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TITULO: PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE SOBREPESO Y OBESIDAD Y LA
FRECUENCIA DE SUBREGISTRO EN LA UMF 32 PACHUCA HGO.

OBJETIVO: conocer el perfil epidemiolégico de sobrepeso y obesidad y la frecuencia de
subregistro en la UMF 32 Pachuca Hgo.

MATERIAL Y METODOS: Se realizd6 un estudio transversal sobre la frecuencia de
subregistro de sobrepeso y obesidad en la unidad de medicina familiar numero 32 de la
ciudad de Pachuca de Soto Hidalgo, México basados en el Sistema Informatico de
Medicina Familiar y red local de consulta de enero 2015 a diciembre 2017 para la
poblacién mayor de 20 afos. Se incluyd un total de 505155 registros de consultas del
periodo y unidad mencionados que cumplieron con los criterios de inclusion; se
excluyeron las consultas con diagnéstico de sobrepeso y obesidad, los registros sin
mediciones antropométricas, los registros con diagndstico de sobrepeso y obesidad que
ademas tuvieran enfermedades endocrinolégicas o cronico-degenerativas y las consultas
obstétricas; para el analisis estadistico se utilizd el programa Excel 2013 y mediante filtros
y tablas dinamicas obteniendo estadistica descriptiva. La investigacion no fue de riesgo y
se aprobo por el comité de ética e investigacion en salud.

RESULTADOS: Para la presente tesis se analizaron 68779 personas atendidas en la
consulta externa de la Unidad de Medicina Familiar Numero 32 de Pachuca de Soto en el
periodo mencionado de estudio quienes cifraron 505155 registros de atenciones. En la
hipotesis del presente estudio se considerd un porcentaje de subregistro superior al 40%
para sobrepeso y 35% para obesidad, respecto a sus prevalencias encontradas en 2014,
conforme al manual metodolégico de indicadores médicos. En 2015 el porcentaje de
subregistro para sobrepeso fue de 75.98% (superando en 35.98 porciento lo esperado);
en 2016 fue de 47.16% (superando con 7.16% lo estimado) mientras que para 2017
registré 38.51%.

En materia de obesidad, en 2015 se encontré 8.3% de subregistro, en 2016 esta cifra se
incrementd a 29.96% y para 2017 llegd a 38.09 %, superando lo esperado de acuerdo al
manual metodolégico de indicadores por 3.09%. Lo anterior nos muestra una mejora en el
registro de sobrepeso en la poblacién atendida en la unidad, no asi para el caso de
obesidad la cual ha aumentado su expresion en la poblacion de acuerdo a los registros. Si
bien se observa una marcada variabilidad en la totalidad de atenciones otorgadas por el
servicio de medicina familiar en los tres afios evaluados, la relacion de estas respecto de

los subregistros encontrados evidencia una elevacion en la obesidad.

CONCLUSIONES: Aunque el manual metodologico de indicadores médicos 2018

establece un valor de referencia de 40% de sobrepeso en derechohabientes de 20 afios y



mas y de 35% para obesidad en la poblacion atendida en la unidad médica, el presente
estudio mostré un fenédmeno creciente en el subregistro de obesidad hacia 2017 por lo
que se concluye se requiere establecer estrategias que permitan mejorar los registros
antropométricos asi como establecer los diagndsticos de sobrepeso y obesidad
correspondientes que ayuden a dimensionar el impacto en la salud, asi como aplicar los
programas institucionales orientados a atender estas patologias que permitan evitar las

complicaciones derivadas de la obesidad y sus costos.
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MARCO TEORICO

GENERALIDADES Y PANORAMA EPIDEMIOLOGICO

La norma oficial mexicana NOM 008 SSA3 2010 Para el tratamiento del sobrepeso y la
obesidad la cual es de observancia obligatoria para todos los profesionales técnicos y
auxiliares de las disciplinas para la salud de los sectores publico social y privado que se
ostente y ofrecen servicios para el tratamiento del sobrepeso y la obesidad.

La mencionada norma define a estas dos entidades en la poblacién mayor s 19 afios de la

siguiente manera:

Sobrepeso es el estado caracterizado por la existencia de un indice de masa corporal
igual o mayor a 25 kg/m2 y menor a 29.9 kg/m2 y en las personas adultas de estatura

baja igual o mayor a 23 kg/m2 y menor a 25 kg/m2.

Obesidad es el estado caracterizado por la existencia de un indice de masa corporal igual
o mayor a 30 kg/m2 con su respectiva estadificacion por grados de la siguiente manera:
Igual o mayor a 30kg/m2 Grado | 30-34.9 kg/m2 Grado Il 35-39.9 kg/m2 Grado
[11>40kg/m2. (1)

PERSPECTIVA EPIDEMIOLOGICA

Se estimaba en 2014 que 422 millones de adultos vivian con diabetes, comparados con
los 108 millones en 1980; esto refleja un marcado aumento de la prevalencia global desde
1980, pasando del 4,7% al 8,5% en la poblacién adulta.

Hasta 2012 la diabetes, como consecuencia de la obesidad caus6 1,5 millones de
muertes. La glucosa en sangre, superior a la 6ptima, causo 2,2 millones de muertes
adicionales al aumentar los riesgos de enfermedades cardiovasculares y otras
enfermedades. Cuarenta y tres por ciento de estas 3.7 millones de muertes ocurren antes
de los 70 afios.(2)

El fendmeno epidemioldgico que hoy representa la obesidad muestra un aumento de la
prevalencia estimada de obesidad excediendo el 50% entre los hombres de naciones en
vias de desarrollo asi como del tercer mundo y en los paises desarrollados se ha

estabilizado su crecimiento desde 2006.(3)

Epidemiolégicamente hablando se ha estimado una poblacién global segun la OMS de

casi 1,4 mil millones de adultos (casi el doble en 1980) con sobrepeso y 500 millones de
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ellos tienen obesidad; la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT, 2012)
reportd la existencia de que al menos 70% de los adultos mayores de 60 afos
presentaban sobrepeso u obesidad. Expresandose mayoritariamente en hombres, con

estado civil casado, menor preparacion académica y con acceso a dietas hipercaloricas.

(4)

Es de notarse que incluso en las naciones de primer mundo existe la problematica de la
obesidad y su incremento como en el caso de Alemania que hasta 2015 ha
experimentado un aumento en la prevalencia de la obesidad, particularmente entre los
grupos de edad mas jovenes entre 18 y 29 afios de edad incrementandose del 5.5% al
9.7% entre las mujeres y del 5,4% al 8,9% entre los hombres en el periodo de 2010-2015,
con causalidades y expresiones similares que el resto de las naciones con problema de
obesidad. (5)

La perspectiva epidemiolégica de la obesidad en México hacia una estimacioén en 2012 de
33% obteniendo el primer lugar en todo el continente americano, siendo de notoriedad
alarmante la prevalencia de obesidad infantil como precursora de la obesidad en la
poblacion adulta. Entidades asociadas a enfermedades crénicas tales como prediabetes,
diabetes, dislipidemia, enfermedad coronaria, apnea del suefo, cancer y lesiones
hepaticas y renales y por tanto una disminucién de la longevidad en la edad adulta entre
1.4 - 2.2 anos de vida residual a los 50 afios durante un periodo de diez afos, eso es,

cerca de 0.2 ainos por afo.(6)

Respecto a la evaluacion realizada por la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de
Medio Campo hacia 2016 ha encontrado en cuanto al estado de nutricion, en
adolescentes de entre 12 y 19 afios la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad
fue de 36.3%, 1.4 puntos porcentuales superior a la prevalencia en 2012 (34.9%) y para la
poblacion mayor a 20 afios la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad pasoé de
71.2% en 2012 a 72.5% en 2016.(7)

Estudios de busqueda intencionada para analizar el panorama de la obesidad infantil
muestran la condiciones en que se distribuye esta enfermedad en la poblacién estudiantil,
para ejemplo las comparativas en escuelas de ciudades fronterizas donde existen

informes anteriores los cuales exponen a la ciudad de Tijuana como la que posee mayor
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prevalencia de sobrepeso infantil y obesidad en México con 47.1% en escuelas publicas
primarias y 52.8% en privado escuelas primarias en el sureste de México, una frecuencia
de sobrepeso del 11% y obesidad del 8%, que aumentd con edad, del 3% para sobrepeso
y del 6% para obesidad antes de los 6 meses a 13 y 10% entre 12 y 24 meses

respectivamente.(8)

El 90 % de los casos de diabetes mellitus tipo 2 en México se atribuyen al sobrepeso y la
obesidad y la prevalencia de estos dos padecimientos otorgan al estado el segundo lugar
de prevalencia mundial en la poblacion adulta, la cual es diez veces mayor que la de
paises como Japon y Corea esto estadifica que 7 de cada 10 mexicanos presentan en

algun grado exceso de peso.

