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Resumen

En México el sindrome metabolico (SM) ha ido en aumento en personas adultas al ser una
complicacion de la obesidad, la modificacion del estilo de vida en alimentacion y ejercicio son
parte del tratamiento no farmacologico al cual la mayoria de los pacientes tiene dificultad de seguir.
El objetivo de este estudio con disefio N=1 fue evaluar el efecto de una intervencion
multicomponente con enfoque cognitivo conductual en 3 participantes mujeres con SM para
favorecer el establecimiento de conductas relacionadas con la adherencia al tratamiento no
farmacoldgico y la calidad de vida. Se evaluo la frecuencia del consumo de grupos de alimentos,
tipo de comidas, ejercicio, medicion de parametros antropométricos y glucosa y la aplicacion del
instrumento InCaViSa, se usé estadistica descriptiva para analizar los datos. Los resultados
mostraron un aumentdé en el consumo de verduras y colaciones, disminuir los pardmetros
antropométricos y el consumo de grasas en las tres participantes, aumentar el consumo de
alimentos de origen animal y ejercicio en las participantes 1 y 2, el consumo de agua en las
participantes 2 y 3 y disminuir el consumo de azucares en la participante 3, mejorar la percepcion
de calidad de vida en el 4rea de aislamiento en la participante 1 y 2, familiaen la 2 y 3 y desempefio
fisico en la 1 y 3. Concluyendo que esta intervencion sugiere favorecer la adherencia a conductas
del tratamiento no farmacoldgico y a areas de la calidad de vida en pacientes con SM a pesar de

sus limitaciones.

Descriptores: sindrome metabodlico, adherencia, tratamiento no farmacologico,

intervencion cognitivo conductual, calidad de vida.



Introduccion

La medicina conductual es un campo interdisciplinario tanto de investigacion como de
practica clinica, la cual se enfoca en las interacciones entre el ambiente fisico y social, la cognicion,
conducta y biologia en la salud y la enfermedad. Esta busca un abordaje integral del paciente
partiendo de la evidencia empirica que revela que la conducta puede generar enfermedades, asi
como que las enfermedades modifican el comportamiento. La medicina conductual se interesa en
estudiar y modificar el comportamiento de la persona enferma considerando sus creencias,
sentimientos y pensamientos relacionados con la enfermedad, su curacion, la participacion de la
familia, los médicos, los medicamentos, el hospital, la muerte, entre otros (Arroyo et al., 2014).

El posgrado de psicologia en medicina conductual con una de sus sedes en la Facultad de
Estudios Superiores Iztacala (FES-I) permite la formacion de especialistas en este campo con horas
de practica clinica en sus sedes hospitalarias, como es el Hospital General de Atizapan (HGA)
“Salvador Gonzéalez Herrejon™. En esta sede el psicologo especialista en el campo realiza una
residencia en el servicio de medicina interna en el cual cubre diversas actividades asistenciales,
académicas y pone en practica sus habilidades de investigacion en el desarrollo y/o
implementacion de un protocolo de investigacion que cubra las necesidades de su poblacion. El
presente trabajo pretende ilustrar la experiencia profesional desarrollada a lo largo de dos afios de
residencia en medicina conductual mediante dos capitulos.

En el primer capitulo se presenta el protocolo de investigacion que tuvo el objetivo de
evaluar el efecto de una intervencion cognitivo conductual para favorecer el establecimiento de
conductas relacionadas con la adherencia al tratamiento no farmacolédgico y calidad de vida en

pacientes con sindrome metabolico.



En nuestro pais como en el mundo en la actualidad uno de los principales problemas de
sector salud es la obesidad y el sobrepeso y las complicaciones que pueden presentarse al ser esta
un factor de riesgo (Dubbert et al. 2015; Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2017a; OMS,
2017b; Secretaria de Salud, 2016). El sindrome metabolico (SM) se considera como un
agrupamiento de complicaciones metabdlicas de la obesidad (Panel de Tratamiento del Colesterol
en Adultos [ATP III] como se citd en Beilby, 2004) y se ha convertido en una epidemia mundial
como resultado del incremento de la misma y un estilo de vida sedentario (Padwall & Sharma,
2009; Yamaoka & Tango, 2012).

En pacientes con SM el tratamiento debe centrarse en fomentar estilos de vida saludables,
sin embargo, una de las dificultades es el frecuente abandono terapéutico debido a la complejidad
de la modificacion del comportamiento, asi como otros factores como la relacion con el médico
tratante, la comprension del tratamiento, entre otros (Martin-Alonso, 2004; Moreno, Zugasti &
Jiménez, 2009). Por tanto, la serie de tareas para un adecuado cumplimiento del tratamiento es

saber qué hacer, como hacer y cuando hacer.

Se han realizado diversas intervenciones con la finalidad de obtener mejoras en pardmetros
metabolicos en pacientes con SM, como disminucion de peso u obesidad central, triglicéridos,
sensibilidad a la insulina, presion arterial, entre otros. Obteniendo como resultados la disminucion
de estos parametros y el riesgo de comorbilidades como diabetes tipo 2 o problemas
cardiovasculares, esto principalmente por medio la modificaciéon del estilo de vida en la
alimentacion y el ejercicio (Bradley et al., 2009; Cezzaretto, 2010; Feinman & Volek, 2008;
Helmrich et al., 1991; Kalter-Leibovici, 2010; Kanaya et al., 2014; Lau, Yu'y Woo, 2015; Martin,

Garcia & Fonseca, 2004; Sarwer et al., 2013; Tuomilehto et al., 2001; Van Dijk et al., 2009).



