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4.3.1. Śındrome metabólico . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 31

4.3.2. Enfermedades cardiovasculares . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 31

4.3.3. Diabetes mellitus tipo 2 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 35

4.3.4. Cáncer . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 36
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mogénesis. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 12

4.1. Clasificación del ı́ndice de masa corporal (IMC) de acuerdo a la OMS (Ley

General de Salud) en el año 2000. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 28

4.2. Clasificación de la obesidad y el sobrepeso mediante la circunferencia de

la cintura. Puntos de corte propuestos por la Federación Internacional de

Diabetes . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 30

4.3. Clasificación de la presión arterial para adultos de 18 años o más propuesta
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150 cm . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 51
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inscritas al programa de orientación alimentaria y ejercicio en 2010. . . . . 60

5.11. Clasificación del CCI ( %) de mujeres de la cĺınica número 7 del IMSS,
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Abreviaturas

En esta investigación se usaron las siguientes abreviaturas:

ANDEVA Análisis de varianza

CCI Circunferencia Cintura

CCIi Circunferencia Cintura inicial

CCIf Circunferencia Cintura final

CHO Carbohidratos

CV Coeficiente de variación ( %)

DI Dieta hipocalórica inicial

DF Dieta hipocalórica final

DE Dieta hipocalórica y ejercicio

DEI Dieta hipocalórica y ejercicio inicial

DEF Dieta hipocalórica y ejercicio final

ENSANUT Encuesta Nacional de Salud y Nutrición

ES Error estándar

F* Frecuencia

FAO Organización de las Naciones Unidas para la Alimentación y la Agricultura

Fi Frecuencia por intervalos de clase

ICC Índice Cintura Cadera

IMC Índice de Masa Corporal

IMCi Índice de Masa Corporal inicial
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IMCf Índice de Masa Corporal final

MB Metabolismo basal

NS No existen diferencias estad́ısticas significativas (p ¡ 0.05)

OMS Organización Mundial de la Salud

ONU Organización de las Naciones Unidas

P(X = X) Probabilidad de la variable aleatoria X

P(x ≤ x) Probabilidad acumulada de la variable aleatoria X

PH Prueba de hipótesis

S Desviación estándar

SM Śındrome metabólico

RI Resistencia a la Insulina

TAFG Tiempo de Actividad F́ısica Grupal

TAFI Tiempo de Actividad F́ısica Individual

UMF Unidad de Medicina Familiar

X Media aritmética

* Existen diferencias estadisticas significativas (p ¡ 0.05)
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Resumen

La identificación y modificación temprana de estilos de vida inadecuados, son estrate-

gias de promoción de la salud que deben promoverse a fin de lograr una vida más plena

y saludable. La obesidad es un factor que predispone el desarrollo de múltiples enferme-

dades que son la principal causa de incapacidad y muerte en México. Debido a esto se

decidió implementar un programa con mujeres derechohabientes de la cĺınica 7 IMSS-DF,

para evaluar el impacto de la orientación alimentaria y actividad f́ısica 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 %), aśı como obesidad abdominal (CCI), considerados factores de riesgo de enferme-

dades crónicas. Debido al alto ı́ndice de deserción 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 hipocalórica con actividad f́ısica y el que sólo consumı́a dieta

hipocalórica; se realizaron estad́ısticas descriptivas al inicio y final del estudio de las va-

riables peso, CCI e IMC; pruebas de hipótesis de “Z” para el total de la muestra, pruebas

de hipótesis de “t” Student para las 28 mujeres finales del estudio, matriz de correlación

de Pearson entre las variables por tratamiento, modelos de regresión lineal simple, mo-

delos de regresión lineal múltiple de las variables anteriormente señaladas, coeficiente de

determinación (R2) y prueba de bondad de ajuste X2 para la valoración de los modelos

obtenidos. Al término del tratamiento, se encontró que el grupo de dieta y ejercicio obtuvo

mejores resultados en cuanto a la mejoŕıa de su estado nutricio en comparación con las

mujeres que consumieron únicamente dieta hipocalórica; esto reitera la importancia de la

dieta hipocalórica junto con actividad f́ısica para disminuir los factores que predisponen

el desarrollo de enfermedades crónico degenerativas.
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Introducción

La historia de la alimentación es tan antigua como la del hombre. La alimentación,

junto con la vivienda y el vestido han constituido para la especie humana los tres temas

de mayor preocupación en su lucha por la supervivencia, desde el inicio de su evolución

(ver cuadro 1) [1].

Cuadro 1: Evolución de la alimentación y la actividad f́ısica

*Elaboración propia

El aumento de la industrialización, la urbanización y la mecanización que tiene lugar

en la mayoŕıa de los páıses del mundo, van directamente asociados a los hábitos, modos

de vida más sedentarios y a las principales modificaciones de la dieta con mayor consumo

de enerǵıa, grasa saturadas, ácidos grasos omega 6 y ácidos grasos trans, y la menor inges-

tión de ácidos grasos omega-3, carbohidratos complejos y fibra. Los grupos de alimentos
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con mayores modificaciones son los cereales, lácteos, azúcares refinados, aceites vegetales

refinados y carnes grasas de especies producidas en confinamiento. Los riesgos a la salud

asociados con estos cambios dietarios están en la ráız de la epidemia de enfermedades

crónicas relacionadas con la nutrición [2].

La obesidad y el sobrepeso son el principal problema de salud pública en México,

siendo el primer lugar mundial en niños con obesidad y sobrepeso, y segundo en adultos;

la obesidad es la alteración metabólica más frecuente observada y de mayor repercusión,

se identifica como un desproporcionado aumento de tejido adiposo a consecuencia de un

exceso en la ingesta energética y una disminución en la actividad f́ısica, lo cual se traduce

en riesgos para mantener la salud. Entre los muchos factores implicados en la obesidad

causa número uno de morbimortalidad, destacan las influencias endocrinas, psicológicas,

genéticas, sociales y ambientales, factores que predisponen el desarrollo de enfermedades

crónico degenerativas [3]. El rápido aumento de la prevalencia de obesidad, en los páıses

industrializados y urbanizados, indican que un alto porcentaje de la población vive en

condiciones que conllevan un desequilibrio energético y constituye una grave amenaza

para la salud pública [4].

Debido a que la obesidad tarda décadas en manifestar sus efectos, es complicado lograr

que la sociedad muestre interés por modificar los hábitos alimentarios que ha adoptado

a lo largo de su vida y tomar medidas preventivas. La Promoción de la Salud contribuye

a la modificación temprana de estilos de vida inadecuados y a la creación de entornos

saludables como estrategias de prevención primaria que deben promoverse a fin de lograr

una vida más plena y saludable, por medio de la participación ciudadana y la creación de

experiencias dirigidas a una reflexión como base del aprendizaje que permita el desarrollo

de habilidades para mantener la salud.

A través del presente estudio se decidió implementar un programa para mujeres con

sobrepeso y obesidad, derechohabientes de la cĺınica 7 IMSS-DF, y evaluar el impacto

de la orientación alimentaria y actividad f́ısica 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 %), aśı como obesidad

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

Debido al alto ı́ndice de deserción a lo largo del tratamiento (86 %); con el 14 % restante

se conformaron los grupos de estudio: dieta hipocalórica con actividad f́ısica y el que sólo

consumı́a dieta hipocalórica; se realizó estad́ıstica descriptiva inicial y final de las variables

peso, CCI e IMC; pruebas de hipótesis de “t” Student, pruebas de hipótesis de “Z”, matriz

de correlación de Pearson, coeficiente de determinación (R2), modelos de regresión lineal

2



simple, modelos de regresión lineal múltiple, y prueba de X2c (chi2) para la valoración

de modelos. Al término del tratamiento, se encontró que a pesar de que ambos grupos

muestran cambios favorables, el grupo de dieta y ejercicio obtuvo mejores resultados en

comparación con las mujeres que consumieron únicamente dieta hipocalórica; esto reitera

la importancia de consumir una dieta hipocalórica en conjunto con actividad f́ısica para

mejorar el estado nutricio y los factores de riesgo para presentar enfermedades crónico

degenerativas.

Los hábitos alimentarios evolucionan con el tiempo bajo la influencia de diversos facto-

res y de interacciones complejas. En el primer caṕıtulo se abordaron los factores de riesgo

asociados con un aumento en la probabilidad de padecer, desarrollar o estar especialmen-

te expuesto a un proceso mórbido, tales como los hábitos alimentarios, el sedentarismo,

factores psicológicos, socioculturales, económicos, antropométricos; y como éstos a su vez

determinan los estilos de vida.

La orientación alimentaria se desarrolló en el segundo caṕıtulo, donde se abordó a la

alimentación como uno de los componentes del estilo de vida que ejerce mayor influencia

sobre la salud; la dieta, dieta hipocalórica, las caracteŕısticas de la dieta, la importancia

del plato del bien comer, el cual permite identificar los grupos de alimentos y su aporte

nutrimental, además se incluyen las recomendaciones sobre el consumo de bebidas para

la población mexicana y las creencias erróneas sobre la dieta.

La actividad f́ısica se abordó en el tercer caṕıtulo como uno de los principales trata-

mientos para prevenir el sobrepeso y la obesidad, y la reducción de riesgos para desarrollar

enfermedades crónicas. La obesidad es causa de un exceso en la ingestión de caloŕıas y una

disminución del gasto de enerǵıa por un largo periodo, es indispensable entonces mantener

un equilibrio entre el consumo y gasto energético mediante la actividad f́ısica para obtener

los beneficios que disminuyen los factores de riesgo para enfermedades cardiovasculares y

diabetes.

En el cuarto caṕıtulo se hizo referencia a la obesidad como uno de los problemas de

salud mas importantes al que se enfrenta la población en este siglo; y se hace un análisis

sobre la importancia del balance energético, los criterios de evaluación antropométrica

(Peso, talla, IMC, CCI), fisiopatoloǵıa de la obesidad y el desarrollo de enfermedades

crónico degenerativas tal como el śındrome metabólico 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, hipertensión, trombosis,

embolias y hemorragias) diabetes tipo 2 o algún tipo de cáncer y los costos sanitarios que

esas implican.
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En el caṕıtulo 5 se mostraron estudios realizados sobre el estado nutricio de la po-

blación mexicana, alimentación como factor de riesgo, sedentarismo, y la influencia de la

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

Posteriormente se describe la justificación, objetivos, metodoloǵıa, resultados, análisis

de resultados, discusión, conclusión, sugerencias, bibliograf́ıa y anexos.
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Caṕıtulo 1

Factores de riesgo para el desarrollo

de obesidad

Un factor de riesgo es cualquier caracteŕıstica 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 mórbido [5].

El panorama epidemiológico que presentan los páıses urbanizados, se caracteriza por

una alta prevalencia de enfermedades crónicas no transmisibles, que suponen las principa-

les causas de muerte. Los factores de riesgo para estas enfermedades están estrechamente

relacionados con malos hábitos alimentarios, como el bajo consumo de fibra dietética, el

alto consumo de grasas animales saturadas, café o bebidas alcohólicas y otros estilos de

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

Los hábitos 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, aśı como factores geográficos, ambientales, sociales

y económicos, conforman en su compleja interacción las caracteŕısticas 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 evolución a lo largo del tiempo. Es decir la

disponibilidad real de alimentos varia según la región, el nivel socioeconómico y la estación

[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 económicas;

incluyen la repetición continua de prácticas que forman hábitos 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 caracteŕıstica

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 patológico [8, 9, 10].

Es sin duda el estilo de vida quien ocupa un lugar protagónico en la aparición de la

obesidad. Este hábito de vida basado fundamentalmente en la ingestión es quien, en este

caso, rompe el equilibrio salud-enfermedad.

Cabe destacar que no sólo la ingesta excesiva de alimentos y el sedentarismo son

causa única 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 biológico, psicológico y social de la persona, debeŕıan

ser incluidos considerando la cronicidad y complejidad de esta problemática.

1.1. Hábitos alimentarios

Los hábitos saludables relacionados con la alimentación son aquellos que tengan como

meta final la ingestión 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 enerǵıa y nutrimentos de la población, 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 hábitos alimentarios inadecuados (por exceso, por defecto, o ambos)

se relacionan con importantes causas de mortalidad en el mundo, o bien causas de daños

f́ısicos y/o mentales irreversibles [11].

La mayoŕıa de la población presenta desequilibrios alimentarios, pues su alimentación

se basa en comidas tentadoras y de alto contenido energético. Entre más ocupados, menos

tiempo se tiene para cocinar comida saludable, por lo que cada vez más gente come en

restaurantes o compra comida rápida en almacenes. Todas estas comidas por lo general

contienen mucha más grasa y caloŕıas que la comida casera preparada a partir de ali-

mentos frescos. También se tiene el mal hábito 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 azúcar refinada u otros alimentos grasos. Al final del d́ıa,

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

Muchas situaciones pueden contribuir a un aumento de peso una de las principales es

6



la televisión, debido al bombardeo de publicidad constante a horas de la comida donde

se promocionan productos de comida rápida, que hacen pensar en dulces, grasas y otros

sabores estimulantes. Resulta interesante señalar que ver la televisión va espećıficamente

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-

tario; el sedentarismo o inactividad f́ısica ha sido definido como “un estado en donde el

movimiento corporal es mı́nimo y el gasto energético se aproxima a la tasa metabólica en

reposo” [13, 14].

Hernán (2002) señala que el ser humano tiene mayor riesgo de volverse obeso cuando

la población dispone de gran variedad de alimentos, incluyendo los de proceso industrial,

haciendo la vida más fácil, mecanizada y ociosa. Se refiere también a la participación

en movimientos f́ısicos pasivos, transporte motorizado, aparatos que ahorran trabajo en

el hogar, disminución gradual de las tareas manuales f́ısicamente exigentes en el trabajo

y dedicación preferente del tiempo de ocio a pasatiempos que no exigen esfuerzo f́ısico,

actualmente las personas son mucho menos activas que en el pasado ya que ocupan su

tiempo libre frente a la televisión, computadora y juegos de video, de hecho muy poca

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

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

La falta de ejercicio es una causa más de la obesidad al igual que una alimentación

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

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

Se ha observado que la inactividad f́ısica es el cuarto factor de riesgo en lo que respecta

a la mortalidad mundial (6 % de las muertes registradas en todo el mundo). Además, se

estima que la inactividad f́ısica es la causa principal de aproximadamente un 21 a 25 %

de los cánceres de mama y de colon, el 27 % de los casos de diabetes y aproximadamente

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

1.3. Factores antropométricos

De acuerdo a los cortes propuestos por la OMS, el ı́ndice de masa corporal (IMC)

igual o mayor a 25 Kg/m2 y la circunferencia de cintura (CCI) mayor o igual a 80 cm

en mujeres demuestra la gran asociación riesgo-enfermedad y predispone a la aparición

de un gran número 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, antropólogos

citados por Fausto (2006), han enfatizado que siendo todos los individuos miembros de

una cultura y la cultura una gúıa aprendida de comportamientos aceptables, los modelos

de alimentación deben ser necesariamente influidos por esta. Por ejemplo toda religión

impone el tipo de alimentos que deben o no ingerirse (vigilia, kosher, ĺıquidos con luna

llena etc). En cuanto a costumbres se suele gratificar con alimentos altos en grasas o

carbohidratos, por buenas calificaciones, por algún éxito o celebración [20].

