INSTITUTO POLITECNICO NACIONAL
ESCUELA SUPERIOR DE MEDICINA
SECCION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
E INVESTIGACION

“PREVALENCIA DE SOBREPESO Y OBESIDAD EN EL
PERSONAL DE SALUD DEL SERVICIO URGENCIAS ADULTOS
DEL HG GAUDENCIO GONZALEZ GARZA C.M.N LA RAZA”

TESIS QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE ESPECIALIDAD EN
URGENCIAS MEDICO QUIRURGICAS

PRESENTA:

DIANA DIAZ DE LEON SERRANO

DIRECTORES DE TESIS
DR. MANUEL MARTINEZ MERAZ

M. EN C. ALEJANDRO VILLATORO MARTINEZ

MEXICO, D. F. MARZO 2011.




SIP-14-BIS
INSTITUTO POLITECNICO NACIONAL
SECRETARIA DE INVESTIGACION Y POSGRADO

ACTA DE REVISION DE TESIS

En la Ciudad de México, D. F. siendo las 09:30 horasdeldia ~ 01 delmesde
febrero del _2011 se reunieron los miembros de la Comision Revisora de la Tesis, designada
por el Colegio de Profesores de Estudios de Posgrado e Investigacion de la E.S.M.

para examinar la tesis titulada:
“PREVALENCIA DE SOBREPESO Y OBESIDAD EN EL PERSONAL DE SALUD DEL

SERVICIO URGENCIAS ADULTOS DEL HG GAUDENCIO GONZALEZ GARZA C.M,N. LA RAZA”

Presentada por la alumna:
Diaz de Le6n Serrano Diana

Apellido paterno Apellido materno Nombre('s)

Con registro:mTlT“ 0 [W

Especialidad en Urgencias Médico Quirdrgicas

aspirante de:

Después de intercambiar opiniones los miembros de la Comisién manifestaron APROBAR LA TESIS,
en virtud de que satisface los requisitos sefialados por las disposiciones reglamentarias vigentes.

LA COMISION REVISORA
Directores de tesis
// /
/ /wﬂ/ /Z/ // AT ”

Df. Manuel Martinez Meraz M. en Clﬁdﬁjandr* Villatoro Martinez

Ll ana_ dnﬁ'u/anc\ ﬁ?z_vélcclo
Dra. Liliana Anguiang Robledo Dra. Elvia yé\a’Jiménez

P

v. ; /
Dr. Aldo &? Chavez

PRESIDENTE DEL comgu&ﬁﬁé PROFE

i

I}

. ara Padilla X035
W@mswsmmmmg

LRK
SECCION DE ESTUDIOS
%mzmmgi'ﬁx




INSTITUTO POLITECNICO NACIONAL
SECRETARIA DE INVESTI GACION Y POSGRADO

CARTA CESION DE DERECHOS

En la Ciudad de México, D. F. el dia 01 del mes febrero del afio 2011, la que suscribe Diana
Diaz de Leén Serrano alumna del Programa de Especialidad en Urgencias Médico
Quirdrgicas con numero de registro A080837, adscrito a la Escuela Superior de Medicina,
manifiesta que es autora intelectual del presente trabajo de Tesis bajo la direccién del Dr.
Manuel Martinez Meraz y del M. en C. Alejandro Villatoro Martinez cede los derechos
del trabajo intitulado “PREVALENCIA DE SOBREPESO Y OBESIDAD EN EL
PERSONAL DE SALUD DEL SERVICIO URGENCIAS ADULTOS DEL HG
GAUDENCIO GONZALEZ GARZA CMN. LA RAZA”, al Instituto Politécnico

Nacional para su difusion, con fines académicos y de investigacion.

Los usuarios de la informacion no deben reproducir el contenido textual, graficas o datos del
trabajo sin el permiso expreso del autor y/o director del trabajo. Este puede ser obtenido
escribiendo a la siguiente direccion dianitar026@hotmail.com. Si el permiso se otorga, el

usuario debera dar el agradecimiento correspondiente y citar la fuente del mismo.




INDICE

Titulo.

Acta de revision de tesis.
Carta de cesion de derechos.
Agradecimientos.
Resumen.

Summary.

Introduccién.

Marco tedrico.
Justificacion.

Obijetivos.

Criterios de seleccion
Material y métodos.
Resultados.

Discusion.
Conclusiones.

Recomendaciones y sugerencias para trabajos futuros.

Bibliografia.
Abreviaturas.
Glosario.

Relacion de cuadros y graficas.
Carta de consentimiento informado

Hoja de recoleccién de datos




Agradecimientos.

A mis padres (Genoveva Serrano Mufioz y Francisco Javier Diaz de Leon
Soto) modelos de rectitud, entrega y humildad que deseo alcanzar, porque cada uno de sus
sacrificios sirvié para poder llegar a ser lo que ahora soy. Gracias por estar siempre

conmigo y nunca desampararme en los momentos dificiles de mi vida. Todo es gracias a

ustedes.

A mi hermano (Francisco Javier Diaz de Ledn Serrano) por su gran carifio,

por estar conmigo en todo momento y sobre todo por siempre creer en mi.

Al Instituto Politécnico Nacional por creer en la necesidad de formar Médicos

de Urgencias.

Al IMSS por brindarme la oportunidad de formarme como médico especialista

en Urgencias y creer en este proyecto.

A mi Asesor (Dr. Alejandro Villatoro Martinez) por ser parte importante en la

realizacion de este proyecto de investigacion, por su instruccién, guia y paciencia.

A los enfermos que han puesta su salud y su esperanza en mis manos, gracias a

ellos este suefio hoy es realidad.



RESUMEN
Titulo: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en el personal de salud del servicio de urgencias
adultos del HG “Dr. Gaudencio Gonzélez Garza” C.M.N La Raza.
Antecedentes: La obesidad y el sobrepeso son entidades frecuentes en México que se caracterizan
por un incremento anormal de peso, debido a una proporcion excesiva de grasa, resultado de la
pérdida del balance entre consumo y gasto de energia. Factores causales comunes son: el cambio en
el estilo de vida —sedentarismo-, comidas répidas hipercaloricas -ricas en azlcares y grasas
saturadas- aunado a un fondo genético. Es una de las causas principales de mortalidad
cardiovascular en el mundo, ademas de asociarse a colecistopatias, diversos tipos de cancer,
osteoartritis; ademas de ser el principal factor de riesgo para el desarrollo de arteriopatia coronaria,
diabetes mellitus, hipertension arterial y eventos vasculares cerebrales, entre otros.
Objetivo: EI Objetivo del estudio fue conocer la prevalencia de sobrepeso y obesidad en el personal
de salud que labora en el servicio de urgencias adultos del HG GGG CMN La Raza en el periodo
comprendido de 1 de Febrero de 2011 al 28 de Febrero de 2011.

Tipo de estudio v disefio metodoldgico: Transversal, descriptivo, epidemiolégico.

Descripcidn del estudio: Previa autorizacion del comité local de investigacion, se invitd al personal
de salud que labora en el servicio de Urgencias Adultos (SUA) del HG GGG CMN La Raza -que

cumplio con criterios de seleccion- a participar en el protocolo de investigacion previo

consentimiento informado, se les realizo toma de medidas antropométricas - medicion de peso,
talla, indice de masa corporal y circunferencia de cintura empleando las técnicas de medicion segin
Lohman- asi como toma de muestras de sangre para determinacion de glucosa y perfil de lipidos
(colesterol total, HDL-c, LDL-c y triglicéridos) con la finalidad de conocer la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en los trabajadores de urgencias adultos en el periodo comprendido de 1 de
febrero de 2011 al 28 de febrero de 2011.
Resultados: Los resultados mostraron una prevalencia de sobrepeso de 63.5%, del cual 34.9% eran
hombres y 28.6% mujeres, mientras que la obesidad se presento en el 28.6%, correspondiendo
15.8% a mujeres y 7.9% a hombres. De estos, 11.1% de las mujeres y 4.76% de los hombres
presentaron obesidad leve, 4.76% de mujeres y 3.17% de hombres tuvieron obesidad moderada,
ninguno tuvo obesidad severa y solo un 7.93% tuvieron peso normal el cual correspondio a 5
participantes del sexo femenino, concluyendo con estos resultados que es mas frecuente el
sobrepeso en el sexo masculino y la obesidad en el femenino como se refiere en la literatura.
Conclusiones: En la actualidad existen estrategias denominadas Programas Integrados a la Salud
cuya finalidad es la aplicacion de medidas de prevencion, deteccidn, diagnostico y tratamiento del
sobrepeso y la obesidad disefiados para atender a la poblacién derechohabiente y no
derechohabiente, sin embargo es necesario aplicar estas estrategias y fomentar la educacion en el
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personal de salud que se encuentran inmersos en el problema, y que cobren conciencia de los
factores de riesgo para el desarrollo de complicaciones futuras en su salud. Asi también es
necesario, la realizacion de mas estudios para dar continuidad y vigilancia de la evolucion de esta
poblacion asi como también, disefiar estudios encaminados a crear medidas para la reduccion de

peso y la prevencion de sobrepeso y obesidad.



