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Resumen

La identificacién y modificacién temprana de estilos de vida inadecuados, son estrate-
gias de promocion de la salud que deben promoverse a fin de lograr una vida maés plena
y saludable. La obesidad es un factor que predispone el desarrollo de miltiples enferme-
dades que son la principal causa de incapacidad y muerte en México. Debido a esto se
decidi6é implementar un programa con mujeres derechohabientes de la clinica 7 IMSS-DF,
para evaluar el impacto de la orientacién alimentaria y actividad fisica sobre su estado
nutricional. Se realizaron mediciones antropométricas mensuales (peso, talla y circun-
ferencia de cintura) en 203 mujeres, con una alta prevalencia de sobrepeso y obesidad
(84 %), asi como obesidad abdominal (CCI), considerados factores de riesgo de enferme-
dades crénicas. Debido al alto indice de desercién a lo largo del tratamiento (86 %); con
el 14 % restante se conformaron los grupos de estudio de acuerdo al tiempo y actividad
de cada mujer: el de dieta hipocaldrica con actividad fisica y el que sélo consumia dieta
hipocaldrica; se realizaron estadisticas descriptivas al inicio y final del estudio de las va-
riables peso, CCI e IMC; pruebas de hipdtesis de “Z” para el total de la muestra, pruebas
de hipotesis de “t” Student para las 28 mujeres finales del estudio, matriz de correlacion
de Pearson entre las variables por tratamiento, modelos de regresion lineal simple, mo-
delos de regresién lineal multiple de las variables anteriormente senaladas, coeficiente de
determinacién (R?) y prueba de bondad de ajuste X? para la valoracién de los modelos
obtenidos. Al término del tratamiento, se encontré que el grupo de dieta y ejercicio obtuvo
mejores resultados en cuanto a la mejoria de su estado nutricio en comparacion con las
mujeres que consumieron unicamente dieta hipocaldrica; esto reitera la importancia de la
dieta hipocaldrica junto con actividad fisica para disminuir los factores que predisponen

el desarrollo de enfermedades crénico degenerativas.
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Introduccion

La historia de la alimentacién es tan antigua como la del hombre. La alimentacién,
junto con la vivienda y el vestido han constituido para la especie humana los tres temas

de mayor preocupacién en su lucha por la supervivencia, desde el inicio de su evolucion

(ver cuadro 1) [1].

Cuadro 1: Evolucion de la alimentacion y la actividad fisica

Evolucién

Hominidos

Alimentacién

Herbifrugivoros (frutas,
verduras, raices y nueces)

Actividad fisica

Cazadores -recolectores

Prehispédnicos

Herbifrugivoros, cereales,
proteina animal, insectos,
peces, mariscos.

Granjeros, guerreros,
juegos de pelota,
introduccidn de animales
de transporte y carga mas
rueda.

Mestizos

Animales (pollos, ganado
wvacuno, ovejas, cabras y
cerdos). Grano (arroz,
cebada, garbanzo, centeno,
ajonjoli, lenteja, avena y
trigo). Verduras (zanahoria,
col, rdbano, alcachofa,
perejil, chicharo). Especias
(pimienta, clavo, nuez
moscada, azafrdn, canela y
cafia de azicar).

Apgricultura, animales de
transporte y carga mas
rueda.

Actual/Revolucidn
Industrial

Cereales, licteos, azlcares
refinados, aceites vegetales
refinados y carnes grasas.
A partir de la revolucion
industrial hubo un aumento
de la ingestion de energia.

Sedentarismo (television,
computadora,
videojuegos, medios de
transporte masivos,
tiendas de autoservicio).

*Elaboracién propia

El aumento de la industrializacion, la urbanizacién y la mecanizacion que tiene lugar
en la mayoria de los paises del mundo, van directamente asociados a los habitos, modos
de vida mas sedentarios y a las principales modificaciones de la dieta con mayor consumo
de energia, grasa saturadas, dcidos grasos omega 6 y dcidos grasos trans, y la menor inges-

tion de acidos grasos omega-3, carbohidratos complejos y fibra. Los grupos de alimentos



con mayores modificaciones son los cereales, lacteos, azicares refinados, aceites vegetales
refinados y carnes grasas de especies producidas en confinamiento. Los riesgos a la salud
asociados con estos cambios dietarios estan en la raiz de la epidemia de enfermedades

crénicas relacionadas con la nutricién [2].

La obesidad y el sobrepeso son el principal problema de salud piblica en México,
siendo el primer lugar mundial en ninos con obesidad y sobrepeso, y segundo en adultos;
la obesidad es la alteracién metabdlica mas frecuente observada y de mayor repercusion,
se identifica como un desproporcionado aumento de tejido adiposo a consecuencia de un
exceso en la ingesta energética y una disminucién en la actividad fisica, lo cual se traduce
en riesgos para mantener la salud. Entre los muchos factores implicados en la obesidad
causa nimero uno de morbimortalidad, destacan las influencias endocrinas, psicolégicas,
genéticas, sociales y ambientales, factores que predisponen el desarrollo de enfermedades
crénico degenerativas [3]. El rdpido aumento de la prevalencia de obesidad, en los paises
industrializados y urbanizados, indican que un alto porcentaje de la poblaciéon vive en
condiciones que conllevan un desequilibrio energético y constituye una grave amenaza

para la salud publica [4].

Debido a que la obesidad tarda décadas en manifestar sus efectos, es complicado lograr
que la sociedad muestre interés por modificar los habitos alimentarios que ha adoptado
a lo largo de su vida y tomar medidas preventivas. La Promocion de la Salud contribuye
a la modificacién temprana de estilos de vida inadecuados y a la creacion de entornos
saludables como estrategias de prevencion primaria que deben promoverse a fin de lograr
una vida més plena y saludable, por medio de la participacién ciudadana y la creacién de
experiencias dirigidas a una reflexién como base del aprendizaje que permita el desarrollo

de habilidades para mantener la salud.

A través del presente estudio se decidié implementar un programa para mujeres con
sobrepeso y obesidad, derechohabientes de la clinica 7 IMSS-DF, y evaluar el impacto
de la orientacién alimentaria y actividad fisica sobre su estado nutricional. Se realizaron
mediciones antropométricas mensuales (peso, talla y circunferencia de cintura) en 203
mujeres, con una alta prevalencia de sobrepeso y obesidad (84 %), asi como obesidad

abdominal (CCI), considerados factores de riesgo de enfermedades crénicas.

Debido al alto indice de desercién a lo largo del tratamiento (86 %); con el 14 % restante
se conformaron los grupos de estudio: dieta hipocaldrica con actividad fisica y el que sélo
consumia dieta hipocaldrica; se realiz6 estadistica descriptiva inicial y final de las variables
peso, CCI e IMC; pruebas de hip6tesis de “t” Student, pruebas de hipdtesis de “Z”, matriz

de correlacién de Pearson, coeficiente de determinacién (R?), modelos de regresién lineal
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simple, modelos de regresién lineal miltiple, y prueba de X2c (chi?) para la valoracién
de modelos. Al término del tratamiento, se encontré que a pesar de que ambos grupos
muestran cambios favorables, el grupo de dieta y ejercicio obtuvo mejores resultados en
comparacion con las mujeres que consumieron tnicamente dieta hipocaldrica; esto reitera
la importancia de consumir una dieta hipocaldrica en conjunto con actividad fisica para
mejorar el estado nutricio y los factores de riesgo para presentar enfermedades créonico

degenerativas.

Los habitos alimentarios evolucionan con el tiempo bajo la influencia de diversos facto-
res y de interacciones complejas. En el primer capitulo se abordaron los factores de riesgo
asociados con un aumento en la probabilidad de padecer, desarrollar o estar especialmen-
te expuesto a un proceso morbido, tales como los habitos alimentarios, el sedentarismo,
factores psicolégicos, socioculturales, econémicos, antropométricos; y como éstos a su vez

determinan los estilos de vida.

La orientacién alimentaria se desarrollé en el segundo capitulo, donde se abordé a la
alimentacion como uno de los componentes del estilo de vida que ejerce mayor influencia
sobre la salud; la dieta, dieta hipocaldrica, las caracteristicas de la dieta, la importancia
del plato del bien comer, el cual permite identificar los grupos de alimentos y su aporte
nutrimental, ademas se incluyen las recomendaciones sobre el consumo de bebidas para

la poblacién mexicana y las creencias erroneas sobre la dieta.

La actividad fisica se abordd en el tercer capitulo como uno de los principales trata-
mientos para prevenir el sobrepeso y la obesidad, y la reduccion de riesgos para desarrollar
enfermedades cronicas. La obesidad es causa de un exceso en la ingestion de calorias y una
disminucién del gasto de energia por un largo periodo, es indispensable entonces mantener
un equilibrio entre el consumo y gasto energético mediante la actividad fisica para obtener
los beneficios que disminuyen los factores de riesgo para enfermedades cardiovasculares y
diabetes.

En el cuarto capitulo se hizo referencia a la obesidad como uno de los problemas de
salud mas importantes al que se enfrenta la poblacién en este siglo; y se hace un anélisis
sobre la importancia del balance energético, los criterios de evaluacién antropométrica
(Peso, talla, IMC, CCI), fisiopatologia de la obesidad y el desarrollo de enfermedades
cronico degenerativas tal como el sindrome metabdlico caracterizado por la resistencia a
la insulina y un cuadro de factores de riesgo que predisponen al individuo obeso a pade-
cer enfermedades cardiovasculares (dislipidemias, ateroesclerosis, hipertensién, trombosis,
embolias y hemorragias) diabetes tipo 2 o algun tipo de céncer y los costos sanitarios que

esas implican.



En el capitulo 5 se mostraron estudios realizados sobre el estado nutricio de la po-
blaciéon mexicana, alimentacién como factor de riesgo, sedentarismo, y la influencia de la

dieta y la actividad fisica en el sobrepeso y la obesidad.

Posteriormente se describe la justificacion, objetivos, metodologia, resultados, analisis

de resultados, discusion, conclusién, sugerencias, bibliografia y anexos.



Capitulo 1

Factores de riesgo para el desarrollo

de obesidad

Un factor de riesgo es cualquier caracteristica o circunstancia detectable de una per-
sona o grupo de personas que se sabe esta asociada con un aumento en la probabilidad

de padecer, desarrollar o estar especialmente expuesto a un proceso mérbido [5].

El panorama epidemioldgico que presentan los paises urbanizados, se caracteriza por
una alta prevalencia de enfermedades cronicas no transmisibles, que suponen las principa-
les causas de muerte. Los factores de riesgo para estas enfermedades estan estrechamente
relacionados con malos habitos alimentarios, como el bajo consumo de fibra dietética, el
alto consumo de grasas animales saturadas, café o bebidas alcohdlicas y otros estilos de

vida poco saludables, tales como el sedentarismo [6].

Los habitos alimentarios evolucionan con el tiempo bajo la influencia de diversos fac-
tores y de interacciones complejas. Los ingresos, los precios, las preferencias individuales,
las creencias, las tradiciones culturales, asi como factores geograficos, ambientales, sociales
y econdomicos, conforman en su compleja interaccién las caracteristicas del consumo de
alimentos. Los datos sobre la disponibildad nacional de los principales productos alimen-
ticios son un valioso reflejo de la dieta y su evolucion a lo largo del tiempo. Es decir la
disponibilidad real de alimentos varia seguin la region, el nivel socioeconémico y la estacion

[7].

Estilo de vida

En la actualidad, los estilos de vida constituyen un concepto que involucra una serie
de factores, son producto de dimensiones personales, ambientales, sociales y econémicas;

incluyen la repeticién continua de practicas que forman hébitos en las personas que pueden
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mejorar la calidad de vida. Los estilos de vida, también afectan la posibilidad de que se
presenten factores de riesgo para enfermar, entendidos éstos como cualquier caracteristica
o circunstancia detectable en una persona o grupo de personas que se sabe esta asociada
con un aumento en la probabilidad de padecer, desarrollar o estar especialmente expuesta

a un proceso patoldgico [8, 9, 10].

Es sin duda el estilo de vida quien ocupa un lugar protagénico en la aparicién de la
obesidad. Este habito de vida basado fundamentalmente en la ingestion es quien, en este

caso, rompe el equilibrio salud-enfermedad.

Cabe destacar que no sélo la ingesta excesiva de alimentos y el sedentarismo son
causa unica en el desarrollo de la obesidad; no debe olvidarse que el ser humano es un
ser biopsicosocial, y como tal el tratamiento de la obesidad se debe abordar desde ésta
perspectiva. Por lo tanto el aspecto biolégico, psicoldgico y social de la persona, deberian

ser incluidos considerando la cronicidad y complejidad de esta problemética.

1.1. Habitos alimentarios

Los héabitos saludables relacionados con la alimentacion son aquellos que tengan como
meta final la ingestion de una dieta equilibrada, variada y sana, estos constituyen factores
determinantes del estado de salud y calidad de vida que cubran todos los requerimientos
de energia y nutrimentos de la poblacién, es necesario que todos los alimentos que la
constituyen garanticen su salubridad e inocuidad, para evitar las alteraciones del estado
de salud por toxiinfecciones alimentarias. Son numerosas las alteraciones del estado de
salud derivadas de habitos alimentarios inadecuados (por exceso, por defecto, o ambos)
se relacionan con importantes causas de mortalidad en el mundo, o bien causas de danos

fisicos y/o mentales irreversibles [11].

La mayoria de la poblacion presenta desequilibrios alimentarios, pues su alimentacién
se basa en comidas tentadoras y de alto contenido energético. Entre mas ocupados, menos
tiempo se tiene para cocinar comida saludable, por lo que cada vez mas gente come en
restaurantes o compra comida réapida en almacenes. Todas estas comidas por lo general
contienen mucha mas grasa y calorias que la comida casera preparada a partir de ali-
mentos frescos. También se tiene el mal habito de gratificar con comida por tener buenas
calificaciones, por portarse bien o por ser fin de semana se suele gratificar con una bebida
o un tentempié elaborado con azticar refinada u otros alimentos grasos. Al final del dia,

el aumento de peso se debe a que las calorias ingeridas son mayores a las gastadas [9, 12].

Muchas situaciones pueden contribuir a un aumento de peso una de las principales es
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la television, debido al bombardeo de publicidad constante a horas de la comida donde
se promocionan productos de comida rapida, que hacen pensar en dulces, grasas y otros
sabores estimulantes. Resulta interesante senalar que ver la televisién va especificamente
unido a la obesidad [9)].

1.2. Sedentarismo

Uno de los factores mas importantes en el aumento de peso es el estilo de vida seden-

“un estado en donde el

tario; el sedentarismo o inactividad fisica ha sido definido como
movimiento corporal es minimo y el gasto energético se aproxima a la tasa metabdlica en

reposo” [13, 14].

Hernan (2002) senala que el ser humano tiene mayor riesgo de volverse obeso cuando
la poblacién dispone de gran variedad de alimentos, incluyendo los de proceso industrial,
haciendo la vida mas facil, mecanizada y ociosa. Se refiere también a la participacion
en movimientos fisicos pasivos, transporte motorizado, aparatos que ahorran trabajo en
el hogar, disminucién gradual de las tareas manuales fisicamente exigentes en el trabajo
y dedicacion preferente del tiempo de ocio a pasatiempos que no exigen esfuerzo fisico,
actualmente las personas son mucho menos activas que en el pasado ya que ocupan su
tiempo libre frente a la televisién, computadora y juegos de video, de hecho muy poca

gente camina o utiliza bicicleta para ir a algun lugar (ver figura 1.1) [15].

Figura 1.1: Sedentarismo como factor de riesgo para presentar obesidad
*Elaboracién propia.

La falta de ejercicio es una causa mas de la obesidad al igual que una alimentacién

desequilibrada por lo que la clave para mantener un peso saludable es hacer ejercicio en
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forma regular y tener buenos hébitos alimentarios, ésto se logra manteniendo un consumo

adecuado, es decir, consumiendo la energia que se va a gastar [9, 16].

Se ha observado que la inactividad fisica es el cuarto factor de riesgo en lo que respecta
a la mortalidad mundial (6 % de las muertes registradas en todo el mundo). Ademaés, se
estima que la inactividad fisica es la causa principal de aproximadamente un 21 a 25%
de los canceres de mama y de colon, el 27 % de los casos de diabetes y aproximadamente

el 30 % de la carga de cardiopatia isquémica [7, 17].

1.3. Factores antropométricos

De acuerdo a los cortes propuestos por la OMS, el indice de masa corporal (IMC)
igual o mayor a 25 Kg/m? y la circunferencia de cintura (CCI) mayor o igual a 80 cm
en mujeres demuestra la gran asociacién riesgo-enfermedad y predispone a la aparicion
de un gran numero de trastornos; estos factores de riesgo son modificables, por lo que se

requiere ejecutar acciones para prevenirla [18; 19].

1.4. Factores socioculturales

México se encuentra en un proceso de cambios socioculturales acelerados, antropélogos
citados por Fausto (2006), han enfatizado que siendo todos los individuos miembros de
una cultura y la cultura una guia aprendida de comportamientos aceptables, los modelos
de alimentacion deben ser necesariamente influidos por esta. Por ejemplo toda religion
impone el tipo de alimentos que deben o no ingerirse (vigilia, kosher, liquidos con luna
llena etc). En cuanto a costumbres se suele gratificar con alimentos altos en grasas o

carbohidratos, por buenas calificaciones, por algin éxito o celebracién [20].

Frecuentemente, las enfermedades en las mujeres estdan relacionadas con sus roles so-
cioculturales aprendidos en el transcurso de su vida. Algunas investigaciones, revelan que
frecuentemente las mujeres olvidan o aplazan el cuidado de su cuerpo y su salud; suele
ser comun que cuando las enfermedades estan en un plano muy visible es cuando ellas
empiezan a preocuparse y ocuparse del cuidado de su persona. Ademas, la carga exagera-
da de trabajo laboral o como ama de casa, para muchas mujeres, representa un obstaculo

para alcanzar su pleno desarrollo como seres humanos [21].

1.5. Factores psicolégicos

Clasicamente se ha considerado que los obesos son personas psicolégicamente sanas,

con un buen caracter y buena aceptacién de si mismo, esto no parece ajustarse a la

8



realidad, ya que éste tipo de individuos se ve envuelto sobre dificultades emocionales [12].
La cultura actual propone a todos, especialmente a las mujeres, una ideal de figura muy
esbelta que resulta imposible de alcanzar para la mayoria. Esto crea insatisfaccién y culpa,
y genera estrategias que pretenden reducir el peso y el volumen corporal, pero a veces

resulta contraproducente, como las dietas frecuentes y mal orientadas o metas no realistas

22].

A esto se suman alteraciones resultantes de conflictos ocasionados por el rechazo de
la gordura, pues el obeso se sensibiliza acerca de su aspecto y eso desencadena una falta
de confianza en las relaciones interpersonales o exagerar la valoracién subjetiva de las

dimensiones corporales que presenta, manifestando dos psicopatologias [23]:

1. Aquella obesidad en la que el aumento de la ingesta es secundaria a reacciones

emocionales, es decir, que cuentan con un componente psicogeno.

2. Aquellas alteraciones reactivas, que desarrollan algunos pacientes obesos frente al

medio.

Por tal motivo las manifestaciones favorecen a un aumento de la ingesta y por lo tanto del
peso, principalmente se presentan en los cuadros neurdticos por la ansiedad: sensaciones
de ahogo, opresion toraxica, palpitaciones, sudoracion, temblores, nauseas, mareos y por la
angustia que aparece por crisis, como ataques de panico; las personas con estas alteraciones
buscan calmarlas o descargarlas a través de un incremento de las conductas a veces muy
exageradas de la ingesta, conduciendo a la obesidad, por consiguiente se observa como
la comida y la forma de realizarla influye en las variaciones del estado animico de las

personas, pues es una forma de sensacién de seguridad para ellas [12].

1.6. Factores economicos

Algunas personas que presentan obesidad tienen dificultades econémicas y se manifies-
tan en su forma de comer, asi la cuestién de hébitos pasa a convertirse en una situaciéon

de economia.

Herndndez (2007) menciona que en la medida en que una persona tenga recursos para
atender una dieta balanceada con carne, verduras, legumbres y leche, en forma balanceada,
serd mas dificil que presente obesidad, y desarrolle enfermedades cronico-degenerativas.
Sin embargo algunas personas obesas no tienen forma de sostener una dieta balanceada
por la falta de recursos econémicos, de poco sirve explicarles las razones de su condicion
de salud y cémo mejorarlas a través de una mejor alimentacion, si de todas formas muchos

manifiestan imposibilidad para poder comer en forma balanceada.
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Ademas, las personas que salen a trabajar en el mejor de los casos desayunan sélo una
torta y un refresco, que es para lo que les alcanza, y vuelven a comer hasta que llegan
a su casa, muchos ya entrada la tarde, de alli que la obesidad esté ligada a la cuestion

econdmica.

1.7. Factores genéticos

Es evidente que los factores genéticos son fundamentales en la patogenia de la obesidad
[24]. Los antecedentes familiares de obesidad son muy frecuentes en personas obesas. Asi,
si el padre y la madre son obesos, el 80% de los hijos lo serdn también, mientras que
solo presentan obesidad el 10% de los hijos cuyos padres no son obesos [25]. Algunos
estudios presentan observaciones iniciales basadas en la comparacion de gemelos idénticos
expuestos a diferentes condiciones ambientales, establecieron que el impacto de la genética
como factor causal de la obesidad era de aproximadamente 30-40 %, mientras que al
ambiente se le atribufa 60-70 % [26].

A partir del analisis de segregacion y de escaneo amplio del genoma humano se han
obtenido una serie de resultados que hacen pensar que la obesidad interviene en varios
genes, que en combinacion con el medio ambiente dan lugar a la aparicion de la obesidad
[27].

Entre los genes implicados en la etiologia de la obesidad se encuentran genes que codi-
fican péptidos de funcion senal del hambre y saciedad, genes implicados en el crecimiento
y diferenciacién de adipositos, genes metabdlicos y genes implicados en el control del gas-
to energético. La genética parece establecer el escenario de la obesidad, sin embargo, la
dieta, el ejercicio y el estilo de vida son los que determinan la magnitud del problema [28].
Por su parte Cenizales (2008) menciona que el defecto génico se ubica principalmente en
la regulacién del apetito, y se caracteriza por obesidad severa con un inicio temprano, ha
sido de gran importancia no sélo para la identificacién de los genes que ocasionan dichos
fenotipos, sino también para proveer informacion adicional en los mecanismos moleculares
que controlan el balance energético y la ingesta calérica, puntos clave en el desarrollo de la
obesidad. A la fecha existen cerca de 30 diferentes padecimientos mendelianos que cursan
con obesidad como una manifestacién clinica, los cuales son revisados detalladamente por

Farooqi y O’Rahilly (2005) [29].

A la fecha existen 22 genes cuya asociacién a la obesidad ha sido replicada en al

menos 5 estudios (ver cuadro 1.1). Estos genes incluyen miembros de la ruta leptina-
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melanocortina, citocinas proinflamatorias y proteinas desacoplantes. La buiisqueda de genes
para la obesidad a través del andlisis completo del genoma ha sido exitosa, permitiendo la
identificacién de genes nuevos que contribuyen a la regulacién del balance energético, tal
es el caso del gen de la glutamato descarboxilasa 1 (GAD2), el miembro 14 de la familia
6 de transportadores de solutos (SLC6A14), y muy recientemente el gen inducido por
insulina 2 (INSIG2) [29].

Cuadro 1.1: Genes con cinco o mas estudios de asociaciéon positiva con la obesidad o
fenotipos relacionados a la obesidad .

Gen Nombre Localizacién cromosémica Nimero de estudios
ACE Enzima convertidora de angiotensina 1 17241 [}
ADIPCD Adiponacting 3927 11
ADRBE2 Receptor adrenérgico beta-2 5q31 20
ADRB3 Receptor adrenérgico beta-3 8pi2 29
DARD2 Receptor de dopamina D2 11923 5
GNB3 Proteina de unién a guanina (Proteina G) beta polipéptido-3 12p13 14
HTREC Receptor S-hidroxitriptamina (serotonino) 2C Xg24 10
ILé Interleucing & Tp21 [}
INS Insulina 11pl15 7
LDLR Receptor de lipoproteinas de bajo densidad 19p13 5
LEP Leptina 7931 10
LEPR Receptor de la leptina 1p31 16
UPe Hormona sensible a lipasas 19913 5
MCAR Receptor melonocorting 4 18q22 ]
NR3C1 Receptor nudear subfamilia-3, grupo €, miembro-1 5931 10
PLIN Perilipina 15q26 5
PPARG Receptor de peroxisoma-proliferador-activado gamma 3925 30
RETN Resistina 19913 5
TMF Factor de necrosis tumoral GpEl Q
ucel Proteina desacoplante 1 4928 10
ucpeg Proteina desacoplante 2 11q13 11
UCP3 Proteina desacoplante 3 11q13 12

*Tomado de [29].