Frecuentemente, las enfermedades en las mujeres están 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 común que cuando las enfermedades están en un plano muy visible es cuando ellas

empiezan a preocuparse y ocuparse del cuidado de su persona. Además, la carga exagera-

da de trabajo laboral o como ama de casa, para muchas mujeres, representa un obstáculo

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

1.5. Factores psicológicos

Clásicamente se ha considerado que los obesos son personas psicológicamente sanas,

con un buen carácter y buena aceptación de si mismo, esto no parece ajustarse a la
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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 mayoŕıa. Esto crea insatisfacción 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 valoración subjetiva de las

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

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

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

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 neuróticos por la ansiedad: sensaciones

de ahogo, opresión toraxica, palpitaciones, sudoración, temblores, náuseas, mareos y por la

angustia que aparece por crisis, como ataques de pánico; 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 ańımico de las

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

1.6. Factores económicos

Algunas personas que presentan obesidad tienen dificultades económicas y se manifies-

tan en su forma de comer, aśı la cuestión de hábitos pasa a convertirse en una situación

de economı́a.

Hernández (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,

será más dif́ıcil que presente obesidad, y desarrolle enfermedades crónico-degenerativas.

Sin embargo algunas personas obesas no tienen forma de sostener una dieta balanceada

por la falta de recursos económicos, de poco sirve explicarles las razones de su condición

de salud y cómo mejorarlas a través de una mejor alimentación, si de todas formas muchos

manifiestan imposibilidad para poder comer en forma balanceada.
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Además, las personas que salen a trabajar en el mejor de los casos desayunan sólo 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 alĺı que la obesidad esté ligada a la cuestión

económica.

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. Aśı,

si el padre y la madre son obesos, el 80 % de los hijos lo serán 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 comparación 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 atribúıa 60-70 % [26].

A partir del análisis de segregación 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 combinación con el medio ambiente dan lugar a la aparición de la obesidad

[27].

Entre los genes implicados en la etioloǵıa de la obesidad se encuentran genes que codi-

fican péptidos de función señal del hambre y saciedad, genes implicados en el crecimiento

y diferenciación de adipositos, genes metabólicos 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 regulación del apetito, y se caracteriza por obesidad severa con un inicio temprano, ha

sido de gran importancia no sólo para la identificación de los genes que ocasionan dichos

fenotipos, sino también para proveer información adicional en los mecanismos moleculares

que controlan el balance energético y la ingesta calórica, puntos clave en el desarrollo de la

obesidad. A la fecha existen cerca de 30 diferentes padecimientos mendelianos que cursan

con obesidad como una manifestación cĺınica, los cuales son revisados detalladamente por

Farooqi y O’Rahilly (2005) [29].

A la fecha existen 22 genes cuya asociación 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 protéınas desacoplantes. La búsqueda de genes

para la obesidad a través del análisis completo del genoma ha sido exitosa, permitiendo la

identificación de genes nuevos que contribuyen a la regulación 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 más estudios de asociación positiva con la obesidad o
fenotipos relacionados a la obesidad .

*Tomado de [29].

1.8. Factores endócrinos

Otros factores que se encuentran involucrados en la obesidad son los endocrinos, sin

embargo estudios refieren que rara vez son consecuencia de obesidad, pero aún aśı, no

hay que perder de vista estos factores ya que la disfunción endócrina puede ser causa

de obesidad, se debe tener en cuenta que el hipotiroidismo; el cual se origina cuando el

mecanismo regulador de la glándula se altera y el tiroides se vuelve demasiado activo. La

producción de la hormona tiroxina se multiplica y da lugar a una aceleración general del

organismo [5].

La función principal de la glándula tiroides es controlar el ritmo de las reacciones

qúımicas dentro de las células del cuerpo (́ındice metabólico), mediante la producción

de dos hormonas fundamentales, la tiroxina (T4) y la triyodotironina (T3), que tienen

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

[12].
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Fisiológicamente, existen muchas hormonas y péptidos que actúan en un sistema de

retroalimentación integrado por el sistema gastrointestinal, los adipocitos, el hipotálamo

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

El descubrimiento de la leptina y de las interacciones con su receptor han establecido

nuevas v́ıas de investigación en la fisiopatoloǵıa de la obesidad. Si bien se ha establecido

que la leptina es una protéına fundamental en el equilibrio energético en roedores, su papel

fisiológico y los mecanismos de regulación de su secreción en humanos han sido objeto

de gran interés. El adipocito y el hipotálamo forman un mecanismo de retroalimentación

endocrino clásico, en el que la adipogénesis y la lipólisis se revelan como procesos altamente

regulados [28].

El hipotálamo ejerce el control sobre el apetito, la saciedad y la termogénesis. Para que

se lleve a cabo esta función se requiere de mediadores como señales aferentes hormonales

(leptina, glucemia), regulación por el sistema nervioso autónomo a través de aferencias

vagales, del sistema gastrointestinal e inclusive de est́ımulos provenientes de orofaringe.

En los núcleos arcuado y ventromedial la leptina tiene acción sobre el control de la sa-

ciedad. Cuando hay destrucción del hipotálamo ventromedial, la leptina es incapaz de

suprimir la ingesta de alimentos a este nivel. En este proceso, también se encuentra invo-

lucrado un gran número 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 hipotálamo sobre el apetito, la saciedad y la termogéne-
sis.

*Tomado de [31].
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Caṕıtulo 2

Orientación alimentaria

Alimentación

La alimentación es la ciencia que en un sentido amplio define la salud, y el crecimiento

de las personas y se ocupa de cómo suministrar al individuo los diferentes macro y mi-

cronutrientes para cubrir la mayoŕıa de las necesidades fisiológicas. Esta necesidad de de

búsqueda y selección 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

número de factores endógenos como el sexo, la edad, el estado fisiológico (embarazo, lac-

tancia, crecimiento), la composición corporal, la actividad f́ısica, caracteŕısticas espećıficas

de cada individuo y factores exógenos (culturales, económicos, sociales, religiosos, etc) y

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

La alimentación 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 f́ısico e

intelectual. Comer, no sólo es una necesidad para el organismo, ha de constituir un placer

y una actividad social que lo acompañará toda la vida; y si la alimentación es adecuada

contribuirá a la disminución de los factores de riesgo y de morbilidad [33]. Para que la

alimentación sea sana es necesario que colabore en la preservación 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 dimensión biológica, la psicológica y la social. Desde el punto

de vista biológico, la alimentación 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 psicológico, la alimentación debe ser un satisfactor emocional a través de

su preparación, del consumo, del color, del sabor, la textura y de olores agradables. Desde

el punto de vista social la alimentación debe realizarse en un clima agradable, dándole
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tiempos espećıficos, 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 crónicas. No cesa de crecer la evidencia

cient́ıfica 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 sólo

influyen en la salud del momento sino que pueden determinar que un individuo padezca o

no enfermedades tales como cáncer, 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 enerǵıa e interactúan en procesos

de recambio y regeneración a nivel celular. Los nutrimentos que proporcionan enerǵıa

son: a) los hidratos de carbono (4 kcal/g), b) las protéınas que constituyen las materia

prima de los órganos y regulan muchos procesos, y precisan mayor gasto calórico para

su metabolismo que otros nutrimentos (4 kcal/g) y c) los ĺıpidos que son los que apor-

tan mayor cantidad de enerǵıa (9 kcal/g) son nutrimentos que tienen alta palatividad y

también un importante papel en la absorción y metabolismo de vitaminas liposolubles y

de ácidos grasos esenciales[33]. Los ĺıpidos forman parte de la alimentación y deben estar

presentes en ella al menos en aproximadamente un 20 % a 35 % de la enerǵıa 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 protéınas se encuentren

en una proporción tal que aporten del 10 al 15 % de la enerǵıa total y los hidratos de

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

El agua, las vitaminas y minerales son micronutrimentos inorgánicos que no aportan

enerǵıa a la dieta pero son necesarios para la realización 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, Ácido fólico. Las vitaminas A, C y E tienen un importante carácter

antioxidante [33].

2.1.1. Dieta hipocalórica

Esta dieta consiste en aportar al organismo menos caloŕıas de las que necesita teórica-

mente al cabo de un d́ıa, con el fin de producir un déficit. Los efectos positivos y negativos
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de ésta dieta son: en teoŕıa, un déficit diario de 500 kcal, debe producir una pérdida de

medio kilogramo de grasa corporal a la semana. Esta situación no siempre se produce,

debido a diferentes factores, como son [31]:

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

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

Con la dieta hipocalórica las grasas disminuyen inicialmente, pero se produce al

cabo del tiempo un efecto rebote a través de la acción de la lipoprotéına lipasa,

quien recupera de forma rápida las grasas perdidas.

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

recuperación del peso corporal

2.1.2. Caracteŕısticas 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 caracteŕısticas siguientes: [12, 34, 36] .

Adecuada a las condiciones de la persona como sexo, edad y estado fisiológico.

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

incluya alimentos propios de la estación.

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 proporción de los alimentos ingeridos favorezca la salud, sin exce-

sos o carencias de algún nutrimento espećıfico, que sea la indicada para el mejor

aprovechamiento de los mismos.

Inócua: que no implique riesgo, ya sea por la forma de preparación 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 población mexicana es mediante

una herramienta diseñada para estos fines y que forma parte de la Norma Oficial Mexi-

cana NOM SSA2-043-2005. Promoción y educación para la salud en materia alimentaria

15



y “Criterios para brindar orientación” Se trata del plato del bien comer, una herramien-

ta que consiste en modificar los hábitos alimentarios de la población promoviendo una

alimentación saludable y adecuada [37].

El principal objetivo de “El Plato del Bien Comer” es servir como ayuda visual en las

actividades de orientación alimentaria en las que es necesario y útil ilustrar la agrupación

de los alimentos. Para explicar a la población cómo conformar una dieta completa y

equilibrada y lograr una alimentación saludable, es necesario fomentar la combinación y la

variación de alimentos. Con este fin uno de los mensajes centrales de esta gúıa 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].

Éste se divide en tres grupos el primero es el grupo de color verde, el cual está confor-

mado por frutas y verduras las cuales aportan al organismo vitaminas, fibra y minerales;

el grupo amarillo está conformado por cereales y tubérculos: máız, arroz, trigo, avena,

cebada, tapioca, papa, yuca, aśı 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, atún, sardina, pescado, huevo, queso y leche los cuales aportan protéınas,

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 azúcares (dulces refinados, refrescos, azúcar 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. Además, 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 preparación y

por ello no es necesario programar su consumo. Por otra parte, si estuvieran incluidos en

el plato del bien comer se daŕıa un mensaje erróneo de que es necesario incorporarlos a

cada una de las comidas del d́ıa, lo que favoreceŕıa el sobreconsumo de los ingredientes,

pues implicaŕıa una especie de autorización para su consumo rutinario [36].

2.1.2.2. Recomendaciones para población 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 población mexicana fue motivado por el gran aumento en las prevalencias de

sobrepeso, obesidad y diabetes en México en los últimos 20 años; junto con el aumento en

el consumo de caloŕıas 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 orientación alimentaria que
fomenta la combinación equilibrio y variación de alimentos.

Con el fin de proporcionar orientación en lo relativo a los beneficios y riesgos en la

salud y nutrición de varias categoŕıas de bebidas, la Secretaria de Salud convocó a un

comité cient́ıfico de expertos que realizó una exhaustiva revisión a la literatura disponi-

ble sobre el consumo de bebidas y su impacto en la salud, para la estructuración 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 más saludables [38].

El agua potable puede ser utilizada para satisfacer casi todas las necesidades de ĺıquidos

de los individuos; sin embargo, para permitir cierta variedad y preferencias individuales,

una dieta saludable puede incluir varios tipos de bebidas, además del agua. El Comité de

Expertos clasificó las bebidas en seis niveles, desde las menos recomendadas (nivel 6),

integradas por bebidas que deben consumirse sólo de forma esporádica y en cantidades

limitadas, hasta las más recomendadas (nivel 1), que deben constituir la principal fuente

de ĺıquidos: el agua. Dicha clasificación 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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*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 alcohólicas), contribuye de manera importante

al consumo de enerǵıa 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 prevención de éstos problemas de salud.

2.1.3. Creencias erróneas sobre la dieta

Para reducir el peso inducido por esta alimentación excesiva, a lo largo de los años se

han elaborado diferentes dietas, todas tienen en común la reducción de alimentos, algunas

en alimentos espećıficos, 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 alimentación condicionan los hábitos 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 erróneas

por intereses comerciales, económicos y por una publicidad tendenciosa. La población esta

bombardeada por toda clase de opiniones infundadas y contradictorias y se encuentran

en un lamentable estado de confusión, que le impide distinguir la realidad de la fantaśıa

[41].

La mayoŕıa de las creencias erróneas y mitos sobre obesidad pueden resumirse en la

falta de apreciación de que la obesidad puede resolverse con un equilibrio entre el consumo

y gasto energético. Es lógico 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 hipocalórica durante un periodo de tiempo [42].

Ejemplos de creencias erróneas sobre dieta y/o alimentación [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 calóricas 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 calórico 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 sensación de saciedad y se

coma menos de los siguientes platillos.

El agua engorda. Hay creencias erróneas 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 depósitos de grasa aumentan, mientras que si se

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

Comer una sola vez al d́ıa adelgaza. Esto puede ser cierto si se hace una comida

hipocalórica, pero si en una comida se ingiere gran cantidad de caloŕıas (más de las

necesidades energéticas) lo que ocurŕıa es que se engordará, independientemente de

que las caloŕıas ingeridas en un d́ıa se hagan en una o cuatro comidas.

