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RESUMEN

El Soporte Social (SS) se define como la interaccién y el apoyo entre personas con el
mismo padecimiento. Las organizaciones de SS podrian ser eficaces en el tratamiento
de la pérdida de peso a largo plazo en instituciones publicas, donde se dificulta la
atencion debido al gran niumero de pacientes. Algunos trabajos han demostrado éxito
con el SS en el tratamiento para reducir peso, sin embargo, en una revision sistematica
reciente se indica que los resultados son inconsistentes y la calidad de los estudios
oscila entre baja y moderada.

Objetivo: Analizar el efecto de la modificacion en el estilo de vida por medio de terapia
de soporte social sobre la adiposidad y otros componentes del Sindrome Metabdlico
(SM).

Métodos: El disefio del estudio fue de pre y post tratamiento, que incluyé a 35 mujeres
gue acudieron a la convocatoria abierta para participar en el estudio en el Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del gobierno y municipios del
Estado de Baja California (ISSSTECALI). Participaron individuos mayores de 18 afios,
con un indice de masa corporal (IMC) mayor de 25 kg/m2 o una Circunferencia de
Cintura (CC) mayor de 88 cm. Las participantes acudieron cada dos semanas durante
tres meses, a sesiones grupales donde se promovia la interaccién entre personas para
fomentar el SS. Se les dio platicas sobre alimentacién saludable, ejercicio, lectura de
etiquetas, manejo de porciones. Se tomaron medidas de peso, estatura, CC, glucosa,
colesterol, triglicéridos, HDL-Col, LDL-Col, creatinina, e insulina al inicio y final del

tratamiento. Se calcularon el IMC, indice de resistencia a la insulina (HOMA RI) y el



indice de secreciéon de insulina (HOMA SI). Para observar diferencias entre el pre y
post test, se utilizo la prueba de Wilcoxon para muestras pareadas.

Resultados: Finalizaron el estudio 25 mujeres (71.42 %), la pérdida promedio de peso
fue de 3.07 kg, (p=0.001), la CC se redujo en promedio 3.93 cm (p=0.001), y el IMC
disminuyé 1.29 kg/m? (p=0.001), la puntuacién de Beck redujo 2.5 puntos (p=0.002) y
hubo una tendencia a la disminucion del colesterol total (p=0.07). Asimismo, existid
una remisién de la hiperglucemia de 9% (p=0.0001), de triglicéridos de 14%
(p=0.0001), de hipolipoprotieinemia de alta densidad de 11% (p=0.0001) y de 53% del
sindrome metabdlico (p=0.001). También se observdé un ligero pero significativo
aumento de presion diastolica (p=0.001) y del HOMA-SI (p=0.053). Se observaron
correlaciones positivas entre la reduccion de peso y la escala de depresion (p=0.024),
asi como del niumero de sesiones asistidas y la pérdida de peso (p=0.002). Se
encontraron correlaciones positivas entre la pérdida de peso y la disminucién en la
escala de depresion (R=0.36, p=0.024), asi como el nimero de sesiones atendidas y la
reduccion de la escala de depresiéon (R=0.51, p=0.002).

Conclusiones: Se observaron reducciones significativas en los indicadores de
adiposidad, remisién de varios componentes del SM y del 53% del SM.
Recomendaciones: Se recomienda evaluar programas de soporte social mas
integrales, enfocados en mejorar la adherencia a los programas de SS y con suficiente
poder estadistico, y establecer estrategias que permitan mantener la adherencia y

participacion activa a largo plazo dentro de las instituciones de seguridad social.



ABSTRACT
Social Support (SS) is defined as the interaction between people with the same

condition. SS organizations could be an effective long term treatment for weight loss in t
public institutions in which clinical care is difficult to achieve due to the large number of
patients. Some studies have shown success in the treatment to reduce weight;
however, in a recent systematic review indicates that the results are inconsistent and
the quality of the studies ranged from low to moderate.

Objective: To analyze the effect of the change in lifestyle through SS therapy on
adiposity and other components of metabolic syndrome (MS).

Methods: The study design was a pre and post treatment, which included 35 women
who attended an open invitation to participate in the study at the Instituto de Seguridad
y Servicios Sociales de los Trabajadores del Gobierno y Municipios del Estado de Baja
California (ISSSTECALI). Participating individuals were over 18 years, with a body
mass index (BMI) greater than 25 kg/m? or a waist circumference (CC) greater than 88
cm. Participants attended every two weeks for three months, group sessions were held
and interaction between subjects was promoted. The participants were given talks
about healthy eating, exercise, label reading, and portioning management.
Measurements of weight, height, CC, glucose, cholesterol, triglycerides, HDL-
cholesterol, LDL-cholesterol, creatinine, and insulin at baseline and end of treatment
were taken. BMI, index of insulin resistance (HOMA IR) and insulin secretion index
(HOMA SI) were calculated. To observe differences between the pre and post test
Student t test for paired samples was performed.

Results: At three months 25 women (71.42%) completed the study. The average weight

loss was 3.07 kg (p <0.001), the CC reduced 3.93 cm (p <0.001), and the BMI



decreased 1.29 kg/m2 (p <0.001), and Beck score decreased 2.5 points (p <0.002) and
a trend toward decreasing total cholesterol (p <0.07) and HOMA-insulin secretion (p <
0.053) was observed. It was also observed a slight increase on diastolic blood pressure
(p < 0.001). There was also a remission of hyperglycemia 9% (p <0.0001), triglycerides
of 14% (p <0.0001), high density hypolipoproteinemia of 11% (p <0.0001) and 53% of
the metabolic syndrome (p = 0.001). There was also a slight but significant increase in
diastolic blood pressure (p <0.001) and HOMA-insulin secretion (p <0.053). Positive
correlations were found between weight loss and depression scale (p = 0.024), and the
number of sessions attended and weight loss (p = 0.002). Positive correlations where
also found between weight reduction and depression scale reduction (R=0.361,
p=0.024), as well as attendance and depression scale reduction (R=0.509, p=0.002).
Conclusions: We observed significant reductions of adiposity indicators; additionally, it
was observed a significant remission (53%) of MS and several MS indicators.
Recommendations: It is recommended to assess more effective and comprehensive
SS programs, with higher rate of adherence and with sufficient power. Besides, these
studies should be focused on maintaining adherence to the group sessions in the long-

term and within the social security institutions.
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ANTECEDENTES

La epidemia global de obesidad (OB) ha incrementado durante cuatro décadas
(Gortmaker et al., 2011; Barton et al., 2011), afectando a mas de 300 millones de
adultos (Villa et al., 2004). La magnitud y prevalencia de la obesidad en el mundo ha
hecho que la Organizaciéon Mundial de la Salud (World Health Organization, por sus
siglas en inglés 1999), la considere uno de los principales problemas de salud publica.
Algunos expertos consideran que esta prevalencia continuara aumentando (Barton et
al., 2011).

