Instituto Mexicano del Seguro Social
Sede: Unidad de Medicina Familiar No. 28

Mexicali Baja California
Universidad Autonoma de Baja California
Facultad de Medicina

Division de Estudios de Postgrado e Investigacion

Titulo

“CAMBIOS ANTROPOMETRICOS Y BIOQUIMICOS EN ADULTOS
CON OBESIDAD DE LA UMF No. 28 DE MEXICALI, POSTERIOR A

UNA INTERVENCION EDUCATIVA NUTRICIONAL?”
NUm. Registro: R-2016-201-38

Presenta

DRA. MARIA FELIPA SOSA CASTRO
Residente de Medicina Familiar

Investigadores Asociados
Dra. Maria Elena Haro Acosta
M.C. Rafael Ivan Ayala Figueroa
Dra. Guadalupe Ortega Vélez
Dra. Vanessa Johana Caro

MEXICALLI, B.C. 2017




IDENTIFICACION DE INVESTIGADORES

Investigador principal: Maria Felipa Sosa Castro
Residente de la especialidad de Medicina Familiar
Matricula: 98023850

Sede: Unidad Médica Familiar No. 28

Institucion: Instituto Mexicano del Seguro Social
Tel. (646) 119 95 49

Correo: maria.sosa.castro@gmail.com

Investigador Responsable: Dra. Guadalupe Ortega Vélez

Profesora titular de la especialidad de Medicina Familiar en Mexicali, BC
Matricula: 99027009

Sede: Unidad de Medicina Familiar No. 28

Lugar de Trabajo: Instituto Mexicano del Seguro Social

Tel. (686) 555 55 50 ext. 31468

Correo: guadalupe.ortegav@imss.gob.mx

Investigador Tematico: Dra. Maria Elena Haro Acosta
Coordinacién Auxiliar de Investigacion en Salud
Matricula: 9926178

Sede: Delegacional del IMSS

Lugar de Trabajo: Instituto Mexicano del Seguro Social
Tel. (686) 564 77 64 ext. 1209

Correo: maria.haroa@imss.gob.mx

Investigador Metodoldgico: M.C. Rafael Ivan Ayala Figueroa

Profesor de tiempo completo de la Universidad Auténoma de Baja California
Sede: Facultad de Medicina, Mexicali

Lugar de Trabajo: Universidad Autbnoma de Baja California

Tel. (686) 557 16 22, 557 5356 ext. 118

Correo: rafael.ayala@uabc.edu.mx



mailto:maria.sosa.castro@gmail.com
mailto:guadalupe.ortegav@imss.gob.mx
mailto:maria.haroa@imss.gob.mx
mailto:rafael.ayala@uabc.edu.mx

Investigador Asociado: Dra. Vanessa Johana Caro
Coord. Clinico de Educacion e investigacion en Salud
Matricula: 99264825

Sede: Unidad de Medicina Familiar No. 28

Lugar de Trabajo: Instituto Mexicano del Seguro Social
Tel. (686) 555 50 85 ext. 31409

Correo: vanessa.caro@imss.gob.mx



mailto:vanessa.caro@imss.gob.mx




INDICE

Parte

Abreviaturas, siglas y acronimos
Resumen

Marco Tedrico

Antecedentes

Planteamiento del problema
Justificacion

Objetivos

Hipotesis

Material y métodos

Muestreo y tamafio de muestra
Procedimientos
Operacionalizacion de las variables
Anadlisis estadistico

Aspectos éticos

Resultados

Discusion

Conclusiones

Anexos

Referencias bibliogréficas

Pagina

11
18
19
20
20
21
22
23
25
26
26
28
32
35
36
42




Siglas
c-HDL
c-LDL
DM2

g
HOMA-IR
ICC
IMC
IMSS
Kg
MDD
mg/dL
mg/d
mmHg
PAS
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RESUMEN

“CAMBIOS ANTROPOMETRICOS Y BIOQUIMICOS EN ADULTOS CON OBESIDAD
DE LA UMF No. 28 DE MEXICALI, POSTERIOR A UNA INTERVENCION EDUCATIVA
NUTRICIONAL”

Maria Felipa Sosa Castro, Guadalupe Ortega Vélez, Maria Elena Haro Acosta, Rafael Ilvan Ayala

Figueroa, Vanessa Johanna Caro

Introduccion: La obesidad es el principal problema de Salud Publica en México y
el mundo, que afecta a alrededor del 33% de la poblacién mexicana. Dado que la
obesidad se caracteriza por acumulo excesivo de grasa en diversos segmentos
corporales y produce alteraciones metabdlicas, son fundamentales estrategias

terapéuticas que reduzcan la grasa corporal y las alteraciones que se producen.

Objetivo: Evaluar los cambios antropométricos y bioquimicos en adultos con
obesidad de la UMF No. 28 de Mexicali, posterior a una intervencion educativa-

nutricional.

Metodologia: Se realizdé un estudio cuasiexperimental en pacientes mayores de
20 afios de género indistinto, con obesidad con indice de Masa Corporal (IMC)
mayor de 30 Kg/m? de la Unidad de Medicina Familiar (UMF) No. 28 del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) en Mexicali, Baja California. La intervencion
educativa se llevo a cabo de Agosto a Octubre del 2016, se efectué una valoracién
clinica, antropométrica y bioquimica, antes y después de la intervencion educativa,
la cual incluyé 6 sesiones sobre temas relacionados con la obesidad y sobre una
alimentacion saludable. El protocolo se implementé posteriormente a la aceptacién
por el Comité Local de Investigacion, de la directora de la unidad y aceptacion de
los participantes con firma de carta de consentimiento informado. El analisis de la
informacion se realiz6 en el programa SPSS V21, con estadistica descriptiva
(media, desviacion estandar, porcentajes y frecuencias) e inferencial (Prueba de T
para muestras pareadas y prueba de Wilcoxon). Se considerd significativa p
<0.005.
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Resultados. Se incluyeron un total de 55 pacientes con obesidad, de los cuales,
el 81.8% (n=45) fueron femeninos y el 18.2% masculinos (n=10). La edad
promedio de los pacientes fue 42.38 + 12.85 afios. En el tiempo basal, el peso
promedio de los pacientes fue 103.3 Kg y tras la intervencion fue 101.4 Kg
(p=0.001). Mientras que el IMC se redujo de 38.7 Kg/m? a 37.8 Kg/m? tras la
intervencién (p=0.001). El ICC redujo de 1.2 al tiempo basal a 1 tras la
intervencién (p=0.001). EI colesterol total (206.1 mg/dL vs 183.8 mg/dL),
triglicéridos (190.2 vs 146.4 mg/dL) y glucemia (116.8 vs 97.4 mg/dL) se redujeron
significativamente tras la intervencion, p<0.001. También, se redujeron
significativamente la frecuencia cardiaca (82.8 vs 75.0lpm), la presion arterial
sistélica (135.4 vs 121.6 mmHg) y la presién arterial diastdlica (83.8 vs 77.1
mmHg), p<0.001.

Conclusiones: La intervencion educativa nutricional redujo significativamente el
peso, el IMC, el ICC, la glucosa, el colesterol total, los triglicéridos séricos, asi
como las cifras de presion arterial sistdlica y diastolica, por lo que se recomienda

Su uso rutinario en pacientes con obesidad de la UMF No. 28 de Mexicali.

Palabras claves: Obesidad, Intervencion, Educacién, Adultos.
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MARCO TEORICO

La Organizaciéon Mundial de la Salud define el sobrepeso y la obesidad como una
acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud.
Es decir, un IMC igual o superior a 25 kg/m? determina sobrepeso y un IMC igual o

superior a 30 kg/m? determina obesidad. "2

La obesidad a su vez se subclasifica de acuerdo a la OMS en obesidad grado |
(IMC 30-34.9 Kg/m?), grado Il (IMC 35-39.9 Kg/m?) y grado IIl u obesidad moérbida
(IMC 240 Kg/m?). 2