Los productos dietéticos no engordan. Los productos dietéticos al igual que el

resto de los alimentos engordan más o menos dependiendo de las kilocaloŕıas 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 porción recomendada de acuerdo al plato del bien comer; éste alimento se

encuentra dentro del grupo de los cereales y su ración depende de las necesidades

calóricas 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 proporción al igual que los alimentos

de origen animal. Porque proporcionan mayor cantidad de caloŕıas en una dieta.
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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 más saludables.
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Caṕıtulo 3

Actividad f́ısica

Se considera actividad f́ısica cualquier movimiento corporal producido por los músculos

esqueléticos que exija gasto de enerǵıa. Es universalmente conocido que el ejercicio f́ısico

sistemático 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 f́ısica constituye un tiempo

bien empleado [10]. La actividad f́ısica abarca el ejercicio, pero también otras actividades

que entrañan 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 f́ısica (30 min al d́ıa) mejora la

calidad de vida y condición de salud. Es una necesidad social, no solo individual, por lo

tanto, exige una perspectiva poblacional, multisectorial, multidisciplinaria y culturalmente

idónea debe considerarse como un elemento cŕıtico, particularmente cuando se trata de

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

Al recomendar la actividad f́ısica, 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 páıses en desarrollo, una parte considerable de la población

sigue desempeñando tareas que exigen esfuerzo f́ısico, por ejemplo prácticas agŕıcolas y

tareas domésticas realizadas sin mecanización o con herramientas rudimentarias. Incluso

los niños pueden verse obligados a edades muy tempranas a realizar tareas que exigen

gran esfuerzo f́ısico, como acarrear agua o leña 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 desempeñar tareas manuales que requieren un gran

gasto de enerǵıa. Es evidente que la recomendación de actividad f́ısica complementaria no

atañe a estos sectores de la población [47].
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El ejercicio es parte esencial para perder peso de tal manera que combinando con una

adecuada alimentación y la motivación 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 duración. Desafortunada-

mente la mayoŕıa de las personas obesas tienden al sedentarismo, empeorando su situación

cĺınica [48].

En una evaluación de los patrones de actividad f́ısica se obtuvo una correlación 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 f́ısica dentro

del tratamiento de obesidad para lograr mayor impacto y reducir un estilo de vida seden-

tario en los individuos. La actividad f́ısica mejorara la implementación de estilos de vida

activos en este tipo de población [49].

3.1. Gasto energético debido a la actividad f́ısica

Se estima que el gasto energético medio diario está entre 2000 - 2100 kcal para mujeres

entre las edades de 15 a 55 años. 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 deberá tanto al patrón de actividad

como a la composición corporal resultante de dicha actividad [11]. La enerǵıa que se utiliza

en actividad está relacionada a la frecuencia, intensidad y duración de ejercicio (ver figura

3.1) [13].

3.2. Beneficios de la actividad f́ısica en el sobrepeso

y la obesidad.

La actividad f́ısica 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 hábitos que previenen el sedentarismo. Se debe favorecer

las caminatas, reducir el tiempo dedicado a mirar televisión 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 integración social

y que su práctica brinde felicidad. Cada vez es más claro que no sólo el gasto extra de
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Figura 3.1: Actividad f́ısica como factor protector de la obesidad

Fotograf́ıa propia: mujeres inscritas al programa de actividad f́ısica de la cĺınica 7 del
IMSS (agosto, 2010).

enerǵıa durante la actividad f́ısica 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 (Múltiple

Risk Factor Intervention Trial) y estudios poblacionales finlandeses sustentan que la ac-

tividad f́ısica asociada con una alimentación adecuada protege contra el incremento de

peso y la obesidad, esta comprobado que llevado a cabo regularmente, reduce los śınto-

mas y riesgos de las condiciones mórbidas relacionadas con la obesidad; incrementando

el consumo de ox́ıgeno, mejora el riesgo cardiovascular, reduce el peso corporal, prefe-

rentemente el porcentaje de peso graso (reducción de grasa abdominal) al incrementar el

gasto energético, juega un rol muy importante en la prevención de enfermedades crónicas

en los adultos reduciendo el riesgo de hipertensión, cardiopat́ıa coronaria, accidente cere-

brovascular, diabetes, cáncer de mama y de colon, depresión, reduce los ĺıpidos séricos1,

mejora la tolerancia a la glucosa aumentando la sensibilidad a la insulina, dislipidemia,

favorece la osteogénesis2, disminuye la aparición de cardiopat́ıa isquémica, la osteoporosis,

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

1colesterol y triglicéridos, ĺıpidos circulantes [5].
2Proceso de generación de hueso nuevo por estiramiento del callo óseo [50].

24



Debido a que los procesos psicológicos están involucrados en la regulación del consu-

mo de enerǵıa, el ejercicio y una adecuada alimentación, 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 sensación de bienestar y una

mejora en la calidad de vida [45].
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Caṕıtulo 4

Sobrepeso y obesidad

La obesidad y el sobrepeso son causadas por un exceso en la ingestión de caloŕıas en

relación con el gasto de enerǵıa por un largo periodo y se definen como una acumulación

anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud. El ı́ndice de masa

corporal (IMC) es un indicador simple de la relación 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−2 determina obesidad [53, 13].

Al analizar a la obesidad, se percató que no es ella por śı sola quién motiva gran

preocupación, 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 hipertensión arterial, la aterosclerosis, la enfermedad cerebrovascular, la diabetes

mellitus, la marcada asociación con la insulinorresistencia y alteraciones psicológicas [54].

La obesidad constituye uno de los problemas de salud más importantes al que se

enfrenta en el siglo XXI, ya que la prevalencia de obesidad está aumentando de forma

alarmante, no solo en los páıses desarrollados, sino también en las sociedades en v́ıas de

desarrollo [55, 56].

En tiempos pasados, se dećıa que una persona gordita, cachetona, de buen comer era

una persona saludable, que por ser aśı nunca se pod́ıa enfermar, sin embargo, a través del

tiempo se puede notar que no es aśı, gracias a investigaciones que refieren que la obesidad

se origina a partir de múltiples factores entre ellos se encuentran los genéticos, ambien-

tales, sociales y psicológicos, aśı como la interacción entre ellos, presentando el deterioro

de la salud aunando con patoloǵıas como las cardiovasculares, diabetes, respiratorias, psi-

cológicas etc. Debido al gran problema que desencadena esta enfermedad, la Organización

Mundial de la Salud declaró a la obesidad como una epidemia global, la cual es provocada

por la urbanización, que impide a la población realizar alguna actividad f́ısica, 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

seguirá en incremento durante los próximos años [55, 56].

4.1. Criterios de evaluación de sobrepeso y obesidad

Es indispensable iniciar un tratamiento con la evaluación del estado nutricional, que

abarque la evaluación antropométrica, exploración de sus hábitos de alimentación y acti-

vidad f́ısica [16].

4.1.1. Antropometŕıa

Los métodos antropométricos son simples, seguros y los más prácticos y eficaces en lo

relativo a costos entre las técnicas existentes para la evaluación inicial. La antropometŕıa

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 adecuación de la ingesta

de nutrimentos y los cambios de la composición corporal [57]. Los estudios antropométricos

que aportan información de mayor interés son: peso, estatura, circunferencia de la cintura

e ı́ndice de masa corporal [58].

4.1.1.1. Peso

El peso de un individuo sano puede salirse del promedio (al compararse por ejemplo

con parámetros ya establecidos) debido a diferencias en su masa muscular; huesos, tejido

adiposo y tamaño corporal. No obstante, es útil 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 cent́ımetros, midiendo

la distancia entre el vértex1 y el plano de apoyo del individuo [59].

4.1.1.3. Índice de masa corporal (IMC)

Se han propuesto diversos ı́ndices que toman en cuenta el peso y la estatura, pero

el único que se ha universalizado y ha emergido como el que correlaciona más con la

grasa corporal es el propuesto en 1836 por el matemático y astrónomo belga Adolphe

Quételet, llamada por eso Índice de Quételet o Índice de Masa Corporal (fórmula 4.1),

1Punto más elevado de la ĺınea media sagital con la cabeza orientada en el plano horizontal de Francfort.
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parámetro que se utiliza más frecuentemente en estudios epidemiológicos para valorar la

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

IMC =
PESO(kg)

TALLA(m2)
(4.1)

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

55kg

(1.60m)2
= 21.4

kg

m2
(4.2)

El informe de la Organización Mundial de la Salud (OMS) en antropometŕıa f́ısica

(1995) y su primer informe en obesidad (WHO,2000) propusieron una clasificación de bajo

peso, peso normal, sobrepeso y obesidad. En esta clasificación se consideró la evidencia en

morbilidad y mortalidad en relación al peso corporal, ya que ésta empieza a aumentar de

manera significativa con valores entre 25 a 30 e incrementa rápidamente con valores por

arriba de 30. Esta clasificación ha sido aceptada por los Institutos Nacionales de Salud de

EUA, aśı 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

etáreos (ver cuadro 4.1) [13, 7].

Cuadro 4.1: Clasificación del ı́ndice de masa corporal (IMC) de acuerdo a la OMS (Ley
General de Salud) en el año 2000.

*Tomado de[18].

4.1.1.4. Circunferencia de Cintura

La circunferencia de cintura es un ı́ndice que mide la concentración de grasa en la

zona abdominal, por tanto, es un indicador sencillo y útil 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 producción de gran parte de las

comorbilidades metabólicas de la obesidad [58]. La distribución de grasa puede ser (ver

figura 4.1):

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

región gluteo-femoral se caracteriza por un acúmulo de grasa preferentemente de
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cintura para abajo (entre caderas y rodillas). Esta distribución es más 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 más común en los varones y se relaciona de forma especial con la diabetes

mellitus tipo II, arterioesclerosis, gota, hipertensión arterial y aumento de riesgo

cardiovascular [55, 58, 60].

*Tomado de [34].

Figura 4.1: Distribución de la grasa corporal, asociada a comorbilidades metabólicas .

La circunferencia cintura se mide a la altura del punto medio entre la última costilla y

la cresta iĺıaca con el paciente en bipedestación2 y espiración3. Esta medición, 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 (peŕımetro cintura) que señala la

presencia de obesidad abdominal, por lo tanto, el incremento del riesgo cardiometabólico

es diferente de un grupo étnico a otro; por eso, la Federación Internacional de Diabetes

señala puntos de corte diferentes para la población europea, americana, japonesa, de Asia

del Sur, y de otras poblaciones, sugiriendo que para la población 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 cĺınico importante de resistencia a la insulina.

A su vez, la cantidad y la distribución de la masa grasa pueden predecir la aparición

2El hombre comienza a caminar en dos pies.
3Expulsar el CO2 del cuerpo.

29



Cuadro 4.2: Clasificación de la obesidad y el sobrepeso mediante la circunferencia de la
cintura. Puntos de corte propuestos por la Federación Internacional de Diabetes .

*Tomado de [18].

de padecimientos como la enfermedad arterial coronaria y la diabetes mellitus tipo 2. El

individuo obeso con mayor almacén de depósito adiposo visceral es quien casi siempre

sufre las consecuencias metabólicas adversas; al igual que el sujeto con sobrepeso, quien

de manera predominante almacena grasa en las zonas subcutáneas [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 anomaĺıas.

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

y este se expresa con la fórmula (4.3):

Ingreso energético = Gasto energético (4.3)

El consumo y gasto de enerǵıa se mide en caloŕıas4 (cal) [53, 1]. La ingestión total de

enerǵıa se refiere a la suma de enerǵıa consumida como alimentos o bebidas que pueden

ser metabolizadas en el cuerpo y el gasto total de enerǵıa se basa en la actividad f́ısica

[13, 28].

4.2.1. Balance energético positivo

El balance energético resulta positivo como consecuencia del exceso de alimentación

inadecuada y de la inactividad f́ısica que se da en la actualidad siendo ésta la causa

principal de la obesidad en la actualidad.

4Una caloŕıa (cal) es la cantidad de calor necesario para elevar la temperatura de un gramo de agua
de 14.5 hasta 15.5 0C a un atmósfera de presión [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 cĺınicas y subcĺınicas y se le reconoce como un factor de riesgo para la salud.

Esos riesgos para la salud incluyen: la elevación de la presión sangúınea, la intolerancia a

la glucosa, la hiperinsulinemia y las dislipidemias, entre otros. Además, estas afecciones

pueden favorecer la formación de placas ateroscleróticas y éstas, a su vez, desencadenar

eventos cardiovasculares [64].

A través del estudio DRECE [65], con respecto al śındrome polimetabólico, se sa-

be que el 42 % del total de las muertes se produce por enfermedades cardiovasculares

(135,000 al año) relacionadas con los factores de riesgo antes comentados lo que hace ver

la importancia del problema [66].

4.3.1. Śındrome metabólico

El śındrome metabólico (SM) también conocido como śındrome X por Reaven (1972)

[67], se caracteriza por la dificultad en la utilización 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), hipertensión 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 śındrome

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 combinación de factores genéticos y factores asociados al estilo de vida, especial-

mente la sobrealimentación y la ausencia de actividad f́ısica de forma que el exceso de

grasa corporal (particularmente la abdominal) y la inactividad f́ısica favorecen el desa-

rrollo de insulinoresistencia pero algunos individuos están 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 asintomáticas que en su mayoŕıa

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

*Elaboración propia.

La arteriosclerosis es una enfermedad caracterizada por la deposición de colesterol

sobre las paredes de las arterias, formando placas de ateroma, lo que reduce su flexibilidad

y las endurece. Además, las placas reducen el diámetro útil de las arterias, con lo que se

reduce el flujo máximo de la sangre que puede pasar por ellas. Esta disminución de la

sección arterial lleva consigo una mayor presión hidrostática de la sangre que es bombeada

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

Esta presión se mantiene elevada, se incrementa la tensión arterial por el aumento

de la resistencia a la circulación sangúınea. Este aumento hace que el corazón tenga que

forzar aún mas su acción bombeadora frente a la resistencia de la sangre a circular, lo que

implica una sobrecarga adicional al corazón. En la obesidad se observan habitualmente

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

Esta hipertensión es debida en parte al aumento del tejido por el que ha de pasar

la sangre que sale del corazón, lo que obliga a éste a bombear a un ritmo y volumen

de sangre por minuto mayores. Estad́ısticamente 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 tensión
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Figura 4.3: Comparación de una pared arterial sana y una pared arterial ocluida con placa
de ateroma (ateroesclerosis) .

*Tomado de [66].

arterial sistólica y unos 2 mm Hg en la diastólica. Esta hipertensión fisiológica 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 simpático y resistencia insuĺınica,

[56].

La hipertensión entonces, es una elevación intermitente o continua de la presión san-

gúınea sistólica o diastólica que aparece cuando la fuerza que ejerce la sangre contra los

vasos arteriales supera lo normal [76]. La clasificación con fines de diagnóstico y tratamien-

to según el Comité Nacional Conjunto en 1993 consideró que la presión arterial óptima

es de 120/80 mm Hg, la presión arterial normal es de 120-129/80-84 mm Hg y la presión

arterial alta es de 130-139/85-89 mm Hg [77].