Por su parte, el uso de intervenciones cognitivo conductuales para mejorar la adherencia al
tratamiento no farmacologico (cambio de estilo de vida) y/o evidenciar el efecto de las
intervenciones han demostrado la eficacia de las mismas (Dalle Grave et al., 2010; Weber y Wyne,

2006).

En este estudio se utilizo la propuesta de Valencia (2018) para el establecimiento del estilo
de vida saludable, la cual permite evidenciar el apego a una alimentacion saludable y el ejercicio
fisico. Dicha propuesta propone implementar un programa que retome informacién o materiales
desarrollados ad hoc del cuidado de la salud en la alimentacion y el ejercicio de diferentes
instituciones o profesionales de la salud de forma que se facilite la adquisicion de estas conductas
saludables, para ello se hizo uso del manual Estilo de Vida Saludable: manual para el
establecimiento de habitos saludables desarrollado por el Laboratorio de Ciencia y

Comportamiento Humano de la Universidad de Sonora.

La implementacion de la intervencion se baso en psicoeducacion, técnicas conductuales
como modelamiento, moldeamiento, ejemplos y ejercicios de control de estimulos y la técnica

cognitivo conductual de solucidon de problemas sobre la alimentacion saludable y el ejercicio.

Este estudio muestra el uso de un disefio N=1, AB replicativo con seguimiento de un mes,
donde se aplicd la intervencion a tres participantes, los resultados mostraron eficacia para
establecer o incrementar conductas saludables, niveles de glucosa adecuados, la disminucion de
parametros antropométricos y una mejora de la percepcion de ciertas areas de calidad de vida
relacionada a la salud a partir de la evaluacion con el instrumento InCaViSa, esto, a pesar de que

el estudio presento ciertas limitaciones.
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En el segundo capitulo se presenta el reporte de experiencia profesional sobre las
actividades que se realizaron como residente de medicina conductual en la sede del HGA, con un
breve marco tedrico sobre la psicologia de la salud y la medicina conductual, cual es el papel del
psicologo en el &mbito hospitalario, el programa de la maestria, una descripcion del HGA y sus
servicios, donde podemos identificar las funciones del residente en los diversos servicios del
hospital, aunque principalmente en el servicio de medicina interna donde se atiende principalmente
a poblacion adulta con enfermedades cronico degenerativas en las diversas etapas de la
enfermedad, en el diagnostico, tratamiento o etapa terminal, se mencionan cudles fueron las
actividades diarias del residente, las estadisticas de los pacientes atendidos, el numero de
intervenciones realizadas, caracteristicas sociodemograficas, estadisticas de la morbilidad y
mortalidad de los padecimientos atendidos en el servicio de medicina interna y por parte de la
residente de medicina conductual, tipos de intervencion, tipo de atencion, diagndsticos
psicologicos y técnicas psicologicas utilizadas desde el enfoque cognitivo conductual para la

atencion de las necesidades de los pacientes y familiares.

Una de las caracteristicas de esta sede es que por generacion s6lo son dos o un residente
quien se hace cargo del servicio de medicina conductual, lo cual nos brinda herramientas para
poder enfrentar numerosos tipos de casos de diferentes especialidades médicas con las dificultades
propias de la poblacion atendida como escasos recursos econdomicos, educativos o cognitivos
donde la presencia de un psicologo adscrito resulta de gran apoyo a las practicas clinicas de la
residencia. Por tanto, al final de este trabajo se realizd una evaluacion del servicio, las
competencias adquiridas por el residente y algunas sugerencias o comentarios sobre la experiencia

en la maestria.
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Capitulo 1. Intervencidn cognitivo conductual en la adherencia al tratamiento no

farmacoldgico en pacientes con sindrome metabdlico

1.1. ¢ Qué es el sobrepeso y la obesidad?

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2017a) define el sobrepeso y la obesidad

como la acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud.

La obesidad es un desequilibrio entre las calorias ingeridas y las calorias gastadas, el
consumo de alimentos ricos en calorias sin aumento proporcional de la actividad fisica y la
disminucioén de la actividad fisica causan un desequilibrio energético que produce aumento de peso

(OMS, 2017b).

Moreno (2012) menciona que la obesidad es una enfermedad cronica que esta caracterizada
por un mayor contenido de grasa corporal, la cual dependiendo de la magnitud y la ubicacion
topografica va a determinar riesgos de salud que limitan expectativas y la calidad de vida. Se han
establecido indicadores indirectos de grasa corporal para poder identificar el sobrepeso y la
obesidad, uno de ellos es el indice de masa corporal que funciona para clasificar la obesidad y el
riesgo para la salud a nivel poblacional, otro indicador es la medicion de circunferencia de cintura

que se asocia con la obesidad abdominal y el riesgo de enfermedad cardiovascular, entre otros.