Por otro lado, la circunferencia de cintura (CC) también se utiliza como un
indicador de adiposidad y obesidad, la CC superior a 80 cm en mujeres y mayor a
90 cm en hombres se considera anormal y un criterio que confiere riesgo
aumentado de desarrollar diabetes mellitus, sindrome metabdlico y enfermedades

cardiovasculares. 3

Epidemiologia e impacto econémico de la obesidad

De acuerdo con datos de la OMS, la prevalencia mundial de obesidad se ha
duplicado entre 1980 y 2014, se estima que en el 2014, mas de 1,900 millones de
adultos de 18 o mas afos tenian sobrepeso, de los cuales, mas de 600 millones
eran obesos, es decir, en el 2014, alrededor del 13% de la poblacién adulta
mundial (11% de los hombres y 15% de las mujeres) eran obesos y el 39% de los
adultos tenian sobrepeso (38% de los hombres y 40% de las mujeres); estas cifras

convierten a la obesidad y el sobrepeso en problema de salud a nivel mundial. 4

En México segun la Encuesta Nacional de Salud de Medio Camino 2016
(ENSANUT MC)’ la prevalencia de sobrepeso y obesidad en adultos fue de 72.5%,
la prevalencia de obesidad (IMC 230 kg/m?) en este grupo fue de 33.3% y la de
sobrepeso de 39.2%; la obesidad fue mas alta en el sexo femenino (38.6%) que
en el masculino (27.7 %); por otro lado, la prevalencia de obesidad abdominal fue
de 76.6%, siendo mayor en mujeres (87.7%) que en hombres (65.4%), la
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prevalencia de obesidad abdominal aumenta con la edad y es mayor en poblacion

urbana que rural (16.8%).°

En el 2008, los costos atribuibles a la obesidad en México fueron de 42,000
millones de pesos, equivalente a 13% del gasto total en salud (0.3% del PIB). De
no aplicar intervenciones preventivas o de control costo-efectivas sobre la
obesidad y sus comorbilidades los costos directos podrian ascender para 2017 a
101,000 millones de pesos y los costos indirectos incrementarse hasta 292% entre
2008 y 2017 (de 25,000 a 73,000 millones). ©

Complicaciones de la obesidad

El principal problema de la obesidad son las complicaciones; como son las
alteraciones del suefo, del sistema respiratorio, gastrointestinales, enddcrinas,
neuroldgicas, cardiovasculares, psiquiatricas, ortopédicas, dermatologicas vy

genéticas. 8

El riesgo a largo plazo de la diabetes tipo 2 aumenta significativamente con el
aumento de peso y la pérdida de peso se asocia con un mejor control de la

diabetes, lo que pone de relieve la asociacion entre obesidad y diabetes. °

La obesidad es un factor de riesgo independiente para las enfermedades
cardiovasculares, incluidas angina de pecho, infarto al miocardio, insuficiencia

cardiaca congestiva, accidente cerebrovascular, hipertension vy fibrilacion. °

La obesidad forma parte del sindrome metabdlico junto a presion arterial, glucemia

en ayuno Y triglicéridos elevados, asi como a niveles de c-HDL bajos. °

También, estudios prospectivos a gran escala han confirmado una asociacion
significativa entre la obesidad y cancer. La asociacién mas fuerte es entre un IMC
elevado y el riesgo y mortalidad por cancer de esofago, colon y recto, higado,

vesicula biliar, pancreas, rifion, linfoma no Hodgkin y mieloma mdltiple. °

La obesidad también esta fuertemente asociada con un mayor riesgo de
osteoartrosis (OA) de rodilla, aunque moderadamente con OA de cadera, también
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se ha encontrado mayor riesgo de colelitiasis e higado graso con la obesidad,
esto, debido a que el higado graso no alcohdlico se asocia con obesidad,

dislipidemia, hipertensién y resistencia a la insulina. o

La pancreatitis aguda esta estrechamente asociada con la obesidad, estudios han
demostrado que la obesidad aumenta la gravedad de la obesidad y la mortalidad
por pancreatitis aguda; de hecho la obesidad es un factor de riesgo para

complicaciones locales, insuficiencia organica y muerte por pancreatitis aguda. °

Una asociacion entre la obesidad y el trastorno depresivo mayor (MDD) ha sido
reconocida aunque se desconoce si esta relacion es causal. Es importante
destacar que muchos farmacos antidepresivos se asocian con aumento de peso.
La razén de momios (OR, del inglés Odds Ratio) ajustada para depresion en
pacientes con obesidad (IMC = 30 kg/m2) es de 1.6 versus 1 en sujetos no
obesos, y el Odds ratio aumenta al aumentar la gravedad del trastorno depresivo

mayor. °

Alteraciones metabodlicas de la obesidad

La obesidad es un factor de riesgo para varias complicaciones metabdlicas,
incluyendo a la resistencia a la insulina, la cual es el denominador comun de
diversas condiciones incluyendo prediabetes, Diabetes Mellitus 2 (DM2), diabetes
gestacional, sindrome metabdlico, hipertension, dislipidemia, obesidad abdominal,

sindrome de ovario poliquistico, disfuncion ovulatoria e hiperandrogenismo. '°

Los mecanismos por los que la obesidad conduce a alteraciones metabdlicas son
diversos, el mas importante esta asociado a los Acidos Grasos No Esterificados
(NEFA); durante el estado de ayuno, los triglicéridos del tejido adiposo se someten
a lipolisis y liberacion de NEFA hacia la circulacion. La enzima principal
involucrada en la lipdlisis es la lipasa sensible a hormonas; la actividad de esta
enzima es estimulada por catecolaminas y suprimida por insulina. Cuando los
niveles de insulina son bajos durante el ayuno, la lipdlisis es alta, y en
consecuencia la liberacion de NEFA también es alta. Los NEFA son la principal
fuente de energia durante el ayuno, pero si la oferta de NEFA excede las
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necesidades de utilizaciéon de energia, los lipidos se acumulan en musculo e
higado. Esta acumulacién se llama grasa ectopica. Cuando la grasa se acumula

en el musculo y el higado, se incrementa la resistencia a la insulina. "

Estos mecanismos predisponen a las alteraciones metabdlicas asociadas a
obesidad como hipertrigliceridemia, hiperglucemia, hiperuricemia y reduccion del
Colesterol de alta densidad (c-HDL). Lo anterior se acompafia de liberacién
anormal de citocinas proinflamatorias que también contribuyen al establecimiento
de las complicaciones o comorbilidades de la obesidad, incluyendo Ila
exacerbacion de la inflamacion en las lesiones arterioscleréticas, mayor riesgo de

enfermedades cardiovasculares incluyendo hipertensién. %12

Evaluacion del paciente con obesidad

El médico debe examinar a todos los pacientes adultos con obesidad y ofrecer
intervenciones intensivas de orientacion y de conducta para promover una pérdida
de peso sostenida. Los cinco pasos principales en la evaluacion de la obesidad

son:
(A) Una historia clinica centrada en la obesidad

(B) Un examen fisico para determinar el grado y tipo de obesidad
(C) La evaluacion de condiciones comérbidas

(D) La determinacién del nivel de condicion fisica

(E) La valoracion de la preparacion del paciente para adoptar cambios del estilo de

vida. 1

Aunque la gran mayoria de los casos de obesidad se puede atribuir a factores de
comportamiento que afectan los patrones de alimentacion y actividad fisica, la
historia puede sugerir causas secundarias que merecen una evaluacion adicional.

Se deben abordar las siguientes siete preguntas:
1. ¢Qué factores contribuyen a la obesidad del paciente?

2. ¢ Como esta afectando la obesidad la salud del paciente?
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3. ¢Cual es el nivel de riesgo de obesidad del paciente?
4. ¢Qué considera el paciente dificil para disminuir el peso?
5. ¢Cuales son los objetivos y las expectativas del paciente?

6. ¢Esta el paciente motivado para comenzar un programa de control de

peso?
7. ¢ Qué tipo de ayuda necesita el paciente? '3

Son tres las mediciones antropométricas clave en la evaluacién del grado de
obesidad: peso, talla y circunferencia de cintura. ElI IMC es el cociente que resulta
de dividir el peso (kg) / altura al cuadrado (m?), se utiliza para estimar la grasa

corporal y clasificar el estado del peso y el riesgo de la enfermedad. ™

Estudios prospectivos han demostrado que la condicion fisica, medida con un
cuestionario o por una prueba de esfuerzo maxima, es un importante predictor de
mortalidad por cualquier causa, independientemente del IMC y la composiciéon
corporal. Estas observaciones ponen en manifiesto la importancia de investigar al
nivel de actividad fisica del paciente durante la evaluacion médica, asi como

hacer hincapié en la actividad fisica como parte del tratamiento de la obesidad.
13,15

La evaluacién de comorbilidades se debe basar en los sintomas de presentacion,
factores de riesgo y el indice de sospecha; a todos los pacientes se les debe
tomar la presidén arterial y realizar el panel de lipidos en ayuno que incluye

Colesterol de baja densidad (c-LDL) y triglicéridos, glucemia en ayuno. ">

El intento de iniciar cambios del estilo de vida en un paciente que no esta
preparado para ello por lo general conduce a frustracion y puede obstaculizar los
esfuerzos futuros para bajar de peso, por lo que es importante evaluar la
motivacioén del paciente y el apoyo, los eventos estresantes de su vida, el estado
emocional, la disponibilidad de tiempo y limitaciones, asi como sus objetivos y

expectativas. >17
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Tratamiento de la obesidad