El Comité Nacional de Detección (JNC) Evaluación y Tratamiento de Hipertensión

Arterial Sistémica publicado en 1992 y revisado en 1997 por el Instituto Nacional de

Salud, establece que la hipertensión arterial se clasifica por estadios y éstos son: estadio

uno en donde la presión sistólica oscila entre 140 y 159 mm Hg y la diastólica entre 90 y

99 mm Hg, el estadio dos en donde la presión sistólica oscila entre 160 y 179 mm Hg y

la diastólica entre 100 y 109 mm Hg, el estadio tres en donde la presión sistólica oscila

entre 180 y 209 mm Hg y la diastólica entre 110 y 119 mm Hg y el estadio cuatro sistólica

mayor a 210 mm Hg y la diastólica > 120 mm Hg (ver cuadro 4.3) [77, 14].

La trombosis arterial ocurre cuando un coágulo de sangre (trombo) se adhiere a

la pared de un vaso (arteria) y bloquea el flujo de sangre, un coágulo 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: Clasificación de la presión arterial para adultos de 18 años o más propuesta
por el Comité Nacional de Detección (JNC) Evaluación y Tratamiento de Hipertensión
Arterial Sistémica.

*Tomado de [77, 14].

como un tromboémbolio. La oclusión del flujo de sangre dentro del vaso por una part́ıcula

extraña (émbolo) que no es un coágulo 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 pequeña como para permitir su paso. El resultado

es un bloqueo parcial o completo (oclusión) del paso de la sangre por la arteria. Los tejidos

a los cuales el vaso riega con sangre pueden quedar privados de ox́ıgeno y nutrimentos.

Las personas con trombosis o embolia arterial a menudo presentan circulación alternativa

(colateral) para proporcionar flujo sangúıneo hacia el tejido a fin de compensar la pérdida

del flujo arterial, sin embargo, dado que se requiere tiempo para que aparezca circulación

colateral suficiente, la pérdida del flujo sangúıneo amenaza la supervivencia de tejidos en el

área afectada del cuerpo. Dependiendo del área de afección, es posible que la embolia o el

trombo arterial cree padecimientos graves que pueden dar por resultado daño permanente

de los tejidos y los órganos. Cuando el flujo arterial queda interrumpido, es posible que

halla muerte (infarto) y descomposición (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 obstrucción. El bloqueo de una arteria que proporciona sangre

al cerebro puede causar apoplej́ıa. El bloqueo de arterias que irrigan otros órganos 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 sangúıneos, es una situación

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 .

*Elaboración 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 insulina5

no funciona adecuadamente. Frecuentemente se relaciona con la obesidad y antecedentes

hereditarios, es decir, si una persona padece obesidad y tiene algún familiar diabético, lo

más probable es que esa persona tenga predisposición a padecer diabetes.

La resistencia a la insulina (RI) se manifiesta por una disminución de la capacidad de

la insulina para estimular la captación y depósito de glucosa en forma de glucógeno. En

consecuencia, la glucemia tiende a elevarse y esto produce un efecto estimulador sobre

las células beta del páncreas que conduce a la hiperinsulinemia compensadora [16, 58]. El

grado de hiperinsulinemia dependerá de la magnitud de la RI. Esta situación se puede sos-

tener por varios años, pero en muchos individuos llega el momento en el que el páncreas 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 páncreas para controlar el azúcar 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 captación 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 cáncer está estrechamente ligada a la obesidad. Aśı, 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 śındrome metabólico

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

4.3.4. Cáncer

La mortalidad por cáncer aumenta significativamente en relación con el incremento

del IMC. No obstante, este aumento de la morbilidad y mortalidad por cáncer en los

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

la obesidad [80].

Mujeres obesas y de peso normal fueron estudiadas durante 15 años, por investigadores;

monitoreando el Índice de Masa Corporal (IMC) y estableciendo una correlación con la

incidencia de cáncer obteniendo que una ganancia de peso de 13 kg aumentó el riesgo del

cáncer de útero y cáncer de veśıcula casi 60 %, cáncer del esófago por 51 % y cáncer renal

por 34 % [81].

Los médicos han sospechado desde hace tiempo que existe una conexión entre el peso

excesivo y ciertos tipos de cáncer, incluyendo el de colon y mamario. Pero el nuevo estudio,

publicado en The Lancet (2005), dice que pudiera aumentar además los riesgos de cáncer

del esófago, la tiroides, los riñones, el útero y la veśıcula, entre otros. Aunque el estudio

indica la existencia de un v́ınculo, no hay pruebas definitivas de que ser gordo cause cáncer

[81].

Algunas pruebas de detección de cáncer cervical y de mama, se ha mostrado que

existe una relación inversa entre el IMC y la probabilidad de que una mujer se realice

el Papanicolao y mamograf́ıa [82]. Aquellas mujeres con distribución de grasa corporal

de tipo androide al momento del diagnóstico de cáncer de mama, tienen mayor riesgo

de muerte que las de distribución ginecoide [83]. La frecuencia de cáncer endometrial es

casi el doble en mujeres obesas (IMC entre 25 y 29) comparada con las delgadas, con

edades entre los 60 y 69 años. Otro factor que se ha implicado es el consumo excesivo de
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ácidos 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 insuĺınico tipo 1 y el cúmulo de grasa abdominal, son marcadores de alto riesgo

de cáncer de mama al igual que las concentraciones elevadas del estradiol y testosterona

libres [85]. El mecanismo por el que estas alteraciones metabólicas pueden promover la

carcinogénesis es desconocido. En las obesas, es conocido que el aumento de los depósi-

tos grasos producen un exceso de ácidos grasos libres y de factor de necrosis tumoral

alfa, y ambas sustancias están relacionadas a la resistencia a la insulina. Por lo tanto, la

disminución de peso combinado con un programa de ejercicio, podŕıan disminuir las con-

centraciones de estrógeno e insulina en las mujeres obesas y disminuir su riesgo aumentado

de cáncer de mama [35, 83].

4.4. Costo económico de la obesidad

La obesidad consume recursos sanitarios en śı mismos, pero al ser indudable factor

de riesgo de enfermedades como hipertensión arterial, diabetes mellitus, y cardiopat́ıas

isquémicas, los costos sanitarios se hacen muy elevados. La cardiopat́ıa isquémica y la

diabetes pueden llegar a alcanzar 80 % del costo total de gastos. Según 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 económicos y sociales directos estimados que representa la atención

médica de las enfermedades atribuibles al sobrepeso y la obesidad (enfermedades cardio-

vasculares, cerebro-vasculares, hipertensión, algunos cánceres, atención 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 proyección es que para el 2017

el costo total ascienda a 150,860 millones de pesos (ver figura 4.5) [86].

Según Rivera (2008) la carga económica que estos costos representan para un sistema

de salud pública 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 más pobres

o más afluentes del páıs. Sin embargo, los sectores más desfavorecidos de la población

enfrentan una carga por las enfermedades crónicas 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 .

Fuente: Estimaciones de la Unidad de Análisis Económico de la Secretaŕıa de Salud con información de

INEGI 2008; SEED (2007); López (2006); CONAPO (2008); BANXICO 2008; IMSS 2008; CICFPGC

(2008); CAUSES (2008); SAEH; Tabulados tarifarios del HGG (2007); ENSA 2000; ENSANUT 2006;

Villalpando et al., 2009.

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 páıses del mundo que han replanteado poĺıticas de salud,

con miras a reorientar el gasto público en salud, se ha tratado de dar mayor prioridad

a las acciones preventivas y de salud colectiva. Sin embargo, para que este cambio de

poĺıtica muestre efecto, se requiere más que la asignación del presupuesto, fomentar entre

los integrantes de los equipos de salud un cambio de mentalidad, que lleve a pensar más

en términos de la atención primaria. La forma de lograrlo es dando mayor impulso a la

medicina preventiva, a través del reforzamiento de sus acciones de prevención primaria,

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

Los principales instrumentos de la prevención primaria son la educación para la salud

y la prevención espećıfica. La educación para la salud tiene un ámbito de competencia muy

diverso, abarca aspectos tales como la promoción de una alimentación sana y equilibrada,

una vivienda higiénica y funcional, fomento de la actividad f́ısica, acceso a fuentes de

recreación, práctica del descanso reparador, aśı como la ampliación de la cultura sobre la

salud [88, 6].

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

cupación colectiva del impacto social que ésta tiene, ha repercutido en el aumento del
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número de personas que tratan de perder peso y del gasto económico en intervenciones

de salud pública con este mismo fin [89].
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Caṕıtulo 5

Antecedentes

5.1. Estado nutricional de la población mexicana

México se halla en una transición epidemiológica y nutricional, caracterizada por un

rápido incremento de la obesidad y las enfermedades crónicas no transmisibles relaciona-

das a la nutrición y su coexistencia con la deficiencia de micronutrimentos. Datos de la

Encuesta Nacional de Salud y Nutrición ENSANUT (2006) muestran que la prevalencia

combinada de sobrepeso y obesidad en mujeres mayores de 20 años en 1999 era de 59.6 %

y actualmente esta prevalencia se incrementó hasta 71.9 %. Este fenómeno se ha atribuido

a cambios del patrón de consumo de alimentos, en particular el aumento de acceso a los

alimentos densos en enerǵıa (y bajos en nutrimentos) y una disminución de la actividad

f́ısica [90] .

Actualmente la obesidad se reconoce en México como uno de los principales problemas

de salud pública y se identifica como uno de los aspectos prioritarios del Plan Nacional

de Salud, a diferencia de lo que ocurŕıa hace sólo algunos años, cuando era vista como

un problema prácticamente ajeno a la salud pública. Se trata de una enfermedad com-

pleja y multifactorial que requiere para su control de un abordaje integral que enfatice

la prevención (especialmente en grupos vulnerables como niños 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 alimentación sana, la actividad f́ısica y

estrategias prácticas 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. Según datos de la Encuesta

Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT, 2006) la prevalencia de sobrepeso y obesidad

en mujeres mayores de 20 años es de 72 % (20.52 millones a nivel nacional) y en el Distrito

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

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

*Tomado de [37]

5.2. La alimentación como factor de riesgo

Del 28 de enero al 1 de febrero de 2002 se celebró en Ginebra una Consulta Mixta

OMS/FAO de Expertos en Régimen Alimentario, Nutrición y Prevención de Enfermedades

Crónicas. La Consulta reconoció que la epidemia creciente de enfermedades crónicas que

aqueja tanto a los páıses desarrollados como a los páıses en desarrollo está relacionada

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

Los mecanismos que conducen a las enfermedades crónicas están más claros, y se ha

comprobado que hay intervenciones que reducen el riesgo. En el último decenio, la rápida

expansión de diversos campos cient́ıficos pertinentes y los datos epidemiológicos basados

en la población han ayudado a aclarar la función del régimen alimentario en la prevención

y el control de la morbilidad y la mortalidad prematura causadas por las enfermedades no

transmisibles [7]. En una consulta mixta de expertos se mencionó que durante la década

pasada se han acelerado los cambios experimentados por los reǵımenes alimentarios y los

modos de vida en respuesta a la industrialización, la urbanización, el desarrollo económico

y la globalización de los mercados, lo cual está teniendo grandes repercusiones en la salud

y el estado nutricional de las poblaciones, sobre todo en los páıses en desarrollo y páıses

en transición [47].

En un estudio de Serra y Aranceta (1995)[92], se menciona que los patrones actuales de

morbilidad y mortalidad requieren una atención creciente por el estudio de la influencia de

la nutrición en la prevención de las principales enfermedades crónicas. Fundamentalmente

interesa la identificación de los determinantes dietéticos en las enfermedades cardiovascu-

lares y cáncer, aunque también se deben considerar otras afecciones de gran impacto sobre

la salud pública, como la diabetes, la obesidad y la osteoporosis. Estos son ejemplos de

los problemas que actualmente acaparan la atención de la alimentación en salud pública,

y para los que hay que diseñar estrategias eficaces de intervención.
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En una investigación sobre las “implicaciones cĺınicas de la obesidad, su relación con el

śındrome de resistencia a la insulina y la importancia de la evaluación de la grasa visceral”,

se menciona que la ingestión de grasa proveniente de la dieta influye en la acción de la

insulina. Varios estudios han demostrado que la ingestión de grasa muestra una correlación

positiva con respecto a la concentración de insulina plasmática y una correlación negativa

con respecto a la sensibilidad a la insulina [93]. En realidad, la ingestión de los ácidos

grasos dietarios se relaciona con varios factores de riesgo para aterosclerosis, incluidos

los ĺıpidos plasmáticos (en ayuno y posprandiales), la obesidad y la trombosis [94, 95].

La promoción de una dieta baja en grasas, elevada en frutas, vegetales y carbohidratos

complejos, reduciŕıa el problema del sobrepeso y la obesidad. Ésta, de hecho, es una

estrategia fundamental para el manejo y la prevención del śındrome metabólico [96].

5.3. El sedentarismo como factor de riesgo

Uno de los aspectos a resaltar es la importancia que va adquiriendo la actividad f́ısica

como un acto de vida saludable, para los profesionales de la salud es una fortaleza, pues

permite demostrar que uno de los aspectos que más 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 calórica que no se ha compensado

con el gasto energético. La tendencia a la disminución de la actividad f́ısica debido a la

naturaleza cada vez más sedentaria de muchos trabajos, a los cambios de los medios de

transporte y a la creciente urbanización [97].

Se ha demostrado que los niveles medios poblacionales de ingesta calórica en los páıses

desarrollados han mostrado en los últimos 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 f́ısica y el creciente sedentarismo. En un estudio

del Instituto Nacional de Salud Pública se encontró que el tiempo que se pasa frente al

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

Los cambios en los niveles de actividad f́ısica suponen grandes disminuciones en la

prevalencia de obesidad, si bien parece que la actividad f́ısica ocupa un papel primordial

en la reducción de grasa abdominal y en el mantenimiento del peso corporal [100]. Una

revisión de los estudios publicados sobre la relación entre actividad f́ısica y la prevalencia

de obesidad concluyó 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 f́ısica en el

sobrepeso y obesidad

En el tratamiento de la obesidad, el plan de alimentación y la actividad f́ısica son

pilares fundamentales para conseguir un balance energético negativo. Realizar una dieta

saludable y un adecuado nivel de actividad f́ısica a lo largo del ciclo vital de un ser humano

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

La National Heart, Lung and Blood Institute (1998), abogó por la combinación de

ejercicio y dieta dada su evidencia como los mejores aliados de la pérdida de peso, siendo

la actividad f́ısica el mejor mecanismo en el mantenimiento de esta pérdida a la largo

del tiempo[102]. Por su parte, American Collage of Sport Medicine (2009), reportó un

estudio donde la actividad f́ısica 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 calórica.

