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II. RESUMEN

ANTECEDENTES La obesidad se considera un problema de salud publica mundial,
ya que es un factor desencadenante y predisponente para enfermedades cronico
degenerativas cuya prevalencia ha aumentado considerablemente. En el IMSS 1la
obesidad se considera epidemia nacional donde 7 de cada 20 personas adultas tienen
obesidad, principalmente en las mujeres.

OBJETIVO: Conocer el impacto del servicio de Nutricion y Dietética en el paciente
adulto obeso, asociado o no a otras patologias.

MATERIAL Y METODOS: Se revisaron 261 expedientes de los servicios de
nutricion y dietética de 4 unidades de atencién médica, para evaluar el impacto de la
dietoterapia en el indice de masa corporal al inicio de dietoterapia seis meses a un afio
después.

RESULTADOS: Los 261 pacientes presentaron al inicio, un IMC promedio de 34.26 +
0.36 y al final de 32.93 + 0.35, aportando una diferencia en decremento de 1.33 £+ 0.13,
estadisticamente significativa (p = .000). Por tanto existe cambio en el IMC, con una
magnitud de efecto de regular a grande, (0.62).

CONCLUSIONES: La disminucion del IMC final obtenido en este estudio es
considerada como beneficiosa ante la OMS, el impacto positivo que el servicio tiene
sobre la obesidad, principalmente en las mujeres y en grado II.

PALABRAS CLAVE: Obesidad, Nutricion, Evaluacion de Impacto, Dieta.



III. ABSTRACT

ANTECEDENTS The obesity considers a health problem publishes world-wide,
already that is a leading factor and predisponerte for degenerativas diseases chronic
whose prevalence has increased considerably. In the IMSS the obesity is considered
national epidemic where 7 of each 20 adult people have obesity, mainly in the women.
OBJECTIVE: To know the impact the service of Dietetic Nutrition and in the obese
adult patient, associated or not to others pathologies.

MATERIAL AND METHODS: 261 files of the services of dietetic nutrition and of 4
units of medical attention were reviewed, to evaluate the impact of the dietoterapia in
the index of corporal mass at the beginning of dietoterapia and until a year later.
RESULTS: The 261 patients they presented/displayed at the beginning of the diet IMC
an average of 34.26+£0.36 and to the end of 32.934+0.35, contributing a difference in
decrement of 1.3340.13, statistically significant (p =,000). Therefore change in the IMC
exists, with a magnitude of effect of regulating to great, (0.62).

CONCLUSIONS: the diminution of IMC the end obtained in this study is considered
like beneficial before the WHO, the positive impact that the service has on the
obesity, mainly in the women in of grade II.

KEY WORDS : Obesity, Nutrition, Evaluation Studies as Topic, Diet.



IV. ABREVIATURAS

Dx: Diagnostico.

Gl: Grados de libertad.

IMC: Indice de masa corporal.

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social.
Kecal: Kilocalorias.

Kg: Kilogramos.

Mg: Magnitud de efecto.

NOM: Norma Oficial Mexicana.

No: Numero.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.
Sig: Significancia.

Sx: Sindrome.

SIAIS: Sistema de Informacion de Atencion Integral a la Salud.

UMF: Unidad de Medicina Familiar.



V. GLOSARIO

1.- Actividad fisica: todo movimiento del cuerpo implicado en la realizacion de las
actividades cotidianas.

2.- Calidad alimentaria: las particularidades y caracteristicas de un alimento, incluida
su capacidad de satisfacer necesidades declaradas o implicitas. Abarca caracteristicas
como la seguridad, el gusto, la conveniencia, y el valor nutricional del producto.

3.- Calorias : son las sustancias provenientes de alimentos con muy poco aporte
nutritivo, nada mas que el valor energético. Las calorias suelen contener elevadas
proporciones de hidratos de carbono de absorcion rapida como los mono y disacéridos,
y de lipidos poco saludables como las grasas saturadas.

4.- Dieta: es el conjunto de sustancias alimentarias que se ingieren formando habitos o
comportamientos nutricionales, forma parte de su estilo de vida, proviene del término
griego diaita que significa "modo de vida".

5.- Dieta sana: aquella que garantiza una salud Optima, es decir, que contribuye a
mejorar y proteger la salud, y a reducir los riesgos de contraer enfermedades
relacionadas con la nutricion.

6.- Dietoterapia: es la disciplina que relaciona los alimentos con las necesidades
nutricionales. La dietoterapia, por su parte, utiliza esta relacion para tratar las
necesidades en caso de enfermedad o trastorno relacionado con la alimentacion. Las
dietas terapéuticas lo son, al modificarse uno o mas nutrientes en la dieta para obtener
un tratamiento que puede ser curativo por si solo o bien puede ser complementario al
tratamiento medicamentoso.

7.- Ejercicio fisico: movimientos del cuerpo planificados y disefiados especificamente
para estar en forma y gozar de buena salud.

8.- Estilo de vida saludable: forma de vida que puede ofrecer a un individuo un nivel
optimo de salud fisica y mental.

9.- Indice de masa corporal: (IMC, siglas en inglés: BMI -Body Mass Index-),
también conocido como indice de Quetelet (Lambert Adolphe Jacques Quételet), es un
nimero que pretende determinar, a partir de la estatura y la masa, el intervalo de masa
mas saludable que puede tener una persona. Se utiliza como indicador nutricional desde
principios de 1980. El IMC resulta de la division de la masa en kilogramos entre el
cuadrado de la estatura expresada en metros. El indice de masa corporal es un indicador
del peso de una persona en relacion con su altura. A pesar de que no hace distincion
entre los componentes grasos y no grasos de la masa corporal total, éste es el método
mas practico para evaluar el grado de riesgo asociado con la obesidad.