El indice de masa corporal (IMC) se calcula en relacion con el peso y la talla (altura) de la
persona. La formula del IMC es dividir el peso en kilos de la persona por el cuadrado de su talla
en metros (kg/m?). En la poblacién adulta de acuerdo con el IMC se establece que una persona con
sobrepeso tendrd un IMC igual o superior a 25 y de obesidad si el IMC es igual o superior a 30

(OMS. 2017a).
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La medicion de la circunferencia de la cintura es el indicador relacionado con la
acumulacion de grasa corporal en la cintura u obesidad abdominal, el riesgo a la salud se presenta

cuando la cintura mide mas de 80 centimetros en las mujeres y mas de 90 en el caso de los hombres.

1.1.1. Clasificacion de sobrepeso y obesidad.

A continuacion, se presenta en la Tabla 1 la clasificacion de la OMS sobre el sobrepeso y

la obesidad (Moreno, 2012).

Tabla 1
Clasificacion de la obesidad segun la OMS (2000)

Clasificacion IMC (kg/m?) Riesgo Asociado a la salud
Normo Peso 18.5—-249 Promedio
Exceso de Peso >25
Sobrepeso o Pre-Obeso 25-29.9 Aumentado
Obesidad Grado I o moderada 30—34.9 Aumento moderado
Obesidad Grado II o severa 35-39.9 Aumento severo
Obesidad Grado Il o morbida > 40 Aumento muy severo

Nota: Estos valores de IMC son independientes de la edad y son los mismos para ambos sexos,
sin embargo, el IMC no puede corresponder al mismo grado de gordura en diferentes poblaciones
debido, en parte, a diferencias en proporciones corporales.

La tabla muestra una relacion simplista entre el IMC y el riesgo de comorbilidad que puede
verse afectado por una serie de factores incluida la naturaleza de la dieta, grupo étnico y nivel de
actividad. Los riesgos asociados con el aumento del IMC son continuos y comienzan con un IMC
superior a 25. La interpretacion de las graduaciones de IMC en relacion con el riesgo puede diferir
para diferentes poblaciones. Tanto el IMC como una medida de distribucion de grasa, con la
medicioén de la circunferencia de la cintura o la relacidon cintura-cadera son importantes para

calcular el riesgo de obesidad y comorbilidades (OMS, 2000).
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1.1.2. Factores de riesgo para el sobrepeso y la obesidad.

El aumento de peso se debe en mas de un 95% al consumo excesivo de grasas y azlicares

refinados, este puede prevenirse por medio de la realizacion de ejercicio y llevando una

alimentacion sana (Instituto Mexicano del Seguro Social [IMSS], 2015; OMS, 2017a).

El National Heart, Lung, Blood Institute ([NIH], 2018) refiere que hay muchos factores de

riesgo para el sobrepeso y la obesidad. Algunos de ellos pueden modificarse, como los hébitos y

entornos de estilo de vida poco saludable y otros como la edad, los antecedentes familiares y la

genética, la raza y el origen étnico y el sexo que no pueden modificarse. Mas caracteristicas

mencionadas sobre estos factores de riesgo se mencionan a continuacion.

Falta de actividad fisica, es decir, una vida sedentaria como el uso excesivo de la
television, las computadoras, los videojuegos, permanecer sentado muchas horas,
entre otros.

Conductas de alimentacion poco saludables, como consumir mas calorias de las que
se utilizan, demasiadas grasas saturadas y trans, alimentos con un alto contenido de
azlcares agregados, cada persona tiene un requerimiento de calorias diario de
acuerdo con su edad, sexo y nivel de actividad fisica que realiza.

Cantidad de suefio insuficiente, se ha encontrado que en personas que no duermen
lo suficiente tienen un alto IMC, debido a que existe una relacion entre el suefio y
como el organismo convierte los nutrientes en energia, la falta de suefio afecta a las
hormonas que controlan las hormonas de hambre.

Niveles de estrés altos, el estrés afecta la produccion de hormonas que regulan el

equilibrio energético y los impulsos del hambre, ante la presencia de estrés cronico

14



se presentan cambios hormonales que hacen que la persona coma mas y acumule
mas grasa.

Edad, la obesidad infantil se ha vuelto un problema de salud en la actualidad, sin
embargo, el riesgo de padecer un aumento de peso poco saludable incrementa con
la edad.

Entornos poco saludables como los factores sociales, es decir, el nivel
socioecondomico bajo o vivir en un lugar con un entorno poco saludable o poco
seguro, factores propios del entorno como acceso facil a comidas rapidas no
saludables, acceso limitado a areas recreativas, parques, lugares seguros o
accesibles para caminar y exposicion a sustancias quimicas llamadas obesdgenos
que alteran las hormonas y aumentan el tejido graso del organismo.

Genética y antecedentes familiares, el sobrepeso u obesidad pueden ser hereditarios
debido a los genes o ADN.

El sobrepeso y la obesidad tienen incidencia en ciertas minorias raciales y étnicas,
como en estadounidenses y afrodescendientes con tasas altas, seguidos de los
hispanos y los blancos y las tasas mas bajas en asiaticos.