Los tratamientos para el problema de obesidad hasta el momento no han sido verda-

deramente eficaces, algunos investigadores están de acuerdo al afirmar que el tratamiento

del exceso de peso se sustenta en 3 pilares fundamentales: ejercicios f́ısicos, dieta y sobre

todo producir un cambio en el estilo de vida del paciente a través de educación para la

salud [103].

Un estudio sobre dieta y actividad f́ısica realizado por Barceló y Borroto (2001) tuvo

como objetivo destacar la importancia del estilo de vida en la aparición de la obesidad,

aśı como la influencia de la dieta y el ejercicio como tratamiento de esta afección. Conclu-

yeron que los estilos de vida caracterizados por la ingesta excesiva de alimentos y actividad

f́ısica sedentaria favorecen la aparición de la obesidad, por lo que la dieta y el ejercicio

f́ısico sistemático constituyen pilares fundamentales del tratamiento, pero solo fructifican

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

Se ha demostrado que intervenciones (tratamientos) basadas en cambios de estilo de

vida, tales como dietas y actividad f́ısica, provocaŕıan una reducción de peso capaz de

disminuir los factores de riesgo cardiovascular. En un estudio de Lara y Amigo (2011)

presentan una interrogante ¿Cuál es el tipo de intervención y duración más efectiva te-

niendo como principal objetivo evaluar y comparar el efecto en el peso de intervenciones

basadas en dieta, ejercicio y una combinación de ambos, en adultos con sobrepeso y obe-

sidad, a los seis y doce meses de ejecución?[104]. Al hacer una revisión sistemática y

posteriormente un metaanálisis, seleccionaron 12 estudios de 288 que cumplieron los cri-
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terios de inclusión 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 más 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 ejecución. Obteniendo como resultado que la combinación de dieta y ejercicio

fue más efectiva en la disminución 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 f́ısicos en mujeres obesas con śındrome metabólico” evaluó los efectos de una dieta

hipocalórica y la realización de ejercicios f́ısicos regulares sobre algunas variables metabóli-

cas y vasculares, en mujeres obesas con śındrome metabólico obteniendo la disminución

de la presión arterial sistólica y los niveles de lipoprotéına de alta densidad; mientras que

en el grupo experimental, se redujeron las cifras de colesterol total, los triglicéridos y las

lipoprotéınas de baja densidad con un aumento del colesterol de lipoprotéınas de alta

densidad. Se produjo, además, una disminución en las cifras de presión arterial diastóli-

ca, sin cambios aparentes en la adiposidad. Comprobando los efectos beneficiosos de los

cambios en los estilos de vida sobre el perfil liṕıdico y la presión arterial en las mujeres

con śındrome metabólico [105].

En un estudio Segurola y Girbés (2007) valoraron los cambios en la composición corpo-

ral de los pacientes obesos tras seis meses de tratamiento con dieta hipocalórica 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 disminución de la tensión arterial, disminución de los ĺıpidos y

control de la glucemia sobre la morbilidad y la mortalidad han quedado bien demostrados

por ensayos cĺınicos controlados, de manera que actualmente se recomienda el tratamien-

to de cada una de las comorbilidades del śındrome metabólico mediante reǵımenes de

tratamiento combinado tales como la dieta y la actividad f́ısica [107].
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Justificación

La promoción de la salud tiene como objetivos a) identificar factores de riesgo a los

que se predispone la sociedad y b) diseñar 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 razón, se abordó el problema de la obesidad mediante un programa de orientación

alimentaria y actividad f́ısica, facilitando el logro y conservación de un adecuado estado

de salud individual, familiar y colectivo a través de actividades de participación social y

comunicación educativa como medida preventiva ante algunas enfermedades.

Las instituciones de salud en México tienen una gran preocupación debido a la alta

prevalencia de obesidad reportada en la ENSANUT, 2006. Para lograr disminuir dicha

prevalencia es necesaria la creación de ambientes saludables e impulsar estrategias para

la realización de actividad f́ısica en conjunto con dieta; por este motivo se implementó un

programa a un grupo de mujeres derechohabientes de la Cĺınica 7 del IMSS-D.F., que

presentaban problemas de sobrepeso y obesidad; el cual consistió en una rutina de ejercicio

cardiovascular dos veces a la semana, aśı como orientación alimentaria que disminuyera

factores de riesgo a través de un enfoque multidisciplinario donde no sólo la actividad

f́ısica y la alimentación influyen en el desarrollo de la obesidad, ya que es un problema

complejo que involucra una serie de factores y no particularmente desde la nutrición.

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 hábitos alimentarios son benéficos para todos los miembros de la familia.
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Objetivos

General

Evaluar el impacto de la orientación alimentaria y la actividad f́ısica en mujeres

con sobrepeso y obesidad derechohabientes de la Cĺınica 7 Instituto Mexicano del

Seguro Social-Distrito Federal.

Espećıficos

1. Brindar orientación alimentaria mensualmente.

2. Desarrollar e implementar un programa de actividad f́ısica.

3. Obtener las estad́ısticas descriptivas y evaluar el efecto de los tratamientos: dieta

hipocalórica y actividad f́ısica controlada con dieta hipocalórica a través de las varia-

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

(IMC)

4. Elaborar modelos de Regresión Lineal Simple (RLS) y Regresión Lineal Múltiple

(RLM) entre las variables antropométricas: peso, Circunferencia Cintura (CCI) e

Índice de Masa Corporal (IMC) en ambos tratamientos.

5. Valorar los modelos de Regresión Lineal Simple (RLS) y Regresión Lineal Múltiple

(RLM) en ambos tratamientos.
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Metodoloǵıa

Lugar del estudio

Cĺınica número 7 del Instituto Mexicano del Seguro Social ubicada en Calzada de

Tlalpan 4200, Col. San Lorenzo Huipulco, Delegación Tlalpan, C.P.14370 México D.F.

Descripción de la población

Criterios de inclusión

Mujeres afiliadas al IMSS- UMF número 7, en el año 2010.

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

familiares al programa de “Orientación alimentaria y actividad f́ısica”.

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

programa de “Orientación alimentaria y actividad f́ısica”.

Criterios de exclusión

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 cĺınica número 7.

Mujeres menores de 13 años, ya que la orientación alimentaria no estuvo dirigida y

especializada para este rango de edad.

Criterios de eliminación

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

vidad f́ısica”.

47



Descripción de la muestra

La muestra estudiada se conformó de 203 mujeres afiliadas al IMSS cĺınica 7.

La edad de las mujeres de la muestra osciló entre 13 y 75 años.

Descripción del programa de Promoción de la Salud

El IMSS cuenta con un programa denominado “Elige estar bien contigo” iniciativa

compartida con televisa (2008); dicho programa se creó para promover buenos hábitos

de alimentación y ejercicio entre los mexicanos y generar una nueva cultura de salud,

además de crear conciencia sobre la necesidad de prevenir y controlar enfermedades y

complicaciones ocasionadas por el sobrepeso, obesidad, diabetes mellitus e hipertensión

arterial entre otras enfermedades crónicas, esto como iniciativa para promover buenos

hábitos de alimentación y de ejercicio. Este programa brinda una dieta conformada por

cuatro planes de alimentación semanal de 1200 kcal y recomendaciones de actividad f́ısica;

tanto la dieta y la actividad se recomiendan indistintamente del estado nutricional y los

requerimientos calóricos y nutrimentales de los derechohabientes. Desafortunadamente,

este programa no tiene seguimiento en los pacientes, por lo cual, no pueden evaluarse los

resultados 1 (ver apédice 2) [108].

Debido a lo expuesto anteriormente, se decidió implementar un programa desde la pro-

moción de la salud, al cual se le llamó “Orientación alimentaria y actividad f́ısica” 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 participación

ciudadana, con la finalidad de evitar o disminuir el alto ı́ndice de obesidad en el Distrito

Federal. A partir de este programa se realizaron actividades de fomento a la disminución

de peso corporal a través de la promoción de actividad f́ısica normada y periódica; además

de la orientación alimentaria para una dieta saludable. Esta intervención se realizó para

determinar el impacto de la orientación alimentaria y la actividad f́ısica sobre el estado

nutricional de mujeres derechohabientes de la cĺınica número 7 del IMSS- D.F. El estudio

se conformó por dos grupos:

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

1A lo largo de los años, la población ha recibido mensajes diversos acerca de cómo alimentarse ade-
cuadamente. Estos mensajes o estas campañas no han sido sistemáticos, 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 población (Secretaŕıa de Salud, Instituto Mexicano del Seguro Social, Instituto
Nacional del Consumidor, Instituto Nacional de la Nutrición, entre otros) han realizado intentos aislados
-y por lo mismo poco fruct́ıferos- por orientar a la población. Mientras los esfuerzos no sean coordinados,
los resultados serán por demás insuficientes [6].
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grupal que se brindaba en sesiones de hora y media dos veces por semana y además

consumı́an la dieta hipocalórica recomendada.

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

f́ısica grupal (ver figura 5.1 ).

Cabe señalar que la participación de las mujeres en alguno de los dos grupos fue con base

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

*Fotograf́ıa propia (agosto, 2010).

Figura 5.1: Mujeres del estudio que realizaban actividad f́ısica y consumı́an dieta hipo-
calórica de la cĺınica número 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 valoración de su estado nutricio a partir de la evaluación

antropométrica, la que permitió 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 gráficas para mostrar el número de inscripciones y la proporción de deserción

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

Se les brindó orientación alimentaria individual con ayuda de una presentación en

“power point versión 2007” (ver apéndice 1) con el objetivo de dar a conocer los con-
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ceptos básicos de la alimentación que les permitieran modificar y mejorar sus hábitos

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

Tratamientos

Dieta

Las dietas que consumı́an las mujeres del estudio consideraron sus caracteŕısticas y

necesidades individuales (peso, talla, edad y actividad f́ısica) bajo la supervisión de las

nutriólogas Margarita Pérez Hernández (IMSS) y Gorethy Rosas Espinosa (UACM). Estas

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

Actividad f́ısica

Se impartió un taller de Zumba como actividad f́ısica grupal dos veces a la semana

con una duración de 90 minutos por d́ıa

Al final del estudio se realizó una encuesta para el análisis del impacto que tuvo el

programa sobre sus hábitos alimentarios, estilos de vida y calidad de vida (ver apéndice

4). El programa finalizó su evaluación el 01 de octubre del 2010.

Determinación 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 ocupación.

Antecedentes personales o familiares de patoloǵıas como: hipertensión, diabetes,

triglicéridos o colesterol, si presentaban alergias con alimentos para considerar el

tipo de alimentación que se les estimó de acuerdo a las patoloǵıas que presentaban.

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

sumo de alimentos, historia de hábitos alimenticios.

Registro de actividad f́ısica autodeclarada.

Evaluación antropométrica inicial: peso2 (kg) se utilizó una báscula digital de cristal

2Es la variable antropométrica más comúnmente registrada y puede ser medida con suficiente exac-
titud, el peso debe ser medido siempre en la misma bascula cĺınica, que debe ser ajustada y calibrada
periódicamente[48] .
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Beurer GS19 , se midió la talla3 (m) y la circunferencia de la cintura4 (cm, CCI) ,

con una cinta métrica plástica (nylon) de 150 cm. Con el peso y la talla se obtuvo

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

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

Análisis estad́ıstico

Se elaboraron las estad́ısticas descriptivas de la edad, peso, talla, IMC, CCI y el tiempo

de actividad f́ısica grupal por mes y considerando todos los meses de intervención, gene-

rando una tabla de distribución porcentual del estado nutricio de acuerdo a los criterios

propuestos por la OMS (2010). Comparando a través del análisis de varianza de una v́ıa

(ANDEVA) si hab́ıa efecto de los tratamientos por mes (p < 0.05). Posteriormente, se

realizaron las estad́ısticas 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 estándar “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 correlación de Pearson, para

generar los modelos de regresión lineal simple (RLS) y modelos de regresión lineal múltiple

(RLM), respectivos para los dos grupos bajo estudio. Finalmente se realizaron pruebas de

X2 (p< 0.05) para la valoración 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 estad́ımetro,
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 posición recta y la menor ropa posible, la cinta se colocará en el nivel más estrecho del
tronco, dos dedos arriba del ombligo. [48].
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Resultados y análisis de resultados

Estad́ıstica descriptiva de la muestra estudiada

De la muestra aleatoria simple de 203 mujeres afiliadas al Instituto Mexicano Seguro

Social de la cĺınica número 7, se obtuvo que teńıan en promedio de 46 años de edad con

una desviación estándar de 14.2 años.

En cuanto al peso presentaron una media de 72 kg con una desviación estándar de

14 kg, la talla promedio fue de 1.54 m, con una desviación estándar de 0.7 m ; el IMC

presentó una media de 30.1 kg · m−2 con una desviación estándar de 5.5 kg · m−2 ; de

acuerdo al CCI se observó una media de 94 cm con una desviación estándar de 14 cm.

También se puede observar que el tiempo de actividad f́ısica grupal (tAFG) en promedio

fue de 1.7 horas con una desviación estándar de 3 horas, ya que hubieron personas que

solamente asisitieron una sesión y otras personas que asistieron a todas las sesiones (ver

cuadro 5.2 ).

Cuadro 5.2: Estad́ıstica descriptiva de las variables estudiadas en mujeres de la cĺınica
número 7 del IMSS, inscritas al programa de orientación alimentaria y ejercicio en 2010.

*CCI=Circunferencia de cintura (cm), IMC= ı́ndice de masa corporal (kg·m−2), tAFG=
Tiempo de actividad f́ısica grupal en el estudio. Media: media aritmética, n: tamaño de
la muestra, ES: error estándar, S: desviación estándar y CV: coeficiente de variación ( %).

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

viación estándar 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 mórbida (ver cuadro 5.3 ).

Cuadro 5.3: Resultados de la distribución de probabilidad del estado nutricio inicial en
mujeres de la cĺınica número 7 del IMSS, inscritas al programa de orientación alimentaria
y ejercicio en 2010 .

*IMC=ı́ndice de masa corporal (kg·m−2); 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 aparición de enfermedades crónico degenerativas

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

Figura 5.3: Gráfico sobre el porcentaje del estado nutricio inicial de mujeres de la cĺınica
número 7 del IMSS, inscritas al programa de orientación alimentaria y ejercicio en 2010.

El número de mujeres inscritas al programa de orientación alimentaria y actividad
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f́ısica en el mes de abril fue de 98, en mayo 41, en junio 21, en agosto 39 y en septiembre

únicamente 4 que fué el último mes que se inscribieron mujeres en el programa; obteniendo

un total de 203 inscripciones (ver figura 5.4).