En varios paises de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémicos
OCDE han evaluado que México, estima un costo anual aproximado de 3 mil 500 millones
de dodlares en la atencién médica de las enfermedades atribuibles al sobrepeso y la
obesidad, costo que incrementé en un 61 % en el periodo 2000-2008 al pasar de 26 283
millones de pesos a por lo menos 42 246 millones de pesos; para el 2017 se estima un
gasto de 77 919 millones (en pesos de 2008).

Estos gastos son causa de empobrecimiento no solo por el gasto per sé en la atencion
medica de estas enfermedades sino también por la disminucién de la edad productiva por
la muerte prematura de la poblacién por ejemplo. (9)

DESENCADENANTES GENETICOS

Dentro de los riesgos para el padecimiento de sobrepeso y obesidad se han encontrado
proteinas denominadas adipocinas, las cuales juegan un papel importante en el
metabolismo de los lipidos para ejemplo la adiposina denominada retinolbinding proteina
4 (RBP4) la cual es un miembro de las lipocalinas que son una familia de proteinas
encargadas del transporte de vitamina A desde el higado a los tejidos; esta se sintetiza
principalmente en el higado y, en menor medida, en el tejido adiposo y otros 6rganos
como el rifidn y los ovarios.

La relevancia de la RBP4 se ha correlacionado con varias condiciones relacionado con la
obesidad, como la diabetes mellitus tipo 2 y sindrome metabdlico y las variaciones
comunes en el gen como lo son rs3758538, rs3758539, rs12265684 y rs34571439 se ha
demostrado que estan relacionados con resistencia a la insulina, diabetes mellitus tipo 2

y dislipidemia en los adultos. (10)
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El gen APOA4 y sus variantes como la rs675 y rs5110 son mutaciones a las que se ha
encontrado asociacién con trastornos en el metabolismo de lipidos y lipoproteinas, la
grasa corporal, asi como con el sindrome metabdlico esto debido a que histéricamente
dentro de los estudios de la evolucién de nuestra especie nuestros ancestros derivado de
las condiciones en las que se desarrollaron llegaban a permanecer en ayuno por periodos
variables por lo que estos diferentes genes les permitian la capacidad de almacenar
acidos grasos y poder abastecerse de metabolismo anaerobio ante esos periodos de
ayuno; sin embargo esos procesos metabdlicos prevalecen en la actualidad otorgando de
manera innecesaria en la mayoria de los casos este almacenaje de calorias sin

predisponerse a esos periodos de ayuno prolongado.(11)

Aunado a los genes ya mencionados y sus variaciones otros estudios realizados en
poblacion mexicana han demostrado que variaciones genéticas del gen manosil-
glucoproteina-acetilglucosaminiltransferasa (MGAT1) especificamente la presencia de su
polimorfismo rs4285184 aumenta el riesgo de producir acumulo de grasa corporal y por
tanto la aparicion de obesidad en la poblacion mexicana.(12)

En estudios realizados en Biobancos para el analisis genético de enfermedades comunes
se han encontrado variantes genéticas presentes en las personas con indice de masa
corporal elevado como lo son TSPAN15 y SLC44A2 los cuales contribuyen al riesgo de
tromboembolismo venoso a través de la modulacién del factor de crecimiento endotelial
circulante; de igual forma se ha encontrado mayor asociacion entre obesidad vy

cetoacidosis diabética. (13)

OTROS DESENCADENANTES

Se han realizado mudltiples estudios para identificar aspectos en un entorno de atencién
primaria de salud y la elevacion en las cifras de enfermedades crénico degenerativas;
tener multimorbilidad se asocid significativamente con el padecer de sobrepeso y
obesidad central tanto para la poblacidon joven como la poblacién mayor de 65 afios de
igual forma con asociacién al género donde se ha encontrado una mayoria para las
mujeres asi como fumadores, consumidores de alcohol, sedentarios y con dietas bajas en

frutas y verduras.(14)

Existen analisis prospectivos que han permitido evaluar el riesgo de mortalidad por

asociacion de la obesidad a otra enfermedad crénico-degenerativa puramente y sin otra
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asociacion de riesgo para dicha mortalidad, de tal modo que se ha encontrado que la
mortalidad mas baja fue observado entre el IMC de 23.0 y 26.9 kg / m2; sin embargo se
ha observado que la mortalidad mas alta esta asociada con tener un IMC inferior a 18,5
kg / m2 o superior a 35 kg / m2 centrando estos resultados en el hecho de limitar y
mantener en un adecuad nivel el indice de masa corporal ya que como tal la desnutricién

y la obesidad propiamente dicha aumentan el riesgo de mortalidad. (15)

Dentro de la problematica creciente para la aparicion prematura de la obesidad el
consumo de bebidas azucaradas ha sido asociado con el riesgo de obesidad derivado del
alto contenido caldrico que estas aportan a la dieta, sin embrago existe poca evidencia
estricta para evaluar si la edad de la introduccion y el consumo acumulativo de bebidas
azucaradas aumenta el riesgo en los nifios de padecer sobrepeso y obesidad por lo que
se han realizado estudios con la finalidad de evidenciar sesta exposicion encontrandose
que en efecto un elevado consumo de estas bebidas a edades tempranas sobre todo
previo a los 12 meses aumenta la probabilidad de obesidad en nifios de 8-14 afios por lo
que la ingesta de estos productos debe retrasarse y sobre todo evitar el consumo

excesivo en el periodo preescolar.(16)

Otros de los habitos potencialmente desencadenantes de la obesidad esta considerado el
suefio de corta cantidad con un mayor riesgo de obesidad, ya que la restriccién de suefio
en las personas en edad adulta han mostrado una alteracion en el perfil metabdlico
(insulina, leptina, grelina y cortisol) dando origen a resistencia a la insulina, aumento de la
actividad simpatica, el apetito y disminucion de la saciedad; por tal motivo las personas
con horas de suefio limitadas consumen mas calorias, realizan menos ejercicio sobre todo

en locaciones en las que tienen acceso facil a comida. (17)

COMPLICACIONES

La obesidad muestra asociacion directa con la aparicion de la enfermedad renal crénica
mas alla de agregarse a la carga de otras enfermedades crénico-degenerativas como la
diabetes mellitus tipo 2 y la hipertension se ha encontrado que personas afectadas por la
obesidad, tienen lugar una hiperfiltracion compensatoria necesaria para alcanzar la alta
demanda metabdlica secundaria al IMC; esto agrega una elevacion de la presion
intraglomerular lo que posteriormente va disminuyendo la tasa de filtrado glomerular y

elevar el riesgo de desarrollar en menor o mayor grado enfermedad renal crénica.(18)
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Otra consecuencia del padecer obesidad es la aparicion de fibrilaciéon auricular; de la cual
existe controversia por los mecanismos de aparicidon en pacientes con IMC elevado, pero
se ha encontrado que la fibrilacion auricular esta presente hasta en el 25 % de estos
pacientes y esta misma entidad confiere un riesgo 5 veces mayor de apoplejia y una de

cada cinco de todas las apoplejias se atribuye a esta arritmia. (19)