10.- Nutricion: es el proceso biologico en el que los organismos asimilan los alimentos
y los liquidos necesarios para el funcionamiento, el crecimiento y el mantenimiento de
sus funciones vitales.
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11.- Obesidad: es una enfermedad cronica caracterizada por exceso de grasa corporal
que por lo general, y no siempre, se ve acompafiada por un incremento del peso del

cuerpo.

12.- Politica nutricional: politica encaminada a mejorar y proteger la salud y a elevar la
calidad de vida de las personas de todas las edades mediante la promociéon de una dieta

sana.

13.- Servicios de nutricion: es el estudio de la relacion entre los alimentos con la salud,
especialmente en la determinacion de una dieta éptima.


http://es.wikipedia.org/wiki/Salud
http://es.wikipedia.org/wiki/Dieta
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VIIL. INTRODUCCION

La obesidad se considera un problema de salud mundial, ya que es un factor
desencadenante y predisponerte para enfermedades cronico degenerativas como
Diabetes mellitus, Hipertension arterial sistémica, enfermedades vasculares cerebrales,
entre otras, motivos de demanda en la consulta de medicina familiar y de
especialidades, aunado a la transicion demografica, epidemioldgica y nutricia.

La Organizaciéon Mundial de la Salud propone como peso normal el IMC de
18.5 a 24.9, sobrepeso con IMC 25 a 29,9, obesidad grado I con un IMC de 30-34.9,
obesidad grado II con IMC 35.0-39.9, Obesidad Grado III con IMC > 40.0.
La Norma Oficial Mexicana establece como sobrepeso un IMC 25.0 a 26.9, Obesidad
con IMC > 27.

En el IMSS Ia obesidad se considera epidemia nacional donde 7 de cada 20 personas
adultas, tienen obesidad, el 25% de la mujeres, un 37.1 con sobrepeso; En hombres
17.1 con obesidad, 44.2 con sobrepeso.

Se requiere de un instrumento que proporcione simultineamente informacion acerca del
consumo de todos los alimentos que conforman la dieta de los distintos grupos sociales,
pues no hay que olvidar que cada uno de los alimentos que integran una dieta
contribuye especificamente al aporte de energia y de otros nutrimentos, indispensables
para el mantenimiento de la salud. Ademas, se requiere conocer la frecuencia de
consumo de cada alimento y su consumo integrado a cada una de las dietas a considerar.
Esto es asi, porque la combinacion de los diversos alimentos dentro de la dieta,
permitira el establecimiento del perfil alimentario del o de los grupos a los que se
refiera.

El presente trabajo describe el impacto del servicio de Nutricion y Dietética sobre el
IMC en pacientes adultos obesos, que fueron sometidos a dietoterapia en un periodo de
seis meses a un afo.



VIII. ANTECEDENTES

La raza humana presenta gran diversidad de habitos alimentarios y de rasgos
fenotipicos. La variedad de dietas de diferentes poblaciones a lo largo del tiempo es
bien conocida. Asi, datos de la Edad de Piedra (35.000-10.000 a.C.) sugieren la
existencia de una dieta pobre en grasa (menos del 22% de la energia de la dieta) y un
alto consumo de proteinas e hidratos de carbono (alrededor del 40%). El estilo de vida
de los cazadores y agricultores, que dependian de la disponibilidad de animales o
plantas, fue caracteristico de gran parte de la poblacién durante los siguientes 10.000
afios y modificd la ingesta de macronutrientes (19-35% de la energia en forma de
proteinas, 22-40% de hidratos de carbono y 28-58% de grasa). Con los avances en la
agricultura y la cria de ganado (desde 10.000 a.C. hasta el tercer milenio) el reparto
energético a partir de los macronutrientes fue durante el ultimo siglo, del 10-17% a
partir de proteinas, el 40-60% de hidratos de carbono y el 20-59% de grasa. En los
paises mas industrializados se consumia més grasa (40-50% de la energia),
especialmente grasas saturadas, y menos hidratos de carbono (40-45%), lo que estaba
relacionado con una relevante reduccion en el consumo de almidén. !

La obesidad es un importante problema clinico y social,’ cuya prevalencia ha
aumentado considerablemente en los ultimos afios en todas las poblaciones
desarrolladas. *

Dado que el control de peso preocupa a un importante porcentaje de la poblacién por
. . . 4 . . ..

razones sanitarias o estéticas’, es necesario profundizar en el conocimiento del problema

y poner en marcha medidas para su prevencion y correccién.’

En la actualidad, muchas de las dietas de adelgazamiento se basan en la restriccion de
calorias®, pero la regulacion del peso corporal parece estar influida no sélo por la
cantidad de energia ingerida, sino también por la composicién de la dieta.’

Los alimentos ricos en hidratos de carbono son los més temidos por las personas con
tendencia a aumentar de peso y los primeros que se eliminan o restringen en las dietas
de control de peso corporal.