En los Estados Unidos, la prevalencia de sobrepeso (SP) y OB ha aumentado desde la
década de 1960. ElI Centro Nacional para la prevencion de enfermedades crénicas y
promocion de salud (CDC), report6 incrementos que van de 15% a 34% en adultos de
1976 a 2008 (CDC, 2011).

En México, los nimeros son igualmente alarmantes, la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion en 2012 (Gutiérrez et al, 2012) reporta que la prevalencia de SP y OB (IMC
>25 kg/m?) es mayor en las mujeres (73.0%) que en los hombres (69.4%), y que la
prevalencia de OB (IMC =30 kg/m?) es mas alta en el sexo femenino (37.5 %) que en
el masculino (26.8%). Ademas, se reportd una prevalencia de 64.5% de obesidad
abdominal (OA) en hombres y 82.8% en mujeres, para una prevalencia total nacional
de 73.9%. Esto coloca a México en el segundo pais con mayor prevalencia de
obesidad en el mundo (Diaz-Castro et al., 2011).

En el analisis de tendencias por categorias de IMC en mujeres de 20 a 49 afos de
edad, se observa que en el periodo de 1988 a 2006 la prevalencia de sobrepeso se

incrementd de 25 a 35.3% y la obesidad de 9.5 a 35.2%. Este aumento en la



prevalencia de OB, se ha asociado a un aumento en las enfermedades crénico-
degenerativas (Marquez-lbafiez et al., 2008). La OB, como enfermedad, tiene efectos
en la homeostasis metabdlica, debido a que afecta érganos como el corazodn, los
rinones, y el sistema vascular (Fischer-Posovsky et al., 2007; Barton et al., 2011).

En la actualidad se considera al tejido adiposo como un 6rgano enddécrino no sélo
capaz de almacenar energia, sino por la secrecion de hormonas y otros factores
humorales las cuales desempefian un papel importante dentro de la regulacion del
equilibrio energético, asi como en los mecanismos fisiopatolégicos de la obesidad y las
comorbilidades asociadas (Ahima, 2006). La regulacion del balance de energia se
lleva a cabo mediante un complejo sistema que incluye sensores y efectores que dan la
pauta a diversos procesos metabdlicos (Abizaid et al., 2006).

En 1947, el médico francés Jean Vague sefial6 la asociacion entre obesidad
abdominal y anormalidades metabdlicas vinculadas con la diabetes mellitus tipo 2
(DMt2) y la enfermedad cardiovascular (ECV) (Sarafidis y Nilsson, 2006). Sin embargo,
fue hasta 1988 cuando el endocrindlogo estadounidense Gerald Reaven describié un
grupo de alteraciones, que al coincidir en el mismo individuo, aumentan el riesgo de
padecer DMt2 o ECV. Estas alteraciones son la hipertension arterial (HTA), las
dislipidemias (hipertrigliceridemia y disminucion de las lipoproteinas de alta densidad
transportadoras de colesterol, HDL), la obesidad abdominal, la hiperuricemia y la
intolerancia a la glucosa. Llamando asi a este conjunto, el sindrome X (Reaven, 1997).
En 1998, la OMS, publicé una definicion al respecto (Alberti et al.,, 1998). Tres afos
después, el tercer informe del panel de expertos sobre deteccion, evaluacion y
tratamiento de la hipercolesterolemia en adultos (ATP lll, por sus siglas de Adult

Treatment Panel IIl) publicé una definicion de consenso. Asimismo, el Grupo Europeo
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para el Estudio de la Resistencia a la Insulina definié el sindrome de resistencia a la
insulina. Aunque estas definiciones son consistentes con los componentes esenciales
(intolerancia a la glucosa, obesidad, HTA y dislipidemia), tienen algunas diferencias.

De acuerdo a la nueva definicion de la International Diabetes Federation (IDF) (Alberti

et al., 2006), para que una persona tenga sindrome metabdlico (SM) debe tener:

Obesidad central (definido como circunferencia de cintura =2 94cm para hombres

y = 80cm para mujeres).

Més dos de los siguientes cuatro factores:

1. Nivel de triglicéridos (TG) elevados: = 150 mg/dL (1,7 mmol/L), o tratamiento

especifico para esta anormalidad lipidica.

2. Colesterol HDL reducido: < 40 mg/dL (1,03 mmol/L) en hombres y < 50 mg/dL
(1,29 mmol/L) en mujeres, o tratamiento especifico para esta anormalidad
lipidica.

3. Tension arterial (TA) elevada: TA sistolica = 130 o TA diastdlica = 85 mm Hg, o

tratamiento de hipertension previamente diagnosticada.

4. Glucosa plasmatica en ayuno = 100 mg/dL (5,6 mmol/L), o diabetes tipo 2

previamente diagnosticada.

Se calcula que del 20 al 30% de la poblacién mundial puede tener SM. En Estados
Unidos la prevalencia de SM es de 33.9%, (35.1% para hombres y 32.6% para
mujeres), sin embargo, en el analisis por género y raza muestra que esta prevalencia

llega al 40.6% en mujeres hispanas, colocandolas en mayor riesgo de enfermedades
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cardiovasculares (Roger et al., 2012). Estos datos son igualmente perturbadores en
México. En 1993 se calculé una prevalencia de 26.6% de SM (ATP IIl), mientras en el
2006, con el nuevo criterio de la IDF, se estimd una prevalencia nacional de 49.8%
(52.7% mujeres y 46.4% en hombres), (Rojas, et al, 2010).

