 1 %, artritis reumatoide 0.5 %, sin comorbilidad 27.6 %. La mayor
frecuencia la encontramos con diabetes mellitus e hipertension arterial. No se encontro
diferencia estadisticamente significativa entre la edad de los pacientes, comorbilidad y
escolaridad (Tabla No. 3).

Tabla No. 3. Comorbilidad en pacientes con obesidad

(n=210).

Comorbilidad Frecuencia  Porcentaje
Hipertension arterial 11 5.2
Diabetes mellitus 25 11.9
Hiperlipidemia 2 1.0
Enfermedad tiroidea 2 1.0
Artritis reumatoide 1 5
Otros 11 5.2
Mas de dos patologias 100 47.6
Ninguna patologia 58 27.6
Total 210 100.0

Fuente: Base de datos de los expedientes clinicos de
los pacientes UMF 120.
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Tabla No.4. Frecuencia de hipertensién arterial en pacientes con obesidad.

Hipertension frecuencia porcentaje
arterial

11 52 %
Fuente: expedientes de pacientes obesos de la UMF 120 del IMSS

Grafico No. 5. Frecuencia de hipertensidn arterial en pacientes con obesidad.

Se observé diagnéstico de Hipertension del 5.2% de la poblacién estudiada




Tabla No. 5. Frecuencia de diabetes mellitus en pacientes con obesidad.

Diabetes Mellitus Frecuencia | Porcentaje

25 11.9%
Fuente: Expedientes de pacientes obesos de la UMF120 del IMSS

Grafico No. 6. Frecuencia de diabetes mellitus en pacientes con obesidad.

Diabetes

11.90%

111.90%
m 88.10%

FUENTE: expedientes de pacientes obesos de la UMF 120 del IMSS.

Se observé Diabetes Mellitus en el 11.9 % de la poblacion estudiada.
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Tabla No. 6. Frecuencia de hiperlipidemia en pacientes con obesidad.

Hiperlipidemia Frecuencia Porcentaje

2 1.0%

Fuente: Expedientes de pacientes obesos de la UMF 120 del IMSS

Grafico No. 7. Frecuencia de hiperlipidemia en pacientes con obesidad.

1%

Hiperlipidemia
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m 208

Fuente: expedientes de pacientes obesos de la UMF 120 del IMSS.

Se observo hiperlipidemia en el 1 % de la poblacion estudiada
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Tabla No. 7. Frecuencia de hiperlipidemia en pacientes con obesidad.

Enfermedad Tiroidea Frecuencia Porcentaje

2 1.0%

Fuente: Expedientes de pacientes obesos de la UMF 120 del IMSS

Grafico No. 8. Frecuencia de hiperlipidemia en pacientes con obesidad.

Fuente: expedientes de pacientes obesos de la UMF 120 del IMSS.

Se observé enfermedad tiroidea en el 1 %.de la poblacién estudiada
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Tabla No. 8. Frecuencia de artritis reumatoide en pacientes con obesidad.

Artritis Reumatoide Frecuencia Porcentaje

2 1.0%
Fuente: Expedientes de pacientes obesos de la UMF 120 del IMSS

Grafico No. 9. Frecuencia de artritis reumatoide en pacientes con obesidad.

Fuente: expedientes de pacientes obesos de la UMF 120 del IMSS.

Se observdé que el 0.1 % presenta Artritis Reumatoide, lo cual es similar a las
comorbilidades como hipotiroidismo e hiperlipidemia.
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Tabla No. 9. Frecuencia de dos patologias asociadas a obesidad (diabetes e hipertensién arterial).

Mas de 2 enfermedades Frecuencia Porcentaje
(diabetes e hipertension)

100 47.6 %
Fuente: Expedientes de pacientes obesos de la UMF 120 del IMSS

Grafico No. 10. Frecuencia de dos patologias asociadas a obesidad (diabetes e hipertensién arterial).

Fuente: Expedientes de pacientes obesos de la UMF 120 del IMSS

Se obtuvo la mayor frecuencia al tener 2 patologias como diabetes e hipertensién con
47.6% de la poblacién.