La composicion nutrimental de la dieta es un factor que puede influir en la regulacion
de la ingesta energética y, por tanto, en el riesgo de obesidad. ° Al aumento de la cifra
de sujetos obesos, los cambios en las tendencias en los patrones alimentarios que se han
observado en los altimos afios, y que se mencionan a continuacion.'® El incremento del
consumo de comida rapida.'’ Y comidas realizadas fuera de casa, que se evidencid
contenfan mAas grasa saturada y sodio, asi como poca fibra, hierro y calcio. '* El
aumento de la tendencia a consumir alimentos fuera de las comidas (Ilamado colacién o
snack) que se relaciona con un mayor consumo de porciones de alimentos que contienen
azlcares en los jovenes varones y, en las mujeres, no s6lo de azucares sino también de
alimentos ricos en grasa. > El aumento en la ingesta de grandes volumenes de refrescos.
Este consumo se ha triplicado en los jovenes en los ultimos 30 afios. '* 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,
ademas de desnutridos, obesos y la preocupacion es ahora la obesidad. "



Aunque los términos de sobrepeso y obesidad se usan reciprocamente, el sobrepeso se
refiere a un exceso de peso corporal comparado con la talla, mientras que la obesidad se
refiere a un exceso de grasa corporal. En poblaciones con un alto grado de adiposidad,
el exceso de grasa corporal (o adiposidad) estd altamente correlacionado con el peso
corporal. Por esta razon el IMC es una medicion valida y conveniente de adiposidad. El
IMC se calcula al dividir el peso en kilogramos sobre el cuadrado de la talla en metros
(kg/m2). Un IMC mayor a 25 kg/m2 se define como sobrepeso, y un indice de masa
corporal mayor a 30 kg/m2 como obesidad.

Clasificacion de la obesidad en adultos de acuerdo con el indice de Masa Corporal
(OMS 1 y NOM 2).

La OMS propone como peso normal el IMC de 18.5 a 24.9, sobrepeso con IMC 25 a
29,9, obesidad grado I con un IMC de 30-34.9, obesidad grado II con IMC 35.0-39.9,
Obesidad Grado III con IMC >40.0

La NOM sobrepeso con IMC 25.0 a26.9, Obesidad con IMC > 27.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera que la obesidad es una
enfermedad solamente a partir de 1997, mediante el IMC.

La meta mas razonable para la perdida de peso es de 0.5 Kg. por semana, para alcanzar
estd perdida, se recomienda utilizar una dieta que contenga 20 Kcal./Kg. de peso
deseado. Promover la perdida de peso hasta alcanzar el rango normal, de acuerdo al
IMC.. Corregir los héabitos conductuales, que promueven la obesidad. Incrementar la
actividad fisica, a través del deporte o actividades recreativas. Resolver las situaciones
psicoldgicas, que acompaian al problema de obesidad. Educar al paciente, para
implementar una alimentacion adecuada en calidad y cantidad. '°

Existe por parte de la OMS vy las estrategias de la NAOS (Nutricion, Actividad,
prevencion de la Obesidad y Salud) indican, que cualquier logro, en la disminucion del
indice de masa corporal, por minimo que sea, debe ser reconocido como positivo y
beneficioso.

NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-174-SSA1-1998. 2000.

Establece para el manejo nutricio de la obesidad en pacientes ambulatorios, con
patologias agregadas como: hipertension arterial, enfermedad cardiovascular,
dislipidemias, diabetes tipo II, apnea del sueio, sindrome de hipoventilacion,
osteoartritis, infertilidad, asi como hipertension intracraneal idiopatica, enfermedad
venosa de miembros inferiores, reflujo gastroesofagico e incontinencia urinaria de
esfuerzo, en adultos cuando existe un indice de masa corporal mayor de 27, debera
realizarse bajo lo siguiente:

e Se ajustara a los principios cientificos y €ticos que orientan la practica médica,
estara respaldado cientificamente en investigacion para la salud, especialmente
de carécter dietoterapéutico individualizado, farmacologico y médico quirargico.

e El tratamiento indicado debera entrafiar menor riesgo potencial con relacion al
beneficio esperado.



e Deberan evaluarse las distintas alternativas disponibles conforme a las
necesidades especificas del paciente, ponderando especialmente las
enfermedades concomitantes que afecten su salud.

e Se debera obtener invariablemente, Carta de Consentimiento bajo Informacion
del interesado o su representante legal, previa explicacion completa por parte del
médico del riesgo.

e [os medicamentos e insumos para la salud empleados en el tratamiento deberan
contar con registro que al efecto emita la Secretaria de Salud.

e No se deberan prescribir medicamentos secretos, fraccionados o a granel y
tratamientos estandarizados.

Distribucion por categorias de IMC de acuerdo a la NOM en México en poblacion
urbana.

Mujeres con obesidad comprende el 25.10%, Hombres 14.90 % en total el 20.90 % de
la poblacion general tiene diagnostico de obesidad. '®

En el caso del nutridlogo con titulo profesional de médico, nutridlogo o psicologo
legalmente expedido y registrado ante las autoridades educativas competentes, debera
elaborar una historia nutricia que contenga: ficha de identificacion, antecedentes
familiares y personales, estilos de vida, antropometria, problema actual, plan de manejo
nutricio y prondstico.

La participacion del nutridlogo comprende evaluacion del estado nutricio mediante
indicadores clinicos, dietéticos, antropométricos, pruebas de laboratorio y estilos de
vida elaboracion del plan alimentario, orientacion alimentaria, asesoria nutriologica y
recomendaciones para el acondicionamiento fisico y para los habitos alimentarios y no
promover para el manejo de la obesidad, anorexigenos, diuréticos y extractos tiroideos,
fajas de yeso, asi como de inyecciones de enzimas y animodcidos lipoliticos, no inducir
la automedicacion, indica que el tratamiento quirtirgico esta indicado exclusivamente a
los pacientes con obesidad severa, y haber recibido tratamiento médico previo.

El pilar fundamental en el tratamiento de los pacientes obesos es la dietoterapia, que
debe contemplar una reduccion de las calorias ingeridas y una modificacioén del habito
de alimentacion, con el fin de lograr una pérdida progresiva de peso con un
mantenimiento prolongado.

En términos ideales, se debe reducir el valor caldrico hasta el nivel necesario para
mantener el peso deseado, con lo cual el exceso de peso desaparecera gradualmente,
pero en la practica cotidiana, suelen utilizarse déficit calorico de mayor grado, logrando
un periodo activo de pérdida de peso.