ABSTRACT

Title: Prevalence of overweight and obesity in the personal health of the adult emergency
department HG “Dr. Gaudencio Gonzalez Garza” C.M.N La Raza.

Background: Obesity and overweight are common entities in Mexico that are characterized by an
abnormal increase in weight due to an excessive proportion of fat, resulting in the loss of balance
between energy intake and expenditure. Common causal factors are: the change in the sedentary
life-style-calorie fast foods, high sugar and saturated fats, combined with a genetic background. It is
a major cause of cardiovascular mortality in the world, and gallbladder disease associated with,
various cancers, osteoarthritis, besides being the main risk factor for developing coronary artery
disease, diabetes mellitus, hypertension and cerebrovascular events, among others.

Obijective: The objective was to study the prevalence of overweight and obesity in health personnel
working in the adult emergency department GGG HG CMN La Raza in the period of February 1,
2011 to February 28, 2011.

Type of study and methodological design: Transversal, descriptive epidemiology.

Study description: With the permission of local research committee, were invited to health

personnel working in the emergency department Adults (SUA) of GGG HG CMN La Raza, which
met the selection criteria, to participate in the research protocol informed consent, they underwent
anthropometric measurements - a measurement of weight, height, body mass index and waist
circumference using the measuring methods according to Lohman, and blood sampling for
determination of glucose and lipid profile ( total cholesterol, HDL-C, LDL-C and triglycerides) in
order to determine the prevalence of overweight and obesity in adult emergency workers in the
period of February 1, 2011 to February 28, 2011.

Results: Results showed the prevalence of overweight of 63.5%, of which 34.9% were male and
28.6% women, while obesity was present in 28.6%, with 15.8% women and 7.9% men. Of these,
11.1% of women and 4.76% of the men had mild obesity, women 4.76% and 3.17% of men had
moderate obesity, none had severe obesity and only 7.93% had normal weight which corresponded
to 5 participants females, concluding with these results which is more common in overweight and
obese males in the female as referred to in the literature.

Conclusions: At present there are strategies called the Health Integrated Programs aimed at the
implementation of prevention, detection, diagnosis and treatment of overweight and obesity
designed to meet the eligible population and not entitled, however it is necessary to implement these
strategies and to promote education in the health personnel who are involved in the problem and
make them aware of the risk factors for the development of future health complications. So it is

necessary, conducting further studies to provide continuity and monitoring the evolution of this



population as well as to design studies to develop measures for weight reduction and prevention of

overweight and obesity.



1.1 INTRODUCCION

La obesidad es una enfermedad frecuente en México al igual que en el resto del mundo.
No hace mucho tiempo los ricos eran obesos, los pobres eran delgados y la preocupacion
era como alimentar a los desnutridos. Actualmente, los ricos son delgados y los pobres son,
ademés de desnutridos, obesos y la preocupacion es ahora la obesidad.” Siendo etiquetada
como epidemia mundial por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en 1998 ya que a
nivel global, existe 1 billon de adultos con sobrepeso y 300 millones de éstos son obesos, la
epidemia no se restringe a sociedades desarrolladas, y su aumento es frecuentemente mas
rapido en paises en vias de desarrollo, enfrentando un doble reto (desnutricion vy

sobrepeso).”

La prevalencia mundial de las ECNT (enfermedades cronicas no transmisibles) o también
denominadas enfermedades crénicas esenciales del adulto (ECEA) dentro de las cuales se
incluye a la obesidad, va en ascenso superando las enfermedades infecciosas del adulto.® A
este cambio en la frecuencia mundial de las enfermedades no transmisibles se ha
denominado transicion epidemioldgica, siendo desde el afio 2003 las principales causas de
muerte en México.* Segin la NOM (Norma Oficial Mexicana) la obesidad es la enfermedad
caracterizada por el exceso de tejido adiposo en el organismo determinandose su existencia
cuando hay un indice de masa corporal mayor de 30 kg/m? y en poblacién de talla baja
mayor de 25 kg/m? y Sobrepeso, definido como el estado pre-mérbido de la obesidad,
caracterizado por la existencia de un indice de masa corporal mayor de 25 kg/m? y menor
de 29.9 kg/m?, en poblacién adulta general y en poblacién adulta de talla baja, mayor de 23
kg/m? y menor de 25 kg/m2.° En la actualidad se considera la pandemia del siglo XXI.
Anteriormente era considerado un signo de belleza y salud, pero hoy en dia conlleva
grandes problemas asociados. En Estados Unidos existen més de 97 millones de adultos

obesos (54% de la poblacién, mientras que 13% de los nifios padece obesidad).®

En México, mas de 70% de la poblacion adulta tiene obesidad ¢ sobrepeso. Su origen
incluye factores genéticos (principalmente el gen de la leptina y de su receptor) y
ambientales (estilo de vida: habitos alimentarios y actividad fisica), e implica una gran co-
morbilidad, como diabetes, hipertension y enfermedad cardiovascular, ejes importantes del

sindrome metabolico. Su tratamiento comprende cuatro estrategias importantes:
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modificacion en los habitos alimentarios, incremento de la actividad fisica, tratamiento del
aspecto psicologico y deteccion y tratamiento de enfermedades subyacentes asociadas con
el sobrepeso y la obesidad. En casos extremos se ha reportado tratamiento farmacoldgico y

la cirugia bariatrica.® ’

Los pacientes obesos tratados inicialmente con dieta y un farmaco anorexigénico tuvieron
mayor pérdida de peso que aquellos tratados con dieta Unicamente. Sin embargo en la
mayoria de los pacientes los farmacos pierden su efecto después de 2 a 4 meses de
administracion y por esta razén se han propuesto periodos cortos repetidos de tratamiento

farmacoldgico para lograr tal efecto.”’

1.2 Sobrepeso y obesidad

a) Antecedentes Historicos

De manera historica, la obesidad se conoce desde la Edad de Piedra, es decir, 40,000 afios
aC. La evidencia ha sido las figurillas encontradas en diferentes sitios de Europa, mismas
que muestran exceso de grasa y que sin duda indican que la obesidad se consideraba un
Signo de belleza. La evidencia mas famosa, y sin duda mas temprana, es la figurilla de la
Venus de Willendorf, estatua del torso de una mujer con obesidad abdominal, que quiza
tuvo un papel importante en los rituales, simbolizando la fertilidad.” La obesidad se asocia
con un aumento en la morbilidad y una disminucién en la esperanza de vida. La descripcion
de esta relacion no es reciente; ya en el siglo 1V aC, Hipdcrates, padre de la medicina
afirmé que: “la muerte subita es mas comun en aquellos que son naturalmente gordos que
en los delgados” sefialando la importancia de la alimentacion y el ejercicio en el tratamiento

de la misma.®

En los siglos Il y Il dC, Galeno establecio el tratamiento inicial para el paciente con
obesidad, dio mayor importancia a la actividad fisica y recomendo6 el tratamiento con
masajes y algunos ungientos diaforéticos. A finales del siglo X y principios del XlI,
Avicena sefialé que la alimentacion podia ser un amigo o enemigo para el cuerpo y el alma,
al retomar los planteamientos de Galeno. La palabra Obeso proviene del latin “Obedere”
formado de las raices Ob (sobre, 0 que abarca todo) y edere (comer), es decir “alguien que
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se lo come todo” siendo esta palabra utilizada por primera vez en un libro de medicina

inglesa en 1651."°

b) Definicion

De acuerdo con la Norma Oficial Mexicana para el tratamiento integral de la obesidad
(NOM-174-SSA1-1998) se define, como una enfermedad caracterizada por el exceso de
tejido Adiposo en el organismo, mientras que el Sobrepeso se considera como un estado de
Pre-Obesidad y es definido como el exceso de peso, con relacion a la estatura de la
persona.” % Alteraciones de evolucién crénica, curables, que se reflejan con aumento de
peso provocado por la excesiva acumulacion de tejido graso, consecuencia del desequilibrio
entre la energia ingerida y el gasto de tal energia. Se acomparian de trastornos en el
metabolismo, y se asocian con patologias endocrinas, cardiovasculares y musculo-

esqueleticas.™" *?

Son resultado de la interaccion entre el genotipo y el ambiente que implica factores
sociales y conductuales, culturales, psicolégicos, metabdlicos, hormonales y genéticos.™
Constituye un problema de salud publica relacionado con alta comorbilidad: hipertension
arterial, enfermedad cardiovascular, dislipidemia, diabetes mellitus tipo 2, sindrome
metabdlico, apnea del suefio, sindrome de hipoventilacion, osteoartritis, infertilidad,
enfermedad venosa de los miembros inferiores, reflujo gastroesofagico, incontinencia
urinaria de esfuerzo, entre otras, cuya relacion es directamente proporcional a la obesidad y

sobrepeso.*®
TABLA 1. ENFERMEDADES ASOCIADAS A OBESIDAD.