Sexo, se ha identificado mayor incidencia en mujeres que en hombres, el sexo de la
persona afecta la manera en como se acumula la grasa, las mujeres tienden a
acumular menos grasa en el abdomen que los hombres.

La desigualdad educativa y socioeconomica también son factores que influyen en
la presencia de la obesidad (Observatorio Mexicano de Enfermedades no

Transmisibles [OMENT], 2017).
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1.1.3. Estadisticas de sobrepeso y obesidad.

La obesidad es una enfermedad cronica que ha aumentado de manera alarmante desde
hace cuatro décadas en el mundo, llegando a tener caracter de epidemia mundial, se ha
convertido en una preocupacion para las autoridades de salud por su elevado costo de atencion
que genera tanto de manera directa como indirecta, se estima que la obesidad corresponde a un
44% de la carga de diabetes, 23% a cardiopatias isquémicas y entre el 7% al 41% a algunos

tipos de canceres (Moreno. 2012).
1.1.4. Sobrepeso y obesidad en el mundo.

La obesidad es uno de los principales problemas de salud a nivel mundial en la actualidad.
Las cifras mundiales han ido en aumento, en el 2016 en la poblacion adulta mas de 1900 millones
de personas de 18 o mas afos presentaban sobrepeso (39%) y 650 millones obesidad (13%) (OMS,
2017a). La cifra de mortalidad es de 2.8 millones de personas como minimo a causa de la obesidad

y el sobrepeso, afecta a paises tanto de altos, medianos y bajos ingresos (OMS, 2017b).

De acuerdo con la OMS (2016) sobre el sobrepeso en el mundo los paises con mayor

porcentaje son:

e En América, Estados Unidos tiene un 67.9 %, México 64.9%, Canada 64.1%, Venezuela
63.4%, Chile 63.1%, Uruguay 62.9%, Argentina 62.7%, Costa Rica 61.6% y Republica
Dominicana 61.2%.

e En Europa, Bulgaria 61.7%, Espafia 61.6%, Grecia 62.3%, Hungria 61.6%, Reino Unido
63.7%, Irlanda 60.9%.

e En Africa, Marruecos 60.4%, Argelia 62 %, Libia 66.8%, Egipto 63.5%.
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e En Asia, Turquia 66.8%, Irak 64.6%, Arabia Saudita 69.7%, Oman 62.6%, Siria 61.4%,
Libano 67.9%, Israel 64.3%, Iran 61.6%, Emiratos Arabes 67.8% y paises de Oceania

como Australia 64.5% y Nueva Zelanda 65.6%.

En cuanto a las cifras mundiales de obesidad los principales paises con mas altos
porcentajes son Estados Unidos 36.2% en América, Libia 32.5% y Egipto 32% en Africa, Turquia
32.1%, Irak 30.4%, Jordania 35.5% y Arabia Saudita 35.4%, Emiratos Arabes 31.7% en Asia y
Nueva Zelanda 30.8% en Oceania (OMS, 2016). Este problema de salud no solo afecta a la
poblacion adulta debido a que también en nifios y adolescentes sus cifras han aumentado a 340

millones en edades de 5 a 18 afios.
1.1.5. Sobrepeso y obesidad en México.

México pertenece a las naciones con mayor obesidad en adultos en el mundo. Las
estadisticas segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino (ENSANUT,
2016) sobre el sobrepeso y la obesidad nos indican que siete de cada diez mexicanos presentan
sobrepeso u obesidad, es decir, el 72.5% de la poblacion. El aumento se presenta mayormente en
mujeres como en zonas rurales (75.6%) que en zonas urbanas (1.6%) y en los hombres de igual
forma en zonas rurales (75.6%). Al igual que en la poblacion infantil de entre 5 a 11 afios de edad
donde tres de cada diez nifios padecen sobrepeso u obesidad, y en los adolescentes de 12 a 19 afios
de edad con cuatro de cada diez, es decir un 34.9%, en las mujeres alcanz6 un 26.4% en sobrepeso

y un 39.2% en prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad (OMENT, 2016).

Se estima que en el afio 2012 el gasto anual del sobrepeso y la obesidad se encontraba entre

los 82 y 98 mil millones de pesos que equivale al 73% y 87% del gasto programable en salud.
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1.1.6. Comorbilidades de la obesidad.

Las condiciones de salud asociadas con la obesidad son ampliamente reconocidas desde
hace muchos afios, pero en recientes afios han recibido mayor atencion. Las complicaciones que
se presentan con la obesidad y principalmente con la obesidad abdominal son las enfermedades no
transmisibles como el sindrome metabolico, hipertension, ateroesclerosis, accidente
cerebrovascular, arritmias ventriculares, enfermedad coronaria, fibrilacion auricular, insuficiencia
cardiaca, diabetes mellitus tipo 2, enfermedad cerebrovascular, dislipidemia, niveles elevados de
colesterol en la sangre, osteoartritis, distintos tipos de cancer y trastornos del suefio. Su tratamiento
depende de la causa, la gravedad de la afeccion y las complicaciones, de la modificacion del estilo
de vida como una alimentacion saludable y actividad fisica, asi como medicacion y en algunos

casos la cirugia (Dubbert et al. 2015; Secretaria de Salud, 2016).