Los objetivos principales del tratamiento son mejorar las condiciones comorbidas
relacionadas con la obesidad y reducir el riesgo de desarrollar comorbilidades
futuras. La informacion obtenida de la historia clinica, el examen fisico y pruebas
de laboratorio se utilizan para determinar el riesgo y desarrollar un plan de
tratamiento. La decision de la agresividad para tratar al paciente y qué
modalidades de tratamiento utilizar esta determinada por el estado de riesgo del
paciente, las expectativas y los recursos disponibles. La terapia para la obesidad
comienza siempre con la gestidén de estilo de vida y pueden incluir farmacoterapia,
cirugia, dependiendo de la categoria de riesgo IMC, establecer una meta inicial de

pérdida de peso de 8-10% durante 6 meses es un objetivo realista. ">

Existe una fuerte evidencia de la importancia de un enfoque terapéutico
multidimensional que incluya cambios en el estilo de vida para el tratamiento de la
obesidad, incluyendo: restriccion dietética, actividad fisica, restriccion de
comportamientos sedentarios y enfoques de modificacion de la conducta como el
establecimiento de metas, autocontrol, control de estimulos, refuerzo, y la

resolucion de problemas. '

El objetivo principal de la terapia de la dieta es reducir el consumo total de
calorias. Las guias del National Heart, Lung and Blood Institute de Estados Unidos
recomiendan iniciar el tratamiento nutricional con un déficit calérico de 500 a 1000
kcal/dia en comparaciéon con la dieta habitual del paciente. Esta reduccion
consistente con una meta de perder 0.5-1 Kg por semana. El déficit de calorias
puede ser instituido a través de sustituciones o alternativas dietéticas. Por
ejemplo, mediante la eleccidon porciones mas pequenas, comer mas frutas y
verduras, consumir mas cereales integrales, la selecciéon de cortes magros de
carne y productos lacteos bajos en grasa, reducir el consumo de alimentos fritos y
otros alimentos con grasas y aceites, asi como de agua potable en lugar de
bebidas endulzadas. Es importante que el asesoramiento dietético se centre en el
paciente y que los objetivos fijados sean practicos, realistas y alcanzables. '
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La composicion de macronutrientes de la dieta variara con la preferencia del
paciente y la condicidn médica. Las recomendaciones dietéticas deben incluir el
mantenimiento de una dieta rica en granos enteros, frutas, verduras y fibra
dietética; consumir dos porciones de pescado rico en acidos grasos omega 3 por
semana; la disminucion de la ingesta de sodio a <2.300 mg/d consumir 3 tazas de
leche o bajos en grasa o sin grasa los productos lacteos equivalentes por dia;
limitar la ingesta de colesterol a <300 mg/d; mantener la ingesta total de grasa a
un 20-35% de las calorias diarias y la ingesta de grasas saturadas a <10% de las
calorias diarias. Las ingestas dietéticas de referencia para macronutrientes
publicados por el Instituto de Medicina recomiendan que 45-65% de las calorias
provengan de carbohidratos, 20-35% de grasas y 10 a 35% de proteinas. Las
directrices también recomiendan la ingesta de fibra diaria de 38 g para los
hombres y 25 g para las mujeres, para las personas mayores de 50 afos de edad
y 30 g para los hombres y 21 g para las mujeres para los menores de 50 afios de

edad. 29?1

Dado que el control de porciones es una de las estrategias mas dificiles para los
pacientes a manejar, el uso de productos precocinados como reemplazos de
comida es una sugerencia simple y conveniente. Los ejemplos incluyen platos
congelados, bebidas enlatadas y barras; también, se ha demostrado que el uso de

sustitutos de alimentos puede producir una pérdida de peso del 7-8%. 2°*'

Ensayos clinicos han comparado dietas de diferente composicién de
macronutrientes (por ejemplo, baja en carbohidratos, baja en grasas, la dieta
mediterranea), sin embargo se ha demostrado que la pérdida de peso depende
principalmente de la reduccion de la ingesta caldrica total y la adherencia a la dieta
prescrita, no a las proporciones especificas de hidratos de carbono, grasas y
proteina de la dieta. Por lo que, la composicion de macronutrientes en ultima
instancia, sera determinado por las preferencias del paciente, el gusto, el estilo de
cocina y la cultura; los problemas meédicos subyacentes del paciente también son

importantes en la orientacién de la composicion de la dieta recomendada. %2
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ANTECEDENTES

En Bosnia, Zaletel y cols., evaluaron los efectos de un programa de pérdida de
peso a largo de tres meses que consistid en ejercicio aerdbico y de fuerza mas un
plan de nutricion, se incluyeron mujeres sanas con sobrepeso de edad entre 38 y
55 anos que tenian un estilo de vida sedentario; la intervencion nutricional
consistido en 5 comidas diarias, una cada tres horas; se les pidid beber s6lo agua o
té sin azucar durante las comidas, comer fruta como colacién para evitar
fermentacién en el estbmago, evitando dulces; como excepcion se les permitia
ingerir un trozo de chocolate negro (con al menos un 70% de cacao solido); se les
pidid evitar las papas en lo posible; mientras que se les recomendaba consumir
arroz y pasta (integral) con mas frecuencia; la carne/pescado debian prepararse
con maximo una cucharada de aceite, incluso se recomendd los prepararan en
horno en papel aluminio o la parrilla. Después de hacer ejercicio podrian consumir
alimentos ricos en carbohidratos (arroz, pasta, pan, galletas, barras energéticas);
durante la noche debian evitarse papas asadas, puré de papas, carnes o
pescados fritos, alimentos grasosos, postres, pan blanco, queso, carne de cerdo,
embutidos y alcohol. Se podian hacer tres comidas como maximo por semana con
carne; en por lo menos 4-5 comidas se debia consumir arroz, el resto con pasta.
Para comparar los cambios antropométricos entre el tiempo basal y al final de la
intervencidn se utilizd la prueba t de medidas repetidas. Se logré una reduccién
del peso corporal (promedio de 8 kg; es decir 0.6 kg por semana) y del porcentaje
de grasa (superior al 4%). El IMC se redujo alrededor de 3 Kg/m?, mientras que los

valores de los pliegues cutaneos se redujeron aproximadamente un 20%. %3

En Seattle, Washington se llevd a cabo un estudio durante un afo en 40 mujeres
postmenopausicas sedentarias, con sobrepeso y obesidad para determinar los
efectos sobre el peso y la composicién corporal de una dieta baja en grasas y
calorias (Grupo D), ejercicio aerdbico de intensidad moderada realizado en las
instalaciones del centro de investigacion (grupo E), o la combinacion de ambas
intervenciones (Grupo D + E), frente a un grupo control (C) sin cambios en el estilo

de vida. La intervencion dietética tenia como meta una reduccion de peso 210%, y
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la intervencién en el grupo E consistio en un incremento gradual de la actividad
fisica hasta alcanzar 45 minutos de ejercicio aerdbico 5 dias/semana. Las
participantes eran blancos predominantemente no hispanos (85%) con una edad
media de 58.0 + 5.0 afios, un IMC promedio de 38.9 + 4.0 kg/m? y una media de
47.8 + 4.4% de grasa corporal. Del total de participantes 399 mujeres completaron
el ensayo (91%). Utilizando un analisis por intencion de tratar, la pérdida de peso
promedio a los 12 meses fue del 8.5% (2% cada 3 meses) para el grupo D
(p=<0.001 vs C), menor del 2.4% para el grupo E (p= 0.003 vs. C), y de menor del
10.8% para el grupo D+E (p=<0.001 vs. C), mientras que el grupo C experimentd
una disminucion no significativa p=0.8%. También se redujeron significativamente
el IMC, la circunferencia de la cintura y el % de grasa corporal. Por lo que tanto
una intervencion nutricional como la combinacion de dieta mas ejercicio reducen

significativamente el peso, el IMC, la CC y el % de grasa corporal. %*

Un estudio realizado en Estados Unidos, tuvo como objetivo investigar los efectos
independientes y combinados de la pérdida de peso mediante dieta y ejercicio
sobre la sensibilidad a la insulina y restablecimiento de la glucosa en ayuno
normal en mujeres adultas maduras y adultas mayores. Se incluyeron 439
pacientes femeninos inactivas con sobrepeso y/ u obesidad, fueron asignadas a
los grupos: pérdida de peso con dieta (n= 118); ejercicio (n= 117); ejercicio + dieta
(n=117); o control (n= 87). La intervencion fue un programa de dieta reducida en
calorias con una meta de pérdida de peso del 10%. La intervencion con ejercicio
fue de 45 min/dia, 5 dias por semana, de actividad aerdbica de intensidad
moderada a vigorosa. Se evalud a los 12 meses el cambio en la insulina sérica,
péptido—C, glucosa en ayuno, resistencia a la insulina y HOMA-IR. Se logré una
mejora significativa del HOMA-IR en los grupos de dieta (menor del 24%, p
<0.001) y ejercicio + dieta (menor de 26%, p <0.001), pero no en el grupo de
ejercicio (menor de 9%, p= 0.022) en comparacién con el grupo control (menor de
2%); estos efectos fueron similares en mujeres adultas maduras (50 a 60 afos) y
adultas mayores de 60-75 afios. Entre las personas con glucemia basal alterada
(5.6 a 6.9 mmol/l) al inicio del estudio (n= 143; 33%), las probabilidades (IC del