1.8. Factores endocrinos

Otros factores que se encuentran involucrados en la obesidad son los endocrinos, sin
embargo estudios refieren que rara vez son consecuencia de obesidad, pero aun asi, no
hay que perder de vista estos factores ya que la disfuncién endécrina puede ser causa
de obesidad, se debe tener en cuenta que el hipotiroidismo; el cual se origina cuando el
mecanismo regulador de la glandula se altera y el tiroides se vuelve demasiado activo. La
produccion de la hormona tiroxina se multiplica y da lugar a una aceleracion general del

organismo [5].

La funcion principal de la glandula tiroides es controlar el ritmo de las reacciones
quimicas dentro de las células del cuerpo (indice metabdlico), mediante la produccién
de dos hormonas fundamentales, la tiroxina (T4) y la triyodotironina (T3), que tienen

funciones similares [5]. Su volumen varia mucho segin los individuos, la edad y el sexo

12].
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Fisiologicamente, existen muchas hormonas y péptidos que actiian en un sistema de
retroalimentacién integrado por el sistema gastrointestinal, los adipocitos, el hipotalamo

y el eje hipotdlamo-hipofisiario-adrenal [28].

El descubrimiento de la leptina y de las interacciones con su receptor han establecido
nuevas vias de investigacién en la fisiopatologia de la obesidad. Si bien se ha establecido
que la leptina es una proteina fundamental en el equilibrio energético en roedores, su papel
fisiologico y los mecanismos de regulaciéon de su secrecion en humanos han sido objeto
de gran interés. El adipocito y el hipotdlamo forman un mecanismo de retroalimentacion
endocrino clasico, en el que la adipogénesis y la lipdlisis se revelan como procesos altamente

regulados [28].

El hipotalamo ejerce el control sobre el apetito, la saciedad y la termogénesis. Para que
se lleve a cabo esta funcion se requiere de mediadores como senales aferentes hormonales
(leptina, glucemia), regulacién por el sistema nervioso auténomo a través de aferencias
vagales, del sistema gastrointestinal e inclusive de estimulos provenientes de orofaringe.
En los ntcleos arcuado y ventromedial la leptina tiene accion sobre el control de la sa-
ciedad. Cuando hay destruccién del hipotalamo ventromedial, la leptina es incapaz de
suprimir la ingesta de alimentos a este nivel. En este proceso, también se encuentra invo-
lucrado un gran nimero de monoaminas (como la norepinefrina y la serotonina) y otros

neurotransmisores o neuromodulares (ver cuadro 1.2) [30].

Cuadro 1.2: Control que ejerce el hipotalamo sobre el apetito, la saciedad y la termogéne-
sis.

Estimuladoras Inhibidores
Neuropéptido Y Colecistoquinina
Dinorfina Enterostatina
GHRH.

Norepinefrina

Orexina-A

Orexina-B (hipocretina)

Hormona estimulante de melanocitos
Peptico relacionado aagouti

Pro opiomelanocortina

.

*Tomado de [31].
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Capitulo 2

Orientacion alimentaria

Alimentacion

La alimentacién es la ciencia que en un sentido amplio define la salud, y el crecimiento
de las personas y se ocupa de cémo suministrar al individuo los diferentes macro y mi-
cronutrientes para cubrir la mayoria de las necesidades fisiologicas. Esta necesidad de de
bisqueda y seleccién de una serie de productos naturales o transformados (alimentos), pro-
cedentes del medio externo que aportan los elementos necesarios para el funcionamiento
normal del organismo, es un proceso consciente y voluntario, influenciado por un enorme
nimero de factores enddgenos como el sexo, la edad, el estado fisiolégico (embarazo, lac-
tancia, crecimiento), la composicién corporal, la actividad fisica, caracteristicas especificas
de cada individuo y factores exdgenos (culturales, econdémicos, sociales, religiosos, etc) y

de ellos depende, en gran parte, que la nutricién sea correcta [11, 32].

La alimentacién es uno de los componentes del estilo de vida que ejerce mayor influen-
cia sobre la salud, ya que afecta considerablemente el crecimiento y el desarrollo fisico e
intelectual. Comer, no sélo es una necesidad para el organismo, ha de constituir un placer
y una actividad social que lo acompanara toda la vida; y si la alimentacién es adecuada
contribuird a la disminucién de los factores de riesgo y de morbilidad [33]. Para que la
alimentacion sea sana es necesario que colabore en la preservacion de la salud. Entendien-
do el término salud como el pleno bienestar biopsicosocial de la persona de acuerdo con
la OMS [7]. El plan alimentario debe realizarse contemplando las tres dimensiones que
conforman al individuo: la dimensién bioldgica, la psicoldgica y la social. Desde el punto
de vista biolégico, la alimentacion debe de aportar a la persona que la consume los nutri-
mentos necesarios para el crecimiento, el desarrollo y el funcionamiento adecuados. Desde
el punto de vista psicoldgico, la alimentacién debe ser un satisfactor emocional a través de
su preparacion, del consumo, del color, del sabor, la textura y de olores agradables. Desde

el punto de vista social la alimentacién debe realizarse en un clima agradable, dandole
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tiempos especificos, sin tensiones, permitiendo la convivencia humana [34] .

2.1. Dieta

Una dieta contempla las necesidades energéticas diarias y ésta es un determinante
importante para el desarrollo de enfermedades créonicas. No cesa de crecer la evidencia
cientifica en apoyo del criterio de que el tipo de dieta tiene una gran influencia, tanto
positiva como negativa en la salud a lo largo de la vida. Los ajustes alimentarios no sélo
influyen en la salud del momento sino que pueden determinar que un individuo padezca o
no enfermedades tales como cancer, enfermedades cardiovasculares y diabetes en etapas

posteriores de la vida [35].

El organismo requiere de sustratos que provienen de los nutrimentos que se encuen-
tran en los alimentos; algunos de éstos proporcionan energia e interactiian en procesos
de recambio y regeneracién a nivel celular. Los nutrimentos que proporcionan energia
son: a) los hidratos de carbono (4 kcal/g), b) las proteinas que constituyen las materia
prima de los 6rganos y regulan muchos procesos, y precisan mayor gasto calérico para
su metabolismo que otros nutrimentos (4 kcal/g) y ¢) los lipidos que son los que apor-
tan mayor cantidad de energia (9 kcal/g) son nutrimentos que tienen alta palatividad y
también un importante papel en la absorciéon y metabolismo de vitaminas liposolubles y
de dcidos grasos esenciales[33]. Los lipidos forman parte de la alimentacién y deben estar
presentes en ella al menos en aproximadamente un 20 % a 35% de la energia ingerida.
Son el componente mas importante desde el punto de vista energético y son el soporte
fundamental del sabor de los alimentos. Se recomienda que las proteinas se encuentren
en una proporcién tal que aporten del 10 al 15% de la energia total y los hidratos de

carbono deben aportar un 50 a 65 % [11].

El agua, las vitaminas y minerales son micronutrimentos inorgénicos que no aportan
energia a la dieta pero son necesarios para la realizacion de procesos celulares, es necesario
asegurar su ingesta teniendo en cuenta la variabilidad de su presencia en los alimentos[16].
Las vitaminas se clasifican, en general, con base a su solubilidad: liposolubles (A,D.E, y K)
e hidrosolubles (vitamina C, Tiamina (B1), Riboflavina (B2), piridoxina (B6), Cobalamina
(B12), Niacina, Acido félico. Las vitaminas A, C y E tienen un importante caracter

antioxidante [33].

2.1.1. Dieta hipocalérica

Esta dieta consiste en aportar al organismo menos calorias de las que necesita tedrica-

mente al cabo de un dia, con el fin de producir un déficit. Los efectos positivos y negativos
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de ésta dieta son: en teoria, un déficit diario de 500 kcal, debe producir una pérdida de
medio kilogramo de grasa corporal a la semana. Esta situacién no siempre se produce,

debido a diferentes factores, como son [31]:

= Generalmente, cuando hay una pérdida inicial rapida existe cierta euforia que lleva

a aumentar el aporte y por tanto, a no cumplir la pérdida estipulada.

= Con la dieta hipocaldrica las grasas disminuyen inicialmente, pero se produce al
cabo del tiempo un efecto rebote a través de la accién de la lipoproteina lipasa,

quien recupera de forma rapida las grasas perdidas.

= Este tipo de dieta por si sola no es efectiva , ya que a largo plazo se produce una

recuperacion del peso corporal

2.1.2. Caracteristicas de la dieta correcta

Se define a la dieta como el conjunto de alimentos y platillos que se consumen a diario,

para que sea sana es recomendable que cubra las caracteristicas siguientes: [12, 34, 36] .
Adecuada a las condiciones de la persona como sexo, edad y estado fisiolégico.

Variada que incluya diferentes alimentos y formas de preparacién de los platillos y que

incluya alimentos propios de la estacién.

Completa que contenga los nutrimentos requeridos, incluyendo los tres grupos de alimen-

tos: cereales, tubérculos, leguminosas, alimentos de origen animal, frutas y verduras.

Suficiente en cantidad para que la persona pueda saciar su apetito y la dieta le propor-

cione los nutrimentos que cubran las necesidades del individuo.

Equilibrada que a proporcion de los alimentos ingeridos favorezca la salud, sin exce-
sos o carencias de algin nutrimento especifico, que sea la indicada para el mejor

aprovechamiento de los mismos.

Inécua: que no implique riesgo, ya sea por la forma de preparacién o por la calidad de

los alimentos.

2.1.2.1. Plato del bien comer

Una dieta correcta es aquella que incluye alimentos de todos los grupos en todas las
comidas, una manera de transmitir estos conceptos a la poblaciéon mexicana es mediante
una herramienta diseniada para estos fines y que forma parte de la Norma Oficial Mexi-

cana NOM SSA2-043-2005. Promocion y educacién para la salud en materia alimentaria
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y “Criterios para brindar orientacién” Se trata del plato del bien comer, una herramien-
ta que consiste en modificar los habitos alimentarios de la poblacién promoviendo una

alimentacién saludable y adecuada [37].

El principal objetivo de “El Plato del Bien Comer” es servir como ayuda visual en las
actividades de orientacién alimentaria en las que es necesario y util ilustrar la agrupacion
de los alimentos. Para explicar a la poblaciéon cémo conformar una dieta completa y
equilibrada y lograr una alimentacion saludable, es necesario fomentar la combinacion y la
variacion de alimentos. Con este fin uno de los mensajes centrales de esta guia alimentaria
recomienda y promueve que en cada comida, se incluya por lo menos un alimento de cada

uno de los tres grupos y alternen los utilizados de cada grupo [36].

Este se divide en tres grupos el primero es el grupo de color verde, el cual esta confor-
mado por frutas y verduras las cuales aportan al organismo vitaminas, fibra y minerales;
el grupo amarillo estd conformado por cereales y tubérculos: maiz, arroz, trigo, avena,
cebada, tapioca, papa, yuca, asi como sus derivados, tortilla, pan, pasta etc; aportando
carbohidratos al organismo y el grupo rojo conformado por leguminosas y alimentos de
origen animal: frijoles, habas, lentejas, soya, alubias, pollo o pavo sin piel, pulpa de res, ter-
nera, charales, atun, sardina, pescado, huevo, queso y leche los cuales aportan proteinas,
fibra y carbohidratos (ver figura 2.1) .

Es importante notar que en el plato del bien comer no se incluyan alimentos o in-
gredientes como los azticares (dulces refinados, refrescos, azicar mermeladas, etcétera),
grasas (aceite, mantequilla, mayonesa) y sal. Su ausencia en el esquema obedece a que
no se recomienda su consumo habitual y mucho menos en cada comida. Ademés, no se
pueden intercambiar por ninguno de los alimentos que aparecen en el plato del bien co-
mer. Esto no quiere decir que su uso esté prohibido; simplemente, que muchos de estos
ingredientes ya se encuentran en los platillos, pues se agregan durante su preparacion y
por ello no es necesario programar su consumo. Por otra parte, si estuvieran incluidos en
el plato del bien comer se daria un mensaje erroneo de que es necesario incorporarlos a
cada una de las comidas del dia, lo que favoreceria el sobreconsumo de los ingredientes,

pues implicarfa una especie de autorizacién para su consumo rutinario [36].

2.1.2.2. Recomendaciones para poblacién mexicana sobre el consumo de be-

bidas para una vida saludable

El desarrollo de las recomendaciones sobre el consumo de bebidas para una vida salu-
dable para poblacién mexicana fue motivado por el gran aumento en las prevalencias de
sobrepeso, obesidad y diabetes en México en los iltimos 20 anos; junto con el aumento en

el consumo de calorias provenientes de las bebidas en el mismo periodo de tiempo [38].
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*Tomado de [36]

Figura 2.1: Plato del bien comer: herramienta visual para la orientacion alimentaria que
fomenta la combinacién equilibrio y variaciéon de alimentos.

Con el fin de proporcionar orientacién en lo relativo a los beneficios y riesgos en la
salud y nutriciéon de varias categorias de bebidas, la Secretaria de Salud convocé a un
comité cientifico de expertos que realizé una exhaustiva revisién a la literatura disponi-
ble sobre el consumo de bebidas y su impacto en la salud, para la estructuracion de las
“Recomendaciones sobre el consumo de bebidas para una vida saludable”. Estas recomen-
daciones representan una herramienta para el consumidor, los profesionales de la salud y

el gobierno mexicano para promover patrones de consumo de bebidas més saludables [38].

El agua potable puede ser utilizada para satisfacer casi todas las necesidades de liquidos
de los individuos; sin embargo, para permitir cierta variedad y preferencias individuales,
una dieta saludable puede incluir varios tipos de bebidas, ademas del agua. El Comité de
Expertos clasific las bebidas en seis niveles, desde las menos recomendadas (nivel 6),
integradas por bebidas que deben consumirse sélo de forma esporadica y en cantidades
limitadas, hasta las mas recomendadas (nivel 1), que deben constituir la principal fuente
de liquidos: el agua. Dicha clasificacion se realiza con base a su contenido energético, valor

nutricio, beneficios y riesgos para la salud [38] (ver figuras 2.2 y 2.3 ).
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LA ESCALA INCLUYE 6 NIVELES, ORDENADOS DEL MAS AL MENOS SALUDABLE.
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*Tomado de[38]

Figura 2.3: Recomendaciones sobre el consumo de bebidas para una vida saludable por
nivel
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El alto consumo actual de bebidas con contenido energético en México (refrescos, jugos,
agua de sabor artificial endulzada, bebidas alcohdlicas), contribuye de manera importante
al consumo de energia y es por tanto un factor importante en el desarrollo del sobrepeso,
la obesidad y la diabetes. Disminuir el consumo de estas bebidas debe ser parte de las

estrategias dirigidas a la prevencion de éstos problemas de salud.

2.1.3. Creencias errdneas sobre la dieta

Para reducir el peso inducido por esta alimentacién excesiva, a lo largo de los anos se
han elaborado diferentes dietas, todas tienen en comin la reduccion de alimentos, algunas
en alimentos especificos, otras en alimentos combinados, lo cierto es que cuando se deja

de comer se baja de peso. Sin embargo, algunas son nocivas para la salud [39, 40|

Los mitos sobre la alimentacién condicionan los habitos nutricionales de muchas perso-
nas y pueden influir de forma decisiva en su salud. El mito alimentario se presenta muchas
veces como resto de un pasado de ignorancia, pero también es debido a creencias erréneas
por intereses comerciales, econémicos y por una publicidad tendenciosa. La poblacion esta
bombardeada por toda clase de opiniones infundadas y contradictorias y se encuentran

en un lamentable estado de confusion, que le impide distinguir la realidad de la fantasia
[41].

La mayoria de las creencias erroneas y mitos sobre obesidad pueden resumirse en la
falta de apreciacién de que la obesidad puede resolverse con un equilibrio entre el consumo
y gasto energético. Es logico que una persona con sobrepeso y obesidad crea esas falsas
apreciaciones sobre alimentos adelgazantes, dada la dificultad y el sacrificio que se supone

realizar correctamente una dieta hipocalérica durante un periodo de tiempo [42].

Ejemplos de creencias erréneas sobre dieta y/o alimentacién [43]:

= Realizar una dieta me va matar de hambre. Esto es totalmente falso, ya que
las dietas correctas deben ser equilibradas, variadas y suficientes para cada individuo

de acuerdo a sus necesidades caldricas y gasto energético.

= La fruta al final de la comida engorda. Los alimentos no engordan porque se
tomen en un determinado orden, si no por el valor caldrico de los ingeridos supere
las necesidades del individuo; lo que si puede ocurrir en el caso de tomar la fruta
al principio es que dado su contenido en fibra produzca sensacién de saciedad y se

coma menos de los siguientes platillos.

= El agua engorda. Hay creencias erréneas acerca de que el agua engorda porque

se retiene en el cuerpo, el agua suprime el apetito naturalmente y ayuda al cuerpo
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a metabolizar la grasa almacenada. Estudios han demostrado que al disminuir la
cantidad de agua que se toma los depdsitos de grasa aumentan, mientras que si se

incrementa la cantidad de agua que se ingiere, los depdsitos de grasa disminuyen.

Comer una sola vez al dia adelgaza. Esto puede ser cierto si se hace una comida
hipocaldrica, pero si en una comida se ingiere gran cantidad de calorias (més de las
necesidades energéticas) lo que ocurria es que se engordara, independientemente de

que las calorias ingeridas en un dia se hagan en una o cuatro comidas.

Los productos dietéticos no engordan. Los productos dietéticos al igual que el
resto de los alimentos engordan mas o menos dependiendo de las kilocalorias que
produzcan por cada gramo de alimento ingerido y de las necesidades energéticas del

individuo, etc.

La tortilla engorda. Esto puede llegar a ser real si el consumo de tortilla es mayor
a la porciéon recomendada de acuerdo al plato del bien comer; éste alimento se
encuentra dentro del grupo de los cereales y su raciéon depende de las necesidades

caldricas de cada individuo.

Comer muchos frijoles es saludable. Es un mito falso, ya que las leguminosas son
los alimentos que se deben consumir en menor proporcién al igual que los alimentos

de origen animal. Porque proporcionan mayor cantidad de calorias en una dieta.
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Recomendaciones para

Poblacion MEXICANA
CONSUMO DE BEBIDAS PARA UNA VIDA SALUDABLE
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*Tomado de [38]

Figura 2.2: Recomendaciones sobre el consumo de bebidas para una vida saludable. Re-
presentan una herramienta para el consumidor, los profesionales de la salud y el gobierno
mexicano para promover patrones de consumo de bebidas mas saludables.
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Capitulo 3

Actividad fisica

Se considera actividad fisica cualquier movimiento corporal producido por los musculos
esqueléticos que exija gasto de energia. Es universalmente conocido que el ejercicio fisico
sisteméatico promueve la salud y contribuye decisivamente a la longevidad del hombre.
Investigaciones realizadas en diversos centros especializados y los resultados obtenidos
demuestran que el tiempo que se dedica a mejorar la capacidad fisica constituye un tiempo
bien empleado [10]. La actividad fisica abarca el ejercicio, pero también otras actividades
que entranan movimiento corporal y se realizan como parte de los momentos de juego,
del trabajo, de formas de transporte activas, de las tareas domésticas y de actividades

recreativas [7, 44].

Otros estudios muestran que el realizar actividad fisica (30 min al dia) mejora la
calidad de vida y condicion de salud. Es una necesidad social, no solo individual, por lo
tanto, exige una perspectiva poblacional, multisectorial, multidisciplinaria y culturalmente
idonea debe considerarse como un elemento critico, particularmente cuando se trata de

sobrepeso u obesidad leve o moderada [45, 46].

Al recomendar la actividad fisica, es preciso evaluar tanto los riesgos como los bene-
ficios individuales. En muchas regiones del mundo, en especial pero no exclusivamente
en las zonas rurales de los paises en desarrollo, una parte considerable de la poblacion
sigue desempenando tareas que exigen esfuerzo fisico, por ejemplo practicas agricolas y
tareas domésticas realizadas sin mecanizacién o con herramientas rudimentarias. Incluso
los ninos pueden verse obligados a edades muy tempranas a realizar tareas que exigen
gran esfuerzo fisico, como acarrear agua o lena u ocuparse del ganado. Del mismo modo,
los habitantes de barrios urbanos pobres muchas veces tienen que caminar largos trechos
hasta llegar al trabajo, donde suelen desempenar tareas manuales que requieren un gran
gasto de energia. Es evidente que la recomendacion de actividad fisica complementaria no

atafie a estos sectores de la poblacién [47].
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El ejercicio es parte esencial para perder peso de tal manera que combinando con una
adecuada alimentacién y la motivacién a través de la terapia conductual para mejorar la
imagen corporal y la autoestima, forma parte del abordaje de la obesidad. El ejercicio
incrementa el gasto energético dependiendo de su intensidad y duracién. Desafortunada-
mente la mayoria de las personas obesas tienden al sedentarismo, empeorando su situacion
clinica [48].

En una evaluacién de los patrones de actividad fisica se obtuvo una correlacién posi-
tiva entre el mantenimiento de estilo de vida activo y la existencia de estados de salud y
bienestar. Lo cual reitera la importancia de llevar un programa de actividad fisica dentro
del tratamiento de obesidad para lograr mayor impacto y reducir un estilo de vida seden-
tario en los individuos. La actividad fisica mejorara la implementacién de estilos de vida

activos en este tipo de poblacién [49].

3.1. (Gasto energético debido a la actividad fisica

Se estima que el gasto energético medio diario esta entre 2000 - 2100 kcal para mujeres
entre las edades de 15 a 55 anos. Sin embargo, existe una gran variabilidad en el gasto
energético diario, debido a que este gasto energético o metabolismo basal se ven afectados

por muchos factores [31].

Las diferencias presentes en los requerimientos energéticos entre un individuo activo y
un sedentario del mismo sexo, con igual edad y peso, se debera tanto al patron de actividad
como a la composicién corporal resultante de dicha actividad [11]. La energia que se utiliza
en actividad estd relacionada a la frecuencia, intensidad y duracién de ejercicio (ver figura
3.1) [13].

3.2. Beneficios de la actividad fisica en el sobrepeso

y la obesidad.

La actividad fisica es una herramienta importante, ya que impulsa a la comunidad en
general a realizarla de acuerdo a la capacidad de cada persona; considerando que es el
medio por el cual se modifican los habitos que previenen el sedentarismo. Se debe favorecer
las caminatas, reducir el tiempo dedicado a mirar televisiéon o a jugar con la computadora,
promover el uso de escaleras, saltar la soga, andar en bicicleta o patinar, etc. No hay una
actividad ideal, lo importante es que tenga continuidad, que ayude a la integracion social

y que su practica brinde felicidad. Cada vez es mas claro que no sélo el gasto extra de
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Figura 3.1: Actividad fisica como factor protector de la obesidad

Fotografia propia: mujeres inscritas al programa de actividad fisica de la clinica 7 del
IMSS (agosto, 2010).

energia durante la actividad fisica es relevante, hacer ejercicio de forma regular también

tiene efectos benéficos adicionales en el sobrepeso y la obesidad [45].

NHANES (National Health and Nutrition Examination Survey), el MRFIT (Multiple
Risk Factor Intervention Trial) y estudios poblacionales finlandeses sustentan que la ac-
tividad fisica asociada con una alimentacion adecuada protege contra el incremento de
peso vy la obesidad, esta comprobado que llevado a cabo regularmente, reduce los sinto-
mas y riesgos de las condiciones moérbidas relacionadas con la obesidad; incrementando
el consumo de oxigeno, mejora el riesgo cardiovascular, reduce el peso corporal, prefe-
rentemente el porcentaje de peso graso (reduccién de grasa abdominal) al incrementar el
gasto energético, juega un rol muy importante en la prevencion de enfermedades crénicas
en los adultos reduciendo el riesgo de hipertension, cardiopatia coronaria, accidente cere-
brovascular, diabetes, cdncer de mama y de colon, depresién, reduce los lipidos séricos?,
mejora la tolerancia a la glucosa aumentando la sensibilidad a la insulina, dislipidemia,
favorece la osteogénesis?, disminuye la aparicién de cardiopatia isquémica, la osteoporosis,

aumenta la elasticidad corporal y la tensiéon muscular [13, 51, 7, 44, 52, 48].

Leolesterol y triglicéridos, lipidos circulantes [5].
ZProceso de generacién de hueso nuevo por estiramiento del callo éseo [50].
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Debido a que los procesos psicolégicos estan involucrados en la regulacion del consu-
mo de energia, el ejercicio y una adecuada alimentacién, tienen gran influencia benéfica
sobre la pérdida de peso y en el mantenimiento del mismo, y pueden contribuir a elevar
el autoestima mejorando la autoimagen, produciendo una sensacion de bienestar y una

mejora en la calidad de vida [45].
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Capitulo 4
Sobrepeso y obesidad

La obesidad y el sobrepeso son causadas por un exceso en la ingestién de calorias en
relacién con el gasto de energia por un largo periodo y se definen como una acumulacion
anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud. El indice de masa
corporal (IMC) es un indicador simple de la relacién entre el peso y la talla que se
utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos. La OMS
determina que un IMC igual o superior a 25 kg-m~2 determina sobrepeso y un IMC igual

o superior a 30 kg-m~? determina obesidad [53, 13].