Miguel y Nifio (2009) refieren que las personas con exceso de grasa pueden tener un mayor
riesgo quirdrgico, mayor frecuencia de problemas de piel, hipertension, niveles elevados de acido

urico o gota y artrosis, entre otras. Algunas complicaciones de la obesidad son las siguientes.

e Enfermedades pulmonares, los efectos mecéanicos de la grasa sobre el diafragma y el torax
afecta el trabajo de la respiracion. La disnea en pacientes con obesidad puede enmascarar
condiciones como enfermedades pulmonares o cardiacas.

e Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), los pacientes son mas sedentarios lo
que favorece la presencia de obesidad y/o enfermedades cardiovasculares.

e Asma, la secrecion de leptina en la obesidad estd involucrado con el desarrollo del asma

por modulacion de la inflamacion de la via aérea.
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Apnea obstructiva del suefio, debido a que la grasa tisular en la faringe y el reducido
volumen pulmonar incrementa la colapsibilidad de la via aérea.

Sindrome metabolico, la obesidad es la principal causa de la resistencia a la insulina (RI)
debido a que las células adiposas son células endocrinas que producen sustancias
inflamatorias que causan RIy por otra parte la excesiva liberacion de triglicéridos y acidos
grasos libres contribuyen a la dislipidemia, aunado al incremento de renina y
angiotensinogeno de los depositos que producen hipertension arterial, lo anterior,
contribuye a la presencia del sindrome metabdlico.

Enfermedades cardiacas, la obesidad provoca debilidad del corazon y puede llevar a
complicaciones como la insuficiencia cardiaca congestiva, trombosis, presencia de
aterosclerosis.

Diabetes mellitus, el incremento de la obesidad se relaciona con el aumento paralelo de
la diabetes mellitus tipo 2 debido al papel de la obesidad en la resistencia a la insulina, a
medida que el peso aumenta disminuye la sensibilidad a la insulina.

Cancer, el tejido adiposo es un activo érgano endocrino y metabdlico que influye sobre
la fisiologia de otros 6rganos y se reconoce que el sindrome de RI puede contribuir a la
formacion de tumores, los mas comunes son el cancer de mama, utero, cé€rvix, prostata,
riion, coldn, esodfago, estbmago, pancreas e higado.

Enfermedades del higado, la principal afeccion es la esteatosis hepatica no alcohdlica
(higado graso) debido a la llegada masiva de acidos grasos por la vena porta al higado,
esteatohepatitis y la cirrosis hepatica debido a la inflamacion y la fibrosis del 6rgano.
Trastornos ginecoldgicos, las alteraciones ginecoldgicas mas relacionas con la obesidad

son anormalidades menstruales, infertilidad y sindrome de ovario poliquistico.
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e Enfermedad venosa cronica, hay una relacion entre la obesidad y la presencia de las
varices en particular en mujeres, el aumento de la presion intraabdominal favorece la
estasis venosa y la inactividad fisica de estos pacientes limita el vaciamiento venoso de
los miembros inferiores.

e Enfermedad periodontal, la presencia de enfermedades periodontales con la obesidad se
relaciona con el efecto inflamatorio sistémico de la obesidad, la enfermedad periodontal
afecta las estructuras de insercion del diente y se caracteriza por la exposicion bacteriana,

lo cual lleva a la perdida de insercion periodontal, dsea y por tltimo la caida de los dientes.

La obesidad es una enfermedad crdénica que representa un desafio al servicio sanitario de
nuestro pais y en el mundo debido al aumento de la probabilidad de mortalidad y morbilidad que
genera. Las complicaciones de la obesidad potencian la disminucion de la actividad fisica, las
conductas sedentarias y el aumento o mantenimiento de la obesidad, los efectos de este
padecimiento son numerosos y se potencian entre si. Entre las consecuencias psicosociales se
considera que las personas con obesidad son mds propensas a presentar discriminacion por
estigma, depresion, ansiedad, bulimia, insatisfaccion corporal y baja autoestima (Dubbert et al.,

2015).

1.2.;Qué es el sindrome metabdlico?

El sindrome metabodlico (SM) o también llamado sindrome de la resistencia a la insulina,
sindrome X, pone a una persona en riesgo de diabetes tipo 2 y/o de enfermedad cardiovascular
(Yamaoka y Tango, 2012). El Panel de Tratamiento del Colesterol en Adultos (ATP III como se
cito en Beilby, 2004) lo define como un agrupamiento de complicaciones metabolicas de la

obesidad.
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El término metabolico se refiere a los procesos bioquimicos involucrados en el
funcionamiento normal del cuerpo y las complicaciones o factores de riesgo son rasgos,

condiciones o habitos que aumentan la probabilidad de desarrollar una enfermedad (INIH, 2012).

El sindrome metabdlico se ha convertido en una epidemia mundial como resultado del
aumento de la prevalencia de la obesidad y un estilo de vida sedentario, su incremento es
relativamente alto en personas adultas y es una corriente desencadenante de morbilidad, mortalidad
e incremento de costos en los sistemas de salud en el mundo (Padwall y Sharma, 2009; Yamaoka

y Tango, 2012).