95%) de recuperacién de normoglucemia tras la intervencién, ajustando por
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pérdida de peso fueron de 2.5 (0.8-8.4); 2.76 (0.8— 10.0); y 3.1 (1.0-9.9) en los
grupos 1) dieta, 2) ejercicio mas dieta, y 3) ejercicio, respectivamente, en
comparacion con los controles. Por lo que, la pérdida de peso mediante dieta, con
o sin ejercicio, mejoré significativamente la resistencia a la insulina,

independientemente de la edad. 25

Un estudio realizado en Espafia, tuvo como finalidad comprobar el cambio en el
perfil lipidico en hombres y mujeres tras un programa de pérdida de peso. Se
incluyeron 180 participantes (96 mujeres y 84 hombres) con sobrepeso y obesidad
(IMC 25-34.9 kg/m?) con edades comprendidas entre los 18-50 afios, los cuales
fueron asignados aleatoriamente en los diferentes grupos de intervencion. El
periodo de intervencion fue de 22 semanas y 2 semanas para la evaluacion pre y
post intervencion. Todos los sujetos siguieron una dieta equilibrada hipocalorica
(25- 30% de restriccién caldrica) y un programa de ejercicio 3 veces/semana.
Antes y después de la intervencion en todos los pacientes se evalud el perfil
lipidico, la composicion corporal y la ingesta diaria de alimentos. Hubo diferencias
significativas en el cambio de HDL-C entre hombres y mujeres (p=0.001). Mientras
que en las mujeres disminuyé el HDL-C: <2.94%, (p=0.002), en los hombres hubo
un aumento de la concentracion de HDL-C: 5% (p=0.002). Después de la
intervencién los hombres lograron disminuir significativamente el LDL-C un 6.65%
mas que las mujeres (p=0.001). En concentraciones de triglicéridos solo los
hombres tuvieron una mejoria significativa tras la intervencién (p= 0.001). Tanto
hombres como mujeres tuvieron una reduccion significativa de los niveles de
colesterol total tras la intervenciéon (p= 0.001). Por lo que, tanto hombres como
mujeres mejoran su perfil lipidico tras reduccidén de peso e intervencion nutricional.

Aunque los hombres lo logran en mayor magnitud. 2

Otro estudio realizado en Espana, tuvo como objetivo evaluar el impacto de
diferentes programas de ejercicio combinados con restriccion dietética sobre los
lipidos sanguineos en sujetos con sobrepeso. Participaron 66 individuos en un
programa de entrenamiento supervisado de 22 semanas, compuesto por tres

sesiones semanales y, posteriormente, se les distribuyd al azar en tres grupos:
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entrenamiento de fuerza (F) n= 19, entrenamiento de resistencia (R) n = 25, o una
combinacion de R y F (FR) n = 22. Todos los grupos siguieron el mismo
tratamiento dietético y se obtuvieron muestras de sangre para medicion de lipidos
al inicio y al final del estudio. El perfil lipidico (LDL-C, colesterol total y triglicéridos)
mejoro en todos los grupos. No se observaron diferencias significativas después
del entrenamiento entre los grupos. Por lo que concluyeron que la intervencion con
dieta, independientemente del tipo de ejercicio mejora el perfil lipidico en pacientes

con sobrepeso.?’

El estudio realizado en Brasil tuvo como finalidad evaluar los efectos de una
pérdida de peso del 5%, a través de un programa de dieta (grupo DI) o dieta mas
ejercicio (grupo DI+EXE) sobre el perfil lipidico, la inflamacion y la funcién
endotelial en individuos obesos. Se asignaron al azar 48 individuos obesos al
grupo DI o al grupo DI+EXE. El tratamiento se mantuvo hasta que se perdi6 el 5%
del peso corporal inicial. Al inicio del estudio y al finalizar, se analizaron los
siguientes parametros: colesterol total, triglicéridos, fibrindgeno, factor de Von
Willebrand, proteina C reactiva de alta sensibilidad y la funcidon endotelial. Trece
personas abandonaron estudio antes de completar la intervencion de pérdida de
peso. El tiempo promedio necesario para la reduccion del 5% del peso corporal
inicial fue de 79.7 dias en el grupo DI y 65.9 dias en el grupo DI+EXE (p= 0.16).
En ambos grupos (DI vs DI+EXE) se logré una reduccidén significativa del
colesterol total (<15.8 + 4.8 vs <10.5 £ 4.9 y mg/dl), triglicéridos (<33.8 £ 10.0 vs
<39.4 £10.3 mg/dl, respectivamente) y PCR-us (<1.35 + 0.41 vs <0.45 + 0.43 mg/I,
respectivamente. Sin embargo, la pérdida de peso no cambié significativamente el
fibrinbgeno ni la funciéon endotelial en ambos grupos. Por lo que los autores
concluyeron que una pérdida de peso del 5% mejora el perfil de lipidos y reduce la

inflamacion en individuos obesos, independientemente del entrenamiento fisico. 28

Brownell y Kaye realizaron un estudio con la finalidad de implementar un programa
de educacion nutricional, conductual y de actividad fisica para el control de peso
en 63 niflos obesos de 5-12 afos, con una duracion de 10 semanas. En el

programa de 10 semanas de duracion también ha participaron padres, maestros,
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instructores de educacion fisica, personal del servicio de alimentos,
administradores escolares, y la auxiliar de enfermeria. Se utilizaron dos métodos
para evaluar la pérdida de peso: los nifios se compararon con un grupo control de
nifos obesos que no recibieron el programa, y los nifilos en el programa fueron
utilizados como sus propios controles mediante el analisis de registros de peso
durante los 3 afios anteriores al programa. El 95% de los 63 nifios que participaron
perdieron peso, en comparacion con solo 21% del grupo control. Los nifios del
programa mostraron una disminucién promedio de 15.4% en su porcentaje de
sobrepeso, y perdieron un promedio de 4.4 kg. Estos resultados sugieren que un
programa integral en las escuelas que incluya educacion nutricional, conductual y

actividad fisica puede causar importante pérdida de peso. %

Uno de los grandes ejemplos de la efectividad de la educacion nutricional y terapia
conductual para la reduccion de peso proviene del Programa de Prevencidon de
Diabetes En este estudio se incluyeron 3200 individuos con sobrepeso e
intolerancia a la glucosa, los cuales fueron asignados aleatoriamente a 1 de 3
grupos de tratamiento: (1) placebo , (2) metformina (850 mg dos veces al dia), o
(3) una intervencion de cambios en el estilo de vida, disefiada para inducir una
pérdida de 7% del peso inicial y aumentar la actividad fisica. La intervencién del
estilo de vida consistié en la participacion de los sujetos de estudio en 16 sesiones
de tratamiento individual durante los primeros 6 meses. Durante estas sesiones
los pacientes fueron instruidos (ensefiados) sobre informacion basica acerca de
nutricion, actividad fisica y autocontrol de conductas. Se les presentaron también
las metas a los pacientes, ensefidandoles en especial como reducir su ingesta
energética y como aumentar el gasto energético. También se les ensefnd a

monitorear y autoregistrar la ingesta y actividad fisica diaria. *°

Se realiz6 un monitoreo de los pacientes por dietistas que incluia pesaje, revision
de los registros de alimentos y actividad fisica, y la discusion de un nuevo tema del
programa. Los participantes también identificaron barreras para el cambio y
establecian objetivos de tarea para la siguiente sesion. La modificaciéon de la dieta
sugerida incluia la reduccién de su consumo de grasas a menos de 25% de las