46



DISCUSION
La obesidad ha tenido diferentes connotaciones culturales como ser signo de belleza, de
poder econdémico y alto grado de bienestar, lo cual ha traido como consecuencia, no ser
considerada como una enfermedad, sin embargo en las Ultimas décadas se ha visto que la
obesidad desarrolla diversas comorbilidades, como la hipertension y la diabetes que
repercuten en la calidad de vida de los derechohabientes lo cual coincide con nuestro
estudio y lo reportado en las Guias de Préactica Clinica y lo reportado en la literatura
Espafiola. En nuestro pais también se ha convertido en una amenaza para el sector salud,
no sélo por ser una epidemia en si, sino por las enfermedades que se pueden derivar de
ello. Por lo anterior la preocupacién de responder a esta necesidad data desde el inicio de
la clasificacion internacional de enfermedades, sin embargo, es a partir de la 62 Revision
gue la clasificacion que fue enriquecida con un mayor numero de términos diagnosticos
utilizados también para producir estadisticas de morbilidad, en la que se integra la obesidad
como enfermedad. EI médico familiar no registra el diagndstico de obesidad a pesar de que
en el expediente electronico, de manera automatica, nos determina el indice de masa
corporal. EI médico debe cambiar la percepcion sobre la obesidad. Por eso es importante
determinar la frecuencia del diagnéstico y registro, asi como examinar la actitud y las
dificultades que los médicos familiares tienen ante el diagnéstico y el tratamiento del
sobrepeso y la obesidad, para mejorar la promocién a la salud y establecer estrategias
pertinentes de seguimiento y atencién médica.
En nuestro estudio encontramos una alto porcentaje en la falta de registro en un 81% y por
lo tanto ausencia del diagndstico de obesidad en cualquiera de sus grados, estos datos
concuerdan con el estudio realizado por Lasarte-Velillas y colaboradores en el afio 2011
realizado en Espafia en el que se encontré un porcentaje bajo de registro de obesidad del 3
al 22% en pacientes de 2 a 14 afos respectivamente.?®
El escaso registro del diagnéstico de obesidad en el expediente refleja una escasa
percepcion del problema por parte de los médicos.
En el estudio realizado por Nufiez R. sobre obesidad en paciente adultos en Venezuela
reportando una frecuencia de obesidad de 28.8 en pacientes del sexo femenino contra un
23.3% del masculino, siendo la obesidad grado | la mas frecuente con un 65.7%. Estos

datos son muy similares a los encontrados en nuestro estudio, también el sexo femenino
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fue el que tuvo mayor indice obesidad en un 73.3% y también la obesidad grado | fue la
mas frecuente con 62.4%.4?

En un estudio reportando por la facultad de Medicina de la UNAM por el Dr. Octavio
Amancio Chazin y colaboradores, realizado en México encuentran que el nivel educativo es
un parametro que influye en | frecuencia de obesidad, siendo la prevalencia mayor en
poblacion con menor escolaridad lo que concuerda con nuestro estudio ya que
encontramos que en el nivel primaria es donde se encuentra mayor frecuencia de
obesidad, con un porcentaje de 37.1%.

La comorbilidad de los pacientes obesos que nosotros encontramos fue hipertension
arterial 5.2 %, diabetes tipo 2 11.9%, hiperlipidemia 1%, enfermedad tiroidea 1 %, artritis
reumatoide 0.5 %, diabetes e hipertensibn de forma concomitante en 47.6 %, sin
comorbilidad 27.6 %. La mayor frecuencia la encontramos con diabetes mellitus e
hipertension arterial tal como lo describe la literatura.

Raul Pizarro y colaboradores en el reporte de la Segunda Encuesta Nacional de Sobrepeso
y Obesidad (ENSO 2) adultos (18 a 65 afios 0 mas) realizado en Uruguay en el 2006
reporta al igual que nosotros que la poblacion adulta alcanza o excede el 20% de
obesidad, también analiza la relacion de la esta con las enfermedades cardiometabdlicas,
gue aumentan dramaticamente en linea con el IMC, como la hipertension arterial, la
cardiopatia isquémica y la diabetes tipo 2. s2. ‘En otra publicacién realizada por Vallejos y
colaboradores también encontraron predominio de obesidad en el sexo femenino en un
75%, amas de casa en 61% y menor de nivel de instruccion académica en 48%. La
regresion logistica multiple mostré que la diabetes estd asociada significativamente con
obesidad. 3!
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CONCLUSIONES
La prevalencia de la obesidad esta subestimada, fundamentalmente por la deficiencia de su
registro en los expedientes clinicos. La prevalencia aumenta si hay otros factores de riesgo
presentes, ya que existe variabilidad importante en la recogida de datos entre los médicos.
Si bien, son conocidos los factores de riesgo de la obesidad y como se relaciona esta
tltima con la comorbilidad de la Diabetes Mellitus, esto es de gran importancia para una
atencibn adecuada y especifica, sin embargo, para que esto ocurra, es necesario
primeramente diagnosticar la obesidad y posteriormente registrarla, y asi poder
implementar las medidas preventivas y terapéuticas necesarias.
Finalmente podemos concluir que la obesidad solo fue diagnosticada en 18.1% y al no
diagnosticarse tampoco se registré en el expediente clinico (81.9%), lo que ocasion6 la
falta de seguimiento y, por lo tanto, promovié la aparicion de enfermedades cronico-
degenerativas e incapacitantes asi como un mayor costo para la institucion. Como en
multiples reportes de la literatura nacional e internacional, asimismo, podemos concluir que
el sexo donde predomino la obesidad es en el femenino, probablemente debido a mayor
sedentarismo, menor instruccion académica y cambios hormonales del climaterio y
menopausia. En Las amas de casa predomino la obesidad, al igual que en las personas
con menor instruccion académica y en los casados. Las enfermedades comdérbidas
asociadas con la obesidad en la mayoria de los reportes cientificos incluido el nuestro son
la Hipertension y Diabetes.
Por ultimo, la obesidad mas frecuentemente encontrada fue la Grado |, seguida de grado I
y obesidad grado Il respectivamente.
Por tal motivo es importante realizar una nota médica completa con somatometria incluida,
para gue automaticamente la nota electrénica nos proporcione el indice de masa corporal y