Al analizar a la obesidad, se percaté que no es ella por si sola quién motiva gran
preocupacién, si no el hecho que constituye un factor de riesgo de gran importancia en el
desarrollo de afecciones que presentan tasas elevadas de morbilidad y mortalidad, como
son la hipertension arterial, la aterosclerosis, la enfermedad cerebrovascular, la diabetes

mellitus, la marcada asociacién con la insulinorresistencia y alteraciones psicoldgicas [54].

La obesidad constituye uno de los problemas de salud m&as importantes al que se
enfrenta en el siglo XXI, ya que la prevalencia de obesidad estd aumentando de forma
alarmante, no solo en los paises desarrollados, sino también en las sociedades en vias de
desarrollo [55, 56].

En tiempos pasados, se decia que una persona gordita, cachetona, de buen comer era
una persona saludable, que por ser asi nunca se podia enfermar, sin embargo, a través del
tiempo se puede notar que no es asi, gracias a investigaciones que refieren que la obesidad
se origina a partir de multiples factores entre ellos se encuentran los genéticos, ambien-
tales, sociales y psicolégicos, asi como la interaccion entre ellos, presentando el deterioro
de la salud aunando con patologias como las cardiovasculares, diabetes, respiratorias, psi-
coldgicas etc. Debido al gran problema que desencadena esta enfermedad, la Organizacion
Mundial de la Salud declaré a la obesidad como una epidemia global, la cual es provocada

por la urbanizacién, que impide a la poblacién realizar alguna actividad fisica, aunando
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al acceso de alimentos con alto aporte energético, originando diversas alteraciones entre
ellas la obesidad en las personas. Y si no se crea conciencia sobre esta enfermedad, ésta

seguird en incremento durante los préximos anos [55, 56].

4.1. Criterios de evaluacién de sobrepeso y obesidad

Es indispensable iniciar un tratamiento con la evaluacion del estado nutricional, que
abarque la evaluacién antropométrica, exploracién de sus habitos de alimentacién y acti-
vidad fisica [16].

4.1.1. Antropometria

Los métodos antropométricos son simples, seguros y los mas précticos y eficaces en lo
relativo a costos entre las técnicas existentes para la evaluacion inicial. La antropometria
se presenta para evaluar los grados de adiposidad y de masa magra de los individuos,
emplea mediciones de las partes del cuerpo para determinar la adecuacién de la ingesta
de nutrimentos y los cambios de la composicién corporal [57]. Los estudios antropométricos
que aportan informacion de mayor interés son: peso, estatura, circunferencia de la cintura

e indice de masa corporal [58].

4.1.1.1. Peso

El peso de un individuo sano puede salirse del promedio (al compararse por ejemplo
con parametros ya establecidos) debido a diferencias en su masa muscular; huesos, tejido
adiposo y tamano corporal. No obstante, es til utilizar el peso deseable como punto de

referencia, siempre que se tenga en cuenta sus limitaciones [59].

4.1.1.2. Talla

La talla, junto con el peso, constituye una de las dimensiones corporales mas utilizadas,
debido a la sencillez y facilidad de su registro. La talla se expresa en centimetros, midiendo

la distancia entre el vértex! y el plano de apoyo del individuo [59].

4.1.1.3. Indice de masa corporal (IMC)

Se han propuesto diversos indices que toman en cuenta el peso y la estatura, pero
el inico que se ha universalizado y ha emergido como el que correlaciona mas con la
grasa corporal es el propuesto en 1836 por el matematico y astrénomo belga Adolphe

Quételet, llamada por eso Indice de Quételet o Indice de Masa Corporal (formula 4.1),

'Punto més elevado de la linea media sagital con la cabeza orientada en el plano horizontal de Francfort.
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parametro que se utiliza mas frecuentemente en estudios epidemioldgicos para valorar la

grasa corporal, el cual se calcula de acuerdo a la férmula siguiente:

PESO(kg)
TALLA(m?)

Asi por ejemplo, una persona que mide 1.60 m y pesa 55 kg tendra el siguiente IMC:

IMC = (4.1)

T 9142 (4.2)

El informe de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en antropometria fisica
(1995) y su primer informe en obesidad (WHO,2000) propusieron una clasificacién de bajo
peso, peso normal, sobrepeso y obesidad. En esta clasificacion se considero la evidencia en
morbilidad y mortalidad en relacion al peso corporal, ya que ésta empieza a aumentar de
manera significativa con valores entre 25 a 30 e incrementa rapidamente con valores por
arriba de 30. Esta clasificacién ha sido aceptada por los Institutos Nacionales de Salud de
EUA, asi como a nivel mundial para su uso en comparaciones internacionales. Los mismos

puntos de corte son utilizados tanto para mujeres como para varones de distintos grupos

etareos (ver cuadro 4.1) [13, 7].

Cuadro 4.1: Clasificacién del indice de masa corporal (IMC) de acuerdo a la OMS (Ley
General de Salud) en el afio 2000.

Clasificacion IMC {kg.m*) Riesgo
Desnutricidn =18.5 Aumentado
Rango Marmal 18.5-249 Promedia
Sobrepeso 25289 Maoderado
Obesidad grado | 30-34.9 Aumeniado
Cbesidad grado I 35-39.9 Severo

O besidad grado Z40 Muy severa

*Tomado de[18].

4.1.1.4. Circunferencia de Cintura

La circunferencia de cintura es un indice que mide la concentracién de grasa en la
zona abdominal, por tanto, es un indicador sencillo y 1til que permite conocer la salud
cardiovascular. Desde fines de la década de los 70 se han sumado numerosas evidencias
acerca del papel del aumento de la grasa abdominal en la produccion de gran parte de las
comorbilidades metabdlicas de la obesidad [58]. La distribucién de grasa puede ser (ver
figura 4.1):

1. Ginecoide (en forma de pera): El deposito de la grasa es especificamente en la

region gluteo-femoral se caracteriza por un acumulo de grasa preferentemente de

28



cintura para abajo (entre caderas y rodillas). Esta distribucién es mds frecuente
en las mujeres y se suele asociar con alteraciones osteoarticulares, circulatorias o

respiratorias.

2. Androide (en forma de manzana): La grasa se localiza fundamentalmente en la
cintura. Es mas comun en los varones y se relaciona de forma especial con la diabetes
mellitus tipo II, arterioesclerosis, gota, hipertension arterial y aumento de riesgo
cardiovascular [55, 58, 60].

*Tomado de [34].

Figura 4.1: Distribucién de la grasa corporal, asociada a comorbilidades metabdlicas .

La circunferencia cintura se mide a la altura del punto medio entre la ltima costilla y
la cresta ilfaca con el paciente en bipedestacién? y espiraciéon®. Esta medicién, es sencilla
de realizar y en diversos estudios ha demostrado que correlaciona bien con el IMC, y la

grasa corporal.

El punto de corte de la circunferencia abdominal (perimetro cintura) que senala la
presencia de obesidad abdominal, por lo tanto, el incremento del riesgo cardiometabdlico
es diferente de un grupo étnico a otro; por eso, la Federacion Internacional de Diabetes
senala puntos de corte diferentes para la poblacién europea, americana, japonesa, de Asia
del Sur, y de otras poblaciones, sugiriendo que para la poblacién latinoamericana se adopte
el punto de corte > 80 cm en la mujer, propuesto también por la Norma Oficial Mexicana
(NOM-043-SSA2-2005) (ver cuadro 4.2) [61, 62, 63, 36].

La obesidad abdominal es un marcador clinico importante de resistencia a la insulina.

A su vez, la cantidad y la distribuciéon de la masa grasa pueden predecir la aparicion

2El hombre comienza a caminar en dos pies.
3Expulsar el CO2 del cuerpo.
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Cuadro 4.2: Clasificacion de la obesidad y el sobrepeso mediante la circunferencia de la

cintura. Puntos de corte propuestos por la Federacién Internacional de Diabetes .
Clasificacion  Riesgo de

enfermedad

Normal < 80 cm

Moderada 80-85 cm

Alta > 85 cm

*Tomado de [18].

de padecimientos como la enfermedad arterial coronaria y la diabetes mellitus tipo 2. El
individuo obeso con mayor almacén de depdsito adiposo visceral es quien casi siempre
sufre las consecuencias metabdlicas adversas; al igual que el sujeto con sobrepeso, quien

de manera predominante almacena grasa en las zonas subcuténeas [61].

4.2. Balance energético

El organismo en todo momento debe guardar para su buen funcionamiento lo que
se denomina equilibrio energético, es decir, que exista una concordancia entre el apor-
te energético y el gasto energético. Pero el equilibrio energético se rompe, si el aporte

energético es mayor o menor que el gasto energético, causando diferentes anomalias.

El balance energético de un organismo es indispensable para mantener un peso estable

y este se expresa con la férmula (4.3):

Ingreso energético = Gasto energético (4.3)

El consumo y gasto de energfa se mide en calorias? (cal) [53, 1]. La ingestién total de
energia se refiere a la suma de energia consumida como alimentos o bebidas que pueden
ser metabolizadas en el cuerpo y el gasto total de energia se basa en la actividad fisica
[13, 28].

4.2.1. Balance energético positivo

El balance energético resulta positivo como consecuencia del exceso de alimentacién
inadecuada y de la inactividad fisica que se da en la actualidad siendo ésta la causa

principal de la obesidad en la actualidad.

4Una calorfa (cal) es la cantidad de calor necesario para elevar la temperatura de un gramo de agua
de 14.5 hasta 15.5 °C a un atmésfera de presién [1].
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4.3. Obesidad como factor de riesgo para el desarro-

llo de enfermedades

Desde el punto de vista etiopatogenético, la obesidad se ha relacionado con diversas co-
morbilidades clinicas y subclinicas y se le reconoce como un factor de riesgo para la salud.
Esos riesgos para la salud incluyen: la elevacion de la presiéon sanguinea, la intolerancia a
la glucosa, la hiperinsulinemia y las dislipidemias, entre otros. Ademas, estas afecciones
pueden favorecer la formacion de placas aterosclerdticas y éstas, a su vez, desencadenar

eventos cardiovasculares [64].

A través del estudio DRECE [65], con respecto al sindrome polimetabdlico, se sa-
be que el 42% del total de las muertes se produce por enfermedades cardiovasculares
(135,000 al ano) relacionadas con los factores de riesgo antes comentados lo que hace ver

la importancia del problema [66].

4.3.1. Sindrome metabdlico

El sindrome metabdlico (SM) también conocido como sindrome X por Reaven (1972)
[67], se caracteriza por la dificultad en la utilizacién de glucosa (resistencia a la insulina),
es un conjunto de factores de riesgo, es decir, una persona tiene SM si presenta tres
de los siguientes signos: obesidad central o androide (CCI > 80 cm), IMC (> 30 kg
- m—2), hipertensién arterial (> 140/90 mm Hg), triglicéridos elevados en sangre (150
mg.dl), valores bajos en sangre de HDL o colesterol bueno y cardioprotector (menor a 39
mg.dl), hiperglucemia en ayunas de (110 mg.dl). Las personas afectadas por este sindrome
presentan riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares (ECV) y diabetes, por tanto

un aumento de la mortalidad derivada de estas causas [68, 14, 69, 70].

No se trata de una simple enfermedad, sino de un grupo de problemas de salud causados
por la combinacién de factores genéticos y factores asociados al estilo de vida, especial-
mente la sobrealimentacion y la ausencia de actividad fisica de forma que el exceso de
grasa corporal (particularmente la abdominal) y la inactividad fisica favorecen el desa-
rrollo de insulinoresistencia pero algunos individuos estan genéticamente predispuestos a
padecerla [71, 72, 73, 74, 75](ver figura 4.2).

4.3.2. Enfermedades cardiovasculares

Las dislipidemias son un conjunto de enfermedades asintomaticas que en su mayoria
se identifican por la existencia de concentraciones anormales de colesterol, triacilglicéridos
y HDL, colesterol en suero; algunas de ellas son factores de riesgo para el desarrollo de

aterosclerosis también conocida como arterioesclerosis. [13].

31



Signos Riesgos

Sindrome
1
Hipertension arterial Metabdlico I Diabetes melitus tipo 2
(= 140/90 mgHg) l

Resistenciaa
CCl (=80 com) la Insulina [RI) Enfermedades cardiovasculares
IMC (= 30 kg-m?) l
Walores bajosen sangre AUMENTO DE MORTALIDAD
de HDL o colesterol bajo
(=329 mg/dl) ' i

Hiperghicemia en ayunas (> 110 mg/dl)

Trigliceridos elevados en sangre (150 mg/dl)

Figura 4.2: El Sindrome Metabdlico se caracteriza por la dificultad en la utilizacion de glu-
cosa (resistencia a la insulina), conjunto de factores de riesgo que predisponen al desarrollo
de enfermedades cardiovasculares y diabetes.

*Elaboracion propia.

La arteriosclerosis es una enfermedad caracterizada por la deposicion de colesterol
sobre las paredes de las arterias, formando placas de ateroma, lo que reduce su flexibilidad
y las endurece. Ademsds, las placas reducen el diametro ttil de las arterias, con lo que se
reduce el flujo maximo de la sangre que puede pasar por ellas. Esta disminucién de la
seccion arterial lleva consigo una mayor presion hidrostatica de la sangre que es bombeada

por el corazén y que debe pasar por unas arterias mas estrechas [66](ver figura 4.3).

Esta presion se mantiene elevada, se incrementa la tension arterial por el aumento
de la resistencia a la circulacién sanguinea. Este aumento hace que el corazon tenga que
forzar auin mas su accién bombeadora frente a la resistencia de la sangre a circular, lo que
implica una sobrecarga adicional al corazon. En la obesidad se observan habitualmente

valores de tensiéon arterial mas elevados que en la personas sin sobrepeso.

Esta hipertension es debida en parte al aumento del tejido por el que ha de pasar
la sangre que sale del corazén, lo que obliga a éste a bombear a un ritmo y volumen
de sangre por minuto mayores. Estadisticamente se ha encontrado que por cada 10 kg

de sobrepeso se produce un aumento del orden de 3 mm Hg en los valores de la tension
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Artéria Nomal Artéria Ocluida

Ty

Figura 4.3: Comparacién de una pared arterial sana y una pared arterial ocluida con placa
de ateroma (ateroesclerosis) .

*Tomado de [66].

arterial sistélica y unos 2 mm Hg en la diastdlica. Esta hipertension fisiologica del obeso
suele reducirse al bajar de peso [56, 66]. Los mecanismos patogénicos por los que existe
una mayor prevalencia de HTA en sujetos con sobrepeso son: la sensibilidad a la sal,
hiperinsulinemia, hiperreactividad del sistema nervioso simpéatico y resistencia insulinica,

[56).

La hipertension entonces, es una elevacion intermitente o continua de la presion san-
guinea sistolica o diastodlica que aparece cuando la fuerza que ejerce la sangre contra los
vasos arteriales supera lo normal [76]. La clasificacién con fines de diagnéstico y tratamien-
to segtin el Comité Nacional Conjunto en 1993 considerd que la presion arterial 6ptima
es de 120/80 mm Hg, la presion arterial normal es de 120-129/80-84 mm Hg y la presién
arterial alta es de 130-139/85-89 mm Hg [77].

El Comité Nacional de Deteccién (JNC) Evaluacién y Tratamiento de Hipertension
Arterial Sistémica publicado en 1992 y revisado en 1997 por el Instituto Nacional de
Salud, establece que la hipertensién arterial se clasifica por estadios y éstos son: estadio
uno en donde la presién sistélica oscila entre 140 y 159 mm Hg y la diastélica entre 90 y
99 mm Hg, el estadio dos en donde la presién sistoélica oscila entre 160 y 179 mm Hg y
la diastdlica entre 100 y 109 mm Hg, el estadio tres en donde la presién sistélica oscila
entre 180 y 209 mm Hg y la diastélica entre 110 y 119 mm Hg y el estadio cuatro sistodlica
mayor a 210 mm Hg y la diastdlica > 120 mm Hg (ver cuadro 4.3) [77, 14].

La trombosis arterial ocurre cuando un codgulo de sangre (trombo) se adhiere a
la pared de un vaso (arteria) y bloquea el flujo de sangre, un codgulo de sangre que se

desprende de la pared de la arteria y que se mueve en el sistema circulatorio se conoce
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Cuadro 4.3: Clasificacién de la presion arterial para adultos de 18 anos o mas propuesta
por el Comité Nacional de Deteccién (JNC) Evaluacién y Tratamiento de Hipertension
Arterial Sistémica.

Categoria Sistolica (mmHg) Diastolica (mmHg)
Optima Menos de 120 Y Menos de 80
Normal Menos de 130 Y Menos de 85

Normal Alta 130-139 O 85-89

Hipertension **

Estadio 1 (Discreta) 140-159 o] 90-99
Estadio 2 {Moderada) 160-179 o] 100-109
Estadio 3 (Severa) 180-209 0] 110-119
Estadio 4 (Muyv Severa) 210 v mas o] 120 v mas

*Tomado de [77, 14].

como un tromboémbolio. La oclusion del flujo de sangre dentro del vaso por una particula

extrafia (émbolo) que no es un coagulo de sangre, se conoce como embolia [78§].

Un émbolo de grasa (bolo) que se mueve en el sistema circulatorio puede quedar alojado
en una arteria cuyo calibre es demasiado pequena como para permitir su paso. El resultado
es un bloqueo parcial o completo (oclusién) del paso de la sangre por la arteria. Los tejidos
a los cuales el vaso riega con sangre pueden quedar privados de oxigeno y nutrimentos.
Las personas con trombosis o embolia arterial a menudo presentan circulacion alternativa
(colateral) para proporcionar flujo sanguineo hacia el tejido a fin de compensar la pérdida
del flujo arterial, sin embargo, dado que se requiere tiempo para que aparezca circulacion
colateral suficiente, la pérdida del flujo sanguineo amenaza la supervivencia de tejidos en el
area afectada del cuerpo. Dependiendo del area de afecciéon, es posible que la embolia o el
trombo arterial cree padecimientos graves que pueden dar por resultado dano permanente
de los tejidos y los 6rganos. Cuando el flujo arterial queda interrumpido, es posible que
halla muerte (infarto) y descomposicién (gangrena) de tejido, y a veces puede haber riesgo
de muerte del individuo. La complicaciones posibles de la embolia y la trombosis arteriales
dependen del sitio de la obstruccion. El bloqueo de una arteria que proporciona sangre
al cerebro puede causar apoplejia. El bloqueo de arterias que irrigan otros 6rganos los

brazos o las piernas pueden generar necrosis y gangrena [78, 1] (ver figura 4.4).

La hemorragia es la ruptura de venas, arterias y vasos sanguineos, es una situacion
que provoca una pérdida peligrosa de sangre esta puede ser interna o externa. Cuando
hemorragia implica una pérdida de volumen de sangre del 50 %, suele ocurrir un shock

hipovolémico[1].
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Figura 4.4: Tipos de Trombosis que puede presentar una persona con obesidad .

*Elaboracién propia.

4.3.3. Diabetes mellitus tipo 2

La diabetes es una enfermedad que se caracteriza por tener altos niveles de glucosa
en la sangre que las células del cuerpo no pueden utilizar, porque la hormona insulina®
no funciona adecuadamente. Frecuentemente se relaciona con la obesidad y antecedentes
hereditarios, es decir, si una persona padece obesidad y tiene algtin familiar diabético, lo

mas probable es que esa persona tenga predisposicién a padecer diabetes.

La resistencia a la insulina (RI) se manifiesta por una disminucién de la capacidad de
la insulina para estimular la captacion y deposito de glucosa en forma de glucégeno. En
consecuencia, la glucemia tiende a elevarse y esto produce un efecto estimulador sobre
las células beta del pancreas que conduce a la hiperinsulinemia compensadora [16, 58]. El
grado de hiperinsulinemia dependera de la magnitud de la RI. Esta situaciéon se puede sos-
tener por varios anos, pero en muchos individuos llega el momento en el que el pancreas ya
no es capaz de secretar las cantidades suficientes de insulina para sobrepasar la resistencia
y entonces aparecen los estados de intolerancia a la glucosa y en los pacientes obesos, la
RI es el defecto fundamental para el desarrollo de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) [16].

5La insulina es una hormona producida por el pancreas para controlar el azticar en la sangre.
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La diabetes se caracteriza por presentarse niveles de glucosa circulante elevados, a
menudo con presencia de glucosa en la orina y producirse fuertes incrementos del nivel de
glucosa en la sangre después de las comida. Estas subidas se producen por la incapacidad
del cuerpo de aprovechar la glucosa al faltar la insulina que permita su captacién por la

mayor parte de los tejidos [66, 56].

La prevalencia creciente de la diabetes tipo 2, de las enfermedades cardiovasculares y
de algunos tipos de cdncer estd estrechamente ligada a la obesidad. Asi, alrededor del 90 %
de las diabetes tipo 2 es atribuible al exceso de peso y se estima que aproximadamente 197
millones de personas en el mundo tienen intolerancia a la glucosa y sindrome metabdlico

(SM) y se espera que esta cifra aumente hasta 420 millones en el ano 2025 [79].

4.3.4. Cancer

La mortalidad por cancer aumenta significativamente en relacién con el incremento
del IMC. No obstante, este aumento de la morbilidad y mortalidad por céancer en los

obesos es discreto en comparacion con el incremento de otras afecciones relacionadas con

la obesidad [80].

Mujeres obesas y de peso normal fueron estudiadas durante 15 anos, por investigadores;
monitoreando el Indice de Masa Corporal (IMC) y estableciendo una correlacién con la
incidencia de cancer obteniendo que una ganancia de peso de 13 kg aumento el riesgo del
cancer de ttero y cancer de vesicula casi 60 %, cancer del eséfago por 51 % y cancer renal
por 34 % [81].

Los médicos han sospechado desde hace tiempo que existe una conexion entre el peso
excesivo y ciertos tipos de cancer, incluyendo el de colon y mamario. Pero el nuevo estudio,
publicado en The Lancet (2005), dice que pudiera aumentar ademads los riesgos de céancer
del eséfago, la tiroides, los rifiones, el utero y la vesicula, entre otros. Aunque el estudio
indica la existencia de un vinculo, no hay pruebas definitivas de que ser gordo cause cancer
[81].

Algunas pruebas de deteccién de cancer cervical y de mama, se ha mostrado que
existe una relacion inversa entre el IMC y la probabilidad de que una mujer se realice
el Papanicolao y mamografia [82]. Aquellas mujeres con distribucién de grasa corporal
de tipo androide al momento del diagndstico de cancer de mama, tienen mayor riesgo
de muerte que las de distribucién ginecoide [83]. La frecuencia de cédncer endometrial es
casi el doble en mujeres obesas (IMC entre 25 y 29) comparada con las delgadas, con

edades entre los 60 y 69 anos. Otro factor que se ha implicado es el consumo excesivo de
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acidos grasos de tipo saturado, a través de biopsias de grasa abdominal en pacientes que

presentan este padecimiento [84].

Se ha demostrado que en la hiperinsulinemia, los elevados niveles del factor de creci-
miento insulinico tipo 1 y el cimulo de grasa abdominal, son marcadores de alto riesgo
de cancer de mama al igual que las concentraciones elevadas del estradiol y testosterona
libres [85]. El mecanismo por el que estas alteraciones metabdlicas pueden promover la
carcinogénesis es desconocido. En las obesas, es conocido que el aumento de los depdsi-
tos grasos producen un exceso de acidos grasos libres y de factor de necrosis tumoral
alfa, y ambas sustancias estan relacionadas a la resistencia a la insulina. Por lo tanto, la
disminucién de peso combinado con un programa de ejercicio, podrian disminuir las con-
centraciones de estrogeno e insulina en las mujeres obesas y disminuir su riesgo aumentado

de cédncer de mama [35, 83].

4.4. Costo econdmico de la obesidad

La obesidad consume recursos sanitarios en si mismos, pero al ser indudable factor
de riesgo de enfermedades como hipertension arterial, diabetes mellitus, y cardiopatias
isquémicas, los costos sanitarios se hacen muy elevados. La cardiopatia isquémica y la
diabetes pueden llegar a alcanzar 80 % del costo total de gastos. Segiin la OMS, se ha
estimado que el costo total de la obesidad y su influencia negativa sobre la salud, supone
a nivel mundial del 2 al 7% del gasto sanitario [79, 47, 55].

Con base al Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria de la Secretaria de Salud
(2010) los costos econémicos y sociales directos estimados que representa la atencion
médica de las enfermedades atribuibles al sobrepeso y la obesidad (enfermedades cardio-
vasculares, cerebro-vasculares, hipertensiéon, algunos canceres, atencion de diabetes melli-
tus tipo 2) y los costos indirectos por la pérdida de productividad por muerte prematura
atribuible al sobrepeso y la obesidad se han incrementado de 35,429 millones de pesos en
2000 al estimado de 67,345 millones de pesos en 2008. La proyeccién es que para el 2017
el costo total ascienda a 150,860 millones de pesos (ver figura 4.5) [86].