De igual forma la obesidad tiene importante relevancia en la variabilidad de la presion
arterial como de la frecuencia cardiaca esto secundario al efecto mecanico de la
ventilacion estas oscilaciones puede ser el resultado de la magnitud cambiada de la
presién intratoracica por el aumento de la masa toracica alternativamente con una
capacidad de amortiguacién reducida del seno respiratorio otorgando una arritmia que

podria ser responsable de estas variabilidades.(20)

Si bien no se ha encontrado la asociacion directa de la obesidad con la causalidad de
algunos canceres, se ha encontrado asociacion con algunas variantes como en el caso
del cancer de mama; especificamente con los subtipos luminales que en mujeres
postmenopausicas y con obesidad preexistente es probable que tengan tumores de
mama con mayor expresion de genes de proliferacion y expresion menor de receptores
estrogénicos; hallazgos que sugieren que la etiologia de los subtipos de tumores puede
variar segun el grado de obesidad y por tanto propone nuevas ideas en mecanismos
moleculares que vinculan la obesidad, la expresion de receptor estrogénico, vy

proliferacion al desarrollo de tumores de mama.(21)

Otra consecuencia del padecer obesidad es que se ha mostrado conducir a una funcién
fisica reducida, actividad fisica y discapacidad por apariciéon de osteoartrosis prematura,

en un periodo de 6 afos en sujetos con o en riesgo de esta artropatia.(22)

COSTOS ESTIMADOS DE ATENCION

La obesidad no solo estd marcando dafio de manera exclusiva en la salud fisica de la
poblacion; se ha encontrado que afecta psicolégicamente y en material laboral ya que
contribuye a preservar las desigualdades sociales; conforme el IMC se limitan las

actividades fisica que exige el trabajo de la poblacion.
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Segun evaluaciones de la OCDE Las personas con obesidad tienen peores perspectivas
de trabajo comparadas con personas de peso normal, sus posibilidades de ser empleados

disminuyen ademas de complicar su retorno al mercado laboral.

Otra observacion encontrada en las personas con obesidad es que esta enfermedad les
disminuye la productividad derivado de mas dias de enfermedad o incapacidades ademas
de menos horas trabajadas por lo que sus ingresos pueden llegar a decrecer hasta en un
10%. (23)

La actual pandemia de obesidad desencadenada a nivel mundial han emergido como
enormes problemas de salud publica no solo en los Estados Unidos, de tal manera que la
obesidad es una crisis de salud mas grande que el hambre y es la principal causa de
muerte y discapacidad en todo el mundo; se estima que las personas obesas pagan en
promedio 42% mas para los costos de atencion médica, mientras que los diabéticos

pagan mas del doble 230% mas en su atencion médica, respecto de las personas sanas.

En Los Estados Unidos de Norte América los costos relacionados con la prevalencia
actual de sobrepeso y obesidad en adolescentes se estima supera los $ 254 mil millones.
En 2012, la diabetes mellitus costd a los contribuyentes Norteamericanos $ 245 mil
millones representando un aumento del 41% respecto de los costos en 2007 y la carga
economica asociada con la diabetes mellitus en sus variantes ademas de la prediabetes
excedio $ 322 mil millones en 2012, mostrando una elevacién de los costos por un 48%
del de 2007. Estas cifras estratosféricas de ambas enfermedades combinadas y la
evidencia que se tiene que ambas aumentan el riesgo de enfermedad cardiovascular
hasta en 2 veces.

Derivado de estas condiciones la American Heart Association ha estandarizado que para
la construccién de un ideal cardiovascular en el control de riesgo de la enfermedad
coronaria y cerebrovascular la poblacion deberia conservar un IMC <25 kg/m2 y una

concentracién de glucosa plasmatica en ayunas inferior a los 100 mg/dL.(24)

En Reino Unido la prescripcion de medicamentos representa alrededor del 12% del gasto
en servicios de salud. El aumento del costo por cada aumento de la unidad en el IMC se
observa desde un IMC de 20 kg/m2 hasta un IMC de 40 kg/m2.

Los pacientes con un IMC de 40 kg/m2 (aproximadamente 5% de los obesos) los costos
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de prescripcién de medicamentos son aproximadamente cuatro veces mas que en un IMC

entre 20-21 kg/m2 en hombres y tres veces mas en mujeres. (25)

El sobrepeso y la obesidad son el principal factor de riesgo para una mayor carga de
enfermedades no transmisibles (ETN) de acuerdo con un informe de la Organizacion para
la cooperacion econémica y el desarrollo, por cada 15 kg adicionales, la probabilidad de
muerte prematura aumenta en un 30%. En 2008, la pérdida de productividad debida a la
muerte temprana que es atribuible al sobrepeso y la obesidad en México fue de $ US1931

millones.

La relevancia de estas proyecciones también radica en las estimaciones de costos por
atencion en salud; en 2006 el costo total de la atencion médica para la diabetes, la
enfermedad cerebrovascular y la obesidad era aproximadamente de 40 mil millones de
pesos mexicanos, lo que representa 7% del presupuesto total de atencion de la salud.

La simulacion en costo de todas las enfermedades cronico degenerativas, calculadas para
2010 fue de $US 806 millones y podria aumentar a $ US 1,2 mil millones en 2030y a $
US 1,7 billones en 2050; por otra parte, se ha calculado que reducir un 1% en la
prevalencia de IMC podria salvar un total de $ US 43 millones en 2030 y hasta $ US 85
millones en 2050 asi como la disminucién del 5% del IMC ahorra $ US 117 millones en
2030 y $ US 192 millones en 2050.(26)

Pare el corte de 2015 la poblacion calculada por medio de la Comision Nacional de
Poblacion (CONAPO) era de 121,005,815.(27) de la cual el 82.2% tenia afiliacion al
sistema de salud correspondiendo el 39.2% de estos derechohabientes al Instituto
Mexicano del Seguro Social (47,434,279.48). (INEGI).(28) Las proyecciones calculadas
por la CONAPO para 2030 y 2050 son de 137,481,336 y 150,837,517 respectivamente; si
se mantuviera para estas poblaciones un porcentaje de derechohabiencia constante para
el Instituto Mexicano del Seguro Social se estarian calculando que 39% de esa poblacion
proyectada para 2030 y 2050; 53 y 58 millones respectivamente serian derechohabientes
del instituto mexicano del seguro social por lo que el gasto presupuestado de ENT para el
IMSS estaria alcanzando ese porcentaje para la poblacion estimada que existiria en esos

afios empobreciendo aun mas el sistema de salud.
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MEDIDAS DE PREVENCION

Asi como se han estimado los riesgos de complicaciones por el hecho de padecer
sobrepeso y obesidad de igual manera se han evaluado los efectos ante la disminucion
del riesgo relativo que representa un control sobre el indice de masa corporal donde una
disminucion promedio en la poblacion latina de 3.9 kg puede presentar una reduccién
relativa de riesgo de hasta 41.7% en la dislipidemia mediante intervenciones con
enfermeras capacitadas o seguimientos médicos.(27)

Existen investigaciones que se han enfocado de igual forma a la evaluacion de la calidad
de vida en trabajadores de la industria manufacturera pequefia, mediana y grande esto
con el propdsito de evidenciar si existen condiciones por las que tener un elevado indice
de masa corporal afecta en su desempefio laboral y aunque no se mostré una condicién
significativa funcional si lo fue ante la percepcion de la enfermedad que arrojé mayor
impacto en la poblacion femenina y por otra parte una menor preocupacién tanto en la

poblaciéon masculina como ante una menor preparacion académica.(28)

Analizando poblaciones laborales se han encontrado porcentajes elevados de sobrepeso
y obesidad de manera alarmante; con ello se ha demostrado que enfermedades
atribuibles a estas dos entidades evidencian un incremento en las incapacidades
laborales y con ello los costos para la industria respecto a estas condiciones derivando en

enfermedades del sistema osteomuscular y respiratorio.(29)