Las definiciones del sindrome metabolico llegan a variar un poco entre grupos étnicos. Sus
criterios o factores de riesgo metabolicos son la obesidad abdominal (central) determinada por el
aumento de la circunferencia de la cintura, la dislipoproteinemia (aumento de triglicéridos y
colesterol reducido de lipoproteina de alta densidad HDL), la presion arterial alta (hipertension) e
intolerancia a la glucosa o nivel alto de glucosa en la sangre en ayunas (resistencia a la insulina)

(Beilby, 2004; Yamaoka y Tango, 2012).

Si bien la ATP III menciona que la resistencia a la insulina no es necesaria para el
diagnostico, refiere que la mayoria de las personas que cumplen con los demas criterios seran
resistentes a la insulina, de igual forma que la presencia de la diabetes tipo 2 no excluye el

diagndstico de sindrome metabdlico (Beilby, 2004).

A continuacion, se presenta en la Tabla 2, los criterios sefialados por diversas instituciones
internacionales para establecer la definicion y el diagnoéstico del sindrome metabdlico

(Lizarzaburu, 2013).
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Tabla 2

Componentes del sindrome metabdlico considerando su definicion, segun el Panel de Tratamiento
de Adultos del Programa Nacional de Educacion sobre el Colesterol 111 (ATP I11), Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), Asociacion Americana de Endocrin6logos Clinicos (AACE),
Federacion International de Diabetes(IDF)

Medicion clinica ATPIII  OMS AACE IDF
Triglicéridos mayor o igual a 150 mg/DI X X X X
HDL menor de 40 mg/dL en varones y 50 mg/dL X X X X
en mujeres
Presion arterial mayor de 130/85 mmHg X X X X
Insulino resistencia (IR) X
Glucosa en ayunas mayor de 100 mg/dL X X X
Glucosa 2 h: 140 mg/dL X
Obesidad abdominal X X
indice de masa corporal elevado X X
Microalbuminuria X
Factores de riesgo y diagndstico 3mas Masde Criterio Obesidad

IR 2 clinico  abdominal

En México la Federacion Mexicana de Diabetes (2017a) refiere la definicion de la OMS
donde una persona con este sindrome tiene que presentar simultaneamente resistencia a la insulina,
alteraciones en los niveles de glucosa en sangre, hipertension arterial, obesidad o
abdomen prominente, cifras de triglicéridos arriba de lo normal y los niveles de lipoproteinas de
alta densidad (colesterol bueno) por debajo de lo recomendado, para el diagnostico un adulto

padece SM si cumple con dos 0 mas de los siguientes criterios:

e Presion arterial igual o mayor de 140/90 mm Hg

e Niveles de triglicéridos mayor a 150 mg/dl

e Colesterol HDL menor de 35 mg/dl en hombres y menor de 40 mg/dl en mujeres

e Microalbuminuria mayor a 20 microgramos/min

e Obesidad o perimetro de cintura mayor de 88 en mujeres y mayor de 102 en

hombres
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El SM no es excluyente de personas adultas y también se puede presentar en nifios y
adolescentes. Dentro de los factores de riesgo que influyen en la presencia del SM se encuentran
las diferencias en los antecedentes genéticos, la dieta, los niveles de actividad, el tabaquismo, los

antecedentes familiares de diabetes y la educacion (Kaur, 2014).

1.2.1. Estadisticas del sindrome metabdlico en México.

El incremento en la prevalencia del sindrome metabodlico a nivel mundial es alarmante, mas
aun porque es considerado como un factor de riesgo para el desarrollo de diabetes, o un estado
prediabético, ya que es el mejor predictor de diabetes que solo de la intolerancia a la glucosa

(Lizarzaburu, 2013).

La prevalencia a nivel mundial del sindrome metabdlico varia de <10% al 84%
dependiendo de la region, entorno urbano o rural, sexo, edad, raza o etnia y la definiciéon de SM
utilizada, en general se estima que una cuarta parte de la poblacion adulta del mundo tiene SM. Su
incidencia es menor en personas con peso normal, seguido de personas con sobrepeso y un mayor

nimero en personas con obesidad y el riesgo de presentarlo aumenta con la edad (Kaur, 2014).

Carrillo, Sanchez y Elizondo (2006) sefialan que en México habria en este afilo 6 millones
de mexicanos con SM si se aplica la definicion de la OMS. Rodarte (2009) refiere que la
prevalencia del SM en nuestro pais se encuentra entre el 13 al 56% de la poblacién dependiendo

del criterio diagnostico y que entre nifios y adolescentes en un 20%.

Datos mas recientes refieren que México ocupa el séptimo lugar a nivel mundial en SM y
su prevalencia se estima alrededor del 25% en la poblacion adulta considerando a personas de

entre 30 a 35 afios como el grupo de mayor riesgo (Lizarzaburu, 2013).
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1.2.2. Tratamiento del sindrome metabdlico.

El mecanismo de la etiologia del sindrome metabolico no es claro, ante lo cual se dificulta
la estandarizacion de protocolos terapéuticos. El tratamiento debe ajustarse con base al exceso de
peso, la velocidad de ganancia ponderal y las complicaciones existentes, cuyo objetivo es fomentar
estilos de vida saludables. Sin embargo, un problema anadido es que pocos pacientes estan

motivados y es frecuente el abandono terapéutico (Moreno et al., 2009).