La dieta terapéutica mas aconsejada para lograr un descenso de peso en los pacientes
obesos contara con un valor bajo en calorias (800 a 1,500 kcal/dia). Este tipo de dietas
reducen el peso corporal total en un 8% a 10 % disminuyendo la grasa abdominal en un
periodo de 6 meses. Con el descenso de peso se logra una pérdida que consiste en un
75% de grasa y un 25% de masa magra. Un déficit de 500 a 1,000 kcal/dia producira
una pérdida de peso aproximada de 70 a 140 gramos/dia ¢ 490 a 980 gramos por
semana. Se recomienda una dieta de 1,000 a 1,200 Kcal/d para el sexo femenino y de
1,200 a 1,500 Kcal/d para el sexo masculino.



Las indicaciones de la dietoterapia deberan respetar las leyes de la alimentacion,
principalmente la ley de la adecuacion. El fraccionamiento de la dieta debera tenerse en
cuenta logrando 4 a 5 ingestas diarias.

La duracién de un plan alimentario debe ser como minimo de 6 meses.

El control clinico del paciente realizado con estrecha frecuencia durante el periodo de
mayor descenso de peso suele facilitar los objetivos terapéuticos

Actividad fisica en el tratamiento de la obesidad.

Una vida dinadmica con actividad fisica regular, realizada con la finalidad de disminuir
el sedentarismo, es un recurso importante para conservar un buen estado de salud,
prevenir o colaborar en el tratamiento de diversas enfermedades, lograr un
adelgazamiento efectivo en casos de sobrepeso y obesidad y mantener el peso corporal,
particularmente luego de un tratamiento para adelgazar.

El objetivo principal de la actividad fisica en el tratamiento de la obesidad es perder
tejido graso mientras se mantienen los tejidos no-grasos (muscular, dseo, etc.).

Por ello, es imprescindible en todo tratamiento para perder peso, la elevacion del gasto
calérico (durante la actividad y en reposo) por medio del aumento de la actividad fisica,
pues permite adelgazar con preservacion de la masa magra del cuerpo. Puede ademas,
disminuir el apetito y es uno de los pilares terapéuticos para mantener el peso
corporal.”

Servicios de nutricion en las unidades del IMSS.

El nutricionista dietista establece un plan alimenticio apoyandose en el diagnostico
nutricional, anota las caracteristicas de acuerdo a las necesidades energéticas y al aporte
de nutrimentos de los pacientes en el formato Calculo Dietoterapéutico (nd-05) valor
energético total, distribucion porcentual de nutrimentos y modificaciones especificas
con base en padecimientos agregados), asi como las acciones educativas otorgadas
tanto al paciente como a la familia o acompanante.

El valor energético total suele estimarse sumando el gasto energético basal, la
necesidad de energia para la actividad fisica y la accion dindmica especifica de los
alimentos.

Que tiene como propdsito otorgar una atencion alimentario-nutricional de calidad,
considerando el avance dietoterapéutico y tecnoldgico, optimizando los recursos
disponibles y contribuyendo a la formacioén y perfeccionamiento de profesionales y
técnicos del area de la nutricion. El objetivo es proporcionar una alimentacion
cuantitativa y cualitativamente equilibrada e higiénica a los pacientes y funcionarios,
optimizando el aprovechamiento de los recursos disponibles. Tomando en cuenta que
todo paciente sin perdida de peso en tres consultas mensuales sera dado de alta. O bien
cuando el paciente disminuya al menos el 10 % de su peso. En servicio de nutricion
indica que el paciente obeso deberd disminuir de 2-3 kg por mes sin excepcion para
tener un buen control. *°

La enfermedad nutricional mas frecuente de la actualidad y su tratamiento y el de sus
comorbilidades representa uno de los mayores gastos en Salud. !



En el IMSS la obesidad se considera epidemia nacional donde 7 de cada 20 personas
adultas, tienen obesidad, el 25% de la mujeres, un 37.1 con sobrepeso; En hombres
17.1 con obesidad, 44.2 con sobrepeso. >

Se considera que la acumulacion de grasa central o visceral (intra abdominal), es mas
. , : 2
comun en el sur del pais y en las localidades rurales.”



IX. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La obesidad se considera un problema de salud mundial, ya que es un factor
desencadenante y predisponente para enfermedades cronico degenerativas como
Diabetes mellitus, Hipertension arterial sistémica, enfermedades vasculares cerebrales,
entre otras. Las cuales son motivos de demanda en la consulta de medicina familiar y
de especialidades.

La transicion epidemioldgica, demografica y nutricia representa un problema si no se
cambian las condiciones actuales de alimentacion.

En el IMSS la obesidad se considera una epidemia nacional, donde 7 de cada 20

usuarios adultos, tienen obesidad, el 25% de la mujeres; En hombres 17.1 con
obesidad.

A pesar de que la dieta en la poblacion mexicana es equilibrada incluso es preferida
mas que en los paises altamente industrializados, no se tiene una adecuada educacion
sobre como alimentarse.

Los servicios de nutricion de las unidades de salud, implementan programas para sobre
todo en unidades de primer nivel como Instituto Mexicano del Seguro Social en las
cuales no ha tenido el impacto deseado sobre la disminucion de el indice de masa
corporal en el paciente adulto obeso.

Por lo cual nos planteamos la siguiente pregunta:

(Cuadl es el impacto de una dieta prescrita por el servicio de nutricion, en el IMC de
pacientes adultos obesos del Instituto Mexicano del Seguro Social en Michoacan?