Existe evidencia que correlaciona la existencia de obesidad en los tutores o responsables
legales de menores de edad con la aparicion de obesidad en estos ultimos; teniendo
mayor impacto entre mayor IMC presentan, acentuandose con la edad para la poblacion

adulta, como también aumentando el riesgo en las hijas del nucleo familiar.(30)

El realizar mediciones y seguimiento en la elevacion del acido urico a hipertensos
pediatricos y jovenes con hipertension ademas de padecer obesidad ha demostrado
mayor prevalencia de factores de riesgo de enfermedad cardiovascular y puede ser un

marcador de adiposidad sin dejar de ser un factor de riesgo de independiente.(31)

De igual forma se ha encontrado en pacientes con obesidad aunado a otros riesgos como

diabetes mellitus 2 o sindrome metabdlico una elevacion de transaminasas;
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especificamente ALT, lo que implica que la persistencia de un IMC elevado puede agregar

riesgo de dafio hepatico. (32)

Parte de la evidencia para mantener condiciones de peso apropiado y actividad fisica
ajustada a la edad se ha encontrado y recomendado un minimo de 60 minutos de
actividad fisica moderada al dia en la poblacién de entre 6 y 18 afios, sin embargo es de
notar que los padres son quienes facilitan, apoyan e influyen en los patrones de actividad
del nifio; actualmente los profesionales no brindan sugerencias de enfoques basados en
la familia para la actividad fisica. Donde el médico familiar por su enfoque disciplinario

tiene areas de oportunidad para trabajar en programas dirigidos al nacleo familiar.(33)

De igual manera se ha encontrado que parte de los mecanismos de la obesidad infantil
como precursora de la obesidad adulta es la preferencia alimenticia, los habitos dietéticos
y las conductas alimentarias de los padres ya que con ello desarrollan un modelo dentro

del nucleo familiar.(34)

Realizar intervenciones educacionales para adquisicion de dietas saludables en pacientes
con riesgo cardiovascular secundario a sobrepeso y obesidad si bien no ejerce una
disminucién pronunciada del IMC suele mantener estabilidad en el mismo y en algunos
pacientes ha disminuido la cantidad de grasa visceral la cual estd mas relacionada con la

incidencia de enfermedad cardiovascular que la cantidad total de grasa corporal.(35)

Medicion de los registros de obesidad. Manual Metodolégico de Indicadores
Médicos 2018

El Manual Metodoldgico de Indicadores Médicos (MMIM), contiene la metodologia para la
construccion y operaciéon de los indicadores del Area Médica Institucional, como una
contribucién para fortalecer los sistemas de evaluacion de los servicios médicos
otorgados a la poblacion derechohabiente, es una herramienta técnico-normativa que
concentra los criterios y estandares para la construccion homogénea de
indicadores que establecen las Coordinaciones Normativas y en especifico de la
Direccion de Prestaciones Médicas (DPM) para evaluar y monitorear las
prestaciones médicas otorgadas. Es un documento que se actualiza cada aho de

forma colegiada y en apego a lo que establecen las disposiciones normativas
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vigentes. La version 2018 del MMIM, esta constituida por un total de 213 indicadores los

cuales se distribuyen de la forma siguiente:

79 corresponden a ocho Procesos de Salud-Enfermedad:

Procesos de Salud-Enfermedad Numero de indicadores
1 | Atencidn Integral de la Diabetes Mellitus * 12
2 | Atencion Integral de las Enfermedades Hipertensivas * 10
3 | Atencion Integral del Cancer de Mama en la mujer * 10
4 | Atencién Integral del Cancer Cérvico Uterino * 10
5 | Atencion Materna Integral 13
6 | Atencion de las Infecciones Asociadas a la Atencion a la Salud 7
7 | Atencion Integral Neonatal 9
8 | Atencion Integral del Sobrepeso-Obesidad 8
Total 79

* Coordinacion de Salud en el Trabajo, de la Direccion de Prestaciones Economicas y Sociales, ha incorporado 1 indicador de invalidez en

cada uno de estos procesos, en total son 4.

Como puede observarse, el proceso de atencion meédica orientado al sobrepeso y

obesidad contiene 8 indicadores, dos de los cuales estan relacionados con la calidad de

las mediciones de peso y talla y, de manera secundaria, sirven de base para el calculo del

resto de indicadores:

8. Atencion Integral del Sobrepeso y Obesidad en poblacidon derechohabiente de 20 afios y mas

S_Ob 01

S_Ob 02

S_Ob 03

S_Ob 04

S_Ob 05

S_Ob 06

S_Ob 07

S_Ob 08

Calidad en la medicidn de Talla corporal en adultos
Calidad en la medicidn de Peso corporal en adultos

Cobertura de medicidn de Peso y Talla en derechohabientes de 20 afios y mas,
en Unidad Médica

Prevalencia de Sobrepeso en poblacidén derechohabiente de 20 afios y mas
Prevalencia de Obesidad en derechohabientes de 20 afios y mas
Prevalencia de Obesidad central en derechohabientes de 20 afios y mas

Porcentaje de asistentes que aprobaron los Cursos de Educacién Continua con
temas relacionados a la atencién de pacientes con Sobrepeso y Obesidad en
Unidades Médicas

Tasa de Médicos de base actualizados en Sobrepeso y Obesidad, que
aprobaron cursos en linea basados en las Guias de Practica Clinica en

Unidades Médicas de Primer Nivel de Atencién

211

213

215

217

220

221

222

223

225

Dentro del Instituto Mexicano del Seguro Social, la Division de Mejora a la Gestion de
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Servicios de Salud (36), que forma parte de la Unidad de Educacién, Investigacion y
Politicas de Salud, ha puesto a disposicion de los jefes de servicio una serie de
herramientas orientadas a la mejora de procesos y, en cuestion de obesidad, no es la
excepcion, ya que se cuenta con una Cédula Unica de Evaluacion de Proceso (CUEP)
para evaluar el proceso de sobrepeso y obesidad. En estas cédulas se evalua, en el
apartado 6, la calidad de la atencion médica a través del apego a la guia de practica
clinica vigente, y en especifico en el item 4 “realiza diagndstico y clasificacion de acuerdo
al IMC en sobrepeso, obesidad I-llI” En estas cédulas se tiene un estimado para la
deteccion de sobrepeso con base a La meta un promedio nacional de la prevalencia de
sobrepeso del 40% en 2014 y una prevalencia de obesidad del 35% en 2014, dato que ha

sido tomado en consideracién para la hipotesis en este estudio. (37)

Los registros que el personal de salud realiza en el expediente clinico electrénico, tanto de
peso, talla y diagnésticos, se concentran en el Sistema de Informacion de Atencién
Integral para la Salud, a través de la Red Local de Consulta, por lo que el acceso a este
concentrado ayuda a evaluar la presencia o ausencia de estos registros y del diagndstico

de sobrepeso y obesidad.