Se han considerado componentes esenciales para el tratamiento de la obesidad Ila
disminucién de la ingesta energética y el incremento de la actividad fisica (AF) por lo
qgue a la persona con obesidad se le sugiere un cambio en el estilo de vida dificil de
implementar y sostener. De ahi existe la necesidad de implementar métodos efectivos
y de bajo costo para el manejo de la obesidad que consideren las necesidades del
individuo. Los programas con enfoque conductual para el control de la obesidad tienen
potencial para un uso mas generalizado, pero la evidencia de su eficacia a largo plazo
también es limitada (Paul-Ebhohimhen y Avenell, 2009). Un problema
consistentemente observado en las intervenciones de terapia conductual en salud es la
baja adherencia que ocurre durante el tratamiento. La recaida o el no poder mantener
el ejercicio o los cambios en la dieta, se ha sugerido que pueden ser provocados por
una insuficiente motivacion, estados emocionales negativos y falta de soporte social
(SS) (Clifford et al., 1991). En este sentido, las organizaciones de SS pueden ser
eficaces en el tratamiento de la obesidad a largo plazo al ayudar a aumentar la
adherencia y prevenir las recaidas (Latner et al, 2006, Paul-Ebhohimhen y Avenell,
2009, Samuel-Hodge et al., 2009, Lindelof et al., 2010). Las actividades de SS con
familia y amistades estan relacionadas con cambios en dieta y ejercicio a largo plazo.
Sin embargo, algunos estudios han descrito una recuperacion de hasta un tercio de la
pérdida de peso inicial un afilo después de su tratamiento (Paul-Ebhohimhen y Avenell,

2009).
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Los programas de SS tienen diferentes componentes, como: principios de auto-ayuda,
dirigidos por participantes o profesionales de la salud y organizados en pequefios
grupos. La presion del grupo, la competencia y el fortalecimiento de la conciencia,
juegan un papel importante (Latner et al, 2006). Asi mismo, también se enfocan en
cambios en el estilo de vida, incluyendo modificaciones en la dieta, ejercicio, y
reduccién del consumo de alcohol. Los mejores resultados, tanto a corto como a largo
plazo, se alcanzan mediante la combinacién de pequefios grupos, terapia de conducta,
e intervencion basada en cambios en la alimentacién y estilo de vida (Unick et al,
2010). Sin embargo, se requiere de espacios adecuados para la implementaciéon de
estos programas, asi como personal capacitado para dirigirlos. Sin embargo, Latner
(2006) considera que la falta de atencion individualizada podria ser una limitante
(Latner et al, 2006).

Estudios como el de Renijilian (Renjilian et al, 2001) han demostrado mayores pérdidas
de peso en grupos con SS que con los de tratamiento convencional (TC). En este
estudio se observo que la media de pérdida de peso para el grupo con SS fue de
11.00+4.77 kg vs 9.09 + 3.65 kg para el de TC a seis meses de intervencion.

Wing y Jeffery , (1999) encontraron que habia una menor desercion en el grupo de SS
en donde los participantes habian sido reclutados con tres de sus amigos o con un
miembro de familia al compararlos con el grupo de TC (5% vs 24%) y un aumento en
el porcentaje de participantes que mantuvieron la pérdida de peso a los seis meses de
seguimiento de (66% vs 24%). Al analizar los resultados con intencion de tratar se
demostré una pérdida de peso de 7.7 kg mientras los del grupo con TC solo disminuyé

4.4 kg (p=0.001).
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En la revision sistematica de Livhits et al., (2011) evaluaron el efecto en el peso de
pacientes post operados de cirugia bariatrica de dos grupos: uno con terapia de SS, y
otro con TC. Seis de los estudios incluidos fueron retrospectivos y tres prospectivos.
Los resultados indicaron una pérdida de peso significativamente mayor en los
pacientes que acudian al grupo con SS.

En la revision sistematica de Paul-Ebhohimhen y Avenell publicada en 2009, se
analizaron cinco estudios aleatorios controlados con SS para el control de peso (uno en
el Reino Unido, uno en Tailandia y tres en los EE.UU.). Se encontr6 a un afio de
seguimiento, un cambio de peso significativo en el grupo con SS comparado con el de
TC, de -1.4 kg (IC 95%, -2.7 a -0.1 kg, p=0.03). Se realiz6 un sub-analisis comparando
el tratamiento con SS y el TC, en los estudios que emplearon el uso de incentivos
econdmicos ($50.00 - $300.00 délares) y se encontrd un efecto significativo a favor de
los grupos de intervencién con SS con una diferencia de medias ponderada de -2.8 kg
(IC 95%: -5.4 a — 0.2 kg, p=0.04). El analisis de los estudios que no usaron incentivos
econOmicos no mostré diferencias significativas respecto al cambio de peso a un afio, -
1.0 kg (IC 95%: -2.5 a 0.6 kg, p=0.22). Dos de los cinco estudios analizados usaron
incentivos econdmicos, por lo que pudo haber sesgo en los resultados. S6lo un estudio
fue publicado en 2007 y el resto de 1977 a 1986.

En una revision sistematica mas reciente (Flores-Gomez et al., 2012), se revisaron
ocho estudios aleatorios controlados con tratamiento de mas de cinco meses. Los
resultados mostraron una tendencia a una mayor pérdida de peso en los grupos con
SS versus los de TC, sin embargo no todos alcanzaron significancia estadistica.
Ademas, al evaluar la calidad de la evidencia por el método de GRADE, se observo

gue en la mayoria de los estudios la calidad de la evidencia era baja, y los estudios
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de mayor seguimiento (24 meses) solo reportaron una diferencia ponderada de medias

de 2.7 kg a favor del grupo con SS.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El sobrepeso y la obesidad constituyen uno de los mayores problemas de salud publica
en el mundo. En México se han observado aumentos alarmantes en las prevalencias
de obesidad. De 1988 a 2012, el sobrepeso en mujeres de 20 a 49 afos de edad se
incremento de 25 a 35.3% y la obesidad de 9.5 a 35.2%.

Se ha documentado que la obesidad es el resultado de factores genéticos y
ambientales y su presencia se asocia con el desarrollo de enfermedades crénicas,
como la diabetes, la hipertension arterial, la enfermedad cardiovascular y el cancer. El
tratamiento de la obesidad incluye modificaciones al estilo de vida: menor consumo de
energia y mayor actividad fisica. La terapia con SS para control de peso, es un método
eficiente en instituciones donde el gran nimero de pacientes no permite la atencién
individualizada. Existen varias investigaciones que sustentan que la terapia con SS
tiene mejor resultado que el TC para inducir y sostener una pérdida de peso, sin
embargo, no hay publicaciones sobre SS en obesidad en poblaciébn mexicana, por lo
gue este estudio pretende dar respuesta a la siguiente pregunta: ¢ Cual es el efecto de
la modificacion en el estilo de vida por medio de una terapia de SS sobre la
circunferencia de cintura, indice de masa corporal y los demas componentes del
Sindrome Metabdlico en mujeres con sobrepeso u obesidad derechohabientes del

Hospital ISSSTECALI de Tijuana?
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JUSTIFICACION

En instituciones publicas se dificulta la atencion adecuada al padecimiento, debido al
gran numero de pacientes. La terapia grupal con SS, se ha documentado con éxito en
el tratamiento de la obesidad y como un buen método para atender a un mayor numero
de pacientes de una manera eficiente.