RELACIONADAS A EXCESO DE PESO RELACIONADAS A ALTERACIONES

METABOLICAS
OSTEOARTRITIS DM TIPO 2 E INTOLERANCIA A GLUCOSA
DISNEA HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA

SAHOS (SINDROME DE APNEA/ HIPOPNEA DISLIPIDEMIAS

ASOCIADA AL SUENO)

REFLUJO GASTROESOFAGICO SINDROME METABOLICO

12



HERNIAS UMBILICAL/ INGUINAL SD OVARIO POLIQUISTICO
INTERTRIGO/ MICOSIS CUTANEA HIPERURICEMIA/GOTA

VARICES Y EDEMA DE EXTREMIDADES ENFERMEDAD ATEROESCLEROTICA

INFERIORES
INCONTINENCIA URINARIA CANCER DE COLON/CA DE MAMA
PSEUDOTUMOR CEREBRAL LITIASIS BILIAR

Fuente: Rozowski J. Prevalencia de obesidad en Chile. Bol Esc Med P. Univ Catol Chile 1997; 26:5-9.

El sobrepeso y la obesidad constituyen verdaderos problemas en nuestro pais, por el
impacto que tiene en la esperanza y calidad de vida en las etapas productivas de las
personas™*, con una tendencia que ha ido aumentando dramaticamente en los Gltimos afios,
probablemente debido al cambio en los estilos de alimentacién, con un incremento en el
consumo de grasas y azucares y una disminucion de la actividad fisica, especialmente en
las ciudades, en las cuales se destina un gran nimero de horas a las actividades sedentarias
como mirar television o trabajar sentado. Actualmente la obesidad es considerada una
enfermedad en si misma y un factor de riesgo para otras enfermedades crénicas, al igual

que el sobrepeso.*® 4

¢) Clasificacion
Para evaluar si una persona tiene un peso bajo, normal, sobrepeso u obesidad se emplea el
indice de masa corporal (IMC), que se calcula dividiendo el peso en kilos (Kg) por la

estatura en metros (mts) al cuadrado.**

e _Pesolie)

alirra® (m*)

En los adultos los criterios para clasificar el estado nutricional segun el IMC, recomendados

por la OMS son los siguientes.**
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TABLA 2. Clasificacion de obesidad segun la OMS.

IMC (kg/talla?) Estadio

<185 Bajo peso
18.5a24.9 Peso normal
25a29.9 Sobrepeso
30a34.9 Obesidad clase |
35a39.9 Obesidad clase 11
Mas de 40 Obesidad clase 111

Por otro lado en la actualidad se reconoce que en las personas obesas la distribucion de la
grasa corporal es mas importante que la cantidad de grasa total. La ubicacion predominante
de la grasa alrededor de la cintura es un factor de riesgo independiente de complicaciones
metabolicas asociadas a enfermedades cronicas como la diabetes, las enfermedades
cardiovasculares y el cancer. En la tabla que se muestra a continuacion se indica la
circunferencia de cintura de hombres y mujeres en centimetros (cm), Segun su nivel de
riesgo de tener complicaciones metabélicas.™

TABLA 3. Circunferencia de cintura segun sexo, que implica un riesgo elevado o sustancialmente elevado,
de complicaciones metabolicas asociadas con obesidad.

RIESGO DE OBESIDAD ASOCIADO A

COMPLICACIONES

Riesgo Elevado Sustancialmente Elevado
HOMBRES >94 cm >102 cm
MUJERES >80 cm >88 cm

En el ultimo consenso de la Sociedad Espafiola para el estudio de la Obesidad (SEEDO
2007), se presentan dos diferencias importantes con respecto a la clasificacion de la OMS,
el sobrepeso lo divide en 2 categorias, calificando al sobrepeso grado 11 como pre-obesidad,
y la introduccién de un nuevo grado de obesidad (obesidad grado IV o extrema) para
aquellos con un IMC igual a 50 kg/m? y que son tributarios de indicaciones especiales en la

eleccion del procedimiento de cirugia bariatrica aconsejable.™
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TABLA 4. CLASIFICACION SEEDO 2007 PARA OBESIDAD Y SOBREPESO.

Peso insuficiente <185
Normopeso 18.5-24.9
Sobrepeso grado | 25-26.9
Sobrepeso grado |1 (pre-obesidad) 27-29.9
Obesidad de tipo | 30-34.9
Obesidad de tipo 11 35-39.9
Obesidad de tipo 111 (mérbida) 40-49.9
Obesidad de tipo IV (extrema) >50

De acuerdo a la distribucion de grasa corporal existen 2 grandes tipos: obesidad
abdominovisceral o androide con predominio del tejido adiposo en la mitad superior del
cuerpo; cuello, hombros y mitad superior del abdomen que se asocia claramente con un
aumento del riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2, ateroesclerosis, hiperuricemia,
hipertension arterial e hiperlipidemia, consecuencia directa del estado de
insulinorresistencia, con un indice cintura-cadera mayor de 0.8 en la mujer y 1.0 en el
hombre y una circunferencia de cintura mayor de 100 cm. en el sexo masculino y mayor de
80 cm. en el sexo femenino; La obesidad femoroglutea o ginecoide se caracteriza por
presentar adiposidad en gluteos, cadera, muslos, y mitad inferior del abdomen y cuerpo,
tiene predominio de receptores alfa 2 adrenérgicos, por lo tanto presenta una actividad
lipoproteinlipasa elevada, con mayor lipogénesis y menor actividad lipolitica,

correlacionandose negativamente con los diferentes factores de riesgo cardiovascular.™

Desde el punto de vista clinico la obesidad se puede dividir en hipertrofica, hiperplasica y
morbida.*

Obesidad Hipertréfica. Esta es propia del adulto, se caracteriza por una gran cantidad de
grasa en los adipocitos sin aumento en el numero de células grasas. Estos individuos
tienden a ser delgados o a mantener su peso promedio hasta los 30 o 40 afios de edad,
momento en el que empieza la ganancia de peso. Esta se puede asociar con un
desequilibrio entre la ingesta cal6rica y su utilizacién. Las personas con obesidad
hipertréfica suelen tener una distribucion central de grasa, este problema tiende a ser de

mas facil tratamiento.**
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Obesidad Hiperplasica. Esta corresponde a una forma clinica de larga duracion en la que el
nimero de adipocitos es mayor, asi como la cantidad de grasa que contienen. Estos
individuos tienden a ser obesos desde nifios y a tener una ganancia importante de peso
durante la adolescencia. Después de esta edad, el nimero de adipocitos se mantiene durante
toda la vida. En esta forma de obesidad la distribucion de la grasa es central y periférica. El

tratamiento es considerablemente mas dificil.'*

Obesidad mérbida. EI término obesidad morbida califica a las personas con méas de 100%
de su peso ideal. Se llama asi porque suele asociarse con situaciones peligrosas y serias
para la vida como la hipertension, la diabetes mellitus y la arteriosclerosis.** Este tipo de
obesidad incrementa entre 6 a 12 veces el riesgo de muerte.*

d) Prevalencia e Incidencia

La publicacion a finales de 1994 de los datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
de los Estados Unidos (NANHES IIl, Fase 1) provocé conmocion entre los medios
profesionales dedicados a la salud publica y la nutricion, ya que los resultados de este
estudio representaban un 8% de aumento en la prevalencia de sobrepeso y obesidad con
respecto de los datos en el periodo 1976-1980 a pesar de que las expectativas estaban
puestas en disminuir el porcentaje global. Esto motivo que se aplicara la denominacién de
epidemia a este fendmeno, constituyendo asi el primer caso de enfermedad crénica no
transmisible (ECNT), a las que ahora se agregan la diabetes mellitus tipo 2, ciertas

dislipidemias, hipertension arterial y la arterioesclerosis.*® 1’

Segun los célculos de la Tercera Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (NHANES I11)
(1988-1994), el 20% de los hombres y el 25% de las mujeres de los Estados Unidos de
Ameérica eran obesos. Canada le seguia a los Estados Unidos, con un 13.4% de adultos
obesos. En Brasil, la obesidad afectaba a 6% de hombres y 13% de mujeres en 1989. En
Per(, la prevalencia de adultos con sobrepeso aumentd en 50% entre 1992 y 1996. Los
datos de Argentina, Colombia, México, Paraguay y Uruguay también muestran que mas de

15% de los habitantes de estos paises eran obesos.”
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En México informacién aportada por el Dr. Jorge Gonzalez Barranco jefe de la clinica de
Obesidad del instituto Nacional de Nutricion en 1995, revelaba que la prevalencia de
Obesidad en poblacion Urbana de México, a partir de 11 encuestas diferentes era de 35.8%.
Con estos estudios Arroyo y cols. Llegaron a las conclusiones de que la obesidad es un
problema de salud publica en México que se incrementara en el futuro, asi como, de que el
IMC, puede no ser el mejor indicador de obesidad en la poblacion mexicana debido a la
baja estatura de la gran mayoria de sus pobladores.*’