X. JUSTIFICACION

La visién epidemioldgica, en la actualidad la obesidad afecta a un porcentaje
significativo de la poblacion debido fundamentalmente a que sus causas principales
residen en trastornos de alta prevalencia como el envejecimiento, la hipertension arterial
(HTA), la diabetes (DM) y la enfermedad vascular.

La obesidad afecta en forma importante la vida personal familiar, social y laboral del
paciente. El grado de afectacion dependera de el grado de evolucion de la enfermedad,
su manejo y tratamiento, tomando en cuenta que se trata de un tratamiento costoso y no
es disponible para toda la poblacion por diferentes factores, es importante que nos
preocupemos en fortalecer la prevencion, el diagnostico y el tratamiento oportuno para
ofrecer una mejor calidad de vida y que no exista repercusion en la dindmica familiar.

El sobrepeso y la obesidad se producen de manera gradual, es decir, el aumento de
kilos se va incrementando poco a poco debido al consumo excesivo de alimentos ricos
en azucares y grasas, como: refrescos, bebidas alcohoélicas, botanas, harinas, alimentos
elaborados con un exceso de grasa, aderezos y frituras entre otros, en la actualidad la
percepcion se enfoca a problemas de mala y sobrealimentacion asociados a nuevos
estilos de vida y al consumo de alimentos industrializados. La cultura alimentaria
nacional, con su amplio mosaico de expresiones regionales y locales, asumid tendencias
al cambio, orientadas a homogeneizar los patrones. Las tendencias al cambio se han
dado por igual en el medio rural y en urbano. Quiz4 debido a que se le ha puesto un
estigma a la dieta tradicionalmente denominada como ‘“dieta mexicana”, la poblacion
siempre ha visto como un ejemplo a seguir la dieta promedio mexicana, es equilibrada y
valiosa, es mas recomendable que la de los paises altamente industrializados.

La obesidad se considera problema de los sectores mas acomodados y predominantes
en los paises mas ricos, sin embargo, las evidencias demuestran que a la poblacion en
general e incluso en los sectores mas pobres en quienes el impacto sobre la salud es
mas severo.

Por otra parte en las unidades de medicina familiar y hospitales de zona, en el IMSS Ila
obesidad es un grave problema de salud, probablemente debido a un deficiente disefio
organizacional y de los procesos de atencion del personal de salud, insuficiencia de
recursos materiales y sobrecarga de trabajo, por lo que a percepcion del medio que lo
rodea no considera que estos servicios tengan algiin efecto sobre los pacientes obesos.
Desafortunadamente, este programa no ha tenido la difusion necesaria para crear un
impacto en la poblacion.

En general, se sabe que el impacto de los programas en el estado de nutricion de los
beneficiados es escaso o nulo.

Ante este dramatico panorama México se ubica como segunda nacidn  con mas
problemas de obesidad y sobrepeso a escala mundial y ocupa el segundo lugar con
pacientes pediatricos con este padecimiento en el que 40 % aproximadamente seran
obesos en la edad adulta. Y su esperanza de vida serd entre 10 y 15 afios mads corta
que el resto de la poblacion.



XI. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.

Conocer el impacto del servicio de Nutricion y Dietética sobre el IMC en el paciente
adulto obeso, asociado o no a otras patologias.

OBJETIVO ESPECIFICO.

e Evaluar el efecto de la dieta en pacientes obesos por sexo.
e Comparar el impacto sobre el IMC por unidad medica.
¢ Identificar en que grado de obesidad existe mayor disminucion del IMC.



XII. MATERIAL Y METODOS
DISENO.
Tipo de estudio: comparativo, descriptivo, observacional, transversal, retrospectivo.
POBLACION EN ESTUDIO.

Poblacion en control por el servicio de nutricion y dietética, de la unidad de medicina
familiar No 80, Morelia. Unidad de Medicina Familiar No 76, Uruapan, Michoacén.
Hospital General de Zona No 4 Zamora, Michoacan. Hospital General de Zona No 8,
Uruapan, Michoacan. En el servicio de nutricidon y dietoterapia, durante el afio 2006
con diagnodstico de obesidad independientemente del grado, asociada o no a otras
patologias, con un tiempo de dietoterapia de 6 a 12 meses.

TIPO DE MUESTRA:
No Probabilistica por conveniencia.
TAMANO DE LA MUESTRA

Se acudi6 al servicio de nutricidon, se analizo el informe de productividad anual
conformado con el total de 321, de los cuales 261 pacientes cumplieron con los
criterios de inclusion, durante el periodo del 1 de enero del 2006 al 31 de diciembre del
afio 2006.

Criterios de inclusion:

e Derechohabientes al IMSS. En control por nutricion y dietética.
Diagnostico de obesidad u obesidad asociada a otras patologias.
Ambos sexos.

Mayores de 20 afios de edad.
En control por el servicio de nutricion y dietética de 6 a 12 meses.

Criterios de eliminacion.
e pacientes que no reunen los criterios de inclusion.

Criterios de exclusion

e Pacientes dados de baja de la unidad antes de terminar la dietoterapia.
e Datos incompletos en el expediente.

VARIABLES DEL ESTUDIO.

1.- Variable dependiente
o IMC.

2.- Variables independientes
e Dietoterapia.



DEFINICION DE LOS GRUPOS DE ESTUDIO.
Método de seleccion de grupos de estudio.