Segun Rivera (2008) la carga econdmica que estos costos representan para un sistema
de salud publica y para el gasto de los hogares, es un riesgo tanto para la sustentabilidad de
dicho sistema, como para los mismos hogares. La alta prevalencia de sobrepeso y obesidad
es similar en los quintiles de mayor y menor ingreso y en las comunidades mas pobres
o mas afluentes del pais. Sin embargo, los sectores mas desfavorecidos de la poblacion

enfrentan una carga por las enfermedades crénicas asociadas con la obesidad, las cuales
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Figura 4.5: Gasto total atribuible al sobrepeso y la obesidad, México de 2000-2017 .
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son un gasto repetitivo y de por vida, que les genera una mayor vulnerabilidad al no poder

sobrepasar la pobreza o a recaer en ella [87].

Actualmente, son muchos los paises del mundo que han replanteado politicas de salud,
con miras a reorientar el gasto publico en salud, se ha tratado de dar mayor prioridad
a las acciones preventivas y de salud colectiva. Sin embargo, para que este cambio de
politica muestre efecto, se requiere mas que la asignacion del presupuesto, fomentar entre
los integrantes de los equipos de salud un cambio de mentalidad, que lleve a pensar mas
en términos de la atencién primaria. La forma de lograrlo es dando mayor impulso a la
medicina preventiva, a través del reforzamiento de sus acciones de prevencién primaria,

orientadas primordial pero no exclusivamente al primer nivel de atencion [88, 6.

Los principales instrumentos de la prevencién primaria son la educacion para la salud
y la prevencion especifica. La educacion para la salud tiene un ambito de competencia muy
diverso, abarca aspectos tales como la promocién de una alimentaciéon sana y equilibrada,
una vivienda higiénica y funcional, fomento de la actividad fisica, acceso a fuentes de
recreacién, practica del descanso reparador, asi como la ampliacion de la cultura sobre la
salud [88, 6].

El incremento de la prevalencia de obesidad en las tltimas décadas sumado a la preo-

cupacion colectiva del impacto social que ésta tiene, ha repercutido en el aumento del
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nimero de personas que tratan de perder peso y del gasto econémico en intervenciones

de salud piblica con este mismo fin [89].
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Capitulo 5

Antecedentes

5.1. Estado nutricional de la poblacién mexicana

México se halla en una transicién epidemioldgica y nutricional, caracterizada por un
rapido incremento de la obesidad y las enfermedades crénicas no transmisibles relaciona-
das a la nutricién y su coexistencia con la deficiencia de micronutrimentos. Datos de la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion ENSANUT (2006) muestran que la prevalencia
combinada de sobrepeso y obesidad en mujeres mayores de 20 anos en 1999 era de 59.6 %
y actualmente esta prevalencia se increment6 hasta 71.9 %. Este fenémeno se ha atribuido
a cambios del patrén de consumo de alimentos, en particular el aumento de acceso a los
alimentos densos en energia (y bajos en nutrimentos) y una disminucién de la actividad
fisica [90] .

Actualmente la obesidad se reconoce en México como uno de los principales problemas
de salud publica y se identifica como uno de los aspectos prioritarios del Plan Nacional
de Salud, a diferencia de lo que ocurria hace sélo algunos anos, cuando era vista como
un problema practicamente ajeno a la salud publica. Se trata de una enfermedad com-
pleja y multifactorial que requiere para su control de un abordaje integral que enfatice
la prevencion (especialmente en grupos vulnerables como ninos y mujeres) y que fomente
el conocimiento sobre las consecuencias y riesgos de la obesidad; asimismo, que promue-
va estilos de vida saludables considerando una alimentacién sana, la actividad fisica y

estrategias practicas para que las personas puedan llevar un mejor control de su peso[45].

En México hay una alta prevalencia de sobrepeso y obesidad en la cual se gasta 7% del
presupuesto destinado a salud para atender esta enfermedad. Segin datos de la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricién (ENSANUT, 2006) la prevalencia de sobrepeso y obesidad
en mujeres mayores de 20 afios es de 72 % (20.52 millones a nivel nacional) y en el Distrito

Federal 75.4 % (2.3 millones de mujeres). Ademds hay una alta prevalencia de hipertensién
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(30.8 %), —diabetes y otras enfermedades crénicas (ver 5.1) [37].

Cuadro 5.1: Sobrepeso y obesidad en México y el Distrito Federal (ENSANUT, 2006).

Mujeres mayores de 20 afios ‘ T2 ‘ 2052 millones ‘ 754 ‘ 2.3 millones

*Tomado de [37]

5.2. La alimentacién como factor de riesgo

Del 28 de enero al 1 de febrero de 2002 se celebré en Ginebra una Consulta Mixta
OMS/FAO de Expertos en Régimen Alimentario, Nutricién y Prevencién de Enfermedades
Crénicas. La Consulta reconocié que la epidemia creciente de enfermedades crénicas que
aqueja tanto a los paises desarrollados como a los paises en desarrollo esta relacionada

con los cambios de los hébitos alimentarios y del modo de vida [91].

Los mecanismos que conducen a las enfermedades cronicas estan mas claros, y se ha
comprobado que hay intervenciones que reducen el riesgo. En el ultimo decenio, la rapida
expansion de diversos campos cientificos pertinentes y los datos epidemiolégicos basados
en la poblacion han ayudado a aclarar la funcién del régimen alimentario en la prevencion
y el control de la morbilidad y la mortalidad prematura causadas por las enfermedades no
transmisibles [7]. En una consulta mixta de expertos se mencioné que durante la década
pasada se han acelerado los cambios experimentados por los regimenes alimentarios y los
modos de vida en respuesta a la industrializaciéon, la urbanizacién, el desarrollo econémico
y la globalizacion de los mercados, lo cual estd teniendo grandes repercusiones en la salud
y el estado nutricional de las poblaciones, sobre todo en los paises en desarrollo y paises

en transicién [47].

En un estudio de Serra y Aranceta (1995)[92], se menciona que los patrones actuales de
morbilidad y mortalidad requieren una atencién creciente por el estudio de la influencia de
la nutricién en la prevencion de las principales enfermedades cronicas. Fundamentalmente
interesa la identificacion de los determinantes dietéticos en las enfermedades cardiovascu-
lares y cancer, aunque también se deben considerar otras afecciones de gran impacto sobre
la salud ptblica, como la diabetes, la obesidad y la osteoporosis. Estos son ejemplos de
los problemas que actualmente acaparan la atenciéon de la alimentacién en salud publica,

y para los que hay que disenar estrategias eficaces de intervencion.
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En una investigacién sobre las “implicaciones clinicas de la obesidad, su relacién con el
sindrome de resistencia a la insulina y la importancia de la evaluacion de la grasa visceral”,
se menciona que la ingestién de grasa proveniente de la dieta influye en la accion de la
insulina. Varios estudios han demostrado que la ingestion de grasa muestra una correlacion
positiva con respecto a la concentracion de insulina plasmatica y una correlacién negativa
con respecto a la sensibilidad a la insulina [93]. En realidad, la ingestién de los acidos
grasos dietarios se relaciona con varios factores de riesgo para aterosclerosis, incluidos
los lipidos plasmaéticos (en ayuno y posprandiales), la obesidad y la trombosis [94, 95].
La promocién de una dieta baja en grasas, elevada en frutas, vegetales y carbohidratos
complejos, reduciria el problema del sobrepeso y la obesidad. Esta, de hecho, es una

estrategia fundamental para el manejo y la prevencién del sindrome metabdélico [96].

5.3. El sedentarismo como factor de riesgo

Uno de los aspectos a resaltar es la importancia que va adquiriendo la actividad fisica
como un acto de vida saludable, para los profesionales de la salud es una fortaleza, pues
permite demostrar que uno de los aspectos que mas influyen en el sobrepeso y la obesidad
es el sedentarismo. La evidencia mas fuerte indica, que la prevalencia del sobrepeso y la
obesidad es consecuencia de un aumento de la ingesta calérica que no se ha compensado
con el gasto energético. La tendencia a la disminucién de la actividad fisica debido a la
naturaleza cada vez mas sedentaria de muchos trabajos, a los cambios de los medios de

transporte y a la creciente urbanizacién [97].

Se ha demostrado que los niveles medios poblacionales de ingesta calérica en los paises
desarrollados han mostrado en los iltimos tiempos una tendencia a disminuir lo que lleva
a concluir que el principal factor responsable del alarmante aumento de la prevalencia
de obesidad es la falta de actividad fisica y el creciente sedentarismo. En un estudio
del Instituto Nacional de Salud Prblica se encontré que el tiempo que se pasa frente al

televisor estd directamente asociado con el sobrepeso y la obesidad [98, 99].

Los cambios en los niveles de actividad fisica suponen grandes disminuciones en la
prevalencia de obesidad, si bien parece que la actividad fisica ocupa un papel primordial
en la reduccién de grasa abdominal y en el mantenimiento del peso corporal [100]. Una
revision de los estudios publicados sobre la relacion entre actividad fisica y la prevalencia
de obesidad concluyé que la evidencia actual era clara en cuanto al riesgo de sobrepeso y

obesidad existente entre los sujetos sedentarios [101].
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5.4. Influencia de la dieta y la actividad fisica en el

sobrepeso y obesidad

En el tratamiento de la obesidad, el plan de alimentacion y la actividad fisica son
pilares fundamentales para conseguir un balance energético negativo. Realizar una dieta
saludable y un adecuado nivel de actividad fisica a lo largo del ciclo vital de un ser humano

contribuye a mantener al organismo en equilibrio metabélico y nutricional [97].

La National Heart, Lung and Blood Institute (1998), abogé por la combinacién de
ejercicio y dieta dada su evidencia como los mejores aliados de la pérdida de peso, siendo
la actividad fisica el mejor mecanismo en el mantenimiento de esta pérdida a la largo
del tiempo[102]. Por su parte, American Collage of Sport Medicine (2009), reporté un
estudio donde la actividad fisica es sin lugar a dudas, un mecanismo eficaz y eficiente
para la pérdida de peso; siendo uno de los principales mecanismos para el mantenimiento
de esta pérdida. Sus efectos pueden verse incrementados si se combinan con el control de

la ingesta caldrica.

Los tratamientos para el problema de obesidad hasta el momento no han sido verda-
deramente eficaces, algunos investigadores estan de acuerdo al afirmar que el tratamiento
del exceso de peso se sustenta en 3 pilares fundamentales: ejercicios fisicos, dieta y sobre
todo producir un cambio en el estilo de vida del paciente a través de educacion para la

salud [103].

Un estudio sobre dieta y actividad fisica realizado por Barcel6 y Borroto (2001) tuvo
como objetivo destacar la importancia del estilo de vida en la apariciéon de la obesidad,
asi como la influencia de la dieta y el ejercicio como tratamiento de esta afeccién. Conclu-
yeron que los estilos de vida caracterizados por la ingesta excesiva de alimentos y actividad
fisica sedentaria favorecen la aparicion de la obesidad, por lo que la dieta y el ejercicio
fisico sistematico constituyen pilares fundamentales del tratamiento, pero solo fructifican

si se logran cambios radicales en el estilo de vida que motivé la patologia [10].

Se ha demostrado que intervenciones (tratamientos) basadas en cambios de estilo de
vida, tales como dietas y actividad fisica, provocarian una reduccion de peso capaz de
disminuir los factores de riesgo cardiovascular. En un estudio de Lara y Amigo (2011)
presentan una interrogante ;Cual es el tipo de intervencién y duraciéon mas efectiva te-
niendo como principal objetivo evaluar y comparar el efecto en el peso de intervenciones
basadas en dieta, ejercicio y una combinacién de ambos, en adultos con sobrepeso y obe-
sidad, a los seis y doce meses de ejecucion?[104]. Al hacer una revisién sistemética y

posteriormente un metaandlisis, seleccionaron 12 estudios de 288 que cumplieron los cri-
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terios de inclusién y nivel de calidad exigido. Las intervenciones con dieta (6 personas)
mostraron disminuciones de 6.66 kg (intervalo de confianza del 95 %: -9.04 a -4.28) y 3.80
kg (-5.50 a - 2.10) a los seis y doce meses respectivamente, las intervenciones con ejercicio
(2 personas) presentaron reducciones de 2.21 kg (-4.62 a 0.21) y 2.00 kg (5.70 a 1.70)
a los seis y doce meses respectivamente y aquellas con dieta més ejercicio (4 personas)
reducciones de - 10.86 kilos (ie: 13.22 a -8.49) y 6.50 kilos (-8.09 a -4.90) a los seis y doce
meses de ejecucion. Obteniendo como resultado que la combinacion de dieta y ejercicio
fue mas efectiva en la disminucién de peso en personas con sobrepeso y obesidad, seguida

por la dieta, mientras que el ejercicio no tuvo resultados significativos.

Un estudio de Soca (2009) sobre “Efectos beneficiosos de cambios en la dieta y ejer-
cicios fisicos en mujeres obesas con sindrome metabdlico” evalué los efectos de una dieta
hipocaldrica y la realizacién de ejercicios fisicos regulares sobre algunas variables metabdli-
cas y vasculares, en mujeres obesas con sindrome metabdlico obteniendo la disminucion
de la presion arterial sistélica y los niveles de lipoproteina de alta densidad; mientras que
en el grupo experimental, se redujeron las cifras de colesterol total, los triglicéridos y las
lipoproteinas de baja densidad con un aumento del colesterol de lipoproteinas de alta
densidad. Se produjo, ademés, una disminucion en las cifras de presion arterial diastéli-
ca, sin cambios aparentes en la adiposidad. Comprobando los efectos beneficiosos de los
cambios en los estilos de vida sobre el perfil lipidico y la presion arterial en las mujeres

con sindrome metabdlico [105].

En un estudio Segurola y Girbés (2007) valoraron los cambios en la composicién corpo-
ral de los pacientes obesos tras seis meses de tratamiento con dieta hipocaldrica y ejercicio
moderado, obteniendo al final del tratamiento una pérdida de peso importante y cambios

significativos en el tejido graso [106].

Los beneficios de la disminucion de la tension arterial, disminucion de los lipidos y
control de la glucemia sobre la morbilidad y la mortalidad han quedado bien demostrados
por ensayos clinicos controlados, de manera que actualmente se recomienda el tratamien-
to de cada una de las comorbilidades del sindrome metabdlico mediante regimenes de

tratamiento combinado tales como la dieta y la actividad fisica [107].
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Justificacion

La promocién de la salud tiene como objetivos a) identificar factores de riesgo a los
que se predispone la sociedad y b) disenar y desarrollar programas que fortalezcan co-
nocimientos, aptitudes y actitudes de las personas para participar en el cuidado de su
salud y opten por estilos de vida saludables dirigidos a mejorar su calidad de vida. Por
esta razon, se abordé el problema de la obesidad mediante un programa de orientacion
alimentaria y actividad fisica, facilitando el logro y conservacién de un adecuado estado
de salud individual, familiar y colectivo a través de actividades de participacién social y

comunicacion educativa como medida preventiva ante algunas enfermedades.

Las instituciones de salud en México tienen una gran preocupacién debido a la alta
prevalencia de obesidad reportada en la ENSANUT, 2006. Para lograr disminuir dicha
prevalencia es necesaria la creacién de ambientes saludables e impulsar estrategias para
la realizacion de actividad fisica en conjunto con dieta; por este motivo se implementd un
programa a un grupo de mujeres derechohabientes de la Clinica 7 del IMSS-D.F.; que
presentaban problemas de sobrepeso y obesidad; el cual consistié en una rutina de ejercicio
cardiovascular dos veces a la semana, asi como orientaciéon alimentaria que disminuyera
factores de riesgo a través de un enfoque multidisciplinario donde no sélo la actividad
fisica y la alimentacion influyen en el desarrollo de la obesidad, ya que es un problema

complejo que involucra una serie de factores y no particularmente desde la nutricion.
En este programa la mujer juega un papel importante por lo que debe empoderarse

y convertirse en orientadora dentro de su hogar, por lo tanto, debe tener claro que los

cambios en sus habitos alimentarios son benéficos para todos los miembros de la familia.
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Objetivos

General

= Evaluar el impacto de la orientacién alimentaria y la actividad fisica en mujeres
con sobrepeso y obesidad derechohabientes de la Clinica 7 Instituto Mexicano del

Seguro Social-Distrito Federal.

Especificos

1. Brindar orientacién alimentaria mensualmente.
2. Desarrollar e implementar un programa de actividad fisica.

3. Obtener las estadisticas descriptivas y evaluar el efecto de los tratamientos: dieta
hipocaldrica y actividad fisica controlada con dieta hipocalérica a través de las varia-

bles antropométricas: peso, circunferencia cintura (CCI) e indice de masa corporal
(IMC)

4. Elaborar modelos de Regresién Lineal Simple (RLS) y Regresion Lineal Multiple
(RLM) entre las variables antropométricas: peso, Circunferencia Cintura (CCI) e

Indice de Masa Corporal (IMC) en ambos tratamientos.

5. Valorar los modelos de Regresién Lineal Simple (RLS) y Regresién Lineal Miltiple

(RLM) en ambos tratamientos.
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Metodologia

Lugar del estudio

Clinica nimero 7 del Instituto Mexicano del Seguro Social ubicada en Calzada de
Tlalpan 4200, Col. San Lorenzo Huipulco, Delegacion Tlalpan, C.P.14370 México D.F.

Descripcion de la poblacion

Criterios de inclusion
= Mujeres afiliadas al IMSS- UMF ntumero 7, en el ano 2010.

= Mujeres derechohabientes entre 13 y 75 anos de edad, canalizadas por sus médicos

familiares al programa de “Orientacion alimentaria y actividad fisica”.

= Mujeres derechohabientes entre 13 y 75 anos de edad, inscritas voluntariamente al

programa de “Orientacion alimentaria y actividad fisica”.

Criterios de exclusion

= Mujeres embarazadas, debido a que el objetivo del programa era evaluar el estado

nutricio con riesgo de sobrepeso u obesidad y no el aumento de peso por embarazo.

= Mujeres no afiliadas al Instituto Mexicano del Seguro Social, ya que esta clausula

fue establecida por la clinica nimero 7.

= Mujeres menores de 13 anos, ya que la orientacién alimentaria no estuvo dirigida y

especializada para este rango de edad.

Criterios de eliminaciéon

» Las mujeres que dejaban de asistir al programa de “Orientacion alimentaria y acti-

vidad fisica”.
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Descripcion de la muestra

= La muestra estudiada se conformé de 203 mujeres afiliadas al IMSS clinica 7.

» La edad de las mujeres de la muestra oscil6 entre 13 y 75 anos.

Descripcion del programa de Promocion de la Salud

El IMSS cuenta con un programa denominado “Elige estar bien contigo” iniciativa
compartida con televisa (2008); dicho programa se creé para promover buenos hébitos
de alimentacion y ejercicio entre los mexicanos y generar una nueva cultura de salud,
ademads de crear conciencia sobre la necesidad de prevenir y controlar enfermedades y
complicaciones ocasionadas por el sobrepeso, obesidad, diabetes mellitus e hipertension
arterial entre otras enfermedades cronicas, esto como iniciativa para promover buenos
héabitos de alimentacién y de ejercicio. Este programa brinda una dieta conformada por
cuatro planes de alimentacién semanal de 1200 kcal y recomendaciones de actividad fisica;
tanto la dieta y la actividad se recomiendan indistintamente del estado nutricional y los
requerimientos caldricos y nutrimentales de los derechohabientes. Desafortunadamente,
este programa no tiene seguimiento en los pacientes, por lo cual, no pueden evaluarse los
resultados ! (ver apédice 2) [108].

Debido a lo expuesto anteriormente, se decidié implementar un programa desde la pro-
mocién de la salud, al cual se le llamé “Orientacién alimentaria y actividad fisica” en el
Instituto Mexicano del Seguro Social, dicho programa fué propuesto para fomentar estra-
tegias y/o actividades que incidan sobre el estado nutricio en las mujeres derechohabientes,
promoviendo una mejora en los estilos de vida por medio de asistencia y participacion
ciudadana, con la finalidad de evitar o disminuir el alto indice de obesidad en el Distrito
Federal. A partir de este programa se realizaron actividades de fomento a la disminucion
de peso corporal a través de la promocion de actividad fisica normada y periédica; ademas
de la orientacién alimentaria para una dieta saludable. Esta intervencién se realizé para
determinar el impacto de la orientacion alimentaria y la actividad fisica sobre el estado
nutricional de mujeres derechohabientes de la clinica nimero 7 del IMSS- D.F. El estudio

se conformé por dos grupos:

1. Mujeres que asistieron de manera regular al programa para realizar actividad fisica

1A lo largo de los aflos, la poblacién ha recibido mensajes diversos acerca de cémo alimentarse ade-
cuadamente. Estos mensajes o estas campanas no han sido sistematicos, ni homogéneos, los materiales,
contenidos e impacto de los programas, no han sido evaluados. Las diversas instituciones involucradas en
el cuidado de la salud de la poblacién (Secretarfa de Salud, Instituto Mexicano del Seguro Social, Instituto
Nacional del Consumidor, Instituto Nacional de la Nutricién, entre otros) han realizado intentos aislados
-y por lo mismo poco fructiferos- por orientar a la poblacién. Mientras los esfuerzos no sean coordinados,
los resultados serdn por demds insuficientes [6].
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grupal que se brindaba en sesiones de hora y media dos veces por semana y ademés

consumian la dieta hipocaldrica recomendada.

2. Mujeres que solo consumian la dieta recomendada, pero no realizaba la actividad

fisica grupal (ver figura 5.1 ).

Cabe senalar que la participacion de las mujeres en alguno de los dos grupos fue con base

a su propia decision de acuerdo a sus tiempos y actividades.

*Fotografia propia (agosto, 2010).

Figura 5.1: Mujeres del estudio que realizaban actividad fisica y consumian dieta hipo-
caldrica de la clinica nimero 7 del IMSS.

A las pacientes se les asignaron citas mensuales desde el mes de abril hasta el mes
de octubre de 2010, para la valoracion de su estado nutricio a partir de la evaluacion
antropométrica, la que permitié tener registro sobre el impacto que tuvo el programa
sobre su salud y calidad de vida. Se obtuvo el peso, CCI y el IMC durante estos meses. Se
construyeron graficas para mostrar el niimero de inscripciones y la proporcién de desercion

de las pacientes a través de los seis meses de duracién del estudio.

Se les brind6 orientacion alimentaria individual con ayuda de una presentacion en

“power point versién 2007”7 (ver apéndice 1) con el objetivo de dar a conocer los con-
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ceptos basicos de la alimentacién que les permitieran modificar y mejorar sus habitos

alimentarios, su estado nutricio y por tanto su estado de salud.

Tratamientos

Dieta

Las dietas que consumian las mujeres del estudio consideraron sus caracteristicas y
necesidades individuales (peso, talla, edad y actividad fisica) bajo la supervisién de las
nutriélogas Margarita Pérez Hernandez (IMSS) y Gorethy Rosas Espinosa (UACM). Estas

dietas se implementaron del mes de mayo al mes de septiembre de 2010. (ver apéndice 3).

Actividad fisica

Se impartié un taller de Zumba como actividad fisica grupal dos veces a la semana

con una duracion de 90 minutos por dia

Al final del estudio se realizé una encuesta para el analisis del impacto que tuvo el
programa sobre sus habitos alimentarios, estilos de vida y calidad de vida (ver apéndice

4). El programa finalizé su evaluacién el 01 de octubre del 2010.

Determinacion del estado nutricio de las mujeres incorporadas al

estudio: fase inicial

A través del formato de registro (ver apéndice 5) se obtuvieron los siguientes datos:
= Datos generales: nombre completo, edad, teléfono y ocupacion.

= Antecedentes personales o familiares de patologias como: hipertensién, diabetes,
triglicéridos o colesterol, si presentaban alergias con alimentos para considerar el

tipo de alimentacion que se les estimé de acuerdo a las patologias que presentaban.

» Evaluacién dietética: recordatorio de 24 horas autodeclarado, la frecuencia de con-

sumo de alimentos, historia de habitos alimenticios.
» Registro de actividad fisica autodeclarada.

» Evaluacién antropométrica inicial: peso? (kg) se utilizé una bascula digital de cristal

2Es la variable antropométrica mds comtinmente registrada y puede ser medida con suficiente exac-
titud, el peso debe ser medido siempre en la misma bascula clinica, que debe ser ajustada y calibrada
periédicamente[48] .
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Beurer GS19 , se midi6 la talla® (m) y la circunferencia de la cintura* (cm, CCI) ,
con una cinta métrica plastica (nylon) de 150 cm. Con el peso y la talla se obtuvo

el IMC de acuerdo al indice de masa corporal de Quételet (ver figura 5.2).