En el caso de adultos mayores de 60 afios de edad, en México, se caracterizan por estaturas
muy bajas y una muy preocupante prevalencia de sobrepeso y obesidad que fue de casi
28%, la cual fue mayor a la observada en Estados Unidos, donde alcanzo 22.9% en la
poblacion de 60 a 69 afios y 15.5% en mayores de 70; siendo también mayor a la de

algunos paises de Latinoamérica y el Caribe, donde la prevalencia alcanzo sélo 9.6%.'% *°

La obesidad entre las mujeres fue mucho mayor, con 18% en el nivel socioeconémico alto,
24% en el nivel medio y 26.5% en el nivel bajo; entre los hombres, la prevalencia de la
obesidad fue de 17%, 15% y 13.8%, respectivamente. La Encuesta Nacional en Salud 2000
(ENSA 2000) en Mexico, informd que casi dos terceras partes de la poblacion adulta
presentaron un indice de masa corporal (IMC) por arriba de lo normal. La obesidad, méas de
30 kg/m? fue diagnosticada en 24.4% de los casos; el sobrepeso, entre 25 y 29.9 kg/m? lo
fue en 38.4%; el 36.2% tuvo un indice de masa corporal ideal, entre 18.5 y 24.9 kg/m?, lo
anterior indicé que existian alrededor de 30 millones de adultos en México con sobrepeso u

obesidad, 18.5 millones y 11.4 millones respectivamente.™®

La prevalencia de obesidad fue casi del 50%, mayor en las mujeres 28.1%, comparada con
la de los hombres 18.6%. En contraste, el sobrepeso fue discretamente mayor en el sexo

masculino 40.9% vs 36.1%.°

Durante la década pasada, la prevalencia de obesidad se habia modificado poco en México
en este grupo de edad.* La ENEC-1993 notificd una prevalencia de obesidad de 25% en la
poblacion de 60 a 69 afios; sin embargo la ENSA-2000 encontrd en este mismo grupo de
edad una prevalencia de sobrepeso y obesidad de 70%.°
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Las cifras de sobrepeso y obesidad indican que se trata de enfermedades muy diseminadas,
que afectan a todas las edades y repercuten en todos los grupos sociales. La mayor
prevalencia en la poblacidn con bajos niveles de escolaridad traduce posibles influencias
culturales, sin embargo, también debe preocuparnos que sean los grupos menos educados
los que adoptan con mayor dificultad o tardanza las practicas saludables y los estilos de
vida protectores para la salud, necesarios para modificar la tendencia de dichos

problemas.”

Finalmente en la encuesta nacional de Salud 2006 (ENSANUT 2006) se analiz6 el estado
nutricio de la poblacion adulta mayor de 20 afios de edad, por region, tipo de localidad de
residencia (rural o urbana) y de diferentes estados del pais, mediante la medicion de peso y
talla, asi como cuantificacion de la circunferencia de cintura mediante procedimientos

aceptados internacionalmente.?

Se analizaron 33,624 adultos mayores de 20 afios de edad, que al aplicar los factores de
expansion representaron a 58,942,777 adultos en todo el pais; de los cuales 13,304 fueron
hombres, que representan a 24,306,709 varones en todo el pais, y 20,320 mujeres en los
mismos limites de edad, representativas de 34,636,068 mexicanas. En ellos el estado de
Nutricion de acuerdo con el IMC revelo que la prevalencia de sobrepeso fue mas alta en
hombres (42.5%) que en mujeres (37.4%); en cambio, la prevalencia de obesidad fue mayor
en mujeres (34.5%) que en hombres (24.2%). Al sumar las prevalencias de sobrepeso y
obesidad, 71.9% de las mujeres mayores de 20 afios de edad (alrededor de 24, 910, 507 en
todo el pais) y 66.7% de los hombres (representativos de 16, 231,820) tienen prevalencias
combinadas de sobrepeso u obesidad.?

De acuerdo a las distintas regiones del pais, la prevalencia sumada de sobrepeso y obesidad
fue mayor para la Ciudad de México, tanto para los hombres (69.8%) como para las
mujeres (75.4%). En el norte, la prevalencia fue de 68.5% para hombres y 74.3% para
mujeres. En el centro y sur de México estos porcentajes representaron 66.7% y 64.7%,
respectivamente, para hombres, y 72.7% y 68.2%, para mujeres. Por otro lado, se pudo
observar que, con excepcion de los hombres de 50 a 59 afios y mayores de 80 afios del
centro y de las mujeres de méas de 80 afios del sur, en las regiones norte, centro y sur la

18



prevalencia de sobrepeso fue mayor en hombres respecto de las mujeres en casi todos los
grupos de edad, no asi para la prevalencia de obesidad que se comporta de manera

contraria: es mayor en las mujeres y menor en los hombres.?*

Es importante destacar también que a medida que aumenta la edad, la prevalencia de
obesidad disminuye en regiones como el norte, centro y sur, en ambos sexos, no asi para la
Ciudad de México, en donde incrementa y decrece a partir de los cincuenta. Por otro lado la
prevalencia de sobrepeso y obesidad en las mujeres, de localidades tanto rural y urbana fue
mayor que la prevalencia identificada en los hombres: 73% de las mujeres urbanas y 67.9%
de las rurales contra 68.8% de los hombres urbanos y 58.9% de los rurales. Finalmente en
estados como Colima, Campeche, Quintana Roo, Yucatdn, Baja California Sur y
Tamaulipas, 7 de cada 10 hombres sufren sobrepeso y obesidad (més de 70%), mientras
que en las mujeres, se encontro en el 72%. El estado con la mayor prevalencia de mujeres
con sobrepeso Yy obesidad, combinada, fue Baja California Sur, donde 8 de cada 10 mujeres

adultas padecen este exceso de peso (80.9%).%

La prevalencia de circunferencia de cintura considerada como obesidad abdominal, fue de
83.6% para las mujeres y 63.8% para los hombres. En las diferentes regiones la prevalencia
de obesidad abdominal en hombres oscil6 entre 57.8% en el sur y 69.8% en el norte. Para
las mujeres, la prevalencia fue de 87.6% en el norte, 84.2% en el centro, 83.5% en la
Ciudad de México y 80.3% en el sur.?

Con estos resultados es evidente que a lo largo de 7 afios se ha extendido en el pais la
prevalencia de sobrepeso y obesidad en las mujeres en grado alarmante, en comparacion
con los resultados obtenidos en la encuesta nacional de nutricion de 1999 (ENN 99) y en el
caso de los varones al comparar los resultados de la ENSA 2000 y la ENSANUT 2006. %

e) Etiologia

La obesidad es una enfermedad compleja multifactorial que aparece por la influencia
interactiva de factores sociales, ambientales, psicolégicos o conductuales, metabdlicos,
celulares y moleculares. Entre los factores implicados en la génesis de la obesidad existen

algunos sobre los cuales el individuo no tiene control. por ejemplo, la herencia.’
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Entre otros de los factores mas importantes se encuentra la incorporacion de la mujer a la
actividad laboral del pais, que obliga a reducir el tiempo de permanencia en casa y que
resulta en aumento de la demanda de comida rapida en restaurantes y otros sitios fuera de
casa. Ademas, la sustitucion de la dieta basica del mexicano ha incorporado alimentos con
elevada cantidad de grasa y alto aporte energético. Los medios de comunicacion inducen el
consumo desmesurado de “alimentos chatarra”, asi como la preferencia de sabores dulces y
aumento en el consumo de botanas. Otro factor importante es el aumento del sedentarismo
en nuestras sociedades, influido por la urbanizacion de ciudades muy extensas que obliga a
depender del transporte motorizado y disminuye las areas destinadas para la actividad

fisica.’

El consumo de dietas altas en grasa, el tabaquismo y la vida sedentaria se vuelven mas
comunes, predominan las enfermedades no transmisibles, con una alta mortalidad causada
por enfermedades cardiovasculares ateroescleréticas, como la enfermedad isquémica del
corazon y las enfermedades vasculares aterotrombdticas. Se estima que el incremento en la
mortalidad por enfermedad isquémica del corazén en América Latina, de 1990 a 2020, sea
de 144% en las mujeres y de 148% en los hombres. Lo anterior podria deberse al aumento
en la incidencia de enfermedades ateroescleroticas, asociadas a la urbanizacion y al
incremento de otros factores de riesgo, como la obesidad, la diabetes mellitus, dislipidemias

y la hipertensién arterial.®> %

Otras causas de obesidad y sobrepeso, son factores fisioldgicos entre los que se menciona a
la leptina y su receptor como factores importantes en la regulacion del apetito y el gasto de
energia, hormona que es secretada en el adipocito y cuya funcion es inhibir la accién del
neuropéptido Y, un neurotransmisor cuya accion incrementa el apetito, disminuye la
termogénesis, eleva la insulina plasmatica y la concentracion de cortisol. La leptina
funciona como una sefial que el tejido adiposo envia al receptor Ob del hipotdlamo para
reducir el apetito. Estudios en ratones demuestran que la deficiencia total de leptina y la
resistencia a su accion producen obesidad. Otros factores ambientales como la suspension
del tabaquismo y de la exposicién a nicotina, el aumento en el nimero de horas sentado
frente al televisor, consumir grandes cantidades de alimentos durante periodos cortos de

tiempo por trastornos psiquiatricos como los “atracones” con la sensacion subjetiva de
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pérdida de control y sin una conducta compensatoria favorecen el desarrollo de sobrepeso y

obesidad.?