De a cuerdo a los criterios de seleccion se integraron  subgrupos acorde a su
adscripcion los cuales fueron Morelia UMF 80, Unidad de Medicina Familiar No 76,
Uruapan, Michoacan. Hospital General de Zona No 4 Zamora, Michoacan. Hospital
General de Zona No 8, Uruapan Michoacan para identificar el impacto por unidad. A
todos se les otorgo a travez del servicio de nutricién una dieta en base a edad, talla y
sexo. Utilizando el estandar en el que Grasas: 25-30% o menos que el total de las
calorias. Acidos grasos saturados: 8 al 10% del total de calorias. Acidos
monoinsaturados: hasta el 15% del total de las calorias. Acidos polinsaturados: hasta el
10% del total de las calorias. Colesterol: menos de 300 mg/dia. Proteinas: 10-15% del
valor caldrico total, derivados de fuentes vegetales y animales. Hidratos de carbono: 50-
55% del valor caldrico total, provenientes de vegetales, frutas, granos, legumbres.
Sodio: 6 grs. de cloruro de sodio. Calcio: de 1000 a 1500 mg/dia. Fibras: 20 a 30 grs.
Una dieta abundante en fibras promueve saciedad con un menor valor calérico y menor
tenor graso.

METODOLOGIA.

El investigador principal acudi6 al servicio de nutricion y dietética de la unidad de
medicina familiar numero 80, reuniéndose con asesor y co asesor analizando la base de
datos conformada por el informe anual de productividad de consulta externa, de cada
uno de los servios en las diferentes unidades previa autorizacion del nutricionista de
cada una de las diferentes unidades: unidad de medicina familiar No 80, Morelia.
Unidad de Medicina Familiar No 76, Uruapan, Michoacan. Hospital General de Zona
No 4 Zamora, Michoacan. Hospital General de Zona No 8, Uruapan, Michoacan,
encontrando 361 con diagnostico de obesidad, los cuales cumplieron los criterios de
seleccion 261 pacientes, 59 para el sexo masculino y 202 para el femenino, se
distribuyeron de acuerdo a su sede de adscripcién y grado de obesidad, los datos se
analizaron con el programa SPSS 15.0.

Se analizaron los puntos de la Organizacion Mundial para Salud, propone como peso
normal el IMC de 18.5 a 24.9, sobrepeso con IMC 25 a 29,9, obesidad grado I con
un IMC de 30-34.9, obesidad grado II con IMC 35.0 - 39.9, Obesidad Grado III con
IMC >40.0 que es el punto de vista segiin la OMS.

La investigacion se analiz6 con puntos de corte de la Norma Oficial Mexicana para el
manejo de la obesidad en el paciente adulto, para el cual un IMC mayor a 27 se
considerada obesidad.

En lo que se refiere a la ingesta caldrica y de micronutrientes se utilizo el instrumento
recordatorio de la dietoterapia el cudl es un método retrospectivo en el que la
confiabilidad de los datos depende de la memoria y veracidad de los pacientes. A
todos estos se les otorgo a través del servicio de nutricion una dieta ajustada a edad y
$eX0, peso.



VIII. ANALISIS ESTADISTICO

Se empleo estadistica descriptiva para variables continuas, media y desviacion estandar,
para variables discretas, con términos de frecuencia, con su respectivo porcentaje.

Las cifras estadisticamente significativas son aquellas que asocian al p_valor menor de
0.05.

El procesamiento de los datos se realizo con el paquete estadistico para las ciencias
sociales (SPSS version 15.0).

A la variable IMC se le aplico el criterio de Kolmogorov- Smirnov con la correccion
de la significancia de Lilliefors para observar su distribucion la cual fue no
parametrica, motivo por el cual se utilizo para el contraste intragrupos la prueba T de
Wilcoxon, por ser esta prueba robusta. Robustez en estadistica quiere decir que las
conclusiones son validas aunque se violen las premisas.



XIV. RESULTADOS

Se incluyeron a los a los pacientes en tratamiento por el servicio de nutriciébn en
unidades de Medicina Familiar y Hospitales Generales de Zona de Michoacan. El
numero de pacientes evaluados fueron 202 de género femenino y 59 del masculino, con
diagnostico de obesidad, lo que nos dio un total de 261 pacientes, mayores de 20 afios
de edad, con un indice de masa corporal > 27.

Los 261 pacientes en promedio al inicio de la dieta y actividad fisica, presentaron una
media de 34.26 + 0.36 del IMC y al final de 32.93 £ 0.35, aportando una diferencia en
decremento de 1.33 £ (.13, esta diferencia asocia a un p_valor menor a 0.05 (t=10.041,
gl =260, sig.=.000). Por tanto existi6 cambio en el IMC, con una magnitud de efecto de
regular a grande, es de 0.62, segun la literatura 0.20, 0.50, 0.80 estos son los efectos,
pequeiio, mediano, grande respectivamente, en términos de razon estandar.

De las cuatro sedes involucradas se observo que en el HGZ No. 4 es donde ocurre la
maxima magnitud de cambio, pues en la premedicion el valor promedio fue de 34.62 +
0.75, y en la postmedicion 32.48 £ 0.79, dando una diferencia de 2.14 + 0.40, esto
aporta una cifra estadisticamente significativa. (n = 57, t = 5.351, gl = 56, sig.0.000).
Con una magnitud de efecto de 0.71, (grande). En cambio la UMF No.76 fue la que
aporto menor magnitud de cambio pues aqui la diferencia fue de 0.94+0.16, no obstante
existe diferencia estadisticamente significativa (n = 86, t = 5.810, gl 85, sig. 0.000).
Con una magnitud de efecto de 0.62 (con rango de magnitud grande), pero en menor
diferencia. Cuadro No. I

Cuadro I. Evaluacion del IMC por sede y global del IMC.