Figura 5.2: Bascula digital de cristal Beurer GS19 y cinta métrica pléstica (nylon) de 150
cm

Analisis estadistico

Se elaboraron las estadisticas descriptivas de la edad, peso, talla, IMC, CCI y el tiempo
de actividad fisica grupal por mes y considerando todos los meses de intervencion, gene-
rando una tabla de distribucion porcentual del estado nutricio de acuerdo a los criterios
propuestos por la OMS (2010). Comparando a través del andlisis de varianza de una via
(ANDEVA) si habia efecto de los tratamientos por mes (p < 0.05). Posteriormente, se
realizaron las estadisticas descriptivas para los grupos de mujeres que llevaron dieta y de
las que llevaron dieta y ejercicio, se compararon los efectos entre ambos casos a través
de la prueba de “t” de Student y normal estdndar “Z” (p < 0.05) al inicio y al final del

estudio considerando las variables anteriores con el programa Statgrafics plus ver. 2.0.

Se asociaron las variables por medio de la matriz de correlacién de Pearson, para
generar los modelos de regresion lineal simple (RLS) y modelos de regresion lineal multiple
(RLM), respectivos para los dos grupos bajo estudio. Finalmente se realizaron pruebas de
X2 (p< 0.05) para la valoracién de los modelos obtenidos con el programa Statistica ver.

6.0.

3Es un elemento esencial a correlacionar con el peso, debe medirse siempre con el mismo estadimetro,
con los talones juntos, las rodillas completamente estiradas [48] .

4La circunferencia de la cintura se mide con una cinta métrica de material flexible, debe medirse con
la persona en posicién recta y la menor ropa posible, la cinta se colocard en el nivel mas estrecho del
tronco, dos dedos arriba del ombligo. [48].
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Resultados y analisis de resultados

Estadistica descriptiva de la muestra estudiada

De la muestra aleatoria simple de 203 mujeres afiliadas al Instituto Mexicano Seguro
Social de la clinica nimero 7, se obtuvo que tenian en promedio de 46 anos de edad con

una desviacion estandar de 14.2 anos.

En cuanto al peso presentaron una media de 72 kg con una desviacién estandar de
14 kg, la talla promedio fue de 1.54 m, con una desviacién estandar de 0.7 m ; el IMC

2 con una desviacién estdndar de 5.5 kg - m—2 ; de

present6 una media de 30.1 kg - m—
acuerdo al CCI se observo una media de 94 ¢m con una desviaciéon estandar de 14 cm.
También se puede observar que el tiempo de actividad fisica grupal (tAFG) en promedio
fue de 1.7 horas con una desviacién estandar de 3 horas, ya que hubieron personas que
solamente asisitieron una sesién y otras personas que asistieron a todas las sesiones (ver

cuadro 5.2 ).

Cuadro 5.2: Estadistica descriptiva de las variables estudiadas en mujeres de la clinica
numero 7 del IMSS, inscritas al programa de orientacién alimentaria y ejercicio en 2010.

| Variable n Media 5 ES CV (%) |
cCl 203 93.9 14.1 1.0 14.7

Edad 203 45.7 14.2 1.0 31.6

IMC 203 30.1 5.5 0.4 18.3

Peso 203 72.1 14.1 1.0 19.4

Talla 203 1.54 0.7 0.004 4.7

tAFG 203 1.7 3.0 0.2 176.5

*CCI=Circunferencia de cintura (cm), IMC= indice de masa corporal (kg-m~2), tAFG=
Tiempo de actividad fisica grupal en el estudio. Media: media aritmética, n: tamano de
la muestra, ES: error estandar, S: desviacién estandar y CV: coeficiente de variacién ( %).

De acuerdo a la distribucion de probabilidad generada de acuerdo a la media y des-

viacion estdndar inicial, se esperaba que el 1.8 % del grupo de mujeres evaluadas tuvieran
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bajo peso en este intervalo; el 16 % de las mujeres peso normal; el 31 % sobrepeso el 47 %

obesidad y aproximadamente el 4 % tuvieron obesidad mérbida (ver cuadro 5.3 ).

Cuadro 5.3: Resultados de la distribucién de probabilidad del estado nutricio inicial en
mujeres de la clinica nimero 7 del IMSS, inscritas al programa de orientacién alimentaria
y ejercicio en 2010 .

IMC Estadonutricio Fi Plx=x)

<18.5 BajoPeso 0 0.0182
#18.5x <25 Pesonormal 30 0.1606
=25.0x <30 Sobrepeso 77 0.3140
230,00 <40 Ohesidad a3 0.4701
=40 Obesidad morbida 13 0.0371

*IMC=indice de masa corporal (kg-m~?); Fi=Frecuencia de mujeres por intervalo;
P(x=x)=Probabilidad del intervalo.

De acuerdo al IMC aproximadamente el 84 % de las mujeres tuvieron un factor de ries-
go dado por sobrepeso y obesidad para la apariciéon de enfermedades créonico degenerativas

y solo el 16 % mostraron un estado nutricional adecuado (ver figura 5.3).

Estado nutricio inicial

Mormal MSobrepeso M QObesidad B Obesidad Morbida
4%

Figura 5.3: Grafico sobre el porcentaje del estado nutricio inicial de mujeres de la clinica
numero 7 del IMSS, inscritas al programa de orientacién alimentaria y ejercicio en 2010.

El niimero de mujeres inscritas al programa de orientacién alimentaria y actividad
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fisica en el mes de abril fue de 98, en mayo 41, en junio 21, en agosto 39 y en septiembre
unicamente 4 que fué el tltimo mes que se inscribieron mujeres en el programa; obteniendo

un total de 203 inscripciones (ver figura 5.4).

120
100
80
60 . _—
M INSCTiIpoones
47
20
0
4 5 b 7 B
mes inscripciones por mes

4 98

5 41

& 21

7 39

8 4

Figura 5.4: Numero de mujeres que se inscribieron al programa de dieta y ejercicio en el
2010

4 = abril, 5 = mayo, 6 = junio, 7 = julio, 8 = agosto; inscripciones.

Se puedo observar un alto nivel de desercion por parte de las mujeres al proyecto
en los meses de mayo con un 96 % y permanecié solo el 4 %; en junio deserté el 82% vy
permanecié el 18 % y en agosto hubo una desercién del 77 % manteniéndose unicamente el
23 %; en cambio los meses de julio solo el 24 % desertd, permaneciendo el 76 %; en agosto
deserté un 6 % y permanecié el 94 % y en septiembre hay una desercién del 18 % y una
permanencia de 82 % notando que en estos meses las mujeres fueron mas constantes en
su tratamiento (ver figura 5.5).

Graficamente se muestra como los ingresos de mujeres al programa fueron decreciendo
a través de los meses iniciando con 98 mujeres y finalizando con 4, de estas mujeres

inscritas regresaron 79 de las cuales sélo permanecieron 28 en tratamiento (ver figura
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Figura 5.5: Muestra el niimero y porcentaje de mujeres que ingresaron y desertaron por
mes al programa.

5.6).
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Figura 5.6: Muestra el nimero de mujeres que ingresaron y desertaron por mes al progra-
ma.

4 = abril, 5 = mayo, 6 = junio, 7 = julio, 8 = agosto, 9 = septiembre, 10 = octubre; 0-120 =
nimero de mujeres.
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Al hacer el andlisis de varianza (ANDEVA) por mes de las variables CCI, IMC y
peso de toda la muestra, no se mostraron diferencias estadisticas significativas (p < 0.05)
durante los meses de tratamiento esto debido a la desercién e inscripciones en diferentes

etapas del estudio por parte de las pacientes (ver cuadro 5.4).

Cuadro 5.4: Estadistica descriptiva y resultado de ANDEVA de las variables evaluadas
por mes.

Variable Tratamiento Media 5 ES CV (%)
CCl Inicial [NS) 93.8 14.11 0.55 15
] 94.7 16.09 8.04 17
& 87.7 11.25 3.98 13
7 §5.1 13.75 3.81 14
8 90.7 12.02 3.21 13
9 90.2 11.6 2.81 13
10 87.5 11.9 3.17 13
IMC Inicial [N5) 30.0 3.54 0.38 18
3 31.9 7.09 3.54 22
B 29.2 4.7 1.66 16
7 31.2 5.39 1.45 17
2 28.8 5.37 1.43 15
g9 28.8 5.07 1.23 17
10 29.0 5.58 1.45 15
Peso Inicial [NS) 72.0 14.08 0.38 15
] 72.8 15.83 7.81 21
& 66,2 12.36 4.37 13
7 72.4 15.85 4.4 22
8 66.6 11.41 3.05 17
9 66.9 12.04 2.92 18
10 66.5 11.2 2.95 17

Inicial= abril, 5 = mayo, 6 = junio, 7 = julio, 8 = agosto, 9 = septiembre, 10 = octubre.
Media = media aritmética; S = desviacién estandar; ES = error estandar; CV = coeficiente de
variacion ( %); NS = no existieron diferencias estadisticas significativas (p < 0.05) por mes. CCI:
circunferencia de la cintura (cm); IMC: fndice de masa corporal (kg:m™2), Peso (kg).

Estadistica descriptiva de los grupos en las mujeres

que llevaron dieta con ejercicio y el que solo llevo dieta

El peso del grupo que llevé dieta hipocaldrica y realizé ejercicio tuvo una media inicial
de 66 kg y la media final fue de 63 kg en ambos casos tuvieron la misma variabilidad
(16 %). El CCI inicial tuvo una media de 90 cm y el final de 85 c¢cm y su variabilidad
fue de 12%. La media del IMC inicial fué de 29 kg-m~? y la media final de 27 kg-m~?;
presentando un variabilidad de 15 y 14 %, respectivamente (ver cuadro 5.5 y figuras 5.7,

58 v 5.9).
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Cuadro 5.5: Estadistica descriptiva de los datos iniciales y finales del grupo que llevé dieta
hipocaldrica y ejercicio.

Variable Inicial Final
X s ES  CV (%) X s ES  CV(%)
Peso 66.07 10.60 2.57 16.05 63.32 9.68 233 1557
ccl 90.53 1077 2.61 11.8% 8550 1040 2.52 12.17
IMC 29 445 108 1537 2751 3.81 0.2 13.86

T = media; S = varianza; ES = error estdndar; CV = coeficiente de variacién (%), Peso (kg),
CCI = circunferencia de la cintura (cm), IMC = fndice de masa corporal (kg-m~2).

El grupo que sélo llevé dieta hipocalérica presenté una media inicial en peso de 79 kg
y una media final de 78 kg, ambas con una variabilidad de 18 %. La media de CCI inicial
fue de 100 cm y final de 97 cm, con una variabilidad de 13 y 14 %, respectivamente. El
IMC mostré una media inicial de 33 kg-m~2 y final de 32.5 kg-m~2, la variabilidad fue de
20 % en ambas mediciones (ver cuadro y figura 5.6 y figuras 5.7, 5.8 y 5.9).

Cuadro 5.6: Estadistica descriptiva de los datos iniciales y finales del grupo que llevo dieta

hipocaldrica.
Variable _ Inicial B Final
X s ES  CV (%) X 5 ES  CV (%)
Peso 78.87 14,60 486 1852 77774 1380 480 1775
CCl 100,11 131 436 13.08 97.11 1375 4.58 1416
IMC 33 6.72 224 2042 3246 646 215 1551

T = media; S = varianza; ES = error estdndar; CV = coeficiente de variacién (%), Peso (kg),
CCI = circunferencia de la cintura (cm), IMC = fndice de masa corporal (kg-m~2).
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DE= dieta hipocalérica y ejercicio; D= dieta hipocaldrica.
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Figura 5.7: CCI inicial y final de los grupos que llevaron dieta hipocaldrica y ejercicio con
respecto a los que sélo llevaron dieta hipocalérica.
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Figura 5.8: IMC inicial y final de los grupos que llevaron dieta hipocaldrica y ejercicio con
respecto a los que sélo consumieron dieta hipocaldrica.
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DE= dieta hipocalérica y ejercicio; D= dieta hipocaldrica.

Figura 5.9: Pesos iniciales y finales de los grupos que llevaron dieta hipocaldrica y ejercicio
con respecto a los que solo llevaron dieta hipocalérica.

Esto mostré que el grupo que obtuvo mejores resultados en cuanto a su estado nutricio
es el que llevé dieta hipocaldrica y actividad fisica, ya que estas mujeres iniciaron con un
IMC de 29 (kg/m?) y finalizaron con 27.5 (kg/m?), del peso inicial al final redujeron 2.75
kg y en cuanto al CCI disminuyeron 5 cm. Esto en contraposicién con el grupo que solo
llevé dieta hipocaldrica en su control el cual inicié con un peso de 78.87 kg y finalizé con
77.74 kg disminuyendo solo 1.3 kg, su IMC inicial fue de 33 kg/m? y finalizé en 32.46
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kg/m?, y el CCI disminuyé 3 cm.

Pruebas de hipétesis entre las mujeres que llevaron
dieta hipocaldrica con ejercicio y las que sdlo llevaron
dieta

Se realizaron las pruebas de hipétesis entre las variables peso, CCI e IMC de las
mujeres que llevaron dieta hipocaldrica y ejercicio contra las mujeres que solo llevaron dieta
hipocaldrica. En el peso inicial de ambos grupos se encontraron diferencias estadisticas
significativas (p < 0.05), el peso del tratamiento dieta y ejercicio disminuyé un 4.2 %
en comparacion con el tratamiento de dieta que solo disminuyé el 1.43 %, sin embargo,

no tuvieron diferencias estadisticas significativas entre las proporciones (ver cuadros 5.7

-5.8).

Cuadro 5.7: Prueba de hipétesis de medias iniciales y finales del grupo de dieta y ejercicio.

WVariable DE (p < 0.05)
Inicial Final
Peso 66.07 63.32 0.2 NS
CCl 90.53 85.50 0.03*
IMC 29 27.51 0.06 N5

* = existieron diferencias estadisticas significativas (p < 0.05); NS = no existieron diferencias
estadisticas significativas; DE = mujeres que llevaron dieta hipocaldrica y ejercicio; CCI =
circunferencia de la cintura (cm); IMC = indice de masa corporal (kg-m™?).

Cuadro 5.8: Prueba de hipdtesis de medias iniciales y finales del grupo de dieta.

Variable D (p = 0.05)
Inicial Final
Peso 7/8.87 77.74 0.7 N5
CCl 100.1 97.11 0.4 N5
IMC 33 32.46 0.5 N5

D = mujeres que llevaron dieta hipocalérica; CCI = circunferencia cintura; IMC = indice
de masa corporal; NS = no existieron diferencias estadistica significativas (p < 0.05).

En cuanto al peso final se encontré que las mujeres con dieta y ejercicio disminuyeron
su peso significativamente (p < 0.05) con respecto a las que solo llevaron dieta hipocaldri-
ca. En cuanto al IMC y CCI iniciales no hubieron diferencias estadisticas significativas
(p < 0.05) esto es que las mujeres tuvieron las mismas caracteristicas al inicié del expe-
rimento. Al final del experimento las mujeres que llevaron dieta y ejercicio disminuyeron
estadisticamente (p < 0.05) el IMC y CCI, en comparacién con las que solo llevaron dieta

hipocalérica (ver cuadro 5.9 ).
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Cuadro 5.9: Prueba de hipotesis entre los grupos de mujeres que llevaron dieta hipocaldrica
y ejercicio contra las mujeres que llevaron solo dieta hipocaldrica al inicio y al final del

estudio.
Variable t*

Pesoi 2.6%

Pesof 3.1*%
IMCi 1.8N5
IMCE 2.47*
CCIli 2.0N5
CCIf 2.42%

“t de student” = prueba de hipdtesis; * = diferencia estadistica significativa (p < 0.05);

NS = No hay diferencia estadistica significativa; Pesoi = peso inicial; Pesof = peso final;
IMCi = IMC inicial; IMCf = IMC final; CCIi = CCI inicial; CCIf = CCI final.
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Figura 5.10: Proporciéon de mujeres en cuanto a la clasificacién de su estado nutricio de
los tratamientos: dieta hipocalérica con ejercicio (DE) contra dieta hipocalérica (D) de
un grupo de mujeres de la clinica nimero 7 del IMSS, inscritas al programa de orientacion
alimentaria y ejercicio en 2010. .

DI = tratamiento con dieta al inicio; DF = tratamiento con dieta final; DEI =
tratamiento con dieta y ejercicio al inicio; DEF = tratamiento con dieta y ejercicio final.

Al finalizar las intervenciones se hizo una clasificacién del estado nutricional de acuerdo
al IMC. En cuanto al grupo de dieta hipocaldrica se encontré que inicialmente el 10 % de
las pacientes se encontraba en un estado nutricio normal al finalizar el tratamiento no hubo
cambios dentro de este rango; el 30 % tenia sobrepeso al inicio y al finalizar disminuy6 al
20 %:; 60 % eran obesas en un inicio y al finalizar el tratamiento se incrementé a 70 %. El

grupo que consumio la dieta hipocaldrica y realizo ejercicio al inicio 12 % se encontraban en
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un estado nutricio normal, al finalizar aument6 a 34 % , el 55 % de la muestra inicialmente
se encontraban en sobrepeso y al final disminuyé a 50 %, el 33 % tenia obesidad y al
finalizar disminuy6 a 16 %. Esto representd que las mujeres que llevaron dieta y ejercicio
presentaron al finalizar un estado nutricional mejor que las que solo llevaron dieta (ver
figura 5.10).

Se hizo una clasificacién de CCI de ambos tratamientos. En cuanto al grupo de dieta
hipocaldrica se encontrd que inicialmente no habia mujeres dentro del rango normal y al
finalizar el 10 % habian pasado a esta categoria. E1 10 % al inicio se encontraban dentro del
rango moderado, al finalizar estas pasaron a la categoria de normal con cero dentro de este
rango; el 90 % se ubicaban en un rango de alto riesgo al inicio, finalizando sin cambios.
En el grupo de dieta hipocaldrica con actividad fisica al inicio el 11 % se encontraban
en un rango normal finalizando con el 33%. El 16 % de las pacientes inicialmente se
encontraban en un rango moderado y al finalizar el tratamiento este aumenté a 22 %;
el 73% se encontraba en el rango de alto riesgo y al finalizar disminuyé a 45%. Se
encontrdé que las mujeres que llevaron dieta y ejercicio disminuyeron su talla en mayor

porcentaje que las que solo llevaron dieta (ver figura 5.11).
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Clasificacion del CCI ]| DF DEI DEF
Mormal {< &0 cm) 0 10 11 33
Moderada (80- 85 cm) 10 0 16 22
Alta = 85 cm) 90 90 73 45

Figura 5.11: Clasificacién del CCI (%) de mujeres de la clinica nimero 7 del IMSS,
inscritas al programa de orientacion alimentaria y ejercicio en 2010 de los tratamientos:
dieta hipocaldrica con ejercicio contra dieta hipocaldrica.

DI =tratamiento de dieta al inicio; DF = tratamiento de dieta al final; DEI =
tratamiento de dieta y ejercicio al inicio; DEF = tratamiento de dieta y ejercicio al final.
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Se hizo una clasificacion por rangos comparando el peso inicial con el peso final por
intervalos de clase de ambos tratamientos de acuerdo a una tabla de frecuencia con los
siguientes intervalos de clase (ver figura 5.12). Las mujeres que realizaban actividad fisica
y consumian dieta hipocalérica disminuyeron de peso en mayor porcentaje, en el rango de
menor peso (48-58 kg) se encontraba inicialmente el 22 %, finalizando el 44 % dentro de
este rango y en cuanto a uno de los rangos mayores (88-98 kg) se mostré una disminucién
del 6 % al 0 % en comparacién con el grupo de mujeres que sélo consumi6 dieta hipocaldrica
que mostraron unicamente una disminucién del 10 % del rango de 68-78 kg al de 58-68
kg.

B Dieta inicial M Dietafinal ©® Dietz-gjinicial M Dietz-ejfinal

2020

1010
]
——
EE-78 7888 2898 58108
| de clase Dieta Dieta final Dieta-gj Dieta-gj
inicial inicial final

48-58 a 0 22 44
58-68 20 30 50 33
6B-78 40 30 11 11
78-88 20 20 11 11
BEB-98 10 10 6 a
SB-108 10 10 0 0

Figura 5.12: Porcentaje de mujeres de la clinica nimero 7 del IMSS, inscritas al programa
de orientacién alimentaria y ejercicio en 2010 en cuanto a rangos de Peso (kg) de los
tratamientos: dieta hipocaldrica con ejercicio contra dieta hipocaldrica al inicio y al final
del experimento .
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Modelos de regresién lineal simple (RLS) y regresién lineal

multiple (RLM) por tratamiento

De acuerdo a la matriz de correlacion de Pearson del tratamiento de dieta hipocalorica
entre las variables finales de CCI, IMC y peso, las variables que presentaron asociacion
estadisticamente significativa fueron: CCI final y peso final (r= 0.92), IMC final y CCI

final (r= 0.95). Los modelos de regresién lineal simple generados fueron:
CCIf =258+ (0.92)(Pesof)

Este modelo muestra que el CCI final de las mujeres puede ser estimado a partir del
Peso final de las mismas en un 85 % (R?). Por cada kilogramo que se incrementd el peso
final de la persona el CCI se incrementé 0.92 cm (F = 39* p < 0.05).

El modelo siguiente, que se obtuvo fué para estimar el IMC, mostré que se puede
predecir a partir del CCI final en un 90 % (R?). Por cada cm que se increment6 el CCI
final de la persona el IMC se incrementé 0.447 kg-m=2 (F = 66*, p < 0.05).

IMCf = —10.96 + (0.447)(CCIf)

Los siguientes dos modelos de RLS permiten extrapolar las variables IMC y peso

después de haber llevado el tratamiento considerando el IMC y peso inicial:
IMCf =0.93+ (0.96)(IMC1)

Pesof = 3.53 + (0.94)(Pesoi)

Uno de los mejores modelos de regresiéon lineal multiple (RLM) generados para las

mujeres que solo llevaron dieta hipocalérica fueron:

CCIf = 30.4+ (0.89)(CCIi) — (0.43)(edad)

Estos modelos permiten hacer predicciones de las variables CCI, IMC y peso al final
del experimento de las mujeres bajo estudio, es decir, si una persona proporciona su edad,
CCI y Peso al inicio del estudio, con estos modelos se podria determinar cual seria su CCI,
IMC y peso al final considerando que solo llevaran dieta hipocalérica. En el primer modelo
el IMC final se incrementa 0.96 kg-m~2 por cada unidad de incremento del IMC inicial
(R*= 99 %, F= 911*). El modelo para predecir el peso final de las mujeres mostré que por
cada kg de incremento del peso inicial de éstas personas se incrementé el peso final 0.94
kg (R%= 99 %, F= 795%). El tercer modelo explicé que el CCI final estuvo determinado
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por el CCI inicial y la edad de las mujeres en un 97% (R2?,F= 117*). El CCI final se
incrementé 0.89 cm por cada cm de incremento del CCI inicial y decrecié 0.43 c¢cm por

cada ano de edad de las mujeres muestreadas

La asociacion entre las variables finales del tratamiento de dieta hipocaldrica y ejercicio
significativas fueron: CCI final y peso final (r= 0.86), IMC final y CCI final (r= 0.86 ).

Los modelos de regresion lineal simple generados fueron:
CCIf =277+ (0.91)(Pesof)

Este modelo muestra que el CCI final de las mujeres puede ser estimado a partir del
peso final de las mismas en un 75% (R?). Por cada kilogramo que se increment6 el peso
final de la persona el CCI se incrementé 0.91 em (F = 45% p < 0.05).

El modelo siguiente, que se obtuvo para estimar el IMC final, mostré que se puede
predecir a partir del CCI final en un 75% (R?). Por cada cm que se incrementé el CCI
final de la persona el IMC se incrementé 0.32 kg-m =2 (F = 45*%, p < 0.05).