calorias diarias totales. Ademas, se les instruyé para limitar su ingesta de
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alimentos hasta 1200-2000 kcal por dia, dependiendo de su peso inicial. Se
esperaba que el déficit de energia resultante indujera una pérdida de 0.5 a 1.0 kg
por semana. Los participantes mantuvieron un registro diario de su ingesta de
grasas y calorias, para lo cual se les facilitaron escalas de alimentos, cucharas y

tazas medidoras. *°

Los participantes también fueron instruidos para registrar el tiempo diario de
actividad fisica, que para la mayoria consistia en caminar a paso ligero, por lo
menos 150 minutos por semana. Dos veces por semana realizaban sesiones
supervisadas de ejercicio, por lo general en grupos. Los participantes también
monitorearon su peso como una forma de dar seguimiento a su progreso en
general. Después de la fase de pérdida de peso de 6 meses, los participantes
asistieron a reuniones de grupo o individuales, al menos, una vez cada 2 meses
(y, a menudo con mas frecuencia) para reforzar la practica continua de los habitos

dietéticos y actividad fisica aprendidos durante los primeros 6 meses. 30

Los participantes en el grupo de cambios en el estilo de vida, perdieron
significativamente mas peso en todos los periodos de evaluacién, que los de los
otros 2 grupos. La duracién promedio del tratamiento fue de 2.8 anos, en el que
los participantes del grupo de estilo de vida perdieron 5.6 kg, en comparacion con
las pérdidas de sélo 2.1 kg y 0.1 kg en los grupos de metformina y placebo,
respectivamente. Mas importante, el riesgo de desarrollar DM2 se redujo en un
58% en el grupo de estilo de vida en comparacién con el placebo, y un 31% en
comparacion con metformina. El ensayo se detuvo de modo que los participantes
en los grupos de placebo y metformina se incluyeran en el programa de
modificacion de estilos de vida, dada su clara superioridad. La intervencion del
estilo de vida también se asocié con una reduccidon altamente significativa en el
riesgo de desarrollar Sindrome Metabdlico. El riesgo de Sindrome Metabdlico se
redujo en un 17% en comparacién con metformina y un 41% en comparacion con

el placebo.*

Arrébola-Vivas y cols., realizaron un trabajo con el objetivo de evaluar los efectos
de un programa basado en dieta, ejercicio y apoyo psicologico en la modificaciéon

Pagina. 16




conductual de pacientes con sobrepeso y obesidad tratados en Atencién Primaria.
Incluyeron 60 pacientes con sobrepeso grado Il y obesidad grado I-Il de edad
entre 18 y 50 afos. Los pacientes recibieron un programa que combinaba
educacion nutricional, actividad fisica y apoyo psicologico. Las principales
mediciones al inicio y 6 meses fueron indice de masa corporal, porcentaje de
masa grasa, perimetro cintura y de estilos de vida. Este ultimo medido con un
cuestionario de 5 dimensiones: contenido caldrico de la dieta (CC), alimentacion
saludable (AS), ejercicio fisico (EF), comer por bienestar psicolégico (BP) vy
consumo de alcohol (CA). La mayor puntuacién indica mejores habitos para CC,
AS y EF y peores para BP y CA. Al final de la intervencion mejoraron las escalas
CC (2.60+ 0.5 vs 3.49+ 0.7, p<0.001), EF (2.19+ 0.9 vs 3.17% 1.0, p<0.001) y AS
(3.04+ 0.4 vs 3.43% 0.4, p<0.05) del cuestionario; CA (3.98% 0.7 vs. 4.25+ 0.7,
p<0.05) y BP (2.82+ 1.0 vs. 3.34% 0.7, p<0.001) empeoraron. Por lo que, el
programa basado en restriccion moderada de la dieta, aumento de actividad fisica
y apoyo psicologico puede mejorar parametros antropométricos y estilos de vida

en pacientes obesos. *'
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Como hemos visto, numerosos informes sefialan que la prevalencia de obesidad
en adultos se ha incrementado notablemente en las Ultimas décadas, como
consecuencia, uno de los problemas observados es el incremento paralelo en las
complicaciones relacionadas a su presencia afectando a los individuos, familias y
a toda la sociedad en general, por lo que la participacion y la intervencién debe ser
multisectorial, multidisciplinaria y sobre todo incluyente. Es necesario iniciar
acciones en nuestra poblacion para contender esta pandemia. Por lo cual surge

esta pregunta de investigacion:

¢,Cuadles son los cambios antropométricos y bioquimicos en adultos con obesidad

de la UMF No. 28 de Mexicali, posterior a una intervencion educativa-nutricional?
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JUSTIFICACION

Magnitud e impacto: La obesidad es una patologia altamente prevalente en
México y el mundo que afecta a mas de la tercera parte de la poblacién adulta y se
asocia con mayor riesgo de padecer y morir por diabetes, enfermedades
cardiovasculares y cancer. En consecuencia la obesidad disminuye
significativamente la expectativa de vida y altera la calidad de vida de quienes la

padecen. 4

Trascendencia: La implementacién de una intervencion educativa nutricional en
pacientes con obesidad podria reducir el riesgo cardiovascular de los pacientes
que acepten participar y en consecuencia disminuir el riesgo de padecer y morir
por diabetes y enfermedades cardiovasculares, entre otras. También puede
mejorar la autoestima de los pacientes, su calidad de vida, asi como, su
desemperiio laboral y en actividades de la vida diaria. En caso de que los
pacientes padezcan enfermedades cronicas (diabetes, hipertension, dislipidemia),
se podria mejorar el control de la enfermedad

Factibilidad: Es factible lograr una reduccion de la acumulacion de grasa y por lo
tanto mejorar los parametros antropométricos y bioquimicos de los pacientes,
dado que se ha demostrado que tanto intervenciones educativas como
nutricionales (de forma individual o en conjunto) producen mejoras metabdlicas y
en parametros antropométricos, ademas, se tiene acceso a pacientes que
cumplen criterios de seleccién en esta unidad y el costo del proyecto es minimo
puesto que sOlo se requieren tiempo por parte de los investigadores y se
evaluaran los cambios en pardmetros antropométricos y bioquimicos que de rutina
se realizan a los pacientes.

Vulnerabilidad: Dado que, se trata de un estudio cuasiexperimental, se tienen los
limitantes esperados de estos estudios como la falta de un grupo control y la

imposibilidad de realizar una aleatorizacion.
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OBJETIVOS

General

Determinar los cambios antropométricos y bioquimicos en adultos con obesidad
de la UMF No. 28 de Mexicali, posterior a una intervencion educativa nutricional.

Especificos
1. Conocer las caracteristicas sociodemograficas de los participantes.

2. Determinar los parametros antropométricos (peso, talla, IMC, ICC) y
frecuencia cardiaca, presién arterial de los pacientes al tiempo basal y tras

la intervencion.

3. Determinar las concentraciones séricas de glucosa, colesterol total y

triglicéridos al tiempo basal y tras la intervencion.

4. Comparar los cambios antropométricos y bioquimicos antes y tras la

intervencion.

HIPOTESIS

Ha: La intervencion educativa nutricional mejora los parametros antropomeétricos y

bioquimicos en adultos con obesidad de la UMF No. 28 de Mexicali.
Ho: La intervencion educativa nutricional no mejora los pardmetros

antropomeétricos y bioguimicos en adultos con obesidad de la UMF No. 28 de

Mexicali
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MATERIALES Y METODOS

Disefio del estudio: Cuasi-experimental.

Lugar y periodo del estudio: UMF No. 28, del IMSS en Mexicali, Baja California
de agosto a octubre del 2016.

Universo del estudio

Pacientes adultos con obesidad de la UMF No. 28, del IMSS en Mexicali, que
acudieron al IMSS durante el periodo de estudio.

Criterios de selecciéon

Criterios de Inclusion

e Pacientes mayores de 20 afios con obesidad (IMC >30 kg/m?).
e Que acepten participar en el estudio.

e Derechohabientes adscritos a la UMF No. 28.
Criterios de exclusion

e Pacientes con incapacidad para recibir y seguir indicaciones dietéticas.

e Pacientes con diagndstico previo de hipotiroidismo.

e Pacientes con trastornos congénitos que cursen con obesidad como
sindrome de Prader-Willi.

e Pacientes con cirrosis hepatica, insuficiencia renal o neoplasia.

e Embarazo actual.

Criterios de eliminacion
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e Pacientes que retiren consentimiento en cualquier momento.

e Pacientes en quienes se pierda el seguimiento.

MUESTREO Y TAMANO DE LA MUESTRA

Se realiz6 un muestreo por conveniencia de casos consecutivos, de pacientes con
obesidad de la UMF. No. 28 que aceptaron participar en el estudio.