Indice de masa corporal
No. de Premedicion | Posmedicion | Diferencia | t.W. | Significancia
pacientes
57 HGZ | 34.62+.75 | 3248t .79 | 2.14+ 40 | 5.351 .000
No 4
47 HGZ | 3541+ 1.00 | 33.9+7 .84 | 1.45£.33 | 4.348 .000
No 8
86 UMF | 33.19+ .49 | 32.24+ .50 94 +£.16 5.810 .000
76
71 UMF | 34.51+.77 33.45+.76 | 1.06+.19 | 5.457 .000
80
Total 261 | Global | 34.26+ .36 | 32.93+ .35 | 1.33+ .13 | 10.041 .000




En el género masculino existio una magnitud de efecto importante en las 4 sedes entra
la premedicion y la postmedicion del IMC por lo que en las 4 unidades existio
significancia estadistica, en la UMF 76 se observo el mayor rango con una
premedicion de la media de 34.29 £ 1.65, una Posmedicion de 33.32 + 1.75, (N=11);
una diferencia de 0.97+0.26, t = 3.73, sig. 0.004, por lo que se concluyo que en el
grupo mas pequefio la magnitud de diferencia es pequenia. En contraste con la sede de
mas magnitud de decremento fue el HGZ No 4 con una media en la premedicion de
33.66 = 0.22, postmedicion 30.71 + 1.34, con una diferencia de 2.95 +0.92, t=3.204,
una significancia de 0.007. Cuadro II.

Cuadro II. Diferencia del IMC en género masculino.

Indice de masa corporal
Sede | Numero | Premedicion | Postmedicion | Diferencia | t.W. | Significancia
de
pacientes
HGZ 14 33.66 £.22 | 30.71 +£1.34 | 2.95+.92 | 3.204 .007
No 4
HGZ 14 32.19+1.31 | 31.21+1.13 | 97+39 |2.528 .025
No 8
UMF 11 3429 +1.65 | 33.32+1.75 | 97+26 | 3.73 .004
76
UMF 20 33.35+1.35 | 32.21+.36 | 1.14+£38 | 3.00 .007
80
Total 59

En el genero femenino el efecto de magnitud fue grande, para las cuatro sedes, siendo la
de mayor diferencia el HGZ No 4 con una media en la premedicion de 34.94 + 0.88,
en la pos medicion una media de 33.06 + 0.96 con una diferencia de 1.88 + 0.43, t =
4.298, la significancia de 0.000, la de menor diferencia es la UMF No. 76 con una
media en la premedicion de 33.03 + 0.51, postmedicion 32.08 £ 0.52, una diferencia
0.94 £ 0.18, t = 3.147, con una significancia 0.000. Cuadro III.

Cuadro III. Diferencia del IMC en género femenino.

Indice de masa corporal
Sede | Numero | Premedicion | Postmedicion | Diferencia | t.W. | Significancia
de
pacientes
HGZ 43 34.94+.88 33.06+.94 | 1.88+.43 | 4.298 .000
No 4
HGZ 33 36.79 £1.26 | 35.14+1.04 | 1.65+.44 | 3.713 .001
No 8
UMF 75 33.03+£51 | 32.08+.52 94+18 | 5.147 .000
76
UMF 51 3496 +93 | 3394+ .90 | 1.02+38 |4.510 .000
80
Total 202




En el segundo grado de obesidad normado por la OMS existi6 la mayor pérdida de peso
con un promedio 4.66 kg., con una significancia de 0.000, gl 39, t=4.85.
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Grafica 1. Disminucidon de peso por grado de obesidad de acuerdo a la OMS en 261
pacientes adultos obesos.



XV. DISCUSION

El presente trabajo compard a dos grupos de personas mayores de 20 afios con un
IMC mayor a 27, los cuales se diagnosticaron como obesos, a partir de un tamafio de
muestra de 261 pacientes.

En el paciente femenino, el efecto de magnitud fue mayor, para las cuatro sedes, siendo
la de mayor diferencia el HGZ No 4, demostrando que ademas la mujer disminuye mas
el IMC demostrando que tiene mas apego y prefiere la dieta rica en hidrataos de
carbono y acude a atencion medica en forma mas oportuna por la estética como lo
comentan publicaciones de salud.

El paciente del sexo masculino, la sede de mas magnitud de decremento que tiene es
el HGZ No 4, para los hombres la reducciéon de peso es importante, teniendo el
concepto de vanidad donde buscan la perdida de peso mejorando ademas la figura
corporal por lo que prefieren dietas hiperproteicas y acude a atencion medica por
problemas de salud.

Como lo comenta Vidal Guevara Maria en un estudio, Sustitutivos de una comida
como terapia dietética en el control de peso. Evaluaciéon en hombres y mujeres con
diferentes grados de obesidad en el 2004.

De las cuatro sedes involucradas, se observo que en el HGZ No. 4 es donde ocurre la
maxima magnitud de cambio, pues se atribuye que el encargado del servicio de
nutricion es especialista en Nutricion

Nosotros encontramos que al comparar los grupos al inicio de la dietoterapia, seis meses
y un afio posterior, disminuyendo 1.33kg en promedio, considerado como beneficioso
ante la OMS, basado en la disminucion de la ingesta calorica (carbohidratos, proteinas
y lipidos).

A su vez la insatisfaccion con la autoimagen corporal que ocurre en aquellos que se
consideran obesos, ha sido identificada como uno de los mas grandes predoctores de
trastornos alimentarios a si como de baja autoestima que tiene como factor favorable
la reduccion del IMC en pacientes del sexo femenino.

En cuanto a la frecuencia de la actividad fisica, al comparar por género las mujeres
tiene mayor riesgo de obesidad por su inactividad fisica ya que el estilo de vida es mas
sedentario en las mujeres.

No existe significancia estadistica en la comparacidon por grupos etarios con un p valor
de 0.53, esto se debe a que el margen de edad permitido es demasiado corto.