Algunas enfermedades genéticas que dan origen a sobrepeso y obesidad son alteraciones
neuroendocrinas, alteraciones hipotalamicas, hipofisarias y suprarrenales, hipotiroidismo y
sindrome de ovarios poliquisticos, farmacos como glucocorticoides, antidepresivos
triciclicos como la amitriptilina, ciproheptadina y fenotiacinas, estrdgenos solos o los
anticonceptivos orales, asi como los progestagenos que se asocian también a un incremento
de peso, debido a la retencion de liquidos. Finalmente la transmision familiar de la obesidad
es muy conocida, sin embargo los miembros de una familia ademas de compartir genes,
estan expuestos a una misma dieta, al mismo nivel cultural y a otros aspectos idénticos en

la forma de vida.?®

f) Fisiopatologia

Los mecanismos fisiol6gicos que regulan la homeostasis energética implican de manera
necesaria una relacion reciproca entre los procesos de regulacion del hambre y los de
regulacion de la saciedad; es decir, cuando el individuo come, debe haber un mecanismo
que le indigue cuando iniciar el consumo y otro para concluirlo. EI organismo reconoce la
ingestion mediante receptores mecanicos y quimicos localizados en el aparato
gastrointestinal. Estas sefiales se transforman en impulsos nerviosos que se integran
mediante fibras aferentes del nervio vago, para después dirigirse al nucleo del conducto
solitario. En esta zona, la respuesta consiste en aumentar o disminuir la ingestion de
alimentos y ajustar el metabolismo basal, segin el gasto energético para mantener el peso

corporal.’

Existen dos vias de homeostasia energeética: 1) a corto plazo relacionada con la ingestion de
alimentos, y 2) a largo plazo, que permite regular la cantidad de grasa corporal. La
regulacion del equilibrio energético a corto plazo es un mecanismo de control que implica,
principalmente, sefiales de saciedad cuya funcion es inhibir el apetito; por tanto, permite el
inicio y la terminacién de la ingesta en un periodo correspondiente a una comida.®

El apetito esta controlado por areas separadas del hipotdlamo; un centro de la alimentacion
en el nucleo ventrolateral, y un centro de la saciedad en el hipotalamo ventromedial. La
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corteza cerebral recibe sefiales positivas del centro de la alimentacion que estimula el
apetito, mientras que el centro de la saciedad modula el proceso enviando sefiales
inhibidoras al centro de la alimentacion, como la elevacién de glucemia o insulina posterior
a las comidas, distension gastrica provocada por los alimentos y estimulacion hipotalamica
por catecolaminas que inhibe la conducta alimentaria, lo que justifica el efecto anorexigeno
de anfetaminas o nicotina. Cuando la ingesta de energia supera al gasto, el exceso de
calorias se deposita en el tejido adiposo y si este balance positivo se mantiene, se produce

la obesidad.?*

La corteza cerebral es la encargada de regular la conducta alimentaria, y los impulsos
procedentes del centro de la alimentacion que llegan a la corteza sélo constituyen uno de
los factores, ya que los psicoldgicos, sociales y los genéticos también influyen sobre la

ingesta.?*

g) Diagnostico
Anamnesis: Se debe determinar la historia del peso corporal, alteraciones de la conducta
alimentaria (bulimia), la ingesta de alimentos chatarra, la actividad fisica y las co-

moborbilidades asociadas.? %°

Exploracion Fisica: Debe ser completo buscando signos de patologias asociadas, la

acantosis nigricans en cuello y axilas es un signo de hiperinsulinemia.?* %

Indice de Masa Corporal: Es un elemento diagndstico ampliamente aceptado para definir
a la obesidad y al sobrepeso, también conocido como indice de Quetelet. Este se establece
por el peso en kilogramos entre el cuadrado de la talla en metros. Describe el peso relativo
para la talla y se correlaciona de manera significativa con el contenido de grasa corporal
total. Segun la OMS, la obesidad se clasifica en los estadios descritos en la tabla

siguiente.”®

Circunferencia de Cintura: es un indicador que evalta el riesgo de las co-morbilidades
maés frecuentes asociados a la obesidad, caracterizado por un exceso de grasa abdominal;

para medir la circunferencia de cintura se localiza el punto superior de la cresta iliaca, se
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coloca la cinta alrededor del abdomen a este nivel, asegurar que la cinta no apriete y este en

paralelo con el piso. La medicién se hace al final de la espiracién normal.?’

Estudios de Laboratorio y pruebas complementarias: es conveniente realizar glicemia
en ayuno asi como test de tolerancia a la glucosa oral para diagnostico de diabetes y pre-
diabetes, perfil de lipidos con colesterol total, colesterol C-LDL, C-HDL vy triglicéridos. La
dislipidemia mas frecuente en obesos es un leve a moderado aumento de colesterol C-LDL,
con franco aumento de triglicéridos y disminucion de C-HDL llamada “dislipidemia
aterogénica” que conlleva un riesgo alto de complicaciones -cardiovasculares y
cerebrovasculares; ademas de pruebas de funcion hepatica con medicion de
aminotransferasas alanino-aminotransferasa y aspartato-aminotransferasa por la frecuencia
de higado graso o esteatosis hepatica, siendo la obesidad, diabetes mellitus tipo 2,
hiperlipemia y el sexo femenino entre otros factores de riesgo los que favorecen su
aparicion. El diagnostico se sospecha con elevacion de transaminasas con predominio de

ALT y que resulta del depésito de triglicéridos dentro del hepatocito.?® %

h) Tratamiento

El tratamiento no farmacoldgico consiste en la modificacion de la conducta alimentaria,
incluir una dieta balanceada hipocalérica que se ajuste al indice de masa corporal, que
incluya 30% de grasas, 50% de carbohidratos y 20 % de proteinas, una actividad fisica
regular e intervencién psicolégica y/o conductual.*'* la cual tiene como finalidad
identificar cuéles son los mecanismos por los que una persona come de una manera
inadecuada; qué factores del estilo de vida contribuyen a la obesidad, qué factores pueden
estar implicados en que la persona utilice la comida como un modo de compensar el estrés,
0 qué factores de tipo emocional pueden estar implicados en comer de manera
inadecuada.>**El propésito del tratamiento para la reduccién de peso es la reduccién de la

morbi-mortalidad, no el de alcanzar una figura estereotipada.*®

Una persona que logre desarrollar un estilo de vida con relaciones afectivas satisfactorias
en el hogar y en el trabajo, actividad fisica cotidiana y placer en su quehacer ordinario, no
necesitara de las grasas u otros medios poco adaptativos para manejar su estrés y asi habra

conseguido el auto cuidado de la salud.*® %
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El apoyo psicoldgico es esencial para el éxito de un programa de reduccion de peso. El
contacto cercano con el terapeuta y la participacion de la familia son técnicas utiles para
reforzar los cambios en la conducta del paciente y evitar el aislamiento social.*® *'El
manejo farmacologico de la obesidad es complementario al tratamiento tradicional, no lo
reemplaza ni puede indicarse en forma separada a las otras medidas. La dieta, la actividad
fisica y el cambio de hébitos contintan siendo la clave en el tratamiento. Como la obesidad
es una enfermedad crénica, el tratamiento farmacolégico deberia realizarse con medicacion
que pueda utilizarse a largo plazo y la unica droga que demostré beneficios a mediano
plazo fue el orlistat, ya que los supresores del apetito como la sibutramina, un inhibidor de
la recaptura de serotonina y adrenalina fueron retirados del mercado por sus efectos
colaterales en la esfera cardiolgica y pulmonar, en especial aumento en la frecuencia
cardiaca y la presion arterial asi como valvulopatias al igual que la dexfenfluramina entre

otras drogas.*?