Algunos de los resultados de estudios sobre SS son inconsistentes, y el nUmero de
intervenciones varia entre estudios. Debido a esto y con el fin de aportar evidencias
gue apoyen la promocién del SS grupal en instituciones publicas de salud para el
tratamiento de la obesidad, se desea conocer el impacto que pueden lograr los grupos
de SS sobre el peso y variables metabdlicas en pacientes con obesidad.

Este estudio sera de utilidad para las instituciones publicas de salud con exceso en el
numero de pacientes en la consulta para control de peso, ya que aportara evidencias
sobre el tratamiento grupal con SS y asi se podran tomar decisiones sobre el abordaje

y tratamiento de la obesidad de una manera mas eficiente.

Aprobacion del Comité de ética

Se obtuvo la autorizacion de directivos y del comité de ética del Hospital ISSSTECALI
Tijuana para realizar el estudio y el consentimiento informado por escrito de los
participantes. El cuestionario (anexo 1) incluia que el investigador no preguntaria
cuestiones delicadas o temas que pudieran incomodar al sujeto durante sesiones
grupales o individuales. Se pretendia conocer el impacto de terapia con SS en

pacientes con obesidad sobre variables antropométricas y metabdlicas, asi como su
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repercusion sobre la depresion. Ademas la carta de consentimiento incluyd que no se
anticipaba ningun efecto negativo, al contrario, se proporcionaria informacién util a los
participantes sobre el tratamiento de la obesidad; lo que facilitaria la realizacion de
cambios saludables en el estilo de vida y en el estado de salud. La institucién podria

tomar decisiones sobre un abordaje e intervencion mas eficiente de la obesidad.
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OBJETIVO GENERAL

Analizar el efecto de la modificacion en el estilo de vida por medio de terapia de SS

sobre la circunferencia de cintura, indice de masa corporal y los demas componentes

del SM en mujeres con SP y OB.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

©)

Medir el peso, la circunferencia de cintura, la presion arterial y los
componentes bioquimicos del SM y calcular el indice de Masa Corporal

(IMC).
Identificar la frecuencia de cada uno de los componentes del SM.

Evaluar los cambios en el peso, la circunferencia de cintura, IMC, la presion
arterial 'y los componentes bioguimicos del SM antes y después de la

intervencion.

Correlacionar la circunferencia de cintura e IMC con los indicadores

bioguimicos del SM.

Analizar la media del inventario de depresién de Beck antes y después de la

intervencion.
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METODOLOGIA

DISENO DEL ESTUDIO

El estudio fue de pre y post tratamiento conducido en el Hospital ISSSTECALI Tijuana

entre Enero y Diciembre 2012 con visitas programadas al Hospital cada dos semanas.

Poblacioén

Mujeres mayores de 18 afios con IMC mayor de 25 kg/m? derechohabientes del
Hospital ISSSTECALI Tijuana que se inscribieron de manera voluntaria.

Los participantes fueron reclutadas por medio de una convocatoria publicitada a lo
largo de las clinicas y en el mismo hospital para la pérdida de peso en personas con
SP y OB.

Todos los participantes firmaron un consentimiento por escrito donde se les informé el
propésito del estudio y sus posibles consecuencias. Se realizé historia clinica en la
visita de seleccidn. Se incluyeron mujeres con IMC mayor a 25 kg/m2, mayores de 18
afos de edad, que pudieran ser evaluadas con los instrumentos y métodos propuestos.
Criterios de exclusion

Glucosa en ayuno mayor a 200 mg/dL (11.2 mmol/L), triglicéridos mayores a 1000
mg/dL (11.3 mmol/L), pruebas de funcién hepatica (aminotransferasa aspartica,
aminotransferasa alanina, fosfatasa alcalina, deshidrogenasa lactica,
glumatiltransferrasa y bilirrubinas) mayores a dos veces el limite normal alto y

creatinina mayor a 1.4 mg/dL (124 pmol/L).
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También fueron excluidas las participantes que consumian corticoesteroides, litio, con
historia de abuso en el consumo de alcohol en el Gltimo afio o con presencia de algun
desorden psiquiatrico de cualquier condicidbn. Se excluyeron participantes con
diagndstico de hipertiroidismo, hipotiroidismo descompensado, hipercortisolismo; y
personas que perdieron mas del 5% de su peso o que tomaron o toman algun
medicamento para perder peso, 90 dias previos al inicio del estudio.

Muestra: se calculdé que se requerian 63 participantes a partir de un estudio previo y

considerando un error alfa de 0.05 y un error beta de 0.20.

Intervencién

La terapia de SS incluy6 sesiones grupales donde se impartieron temas de nutricion y
salud general.

En este estudio no se suspendieron las visitas de rutina con el médico general o
especialista; por lo que, se realizaron los cambios que ellos consideraron convenientes
de acuerdo con la evolucién clinica y bioquimica del paciente.

Todas las visitas fueron supervisadas por el nutri6logo. El peso se midi6 en cada visita
y se comenté con el paciente sobre los cambios en el estilo de vida que habia llevado a
cabo. El nutriblogo tuvo sesiones individuales para aclarar dudas que el paciente no
gueria compartir durante la sesion grupal.

Sesiones grupales: Las participantes recibieron, al principio de la intervencion,
informacion sobre riesgos generales de salud asociados con el sobrepeso y obesidad.
Las demas platicas incluiran temas sobre ejercicio, mitos de las dietas, beneficios de
bajar de peso, lectura e interpretacion de etiquetas nutrimentales. Se aconsejo a los
pacientes el trabajar en tareas por equipos durante las sesiones y sobre como
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proporcionar SS. Se les pidié a los miembros de cada equipo que se sentaran juntos
alrededor de una mesa con sus nombres en un gafete para promover la
implementacion de SS.