Figura 5.4: Número 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 deserción por parte de las mujeres al proyecto

en los meses de mayo con un 96 % y permaneció solo el 4 %; en junio desertó el 82 % y

permaneció el 18 % y en agosto hubo una deserción del 77 % manteniéndose unicamente el

23 %; en cambio los meses de julio solo el 24 % desertó, permaneciendo el 76 %; en agosto

desertó un 6 % y permaneció el 94 % y en septiembre hay una deserción del 18 % y una

permanencia de 82 % notando que en estos meses las mujeres fueron mas constantes en

su tratamiento (ver figura 5.5).

Gráficamente 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 estás mujeres

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

5.6).

Figura 5.6: Muestra el número 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 =

número de mujeres.
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Al hacer el análisis de varianza (ANDEVA) por mes de las variables CCI, IMC y

peso de toda la muestra, no se mostraron diferencias estad́ısticas significativas (p < 0.05)

durante los meses de tratamiento esto debido a la deserción e inscripciones en diferentes

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

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

Inicial= abril, 5 = mayo, 6 = junio, 7 = julio, 8 = agosto, 9 = septiembre, 10 = octubre.

Media = media aritmética; S = desviación estándar; ES = error estándar; CV = coeficiente de

variación ( %); NS = no existieron diferencias estad́ısticas significativas (p < 0.05) por mes. CCI:

circunferencia de la cintura (cm); IMC: ı́ndice de masa corporal (kg·m−2), Peso (kg).

Estad́ıstica descriptiva de los grupos en las mujeres

que llevaron dieta con ejercicio y el que solo llevo dieta

El peso del grupo que llevó dieta hipocalórica y realizó 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 cm y su variabilidad

fue de 12 %. La media del IMC inicial fué de 29 kg·m−2 y la media final de 27 kg·m−2;

presentando un variabilidad de 15 y 14 %, respectivamente (ver cuadro 5.5 y figuras 5.7,

5.8 y 5.9 ).
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Cuadro 5.5: Estad́ıstica descriptiva de los datos iniciales y finales del grupo que llevó dieta
hipocalórica y ejercicio.

x̄ = media; S = varianza; ES = error estándar; CV = coeficiente de variación ( %), Peso (kg),

CCI = circunferencia de la cintura (cm), IMC = ı́ndice de masa corporal (kg·m−2).

El grupo que sólo llevó dieta hipocalórica presentó 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 mostró 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: Estad́ıstica descriptiva de los datos iniciales y finales del grupo que llevó dieta
hipocalórica.

x̄ = media; S = varianza; ES = error estándar; CV = coeficiente de variación ( %), Peso (kg),

CCI = circunferencia de la cintura (cm), IMC = ı́ndice de masa corporal (kg·m−2).

DE= dieta hipocalórica y ejercicio; D= dieta hipocalórica.

Figura 5.7: CCI inicial y final de los grupos que llevaron dieta hipocalórica y ejercicio con
respecto a los que sólo llevaron dieta hipocalórica.
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DE= dieta hipocalórica y ejercicio; D= dieta hipocalórica.

Figura 5.8: IMC inicial y final de los grupos que llevaron dieta hipocalórica y ejercicio con
respecto a los que sólo consumieron dieta hipocalórica.

DE= dieta hipocalórica y ejercicio; D= dieta hipocalórica.

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

Esto mostró que el grupo que obtuvo mejores resultados en cuanto a su estado nutricio

es el que llevó dieta hipocalórica y actividad f́ısica, ya que estas mujeres iniciaron con un

IMC de 29 (kg/m2) y finalizaron con 27.5 (kg/m2), del peso inicial al final redujeron 2.75

kg y en cuanto al CCI disminuyeron 5 cm. Esto en contraposición con el grupo que solo

llevó dieta hipocalórica en su control el cual inició con un peso de 78.87 kg y finalizó con

77.74 kg disminuyendo solo 1.3 kg, su IMC inicial fue de 33 kg/m2 y finalizó en 32.46
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kg/m2, y el CCI disminuyó 3 cm.

Pruebas de hipótesis entre las mujeres que llevaron

dieta hipocalórica con ejercicio y las que sólo llevaron

dieta

Se realizaron las pruebas de hipótesis entre las variables peso, CCI e IMC de las

mujeres que llevaron dieta hipocalórica y ejercicio contra las mujeres que solo llevaron dieta

hipocalórica. En el peso inicial de ambos grupos se encontraron diferencias estad́ısticas

significativas (p < 0.05), el peso del tratamiento dieta y ejercicio disminuyó un 4.2 %

en comparación con el tratamiento de dieta que solo disminuyó el 1.43 %, sin embargo,

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

-5.8).

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

* = existieron diferencias estad́ısticas significativas (p ≤ 0.05); NS = no existieron diferencias

estad́ısticas significativas; DE = mujeres que llevaron dieta hipocalórica y ejercicio; CCI =

circunferencia de la cintura (cm); IMC = ı́ndice de masa corporal (kg·m−2).

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

D = mujeres que llevaron dieta hipocalórica; CCI = circunferencia cintura; IMC = ı́ndice
de masa corporal; NS = no existieron diferencias estad́ıstica significativas (p ≤ 0.05).

En cuanto al peso final se encontró que las mujeres con dieta y ejercicio disminuyeron

su peso significativamente (p ≤ 0.05) con respecto a las que solo llevaron dieta hipocalóri-

ca. En cuanto al IMC y CCI iniciales no hubieron diferencias estad́ısticas significativas

(p < 0.05) esto es que las mujeres tuvieron las mismas caracteŕısticas al inició del expe-

rimento. Al final del experimento las mujeres que llevaron dieta y ejercicio disminuyeron

estad́ısticamente (p < 0.05) el IMC y CCI, en comparación con las que solo llevaron dieta

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

“t de student” = prueba de hipótesis; * = diferencia estad́ıstica significativa (p < 0.05);
NS = No hay diferencia estad́ıstica significativa; Pesoi = peso inicial; Pesof = peso final;
IMCi = IMC inicial; IMCf = IMC final; CCIi = CCI inicial; CCIf = CCI final.

Figura 5.10: Proporción de mujeres en cuanto a la clasificación de su estado nutricio de
los tratamientos: dieta hipocalórica con ejercicio (DE) contra dieta hipocalórica (D) de
un grupo de mujeres de la cĺınica número 7 del IMSS, inscritas al programa de orientación
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 clasificación del estado nutricional de acuerdo

al IMC. En cuanto al grupo de dieta hipocalórica se encontró 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 % teńıa sobrepeso al inicio y al finalizar disminuyó al

20 %; 60 % eran obesas en un inicio y al finalizar el tratamiento se incrementó a 70 %. El

grupo que consumió la dieta hipocalórica y realizó ejercicio al inicio 12 % se encontraban en
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un estado nutricio normal, al finalizar aumentó a 34 % , el 55 % de la muestra inicialmente

se encontraban en sobrepeso y al final disminuyó a 50 %, el 33 % teńıa obesidad y al

finalizar disminuyó a 16 %. Esto representó 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 clasificación de CCI de ambos tratamientos. En cuanto al grupo de dieta

hipocalórica se encontró que inicialmente no hab́ıa mujeres dentro del rango normal y al

finalizar el 10 % hab́ıan pasado a esta categoŕıa. El 10 % al inicio se encontraban dentro del

rango moderado, al finalizar estas pasaron a la categoŕıa 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 hipocalórica con actividad f́ısica 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 aumentó a 22 %;

el 73 % se encontraba en el rango de alto riesgo y al finalizar disminuyó a 45 %. Se

encontró que las mujeres que llevaron dieta y ejercicio disminuyeron su talla en mayor

porcentaje que las que solo llevaron dieta (ver figura 5.11).

Figura 5.11: Clasificación del CCI ( %) de mujeres de la cĺınica número 7 del IMSS,
inscritas al programa de orientación alimentaria y ejercicio en 2010 de los tratamientos:
dieta hipocalórica con ejercicio contra dieta hipocalórica.

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 clasificación 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 f́ısica

y consumı́an dieta hipocalórica 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 mostró una disminución

del 6 % al 0 % en comparación con el grupo de mujeres que sólo consumió dieta hipocalórica

que mostraron únicamente una disminución del 10 % del rango de 68-78 kg al de 58-68

kg.

Figura 5.12: Porcentaje de mujeres de la cĺınica número 7 del IMSS, inscritas al programa
de orientación alimentaria y ejercicio en 2010 en cuanto a rangos de Peso (kg) de los
tratamientos: dieta hipocalórica con ejercicio contra dieta hipocalórica al inicio y al final
del experimento .
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Modelos de regresión lineal simple (RLS) y regresión lineal

múltiple (RLM) por tratamiento

De acuerdo a la matriz de correlación de Pearson del tratamiento de dieta hipocalórica

entre las variables finales de CCI, IMC y peso, las variables que presentaron asociación

estadisticamente significativa fueron: CCI final y peso final (r= 0.92), IMC final y CCI

final (r= 0.95). Los modelos de regresión lineal simple generados fueron:

CCIf = 25.8 + (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 % (R2). Por cada kilogramo que se incrementó el peso

final de la persona el CCI se incrementó 0.92 cm (F = 39*, p < 0.05).

El modelo siguiente, que se obtuvo fué para estimar el IMC, mostró que se puede

predecir a partir del CCI final en un 90 % (R2). Por cada cm que se incrementó el CCI

final de la persona el IMC se incrementó 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)(IMCi)

Pesof = 3.53 + (0.94)(Pesoi)

Uno de los mejores modelos de regresión lineal múltiple (RLM) generados para las

mujeres que solo llevaron dieta hipocalórica 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 podŕıa determinar cual seŕıa su CCI,

IMC y peso al final considerando que solo llevaran dieta hipocalórica. En el primer modelo

el IMC final se incrementa 0.96 kg·m−2 por cada unidad de incremento del IMC inicial

(R2= 99 %, F= 911*). El modelo para predecir el peso final de las mujeres mostró que por

cada kg de incremento del peso inicial de éstas personas se incrementó el peso final 0.94

kg (R2= 99 %, F= 795*). El tercer modelo explicó 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

incrementó 0.89 cm por cada cm de incremento del CCI inicial y decreció 0.43 cm por

cada año de edad de las mujeres muestreadas

La asociación entre las variables finales del tratamiento de dieta hipocalórica y ejercicio

significativas fueron: CCI final y peso final (r= 0.86), IMC final y CCI final (r= 0.86 ).

Los modelos de regresión lineal simple generados fueron:

CCIf = 27.7 + (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 % (R2). Por cada kilogramo que se incrementó el peso

final de la persona el CCI se incrementó 0.91 cm (F = 45*, p < 0.05).

El modelo siguiente, que se obtuvo para estimar el IMC final, mostró que se puede

predecir a partir del CCI final en un 75 % (R2). Por cada cm que se incrementó el CCI

final de la persona el IMC se incrementó 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 hipocalórica y ejercicio, fueron:

IMCf = 3.7 + (0.82)(IMCi)

CCIf = 11.7 + (0.43)(CCIi) + (0.53)(Pesoi)

Pesof = 12.4 − (0.27)(CCIi) + (1.15)(Pesoi)

En el modelo de RLS se predice que el IMC final se incrementó 0.82 kg·m−2 por cada

unidad de incremento del IMC inicial (R2= 91 %, F= 166*) que tengan las pacientes.

—Si una persona proporciona su peso y CCI al inicio del estudio, con el primer modelo

se podŕıa determinar cual seŕıa 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

explicó que el CCI final estuvo determinado por el CCI inicial y el peso de las mujeres en

un 89 % (R2, F= 69*). El CCI final se incrementó 0.43 cm por cada cm de incremento del

CCI 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, mostró que por cada kg de incremento

del peso inicial de éstas personas se incrementó el peso final 1.15 kg y decrece 0.27 kg por

cada cm del CCI inicial (R2= 96 %, F= 195*).
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Al hacer la valoración de modelos obtenidos para ambos tratamientos a través de la

prueba de bondad de ajuste X2; 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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Discusión

México se halla en una transición epidemiológica y nutricional, caracterizada por un

rápido incremento de la obesidad y las enfermedades crónicas no transmisibles relaciona-

das con la nutrición; de acuerdo con Arroyo (2008) estas alteraciones causadas por excesos

alimentarios son representativas de todas las zonas del páıs y los diferentes grupos etarios,

coexisten con mala nutrición causada por deficiencias energético-nutrimentales y una dis-

minución de la actividad f́ısica a causa del aumento de la industrialización, la urbanización

y la mecanización que tiene lugar en la mayoŕıa de los páıses del mundo, en particular,

las dietas contienen cada vez más alimentos ricos en grasas, enerǵıa y los modos de vida

son más sedentarios.

Este notable aumento, de caracteŕısticas epidémicas, se dió por igual en los distintos

niveles socioeconómicos, en las diferentes regiones y en las zonas tanto urbanas como

rurales del páıs, es decir, se convirtió en un fenómeno generalizado. Varios páıses de

ingresos medios y bajos se encuentran en una situación 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 más elevadas del planeta [109].

La OMS advierte que en el mundo hay más de 100 millones de personas con sobrepeso

y que esta cifra aumentará 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 aumentarán a 73 % y 60 %, respectivamente antes de 2020 [7]. En

repuesta a éste problema de salud pública, se elaboró y aplicó un estudio con un enfoque

de Promoción de la Salud en el cual se coordinaron planes y estrategias que incentivó a la

realización de actividad f́ısica aśı como al consumo de una dieta equilibrada para disminuir

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

Sánches (2004) y la OMS (2002) [7, 110] resaltan la importancia de los ı́ndices an-

tropométricos para calcular el riesgo de co-morbilidades con obesidad; aunque el IMC

correlaciona bien con mediciones de adiposidad y es práctico de llevar a cabo, tanto en
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la cĺınica como en estudios epidemiológicos, es necesario además contar con una medición

de distribución 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 última

Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT, 2006)[37] en la que se encontró que

el 72 % de la población de mujeres mexicanas mayores de 20 años presentaron sobrepeso

y obesidad [109, 90].

En cuanto CCI el 84 % de la muestra obtuvo un valor promedio de 94 cm, ubicándose

en una proporción 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 metabólicas. 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 predicción se comprobó en este estudio, ya que se encontró una relación

positiva entre la edad y la circunferencia de la cintura.

El trabajar con una población 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 aún 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

valoración 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 limitación de la

persona inscrita al programa para mejorar su estado de salud. Diversas investigaciones

[45, 104] sugieren que uno de los pronósticos más importantes para determinar el desenlace

del tratamiento es la motivación, siendo importante generar mecanismos que aumenten la

participación y adherencia de la población objetivo, permitiendo lograr de manera realista

las metas propuestas.

Algunas pacientes no fueron constantes en cuanto a la asistencia a la orientación

alimentaria y actividad f́ısica o no llevaban a cabo la dieta estipulada, lo cual, repercu-

tió directamente sobre los resultados antropométricos mensuales, las pacientes constantes

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

CCI.