El orlistat, que se incluye dentro de la generacion de medicamentos que bloquea la
absorcion de lipidos sin que afecte el vaciamiento gastrico o la motilidad vesicular, es un
inhibidor selectivo de la lipasa gastrica y pancreatica, bloqueando la hidrdlisis de
triglicéridos en la dieta y como consecuencia, la absorcion de acidos grasos y
monoglicéridos previniendo la digestion y absorcion de hasta 30% de grasa ingerida,
reduciendo hasta 10% del peso inicial y sin efectos sistémicos importantes en el

organismo.*

En términos generales no se recomienda el tratamiento farmacoldgico por mas de un afio y
deben observarse las restricciones para su uso. Desde 1993 se han descrito diversas técnicas
laparoscépicas para la cirugia de obesidad mdrbida incluyendo la gastroplastia vertical
anillada, el bypass gastrico y la colocacion de un anillo gastrico ajustable, entre otros, con

resultados prometedores.3 33

I1. JUSTIFICACION.
El sobrepeso y la obesidad son padecimientos crénicos que se encuentran con mucha

frecuencia en el personal de salud, quienes estan predispuestos a desarrollar alteraciones
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metabdlicas como dislipidemia, alteracion de los carbohidratos, pre- hipertension y pre-
diabetes, ademas de asociarse a patologias endocrina, cardiovascular y musculo-
esquelética. Se relacionan a factores psicoldgicos, bioldgicos y sociales, de tal manera que
su etiologia es multifactorial. Se ha demostrado ademas que los estilos de vida, la reduccién
de la actividad fisica por largas jornadas de trabajo, la ingesta caldrica aumentada en
relacién con un gasto caldrico bajo y la genética, parecen ser factores precipitantes en la

génesis del padecimiento.

Es por ello, que el objetivo del presente estudio fue conocer el porcentaje de personas con
obesidad o sobrepeso entre los trabajadores del Servicio de Urgencias Adultos del Hospital
General Gaudencio Gonzalez Garza, Centro Médico Nacional La Raza, para asi difundir los
resultados obtenidos y en un futuro se logren crear programas de salud para la deteccién y/o
prevencion de estos problemas, dirigidos a estos trabajadores y asi se puedan prevenir

complicaciones futuras en su salud.

I1l. OBJETIVOS

Objetivo General:

Conocer la Prevalencia de Sobrepeso y Obesidad y su asociacion con pre- hipertension
arterial, pre- diabetes y dislipidemia en el Personal de Salud del Servicio de Urgencias
Adultos del HG “Gaudencio Gonzélez Garza” C.M.N La Raza en el periodo comprendido
de 1 de Febrero del 2011 al 28 de Febrero del afio 2011.

Objetivos Especificos:

e Medir peso, talla y circunferencia de cintura para determinar el indice de Masa
Corporal del personal de Salud del SUA del HG GGG CMN La Raza que acepto
participar en el estudio.

e Conocer las concentraciones séricas de glucosa en ayuno, colesterol total, C-HDL,
C-LDL y triglicéridos y correlacionarlos con sobrepeso y obesidad en el personal de
salud del SUA del HG GGG CMN La Raza, que quiso participar en el estudio de

investigacion.
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IV. Criterios de seleccién:

Criterios de inclusion:

e Se incluyo a todo aquel personal de salud médico y paramédico (médicos de base,
médicos residentes, personal de intendencia, trabajadoras sociales, asistentes
médicas y enfermeria) del SUA del HG GGG CMN La Raza, que acept6 participar
en el estudio de investigacion.

e Mayores de 18 afios.

e Ambos sexos.

e Personal de salud de los 3 turnos (matutino, vespertino, nocturno).

e Participantes que aceptaron firmar carta de consentimiento informado.

Criterios de eliminacién:

e Personal de salud que no cont6 con resultados de laboratorio completos o examen

fisico completo.

e Personal de salud que labora en el servicio de Urgencias Adultos del HG GGG

C.M.N La Raza que no conto con resultados completos de antropometria.

Criterios de exclusion:

e Participantes que ya se conocian diabéticos o con dislipidemia y que estan ya bajo

tratamiento médico.

V. MATERIAL Y METODOS

Para conocer la prevalencia de sobrepeso y obesidad en el personal de salud del SUA del
Hospital General C.M.N La Raza, se realizo un estudio Transversal, Descriptivo,
Epidemioldgico donde se incluyeron todos los trabajadores médicos (médicos de base,
médicos residentes) y paramédicos (personal de intendencia, asistentes medicas,
trabajadores sociales y personal de enfermeria) que laboran en los 3 turnos, que aceptaron
participar en el protocolo de investigacion y que cumplieron con criterios de seleccion. Se
llevo a cabo la medicion de peso, talla y circunferencia de cintura empleando las técnicas

de medicién segin lohman con ayuda de cinta métrica y bascula marca BAME con
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estadimetro ubicada en unidad de terapia intermedia del SUA, asi como determinacion de
indice de masa corporal empleando la formula de Quetelet para conocer el estado
nutricional de cada uno de los participantes basandonos en la clasificacion propuesta por la
OMS.

Posteriormente se realiz6 toma de muestras de sangre para determinacion de glucosa y
perfil de lipidos, con el participante en ayuno. Una vez que se contd con todos los
resultados, se registraron en la hoja de recoleccidon de datos, ademés de signos vitales y
datos personales del participante, descargandose finalmente en un programa estadistico
SPSS version 18 para Windows. El analisis se realizO mediante estadistica descriptiva,
realizando gréficas y tablas segin fuera necesario para poder demostrar los resultados

obtenidos.

VI. RESULTADOS

Se estudiaron un total de 73 participantes que incluyeron tanto personal médico (médicos

adscritos y médicos residentes de los tres grados) como paramédico (personal de intendencia,

trabajadores sociales, asistentes médicas y personal de enfermeria) de los cuales 10

participantes fueron eliminados, 7 de ellos por no contar con resultados de laboratorio y

antropometria completos y 3 mas debido a que decidieron retirarse durante la realizacion del

protocolo de estudio.

De nuestra muestra total 30 de los participantes correspondia al sexo masculino (47.6%) y 33

participantes del sexo femenino (52.38%) como lo muestra la siguiente tabla.

TABLA 1. Distribucion de participantes de acuerdo a género

GENERO
Genero Frecuencia Porcentaje
MUJER 33 52.4
HOMBRE 30 416
Total 63 100.0

Fuente: Hospital General Gaudencio Gonzélez Garza C.M.N La Raza.
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Grafica 1. Representada con barras planas muestra la distribucién expresada en porcentaje de
nuestra poblacion estudiada de acuerdo a genero, la cual corresponde a un total de 33 mujeres
(52.4%) y 30 hombres (47.6%) del SUA del Hospital General C.M.N la raza en el periodo de 01
de febrero del 2011 al 28 de febrero del afio 2011.

TABLA 2. Distribucion de participantes de acuerdo a Indice de Masa Corporal

Frecuencia | Porcentaje

Valores NORMAL 5 7.9
SOBREPESO 35 55.6
OBESIDAD LEVE 18 28.6
OBESIDAD MODERADA 5 7.9

Total 63 100.0

Fuente: Hospital General Gaudencio Gonzéalez G arza C.M.N La Raza.
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Grafica 2. Muestra la distribucion de trabajadores de acuerdo a su indice de masa corporal
expresada en porcentaje.

Se estudid un total de 63 participantes encontrandose que el 7.9% presentaron peso normal,
55.6% del total de la poblacion tuvo sobrepeso y 36.5% obesidad la cual, 28.6% fue obesidad

leve y un 7.9% obesidad moderada de acuerdo a la clasificacion propuesta por la OMS.

De acuerdo al género se demostré que en el caso de las mujeres 15.15% presentaron peso
normal, 54.5% tuvieron sobrepeso y el 30.3% obesidad, correspondiendo 21.2% a obesidad leve
y 9.09% a obesidad moderada. En el caso de los Hombres 83.3% tuvieron sobrepeso y un

16.66% obesidad, del cual 10% correspondio a obesidad leve y 6.66% a obesidad moderada.

Tabla 3. Prevalencia de hipertrigliceridemia en personal de salud de urgencias adultos

Frecuencia | Porcentaje

Valores NORMAL 33 52.4
ELEVADOS 30 47.6
Total 63 100.0

Fuente: Hospital General Gaudencio Gonzélez Garza C.M.N La Raza.
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La Grafica 3 muestra el porcentaje de poblacion que presento niveles de triglicéridos
elevados los cuales se encontraron en el 47.6%, mientras que el 52.4% restante presentaron
niveles de triglicéridos en sangre dentro de parametros normales.

Tabla 4. Prevalencia de hipercolesterolemia en personal de salud de urgencias adultos

Frecuencia | Porcentaje

Valores NORMAL 40 63.5
ELEVADO 23 36.5
Total 63 100.0

Fuente: Hospital General Gaudencio Gonzélez Garza C.M.N La Raza.
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La Grafica 4 muestra la frecuencia de hipercolesterolemia en el personal de salud
estudiado, se encontré que de la poblacion total el 36.5% mostraron niveles elevados de

colesterol total, mientras que un 63.5% tuvieron niveles dentro de pardmetros normales.

Tabla 5. Prevalencia de trabajadores con lipoproteina HDL-c anormalmente baja en

urgencias adultos

valores . .
Frecuencia | Porcentaje

NORMAL 18 28.6
BAJO 45 71.4
Total 63 100.0

Fuente: Hospital General Gaudencio Gonzélez Garza C.M.N La Raza.
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La Grafica 5 muestra la prevalencia de trabajadores con niveles de lipoproteinas HDL-c o
colesterol bueno anormalmente bajos, se encontré que del total de poblacién estudiada un

28.6% tenian niveles normales, mientras que el 71.4% restante presentaron valores
anormalmente bajos.