Es importante que en la atencion del sindrome metabolico se tome en cuenta la atencion de
la obesidad, ya que ésta diferencia de otras enfermedades, puede revertirse o controlarse mas
facilmente en etapas iniciales. El tratamiento del SM y la obesidad en conjunto en la salud ptblica

es mas favorable y daria un manejo integral del paciente (Garcia et al., 2008).

En la prevencion secundaria del SM el tratamiento debe incluir cambios en el estilo de vida,
principalmente la pérdida de peso, la dieta y el ejercicio, y como tratamiento el de un tratamiento
farmacologico adecuado de acuerdo con los factores de riesgo presentados en el paciente que no
se reducen con el cambio en el estilo de vida. La modificacion del estilo de vida es la intervencion
inicial de eleccion para pacientes con sindrome metabolico y solamente se utilizaria tratamiento
farmacologico cuando las medidas anteriores sean insuficientes, sin embargo, la dificultad de hacer
cambios en el estilo de vida favorece en primera instancia el uso de medicamento para el control
de los niveles de azlcar, presion arterial y triglicéridos (Albornoz & Pérez, 2012; Carrillo, Sdnchez

& Elizondo, 2006; Kaur, 2014).

1.2.2.1.Tratamiento farmacoldgico.

El manejo clinico del SM es dificil porque no existe un método reconocido para prevenir o

mejorar el sindrome completo, cuyo fondo es la resistencia a la insulina, por tanto, la mayoria de

24



los médicos tratan cada componente del SM por separado, poniendo énfasis en los componentes

que son susceptibles facilmente al tratamiento con medicamentos (Kaur, 2014).

Dislipidemias. El objetivo fundamental es corregir los niveles de colesterol LDL por medio

de la prevencion primaria de riesgo cardiovascular iniciando tratamiento farmacoldgico en

aquellos pacientes que no alcancen los niveles adecuados con la modificacion de estilo de vida

(Moreno et al., 2009). En la Tabla 3 se presentan los principales tipos de medicamentos utilizados

para su atencion (Canallizo et al., 2013).

Tabla 3

Grupos de medicamentos usados para el tratamiento de las dislipidemias

Nombre

Efecto

Estatinas,

Ezetimiba

Secuestradores de
los acidos biliares

Fibratos
(derivados del acido
fibrico)

Niacina (derivados
del acido nicotinico)
Acidos grasos
omega-3 (DHA y
EPA)

Disminuyen la progresion de la aterosclerosis coronaria, reduce la
sintesis del colesterol a nivel hepatico por inhibicion de la
competitividad de la enzima hidroximetilglutaril coenzima A
reductasa.

Disminuye los lipidos e inhibe la absorcion intestinal de colesterol
en la dieta y 4cidos biliares, sin afectar la absorcion de nutrientes de
las grasas solubles, es un reductor del colesterol LDL.

Son resinas de intercambio anidénico, el mas reciente es el
colesevelam que puede ser usado como monoterapia para el
incremento leve o moderado aislado del colesterol LDL o como
adyuvante en el tratamiento con estatinas o niacinas para
dislipidemias mixtas mas severas.

Actuan en la via de los factores de transcripcion del metabolismo de
los lipidos, tienen una gran eficacia en la disminucion de los
triglicéridos en ayuno y posprandial y de las lipoproteinas ricas en
triglicéridos, pero su efecto en el colesterol HDL es modesto.
Disminuye las LDL y los triglicéridos y eleva las HDL.

Son eficaces en dosis altas en el tratamiento de la
hipertrigliceridemia severa (= 900 mg/dL). Las dosis altas de acidos
grasos omega-3 disminuyen la produccién de colesterol VLDL y del
colesterol LDL, decrementan 20 a 45 % los triglicéridos y aumentan
5a 10 % el colesterol HDL.
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Resistencia a la insulina y diabetes. La modificacion del estilo de vida puede evitar la
progresion de glucemia basal alterada a diabetes tipo 2, sin embargo, cuando estas cifras no pueden
ser mejoradas el uso de hipoglucemiantes, antihipertensivos y hipolipemiantes puede modificar la
sensibilidad a la insulina y al peso corporal. La metformina y la acarbosa han demostrado evitar el
desarrollo de la diabetes tipo 2, la metformina disminuye el peso y las tiazolidinedionas lo
aumentan, pero ambas mejoran la sensibilidad a la insulina, en caso de no obtener los objetivos de
la glucemia con antidiabéticos orales se deben combinar estos con insulina o0 como monoterapia

(Moreno et al., 2009).

Hipertensidn arterial. Las elevaciones moderadas de la presion arterial se pueden controlar
con modificaciones del estilo de vida y la pérdida de peso. Si la hipertension persiste se suelen
requerir farmacos hipotensores (Moreno et al., 2009). Estos son los farmacos utilizados para la
disminucién de la presion arterial, como se muestra en la Tabla 4 (Herndndez y Hernandez et al.,

2011; Gonzaélez et al., 2002).
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Tabla 4

Grupos de medicamentos usados para disminuir la presion arterial

Medicamentos

Efecto

Diuréticos

Betabloqueadores

Alfabloqueadores

Calcioantagonistas

Inhibidores de la
enzima convertidora

de angiotensina
(IECA)

Bloqueadores de

receptores de
angiotensina II

Inhibidores de la
vasopeptidasa

Antihiperglucemiantes

Sobre todo, las tiazidas, forman parte del tratamiento inicial o
combinado de la hipertension, a dosis bajas estas aumentan la
excrecion renal de sodio y agua, disminuyen la reactividad
vascular del sodio.