El célculo del tamafio de muestra se realizO con la siguiente férmula para
comparacion de 2 medias, considerando un intervalo de confianza del 95%, una
potencia de 80%, una diferencia media esperada de peso de 2 Kg y una varianza

de 3 52 24-32

N=2(Zy+7Zs) 0°
d2

Donde:

Z, es el valor critico de una distribucién normal a o (por ejemplo, para un nivel de
confianza de 95%, a es 0.05 y el valor critico es 1.96)

Zg es el valor critico de una distribucion normal a B (por ejemplo, para un poder de
80%, B es 0.2 y el valor critico es 0.84)

o’ es la varianza de la poblacién

d es la diferencia minima que se pretende detectar.

n= 49 pacientes

Explicacion: se ha demostrado en estudios anteriores que las intervenciones
educativas nutricionales logran reducciones modestas del peso. Por lo tanto se

establecio una diferencia minima a detectar de 2 Kg. 2>
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PROCEDIMIENTOS

Previa autorizacion del Comité Local de Investigaciéon 201 del IMSS, y de la

directora de la unidad (Ver anexo 1), se procedié a invitar a los pacientes con

obesidad que acuden a consulta en algunos consultorios de la unidad, se les

informo sobre la dinamica del estudio y una vez que aceptaron se les pidio firmar

la carta de consentimiento informado (Ver anexo 2).

A continuacion describiremos la dinamica que se efectuo:

i) Evaluacion clinica

La exploracion fisica se efectu6 al inicio y a final del estudio

Frecuencia cardiaca: se realiz6 colocando el estetoscopio sobre el quinto
espacio intercostal izquierdo en la linea media clavicular y se contabilizé el
namero de latidos ocurridos en un minuto, tomando una frecuencia cardiaca
normal en el rango de 60 a 80 latidos por minuto. >

Presion arterial: se realizd por triplicado de manera consecutiva de acuerdo
con las normas internacionales mediante un esfigmomandmetro automatico
HEM 710 (Omron Health Care,Inc., Bannockburn, Illinois, USA) con
manguito de adultos, se definié hipertension a las cifras tensionales de igual

0 mayor a 140/90 mmHg.3*

Exploracién antropométrica

El peso y la estatura se cuantificaron mediante una bascula y estadimetro
marca SECA®, descalzos y con ropa ligera. *°

El indice de Masa Corporal se calculé como el peso en kilogramos dividido
entre el cuadrado de la talla en metros y posteriormente se clasific6 como
obesidad al IMC = a 30 kg/m?. *°

Las circunferencias de cintura y cadera fueron medidas con una cinta de
fiora de vidrio marca SECA®, usando la metodologia descrita en el
manual de antropometria. Posteriormente se realizo el calculo del ICC,
tomando en cuenta los valores de la OMS la cual establece unos niveles

normales de 0,8 en mujeres y 1 en hombres. **

Pagina. 23




Pruebas bioquimicas:

Se efectuaron al inicio y al final del estudio. Todas las muestras fueron obtenidas
por puncion venosa después de un ayuno de 10 horas. Las cuantificaciones
séricas de glucosa se cuantificaron con el método enzimatico, los triglicéridos y el
colesterol total con el método de punto final en un analizador automatizado de
quimica sanguinea SYNCHRON CX7 (Beckman Coulter, Inc. Fullerton, California,

USA), siguiendo las indicaciones del fabricante.

Se considerd glucemia elevada al valor 2100mg/dL y dislipidemia a alguno de los
siguientes valores en el perfil de lipidos: CT mayor de 200 mg/dl, TG mayor de 160

mg/dI. 3

Naturaleza de la intervencion educativa nutricional.

La intervencion consistié en 6 sesiones educativas (una cada 2 semanas) de 1
hora sobre el concepto de dieta saludable, el plato del buen comer, lectura de
etiquetas, control de porciones y el modelo transteérico del cambio; un tema por
sesion, (Ver anexo 3) asi mismo durante la primera sesién se realizé a cada

paciente una historia dietética. (Ver anexo 4).

Se prescribi® a los pacientes una dieta con reduccion del 15% de sus
requerimientos energéticos totales calculados en base a su peso actual. El calculo
se realizé con la formula de Harris—Benedict. La proporcion de carbohidratos,
lipidos y proteinas fue de 60%, 20% y 20%. Se orienté al paciente para que
escogiera los alimentos de su eleccién, solo evitando aquellos ricos en grasas de

origen animal y carbohidratos simples. *'3":

La intervencion estuvo a cargo del Residente de Medicina Familiar y de un

nutridlogo. La duracion total del programa fue de 3 meses.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Nombre de Definicion conceptual Tipo de variable Operacionalizacion
variable
Edad Tiempo que ha vivido una persona Cuantitativa Afios
discreta
Género Conjunto de individuo cuyo aparato genital es del Cualitativa 1- Masculino
mismo orden: masculino o femenino Nominal 2- Femenino
Estado civil Condicién de unién social de pareja Cualitativa Soltero / Casado /
Nominal Viudo / Unidn libre
Peso parametro cuantitativo imprescindible para la Cuantitativa Kg
valoracién del crecimiento, el desarrollo y el estado Continua
nutricional del individuo
Talla Estatura de una persona, medida desde la planta del Cuantitativa Metro
pie hasta el vértice de la cabeza. Continua
IMC Es un nimero que pretende determinar el rango mas Cuantitativa Sobrepeso
saludable de peso que puede tener una persona. Continua =225-29.99
Cociente que resulta de dividir el peso (kg) por la talla Obesidad: =230
al cuadrado (m?)
Indice cintura Resultado de medir la cintura y cadera y a una persona | Cuantitativa Mujeres
cadera con una cinta métrica flexible y divididir ese resultado Continua 0.8
entre la medicién de la cintura y cadera. Hombres
1
Presion arterial | Presidn que ejerce la sangre sobre la pared arterial Cuantitativa mmHg
continua Normal 120-80 mmHg
Elevada 130-90
mmHg
Colesterol total | Prueba de laboratorio que mide el Colesterol total enla | Cuantitativa Anormal, mayor de
sangre Continua 200 mg/d
Triglicéridos Tipo de lipidos, formados por una molécula de glicerol, | Cuantitativa Anormal, mayor de
que tiene esterificados sus tres grupo hidroxilicos por Continua 160 mg/dl
tres &cidos grasos, ya sean saturados o insaturados.
Glucemia Medida de concentracion de glucosa libre en la sangre, | Cuantitativa Anormal, igual o
suero o plasma sanguineo Continua mayor a 100 mg/d|
Intervencion Conjunto de estrategias de educativas y de Factor a evaluar Tratamiento
educativa alimentacion implementadas para el manejo de la consistente en 6
nutricional obesidad. sesiones educativas
(una cada 2

semanas) de 1 hora'y
una dieta consistente
en el 85% del
requerimiento segun
el peso actual.
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ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron capturados en una hoja de recoleccién de datos en el programa
Excel 2010 (ver Anexo 5) posteriormente se transfirieron a SPSS v. 21 para
realizar el andlisis estadistico y elaborar los gréficos correspondientes. Se realiz6
un analisis descriptivo, frecuencias, media, desviacion estdndar y porcentajes; e
inferencial, Prueba de T de Student para muestras pareadas y prueba de Wilcoxon

para muestras pareadas. Se considero significativa una p <0.05.

ASPECTOS ETICOS

El presente estudio se desarrollé6 en apego a la Declaracion de Helsinki de 1975y
siguiendo los lineamientos establecidos en el articulo 98 de la Ley General de
Salud en relacién a la investigacion en seres humanos, asi como los lineamientos
del manual de procedimientos para la evaluacion, registro y seguimiento de
proyectos de investigacion en salud que se realizan en el IMSS. Fue sometido a
aprobacion por el Comité Local de Investigacion y de la directora de la unidad.
Previa informacion, al paciente se les solicito la firma de la carta de consentimiento

informado. (Ver anexo 1).

Riesgo de la investigacion

Los riesgos en los que se encuentran los pacientes participantes no son diferentes
a los que implican al estar en contacto con los servicios de salud y la evolucion
propia de su padecimiento, en donde intervienen tanto las variables propias del
paciente y de los prestadores de servicio de salud.

El procedimiento para tomar la muestra de sangre en el laboratorio clinico, puede
causar alguna molestia dolorosa en el area, incluso por algun accidente o error de
técnica puede haber secundaria a la extravasacion de sangre con equimosis 0
hematoma en el aea de puncion; existe la posibildiad de reflejo vagal, secundario
a la angustia o ansiedad presentada por el paciente; también un proceso

infeccioso en el area de la puncion.
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Beneficio del estudio para los participantes y la sociedad en su conjunto:

Los pacientes recibieron atencion clinica por parte del médico y del nutricionista.
Asi mismo, también fueron parte de un proceso educativo que consistio en clases
educativas sobre la obesidad y sus complicaciones,de la alimentacion y de estilos
de vida saludable.