Tabla 6. Prevalencia de poblacion con niveles de lipoproteinas LDL-cy VLDL-c
elevados en urgencias adultos

Frecuencia Frecuencia
LDL-c % VLDL-c %
NORMAL 58 92.1 46 73
ELEVADO 5 7.9 17 27
Total 63 100.0 63 100.0

Fuente: Hospital General Gaudencio Gonzélez Garza C.M.N La Raza.
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Las Graficas 6 y 7 muestran la prevalencia de poblacion con lipoproteinas LDL-c y
VLDL-c elevadas, encontrandose que el 92.1% de los participantes tuvieron niveles de

LDL-c normales y 7.9% elevados, mientras que 73% de VLDL-c tuvieron rangos normales
y 27% elevados.

Tabla 7. Prevalencia de trabajadores con hiperglucemia en urgencia adultos

Frecuencia %
valores NORMAL 57 90.5
ELEVADO 6 9.5
Total 63 100.0

Fuente: Hospital General Gaudencio Gonzélez Garza C.M.N La Raza.

La Grafica 8 muestra la prevalencia de trabajadores de urgencias adultos que tuvieron
niveles anormalmente elevados de glucosa en sangre, se encontré que 9.5% de ellos
tuvieron hiperglucemia en ayuno, mientras que el 90.5% restante mostraron valores dentro

de limites normales como se nos muestra a continuacion.
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Tabla 8. Prevalencia de riesgo elevado de complicaciones metabolicas asociadas a
obesidad de acuerdo a circunferencia de cintura

CIRCUNFERENCIA DE CINTURA

Mujeres Hombres

Frecuencia % frecuencia %
MENOR DE 80 6 9.5 <100 16 25.4
MAYOR DE 80 27 42.9 >100 14 22.2
Total 33 52.4 Total 30 100.0

Fuente: Hospital General Gaudencio Gonzélez Garza C.M.N La Raza.

Finalmente se encontré que 47.6% de la poblacién total presentaron hipertrigliceridemia,
36.5% hipercolesterolemia, 9.5% hiperglucemia en ayuno y que un 42.9% de mujeres y
22.2% de hombres con circunferencia de cintura mayor de 80 y 100 cm respectivamente
tenian un riesgo elevado de complicaciones metabdlicas asociadas a obesidad.
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La Grafica 9 y 10 muestra la frecuencia de trabajadores con riesgo elevado o
sustancialmente elevado de presentar complicaciones metabolicas asociadas a obesidad de
acuerdo a circunferencia de cintura expresada en centimetros, se encontrd que 9.5% de las
mujeres tuvieron una circunferencia menor de 80 cm. Mientras que el 42.9% fue mayor de
80 cm., en el caso del sexo masculino 25.4% tuvieron una circunferencia menor de 100 cm,
mientras que el 22.2% restante fue mayor de 100 cm.

Tabla 9. Distribucién de poblacion de acuerdo a edad

Desviacién
N Minimo Méaximo Media estandar
EDAD 63 26 58 37.76 8.175

63

Fuente: Hospital General GGG Centro Médico Nacional La Raza.

La tabla 9 muestra la distribucién de trabajadores de acuerdo a edad expresada en afios, la
cual tuvo una méaxima de 58 afios, una edad minima de 26 afios, con una media de 37.76 y
una desviacion estandar de 8.175.
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Grafica 11 muestra el numero de trabajadores con dislipidemia y su asociacion con indice
aterogenico elevado como factor de riesgo para complicaciones cardio y cerebrovasculares,
mientras que la Grafica 12 muestra la asociacion entre pre- hipertension e hipertension E1

asociada con obesidad y obesidad.

VI11. Discusion.

Una de las virtudes de los médicos es ver al paciente de forma integral abordando
problemas de salud publica en especial enfermedades cronico-degenerativas, susceptibles
de ser diagnosticadas oportunamente, y mas aun, prevenir algunos padecimientos como la
diabetes mellitus y la hipertension. Hoy en dia la obesidad forma parte de dicho grupo de
enfermedades y es obligacion de todo medico conocer el padecimiento ampliamente, con la
finalidad de evaluar en forma integral al paciente con sobrepeso u obesidad, evitar la co-

morbilidad asociada y prevenir las complicaciones.®

Hay una mayor incidencia de obesidad en mujeres debido a factores hormonales, genéticos
y psicologicos, siendo mas frecuente el sobrepeso en el sexo masculino, como se ha
reportado en estudios previos como la ENSA 2000 y més recientemente ENSANUT 2006,
donde la prevalencia de sobrepeso en varones fue de 42.5% y en mujeres 37.4%, mientras
que la prevalencia de obesidad fue més alta en la poblacion femenina de 34.5% y 24.2% en

hombres, corroborandose esta tendencia en nuestro estudio hacia el sexo femenino,
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encontrando que la obesidad fue mas frecuente en mujeres en un 30.3% mientras que en los
hombres fue de 16.6%; en el caso de sobrepeso se encontrd que fue mas frecuente en el

sexo masculino en un 83.3% mientras que en mujeres fue de 54.5%.

La obesidad leve en hombres se presento en un 10% y moderada en un 6.6%, mientras que
en mujeres la obesidad leve se presento en un 28.6% y moderada en 7.9%. Finalmente, de
la poblacidn total estudiada que correspondié a 33 mujeres (52.4%) y 30 hombres (47.6%)
se encontrd una prevalencia de obesidad de 36.5%, la cual correspondia a obesidad leve en
un 28.6% y obesidad moderada en 7.9%, sobrepeso en un 55.6% y peso normal en un
7.9%.

Otro de los hallazgos encontrados en nuestro estudio es el riesgo elevado de desarrollar
obesidad o complicaciones metabdlicas asociadas a esta como diabetes mellitus o
hipertension arterial entre otras de acuerdo a la circunferencia de cintura siendo mas
frecuente en el sexo femenino en un 42.9% con una circunferencia mayor de 80 cm. y
menor en hombres en un 22.2% con una circunferencia mayor de 100 cm. tal como se
demuestra en el ENSANUT 06 para la poblacion en general que fue de un 83.6% en el sexo
femenino y en un 63.8% en los hombres, coincidiendo nuestros resultados con esta

encuesta. !

Finalmente, en nuestro estudio 47.6% de los participantes presentaron hipertrigliceridemia,
36.5% hipercolesterolemia, 71.4% mostraron niveles de colesterol HDL *“colesterol bueno”
en sangre anormalmente bajos, 7.9% tuvieron niveles de colesterol LDL “colesterol malo”
en sangre altos, 27% presentaron concentraciones de colesterol VLDL elevados y un 9.5%
de la poblacion total tuvieron trastornos de los carbohidratos, es decir hiperglucemia en
ayuno; todos estos factores de riesgo para desarrollar complicaciones vasculares cerebrales

y cardiovasculares asf como el alto riesgo de desarrollo de sindrome metabélico.?

VII1. Conclusiones.

1. Segun resultados obtenidos corroboramos la mayor prevalencia de obesidad en

mujeres y de sobrepeso en hombres, tal como se demuestra en estudios previos
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como ENSA 2000 y ENSANUT 2006 y que estos resultados seguiran aumentando
de manera alarmante como en los ultimos 7 afios.

2. El sobrepeso y la obesidad estan presentes con mucha frecuencia en el personal de
salud los cuales se encuentran bajo el dominio de un estilo de vida poco saludable,
con una actividad laboral sedentaria, tiempo insuficiente para realizar actividades
fisicas y el consumo diario de alimentos ricos en grasas y azUcares, favoreciendo asi
la presencia de esta enfermedad.

3. Se demostro la alta prevalencia de trastornos metabdlicos asociados a obesidad tales
como elevacion de glucosa en ayuno, dislipidemias e hipertension arterial o pre-
hipertension, todas enfermedades crénico- degenerativas que a largo plazo reducen
la esperanza y calidad de vida, ademas de favorecer complicaciones de tipo
cardiovascular y cerebrovascular.

4. Es necesario crear en un futuro programas de salud dirigidos a estos trabajadores
para la deteccion y/o prevencion de sobrepeso y obesidad, asi como estudios de
seguimiento para identificar el desarrollo de enfermedades cronico- degenerativas y

sus complicaciones asociadas a la obesidad y sobrepeso.

IX. Recomendaciones y sugerencias para trabajos futuros.

La finalidad de este estudio fue conocer la prevalencia de sobrepeso y obesidad en el
personal de salud que labora en el SUA del Hospital General CMN La Raza, para de esta
manera difundir a los participantes los resultados que se obtuvieron y de alguna manera
crear conciencia en ellos, de tal manera que en un futuro adopten conductas sanas que
resulten en beneficio para su salud -prevenir o detener la progresion de enfermedades
cronico degenerativas, mejorar los estilos y calidad de vida asi como su imagen corporal-
para finalmente, lograr un impacto favorable sobre la poblacion de pacientes que atienden
en su quehacer diario, y para beneficio de la institucion disminuyendo asi el numero de
trabajadores enfermos, nimero de dias de ausentismo laboral por incapacidad, asi como

gastos para el instituto.