Se encontré que en la obesidad grado II existe mayor disminucion del IMC.
Logrando disminuir 4.66 kg, en promedio en un periodo de tiempo de 6 a 12 meses,
con un p valor de 0.000. Este resultado lo podriamos relacionar con la autoimagen de
conformidad que tiene cada persona ya que en la obesidad grado I es negacion, en la
obesidad grado II es conflicto, en la obesidad grado III es aceptacion.



XVI. CONCLUSIONES

Ante la OMS cualquier disminuciéon en el IMC en pacientes con dietoterapia se
considerara como beneficiosa, por lo que en las 4 instituciones revisadas existio un
cambio positivo sobre el IMC.

La disminucién del IMC es mayor en mujeres que en hombres, esto se debe a que existe
mayor diagnostico de obesidad en el sexo femenino, la autoimagen corporal tiene
influencia en la adherencia al tratamiento dietoterapéutico.

En el sexo masculino la autoimagen es menos relevante y ademas es mas autocoplacinte

En ambos sexos la dietoterapia disminuye el indice de masa corporal, es mas notable
en pacientes del sexo femenino, esto se debe a que es mayor el numero de pacientes del
sexo femenino, esto es bueno para el médico de primer nivel por que las madres
obesas den a luz bebés con una sensibilidad aumentada a la diabetes y la hipertension
arterial en la adolescencia y en la edad adulta temprana. Es crucial la salud de la mujer
en el embarazo para evitar pruebas anormales de tolerancia a la glucosa y el desarrollo
de diabetes gestacional. De esta manera se limitan los problemas de salud en las futuras.

Los pacientes con obesidad grado I se encuentran en fase de negacion. Con poca
adherencia a el tratamiento por lo que la media de la perdida de peso es de 2.77kg,
Grado II, con mayor aceptacién y participacion en el tratamiento por el temor de
evolucionar a obesidad grado IIl y o desarrollar enfermedades cronico degenerativas
logrando disminuir 4.66kg. Grado III muestran conformismo y costumbres arraigadas
de alimentacion disminuyendo 4.22kg.

El servicio de nutricion es una herramienta fundamental para el médico familiar, ya que
a través de los programas que cuenta brinda una atencidn integral no solo al paciente
sino a la familia.

Observamos que un plan integral en donde se incluya dieta y ejercicio es favorable para
la reduccion del IMC del paciente, disminuyendo con esto el riesgo de complicaciones
propias de la obesidad, como son la diabetes, la hipertension, enfermedades
cardiovasculares, etc.

En los ultimos anos la transicion demografica y epidemiologica ha repercutido sobre la
aparicion de enfermedades cronico degenerativas, en los cuales se incluye la obesidad,
ademas de que esta se presenta en forma mas frecuente en los nifios y adolescente, es
fundamental para el médico familiar conocer esto para establecer estrategias que ayuden
a disminuir la morbilidad en este grupo de edades.

Actualmente esta comprobado que la creciente prevalencia de diabetes mellitus tipo 2,
enfermedades cardiovasculares, intolerancia a la glucosa esta relacionada con obesidad,
la carga de esta enfermedad es particularmente alta sin considerar el ingreso
economico, costo de la enfermedad en el peor de los casos, si se espera que la persona
costee su tratamiento.

Si observamos los precios de medicamentos tanto de patente como genéricos para el
tratamiento de dislipidemia, diabetes e hipertension, claramente se ve que los de patente
exceden en mucho la proporcion del gasto informado en salud por los miembros del



hogar. Y aunque los genéricos tienen un costo considerablemente menor, los pacientes
con frecuencia requieren mas de un medicamento para el tratamiento de sus
comorbilidades.

Es claro que una gran proporcion de mexicanos no puede afrontar el gasto de
medicamentos. En México el jefe de familia con salario minimo, desempleado o con
bajo sueldo estd imposibilitado de afrontar los gastos de salud.

La actividad fisica es un factor esencial para determinar el gasto energético y el control
de peso. La inactividad fisica y el sedentarismo, independientemente de la grasa
corporal, aumentan el riesgo de enfermedad cardiovascular.

Lo anterior justifica ampliamente la implementacion de estrategias para disminuir la
obesidad, mejorar la dieta y difundir talleres centrados en la practica regular de
actividad fisica, que promuevan oportunidades de bienestar en la poblacion.

Con la perspectiva de que los cambios favorables que adopten los pacientes para
mejorar su salud, y disminuir la demanda de atencion medica en las unidades de primer
nivel.

Considerante que el tratamiento para el paciente con obesidad debe ser por lo menos
durante 6 meses para lograr una perdida de peso de 2 a 3 Kg. Como lo estipulan los
servicios de nutricion y dietética del IMSS



XVII. SUGERENCIAS

Determinar el nivel socioeconémico, ya que es un factor de riesgo estudiado en
la poblacion.

Contar con el indice de Masa Corporal de los progenitores ya que es un factor
de riesgo como componente hereditario.

Evaluar el componente Psicologico con la propia apariencia fisica.

Los médicos deben enviar a nutricion y dietética a todo paciente con IMC igual
0 mayor a 27 e iniciar tratamiento conjunto multidisciplinario.

Implementar un programa de promocion donde se muestre el resultado de la
perdida de peso en los pacientes que acuden a este servicio.
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XIX.ANEXOS

ANEXO I
N° [ SEXO | EDAD | FECHA DIAGNOSTICO MC FECHA FINAL IMC FINAL
DE INICIAL
INICIO
ANEXO II
Indice de masa corporal
No. de
pacientes Premedicion | Posmedicion | Diferencia | t.W. | Significancia
Total Global