Se guardé confidencialidad de la informacion del paciente.

Conflicto de intereses:

Los investigadores declaran que no existen conflicto de intereses.
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RESULTADOS

Se incluyeron un total de 55 pacientes adultos con obesidad de la UMF No. 28 de
Mexicali, que fueron sometidos a una intervencion educativa nutricional. De estos,
el 81.8% (n=45) fueron femeninos y el 18.2% masculinos (n=10). Figura 1.

La edad promedio de los pacientes fue 42.38 + 12.85 afios.

90.0%
80.0%
70.0%
60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.0%
10.0%

0.0%

Femenino Masculino

Figura 1. Género de los pacientes

De los 55 pacientes adultos con obesidad el 12.7% (n=7) eran solteros, el 54.5%
(n=30) casados, el 7.3% (n=4) viudos, el 21.8% (n=12) vivian en unién libre y

finalmente el 3.6% (n=2) eran divorciados. Figura 2.
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Figura 2. Distribucion de los pacientes por estado civil

En el tiempo basal, el peso promedio de los pacientes fue 103.6 y tras la
intervencién fue 101.4 (p=0.001, t de muestras pareadas; Figura 3). Mientras que
el IMC se redujo de 38.7 kg/m? a 37.8 Kg/m? tras la intervencion (p=0.001, Prueba
de T de muestras pareadas).

Peso (Kg)

104 103.6
103.5

103
102.5

102
1015 101.4

101

100.5

100
Antes Después

Figura 3. Cambios en el peso tras la intervencion
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Por su parte, Por su parte, el ICC redujo de 1.2 al tiempo basal a 1.0 tras la

intervencion.

En la tabla 1, podemos observar los cambios porcentuales respecto a los grados
de obesidad que se presentaron tras la intervencion. Sin embargo tras aplicar la

prueba de Wilcoxon para muestras pareadas (p=0.083) no muestra significancia

estadistica.
Tabla 1. Estado nutricional por categorias
Estado nutricional Antes (%) Después (%)
Sobrepeso 0.0 5.5
Obesidad | 29.1 27.3
Obesidad Il 45.5 43.6
Obesidad Il 25.5 23.6

Los cambios bioquimicos y caracteristicas clinicas inducidos con la intervencion
educativa-nutricional, los podemos observar en el concentrado de resultados de la
Tabla 2.
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DISCUSION

En el presente estudio se determinaron los cambios antropométricos y
bioguimicos en adultos con obesidad que fueron sometidos a una intervencion
educativa nutricional. Este plan educativo nutricional fue efectivo para ayudar al
paciente a reducir el peso, el IMC y el ICC. También, el plan educativo nutricional
indujo una disminucién en los niveles séricos de colesterol total, triglicéridos y

glucemia; ademas, indujo una reduccion en las cifras de PAS y PAD.

Estos efectos, aunque fueron modestos en peso e IMC, en ICC nos habla de
modificaciones importantes en la distribucion de la grasa corporal reduciendo los
depésitos de grasa abdominal. Fueron muy notables los cambios en los
resultados de colesterol total, triglicéridos y glucemia, disminuyendo las cifras
promedio a valores considerados normales (<200 mg/dL de colesterol, <150
mg/dL de triglicéridos y <100 mg/dL de glucosa sérica). Por lo que, se demuestra
que aun modestas disminuciones en el peso y el IMC brindan mejoras

significativas clinicas y metabdlicas, tal como ha sido reportado en la literatura. 2

Olefsky y cols., evaluaron el efecto de la reduccién de peso sobre el metabolismo
de lipidos y carbohidratos, encontrando que tras la reduccion de peso, hubo una
marcada reduccién de los niveles séricos de triglicéridos y el colesterol séricos, asi

como mejoras en la respuesta a la carga de glucosa tras la reduccién de peso.*

Enzi y cols., determinaron el efecto de la lipectomia y la restriccion dietética sobre
el metabolismo de carbohidratos en pacientes con obesidad, encontrando que la
pérdida de peso inducida por dieta logré un mejor efecto que la lipectomia sobre la

tolerancia a los carbohidratos, liberacién y sensibilidad a la insulina. *°
Por su parte, Zaletel y cols., evaluaron los efectos de un programa de pérdida de

peso a largo de tres meses que consistid en ejercicio aerdbico y de fuerza mas un

plan de nutricion. Lograron una reduccion del peso corporal de 8 kg y del
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porcentaje de grasa superior al 4%. El IMC se redujo alrededor de 3 Kg/m?,
mientras que los valores de los pliegues cutaneos se redujeron aproximadamente
un 20%. Demostrandose asi la utilidad de la restriccion dietética de manera similar

al presente estudio. 3

Mientras que en el estudio realizado por Mason y cols., se evalu6 el efecto de la
dieta con o sin ejercicio sobre la reducciéon y su impacto en el estado glucémico en
pacientes femeninos con obesidad, encontrando que la pérdida de peso mediante
dieta, con o sin ejercicio, mejord significativamente la resistencia a la insulina,

independientemente de la edad. %

En el estudio realizado por Moraleda-Moraleda y cols., en pacientes con obesidad,
demostré que un programa de pérdida de peso con intervencion nutricional,
mejora el perfil lipidico (incrementa c-HDL, reduce c-LDL y triglicéridos) tanto
hombres como mujeres. ° De la misma manera, Morencos y cols., demostraron
que la pérdida de peso de tan solo el 5% mejora el perfil lipidico en individuos
obesos. %

Bacon y cols., evaluaron el efecto de dieta y la pérdida de peso sobre la presion
arterial sistémica. Encontrando, que una pérdida de peso de 8 kg produce
reducciones de aproximadamente 8.5 mmHg en la PAS y 6.5 mmHg en la PAD.
Mientras que, en nuestro estudio, una pérdida de peso de 2 Kg y de 0.1 en el
indice cintura-cadera acompafiado de la intervencién educativa, indujo una
reduccién de 14 mmHg en la PAS y de 5.6 mmHg en la PAS. ** Por lo tanto, la
intervencién educativa, es un importante complemento a las intervenciones
nutricionales para reduccién de peso, ya que permiten ademas que el paciente

seleccione alimentos de mejor calidad.

La distribucion apropiada de macronutrientes en la dieta diaria es motivo de
controversia. Aunque las dietas con variaciones distintas en carbohidratos,
proteinas y grasas pueden ofrecer beneficios potenciales para la salud, se

necesitan ensayos clinicos a largo plazo para probar la efectividad y seguridad de
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estas dietas. Las recomendaciones actuales de la dieta de los comités de expertos
y organizaciones no abarcan una restriccion extrema en ningun macronutriente,
pero si permiten diversas dietas con cantidades variables de carbohidratos,
proteinas y grasas. Por lo que, se ha establecido que hasta que se disponga de
mas pruebas para combinaciones especificas de macronutrientes, las dietas
deben incluir cantidades moderadas de macronutrientes, adaptadas a las
necesidades y preferencias de los pacientes. Ademdas, puede mejorarse la
adherencia dietética a largo plazo con dietas individualizadas capaces de brindar

saciedad, apetecibles y moderadas en carbohidratos, proteinas y grasas. *?
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CONCLUSIONES

La intervencidn educativa nutricional implementada en pacientes de la UMF No. 28
de Mexicali fue efectiva para reducir el peso, el IMC, el ICC, los niveles séricos de
colesterol total, de triglicéridos, de glucosa, asi como las cifras de presion arterial

sistélica y diastdlica.

Se recomienda el uso de intervenciones educativa nutricional en pacientes con
obesidad de la UMF No. 28 de Mexicali, ya que ademas de reducir peso, permite
mejorar el perfil metabdlico bioquimico y las cifras de presion arterial sistolica y

diastdlica.