El nutridlogo proporcion6 consejos sobre dieta, ejercicio y cambios en el estilo de vida
en cada sesion. La duracion de la orientacion tuvo una duracion de 60 a 90 minutos
cada dos semanas en el Hospital ISSSTECALI Tijuana por un periodo de tres meses.
Dieta: Se les proporcionaron menus diarios con restriccion calérica de 500 kcal en base
a sus requerimientos calculados con la férmula de Harris-Benedict, en base a su peso
ideal en personas con sobrepeso y peso ajustado para obesidad en personas con IMC
mayor a 30 kg/m2. En adicion a los menus, el consumo de bebidas libres de calorias y
verduras ser realiz6 de acuerdo con las indicaciones generales que se dan en consulta
externa de nutricion de dicho Hospital.

Actividad fisica y ejercicio: La actividad fisica fue calculada basada en la
recomendacion de caminar 30 minutos al dia durante cinco dias a la semana.

A los participantes se les dio recomendaciones sobre actividad fisica y ejercicio

aerdbico (como caminar, trotar, nadar o ciclismo).

Antropometria

Peso

Se midié con una béascula marca Tanita modelo UM28 (Tanita Corp, Tokyo, Japon),
ajustada al 0.1kg con precision de 100g rango (0.1-130kg). Se colocé la bascula en una
superficie plana, horizontal y firme, se tomaron las mediciones con el sujeto en ropa

ligera, sin zapatos, por la mafana, en ayuno, después de haber evacuado y vaciado la
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vejiga. Se vigil6 que los sujetos ocuparan una posicién central y simétrica en la
plataforma de la bascula.
Estatura
Se midié con un estadibmetro portati Seca Road Rod Modelo 214 (Seca Corp,
Hanover, MD, USA). En la barra de medida se hizo la lectura de la cantidad en
centimetros al 0.1cm mas cercano. Se coloc6 al sujeto de pie, sin zapatos ni adornos
en la cabeza. El investigador se cercioré que el individuo se mantuviera una posicion
erguida, de modo que los talones estuvieran unidos a los ejes longitudinales de ambos
pies y guardaran entre si un angulo de 45 grados. Los brazos deberian colgar libres y
de forma natural a lo largo del cuerpo, la cabeza deberia mantenerse de manera que el
plano de Frankfort se conservara en posicion horizontal.
Circunferencia de cintura
La medicion se realiz6 con la participante en ayuno, con ropa delgada. Estuvo de pie,
con los pies juntos y el abdomen relajado, los brazos a los lados y el peso repartido
equitativamente entre ambos pies. Se tomé la medida en el punto medio entre la parte
mas baja de las costillas y las crestas iliacas.
Exadmenes de laboratorio
Las muestras de sangre fueron obtenidas después de 12 horas de ayuno para
determinar concentraciones de glucemia plasmatica, lipidos séricos, e insulinemia.
Los valores de corte para determinar el SM fueron de acuerdo a la nueva definicion de
la International Diabetes Federation (IDF) (Alberti et al., 2006), para que una persona
tenga sindrome metabdlico (SM) debe tener:

Obesidad central (definido como circunferencia de cintura = 94cm para hombres

y = 80cm para mujeres).

22



Mas dos de los siguientes cuatro factores:

1. Nivel de triglicéridos (TG) elevados: =2 150 mg/dL (1,7 mmol/L), o tratamiento

especifico para esta anormalidad lipidica.

2. Colesterol HDL reducido: < 40 mg/dL (1,03 mmol/L) en hombres y < 50 mg/dL
(1,29 mmol/L) en mujeres, o tratamiento especifico para esta anormalidad

lipidica.

3. Tension arterial (TA) elevada: TA sistolica = 130 o TA diastdlica = 85 mm Hg, o

tratamiento de hipertension previamente diagnosticada.

4. Glucosa plasmatica en ayuno = 100 mg/dL (5,6 mmol/L), o diabetes tipo 2

previamente diagnosticada.

Inventario de Beck (BDI)

Antes de la historia clinica, se aplicé el cuestionario a cada participante de forma
individual. Los puntos de corte usualmente aceptados para graduar la intensidad/
severidad de la depresion fueron los siguientes: No depresion: 0-9 puntos; depresion
leve: 10-18 puntos; depresiéon moderada: 19-29 puntos; depresion grave: > 30 puntos

(Beck et al., 1961).

Anélisis estadistico
Se calcularon las medias y desviacién estandar de todas las variables. Se utilizé la
prueba de Shapiro Wilk para ver si las variables seguian un patrén de normalidad. Para
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observar diferencias entre el pre y post test de las variables antropométricas y
bioguimicas, se utilizo la prueba no paramétrica de Wilcoxon para muestras pareadas,
se imputaron las Ultimas mediciones tomadas cuando no se tenia la medicion final. Se
calcularon las frecuencias de SM y cada uno de sus componentes y de la escala de
depresion antes y después de la intervencién, para observar los cambios en la

frecuencia de cada uno de los indicadores de SM se utilizé la prueba de Ji-Cuadrado.
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RESULTADOS

Se reclutaron 57 participantes, de las cuales se excluyeron 22 por acudir solamente a
la primera sesion sobre la presentacion del programa. La intervencion se realizé en 35
mujeres. Terminaron el estudio a los tres meses 25 (71%). En la tabla 1 se muestran
las caracteristicas iniciales de las participantes. No se observaron diferencias entre las
mujeres que finalizaron el estudio y las que no terminaron (Tabla 1). La prevalencia de
diabetes mellitus fue de 17%, y de hipertensién 23%. En la tabla 2 se describen los
cambios entre la pre y post intervencién a los tres meses de tratamiento. En tabla 3 se
presentan el porcentaje de remision de sobrepeso, obesidad, IMC, obesidad

abdominal, SM y otros indicadores de SM.
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Tabla 1. Caracteristicas iniciales de las participantes.
Terminaron No
TOTAL _ terminaron
el estudio _
el estudio p
Media _ :
DE Media £ DE Media £ DE
n=25 n=10
N=35
Edad (afos) 43.6 +10.8 | 424+11.1 47.1+7.9 0.23
Estatura (m) 1.59 +.06 1.59+0.1 1.60+0.1 0.52
Peso (kg) 92.8+17.6 92.3+19.3 90.2 + 15.1 0.75
Gasto energético modificado
1410+ 222 | 1304 +122 1282 + 127 0.65