El conocer la situacion actual que se tiene en el proceso de atencion al sobrepeso y
obesidad podria ayudar a mejorar el mismo y de manera secundaria, modificar las
acciones encaminadas a su atencion integral y con ello disminuir el riesgo cardiovascular,
el gasto generado en salud derivado de las complicaciones y la mortalidad en este grupo

de pacientes. (37)
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JUSTIFICACION

Siendo el sobrepeso y la obesidad parte de los problemas de salud mas importantes en
nuestro pais, es importante conocer el perfil epidemioldgico de sobrepeso y obesidad en
la poblacion derechohabiente de la UMF No. 32, estimada en 59,188 personas; con ello y
mediante el analisis de la informacién registrada en la base de datos de consulta en el
servicio de medicina familiar durante el periodo 01 de enero de 2015 al 01 de diciembre
de 2017 nos permitira conocer el sub-registro de estas entidades nosolégicas y con ello
evaluar las acciones que se estan omitiendo en funcién del diagndstico y tratamiento de
estas enfermedades para con ello limitar su evolucidon hacia enfermedades como
hipertension, diabetes, dislipidemia o sindrome metabdlico asi como la estimacion del
costo econdmico que estas dos entidades le representan al instituto mexicano del seguro
social. La pertinencia de esta investigacién esta enfocada en evaluar la omision en el
diagnoéstico oportuno del sobrepeso y obesidad y con ello la contribucion que esta
otorgaria al paciente es el inicio de un tratamiento temprano de estos dos padecimientos
para la limitacion de otras enfermedades asociadas como consecuencia del mal control de
las mismas; ademas de beneficiar al instituto mexicano del seguro social especificamente
a la unidad médica numero 32 de Pachuca Hidalgo disminuyendo los costos originados

por el retardo o la omision en el diagnéstico y seguimiento del sobrepeso y obesidad.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Pese a las evidencias y recomendaciones descritas en la Guia de Practica Clinica de
Prevencién diagnéstico y tratamiento de sobrepeso y obesidad exdgena; la observancia
obligatoria de la norma oficial mexicana 008 SSA3 2010 se infieren que estos dos
padecimientos sean de los que mayor omision presentan de registro y diagnodstico del

Sistema Informatico de Medicina Familiar (SIMF).
Por lo anterior se plantearon las siguientes preguntas de investigacion:

¢, Cual es el perfil epidemioldgico de sobrepeso y obesidad y la frecuencia de subregistro
en la UMF 32 Pachuca Hgo.
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OBJETIVO GENERAL.

Se identificd cual es el perfil epidemioldgico de sobrepeso y obesidad y la frecuencia de
subregistro en la UMF 32 Pachuca Hgo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Conocer la frecuencia del Sub-registro de Sobrepeso y Obesidad en el Expediente
Electronico del Sistema de Informacién de Medicina Familiar en la UMF 32

- Identificar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la poblacion
derechohabiente de la UMF 3

HIPOTESIS:

HIPOTESIS DE TRABAJO:

La Frecuencia de Sub-registro de Sobrepeso y Obesidad en el Expediente Electronico del
Sistema de Informacion de Medicina Familiar en la UMF 32 supera el 40% y 35%
respectivamente conforme a la prevalencia esperada en Manual metodologico de

indicadores médicos 2018.

HIPOTESIS NULA:

La Frecuencia de Sub-registro de Sobrepeso y Obesidad en el Expediente Electronico del
Sistema de Informacién de Medicina Familiar en la UMF 32 no supera el 40% y 35%
respectivamente conforme a la prevalencia esperada en Manual metodolégico de

indicadores médicos 2018.

MATERIAL Y METODOS

UNIVERSO DE TRABAJO: La totalidad de consulta registrada en la base de datos de la
consulta externa de la UMF 32 Pachuca de Soto del 01 de enero de 2015 al 31 de
diciembre de 2017

TIPO DE DISENO

Analitico. Se realiz6 un andlisis univariado

Observacional No se realizaron intervenciones en las variables de estudio

Retrolectivo. Se utilizé las bases de datos almacenadas en la red local de consulta

Transversal. Se realizaron mediciones en una sola ocasion.
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MATERIAL Y METODOS

UNIVERSO DE TRABAJO: La totalidad de consulta registrada en la base de datos de la
consulta externa de la UMF 32 Pachuca de soto del 01 de enero de 2015 al 31 de
diciembre de 2017

CRITERIOS DE SELECCION
CRITERIOS DE INCLUSION:

Los registros de todas las consultas otorgadas en el lapso de tres afios en la
consulta externa de medicina familiar

Los registros de las personas mayores de 20 afios de edad conforme al manual
metodolégico de indicadores médicos 2017 a quienes el calculo de su IMC cifre

diagnésticos de sobrepeso y obesidad de la UMF 32 Pachuca de soto Hgo.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Todas las consultas registradas a quienes se hizo registro de sobrepeso y
obesidad puros

Todas las consultas registradas que no cuenten con medicion de peso y talla.
Todas las consultas que cifren sobrepeso y obesidad pero que como agregado
tienen enfermedades endocrinoldégicas o cronico-degenerativas tales como
diabetes, hipertension, dislipidemia o hipotiroidismo.

Todas las consultas de caracter obstétrico

CRITERIOS DE ELIMINACION:

Pacientes sin vigencia en el IMSS
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OPERCIONALIZACION DE LAS VARIABLES
VARIABLE INDEPENDIENTE:

VARIABLE

Perfil

epidemiolégico

DEFINICION
CONCEPTUAL

La expresién de
la carga de
enfermedad que

sufre la poblacion

y cuya
descripcion
requiere de la
identificacion de

las caracteristicas

que la definen

VARIABLE DEPENDIENTE:

VARIABL
E

Sobrepeso

Obesidad

DEFINICION
CONCEPTUAL

es el estado
caracterizado por
la existencia de un
indice de masa
corporal (IMC)
igual o mayor a 25
kg/m2 y menor a
29.9kg/m2y en las
personas adultas
de estatura baja
igual o mayor a 23
kg/m2 y menor a
25 kg/m2

Es el estado
caracterizado por
la existencia de un
indice de masa
corporal (IMC)
igual o mayor a 30
kg/m2

DEFINICION
OPERACIONAL

La expresion del
sobrepeso y
obesidad que
sufre la poblacion
adscrita a la UMF
32

DEFINICION
OPERACIONAL

El resultado del
registro del IMC de
los datos obtenidos
en la red local de
consulta de la UMF
32 que cifren un
IMC igual o mayor
25 kg/m2 y menor
a29.9kg/m2yen
las personas
adultas de estatura
baja igual o mayor
a23kg/m2y
menor a 25 kg/m2

El resultado del
registro del IMC de
los datos obtenidos
en la red local de
consulta de la UMF
32 que cifren un
indice de masa
corporal igual o
mayor a 30 kg/m2

TIPO DE Esg’E"‘A
VARIABL MEDICIO
E
N
cualitativa  ordinal

TIPODE ESCALA

VARIAB DE
LE MEDICIO
N

Cuantitat Ordinal
iva
continua

Ordinal

Cuantitat
iva
continua

INDICADO
R

1.-
sobrepeso
2.- obesidad

INDICADOR

25 kg/m2
29.9 kg/m2

Igual o mayor
a 30kg/m2
Grado | 30-
34.9 kg/m2
Grado Il 35-
39.9 kg/m2
Grado
[11>40kg/m2
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VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS:

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPODE ESCALA INDICADO
CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABL DE R
E MEDICIO
N
Edad Tiempo Numero de afios  Cuantitativ. Continua  Mayores de
trascurrido desde vividos hasta el a De 20 afios
el nacimiento de momento del intervalo
una persona registro
Género Caracteristicas Caracteristicas, Cualitativa Nominal 1.-
biolégicas segun  fenotipicas del dicotomic  Masculino
caracteres individuo a 2.-
sexuales Femenino
primarios y
secundarios
externos

e) DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO posterior a la autorizacién del comité
local de ética en salud (CLES) y del Comité Local de Investigacion en Salid (CLIS) se
solicitdé el acceso a la red local de consulta a través de la pagina de la division de
informacion en salud para obtener los registros OC 34, IN 15 los cuales concentran
las atenciones brindadas en la Unidad de Medicina Familiar, se realiz6 el calculo del
IMC con base a los registros del peso y talla para clasificar a los pacientes de
acuerdo a su estado nutricional. Se realizé comparacion entre los diagnoésticos
reportados de sobrepeso y obesidad contra los resultados de la determinacién del
IMC. Se aplico estadistica descriptiva asi como inferencial de acuerdo al tipo de

variable.

f) PROCESAMIENTO DE DATOS Y ANALISIS ESTADISTICO

Previa autorizacidon se recabaron los datos registrados en Sistema Informatico de
Medicina Familiar y red local de consulta de la Unidad de Medicina Familiar Namero
32 Pachuca de Soto Hidalgo en el periodo comprendido de enero 2015 a diciembre
2017 para la poblacién mayor de 20 afios.