IMCf = 0.41+ (0.32)(CCIf)

Los modelos que permiten hacer extrapolaciones de las variables CCI, IMC y peso de

las mujeres bajo estudio con dieta hipocaldrica y ejercicio, fueron:
IMCf =3.7+ (0.82)(IMC1)
CCIf =11.7+ (0.43)(CCTi) + (0.53)(Pesoi)
Pesof =12.4 — (0.27)(CC1Ii) + (1.15)(Pesoi)

En el modelo de RLS se predice que el IMC final se incrementé 0.82 kg-m~2 por cada
unidad de incremento del IMC inicial (R*= 91%, F= 166*) que tengan las pacientes.
—Si una persona proporciona su peso y CCI al inicio del estudio, con el primer modelo
se podria determinar cual seria su CCI al final del estudio; si proporciona su peso y CCI
iniciales se puede obtener su peso al final de los tratamientos. Otro modelo de RLS que
se obtuvo fue para determinar el IMC final a partir de su IMC inicial. El primer modelo
explico que el CCI final estuvo determinado por el CCI inicial y el peso de las mujeres en
un 89 % (R?, F= 69*). El CCI final se incrementé 0.43 cm por cada cm de incremento del
CClI inicial y 0.53 cm por cada kg de incremento del peso de las mujeres muestreadas. El
segundo modelo predice el peso final de las mujeres, mostré que por cada kg de incremento
del peso inicial de éstas personas se incrementé el peso final 1.15 kg y decrece 0.27 kg por
cada cm del CCI inicial (R?*= 96 %, F= 195%).
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Al hacer la valoracion de modelos obtenidos para ambos tratamientos a través de la
prueba de bondad de ajuste X?; se obtuvo que no hubieron diferencias significativas (NS)
entre los valores observados y los valores esperados proporcionados por todos los modelos
propuestos. Esto quiere decir que son buenos predictores en ambos casos de las variables

utilizadas para posteriores experimentos.
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Discusion

México se halla en una transicién epidemioldgica y nutricional, caracterizada por un
rapido incremento de la obesidad y las enfermedades crénicas no transmisibles relaciona-
das con la nutricién; de acuerdo con Arroyo (2008) estas alteraciones causadas por excesos
alimentarios son representativas de todas las zonas del pais y los diferentes grupos etarios,
coexisten con mala nutricién causada por deficiencias energético-nutrimentales y una dis-
minucion de la actividad fisica a causa del aumento de la industrializacién, la urbanizacion
y la mecanizacién que tiene lugar en la mayoria de los paises del mundo, en particular,
las dietas contienen cada vez mas alimentos ricos en grasas, energia y los modos de vida

son mas sedentarios.

Este notable aumento, de caracteristicas epidémicas, se dié por igual en los distintos
niveles socioeconémicos, en las diferentes regiones y en las zonas tanto urbanas como
rurales del pais, es decir, se convirtié en un fenémeno generalizado. Varios paises de
ingresos medios y bajos se encuentran en una situacion similar a la de México, en cuanto
al aumento de sobrepeso y la obesidad, aunque la velocidad de ese incremento en México

parece ser de las mas elevadas del planeta [109].

La OMS advierte que en el mundo hay méas de 100 millones de personas con sobrepeso
y que esta cifra aumentard a 150 millones en el 2015 si se mantiene la tendencia actual.
El Informe sobre la salud en el mundo 2002, indica que la mortalidad, la morbilidad
y la discapacidad atribuidas a las principales enfermedades no transmisibles representan
actualmente alrededor del 60 % de todas las defunciones y el 47 % de la carga de morbilidad
mundial, y se prevé aumentaran a 73 % y 60 %, respectivamente antes de 2020 [7]. En
repuesta a éste problema de salud publica, se elabord y aplicé un estudio con un enfoque
de Promocién de la Salud en el cual se coordinaron planes y estrategias que incentivo a la
realizacion de actividad fisica asi como al consumo de una dieta equilibrada para disminuir

la obesidad en mujeres, en este caso particular derechohabientes del IMSS clinica 7.

Sénches (2004) y la OMS (2002) [7, 110] resaltan la importancia de los indices an-
tropométricos para calcular el riesgo de co-morbilidades con obesidad; aunque el IMC

correlaciona bien con mediciones de adiposidad y es practico de llevar a cabo, tanto en
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la clinica como en estudios epidemiolégicos, es necesario ademéds contar con una medicion
de distribucién de grasa corporal como la CCI. De acuerdo, con este estudio se obtuvo
una prevalencia de sobrepeso y obesidad de 84 %, el 16 % restante mostraron un estado
nutricional adecuado. Estos datos son mayores y difieren con los reportados en la ultima
Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (ENSANUT, 2006)[37] en la que se encontré que
el 72% de la poblacién de mujeres mexicanas mayores de 20 anos presentaron sobrepeso
y obesidad [109, 90].

En cuanto CCI el 84 % de la muestra obtuvo un valor promedio de 94 c¢m, ubicdndose
en una proporcion mayor a los puntos de corte propuestos por la Norma Oficial Mexicana
y la Secretaria de Salud que sugieren que el CCI mayor a 80 cm en mujeres, se asocia
con un alto riesgo para desarrollar enfermedades cardiovasculares y metabdlicas. Estos
datos son similares a los obtenidos por la ENSANUT (2006) donde el 83.6 % de mujeres
mexicanas tuvieron una media de 93.1 cm de CCI [111] con una tendencia a incrementar
con la edad, esta prediccion se comprobd en este estudio, ya que se encontré una relacion

positiva entre la edad y la circunferencia de la cintura.

El trabajar con una poblacién de mujeres amas de casa es complicado por su tiempo
personal limitado, ya que la mayor parte de su tiempo lo dedican a atender a la familia.
No todas las pacientes acudieron a la consulta por voluntad propia y ain quienes lo
hicieron, no siempre estuvieron en las mejores condiciones para lograr un tratamiento
exitoso, es decir, las pacientes enviadas por su médico familiar, asistieron a la primera
valoracion y no llevaban a cabo el tratamiento completo, por lo que en la base de datos
se fueron descartando los registros de dichas personas, siendo esto una limitacién de la
persona inscrita al programa para mejorar su estado de salud. Diversas investigaciones
[45, 104] sugieren que uno de los prondsticos mas importantes para determinar el desenlace
del tratamiento es la motivacion, siendo importante generar mecanismos que aumenten la
participacion y adherencia de la poblacién objetivo, permitiendo lograr de manera realista

las metas propuestas.

Algunas pacientes no fueron constantes en cuanto a la asistencia a la orientacion
alimentaria y actividad fisica o no llevaban a cabo la dieta estipulada, lo cual, repercu-
ti6 directamente sobre los resultados antropométricos mensuales, las pacientes constantes

obtuvieron resultados favorables en cuanto a su estado nutricio considerando su IMC y el

CCL

De acuerdo con Lara y Amigo (2011) [104], se debe considerar la disminucién de la
adherencia a los programas de intervencién, ya que esta falta de adherencia durante el

tratamiento contribuye a reducir el efecto de la reduccion en el peso del individuo. Por lo
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que, es necesario identificar el grado de control interno y externo que tiene la paciente para
enfrentarse a situaciones que considera conflictivas, es decir, es importante evaluar el grado
de desarrollo cognitivo del sujeto, ya que es el que le permite adquirir cierta perspicacia y
constancia para reconocer las situaciones que favorecen el cambio conductual y por tanto,

para tener un buen control sobre si mismo y su entorno [45].

La inasistencia a las citas mensuales de las pacientes influy6 directamente en los resul-
tados de éste estudio, ya que no se pudo llevar a cabo un seguimiento mensual de las 203
mujeres. Por lo que, los datos valorados en los seis meses de tratamiento en este programa
fueron de las 28 pacientes constantes: 18 con dieta hipocaldrica y ejercicio y 10 con dieta
hipocaldrica . La actividad aerébica en la que se enfocé el proyecto fué “Zumba”, el cual
tiene efectos benéficos sobre los indicadores fisiologicos importantes como la tolerancia a
la glucosa, la sensibilidad a la insulina, el peso corporal saludable y la tension arterial, lo
cual permite mejorar la calidad de vida particularmente en las personas con ocupaciones

sedentarias (mujeres estudiantes y amas de casa).

El tratamiento con dieta hipocaldrica y ejercicio que disminuyé 5% del peso inicial
cumple con lo propuesto por Foster (1997) [112] y Douketis (2005) [113] quienes mencionan
que el primer objetivo de pérdida de peso de 5% a 10 % del peso corporal, es realista para
la mayoria de las personas con sobrepeso u obesidad, para evitar una mayor ganancia de
peso y mantener el peso corporal estable que contribuya a reducir los factores de riesgo de
enfermedad cardiovascular, como dislipidemia, hipertensién y diabetes y que una pérdida

de peso objetivo del 30 % o maés, puede estar muy por encima de niveles realistas.

El grupo que obtuvo mejores resultados en cuanto a su estado nutricio final fué el
que llevo dieta hipocaldrica en conjunto con la actividad fisica coincidiendo con Garcia
(2010)[16] quien mencioné que la actividad fisica habitual desempefia un papel muy re-
levante, ya sea para prevenir, aminorar o retardar la evolucion de enfermedades cronicas
que deterioran la calidad de vida y conducen a una muerte prematura. El sedentarismo
considera, es un factor muy importante en el desarrollo del sobrepeso y la obesidad por lo
que un aumento en el gasto energético a través del ejercicio o la actividad fisica moderada

o vigorosa debe ser parte integral de todo programa de prevencion y tratamiento.

De acuerdo a Barcel6 y Borroto (2001)[114] el valor del ejercicio fisico como trata-
miento para la obesidad es de suma importancia en estos tiempos. La alta tecnologia,
la propaganda consumista desencadenada con fines mercantilistas por los grandes pro-
ductores, para elevar la venta de articulos que permitan la ejecucion de la mayor parte
del trabajo por métodos tecnoldogicos lo cual antes implicaba un trabajo muscular, han

sumido al hombre en una pobre actividad que atenta contra su salud y ha estructurado
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un estilo de vida sedentario, que no solo es acatado sino ademés interiorizado por muchos
como placentero y distintivo de vivir, lo cual sucede en un alto porcentaje de pacientes

obesos.

En el tratamiento de la obesidad el empleo de la dieta desempena un papel fundamen-
tal, pero su utilizacién aislada produce adaptaciones metabodlicas mediante las cuales el
organismo se hace muy eficiente y llega el momento en que la dieta no produce pérdida de
peso; seria necesario disminuir mas el total de calorias y se puede entonces alcanzar niveles
energéticos que fuesen nutricionalmente inadecuados y hasta riesgosos para la salud; es
necesario entonces combinar la disminucion de alimentos una accién terapéutica encami-
nada a elevar el consumo de energia, como lo es el ejercicio fisico. En este estudio se obtuvo
que el peso de las mujeres que llevaron el tratamiento dieta y ejercicio disminuyé 4.2 % en
comparacion con el tratamiento de dieta hipocaldrica, el cual disminuy6 1.43 %. Al final
de los tratamientos las mujeres que llevaron dieta y ejercicio disminuyeron significativa-
mente (p < 0.05) el IMC y CCI en comparacién con las mujeres que solo llevaron dieta
hipocaldrica, confirmando lo expuesto por Barcelé y Borroto (2001)[114]. Por su parte
Diaz (1986)[115] indicé que la combinacién de ejercicio y dieta hipocalérica mejoran la
composicion corporal y disminuye el peso, modificando favorablemente factores de riesgo

para la aparicién de enfermedades cronico degenerativas.

Comparando el efecto de los tratamientos dieta hipocalérica y dieta hipocaldrica con
ejercicio, las medias del CCI en pacientes finales, se obtuvo que la media inicial del grupo
de mujeres que llevaron dieta y ejercicio fué de 90.53 cm y al final disminuyé a 85.5 cm.
En contraposicion con el grupo de dieta hipocaldrica que al inicio del estudio presenté una
media de 100.11 cm y finalizé con 97.11 ¢m notando que el grupo que obtuvo mejores
resultados en la disminucién del CCI fué el de dieta hipocaldrica con ejercicio, en ambas
intervenciones mostraron diferencias estadisticas significativas (p<0.05) esto disminuy¢ el
riesgo de presentar enfermedades cronico degenerativas de acuerdo a los criterios propues-
tos por la OMS y la Norma Oficial Mexicana (NOM- 0443-SSA-2005).

En cuanto a la comparacion de medias en ambos tratamientos del IMC se encontré que
el grupo de pacientes que llevaron dieta hipocaldrica y ejercicio disminuyeron su IMC de
29 a 27.5 kg - m~2 en contraposicién con las mujeres que llevaron dieta hipocaldrica las
cuales iniciaron con un IMC de 32.9 kg - m~? y finalizaron con 32.4 kg - m~2. Los datos
finales de las mujeres que llevaron el tratamiento de dieta hipocaldérica sobrepasan los
valores observados en un estudio de evaluacion antropométrica nutricional realizado por
Sotillo (2003), donde encontré que la poblacién venezolana de acuerdo al IMC tenian una
media de 28.9 kg - m~2 similar a la muestra de las mujeres que tuvieron el tratamiento de

dieta hipocaldrica y ejercicio [116]. De acuerdo a este resultado se reitera la importancia
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de llevar a cabo una dieta hipocaldrica en conjunto con el ejercicio para obtener mayor

impacto sobre el estado nutricio.

Se encontraron diferencias estadisticas significativas entre las medias iniciales y finales
del peso entre tratamientos, es decir, las mujeres del grupo dieta hipocaldrica y ejercicio
tenfan al inicio menor peso que las mujeres que solo llevaban dieta, se esperaba que
estas tltimas mostraron mayor impacto en cuanto a la disminucion del peso y finalmente
el grupo que obtuvo mejores resultados fue el que llevo dieta hipocalérica y ejercicio.
Coincidiendo nuevamente con el programa ejercicio y dieta sobre la composicién corporal

y funcién cardiovascular en obesos citado por Diaz (1986)[115].

Finalmente, de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana (NOM-043-SSA2-2005) se realiz6 una
clasificacién del estado nutricional de pacientes finales en ambos tratamientos de acuerdo
al IMC. En el grupo de dieta hipocaldrica el 10 % tenfa un estado nutricio adecuado y
al finalizar el tratamiento no se obtuvieron mejorias, de 30 % que tenfan sobrepeso ini-
cialmente al final del tratamiento quedaron 20 %, 60 % tenian obesidad al inicio y al final
aumentd a 70 %, es decir una persona que tenia sobrepeso pasé a un rango de obesidad.
Esto debido a la falta de compromiso para llevar a cabo la dieta estipulada, las pacientes
reconocian que les era muy complicado llevar la dieta propuesta al pie de la letra por falta
de tiempo, por el trabajo, por atender a la familia, porque se les hacia tedioso o porque

no podian evitar comer en reuniones.

En cuanto al grupo de dieta y ejercicio inicialmente 11 %tenian peso adecuado y al
final del tratamiento 33 % se encontraban dentro de este rango; en sobrepeso se ubicaban
al inicio 56 % y al final disminuyé 50 %, dentro del rango de obesidad se encontraban 33 %
disminuyendo al final del tratamiento 17 %. Observando el incremento de la proporcién de
mujeres que se incorporaron al rango de nutriciéon adecuada, nuevamente se corroboro la
importancia de llevar a cabo el tratamiento de dieta hipocaldrica en conjunto con la
actividad fisica para la disminucion de factores de riego que predisponen al desarrollo de
enfermedades crénico degenerativas. Estos resultados coinciden con diversos estudios que
evidencian mayor disminucién de peso en las personas que llevan a cabo un tratamiento
que combine dieta y ejercicio en comparacién con aquellos que utilizan los tratamientos
de manera separada [102, 10, 103, 104, 105, 106, 107].

La construccién de modelos de prediccion del riesgo de aparicién de un suceso ha tenido
gran importancia en medicina, significando un intento para explicar las variables partici-
pantes en el desarrollo, su interaccion, su capacidad de predicciéon y la implementacién de
actividades preventivas o de intervenciones terapéuticas; existen diversos modelos concep-

tuales o calculos de riesgo cardiovascular que permiten predecir la posibilidad de un evento
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a futuro (10 anos), y que han intentado acercar a la practica clinica una herramienta para
seleccionar pacientes candidatos a una intervencion terapéutica en prevencién primaria.
En México no se han realizado modelos para la intervencién primaria; sin embargo, se

han reportado experiencias con utilizacién de modelos extranjeros [117].

En este estudio a través de la matriz de correlacion de Pearson se observé la asociacién
entre el peso final y el CCI final obteniendo un modelo de prediccién a través de la re-
gresién lineal simple para el tratamiento de dieta hipocalérica y otro para el tratamiento
de dieta hipocaldrica y ejercicio a partir de los cuales se puede inferir el CCI al final del
tratamiento que decidan seguir a partir del peso que ellas obtengan al término del estu-
dio, respectivamente, esto permite evaluar indirectamente la cantidad de grasa corporal
que tiene esa persona y considerar el factor de riesgo que tiene la paciente de presentar
enfermedades créonico degenerativas, ademas de ahorrar tiempo en las mediciones antro-

pométricas en un estudio.

Se obtuvieron modelos de regresion lineal simple del grupo de dieta hipocaldrica y para
el grupo de dieta hipocaldrica y ejercicio, ambos modelos permiten predecir el IMC final
a partir del CCI final sin necesidad que aplicar la férmula de IMC. En el tratamiento con
dieta hipocaldrica el IMC se incrementa 0.447 por cada cm que se incrementa el CCI, en
cambio en el grupo de dieta y ejercicio se espera un incremento de 0.32 cm el CCI. Estas
correlaciones obtenidas coinciden con un estudio antropométrico realizado a un grupo de
mujeres adultas en la Ciudad de México por Veldzquez (1996)[118]; donde se encontrd una

correlacién significativa del IMC con la circunferencia de la cintura (CCI).

Al hacer una clasificacién por rangos de peso inicial y final de ambos tratamientos, las
mujeres que realizaron actividad fisica y consumian dieta hipocalérica disminuyeron su
peso en mayor porcentaje, prevaleciendo dentro de los rangos de peso menores en compa-
racién con el grupo de dieta que permanece dentro de los rangos mayores de peso, y no
mostré una notable disminucién. De acuerdo con Rubalcaba (1989)[119] en el tratamiento
de la obesidad el empleo de la dieta desempena un papel fundamental; pero su utilizacion
aislada produce adaptaciones metabdlicas mediante las cuales el organismo se hace muy
eficiente y llega el momento en que la dieta no produce pérdida de peso; seria necesario
disminuir mas el total de calorias y se puede entonces alcanzar niveles energéticos que
fuesen nutricionalmente inadecuados y hasta riesgosos para la salud; es menester enton-
ces combinar a la disminucion de alimentos una accién terapéutica encaminada a elevar

el consumo de energia, como lo que es el ejercicio fisico sistematico.

Se generaron modelos de regresion lineal simple para predecir el peso, IMC y CCI

que obtendrian si llevaran a cabo el tratamiento de dieta hipocaldrica y la paciente pro-
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porcionara su IMC, CCI, edad y peso inicial, respectivamente. También se obtuvieron
los siguientes modelos de regresion lineal miultiple que permiten predecir el peso, IMC y
CCI que obtendrian al final del tratamiento dieta hipocaldrica y ejercicio, si la paciente
proporcionara su CCI, IMC y peso iniciales. Observando ambos tratamientos se obtuvo
que si la persona solo lleva dieta hipocaldrica disminuiria en menor proporcion su IMC

que con el tratamiento de dieta y ejercicio, lo mismo sucederia con el peso y el CCI.

Estos modelos generados son herramientas muy importantes para realizar predicciones
antropométricas al inicio de un estudio, es decir, si las pacientes proporcionan su peso,
IMC y CCI al inicio del tratamiento se puede determinar cual sera el peso, IMC y CCI
que obtendrian al final, esto de acuerdo con el tratamiento que llevaran a cabo. Estos
modelos de prediccion coinciden, por ejemplo, con la medicién de los requerimientos de
energia (RE) que se han estimado a partir de la actividad fisica realizada y del gasto
energético en reposo (GER), medido por calorimetria indirecta (CI) y estimado mediante

la férmula predictiva de Harris-Benedict (1919).

Por medio de encuestas aplicadas al final del tratamiento las mujeres expresaron su
agrado hacia el programa, ya que habian obtenido buenos resultados en cuanto a su salud,
por ejemplo, algunas derechohabientes mencionaron haberse realizado estudios clinicos
después de haber concluido el ciclo del programa donde notaron cambios benéficos en sus
niveles de glucosa, tension arterial, triglicéridos, etc. Garcia (2010)[16] y Marcus (2002)
mencionaron que la actividad fisica habitual y una adecuada alimentacion son los aspectos
mas importantes para la prevencién y tratamiento de la obesidad, pues se asocia con
la mejoria del perfil lipidico y de la tensién arterial, que a su vez se vincula con una
reduccion en la morbilidad y mortalidad cardiovascular; de manera que actualmente se
recomienda el tratamiento de cada una de las comorbilidades del sindrome metabdlico

mediante regimenes de tratamiento combinado.

Las mujeres declararon también que al haber llevado el tratamiento de actividad fisica
grupal su estado animico y calidad de vida mejoraron a lo largo del estudio, concordando
con Martha Kaufer citada por Garcia (2010)[120] quien mencioné que la practica habi-
tual del ejercicio se vincula también con el bienestar psicoldgico, en aspectos entre los
que destaca el aumento de autoestima. Esta tltima caracteristica permitié considerar al

ejercicio como un buen predictor de mantenimiento del peso a largo plazo .

Debido a éstos beneficios que obtuvieron las mujeres del estudio, pidieron que el pro-
grama tuviera continuidad. De acuerdo con Rivera (2007) [6] a lo largo de los afios, la
poblacién ha recibido mensajes diversos acerca de cémo alimentarse adecuadamente. Estos

mensajes o campanas no han sido sistematicos, ni homogéneos, los materiales, contenidos
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e impacto de los programas, no han sido evaluados. Diversas instituciones involucradas en
el cuidado de la salud de la poblacién (Secretaria de Salud, Instituto Mexicano del Seguro
Social, Instituto Nacional del Consumidor, Instituto Nacional de la Nutricién, entre otros)
han realizado intentos aislados y por lo mismo poco fructiferos por orientar a la poblacion.

Mientras los esfuerzos no sean coordinados, los resultados seran por demés insuficientes.

Debido a la importancia que la obesidad tiene como factor de riesgo para varias enfer-
medades cronicas, es indispensable implementar acciones de promocion de la salud con un
seguimiento adecuado en el ambito poblacional para prevenir y controlar estos problemas
mediante procesos que permitan fortalecer los conocimientos, aptitudes y actitudes de las
personas para participar corresponsablemente en el cuidado de su salud y para optar por
estilos de vida saludables, facilitando el logro, y conservacion de un adecuado estado de

salud individual, familiar y colectivo.

Si bien para fines bioldgicos y practicos se abordé el problema de sobrepeso y obesidad
desde una visién de actividad fisica y orientacién alimentaria, sin embargo, es un fenémeno
complejo, ya que no todos los grupos humanos la llevan a cabo de mismo modo y se puede
observar desde un enfoque biolégico, psicoldgico, social, cultural, demografico, ambiental

y economico.

Por ejemplo, algunas mujeres del estudio simbolizaban la alimentacion como un refugio
ante los problemas familiares, ausencia o muerte de algin ser querido. En un caso en
particular una mujer del estudio comenté que se le dificultaba cuidar su alimentacion
debido a que se encontraba en una etapa de duelo por la muerte de su esposo y la tnica
forma en que cubria ese vacio era comiendo; otro caso es el de una madre que cubria la
ausencia de su hija recién casada, mediante el consumo de alimentos. Estas conductas
coinciden con las observadas por el Instituto Nacional de Salud Piblica (2012) (donde el
ser humano come guiado por la satisfaccién que le da el comer, y por lo tanto los alimentos
se relacionan por las preferencias, al igual que por las emociones, puesto que las anteriores
provocan que elijamos un alimento especifico en lugar de otro, y que decidamos comer
cierto alimento a determinada hora del dia. [gualmente, los alimentos pueden recordar a

un ser querido, algin evento o una etapa de su vida.

En el trasfondo social y cultural de la obesidad, las mujeres se involucraban en una
serie de situaciones que impedian llevar a cabo una buena alimentacion, es decir, al asistir
a reuniones se enfrentaban a una presion social en cuanto al consumo de alimentos. Esto
se observo en una mujer que comentd que no prometia cuidar su alimentacién en fiestas
patrias, no podia evitar comer pozole, enchiladas, mole, elotes y todo tipo de platillos me-

xicanos tan ricos. Otra mujer comenté que al asistir a una boda la obligaron a terminarse
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la racion abundante que le habian servido, ya que el dejar comida significaba una ofensa

para los anfitriones del evento.

Esto coincide también con lo expuesto por el Instituto Nacional de Salud Ptublica
(2012). En donde se menciona que en general la alimentacién ha sido a través de todos
los tiempos el eje de la vida social. En la actualidad se ejemplifica al reunirse la familia
y/o las amistades para comer; al igual que en los grandes festejos como bodas, bauti-
zos, cumpleanos, navidad, dia de muertos etc; la alimentacién se incluye entonces en los
eventos sociales y culturales. Es por ello importante destacar que la comida proporciona
importantes aspectos de identidad sociocultural, el comer es esencialmente una actividad
social. Todo ello expresa los modos mediante los cuales los individuos de diferentes socie-
dades proyectan sus identidades. La alimentacion es el primer aprendizaje social del ser
humano. La cultura alimentaria en opinién de Contreras y Garcia (2005), es el conjunto de
representaciones, de creencias, de conocimientos y de practicas heredadas y/o aprendidas
que estan asociadas a la alimentacion y que son compartidas por los individuos de una

cultura dada o de un grupo social determinado dentro de una cultura.