(kcal)
IMC (kg/m?) 36.7 + 6.6 36.7+7.2 34.9+3.9 0.48
CC (cm) 108 + 12 106 +12.0 107 £ 9.6 0.79
Presion sistélica (mm/Hg) 119+ 14 117+ 12 118.0+11.4 0.76
Presién diastélica (mm/Hg) 719 704+7.4 67 £ 4.8 0.19
Inventario de Beck BDI (puntos) 14.7+ 10 15.5+ 10.25 10.2+5.9 0.14
Glucosa (mg/dL) 98 + 18 97 + 169 100 = 14 0.69
Colesterol ( mg/dL) 191 + 37 198 + 30.3 188 + 45.4 0.46
Triglicéridos (mg/dL) 139 + 60 143 + 64 155 + 66 0.62
Colesterol HDL (mg/dL) 53.0+ 15 51.0+12.3 49.7 + 18.0 0.80
Colesterol LDL (mg/dL) 103 + 39 112 £ 41 105 + 44 0.69
Insulina (mg/dL) 157+ 11.3 13.9+ 10.6 18.4+12.3 0.29
HOMA - IR (puntos) 4.0 +£3.2 3.5+3.23 4.7+35 0.35
HOMA - SECINS (puntos) 184 + 136 152 + 109 183 + 113 0.46
Mujeres con sobrepeso 11 12 10 ND

obesidad | % 43 40 50 ND

obesidad Il % 26 24 30 ND

obesidad Il % 20 24 10 ND
NuUmero se sesiones atendidas 49+ 1.50 55+1.15 3.3+£0.95 0.0001

ND: No disponible.
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Tabla 2. Diferencia de medias de parametros antropométricos y
bioquimicos entre pre y post intervencion.

Dif. Medias (IC 95%) Z P

IMC, kg/m? -1.3(-1.6,-1.0) -4.8 0.0001
Peso, kg -3.1 (- 3.9, -2.3) -4.7 0.0001
CC,cm -3.9 (- 5.0, -2.9) -4.6 0.0001
Presion sistolica, mmHg 3.3(-0.5,7.2) -1.7 0.09
Presion diastélica, mmHg 7.0 (3.8, 10.3) -3.6 0.0001
Glucosa, mg/dL 1.1 (-1.3, 3.6) -1.1 0.28
Colesterol, mg/dL -0.8 (-6.6, 8.2) -0.3 0.077
Triglicéridos, mg/dL -1.6 (-8.9,12.1) -0.5 0.63
HDL Colesterol, mg/dL -1.3 (-.54, 3.2) -1.1 0.29
LDL Colesterol, mg/dL 5.8 (-16.1, 4.6) -1.0 0.30
Insulina en ayuno, pU/mL 1.0 (-2.9, 0.9) -1.6 0.11
HOMA-IR 0.3 (-0.7, 0.2) -1.5 0.15
HOMA-Sec insulina 6.1 (-29.1, 16.9) -1.9 0.05
Inventario Beck BDI, -2.5(-4.2,-0.9) -3.1 0.002
puntos

Prueba de Wilcoxon.
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Tabla 3. Cambios en sobrepeso, obesidad y sindrome metabadlico.
Pre | Post | Remisién @ p
n n %

Sobrepeso 4 1 0 ND
Obesidad | 15 | 11 27 ND
Obesidad II 9 7 33 ND
Obesidad IlI 7 6 14 ND
IMC > 30 kg/m? 31 | 28 13 0.019
Circunferencia de cintura >80 35| 35 0 ND
Circunferencia de cintura >88 35 | 33 6 ND
Glucosa >100 mg/dL 11 | 10 9 0.0001
Sistdlica >130 mmHg 8 9 0 0.33
Diastdlica >85 mmHg 0 2 0 ND
Triglicéridos >150 mg/dL 14 2 14 0.0001
HDL Colesterol <50 mg/dL 18 | 16 11 0.0001
Sindrome metabdlico 19 | 9 53 0.001

® El porcentaje de individuos que mejoran los indicadores individuales de
sindrome metabdlico segun el punto de corte.

® De tener SM cambian a no cumplir con el criterio de SM (Alberti et al., 2006)
ND: No Disponible

Cambios metabdlicos

Los cambios en glucosa, colesterol, triglicéridos, insulina, HOMA-IR, no alcanzaron
significancia estadistica a tres meses de tratamiento (tabla 2). Sin embargo la
frecuencia de mujeres con sindrome metabdlico disminuyé de 19 a 10; la incidencia fue

de cero por ciento y la remisién de 53%, (p =0.001) (Tabla 3).

Presion arterial

El cambio en presidn arterial sistélica no alcanzé significancia estadistica (tabla 2), sin

embargo la presion diastélica, mostré un aumento de 7.03 mmHg (IC 95% de 3.76,
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10.30) (p=0.0001). En un caso la presion sistolica y en dos casos la presion diastolica

presentaron criterios que se incluyen dentro de la clasificacion de SM por el IDF.

Cambio en inventario de depresién Beck BDI

El puntaje en el inventario de depresion Beck, disminuyo 2.5 puntos (IC 95% de -4.23,
-0.86) (p=0.002). La prevalencia de mujeres con diferentes grados de depresion se

muestra en la tabla 4.

Tabla 4. Prevalencia de depresion

Grado de depresién Pre % Post| % | Remision?
Sin depresion 11| 314 17 | 48.6 0
Leve 16| 45.7 11| 314 31
Moderada 5| 143 6| 17.1 20
Severa 3 8.6 1| 29 33

% De depresion a sin depresion o de una categoria de depresiéon pasan a una
inferior.

Al inicio del estudio fueron clasificados sin depresion 11(31%), y con depresion 24
pacientes (69%), a los tres meses de intervencion la frecuencia de depresién se redujo
a 18 individuos (51%, p=0.0001).

Correlaciones

Se observo una correlacion positiva entre la reduccion de peso y la reduccion de la
escala de depresion (R=0.361, p=0.024), y una tendencia en la correlacion entre la
reduccion de IMC y escala de depresiéon (R=0.32, p= 0.062). Asi mismo, el nimero de
asistencia a las sesiones presentd una correlacion positiva con la pérdida de peso

(R=0.509, p=0.002) y con la reduccién de IMC (R=0.458, p=0.006).
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DISCUSION

Al final de la intervencién se observaron reducciones significativas en los indicadores
de adiposidad, remision de varios componentes del SM y del 53% del SM, el cual paso
de 54% a 26%. La retencion de los participantes fue de moderada a baja (71%), lo que
sugiere que se requieren mayores esfuerzos enfocados a aumentar la retencion de los
participantes. La tasa de retencién es similar a la reportada por otros autores, que
oscila entre 65% Yy 73% (Jeffery et al., 2006; Kumankiya., et al 2009; Heshka et al.,

2003).