En la actualidad existen estrategias denominadas Programas Integrados a la Salud cuya

finalidad es la aplicacién de medidas de prevencidn, deteccion, diagnostico y tratamiento
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del sobrepeso y la obesidad disefiados para atender a la poblacion derechohabiente y no
derechohabiente, sin embargo es necesario aplicar estas estrategias y fomentar la educacién
en el personal de salud que se encuentran inmersos en el problema, y que cobren conciencia
de los factores de riesgo para el desarrollo de complicaciones futuras en su salud. Asi
también es necesaria la realizacion de mas estudios para dar continuidad y vigilancia de la
evolucion de esta poblacién, encaminados a crear medidas para la reduccion de peso y la
prevencion de sobrepeso y obesidad.
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ABREVIATURAS

aC/dC: Antes de cristo/ Después de Cristo.

C-LDL.: Colesterol de baja densidad.

C-HDL: Colesterol de alta densidad.

CMN: Centro Médico Nacional.

Cols: Colaboradores.

ECNT: Enfermedad Cronica no Transmisible.

ENEC-1993: Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas de 1993.
ENNO99: Encuesta Nacional de Nutricion de 1999.

ENSA: Encuesta Nacional de Salud.

ENSANUT: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion.

GGG: Gaudencio Gonzales Garza.

HG: Hospital General.

IMC: indice de Masa Corporal.

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social.

INEGI: Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica.
Mg/dl: miligramos/ decilitro.

mmHg: milimetros de mercurio.

NHANES: Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de los Estados Unidos.

NOM: Norma Oficial Mexicana.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.
SSA: Secretaria de Salubridad y Asistencia.
SUA: Servicio de Urgencias Adultos.

UMAE: Unidad Médica de Alta Especialidad.
UMQ: Urgencias Medico Quirdrgicas.

Vs: Versus.
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GLOSARIO

OBESIDAD Se define, como una acumulacion anormal o excesiva de tejido adiposo y que se
traduce por un aumento del peso corporal que puede ser perjudicial para la salud, se considera
obesidad cuando un indice de masa corporal es mayor de 30 kg/m”y de 25 kg/m?* para poblacion de
talla baja de acuerdo a pardmetros establecidos por la OMS.

SOBREPESO se define como el exceso de peso en relacion con la estatura de la persona, con un
indice de masa corporal calculado de 25 a 29.9 kg/m’.

PREVALENCIA se define como la proporcion de personas que en un area geogréafica y periodo de
tiempo establecido sufren una determinada enfermedad, se calcula dividiendo el nimero de
individuos que padecen el trastorno (numerador) por el nimero total de habitantes del area
considerada, incluyendo a los que no estdn enfermos y que estdn en riesgo de padecer esta
enfermedad.

INDICE DE MASA CORPORAL es una medida de asociacion entre el peso y la talla de un
individuo también conocido como indice de Quetelet, cuyos valores no son constantes y van a
depender de la edad, sexo, proporcion de tejido muscular y adiposo para evaluar el estado
nutricional del adulto, seglin valores propuestos por la organizacién mundial de la salud (OMS). Se
calcula dividiendo el peso, en kilogramos, por talla en metros, al cuadrado.

SINDROME METABOLICO se define como la asociacion de una serie de factores -Diabetes
mellitus tipo 2, obesidad central, hipertension arterial y dislipidemia (triglicéridos elevados y HDL-
¢ bajo) como las mas frecuentes- que tienen como probables mecanismos etiopatogenicos comunes,
la obesidad abdominal y/o la resistencia insulinica y que se presentan, de forma secuencial o
simultanea, en un paciente, acelerando potencialmente el riesgo vascular.

DISLIPIDEMIA Las dislipidemias son un conjunto de patologias cuyo unico elemento comun es
una alteracion del metabolismo de los lipidos, con la consecuente alteracion de las concentraciones
de lipidos sanguineos, componentes de las lipoproteinas circulantes (colesterol total, triglicéridos,
colesterol HDL, LDL-c) constituyendo un factor de riesgo mayor y modificable de enfermedades
cardiovasculares, principalmente enfermedad coronaria.

INCIDENCIA la incidencia es el nimero de casos nuevos de una enfermedad en una poblacion
determinada y en un periodo determinado de tiempo.

MORTALIDAD: también denominada tasa de mortalidad, refleja el nimero de defunciones por
cada 1000 habitantes de una poblacion en un cierto periodo de tiempo (generalmente un afio) sobre
el total de sujetos vivos que habitan el lugar a mitad del periodo.

MORBILIDAD cantidad de personas o individuos considerados enfermos o victimas de una
enfermedad en un espacio y tiempo determinados.

COMPLICACION fenémeno que sobreviene en el curso de una enfermedad, distinto a las

manifestaciones habituales de esta, y consecuencia de las lesiones provocadas por ella,
generalmente agravando el prondstico.
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ANEXO 1.
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION EN EL
PROYECTO DE INVESTIGACION CLINICA TITULADO “PREVALENCIA DE SOBREPESO
Y OBESIDAD EN PERSONAL DE SALUD DEL SERVICO DE URGENCIAS ADULTOS”

Lugar y Fecha .
Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacion clinica titulado “Prevalencia de
sobrepeso y obesidad en personal de salud del servicio de urgencias Adultos UMAE, Hospital General,
GGG CMN LA RAZA”. Registrado en el Comité Local de Investigacion en Salud o la CNIC con
nimero El objetivo del estudio, es conocer la prevalencia de sobrepeso u
obesidad en el personal de salud que labora en el servicio de urgencias Adultos (Médicos
adscritos, Médicos residentes, personal de intendencia, asistentes meédicas, trabajadores

sociales y personal de enfermeria). Se me ha explicado que mi participacion consiste en permitir que
se me realice un examen médico completo de parte de los investigadores, con toma de Quimica Sanguinea
y Perfil de lipidos, medicién de peso, talla y circunferencia de cintura, ademas de responder un
cuestionario el cual servira como recoleccion de datos personales y antecedentes de enfermedades crénico-
degenerativas y sus complicaciones. Declaro que se me ha informado que los datos obtenidos seran
confidenciales, con acceso a ellos s6lo por los investigadores, sin divulgar los resultados de modo particular si
no en conjunto y sin mencionar mi nombre en ninguna parte del estudio. El investigador principal y
colaborador se han comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que se le plantee
acerca del presente protocolo. Entiendo que conservo el derecho a retirarme del estudio en cualquier
momento en que lo considere conveniente, sin que ello afecte mi formacion académica o personal.

El investigador principal me ha dado seguridad 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 informacion actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque éste
pudiera hacerme cambiar de parecer respecto a mi participacion en el mismo.

Nombre y firma del paciente.
Dr. Alejandro Villatoro Martinez, Matricula IMSS 9942238

Nombre, firma y nimero de matricula del investigador principal o colaborador

Numeros telefonicos a los cuales puede comunicarse en caso de emergencia, dudas o preguntas relacionadas
al estudio: con El Dr. Alejandro Villatoro Martinez o la Dra. Diana Diaz de Ledn Serrano al teléfono 57 24 59
00 extensiones 23349 y 23350.

Testigos:

Nombre y firma de ler testigo. Nombre y firma de 2do testigo.
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ANEXO 2.
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS DE TRABAJADORES DE LA SALUD DEL SERVICIO DE URGENCIAS
ADULTOS.

1-Historia Clinica.
Ficha de Identificacion: (Apellido paterno, Apellido Materno, Nombre(s):

Fecha (dia /mes/afio): Edad: Genero: Peso: Talla:
AHF:

APNP:

APP:

Puesto laboral que desemperia en el servicio: Antigliedad Laboral: (afos)
Turno en el que labora
a).- Habitos Higiénico-dietéticos: Practica Ejercicio Si No n° veces a la semana

n° de horas al dia Ingesta de alimentos Chatarra o alimentos preparados fuera de su casa Sl
NO N° de veces a la semana Especifique tipo de alimentos

2.-EXPLORACION FIiSICA: Tension arterial (mmHg): TAS TAD FC
FR Temperatura
3.- LABORATORIO:

Resultados Normales: Si No ¢Por qué?

4.- COLESTEROL (mg/dl) LIPOPROTEINAS: HDL LDL, VLDL (mg/dI)
GLUCOSA (mg/dl) PRUEBAS DE FUCION HEPATICA: BD (mg/dI) BI (mg/dI).
BT (mg/dl) AST (U/L) ALT (U/L) LDH (U/L).
OTROS:

5.- OTRAS.

indice de Masa Corporal (kg/m?) Circunferencia de Cintura (cm).
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