Se requirié del programa Excel 2013 fara filtrar los registros conforme a criterios de
inclusion y mediante tablas dinamicas se obtuvo estadistica descriptiva de los datos
procesados de interés para el estudio. La investigacion no fue de riesgo y se aprobd

por el comité de ética e investigacién en salud.
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ASPECTOS ETICOS

Con base en la declaracion de Helsinki de 1975, Finlandia en 1964, de la asociacion
Médica Mundial, Leyes y Cddigos de México y la Ley General de salud en materia de
investigacion para la salud, en su titulo segundo de los Aspectos Eticos de la investigacion

en Seres Humanos, se toman en consideracion los siguientes:

Articulo 17. Durante una investigacion se tienen algunos riesgos, considerandose a estos
como un dafno de consecuencia inmediata o tardia del estudio. Para efectos de este

Reglamento, las investigaciones se clasifican en las siguientes de la siguiente manera:

I.- Investigacién sin riesgo: en esta los estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna
intervencion o modificaciéon intencionada en las variables fisioldgicas, psicoldgicas y
sociales de los individuos que participan en el estudio, (como los cuestionarios,

entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros).

. Investigacion con riesgo minimo: Estudios prospectivos que emplean el riesgo de datos
a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o psicoldgicos de diagndsticos
o tratamiento rutinarios (pruebas de agudeza auditiva; electrocardiograma, termografia,
coleccion de excretas y secreciones externas, obtencion de placenta durante el parto,
coleccion de liquido amnidtico al romperse las membranas, obtencion de saliva, dientes
deciduales y dientes permanentes extraidos por indicacion terapéutica, placa dental y
calculos removidos por procedimiento profilacticos no invasores, corte de pelo y uias sin
causar desfiguracion, extraccion de sangre por puncién venosa en adultos en buen estado
de salud). Con una frecuencia maxima de dos veces a la semana y volumen maximo de
450 ml, en dos meses, excepto durante el embarazo, ejercicio moderado en voluntarios
sanos, pruebas psicoldgicas a individuos o grupos en los que no se manipulara la
conducta del sujeto, investigacibn con medicamentos de uso comun, amplio margen
terapéutico, autorizados para su venta, empleando las indicaciones, dosis y vias de
administracion establecidas y que no sean los medicamentos de investigacién que se

definen en el articulo 65 de este Reglamento.

.- Investigacién con riesgo mayor que el minimo: Son aquéllas en que las probabilidades

de afectar al sujeto son significativas, entre las que se consideran: estudios radiolégicos y
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con microondas, ensayos con los medicamentos y modalidades que se definen en el
articulo 65 de este Reglamento, ensayos con nuevos dispositivos, estudios que incluyan
procedimientos quirurgicos, extraccion de sangre 2% del volumen circulante en neonatos,
amniocentesis y otras técnicas invasoras o procedimientos mayores, los que empleen
métodos aleatorios de asignacion a esquemas terapéuticos y los que tengan control con

placebos, entre otros.

De acuerdo a lo anterior, esta investigacion esta clasificada como:

INVESTIGACION SIN RIESGO
DECLARACION DE HELSINKI DE LA ASOCIACION MEDICA MUNDIAL

Recomendaciones para guiar a los médicos en la investigacién biomédica en personas.

3. La Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial vincula al médico con la
férmula “velar solicitamente y ante todo por la salud de mi paciente”, y el Cddigo
Internacional de Etica Médica afirma que: “El médico debe considerar lo mejor para el
paciente cuando preste atencion médica”.

4. El deber del médico es promover y velar por la salud, bienestar y derechos de los
pacientes, incluidos los que participan en investigacion médica. Los conocimientos y la
conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de ese deber.

5. El progreso de la medicina se basa en la investigacion que, en ultimo término, debe
incluir estudios en seres humanos.

6. El propdsito principal de la investigacion médica en seres humanos es comprender las
causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar las intervenciones
preventivas, diagnosticas y terapéuticas (métodos, procedimientos y tratamientos).
Incluso, las mejores intervenciones probadas deben ser evaluadas continuamente a
través de la investigacion para que sean seguras, eficaces, efectivas, accesibles y de
calidad.

7. La investigacion médica esta sujeta a normas éticas que sirven para promover y
asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus derechos
individuales.

8. Aunque el objetivo principal de la investigacibn médica es generar nuevos
conocimientos, este objetivo nunca debe tener primacia sobre los derechos y los intereses
de la persona que participa en la investigacion.

9. En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad,

la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la
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informacion personal de las personas que participan en investigacién. La responsabilidad
de la proteccion de las personas que toman parte en la investigacion debe recaer siempre
en un meédico u otro profesional de la salud y nunca en los participantes en la
investigacion, aunque hayan otorgado su consentimiento.

10. Los médicos deben considerar las normas y estandares éticos, legales y juridicos para
la investigacion en seres humanos en sus propios paises, al igual que las normas y
estandares internacionales vigentes. No se debe permitir que un requisito ético, legal o
juridico nacional o internacional disminuya o elimine cualquiera medida de proteccién para
las personas que participan en la investigacién establecida en esta Declaracion.

11. La investigacién meédica debe realizarse de manera que reduzca al minimo el posible
dafio al medio ambiente.

12. La investigacién médica en seres humanos debe ser llevada a cabo sdélo por personas
con la educacion, formacion y calificaciones cientificas y éticas apropiadas. La
investigacion en pacientes o voluntarios sanos necesita la supervision de un médico u otro
profesional de la salud competente y calificado apropiadamente.

13. Los grupos que estan subrepresentados en la investigacion médica deben tener un
acceso apropiado a la participacion en la investigacion.

14. El médico que combina la investigacion médica con la atencion médica debe
involucrar a sus pacientes en la investigacion solo en la medida en que esto acredite un
justificado valor potencial preventivo, diagndstico o terapéutico y si el médico tiene buenas
razones para creer que la participacion en el estudio no afectara de manera adversa la
salud de los pacientes que toman parte en la investigacion.

15. Se debe asegurar compensacion y tratamiento apropiados para las personas que son
dafiadas durante su participacion en la investigacion. Riesgos, Costos y Beneficios 16. En
la practica de la medicina y de la investigacion médica, la mayoria de las intervenciones
implican algunos riesgos y costos. La investigacion médica en seres humanos sélo debe
realizarse cuando la importancia de su objetivo es mayor que el riesgo y los costos para la
persona que participa en la investigacion.

17. Toda investigacién médica en seres humanos debe ser precedido de una cuidadosa
comparacion de los riesgos y los costos para las personas y los grupos que participan en
la investigacion, en comparacion con los beneficios previsibles para ellos y para otras
personas o grupos afectados por la enfermedad que se investiga. Se deben implementar
medidas para reducir al minimo los riesgos. Los riesgos deben ser monitoreados,

evaluados y documentados continuamente por el investigador.
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18. Los médicos no deben involucrarse en estudios de investigacion en seres humanos a
menos de que estén seguros de que los riesgos han sido adecuadamente evaluados y de
que es posible hacerles frente de manera satisfactoria. Cuando los riesgos que implican
son mas importantes que los beneficios esperados o si existen pruebas concluyentes de
resultados definitivos, los médicos deben evaluar si contindan, modifican o suspenden
inmediatamente el estudio. Grupos y personas vulnerables.

19. Algunos grupos y personas sometidas a la investigacion son particularmente
vulnerables y pueden tener mas posibilidades de sufrir abusos o dafio adicional. Todos los
grupos y personas vulnerables deben recibir proteccion especifica.
20. La investigacion médica en un grupo vulnerable solo se justifica si la investigacion
responde a las necesidades o prioridades de salud de este grupo y la investigacion no
puede realizarse en un grupo no vulnerable. Ademas, este grupo podra beneficiarse de
los conocimientos, practicas o intervenciones derivadas de la investigacion. Requisitos
cientificos y protocolos de investigacion.