Reduccion de componentes del SM

Después de tres meses de intervencién se observo una reduccion 3.3%, de IMC de
3.5% vy de CC de 3.6%. Los resultados de este estudio son similares a los obtenidos
en otros estudios (Waleekhachonloet et al., 2007, Samuel-Hodge et al., 2009,
Fitzgibbon et al., 2009 y Faucher et al., 2010). Waleekhachonloet et al. (2007), en un
estudio aleatorio controlado (EAC), encontraron una pérdida de peso de 3.76%, de IMC
-1.10 kg/m?, y una reducciéon de CC de 5.75 cm después de tres meses de intervencion
con SS, a seis meses de 5.88% de pérdida de peso, -1.71 kg/m?y una reduccién de CC
de 6.8 cm. Samuel-Hodge et al. (2009), en un EAC encontraron una pérdida de 3.7 kg
a cinco meses de tratamiento en el grupo con SS. Fitzgibbon et al. (2009) encontraron
en el grupo con SS una pérdida a los seis meses de intervencion, de 3.04 kg y 1.14
kg/m? de IMC. Faucher et al. (2010) en un ECA piloto, encontraron una pérdida de peso
en el grupo con SS de 3.04 kg a 20 semanas de tratamiento. Lo que sugiere, que aun

en condiciones de establecimientos con limitados recursos humanos y materiales como
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las instituciones publicas de México, a corto plazo, se puede lograr en personas
altamente motivadas, reducciones de indicadores de adiposidad.

Los cambios en glucosa, colesterol, triglicéridos, insulina, HOMA-IR, no alcanzaron
significancia estadistica a tres meses de tratamiento. Lo que es consistente con los
resultados observados por Samuel Hodge et al., (2009). Este grupo, tampoco observé
cambios bioquimicos después de tres meses de tratamiento. En un estudio realizado
en una poblacion rural del centro de Chiapas, reportaron una reduccion del 19% del
SM y en distintos rangos de todos los componentes del SM (Bezares-Sarmiento et al.,
2013), lo que sugiere que aun en condiciones de mayores limitaciones, en poblacién no
institucionalizada y con niveles de educacion muy limitada, a corto plazo, los programas
de SS pueden constituir una estrategia para disminuir los componentes del SM.

El cambio en presion arterial sistolica no alcanzo significancia estadistica (tabla 2),
ademas la diastdlica, mostré6 un aumento de 7.03 mmHg +9.51 (IC 95% de 3.76,
10.30) (p<0.0001). Sin embargo, las participantes que al inicio del estudio no
presentaban hipertension arterial (de acuerdo a los criterios de la IDF), al final del
estudio no la presentaron. Por lo que el aumento podria ser debido a los cambios de
las personas con hipertensién arterial por insuficiente dosis del medicamento o errores
en la medicion.

Remision de SM

La frecuencia de SM fue de 55% al inicio del estudio y de 26% al final del estudio.
Estos resultados son superiores al 19% de remision observado en un periodo de
intervencion de tres meses en el sureste de México (Bezares-Sarmiento et al., 2013).
Ademas los resultados son consistentes con el metaanalisis, realizado por Yamaoka y

Tango (2012), en 11 estudios aleatorios controlados (que incluyé un estudio con
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intervencion de tres afios), y en el que se observo una remisién dos veces mayor (IC
95% 1.5 a 2.7) que en los grupos control. Aunque nuestro trabajo no es aleatorizado, le
falta poder estadistico y el periodo de observacién es menor que el promedio de los
estudios incluidos en el metanalisis de Yamaoka y Tango (2012), los resultados son
prometedores, debido a que se ha realizado en una institucion con limitados recursos.

Asimismo, en otro estudio realizado por den Engelson, et al. (2012), se observo
después de tres afios de seguimiento, una mejora significativa en los componentes del
SM (53.1% de remision), excepto por la glucosa. La glucosa en este grupo aumenté en

el grupo donde se observé remision del SM y en el grupo sin remision.

Cambios de depresién

El cambio en el puntaje del Inventario de Beck BDI, muestra una reduccion
estadisticamente significativa de 2.54 + 4.9 puntos (p = 0.002). La depresién disminuy6
17 puntos porcentuales, de 68.6% a 51.4%. Estos resultados son consistentes con
otros estudios (Williamson et al., 2009; Samuel-Hodge et al., 2009). Williamson et al.
(2009), observaron una disminucion en los niveles de depresion en pacientes con
diabetes mellitus y Samuel-Hodge et al., (2009), mediante un grupo con SS observaron
una disminucién de 3.8 puntos. Sin embargo, este ultimo caso fue evaluado mediante
la escala de depresion del centro de estudios epidemioldgicos (CES-D, por sus siglas
en inglés). Los resultados de nuestro estudio sugieren que la intervencion de SS
mejora el estado animico de las personas con SP y OB en un periodo de intervencion

de tres meses.
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Correlaciones

Se observd una correlacion positiva entre la reducciéon de peso y la reduccion de la
escala de depresion (R=0.361, p=0.024). Esto es consistente con un meta-analisis de
Fabricatore, et al. (2011), donde examinaron los efectos de las intervenciones para
control de peso en relacion al nivel de depresion, encontrandose una asociacion entre
la pérdida de peso (no farmacolégica) y los sintomas de depresién (R= 0.54).
Asimismo, la reduccion en depresion fue mayor en aquellos que recibian intervenciones
para cambios al estilo de vida, versus consejo dietético convencional (p=0.053). Estos
resultados sugieren que el SS puede ser una estrategia para la reduccion de los
componentes del SM y para la depresion, lo que refuerza la importancia de su
aplicacion y de la inversion de recursos para la implementacion de programas de SS,
en conjunto con estrategias que aumenten la adherencia.

En este estudio también se observé una correlacion positiva entre el niumero de
sesiones Y la pérdida de peso. Resultado consistente con el observado por Fitzgibbon,
et al. (2010) después de una intervencion de seis meses. En contraste, Kumanyika et
al. (2005), no encontraron dicha correlaciéon. Lo que significa que se deben realizar
mayores esfuerzos y estrategias enfocadas a conseguir mayor adherencia a todas las
sesiones del programa.