Se sugiere extender el presente estudio durante un mayor periodo de tiempo y

evaluar si el efecto es continuo.
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ANEXOS

Anexo 1

Carta de autorizacién

Dra. Elvira Guadalupe Roméan Zamora
Directora de UMF No.28
MexicaliB. C.a____ de Agosto del 2016

PRESENTE
Por medio de la presente reciba un cordial saludo, el motivo de la misma es el de
solicitar a usted como responsable de esta unidad, autorizacion para llevar a cabo

el siguiente estudio de investigacion:

“CAMBIOS ANTROPOMETRICOS Y BIOQUIMICOS EN ADULTOS CON OBESIDAD DE LA UMF
No. 28 DE MEXICALI, POSTERIOR A UNA INTERVENCION EDUCATIVA NUTRICIONAL”

El cual consiste en implementar una estrategia educativa en pacientes
derechohabientes adscritos a esta unidad durante el periodo de 3 meses del
presente afo, la cual nos permitira valorar la efectividad e impacto en el manejo de
la obesidad. Sin mas por el momento me despido de usted agradeciendo de

antemano todas sus atenciones.
Atentamente:

Dra. Maria Felipa Sosa Castro
Residente de Medicina Familiar

Autorizo:

Testigo Testigo
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Anexo 2

Consentimiento informado

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

SEGURIDAD Y SOUIGARIDAD SOCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Lugar y fecha: UMF No. 28 del IMSS en Mexicali B. C. Junio del 2016.  Numero de registro:

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado: ““CAMBIOS ANTROPOMETRICOS Y
BIOQUIMICOS EN ADULTOS CON OBESIDAD DE LA UMF No. 28 DE MEXICALI, POSTERIOR A UNA INTERVENCION
EDUCATIVA NUTRICIONAL”

Justificacion y objetivo del estudio: La obesidad es un problema de salud mundial, que presenta mdltiples complicaciones,
por lo que el objetivo del estudio sera evaluar la efectividad de una estrategia educativa nutricional en pacientes obesos
derechohabientes adscritos a la UMF 28.

Procedimientos: Se realizara una estrategia educativa mediante sesiones cada 2 semanas, con duracién de 1 hora con

temas de Nutricion y se aplicara una encuesta dietética.

Posibles riesgos y molestias: Ninguno.

Posibles beneficios al participar en este estudio: Conocer el problema de la obesidad, se le indicara un plan de
alimentacion.

Privacidad y confidencialidad: Se respetara su privacidad, los resultados e informacion personal no seran divulgados de
manera que la puedan identificar.

Informacién sobre resultados y alternativas de tratamiento: podran ser enviadas a su médico familiar para brindar una mejor
atencion enfocada en su problematica personal y familiar.

Participacion o retiro: Usted conserva el derecho de retirarse del estudio en cualquier momento en que lo desee sin que
esto afecte su atencién médica en la unidad.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a: Guadalupe Ortega Vélez, UMF 28, Tel (686)
555 55 50 ext. 31468, correo: guadalupe.ortegav@imss.gob.mx, Maria Felipa Sosa Castro, Residente de la especialidad de
Medicina Familiar, Matricula: 98023850, UMF No. 28 IMSS, Tel. (646) 119 95 49, Correo: maria.sosa.castro@gmail.com,
Maria Elena Haro Acosta. Delegacion Baja California. Tel: 686-564-77-64, correo: maria.haroa@imss.gob.mx. Vanessa
Johanna Caro, UMF No. 28, Tel: (686) 5555085 ext. 31409, correo: vanessa.caro@imss.gob.mx.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica e investigacion
de la CNIC del IMSS: av. Cuauhtémoc 330 4to piso blogue “B” de la unidad de congresos, Colonia Doctores México, D.F.
CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230. Correo electrénico: ética@imss.gob.mx.

Nombre y firma del paciente Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacién y firma
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Anexo 3

Planeacién educativa

TEMA OBJETIVOS ACTIVIDADES RECURSOS DIDACTICOS
Dar a conocer el protocolo de -Se presenta el protocolo desde la

Introduccién investigacion a los pacientes con perspectiva de educacion
obesidad, que participaran. ambiental,

-Participacion grupal en cuanto la
toma de datos antropométricos y
llenado de historia dietética.
-Conocer que tanto conocen los
pacientes sobre educacion en la
alimentacion.

- Historia dietética

-Toma de mediciones, peso y talla
-Llenado de historia dietética por
cada uno de los trabajadores.
-Llenado de preguntas directas
sobre contaminacion ambiental de

Cafidn o pantalla
Tripticos.

Pesa, estadiometro. Cinta

meétrica.

Encuesta, historia dietética.

los alimentos.
Identificar y conocer Inicio: Pizarron
Caracteristicas 1. El plato del bien comer. Lluvia de ideas con preguntas Carioén o pantalla
de una 2.-Los grupos de alimentos antes de iniciar el tema de Tripticos
alimentacion 3..- Laimportancia de cada grupo acuerdo al modelo pedagdgico de | Réplicas
saludable de alimento Fraire
4..- El tamafio de la racién de los Desarrollo
alimentos Presentacion en PowerPoint
. L . 1 hora
5..-Influencia de la contaminacién Cierre
ambiental en la alimentacion Percibir la construccion del
conocimiento, basandonos en
modelo pedagdgico del
constructivismo de Frida Diaz
Barriga el conocimiento sobre el
tema
Conocer Inicio:
1.- Que son los nutrientes Lluvia de ideas con preguntas
2.- Cudl es su funcién antes de iniciar el tema de
3.- Principales fuentes alimentarias acuerdo al modelo pedagdgico de
de cada nutriente Fraire en su teoria de esperanza y
liberacion. Pizarrén
Desarrollo Cafdn o pantalla
Los nutrientes Presentacion en PowerPoint, Tripticos 1 hora
Cierre Réplicas
Percibirla construccion del
conocimiento, basandonos en
modelo pedagdgico del
constructivismo de Frida Diaz
Barriga el conocimiento sobre el
tema.
Alteraciones Conocer a profundidad la Inicio:
psicologicas personalidad de la persona con Dinamica de mesa redonda con
frecuentes en sobrepeso, a manera de preguntas generadoras sobre el
las personas comprender que factores intervienen | tema de acuerdo al modelo
con obesidad en el consumo de comida y las pedagogico de Fraire en su teoria
caracteristicas que estos presentan. | de esperanza y liberacion. Pizarrén
Desarrollo gt
Presentacion en PowerPoint, Carién o pantall_a )
Cierre Aula con espacio amplio
1 hora

Percibir la construccién del
conocimiento, basandonos en
modelo pedagdgico del
constructivismo de Frida Diaz
Barriga el conocimiento sobre el
tema
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Vida moderna y
obesidad

Hacer conciencia de la importancia
de actividad fisica, la preparacién en
casa de los alimentos sanos.

Inicio:

Dinamica de debate con
preguntas generadoras sobre el
tema de acuerdo al modelo
pedagdgico de Fraire en su teoria
de esperanza y liberacion.
Desarrollo

Presentacion en PowerPoint,
Cierre

Percibir la construccion del
conocimiento, basandonos en
modelo pedagdgico del
constructivismo de Frida Diaz
Barriga el conocimiento sobre el
tema.

Pizarréon
Carion o pantalla
Tripticos
Réplicas

1 hora

Taller de
Elaboracion de
menus.

Cierre del
curso

Presentar un menu saludable de
acuerdo al plato del bien comer, por
equipo.

Inicio:

Lluvia de ideas con preguntas
antes de iniciar el tema de
acuerdo al modelo pedagdgico de
Fraire en su teoria de esperanza y
liberacion.

Desarrollo

Presentacion en PowerPoint,
Cierre

Percibir la construccion del
conocimiento, basandonos en
modelo pedagdgico del
constructivismo de Jean Piaget el
conocimiento sobre el tema.

Pizarrén
Carioén o pantalla
Tripticos
Réplicas

1 hora
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Anexo 4

Historia Dietética

NOMBRE: EDAD: \
NUM. AFILIACION: GENERO: FEM.  MASC.

TELEFONO: CELULAR: ESCOLARIDAD:

OCUPACION:

¢REALIZA EJERCICIO? SI NO CUAL: TIEMPO O DURACION:

FRECUENCIA DE REALIZACION:

¢ CONOCE SU PRESION ARTERIAL? ¢SABE SUS NIVELES DE GLUCOSA?
TOMA MEDICAMENTO:(SI) (NO)
CUAL:
OPERACIONES (SI) (NO) ESPECIFIQUE:
ALERGIA A ALIMENTOS (SI) (NO) ESPECIFIQUE:
ALERGIA A MEDICAMENTO(SI) (NO) ESPECIFIQUE:

RECORDATORIO DE CONSUMO DE ALIMENTOS EN 24 HORAS

DESAYUNO COLACION COMIDA COLACION CENA

donde
hora
que come

gasto diario para alimentacioén:

cuéantas horas por noche duerme:

por qué desea entrar al reto de perder peso
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ANEXO 5

Hoja de recoleccion de datos

Escola | Peso Talla|IMC |ICC |TA |Colesterol|Triglicéridos | Glucosa
No. | Nombre | NSS Edad | Género |ridad
1 1 11(2(1(2]|1 2 1 2 1 |2
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
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