21. 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, en otras fuentes de informacion pertinentes, asi como en
experimentos de laboratorio correctamente realizados y en animales, cuando sea
oportuno. Se debe cuidar también del bienestar de los animales utilizados en los
experimentos.

22. El proyecto y el método de todo estudio en seres humanos deben describirse
claramente y ser justificados en un protocolo de investigacion. El protocolo debe hacer
referencia siempre a las consideraciones éticas que fueran del caso y debe indicar cémo
se han considerado los principios enunciados en esta Declaracion. El protocolo debe
incluir informacién sobre financiamiento, patrocinadores, afiliaciones institucionales,
posibles conflictos de interés e incentivos para las personas del estudio y la informacion
sobre las estipulaciones para tratar o compensar a las personas que han sufrido dafios
como consecuencia de su participacion en la investigacion. En los ensayos clinicos, el
protocolo también debe describir los arreglos apropiados para las estipulaciones después
del ensayo. Comités de ética de investigacion.

23. El protocolo de la investigacion debe enviarse, para consideracién, comentario,
consejo y aprobacién al comité de ética de investigacion pertinente antes de comenzar el
estudio. Este comité debe ser transparente en su funcionamiento, debe ser independiente

del investigador, del patrocinador o de cualquier otro tipo de influencia indebida y debe
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estar debidamente calificado. ElI comité debe considerar las leyes y reglamentos vigentes
en el pais donde se realiza la investigacion, como también las normas internacionales
vigentes, pero no se debe permitir que éstas disminuyan o eliminen ninguna de las
protecciones para las personas que participan en la investigacién establecidas en esta
Declaracion. EI comité tiene el derecho de controlar los ensayos en curso. El investigador
tiene la obligacion de proporcionar informaciéon del control al comité, en especial sobre
todo incidente adverso grave. No se debe hacer ninguna enmienda en el protocolo sin la
consideracion y aprobacion del comité. Después que termine el estudio, los
investigadores deben presentar un informe final al comité con un resumen de los
resultados y conclusiones del estudio. Privacidad y confidencialidad.

24. Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de la persona
que participa en la investigacion y la confidencialidad de su informacién personal.
Consentimiento informado.

25. La participacién de personas capaces de dar su consentimiento informado en la
investigacion meédica debe ser voluntaria. Aunque puede ser apropiado consultar a
familiares o lideres de la comunidad, ninguna persona capaz de dar su consentimiento
informado debe ser incluida en un estudio, a menos que ella acepte libremente.

26. En la investigacion médica en seres humanos capaces de dar su consentimiento
informado, cada participante potencial debe recibir informacién adecuada acerca de los
objetivos, métodos, fuentes de financiamiento, posibles conflictos de intereses,
afiliaciones institucionales del investigador, beneficios calculados, riesgos previsibles e
incomodidades derivadas del experimento, estipulaciones post estudio y todo otro aspecto
pertinente de la investigacion. El participante potencial debe ser informado del derecho de
participar o no en la investigacion y de retirar su consentimiento en cualquier momento,
sin exponerse a represalias. Se debe prestar especial atencion a las necesidades
especificas de informacion de cada participante potencial, como también a los métodos
utilizados para entregar la informacion. Después de asegurarse de que el individuo ha
comprendido la informacién, el médico u otra persona calificada apropiadamente debe
pedir entonces, preferiblemente por escrito, el consentimiento informado y voluntario de la
persona. Si el consentimiento no se puede otorgar por escrito, el proceso para lograrlo
debe ser documentado y atestiguado formalmente. Todas las personas que participan en
la investigacion médica deben tener la opcién de ser informadas sobre los resultados
generales del estudio.

27. Al pedir el consentimiento informado para la participacién en la investigacion, el

32



meédico debe poner especial cuidado cuando el participante potencial esta vinculado con
el por una relacién de dependencia o si consiente bajo presién. En una situacién asi, el
consentimiento informado debe ser pedido por una persona calificada adecuadamente y
que nada tenga que ver con aquella relacion.

28. Cuando el participante potencial sea incapaz de dar su consentimiento informado, el
médico debe pedir el consentimiento informado del representante legal. Estas personas
no deben ser incluidas en la investigacién que no tenga posibilidades de beneficio para
ellas, a menos que ésta tenga como objetivo promover la salud del grupo representado
por el participante potencial y esta investigacién no puede realizarse en personas capaces
de dar su consentimiento informado y la investigacién implica sélo un riesgo y costo
minimos.

29. Si un participante potencial que toma parte en la investigacion considerado incapaz de
dar su consentimiento informado es capaz de dar su asentimiento a participar o no en la
investigacion, el médico debe pedirlo, ademas del consentimiento del representante legal.
El desacuerdo del participante potencial debe ser respetado.

30. La investigacion en individuos que no son capaces fisica o mentalmente de otorgar
consentimiento, por ejemplo los pacientes inconscientes, se puede realizar sélo si la
condicion fisica/mental que impide otorgar el consentimiento informado es una
caracteristica necesaria del grupo investigado. En estas circunstancias, el médico debe
pedir el consentimiento informado al representante legal. Si dicho representante no esta
disponible y si no se puede retrasar la investigacion, el estudio puede llevarse a cabo sin
consentimiento informado, siempre que las razones especificas para incluir a individuos
con una enfermedad que no les permite otorgar consentimiento informado hayan sido
estipuladas en el protocolo de la investigacion y el estudio haya sido aprobado por un
comité de ética de investigacion. El consentimiento para mantenerse en la investigacion
debe obtenerse a la brevedad posible del individuo o de un representante legal.

31. ElI médico debe informar cabalmente al paciente los aspectos de la atencion que
tienen relacion con la investigacion. La negativa del paciente a participar en una
investigacion o su decision de retirarse nunca debe afectar de manera adversa la relacion
meédico-paciente.

32. Para la investigacion médica en que se utilice material o datos humanos identificables,
como la investigacion sobre material o datos contenidos en biobancos o depésitos
similares, el médico debe pedir el consentimiento informado para la recoleccion,

almacenamiento y reutilizacion. Podra haber situaciones excepcionales en las que sera
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imposible o impracticable obtener el consentimiento para dicha investigacion. En esta
situacion, la investigacion solo puede ser realizada después de ser considerada y
aprobada por un comité de ética de investigacion. Uso del placebo.

33. Los posibles beneficios, riesgos, costos y eficacia de toda intervencion nueva deben
ser evaluados mediante su comparacién con las mejores intervenciones probadas,
excepto en las siguientes circunstancias: Cuando no existe una intervencion probada, el
uso de un placebo, o ninguna intervencion, es aceptable; o cuando por razones
metodoldgicas cientificamente sélidas y convincentes, sea necesario para determinar la
eficacia y la seguridad de una intervencion el uso de cualquier intervencion menos eficaz
que la mejor probada, el uso de un placebo o ninguna intervencién. Los pacientes que
reciben cualquier intervencién menos eficaz que la mejor probada, el placebo o ninguna
intervencion, no correran riesgos adicionales de dano grave o irreversible como
consecuencia de no recibir la mejor intervencion probada. Se debe tener muchisimo
cuidado para evitar abusar de esta opcién. Estipulaciones post ensayo.

34. Antes del ensayo clinico, los auspiciadores, investigadores y los gobiernos de los
paises anfitriones deben prever el acceso post ensayo a todos los participantes que
todavia necesitan una intervencion que ha sido identificada como beneficiosa en el
ensayo. Esta informacion también se debe proporcionar a los participantes durante el
proceso del consentimiento informado. Inscripcion y publicacion de la investigacion vy
difusion de resultados.

35. Todo estudio de investigacion con seres humanos debe ser inscrito en una base de
datos disponible al publico antes de aceptar a la primera persona.