Los resultados de este estudio indican que en el entorno de atencion primaria, en una
clinica publica mexicana, podrian existir cambios significativos en caso de que se
aplicaran programas estructurados con una participacion interdisciplinaria, sostenidos y
con apoyo de infraestructura humana, técnica y logistica. Sin embargo, estos
resultados estan limitados a tres meses, y a una poblaciéon de mujeres adultas, por lo

gue se requieren de mas estudios a largo plazo, aleatorizados, en ambos sexos y en
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diferentes grupos de edad, con distinta infraestructura para la atencion y prevencion
para la obesidad.

Entre las limitaciones del estudio, se puede considerar el disefio pre y post-intervencién
gue no permite comparar los resultados con el TC o con otras estrategias terapéuticas;
esta limitado a mujeres adultas motivadas que acudieron a una convocatoria
especifica, lo que dificulta la generalizacion a otras mujeres. Ademas, el estudio esta
limitado a un tiempo de intervencion de tres meses, por lo que no es posible conocer el
efecto después de suspender el programa o de la continuacién de un programa de

mantenimiento.
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CONCLUSIONES

1. Laterapia de SS para el control de peso, puede ofrecer una pérdida moderada
de peso, una reduccién de IMC y de circunferencia de cintura.

2. Aunque no se observaron cambios significativos en los componentes
bioquimicos del SM, se observo una remision de la frecuencia de 10 casos
(53%) de SM, lo que puede considerarse un resultado altamente positivo.

3. Se observo una correlacién positiva entre la disminucion de peso e IMC, con la
disminucién del nivel de depresion y entre el nimero de sesiones asistidas y la
pérdida de peso.

4. EI SS para control de peso podria ser, durante tres meses y en condiciones de
alta motivacion, del grupo de intervencién y del personal de salud involucrado,
una terapia moderadamente efectiva para la reduccién de peso y la depresion.

5. Ademas, los programas de SS, podrian ser una estrategia de bajo costo,

relativamente facil de aplicar y con niveles de infraestructura limitada.
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RECOMENDACIONES

1. Investigaciones aleatorizadas, en diferentes grupos de edad, sexo, habitos
alimentarios, culturales, y en establecimientos con diferente infraestructura
humana y material.

2. Investigaciones que incluyan periodos de intervencion y mantenimiento mayores
de 12 meses.

3. Aumentar estrategias para mejorar la adherencia

4. Aplicar programas SS similares en establecimientos con infraestructura similar.
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Anexo 1

A.

Investigacion sobre soporte social para pacientes con obesidad; el efecto en
peso y variables metabdlicas en Hospital ISSSTECALI Mirador

“PerdISSSTE kilos”

Propésito:

Se llevara a cabo un programa para tratamiento del sobrepeso y obesidad a través de sesiones grupales
para mejorar la alimentacidon y la actividad fisica. A través de esta carta estoy siendo invitado a
participar en este programa.

B.

Procedimientos.

Al participar en este programa estoy consciente de lo siguiente:

D.

1.  Asistiré a un total de 6 sesiones grupales y talleres durante 3 meses sobre temas de salud,
alimentacion, nutricidn, actividad fisica. Con una duracién de 90 minutos cada una.

2.  Llenaré cuestionarios y formatos sobre registros de alimentos, de actividad fisica y de nivel
de depresién.

3. Los formatos se llevaran a casa para ser llenados durante el transcurso de los 15 dias entre
sesiones.

4. Se me tomaran medidas de peso, estatura, circunferencia de cintura y presién arterial. Las
medidas se tomaran en la seccion de signos vitales. Estas mediciones se tomaran cada 15 dias, o
sea seis veces durante este programa. Si solicito esta informacidon, me sera entregada
Unicamente a miy a ninguna otra persona.

5. Se me tomara una muestra de sangre al inicio y al finalizar el curso para conocer los niveles
de glucosa, insulina, colesterol y triglicéridos. Si solicito esta informacién, me sera entregada
Unicamente a Mi y a ninguna otra persona.

Confidencialidad:

Mis registros de investigacion seran manejados con mucho cuidado para que no sea expuesto a otras
personas que no sean los profesionales que participaran en la investigacidon y para los fines o propdsitos
de la misma. No se utilizaran nombres, se usaran nimeros para identificarlo. Toda su informacion serd
guardada en archiveros. En otro archivo con llave se guardara la lista de nombres con los nimeros, al
gue solamente tiene acceso el LN. Ivdn Flores Gémez, quien es responsable de la investigacion.

E.

Beneficios:

Los beneficios de este programa incluyen el conocimiento del peso, estatura, circunferencia de cintura
consumo de alimentos y patrén de actividad. Si lo deseo, recibiré la informacién por escrito del
resultado del peso y estatura y una comparacion con los estandares que recomienda la Organizacidn
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Mundial de la Salud. Queda entendido que la informacién obtenida del programa, ayudarad para
determinar las intervenciones apropiadas en tratamiento del sobrepeso y de la obesidad.

G. Costos:
El programa no tendra ningln costo para el participante.
H. Pagos:

No se dara ningun tipo de pago en dinero o especie por la participacidén en este programa. Si asi lo deseo
se me daran consejos y asesoria de manera privada en consulta externa de nutricién de la institucién.

I Preguntas:

Si surgiera alguna duda posteriormente, puedo comunicarme al ISSSTECALI Mirador al nimero (664)
680-7555 con el LN. Ivan Flores Gdmez (responsable de la investigacion) o a la Facultad de Medicina de
la U.A.B.C. (664) 682-1233 Ext. 111 con el Dr. Arturo Jiménez Cruz (Director de tesis de maestria).

La participacidén en el programa es voluntaria. Tengo derecho a declinar la participacion o de
retirarme en cualquier momento del programa sin ningln perjuicio para mi, mi persona, ni afectara mi
relacién con la institucidn, ni con los profesionales participantes en el estudio.

He tenido la oportunidad de realizar cualquier pregunta acerca de mi participacién en este
estudio, y acepto participar de manera voluntaria en los cuestionarios y las sesiones grupales/talleres de
este programa de investigacién, asi mismo autorizo se tome la muestra de sangre intravenosa.

Fecha Nombre del participante en la investigacién Firma
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