De acuerdo con Lara y Amigo (2011) [104], se debe considerar la disminución de la

adherencia a los programas de intervención, ya que esta falta de adherencia durante el

tratamiento contribuye a reducir el efecto de la reducción 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 śı mismo y su entorno [45].

La inasistencia a las citas mensuales de las pacientes influyó 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 hipocalórica y ejercicio y 10 con dieta

hipocalórica . La actividad aeróbica en la que se enfocó el proyecto fué “Zumba”, el cual

tiene efectos benéficos sobre los indicadores fisiológicos importantes como la tolerancia a

la glucosa, la sensibilidad a la insulina, el peso corporal saludable y la tensión 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 hipocalórica y ejercicio que disminuyó 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 mayoŕıa 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, hipertensión y diabetes y que una pérdida

de peso objetivo del 30 % o más, 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 hipocalórica en conjunto con la actividad f́ısica coincidiendo con Garćıa

(2010)[16] quien mencionó que la actividad f́ısica habitual desempeña un papel muy re-

levante, ya sea para prevenir, aminorar o retardar la evolución de enfermedades crónicas

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 f́ısica moderada

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

De acuerdo a Barceló y Borroto (2001)[114] el valor del ejercicio f́ısico como trata-

miento para la obesidad es de suma importancia en estos tiempos. La alta tecnoloǵıa,

la propaganda consumista desencadenada con fines mercantilistas por los grandes pro-

ductores, para elevar la venta de art́ıculos que permitan la ejecución de la mayor parte

del trabajo por métodos tecnológicos 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 además 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 desempeña un papel fundamen-

tal, pero su utilización aislada produce adaptaciones metabólicas mediante las cuales el

organismo se hace muy eficiente y llega el momento en que la dieta no produce pérdida de

peso; seŕıa necesario disminuir más el total de caloŕıas y se puede entonces alcanzar niveles

energéticos que fuesen nutricionalmente inadecuados y hasta riesgosos para la salud; es

necesario entonces combinar la disminución de alimentos una acción terapéutica encami-

nada a elevar el consumo de enerǵıa, como lo es el ejercicio f́ısico. En este estudio se obtuvo

que el peso de las mujeres que llevaron el tratamiento dieta y ejercicio disminuyó 4.2 % en

comparación con el tratamiento de dieta hipocalórica, el cual disminuyó 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 comparación con las mujeres que solo llevaron dieta

hipocalórica, confirmando lo expuesto por Barceló y Borroto (2001)[114]. Por su parte

Dı́az (1986)[115] indicó que la combinación de ejercicio y dieta hipocalórica mejoran la

composición corporal y disminuye el peso, modificando favorablemente factores de riesgo

para la aparición de enfermedades crónico degenerativas.

Comparando el efecto de los tratamientos dieta hipocalórica y dieta hipocalórica 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 disminuyó a 85.5 cm.

En contraposición con el grupo de dieta hipocalórica que al inicio del estudio presentó una

media de 100.11 cm y finalizó con 97.11 cm notando que el grupo que obtuvo mejores

resultados en la disminución del CCI fué el de dieta hipocalórica con ejercicio, en ambas

intervenciones mostraron diferencias estad́ısticas significativas (p<0.05) esto disminuyó el

riesgo de presentar enfermedades crónico degenerativas de acuerdo a los criterios propues-

tos por la OMS y la Norma Oficial Mexicana (NOM- 0443-SSA-2005).

En cuanto a la comparación de medias en ambos tratamientos del IMC se encontró que

el grupo de pacientes que llevaron dieta hipocalórica y ejercicio disminuyeron su IMC de

29 a 27.5 kg · m−2 en contraposición con las mujeres que llevaron dieta hipocalórica las

cuales iniciaron con un IMC de 32.9 kg · m−2 y finalizaron con 32.4 kg · m−2. Los datos

finales de las mujeres que llevaron el tratamiento de dieta hipocalórica sobrepasan los

valores observados en un estudio de evaluación antropométrica nutricional realizado por

Sotillo (2003), donde encontró que la población venezolana de acuerdo al IMC teńıan una

media de 28.9 kg · m−2 similar a la muestra de las mujeres que tuvieron el tratamiento de

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

impacto sobre el estado nutricio.

Se encontraron diferencias estad́ısticas significativas entre las medias iniciales y finales

del peso entre tratamientos, es decir, las mujeres del grupo dieta hipocalórica y ejercicio

teńıan al inicio menor peso que las mujeres que sólo llevaban dieta, se esperaba que

estas últimas mostraron mayor impacto en cuanto a la disminución del peso y finalmente

el grupo que obtuvo mejores resultados fue el que llevó dieta hipocalórica y ejercicio.

Coincidiendo nuevamente con el programa ejercicio y dieta sobre la composición corporal

y función cardiovascular en obesos citado por Dı́az (1986)[115].

Finalmente, de acuerdo a la Norma Oficial Mexicana (NOM-043-SSA2-2005) se realizó una

clasificación del estado nutricional de pacientes finales en ambos tratamientos de acuerdo

al IMC. En el grupo de dieta hipocalórica el 10 % teńıa un estado nutricio adecuado y

al finalizar el tratamiento no se obtuvieron mejoŕıas, de 30 % que teńıan sobrepeso ini-

cialmente al final del tratamiento quedaron 20 %, 60 % teńıan obesidad al inicio y al final

aumentó a 70 %, es decir una persona que teńıa sobrepeso pasó a un rango de obesidad.

Esto debido a la falta de compromiso para llevar a cabo la dieta estipulada, las pacientes

reconoćıan 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 pod́ıan evitar comer en reuniones.

En cuanto al grupo de dieta y ejercicio inicialmente 11 %teńıan peso adecuado y al

final del tratamiento 33 % se encontraban dentro de este rango; en sobrepeso se ubicaban

al inicio 56 % y al final disminuyó 50 %, dentro del rango de obesidad se encontraban 33 %

disminuyendo al final del tratamiento 17 %. Observando el incremento de la proporción de

mujeres que se incorporaron al rango de nutrición adecuada, nuevamente se corroboró la

importancia de llevar a cabo el tratamiento de dieta hipocalórica en conjunto con la

actividad f́ısica para la disminución de factores de riego que predisponen al desarrollo de

enfermedades crónico degenerativas. Estos resultados coinciden con diversos estudios que

evidencian mayor disminución de peso en las personas que llevan a cabo un tratamiento

que combine dieta y ejercicio en comparación con aquellos que utilizan los tratamientos

de manera separada [102, 10, 103, 104, 105, 106, 107].

La construcción de modelos de predicción del riesgo de aparición de un suceso ha tenido

gran importancia en medicina, significando un intento para explicar las variables partici-

pantes en el desarrollo, su interacción, su capacidad de predicción y la implementación de

actividades preventivas o de intervenciones terapéuticas; existen diversos modelos concep-

tuales o cálculos de riesgo cardiovascular que permiten predecir la posibilidad de un evento
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a futuro (10 años), y que han intentado acercar a la práctica cĺınica una herramienta para

seleccionar pacientes candidatos a una intervención terapéutica en prevención primaria.

En México no se han realizado modelos para la intervención primaria; sin embargo, se

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

En este estudio a través de la matriz de correlación de Pearson se observó la asociación

entre el peso final y el CCI final obteniendo un modelo de predicción a través de la re-

gresión lineal simple para el tratamiento de dieta hipocalórica y otro para el tratamiento

de dieta hipocalórica 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 crónico degenerativas, además de ahorrar tiempo en las mediciones antro-

pométricas en un estudio.

Se obtuvieron modelos de regresión lineal simple del grupo de dieta hipocalórica y para

el grupo de dieta hipocalórica y ejercicio, ambos modelos permiten predecir el IMC final

a partir del CCI final sin necesidad que aplicar la fórmula de IMC. En el tratamiento con

dieta hipocalórica 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 Velázquez (1996)[118]; donde se encontró una

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

Al hacer una clasificación por rangos de peso inicial y final de ambos tratamientos, las

mujeres que realizaron actividad f́ısica y consumı́an dieta hipocalórica disminuyeron su

peso en mayor porcentaje, prevaleciendo dentro de los rangos de peso menores en compa-

ración con el grupo de dieta que permanece dentro de los rangos mayores de peso, y no

mostró una notable disminución. De acuerdo con Rubalcaba (1989)[119] en el tratamiento

de la obesidad el empleo de la dieta desempeña un papel fundamental; pero su utilización

aislada produce adaptaciones metabólicas mediante las cuales el organismo se hace muy

eficiente y llega el momento en que la dieta no produce pérdida de peso; seŕıa necesario

disminuir más el total de caloŕıas y se puede entonces alcanzar niveles energéticos que

fuesen nutricionalmente inadecuados y hasta riesgosos para la salud; es menester enton-

ces combinar a la disminución de alimentos una acción terapéutica encaminada a elevar

el consumo de enerǵıa, como lo que es el ejercicio f́ısico sistemático.

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

que obtendŕıan si llevaran a cabo el tratamiento de dieta hipocalórica y la paciente pro-
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porcionara su IMC, CCI, edad y peso inicial, respectivamente. También se obtuvieron

los siguientes modelos de regresión lineal múltiple que permiten predecir el peso, IMC y

CCI que obtendŕıan al final del tratamiento dieta hipocalórica y ejercicio, si la paciente

proporcionara su CCI, IMC y peso iniciales. Observando ambos tratamientos se obtuvo

que si la persona solo lleva dieta hipocalórica disminuiŕıa en menor proporción su IMC

que con el tratamiento de dieta y ejercicio, lo mismo sucedeŕıa 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 será el peso, IMC y CCI

que obtendŕıan al final, esto de acuerdo con el tratamiento que llevaran a cabo. Estos

modelos de predicción coinciden, por ejemplo, con la medición de los requerimientos de

enerǵıa (RE) que se han estimado a partir de la actividad f́ısica realizada y del gasto

energético en reposo (GER), medido por calorimetŕıa indirecta (CI) y estimado mediante

la fórmula predictiva de Harris-Benedict (1919).

Por medio de encuestas aplicadas al final del tratamiento las mujeres expresaron su

agrado hacia el programa, ya que hab́ıan obtenido buenos resultados en cuanto a su salud,

por ejemplo, algunas derechohabientes mencionaron haberse realizado estudios cĺınicos

después de haber concluido el ciclo del programa donde notaron cambios benéficos en sus

niveles de glucosa, tensión arterial, triglicéridos, etc. Garćıa (2010)[16] y Marcus (2002)

mencionaron que la actividad f́ısica habitual y una adecuada alimentación son los aspectos

más importantes para la prevención y tratamiento de la obesidad, pues se asocia con

la mejoŕıa del perfil liṕıdico y de la tensión arterial, que a su vez se vincula con una

reducción en la morbilidad y mortalidad cardiovascular; de manera que actualmente se

recomienda el tratamiento de cada una de las comorbilidades del śındrome metabólico

mediante reǵımenes de tratamiento combinado.

Las mujeres declararon también que al haber llevado el tratamiento de actividad f́ısica

grupal su estado ańımico y calidad de vida mejoraron a lo largo del estudio, concordando

con Martha Kaufer citada por Garćıa (2010)[120] quien mencionó que la práctica habi-

tual del ejercicio se vincula también con el bienestar psicológico, en aspectos entre los

que destaca el aumento de autoestima. Esta última caracteŕıstica permitió 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 años, la

población ha recibido mensajes diversos acerca de cómo alimentarse adecuadamente. Estos

mensajes o campañas no han sido sistemáticos, 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 población (Secretaŕıa de Salud, Instituto Mexicano del Seguro

Social, Instituto Nacional del Consumidor, Instituto Nacional de la Nutrición, entre otros)

han realizado intentos aislados y por lo mismo poco fruct́ıferos por orientar a la población.

Mientras los esfuerzos no sean coordinados, los resultados serán por demás insuficientes.

Debido a la importancia que la obesidad tiene como factor de riesgo para varias enfer-

medades crónicas, es indispensable implementar acciones de promoción de la salud con un

seguimiento adecuado en el ámbito 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 conservación de un adecuado estado de

salud individual, familiar y colectivo.

Si bien para fines biológicos y prácticos se abordó el problema de sobrepeso y obesidad

desde una visión de actividad f́ısica y orientación alimentaria, sin embargo, es un fenómeno

complejo, ya que no todos los grupos humanos la llevan a cabo de mismo modo y se puede

observar desde un enfoque biológico, psicológico, social, cultural, demográfico, ambiental

y económico.

Por ejemplo, algunas mujeres del estudio simbolizaban la alimentación como un refugio

ante los problemas familiares, ausencia o muerte de algún ser querido. En un caso en

particular una mujer del estudio comentó que se le dificultaba cuidar su alimentación

debido a que se encontraba en una etapa de duelo por la muerte de su esposo y la única

forma en que cubŕıa ese vaćıo era comiendo; otro caso es el de una madre que cubŕıa la

ausencia de su hija recién casada, mediante el consumo de alimentos. Estas conductas

coinciden con las observadas por el Instituto Nacional de Salud Pública (2012) (donde el

ser humano come guiado por la satisfacción 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 espećıfico en lugar de otro, y que decidamos comer

cierto alimento a determinada hora del d́ıa. Igualmente, los alimentos pueden recordar a

un ser querido, algún 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 imped́ıan llevar a cabo una buena alimentación, es decir, al asistir

a reuniones se enfrentaban a una presión social en cuanto al consumo de alimentos. Esto

se observó en una mujer que comentó que no promet́ıa cuidar su alimentación en fiestas

patrias, no pod́ıa evitar comer pozole, enchiladas, mole, elotes y todo tipo de platillos me-

xicanos tan ricos. Otra mujer comentó que al asistir a una boda la obligaron a terminarse
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la ración abundante que le hab́ıan 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 Pública

(2012). En donde se menciona que en general la alimentación 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, cumpleaños, navidad, d́ıa de muertos etc; la alimentación 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 alimentación es el primer aprendizaje social del ser

humano. La cultura alimentaria en opinión de Contreras y Garćıa (2005), es el conjunto de

representaciones, de creencias, de conocimientos y de prácticas heredadas y/o aprendidas

que están asociadas a la alimentación 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 alimentación es la religión, se puede ejemplificar

el caso de una mujer del estudio que al recibir orientación alimentaria expresó que no pod́ıa

comer carne porque su religión no se lo permit́ıa en d́ıas de semana santa; esto suele ocurrir

en todos lo pueblos o culturas, la elección alimentaria está condicionada muy a menudo,

por todo un conjunto de creencias religiosas, prohibiciones de diverso tipo de alcance,

aśı 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 perversión o pecado.