36. Los investigadores, autores, auspiciadores, directores y editores todos tienen
obligaciones éticas con respecto a la publicacion y difusién de los resultados de su
investigacion. Los investigadores tienen el deber de tener a la disposicion del publico los
resultados de su investigacion en seres humanos y son responsables de la integridad y
exactitud de sus informes. Todas las partes deben aceptar las normas éticas de entrega
de informacion. Se deben publicar tanto los resultados negativos e inconclusos como los
positivos o de lo contrario deben estar a la disposicién del publico. En la publicacién se
debe citar la fuente de financiamiento, afiliaciones institucionales y conflictos de intereses.
Los informes sobre investigaciones que no se cifan a los principios descritos en esta
Declaracion no deben ser aceptados para su publicacion. Intervenciones no probadas en
la practica clinica.

37. Cuando en la atencién de un paciente las intervenciones probadas no existen u otras
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intervenciones conocidas han resultado ineficaces, el médico, después de pedir consejo
de experto, con el consentimiento informado del paciente o de un representante legal
autorizado, puede permitirse usar intervenciones no comprobadas, si, a su juicio, ello da
alguna esperanza de salvar la vida, restituir la salud o aliviar el sufrimiento. Tales
intervenciones deben ser investigadas posteriormente a fin de evaluar su seguridad y
eficacia. En todos los casos, esa informacion nueva debe ser registrada y, cuando sea

oportuno, puesta a disposicion del publico.

Este protocolo cumple con los principios de la declaracién de Helsinki.(38)
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

RECURSOS Y FINANCIAMIENTO:

a. Recursos Humanos:

Dr. Gustavo Salvador Martinez Angeles, médico residente de la especialidad de
medicina familiar

Dr. Jesus Martinez Angeles, Médico especialista en medicina familiar adscrito a la
Unidad de Medicina Familiar Numero 32 Pachuca de Soto Hgo. Asesor
Metodologico

Dra. Lorena Chaparro Gordillo, Médico especialista en medicina familiar adscrita al
Hospital General de Zona y Medicina Familiar Nimero j Pachuca de Soto. Asesora

clinica.

b. Recursos Fisicos: se utilizé el equipo de computo institucional de la UMF No. 32
c. Recursos Materiales: Laptop con acceso a internet, programas Excel (ver hoja de
anexo 1), SPSS, impresora, hojas, lapices, plumas, gomas, paquete estadistico.
Hojas blancas.
d. Recursos Financieros: Los gastos generados por la presente investigacion
fueron cubiertos por los investigadores que participaron en la misma.
FACTIBILIDAD:
La factibilidad del estudio se sustenté por la accesibilidad de la informacion registrada
ante el SIMF y la RLC durante los afios 2015, 2016 y 2017.
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RESULTADOS:

Para la presente tesis se analizaron los registros de personas atendidas en la consulta
externa de la Unidad de Medicina Familiar Numero 32 de Pachuca de Soto Hidalgo del 1
de enero de 2015 al 31 de diciembre de 2017.

Una vez obtenida la base de datos de la red local de consulta en archivo Excel
(ejemplificacion en anexo 1) se realizaron multiples filtros acorde a los criterios de
inclusién y exclusion y posteriormente tablas dindamicas las cuales revelaron las cifras de
personas atendidas y las consultas que a lo largo del afo se les otorgaron como lo

muestra la tabla 1 a continuacion.

Ao | POBLACIONATENDIDA | popiciol ATENDIDA MAYOR
DE 20 ANOS

2015 28343 241459

2016 19205 129478

2017 21231 134218

Tabla 1

Conforme al sistema de filtros, se mostré una variabilidad tanto de la poblacion atendida
como de las consultas que registraron durante los afios de estudio.

Derivado de la prevalencia encontrada en 2014 en el manual metodolégico de indicadores
médicos para sobrepeso y obesidad (40 y 35% respectivamente) fue que se realizé la
hipétesis de la presente investigacion en la cual se considerd que el subregistro de estos

padecimientos fuera superior.

Para el caso del sobrepeso se analiz6 el porcentaje de subregistro para cada afio
encontrandose que en 2015 el porcentaje esperado segun la hipotesis del estudio (40%)
fue superando en 35.98%; en 2016 superd con 7.16% lo estimado mientras que en 2017

registro un 1.49% inferior a lo esperado como lo muestra a continuacion la grafica 1.
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PORCENTAIJE DE SUBREGISTRO
PARA SOBREPESO

m % SUBREGISTRO SOBREPESO

75.98

47.16
38.51
2015 2016 2017
Gréfica 1

Para el analisis del subregistro de obesidad se encontraron porcentajes inferiores a lo
estimado conforme la hipotesis en los dos primeros afos de estudio siendo que 2015 se
encontré 8.3%, en 2016 29.96% y en 2017 llegd a 38.09%; este ultimo porcentaje siendo
un 3.09% por encima de lo esperado conforme a nuestra hipétesis lo cual se muestra en
la grafica 2.

PORCENTAIJE DE SUBREGISTRO
PARA OBESIDAD

M % SUBREGISTRO OBESIDAD

38.09

29.96

8.30

2015 2016 2017

Lo anterior nos muestra una mejora en la limitacion del subregistro de sobrepeso en la
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poblacién atendida en la unidad, no asi para el caso de obesidad la cual ha aumentado su

expresion en la poblacion atendida y en su subregistro.

Por ultimo se encontrd una expresion promedio del sobrepeso para el sexo femenino en la
poblacion estudiada de 60.1% mientras que de obesidad fue de 64.38% situacion
concordante con el porcentaje promedio que representa de la poblacion atendida que fue
de 62.29%.
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DISCUSION:

El expediente clinico electronico del IMSS, ofrece la posibilidad de clasificar el diagndstico
como principal, secundario y adicional y de esta manera se concentra en las bases de
datos que se utilizaron en este estudio, sin embargo, a pesar de estas posibilidades de

registro se demostré que se ha omitido el diagnoéstico de sobrepeso y obesidad.

Las cifras analizadas evidencian un alto porcentaje de consultas con mediciones
antropométricas que mostraron elevados indices de masa corporal, en quienes, al no

establecer el diagndstico se puede sugerir una omisién en su tratamiento.

El contar con registros confiables como sugiere la OMS, es determinante para la
asignacion de recursos para gastos en salud por lo que se requiere reforzar las acciones
de registros adecuados tanto de las cifras antropométricas como de los diagndsticos

derivados de estas.

Si bien el estudio mostré un fendmeno contrapuesto en el subregistro de sobrepeso y
obesidad, genera la apertura de conocer: de los pacientes con sobrepeso ¢cuantos
mejoraron su condicion? y jcuantos por el contrario aumentaron su IMC para
posteriormente categorizarse en obesidad? Las respuestas a estas preguntas podrian
esclarecer el fendmeno observado y mostrar como la falta de un diagnéstico oportuno nos

limita de igual forma un tratamiento que limite sus complicaciones.

CONCLUSIONES:

Aunque el manual metodologico de indicadores médicos 2018 establece un valor de
referencia de 40% de sobrepeso en derechohabientes de 20 afios y mas y de 35% para
obesidad en la poblacion atendida en la unidad médica, el presente estudio mostré un
fendmeno creciente en el subregistro de obesidad hacia 2017 por lo que se concluye se
requiere establecer estrategias que permitan mejorar los registros antropométricos asi
como establecer los diagnésticos de sobrepeso y obesidad correspondientes que ayuden
a dimensionar el impacto en la salud, asi como aplicar los programas institucionales
orientados a atender estas patologias que permitan evitar las complicaciones derivadas

de la obesidad y sus costo
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ANO

2018

2019

MES

Jun

Jul.

Ago.

Sep.

Oct.

Nov.

Dic.

Ene

Feb.

Mar

Abr

May.

Jun.

Jul.

Ago.

Sep.

Revision de la
literatura

realizado

Recuperacion,
revision y
seleccion de la
bibliografia

realizado

Elaboracion del
protocolo

realizado

Presentacion al
CLISy CLES

realizado

Realizacion de
correcciones
sugeridas

realizado

Recolecciéon de
informacion

realizado

Analisis de los
resultados

realizado

Conclusiones

realizado
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