asi diagnosticar y dar seguimiento a dicha enfermedad.
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ANEXOS

ANEXO |. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE
INVESTIGACION CLINICA

Lugary Fecha

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado: El Diagnostico de Obesidad en
pacientes de 20 a 59 afios registrados por el Médico Familiar en la UMF 120 del IMSS”

Registrado ante el Comité Local de Investigacion o de la CNIC con el numero: 3509

El objetivo del estudio es: Determinar la FRECUENCIA DEL DIAGNOSTICO DE OBESIDAD EN PACIENTES DE 20 A
59 ANOS POR EL MEDICO FAMILIAR EN LA UMF 120 DEL IMSS

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y beneficios
derivados de mi participacion en el estudio que son los siguientes:

NINGUNO YA QUE SOLO ES LA BUSQUEDA DE INFORMACION

El investigador responsable se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre cualquier procedimiento alternativo
adecuado que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, asi como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier
duda que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto
relacionado con la investigacion o con mi tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente, sin
que ello afecte la atencién médica que recibo en el instituto.

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

Nombre y firma del paciente

DRA. Maria Teresa Barron Tirado 8434786
Coordinacion de Educacién e investigacion en Salud
Delegacion Norte del Distrito Federal

Nombre, firma y matricula del Investigador Responsable Numeros telefonicos a los cuales puede comunicarse en caso de
emergencia, dudas o preguntas relacionadas con el estudio: TEL 55442922 EXT 21407 teresa.barron@imss.gob.mx
Testigos Este formato constituye solo un modelo que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias
de cada protocolo de investigacion.
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ANEXO 2. El Diagnostico de Obesidad en pacientes de 20 a 59 afios registrados por
en la UMF 120 del IMSS”

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

el Médico Familiar

Actividad

Junio/julio

Agosto/septiembre

Octubre/nov

diciembre

Enero-
[febrero

marzo

Seleccion de
tema.

Basqueda de
bibliografia.

Elaboracion de
marco tedrico.

Elaboracion de
antecedentes

Elaboracién de
metodologia.

Seleccion de
instrumento.

Presentacién
de proyecto
ante CLIS

Recoleccion
de datos.

Andlisis de
datos.

Tabulacién de
datos

Entrega de
datos de la
investigacion.

Presentacion
datos de la
investigacion

P = planeado

R =realizado
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Anexo 3.

INSTRUMENTO

EL DIAGNOSTICO DE OBESIDAD EN PACIENTES DE 20 A 59 ANOS REGISTRADOS POR EL
MEDICO FAMILIAR EN LA UMF 120 DEL IMSS

NOMBRE: NSS:
Edad: Sexo: (M) (F)

Ocupacion: Escolaridad:  Analfabeta @)
Registro SI() NO() Primaria ()
Diagnostico SI() NO() Secundaria ()

Bachillerato ()
Obesidad grado | IMC de30a34.9 () Técnico ()
Obesidad grado I IMCde35a399 () Licenciatura ()
Obesidad grado Il IMCde 40 omas () Posgrado ()

COMORBILIDAD

Hipertension ()
Diabetes Mellitus ()
Artritis Reumatoide ()
Hipotiroidismo ()
Dislipidemia ()
Mas de 2 ()
Otra ()
Ninguna ()
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