Otro aspecto ligado al problema de obesidad observado a lo largo del estudio es la

disponibilidad económica y demográfica, es decir; algunas mujeres del estudio expresaban

su angustia por no poder tener acceso a cierto tipo de alimentos señalados 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 económicas

y cubrieran las mismas necesidades nutrimentales. Esto coincide con lo mencionado por

De la Cruz (2011) donde la selección de alimentos que una determinada sociedad realiza

entre los diferentes recursos accesibles y comestibles se explica por razones técnicas y

económicas, 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 económica a los alimentos, es innegable

la estrecha relación con el trabajo y con los ingresos de la población. La pobreza es la

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

En la dimensión 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 permit́ıan realizar ningún tipo de actividad f́ısica y mucho menos consumir

una dieta a un horario adecuado y en cantidades apropiadas, por ejemplo, una mujer

comentó que en su trabajo teńıa únicamente 30 minutos para poder comer y que no le

permit́ıan llevar “lunch”, pues deb́ıa consumir en la cooperativa de la empresa la cual sólo

vend́ıa alimentos ricos en grasa ( tacos, quesadillas, pambazos, tortas, sopes etc.) además

se véıa muy presionada y comı́a muy rápido.

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, aśı que por lo regular pasaba a comprar

comida rápida refrigerada. Esto afectaba directamente la alimentación de su ambiente

familiar, otro ejemplo, una mujer comentaba angustiada que su hijo teńıa obesidad y que

no entend́ıa la razón por la cual estaba en esa condición si su hijo comı́a bien, a su horas

y en cantidades adecuadas pero al platicar con ella y brindarle orientación alimentaria se

llegó a la conclusión de que su hijo rebasaba la ración adecuada de leguminosas (frijoles)

o lo que produćıa un desequilibrio energético en la alimentación del niño.

Otra caso fue el de una mujer diabética e hipertensa que trabajaba en cocina para

futbolistas y no pod́ıa evitar probar cada uno de los alimentos que cocinaba, los cuales

teńıan un alto contenido energético que cubŕıa las necesidades calóricas de los deportistas,

esta situación tuvo como consecuencia directa el aumento de peso y la elevación de su

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

Esta situación relacionada con la alteración nutricional es el resultado del aumento en

el consumo de alimentos y la disminución de la actividad f́ısica. La población estudiada

presenta un desequilibrio energético, es decir, consume más de lo que gasta. La disponibi-

lidad de alimentos, la promoción del consumo por los medios de comunicación, hacen que

la población pueda comer a cualquier hora del d́ıa, 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 gúıan su elección según

la ocasión, señala que son todas aquellas condiciones externas al ámbito doméstico que

pueden intervenir sobre las decisiones domésticas como la disponibilidad y accesibilidad de

los alimentos, horarios de trabajo, organización del tiempo, cuidado de los hijos, exposición

a alimentos nuevos, por mencionar algunos.
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Como resultado de esta situación la ENSANUT (1999) [124], señala que la población

mexicana tiene un consumo excesivo de alimentos de alta densidad energética, mayor

consumo de grasas que la recomendación, la mayoŕıa de los aceites que se consumen son

ácidos grasos trans, alto consumo de azúcares concentrados y un bajo consumo de frutas

y verduras.
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Conclusión

El programa “Orientación alimentaria y actividad f́ısica” partió de la importancia del

cumplimiento de los objetivos planteados inicialmente, a través de la planificación de ac-

tividades dirigidas a la población vulnerable, en este caso, mujeres derechohabientes del

IMSS de 13 a 75 años que predispońıan a contraer enfermedades crónico degenerativas,

siendo ésta una ventaja del programa que tuvo como alcances la aplicación de conoci-

mientos de promoción de la salud que contribuyeran a la creación de entornos saludables,

por medio de la participación y la creación de experiencias dirigidas a una reflexión que

permitiera a las mujeres del estudio, el desarrollo de habilidades y adoptar estilos de vida

saludables.

Se encontró que el 84 % de la población evaluada inicialmente (203 mujeres) pre-

sentó sobrepeso y obesidad de acuerdo a las variables peso, IMC y CCI, datos que re-

basan los valores propuestos por diversas instituciones, esto representó la necesidad de

desarrollar programas de prevención que permitiera a la población mejorar sus hábitos

alimenticios y estilos de vida.

Se brindó orientación alimentaria mediante información básica sobre alimentación,

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 daño a su organismo. Otras mencionaban que consumı́an

hasta 20 nueces o cacahuates porque consideraban era un ración saludable y adecuada

como colación, otro error identificado en la alimentación 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 d́ıa les permit́ıa

bajar de peso, etc., mitos que se rompieron al recibir orientación alimentaria y conocer el

plato del bien comer.

En el primer mes del tratamiento se les proporcionó una dieta propuesta por el IMSS, la

cual no teńıa un seguimiento y no era adecuada a las necesidades energéticas individuales

de las derechohabientes. Por lo que con ayuda, de las nutriólogas se decidió elaborar dietas

hipocalóricas espećıficas de acuerdo a las caracteŕısticas antropométricas de cada paciente;
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siempre contando con la supervisión de las nutriólogas Ma. Gorethy Rosa Espinoza y

Margarita Hernández a partir del segundo mes.

A través del taller de ejercicio con respecto a las estad́ısticas descriptivas iniciales las

mujeres presentaron un promedio de 46 años 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 teńıa una gran parte de la población con sobrepeso y

obesidad con riesgos para desarrollar enfermedades crónico degenerativas. Se observó que

el grupo que combinaba la dieta hipocalórica con ejercicio (Zumba) disminuyeron en mayor

proporción sus variables CCI, IMC y peso, es decir mujeres que presentaban obesidad

pasaron al rango de peso normal y sobrepeso en comparación con las mujeres que sólo

consumieron dieta hipocalórica lo que coadyuvó a la disminución de factores de riesgo

para desarrollar enfermedades crónico degenerativas.

Se obtuvieron dos modelos de regresión lineal simple (RLS) para el tratamiento de

dieta hipocalórica para determinar el CCI y el IMC final considerando solamente el peso

final de las pacientes. Un modelo de regresión lineal múltiple (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 hipocalórica y acti-

vidad f́ısica, dos de ellos ayudaron a predecir el IMC final a partir del peso y CCI final.

El tercer modelo permitió extrapolar el IMC final a partir del IMC inicial, el cual per-

mitió 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 X2 se obtuvo que los modelos de predicción propuestos en

ambos tratamientos pueden utilizarse para la predicción 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 constituyó el haber cubierto los

objetivos planteados inicialmente al evaluar el impacto de la orientación alimentaria y la

actividad f́ısica en mujeres derechohabientes de la Cĺınica 7 IMSS-D.F., con obesidad y

sobrepeso, en relación 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 f́ısico, dieta y sobre todo
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producir un cambio en el estilo de vida de la mujer a través de educación para la salud,

que contribuya a la disminución 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 orientación alimentaria y la actividad f́ısica en mujeres con sobrepeso y obesidad

derechohabientes de la Cĺınica 7 del Instituto Mexicano del Seguro Social-Distrito Federal,

ésto a través de un enfoque multidisciplinario de la promoción de la salud que propor-

cionó una visión más amplia donde no sólo la actividad f́ısica y la alimentación influyen

en el desarrollo de la obesidad, ya que es un problema complejo que involucra una serie

de factores biológicos, psicológicos, sociales, culturales, económicos y demográficos, por lo

que es indispensable abordar el tema de la obesidad desde cada una de estas dimensiones

y no particularmente desde la nutrición, es decir, una persona puede estar involucrada en

un ambiente de estrés debido a sus ocupaciones laborales, escolares, familiares, su eco-

nomı́a, ubicación geográfica, represión cultural que sean causa del desequilibrio entre el

consumo y gasto de enerǵıa.
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Sugerencias

Dentro de las habilidades o herramientas que se deben desarrollar para mejorar la

aplicación y los resultados del estudio existen técnicas basadas en la relación de confianza

que permitan percibir la concepción de cada uno de los integrantes sobre la problemática

y promover la importancia de la participación activa de cada individuo para mejorar la

salud y con ello la calidad de vida.

Seŕıa conveniente replicar este estudio en otros grupos poblacionales que presenten

esta misma problemática (niños y adolescentes), esto no solo permitiŕıa generalizar los

resultados obtenidos, sino además fortaleceŕıa hábitos alimentarios y de actividad f́ısica

adecuados desde edades tempranas y contribuiŕıa notablemente a disminuir la población

adulta obesa.

La deserción representó 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 obtendŕıa adherencia al tratamiento.

Se consideró la importancia de contar con estudios bioqúımicos y cĺınicos generales

al inicio, durante y al final del proyecto con la finalidad de conocer el impacto de la

intervención sobre diversos factores de riesgo para enfermedades crónico degenerativas

asociados a la obesidad.

Aśı mismo, seŕıa conveniente que en los servicios de atención de las instituciones de

salud se contará con el materia y equipo necesarios para brindar una atención adecuada.

La falta de recursos materiales tales como la TANITA® o un plicómetro impidió medir

el porcentaje de grasa corporal.

Las instituciones debeŕıan capacitar a su personal en la atención de sus derechoha-

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

Es necesario, además, reconocer que el solo hecho de darle información al paciente

sobre las prácticas que debe seguir para mejorar su salud, dif́ıcilmente se traducirá en
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un cambio de conducta y en la modificación 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 prevención de la obesidad requiere de poĺıticas y programas gubernamentales, diri-

gidos a modificar aquellos aspectos del ambiente que promueven el aumento de peso en la

población; es decir, se deben eliminar los obstáculos y brindar oportunidades para mante-

ner una actividad f́ısica y una dieta saludable, aplicando una estrategia de comunicación

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 información 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 alimentación es a largo plazo.

Establecer metas alcanzables a corto plazo y evaluar su cumplimiento.
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Apéndice D 
 
Encuesta 
             

  Instituto Mexicano  del Seguro Social 
  Unidad de Medicina Familiar No 7 

 

   

 

  Encuesta sobre la concepción del proyecto: PROSALUD  

“Promoviendo orientación alimentaria y  

Actividad física por tu salud”. 

 

Fecha:  

Edad: 

 
Este es un documento formulado con la intención de conocer su concepción hacia el proyecto que fue 

llevado a cabo en la clínica 7 del seguro social. Las respuestas serán anónimas lo cual no los 

compromete, esperando que responda con honestidad ya que esto nos ayudará 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 



 

3. ¿De las dietas que llevaste a cabo con cual te sentiste mas cómoda? 

 

__La primera de  1200 kcal 

__Las subsecuentes que iban de acuerdo a mi actividad física peso y talla 

  

4. ¿Cuál le dio mejor resultado y porque? 

    ______________________________________________________________ 

 

5. ¿A partir de este programa cambiaste tus hábitos alimenticios? 

    ______________________________________________________________ 

 

6. ¿Que tan  benéfico consideras que fue para tu salud  asistir a Orientación Alimentaria y 

por qué? 

    ______________________________________________________________ 

 

7. ¿Que tan benéfico  consideras que fue para tu salud  asistir a la Actividad Física “Zumba” 

propuesta por el programa y porque? 

     ______________________________________________________________ 

 

8. ¿Realizabas Actividad Física antes de iniciar con el programa? 

 

       ___Si        __No  

 

9. ¿Cuantas veces a la semana realizabas Actividad física? 

 

__1 o 2 veces por semana 

__3 o 4 veces por semana 

__5 o 6 veces por semana 

__Todo la semana 

__No realizaba Actividad Física 

 

10. ¿Cuántas veces a la  semana realizas actividad física actualmente? 



 

__1 o 2 veces por semana 

__3 o 4 veces por semana 

__5 o 6 veces por semana 

__Toda la semana 

11. ¿Qué actividad física realizas actualmente? 

 

__Caminar 

__Correr 

__Zumba 

__Spinning 

__Nadar 

 

Otra __________ ¿Cual?__________ 

 

12. ¿Dentro de la Actividad Física “Zumba” como te sentiste? 

 

__Excelente 

__Regular 

__Bien 

__Incomoda 

 

13. ¿Cómo consideras  que  fue el trato que recibiste durante el proyecto por parte de las 

Promotoras de Salud? 

 

__Excelente 

__Regular 

__Bueno 

__Malo  

 

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

obtuviste de él. 
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Diagnóstico Final 
 

 

Instituto Mexicano  del Seguro Social 

Unidad  de Medicina Familiar No.7 

 
 

Proyecto:  PROSALUD  

“Promoviendo orientación alimentaria y  

actividad física por tu salud” 

 
Nombre: 

Juárez Peralta Yoana Lisbeth 

Vergara Torres Itzel Gudelia 

---------------------------------------------------------- 

Lic. Promoción de la Salud  

Universidad Autónoma de la Ciudad de México 

 

A cargo de: 

Lic. T.S. Bertha Sandoval Dávalos 

----------------------------------- 

Jefe de Trabajo Social 

 

 
La promoción de la salud es el medio de intervención que busca eliminar o reducir la 
exposición 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 Orientación Alimentaria a derechohabientes de la Unidad de 
Medicina Familiar No. 7 el cual inició  el 23 de marzo del 2010 y  finalizó el 01 de octubre del 
2010.Se basa en el seguimiento de dieta (Plato del Bien Comer) y actividad física (Zumba) 
de acuerdo  al IMC y enfermedad crónica que presentaba cada paciente (Obesidad, Diabetes 
e Hipertensión). 
 
 
 
 



 
Datos Personales 
 

Nombre:________________________________________________ 
Edad:___________ 
Número de Seguridad Social:_______________________________ 
Consultorio No:__________ 
Turno:___________ 
Fecha en que inició el seguimiento del proyecto:________________ 
 
Cuadro de resultados sobre la evaluación nutrimental durante sus asistencias: 
 
Al iniciar el proyecto su estado nutricio es:______________________ 
 

Fecha Cintura 

(cm) 

Peso 

(Kg) 

Índice de 

Masa 

Corporal 

IMC 

(KG/m²) 

Evaluación 

 

Peso  

Bajo      Normal      Sobrepeso             Obesidad   

                                                     ( I , II  y III) 

 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 

Al finalizar el proyecto  su estado Nutricio es:____________________ 
              
Recomendación 
Final:______________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________ 
 
Nota: 

1. La paciente asistió durante ____ meses a Actividad Física que se brindaba los días 
Lunes y Viernes de 5:00 a 6:30 en un porcentaje de asistencia de _____%. 

      2.  El Total de citas a las cuales asistió fue:______. 
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[29] C. Q. Samuel, “Aspectos genéticos de la obesidad humana,” Revista de endocrino-
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[49] P. M. V. L. C. J. Blasto Tomas, Capdevilla Lluis, “Evaluación de los patrones de
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basada en evidencia. México, (2008); , pp. 1-22.

[88] M. H. Mart́ınez AJ, Astiasarán I, Alimentación y Salud Pública. México.DF, 2002.
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