Otro factor cultural que involucra a la alimentacion es la religion, se puede ejemplificar
el caso de una mujer del estudio que al recibir orientacion alimentaria expresé que no podia
comer carne porque su religiéon no se lo permitia en dias de semana santa; esto suele ocurrir
en todos lo pueblos o culturas, la eleccion alimentaria estd condicionada muy a menudo,
por todo un conjunto de creencias religiosas, prohibiciones de diverso tipo de alcance,
asi como por concepciones dietéticas relativas a lo que es bueno y a lo que es malo para el
cuerpo. De acuerdo con Fischler (1995) [121] se determinan comportamientos alimentarios

que son estrictamente necesarios para alcanzar la santidad o se denote perversion o pecado.

Otro aspecto ligado al problema de obesidad observado a lo largo del estudio es la
disponibilidad econémica y demografica, es decir; algunas mujeres del estudio expresaban
su angustia por no poder tener acceso a cierto tipo de alimentos senalados en la dieta
propuesta por el IMSS tales como frutas (kiwi, fresa, mamey, manzana, pera, etc) car-
nes o pescados; se les propusieron alternativas de temporada que fueran mas econémicas
y cubrieran las mismas necesidades nutrimentales. Esto coincide con lo mencionado por
De la Cruz (2011) donde la seleccién de alimentos que una determinada sociedad realiza
entre los diferentes recursos accesibles y comestibles se explica por razones técnicas y
econdmicas, es decir, el estatus social de adquirir cierto tipo de alimentos que las socie-
dades humanas han desarrollado a lo largo de su historia. Por su parte, Couceiro (2007)
[122] menciona que para que exista accesibilidad econémica a los alimentos, es innegable
la estrecha relaciéon con el trabajo y con los ingresos de la poblacion. La pobreza es la

base de los problemas de inaccesibilidad econémica a los alimentos y por ende contribuye
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significativamente a la inseguridad alimentaria tanto a nivel familiar como poblacional.

En la dimensién Ambiental relacionada con la obesidad se puede describir el caso
de mujeres trabajadoras y amas de casa del estudio que comentaban que sus actividades
laborales no les permitian realizar ningun tipo de actividad fisica y mucho menos consumir
una dieta a un horario adecuado y en cantidades apropiadas, por ejemplo, una mujer
comentd que en su trabajo tenia inicamente 30 minutos para poder comer y que no le
permitian llevar “lunch”, pues debia consumir en la cooperativa de la empresa la cual sélo
vendia alimentos ricos en grasa ( tacos, quesadillas, pambazos, tortas, sopes etc.) ademds

se vela muy presionada y comia muy rapido.

Otra de sus complicaciones era llegar a cocinar a su casa, pues estaba muy cansada y
lo que menos deseaba era llegar a preparar algo, asi que por lo regular pasaba a comprar
comida rapida refrigerada. Esto afectaba directamente la alimentacion de su ambiente
familiar, otro ejemplo, una mujer comentaba angustiada que su hijo tenia obesidad y que
no entendia la razén por la cual estaba en esa condicion si su hijo comia bien, a su horas
y en cantidades adecuadas pero al platicar con ella y brindarle orientacién alimentaria se
llegé a la conclusién de que su hijo rebasaba la racién adecuada de leguminosas (frijoles)

o lo que producia un desequilibrio energético en la alimentacién del nino.

Otra caso fue el de una mujer diabética e hipertensa que trabajaba en cocina para
futbolistas y no podia evitar probar cada uno de los alimentos que cocinaba, los cuales
tenian un alto contenido energético que cubria las necesidades caldricas de los deportistas,
esta situaciéon tuvo como consecuencia directa el aumento de peso y la elevacion de su

glucosa y triglicéridos de acuerdo a los resultados de sus estudios en la clinica.

Esta situacion relacionada con la alteracion nutricional es el resultado del aumento en
el consumo de alimentos y la disminucién de la actividad fisica. La poblacién estudiada
presenta un desequilibrio energético, es decir, consume mas de lo que gasta. La disponibi-
lidad de alimentos, la promocién del consumo por los medios de comunicacion, hacen que

la poblacién pueda comer a cualquier hora del dia, cualquier cosa, y obviamente lo hace.

En este sentido, Wilfred (1996)[123] plantea que los grupos humanos le dan a los
alimentos atributos o significados para clasificarlos de manera que guian su eleccién segin
la ocasién, senala que son todas aquellas condiciones externas al ambito doméstico que
pueden intervenir sobre las decisiones domésticas como la disponibilidad y accesibilidad de
los alimentos, horarios de trabajo, organizacion del tiempo, cuidado de los hijos, exposicion

a alimentos nuevos, por mencionar algunos.
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Como resultado de esta situaciéon la ENSANUT (1999) [124], sehala que la poblacién
mexicana tiene un consumo excesivo de alimentos de alta densidad energética, mayor
consumo de grasas que la recomendacion, la mayoria de los aceites que se consumen son
acidos grasos trans, alto consumo de azicares concentrados y un bajo consumo de frutas

y verduras.
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Conclusion

El programa “Orientacion alimentaria y actividad fisica” partié de la importancia del
cumplimiento de los objetivos planteados inicialmente, a través de la planificacién de ac-
tividades dirigidas a la poblacién vulnerable, en este caso, mujeres derechohabientes del
IMSS de 13 a 75 anos que predisponian a contraer enfermedades cronico degenerativas,
siendo ésta una ventaja del programa que tuvo como alcances la aplicacién de conoci-
mientos de promocién de la salud que contribuyeran a la creacion de entornos saludables,
por medio de la participacion y la creaciéon de experiencias dirigidas a una reflexiéon que
permitiera a las mujeres del estudio, el desarrollo de habilidades y adoptar estilos de vida

saludables.

Se encontré que el 84% de la poblacién evaluada inicialmente (203 mujeres) pre-
sentd sobrepeso y obesidad de acuerdo a las variables peso, IMC y CCI, datos que re-
basan los valores propuestos por diversas instituciones, esto representé la necesidad de
desarrollar programas de prevencién que permitiera a la poblacién mejorar sus habitos

alimenticios y estilos de vida.

Se brindé orientacion alimentaria mediante informacién basica sobre alimentacion,
como herramienta que permitiera a las derechohabientes romper con falsos mitos sobre
la dieta, ya que muchas pensaban que llevar a cabo una dieta implicaba extralimitarse y
que en cierta medida causaba dano a su organismo. Otras mencionaban que consumian
hasta 20 nueces o cacahuates porque consideraban era un raciéon saludable y adecuada
como colacién, otro error identificado en la alimentacion de las pacientes fue el creer que
darle a sus hijos grandes raciones de leguminosas (frijoles) era saludable o que el consumo
de tortillas provocaba aumento de peso, que el comer una o dos veces al dia les permitia
bajar de peso, etc., mitos que se rompieron al recibir orientacién alimentaria y conocer el

plato del bien comer.

En el primer mes del tratamiento se les proporcion6 una dieta propuesta por el IMSS, la
cual no tenia un seguimiento y no era adecuada a las necesidades energéticas individuales
de las derechohabientes. Por lo que con ayuda, de las nutridélogas se decidié elaborar dietas

hipocaldricas especificas de acuerdo a las caracteristicas antropométricas de cada paciente;
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siempre contando con la supervision de las nutriélogas Ma. Gorethy Rosa Espinoza y

Margarita Hernandez a partir del segundo mes.

A través del taller de ejercicio con respecto a las estadisticas descriptivas iniciales las
mujeres presentaron un promedio de 46 afos con variabilidad de 31 % , un promedio 30.1
kg - m~2 con variabilidad de 18.3 % y un promedio de circunferencia de cintura 93.9 cm con
variabilidad de 14.7 %, es decir, se tenfa una gran parte de la poblacién con sobrepeso y
obesidad con riesgos para desarrollar enfermedades cronico degenerativas. Se observé que
el grupo que combinaba la dieta hipocaldrica con ejercicio (Zumba) disminuyeron en mayor
proporcion sus variables CCI, IMC y peso, es decir mujeres que presentaban obesidad
pasaron al rango de peso normal y sobrepeso en comparacion con las mujeres que sélo
consumieron dieta hipocaldrica lo que coadyuvé a la disminucién de factores de riesgo

para desarrollar enfermedades crénico degenerativas.

Se obtuvieron dos modelos de regresion lineal simple (RLS) para el tratamiento de
dieta hipocaldrica para determinar el CCI y el IMC final considerando solamente el peso
final de las pacientes. Un modelo de regresién lineal multiple (RLM) para extrapolar el
CCI final a partir de la edad y el CCI inicial. También se obtuvieron dos modelos de
RLS para mostrar el efecto del tratamiento al final de llevarlo a cabo considerando las
variables peso e IMC inicial siempre y cuando estas tengan una adherencia adecuado al

tratamiento.

Se generaron tres modelos de RLS para el tratamiento de dieta hipocalédrica y acti-
vidad fisica, dos de ellos ayudaron a predecir el IMC final a partir del peso y CCI final.
El tercer modelo permitio extrapolar el IMC final a partir del IMC inicial, el cual per-
miti6 demostrar el efecto al final del tratamiento. Se crearon dos modelos de RLM para

predecir el peso final y CCI final a partir del CCI y peso inicial.

A través de la prueba de X? se obtuvo que los modelos de prediccién propuestos en
ambos tratamientos pueden utilizarse para la prediccién de los posibles resultados que
puede esperar una paciente si lleva a cabo cualquiera de los dos tratamientos con cierta

constancia en ellos.

Una de las principales aportaciones de este trabajo constituyé el haber cubierto los
objetivos planteados inicialmente al evaluar el impacto de la orientacién alimentaria y la
actividad fisica en mujeres derechohabientes de la Clinica 7 IMSS-D.F., con obesidad y
sobrepeso, en relacién a las variables peso, CCI e IMC, las cuales proporcionaron indica-
dores como apoyo que permitieron fundamentar la necesidad e importancia del desarrollo

de intervenciones basadas en 3 pilares fundamentales, ejercicio fisico, dieta y sobre todo
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producir un cambio en el estilo de vida de la mujer a través de educacion para la salud,

que contribuya a la disminucion de factores de riesgo en la prevalencia de sobrepeso u

obesidad.

El objetivo planteado inicialmente fué cubierto satisfactoriamente al evaluar el impac-
to de la orientacién alimentaria y la actividad fisica en mujeres con sobrepeso y obesidad
derechohabientes de la Clinica 7 del Instituto Mexicano del Seguro Social-Distrito Federal,
ésto a través de un enfoque multidisciplinario de la promocién de la salud que propor-
ciond una vision mas amplia donde no sélo la actividad fisica y la alimentacion influyen
en el desarrollo de la obesidad, ya que es un problema complejo que involucra una serie
de factores bioldgicos, psicolégicos, sociales, culturales, econémicos y demograficos, por lo
que es indispensable abordar el tema de la obesidad desde cada una de estas dimensiones
y no particularmente desde la nutricién, es decir, una persona puede estar involucrada en
un ambiente de estrés debido a sus ocupaciones laborales, escolares, familiares, su eco-
nomia, ubicacién geogréfica, represion cultural que sean causa del desequilibrio entre el

consumo y gasto de energia.
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Sugerencias

Dentro de las habilidades o herramientas que se deben desarrollar para mejorar la
aplicacion y los resultados del estudio existen técnicas basadas en la relacién de confianza
que permitan percibir la concepcion de cada uno de los integrantes sobre la problematica
y promover la importancia de la participacion activa de cada individuo para mejorar la

salud y con ello la calidad de vida.

Seria conveniente replicar este estudio en otros grupos poblacionales que presenten
esta misma problemética (ninos y adolescentes), esto no solo permitiria generalizar los
resultados obtenidos, sino ademas fortaleceria hébitos alimentarios y de actividad fisica
adecuados desde edades tempranas y contribuiria notablemente a disminuir la poblacion

adulta obesa.

La desercién represento la necesidad e importancia de promover la salud e implementar
estrategias participativas para motivar a los individuos a apropiarse de estilos de vida

saludables, de lograrse esto, se obtendria adherencia al tratamiento.

Se considerd la importancia de contar con estudios bioquimicos y clinicos generales
al inicio, durante y al final del proyecto con la finalidad de conocer el impacto de la
intervencién sobre diversos factores de riesgo para enfermedades crénico degenerativas

asociados a la obesidad.

Asi mismo, seria conveniente que en los servicios de atencién de las instituciones de
salud se contard con el materia y equipo necesarios para brindar una atencién adecuada.
La falta de recursos materiales tales como la TANITA®) o un plicometro impidié medir

el porcentaje de grasa corporal.

Las instituciones deberian capacitar a su personal en la atencion de sus derechoha-

bientes, para evitar que pierdan el interés por preservar y cuidar su salud.

Es necesario, ademas, reconocer que el solo hecho de darle informacion al paciente

sobre las practicas que debe seguir para mejorar su salud, dificilmente se traducira en
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un cambio de conducta y en la modificaciéon de su dieta. Es necesario un seguimiento
en el tratamiento para que conduzca un mejor estilo de vida y contribuya al control del

sobrepeso, la obesidad y sus complicaciones.

La prevencién de la obesidad requiere de politicas y programas gubernamentales, diri-
gidos a modificar aquellos aspectos del ambiente que promueven el aumento de peso en la
poblacion; es decir, se deben eliminar los obstaculos y brindar oportunidades para mante-
ner una actividad fisica y una dieta saludable, aplicando una estrategia de comunicacion
educativa dirigida a lograr estilos de vida saludables. El promotor de la salud debe ser un
actor importante en el fomento de esta actitud, por lo tanto, es recomendable construir

estrategias que faciliten el éxito tales como:

Ofrecer informacion clara y persuasiva sobre los problemas de salud que se generan

a partir del sobrepeso y la obesidad.

Informar adecuadamente sobre todo lo relacionado con la obesidad para entender el

problema, para que sirve el tratamiento y las consecuencias que conlleva no seguirlo.

Hacer conciencia de que un cambio de conducta y alimentacién es a largo plazo.

Establecer metas alcanzables a corto plazo y evaluar su cumplimiento.
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DIETA + EJERCICIO

ACTIVIDAD FISICA

EL PLATO DEL BIEN COMER
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energia y los nutrimentos necesarios para

Proceso fisioldgico a través del cual el

organismo obtiene de los alimentos la

. el sostenimiento de las funciones vitales y

EL PLATO DEL BIEN GOMER.

+ Verduras y frutas: frescas variadas y te
temporada

+ Leguminosas y alimentos de origen
animal: frijoles, habas, lentejas, soya,
,2lubias, pollo o pavo sin piel, pulpa de res,
nera, charales, atun, sardina, pescado,
e'ﬁ:.queso y leche.

i

95



LEYES DE LA ALIMENTACION

Adecuada: a las condiciones de la persona como se
edad y estado fisioldgico.

Variada: que incluya diferentes alimentos y formas de
preparacion de los platillos y que incluya alimentos
propios de la estacion.

Completa: que contenga los nutrimentos requeridos,
~vincluyendo los fres grupos de alimentos. Cereales y
rculos, leguminosas y alimentos de origen animal,
sverduras

)
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Suficiente: en cantidad para que la persona pueda saciar &
su apetito y la dieta le proporcione los nutrimentos que
cubran las necesidades del individuo.

Equilibrada: que a proporcidn de los alimentos ingeridos A
favorezca la salud, sin excesos o carencias de algin
nutrimento especifico, que sea la indicada para el mejor
aprovechamiento de los mismos.

nocua: que no implique riesgo ya sea por la forma de
paracién o por la calidad de los alimentos.
e

r—

-,

-

Consejos para una alimenta
correcta:
+ Consume alimentos naturales y no
industrializados

+ Bebe de seis a ocho vasos de agua
natural o de fruta al dia

« Evita el consumo de comida rapida y
alimentos chatarra

, Prepara tus alimentos y bebidas con
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PLAN DE ALIMENTACION DE 1500 kecals.

PLAN DE ALIMENTACION DE 1500 kecals.
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COMIDA *R.M. DESAYUNO
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CENA
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*R.M.

COMIDA

ARV

CENA

LUNES

- Leche descremada

con avena,
1 vaso

- Huevo a la mexicana,

1 pieza

- Naranja en gajos,

1 pieza

- Tortilla de maiz, 1 pieza

- Licuado de fresa

- Queso panela asado,
30

g
- Chayote cocido, % pieza
- Gelatina light, 1 pieza
- Pan integral,

MARTES

con leche
descremada, 1 vaso

2 rebanadas

MIERCOLES

- Café con leche

descremada, 1 taza

- Pechuga a la plancha,

30

g
- Ensalada de nopalitos,

1taza

- Salsa mexicana
- Manzana mediana,

1 pieza

- Tortilla de maiz, 2 piezas

¢ Yoguf light, 1 vaso
- Sandwich con jamén

- Papaya picada, 1 taza

JUEVES

de pechuga de pavo,
aguacate y jitomate

VIERNES

- Yogur light con amaranto,

1 vaso

- Queso panela asado,

309

- Ensalada de calabacitas,

1 platito

- Ensalada de frutas, 1 taza
- Pan integral, 1 pieza

SABADO

- Leche descremada,

1 vaso

- Tostada (maiz) con

requeson y jitomate,
2 piezas

- Mango manila, 1 pieza
- Gelatina light, 1 pieza

DOMINGO

- Café con leche

descremada, 1 vaso

- Huevos estrellados (2

claras y solo una yerr

- Salsa mexicana
- Kiwi, 1 pieza
- Tortillas de maiz,

2 piezas

- Ensalada de lechuga

y jitomate, 1 plato

- Gelatina light, 1 pieza

- Espinacas al vapor,

- Gelatina light, 1 pieza

1 taza

- Zanahoria rallada con

limén, 1 taza

- Gelatina light, 1 pieza

- Ensalada de lechuga

- Gelatina light, 1 pieza

y jitomate, 1 plato

- Espinacas al vapor,

1taza

- Gelatina /ight, 1 pieza

- Zanahoria rallada con

limén, 1 taza

- Gelatina light, 1 pieza

- Ensalada de lechuga

y jitomate, 1 plato

- Gelatina light, 1 pieza

- Sopa de verduras,

1 tazén

- Arroz hervido, ¥ taza
- Bistec a la mexicana,

60g

- Frijoles de la olla, %2 taza
- Guayabas, 2 piezas
- Tortilla de maiz, 1 pieza

- Sopa de hongos,

1 tazén

- Calabacitas a la

mexicana con pollo,
1 pieza

- Frijoles de la olla, %2 taza
- Sandia,1 rebanada
- Tortilla de maiz, 2 piezas

+ Consomé de pollo

desgrasado con verduras,
1 tazén

- Arroz hervido, ' taza
- Albdndigas de res o pollo

en jitomate con
calabacitas, 2 piezas

- Naranja en gajos, 1 pieza

- Tortilla de maiz, 1 pieza

- Consomé de camarén

con zanahorias y ejotes, -
1 tazén

- Filete de pescado

asado, 60 g

2 piezas

- Sopa de lentejas, 1 tazon -

Arroz hervido, % taza

- Atan (light) a la vizcaina,

60g

- Pera mediana, 1 pieza
- Ensalada verde, al gusto -
- Fresas, 1 taza

- Tortillas de maiz,

Tortillas de maiz, 1 pieza

Ensalada de brocoli,
1 platito

- Picadillo de res,

1 plato mediano

- Frijoles de la olla,

Y. taza

+ Melén picado, 1 taza
- Tortilla de maiz,

2 piezas

- Ensalada verde, 1 pla
- Arroz hervido, Y2 taza
- Mole de olla con

verduras, 1 tazén

- Papaya picada, 1 taz:
- Tortilla de maiz, 1 pie:

- Fruta fresca de

temporada, 1 pieza

- Fruta fresca de

temporada, 1 pieza

- Fruta fresca de

temporada, 1 pieza

- Fruta fresca de

temporada, 1 pieza

- Fruta fresca de

temporada, 1 pieza

« Fruta fresca de

temporada, 1 pieza

- Fruta fresca de

temporada, 1 pieza

- Yogur light, 1 vaso
- Tostada con atlin

a la mexicana, 1 pieza

- Manzana mediana

1 pieza

- Gelatina light, 1 pieza

- Leche descremada,

- Salsa mexicana
- Kiwi, 1 pieza

1 vaso

- Quesadilla (tortilla de

maiz) con queso
panela, 1 pieza

- Yogur light, 1 vaso
- Tostada de frijoles

refritos con queso
panela, 1 pieza

- Salsa mexicana
- Papaya picada, 1 taza

CONEsST

- Café con leche

descremada, 1 taza

- Tostada de frijoles

con queso panela,
2 piezas

- Salsa mexicana
- Papaya, 1 taza

- Licuado de platano

- Huevo a la mexicana,
- Nopal asado pequefio,
- Tortillas de maiz,

P
- Gelatina light, 1 pieza

MARTES
(Y2 pieza) con leche
descremada, 1 vaso
1 pieza
1 pieza

2 piezas

'MIERCOLES

- Leche descremada

con avena, 1 taza

- Atan (light) a la

mexicana, 1 platito

- Nopalitos a la

mexicana, 1 taza

- Ensalada de frutas,

1taza

- Galleta salada, 4 piezas

- Leche descremada,
- Frijoles caldosos con

- Nopal asado, 1 pieza
- Naranja en gajos,

- Yogur light con

1 vaso

arroz, 1 plato

1 pieza

- JUEVES

amaranto, 1 taza

- Rollos de jamén de

pechuga de pavo
rellenos con verduras,
2 piezas

- Naranja en gajos, 1 pieza
- Galletas integrales, B

4 piezas

- Leche descremada,

1 vaso

- Chayote (1 pza)

con queso panela (30 g)

- Galletas habaneras

4 piezas

- Toronja mediana en

gajos, 1 pieza

VIERNES

+ Licuado (leche

descremada) con una
manzana, 1 vaso

- Omelette de champifo-

nes, (1 huevo, % taza
de champifiones)
Salsa verde

- Tortilla de maiz, 2 piezas

- Gelatina light, 1 pieza

- Café con leche

descremada, 1 vaso

- Queso panela asado,

30g

- Ensalada de jitomate,

cebolla y pepino, al gusto

- Fresas, 1taza
- Pan integral, 1 rebanada

SABADO

- Café con leche

descremada, 1 taza

- Tostada de salpicén

de pollo, 2 piezas

- Melon picado, 1 taza

- Leche descremada,

1taza

- Ensalada de atun ligh

ala mexicana, 1 plato
mediano

- Galletas saladas,

4 piezas

- Mango manila, 1 piez:

DOMINGO

- Yogur light, 1 \}aéo
- Huevos estrellados

(2 claras, 1 yema)

- Salsa mexicana
- Kiwi, 1 pieza
- Pan tostado integral,

2 rebanadas

- Nopal asado, 1 pieza
- Gelatina light, 1 pieza

- Palomitas naturales,

- Gelatina light, 1 pieza

1taza

- Ensalada de lechuga

con pepino, 1 taza

- Gelatina /ight, 1 pieza

- Nopal asado, 1 taza
- Gelatina light, 1 pieza

- Palomitas naturales,

1taza

- Gelatina light, 1 pieza

- Ensalada de lechuga

con pepino, 1 taza

- Gelatina light, 1 pieza

- Nopal asado, 1 pieza
- Gelatina light, 1 pieza

- Sopa de calabacitas,

chile poblano y flor de
calabaza, 1 tazén

- Arroz hervido, ¥ taza
- Filete de pescado a la

veracruzana, 60 g

- Ensalada de jitomate

y apio

+ Melén picado,1 taza
- Tortilla de maiz,1 pieza

- Consomé de pollo

con verduras, 1 tazén

+ Pechuga de pollo (60 g) -

a la mexicana con
calabacitas

- Frijoles de la olla, % taza
- Pifia,1 rebanada
- Tortilla de maiz,

2 piezas

- Espinacas al vapor,

1 tazén
Salpicén de res con
verduras, 1 plato

- Frijoles de la olla,

Y. taza

- Kiwi,1 pieza
- Tortilla de maiz, 2 piezas

- Sopa de verduras,

- Filete de pescado a la

- Pera mediana, 1 pieza
- Tortilla de maiz, 2 piezas

1 tazén

veracruzana, 60 g

- Ensalada de lechuga,

jitomate y pepino,
1 plato

- Sopa de habas, 1 tazon
- Arroz hervido, ¥ taza
- Albondigas de res en

caldillo de jitomate,
2 piezas

- Manzana mediana,

1 pieza

- Tortilla de maiz, 1 pieza

- Sopa de frijol con

nopalitos, 1 tazén

- Pollo a la jardinera,

1 pieza

- Sandia picada, 1 taza
- Tortilla de maiz,

2 piezas

- Sopa poblana, 1 tazér
- Arroz hervido, ¥ taza
- Calabacitas rellenas

de queso panela,
2 piezas

- Guayaba, 2 piezas
- Tortilla de maiz, 1 piez:

- Fruta fresca de

temporada, 1 pieza

- Fruta fresca de

temporada,1 pieza

- Fruta fresca de

temporada,1 pieza

« Fruta fresca de

temporada, 1 pieza

- Fruta fresca de

temporada, 1 pieza

- Fruta fresca de

temporada, 1 pieza

- Fruta fresca de

temporada, 1 pieza

- Leche descremada con

avena, 1 taza

- Papaya picada con

queso cottage, 1 taza

- Gelatina light, 1 pieza

- Yogur light, 1 taza
- Quesadilla (tortilla

- Mango manila,

de maiz) con hongos,
1 pieza

1 pieza

- Café con leche

descremada, 1 taza

- Tostada de sardina,

1 pieza

- Salsa mexicana
- Melén picado, 1 taza
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- Yogur light, 1 vaso
- Queso panela asado,

30g

+ Ensalada verde, al gusto
- Frijoles de la olla, %2 taza -
- Pan integral, 1 rebanada
- Naranja en gajos, 1 pieza

- Leche descremada,

1 vaso

- Jitomate relleno de

ensalada de atun, 1 pza
Galletas saladas,
4 piezas

- Ensalada de frutas,

1taza

- Leche descremada,

1 vaso

- Ensalada de pollo

con verduras,
1 plato mediano

- Duraznos, 2 piezas
- Pan integral,

1 rebanada

- Yogur light , 1 vaso
- Pan tostado

(1 rebanada) con ques
panela, jitomate y 1
rebanada de aguacate

- Fresas, 1 taza
- Gelatina light, 1 pieza



- Yogur light con

amaranto, 1 taza

- Huevo a la mexicana,

1 pieza

- Melén picado, 1 taza
- Pan integral,

1 rebanada

- Leche descremada con
avena, 1 vaso

- Pan tostado

(1 rebanada) con queso
panela, jitomate y una
rebanada de aguacate

- Papaya picada, 1 taza
- Gelatina light, 1 pieza

- Café con leche

descremada, 1 vaso

- Pierna de pollo en salsa

verde con calabacitas,
1 pieza pequefia

- Mango manila, 1 pieza
- Tortilla de maiz, 2 piezas

Leche descremada,

< Rollitos de jamén de
pechuga de pavo
rellenos de verduras,

2 piezas

- Ensalada de jitomate con

cebollay limon, al gusto

- Papaya picada, 1 taza
- Pan blanco, 1 pieza

- Café con leche
descremada, 1 vaso

- Sandwich con pan

integral de pechuga
de pavo con queso
panela, lechuga y tomate

- Pera mediana, 1 pieza

- Leche descremada,
1 vaso

- Tostada de frijoles con

lechuga, jitomate y
queso panela, 2 piezas

- Toronja mediana en

gajos, 1 pieza

- Café con leche

descremada, 1 taza

- Huevos revueltos

ala mexicana
(2 claras, 1 yema)

- Guayaba, 2 piezas
+ Pan integral tostado,

2 rebanadas

- Fruta fresca de

temporada, 1 pieza

- Fruta fresca de

temporada, 1 pieza

- Fruta fresca de

temporada, 1 pieza

- Fruta fresca de

temporada, 1 pieza

- Fruta fresca de

temporada, 1 pieza

- Fruta fresca de

temporada, 1 pieza

- Fruta fresca de

temporada, 1 pieza

- Sopa de verduras,

1tazén

- Arroz hervido, % taza
- Caldo de res con

verduras, 1 plato

- Frijoles de la olla, % taza
- Pera mediana, 1 pieza
- Tortilla de maiz, 1 pieza

- Sopa de chilacayotes,

1 tazén

- Verdolagas con pulpa

de cerdo, 1 plato
mediano

- Frijoles de la olla, Y2taza -
- Kiwi, 1 pieza
- Tortilla de maiz,

- Caldo de pollo con

verduras, 1 tazén

- Arroz hervido, %2 taza
- Bistec de res a la

mexicana, 60 g
Ensalada de lechuga,
brécoli y jitomate

- Duraznos, 2 piezas

- Caldo de pescado,

1 tazén

- Arroz hervido, ¥ taza
- Pescado a la

veracruzana, 60 g

- Ensalada verde, al gusto
- Manzana mediana,

1 pieza

- Sopa de alubias, %2 taza
- Arroz hervido, ¥ taza
- Jitomate relleno de

ensalada de atin
(sin mayonesa), 1 pieza

- Naranja en gajos,

1 pieza

- Tortilla de maiz, 1 pieza

- Frijoles de la olla, 2 t:
- Ensalada de frutas,

- Espinacas al vapor, 1 taza
- Pulpa de res (60 g) con

rajas de chile poblano y
chicharos en salsa de
jitomate, 1 plato mediano
aza

1 taza
- Tortillas de maiz,

- Caldo tlalpefio, 1 tazén
- Pierna de pollo en

jitomate con champifio
nes, 1 pieza

- Frijoles de la olla,

Y2 taza

+ Melén picado, 1 taza
- Tortilla de maiz, 2 pieza:

*R.M. Refrigerio Matutino **R.V. Refrigerio Vespertino
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(1 rebanada) con queso
cottage y jitomate

- Kiwi, 1 pieza

- Yogur light con

amaranto, 1 taza

- Tostada (maiz) con

frijoles, queso panela
y jitomate, 1 pieza

- Papaya picada, 1 taza
- Gelatina light, 1 pieza

(tortilla de maiz) con
queso panela y salsa
mexicana, 1 pieza

- Manzana mediana,

1 pieza

- Yogur light, 1 taza

- Omelette con

calabacitas, (1 pieza
de huevo)

- Manzana mediana,

1 pieza

- Tortilla de maiz,

2 piezas

queso panela, ¥ taza

- Salsa mexicana
- Duraznos, 2 piezas
- Tortilla de maiz, 1 pieza

descremada, 1 taza

- Quesadillas de queso,

2 piezas

- Ensalada de nopalitos,

1taza

- Salsa mexicana
- Pera mediana, 1 pieza

- Brécoli y coliflor

cocidos, 1 taza

- Papaya picada, 1 taza
- Tortilla de maiz, 1 pieza

- Yogur light, 1 taza

- Huevo a la mexicana,

1 pieza

- Naranja en gajos,

1 pieza

- Pan integral,

2 rebanadas

cottage (30 g)

- Galletas habaneras,

4 piezas

- Kiwi, 1 pieza

- Café con leche

descremada, 1 taza

- Bistec a la mexicana,

60g
- Frijoles de la olla, %2 taza
- Papaya picada, 1 taza
- Tortilla de maiz, 2 piezas

con lechuga, pepino y
limén, 1 plato mediano

- Papaya picada, 1 taza
- Galletas saladas,

4 piezas

- Café con leche
descremada, 1 taza

- Quesadillas de flor

de calabaza y queso
panela, 2 piezas

- Salsa verde
- Sandia picada, 1 taza

2 piezas - Tortilla de maiz, 1 pieza - Tortilla de maiz, 1 pieza 2 piezas
+ Verdolagas cocidas, - Brécoli cocido con - Chayote cocido, ¥2 pieza - Verdolagas cocidas, - Brécoli cocido con - Chayote cocido, - Verdolagas cocidas,
Y2 taza limon, ¥ taza Y2 taza limon, % taza Y2 pieza Y2 taza
- Café con leche - Yogur light natural, - Leche descremada, - Café con leche, 1taza - Yogur light, 1 vaso - Leche descremada, - Leche descremada,
descremada, 1 taza 1 vaso 1 vaso - Lentejas guisadas, - Chayote (1 pieza) 1 vaso 1 vaso
- Pan integral - Quesadilla - Frijoles de la olla con Y taza cocido con queso - Ensalada de atin /ight - Tostada de salpicén de

pollo, 1 pieza

- Nopal asado, 1 pieza
- Naranja en gajos,

1 pieza

- Café con leche

* Yogur light con
amaranto, 1 vaso

+ Verduras al vapor

con requeson, 1 plato

- Naranja en gajos,

1 pieza

- Pan tostado integral,

1 rebanada

Fruta fresca de
temporada, 1 pieza

- Fruta fresca de

temporada, 1 pieza

- Fruta fresca de

temporada, 1 pieza

- Fruta fresca de

temporada, 1 pieza

- Fruta fresca de

temporada, 1 pieza

- Fruta fresca de

temporada, 1 pieza

- Fruta fresca de

temporada, 1 pieza

Sopa de verduras,

1 tazén

Arroz hervido, ¥ taza

Pescado a la plancha,
60g

Ensalada de lechuga

con jitomate

- Kiwi, 1 pieza

Tortilla de maiz, 1 pieza

- Sopa de lentejas,

1 tazén

« Arroz hervido, ¥ taza
- Attn a la vizcaina,

1 plato mediano

- Pifa, 1 rebanada
- Galletas saladas,

4 piezas

- Acelgas al vapor, 1 plato
- Mole de olla con

verduras, 1 plato

- Frijoles de la olla,

2 taza

- Guayabas, 2 piezas
- Tortilla de maiz,

2 piezas

- Sopa de habas, 1 tazon
- Arroz hervido, ¥ taza

- Bistec asado, 60 g

- Ensalada verde,

al gusto

- Pera mediana, 1 pieza
- Tortilla de maiz, 1 pieza

- Sopa de calabacitas

con champifiones,
1 tazén

- Arroz hervido, ¥ taza
- Atln a la mexicana,

1 plato

- Guayabas, 2 piezas
- Galletas saladas,

4 piezas

- Sopa de frijol con

nopalitos, 1 tazén

- Pechuga asada,

1 pieza mediana

- Chayote al vapor,

1 pieza

5 Naran]a en gajos,

1 pieza

- Tortilla de maiz, 2 piezas

- Caldo de camarén,

1 tazén

- Arroz hervido, Y2 taza
- Filete de pescado al

mojo de ajo, 60 g

- Ensalada de lechuga

con pepino, al gusto

- Guayabas, 2 piezas
- Tortilla de maiz, 1 pieza

Ensalada de nopalitos
a la mexicana, % taza

+ Pepino rallado con

limén, 1 taza

- Jicama rallada con

limén, % taza

- Ensalada de nopalitos

a la mexicana, % taza

- Pepino rallado con

limén, 1 taza

- Jicama rallada con

limén, % taza

- Ensalada de nopalitos

ala mexicana, ' taza
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Leche descremada,
1vaso

Pan tostado con queso
cottage y jitomate,

1 pieza

- Duraznos, 2 piezas

- Café con leche

descremada, 1 taza

* Quesadilla de hongos

(tortilla de maiz),
1 pieza

- Salsa roja
- Pifia, 1 rebanada

- Leche descremada,

1 vaso

- Ensalada de lechuga

y jitomate con pollo
deshebrado, 1 plato

- Melén picado, 1 taza
- Galletas saladas, 4 pzas
- Gelatina fight, 1 pieza

- Yogur light, 1 vaso
- Tostada de frijoles con

queso panela y
jitomate, 1 pieza

- Toronja en gajos,

1 pieza
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- Café con leche

descremada, 1 taza

- Rollitos de jamén

rellenos con verdura,
2 piezas

- Papaya, 1 taza
- Galletas habaneras,

4 piezas

- Leche descremada con

avena,1 vaso

- Pan integral (1 pieza)

con queso panela,
jitomate y aguacate

- Duraznos, 2 piezas

- Yogur light, 1 vaso
- Tostada de maiz con

frijoles, queso panela y
jitomate, 1 pieza

- Papaya picada, 1 taza
- Gelatina light, 1 pieza



VIDA ACTIVA ey .

Beneficios del Ejercicio

=| sedentarismo es uno de los grandes enemigos de la salud. A pesar
e que las personas conocen los beneficios del ejercicio en la preven-
sién y control de enfermedades, el principal pretexto para no hacer
sjercicio es “la falta de tiempo”.

=s dificil obtener una fuente de bienestar tan 6ptima como el realizar
sjercicio. Ahora puede mejorar su vida ejercitindose y poniéndose en
‘orma, a la vez que ayuda a otros, y pierde kilos.

A continuacién encontrara informacion para realizar ejercicio diario,
s6lo debe agregar su buena voluntad, constancia y un poco de
tiempo.

RUTINA DE PROGRES!ON DEL EJERCICIO
< a = : p:o - 5 ‘ - _
1y2 55% 3 15 a 20 min.
3y4 60% 3a4 25 a 30 min.
5y6 65% 3ab 30 a 35 min.
7y8 70% 3ab 30 a 35 min.

Si usted esta acostumbrado a realizar una rutina de ejercicio mas intensa,
continte con ella.

| VIDAACTIVA

Beneficios del Ejercicio

Caminar se caracteriza por ser un ejercicio de intensidad leve a
moderada, se utilizan grandes grupos musculares y se puede realizar
durante toda la vida.

El beneficio que encontrara caminando sera excelente para su salud.
Es una de las maneras més seguras de acondicionar el cuerpo, bajar
de peso, reducir el estrés y aumentar su energia. Al hacerlo disminuye
el riesgo de algunas enfermedades como artritis, diabetes mellitus
tipo 2 e hipertension arterial, entre otras.

iHasta puede hacer nuevas amistades caminando! También puede
practicar en compaiiia de su familia.

Medidas de seguridad
¢Cuéndo no puede hacer ejercicio?
- Si tiene dolor en el pecho.
- Si tiene pie diabético.
- Si tiene desprendimiento de retina.
- Por indicacion médica.

Considere lo siguiente:
Use ropa cémoda y calzado adecuado.

Si usted estd acostumbrado a realizar una rutina de ejercicio mas intensa,
contintie con ella.

| RUTINA I: Caminar o Bailar

I Plan de Ejercicio: Semanas‘1 y2 !

FASE DE CALENTAMIENTO

Estire por 5 6 10 minutos las diferentes partes del cuerpo con movimientos lentos, en varios
angulos y realizando flexiones y extensiones, sosteniéndose de 3 a 5 segundos. No debera
sentir dolor. Posteriormente, camine por 5 minutos a paso normal.

FASE FUNDAMENTAL

Incremente la intensidad de la caminata y manténgala durante 15 minutos a un paso que le
permita respirar con tranquilidad o platicar con facilidad.

Puede cambiar el caminar por bailar durante 15 minutos.

FASE DE RECUPERACION

Ejecute ejercicios de flexibilidad con las articulaciones méas importantes de su cuerpo, en forma
similar a los ejercicios de calentamiento, pero sosteniéndolos de 10 a 20 segundos. Haga 3
repeticiones, alternando cada una de ellas, con respiraciones profundas.

Realice este plan 3 veces por semana.

El pulso y el ejercicio

Localice su pulso en la mufieca o cuello y cuéntelo durante 15 segundos, multipliquelo por 4 y
tendré la cantidad de latidos por minuto.

Para conocer la capacidad méxima de pulsaciones aplique la siguiente formula:

220 - edad = pulsaciones max. Ejemplo con una persona de 35 afios 220 - 35 afios = 185.
Para su actividad: multiplique el resultado por 0.55 que corresponde a la intensidad a la que se
debe iniciar el ejercicio.

Ejemplo: 220 - 35 afios x 0.55 = 101 niimero de pulsaciones durante el ejercicio.

* Si se cansa camine lentamente pero no se detenga.
* Disminuya la intensidad del ejercicio si durante la rutina no puede hablar con facilidad, hasta
suspenderia por completo. 1/4

FASE DE CALENTAMIENTO

Utilice el calentamiento como se le explico en el plan de ejercicio anterior.
Si se decide a nadar, debera realizar la fase de calentamiento dentro de la alberca.

FASE FUNDAMENTAL
Camine de 20 a 25 minutos a una intensidad que le permita respirar con facilidad.
Puede cambiar el caminar por bailar o nadar durante 20 6 30 minutos.

FASE DE RECUPERACION

Realice ejercicios de flexibilidad de 10 a 20 segundos. Haga 3 repeticiones, alternando cada una
de ellas, con respiraciones profundas.

Realice este plan de 3 a 4 veces por semana.

Recuerde medir su capacidad maxima de ejercicio:
220 - edad x 0.60 = numero de pulsaciones durante el ejercicio.
Ejemplo: 220 - 35 arios x 0.60 = 111.

Tome agua antes, durante y después del ejercicio. Evite el agua fria.

2/4
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Mas vale PREVENIMSS

DATOS DE IDENTIFICACION REGISTRO DE EJERCICIO

Ejercicio DiarIO RECOMENDADO

Nombre 30 MINUTOS O MAS)
P AR Anote en los cuadros una los dias que realizé ejercicio
Edad afios Género  [MASCULINO] [ FEMENINO
Estatura Peso inicial kg
Cintura cm
2
EV‘BNHC";" SOBREPESO OBESIDAD | 3
el estado
de nutricion [OBESIDAD 1 4
5
CONTROL DE CITAS
6
7/
8

Recomendaciones:

Asista en forma quincenal a su Unidad para valorar su peso y no olvide
portar esta cartera.

2 Realice una rutina diaria de ejercicio de acuerdo con su plan quincenal.
Vamos bien i i ¥ i
: Los Planes de Alimentacion son una guia para la seleccion de una
alimentacién saludable, tenga en cuenta lo siguiente:

3 © Un mismo Plan de Alimentacién lo puede consumir 2 o méas dias
Td puedes de acuerdo con sus recursos y alimentos de la region.

® No se salte ninguna de las comidas del dia y establezca horarios fijos.

@ Cocine con lamenor cantidad de grasa. Prepare los alimentos al vapor,
asados, a la plancha, cocidos o al horno.

El resultado
o Para endulzar las bebidas utilice maximo 2 cucharaditas cafeteras al dia.
(Excepto personas con diabetes).
Total de kg i i 2t
.. e No utilice mantequilla, mayonesa, tocino, piel de pollo, carne con grasa,
e chicharrén, chorizo, crema, etc.

o Aderece las ensaladas s6lo con limén, pimienta, ajo y vinagre.

me 2 litros de agua natural al

La clave de una alimentacién saludable esté en consum
raciones adecuadas por grupos de alimentos.
Constiltelas en su Guia para el Cuidado de la Salud.
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Apéndice C

Dieta PS (Promocién de la

RECOMENDACIONES

Ldvate las manos con agua y jabdn después
de i al baflo y antes dé preparar e ingerir
alimentos,

Lavar las frutas con agua y jabdn af chorro
de agua y desinfecte con cloro y yodo al
agua que el agua.

Lava y cocina bien los alimentes,

Evita la ingestién de la comida chatarra. Y
de frutas, verduras, y aguas preparadas

en la calle.
. Evita comer enfre comidas.

+  Evita comer los alimentos que nro estén
indicados dentro de la dieta prescrita.
« Come despacio y mastica bien

alimentos.

»  Consume tus alimentos a horas fijaus

+  Cepillate los dientes después dewcada

comida.

e No consumas pescados, mariscos y carnes

crudas
Régimen de ¢

imentacion. . .

DESAYUNO

_racién de LECHE
_racién de CARNE
___racién de GRASA

_._racién de CEREALES

_racién de FRUTA

_raciéri de VERDURA
_racién de LEGUMINOSAS

HORA: 2

COMIDA

_ _racién de LECHE
_racién de CARNE
__racién de GRASA
_racién de CEREALES
___racion de FRUTA
racion de VERDURA IT
__racion de LEGUMINOSAS

COLACION VESPERTINA HORA: 0

CENA HORA: __
__racién de LECHE
__racion de CARNE
__racion de GRASA

racion de CEREALES

racién de FRUTA

__._racion de VERDURA

___racién de LEGUMINOSAS

«  Redliza ejercicios de manera cotidiana.

VERDURAS I (LIBRES)

Por cada racién puede tomar 1 tza

Salud)

Acelgas, brécoli calabacitas, tomate, hongos,
ejotes, espinacas, coliflor, flor de calabaza,

alcachofa, verdolagas, nabo, apio,

pepino, lechuga.

VERDURAS IL

Por cada racion puede tomar + tza

ropal,

Betabel, cebolla, chayote, chicharos, habas
verdes, huazontles, quelites, berenjena,
calabaza de castilla, col de bruselas, puntas de
espérrages, germinade de’ soya, zenahorias.

FRUTAS

Por cada racion puede tomar:

Capulin % tza.
Chabacaros 2 pzas.
Chico zapote 1 pza.
Ciruelas 3 pzas.
Durazno ) pza.
Plétano t pra..
Guayaba 2 pzas.
Higo 2 pzas.
Jicama 2/3 tza.
Mamey 1/8 pza.
Mandarina 1pza.
Mango $ pza.
Manzana 3 pza
Melén 1tza,
Naranja 1pza.
Papaya $ tza.
Tunas 3 pzas.
Sandia 1% tzas.
Uvas 12 pzas

Fresa 1 taza.



Apéndice D

Encuesta

UACM Instituto Mexicano del Seguro Social &q
Unidad de Medicina Familiar No 7
Universidad Auténoma @

de la Ciudad de México I M$

Nada humano me es ajeno

Encuesta sobre la concepcion del proyecto: PROSALUD
“Promoviendo orientacion alimentaria y
Actividad fisica por tu salud”.

Fecha:
Edad:

Este es un documento formulado con la intencion de conocer su concepcion hacia el proyecto que fue
llevado a cabo en la clinica 7 del seguro social. Las respuestas seran anénimas lo cual no los
compromete, esperando que responda con honestidad ya que esto nos ayudara a mejorar la calidad de
nuestro trabajo GRACIAS.

1. ¢ Como te enteraste del proyecto?

___Por conocidos
___Por una trabajadora social
__Por un cartel

___Por las promotoras de salud
2. ¢Como te sentiste durante el proyecto?

__Excelente
__Muy bien
__Bien
___Regular

__Incomoda



4.

9.

3. ¢ De las dietas que llevaste a cabo con cual te sentiste mas comoda?

La primera de 1200 kcal
Las subsecuentes que iban de acuerdo a mi actividad fisica peso y talla

¢ Cual le dio mejor resultado y porque?

¢ A partir de este programa cambiaste tus habitos alimenticios?

¢, Que tan benéfico consideras que fue para tu salud asistir a Orientacion Alimentaria y

por qué?

¢, Que tan benéfico consideras que fue para tu salud asistir a la Actividad Fisica “Zumba”

propuesta por el programa y porque?

¢ Realizabas Actividad Fisica antes de iniciar con el programa?

Si No

¢.Cuantas veces a la semana realizabas Actividad fisica?

1 0 2 veces por semana
3 0 4 veces por semana
5 0 6 veces por semana

Todo la semana

No realizaba Actividad Fisica

10. ¢, Cuantas veces a la semana realizas actividad fisica actualmente?



1 02 veces por semana
__3 04 veces por semana
__ 506 veces por semana
__Toda la semana

11. ¢ Qué actividad fisica realizas actualmente?

___Caminar
__Correr
___Zumba
__Spinning
__Nadar

Otra ¢Cual?

12. s Dentro de la Actividad Fisica “Zumba” como te sentiste?

__Excelente
__Regqular
__Bien

__Incomoda

13. ¢(Como consideras que fue el trato que recibiste durante el proyecto por parte de las

Promotoras de Salud?

___Excelente
__Regqular
__Bueno
__Malo

Por ultimo te pedimos nos hagas un ultimo comentario sobre el programa y el beneficio que

obtuviste de él.



Apéndice E

Diagnostico Final

-
yﬁgw Instituto Mexicano del Seguro Social y

metukkle™  Unidad de Medicina Familiar No.7 I NASS

Nada humano me es ajeno

Proyecto: PROSALUD
“Promoviendo orientacidn alimentaria y
actividad fisica por tu salud”

Nombre:
Juarez Peralta Yoana Lisbeth
\ergara Torres ltzel Gudelia
Lic. Promocién de la Salud
Universidad Auténoma de la Ciudad de México

A cargo de:
Lic. T.S. Bertha Sandoval Davalos

Jefe de Trabajo Social

La promocion de la salud es el medio de intervencion que busca eliminar o reducir la
exposicion a factores de riesgo, proporcionando al individuo los medios necesarios para
mejorar la salud y ejercer un mayor control sobre la misma alcanzando mayor bienestar con
equidad social y mejorando su calidad de vida.

En este proyecto se brinda Orientacion Alimentaria a derechohabientes de la Unidad de
Medicina Familiar No. 7 el cual inici6 el 23 de marzo del 2010 y finaliz6 el 01 de octubre del
2010.Se basa en el seguimiento de dieta (Plato del Bien Comer) y actividad fisica (Zumba)
de acuerdo al IMC y enfermedad crénica que presentaba cada paciente (Obesidad, Diabetes
e Hipertension).



Datos Personales

Nombre:

Edad:

Numero de Seguridad Social:
Consultorio No:

Turno:

Fecha en que inici6 el seguimiento del proyecto:

Cuadro de resultados sobre la evaluaciéon nutrimental durante sus asistencias:

Al iniciar el proyecto su estado nutricio es:

Fecha Cintura Peso indice de Evaluacion
(cm) (Kg) Masa
Corporal  Peso
IMC Bajo | Normal | Sobrepeso Obesidad
(KG/m?) (1, 1y 1)

Al finalizar el proyecto su estado Nutricio es:

Recomendacion
Final:

Nota:
1. La paciente asistio durante meses a Actividad Fisica que se brindaba los dias
Lunes y Viernes de 5:00 a 6:30 en un porcentaje de asistencia de %.
2. El Total de citas a las cuales asisti6 fue:
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