Sobre todo, los cardioselectivos, ayudan a la reduccion de la
presion arterial al disminuir la frecuencia cardiaca y la fuerza de
contracciéon miocardica.

Son medicamentos de eleccion, ocasionan la vasodilatacion y
disminucién de las resistencias vasculares, aumentando Ila
captacion periférica de glucosa.

Son los mas usados en presencia de resistencia a la insulina al no
alterar el metabolismo de los lipidos ni de la glucosa, en los
pacientes diabéticos el control intensivo de la presion arterial con
calcioantagonistas disminuye la ocurrencia de eventos
cardiovasculares.

Interfieren con la sintesis de angiotensina, mejora la sensibilidad a
la insulina en los tejidos periféricos, no modifican el perfil de
lipidos, reduce la mortalidad cardiovascular, la nefropatia y la
retinopatia. Los IECA pueden reducir la progresiéon de la
intolerancia a la glucosa a diabetes tipo 2.

Tienen beneficio en relacidon con la resistencia a la insulina,
disminuyen la hipertrofia miocardica, la liberacion de Ila
vasopresina, la actividad noradrenérgica periférica y del sistema
nervioso simpatico, la oxidacion del colesterol LDL, disminuyen
el estrés oxidativo y la ocurrencia de la nefropatia diabética.

Es funcional en el hipertenso con resistencia a la insulina, ya que
bloquean los mecanismos fisiopatologicos de la misma a
diferentes niveles, a la enzima convertidora de angiotensina y a la
endopeptidasa neutra, con lo que se inhiben a las angiotensinas 11
y los sustratos para la activacion de los receptores AT1 y AT2.
Como la metformina, han logrado reducir las cifras tensionales en
pacientes diabéticos y obesos, como consecuencia de disminuir la
resistencia a la insulina y ademds revierten la hipertrofia
ventricular izquierda, estos medicamentos junto con la
modificacion en el estilo de vida, podrian formar parte del
tratamiento inicial del hipertenso con resistencia a la insulina.
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Obesidad. El tratamiento farmacologico de la obesidad esta aprobado en pacientes con un
IMC > 27 kg/m? con comorbilidades o IMC > 30kg/m? y debe ir acompafiado con un plan

alimenticio y actividad fisica regular, algunos de los medicamentos son los siguientes:

e El orlistat es un inhibidor de la lipasa pancreatica y produce una reducciéon media
del IMC, desciende valores de colesterol LDL y mejorar la resistencia a la insulina.
e El tratamiento con sibutramina, inhibidor de la absorcion de la serotonina,
noradrenalina y dopamina disminuye los niveles postprandiales de insulina y

triglicéridos y aumento los niveles de colesterol HDL.

El farmaco rimonabant, inhibidor de los receptores cannabinoides CBI1, indicado en
pacientes con obesidad, diabetes y/o dislipidemia ha mostrado la pérdida de peso y grasa visceral

(Moreno et al., 2009).

Tratamiento quirdrgico de la obesidad. Indicado en pacientes con un IMC > 35 kg/m? y
en enfermedades coexistentes o pacientes con > 40 kg/m? y fracaso del tratamiento conservador,
donde se muestra una mejoria de enfermedades coexistentes tras la cirugia bariatrica, la seleccion
de los pacientes y el seguimiento se realiza por un equipo multidisciplinar de expertos (Moreno et

al., 2009).

Estado protombdético (hipercoagulabilidad). El estado protomboético es comtn en personas
con SM, esta se caracteriza por elevaciones de fibrindgeno, PAI-1 y otros factores de coagulacion,
asi como un alto grado de agregacion plaquetaria, donde los eventos trombdticos como un evento
cerebral vascular, enfermedad arterial periférica, entre otros, se pueden reducir mediante el uso de
la aspirina como tratamiento profilactico, ya que esta reduce procesos inflamatorios en la pared

arterial y la patologia cardiovascular resultante (Colwell, 2003; Vinik et al., 2001).
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1.2.4. Tratamiento no farmacologico.

Tanto para la prevencion y el tratamiento del sindrome metabolico las medidas
fundamentales son la alimentacion adecuada y la actividad fisica para la disminucion de peso, y

llegar al peso normal.

El inicio del tratamiento en la modificacion del estilo de vida en estos dos aspectos reduce
significativamente el perimetro abdominal y la grasa visceral, aumenta la sensibilidad a la insulina,
mejora la tolerancia a la glucosa, disminuye las cifras de presion arterial, incrementa el colesterol
HDL, disminuye el colesterol LDL y mejora la reserva y funcion cardiopulmonar y puede prevenir
o retrasar la aparicion de diabetes mellitus tipo 2 (Carrillo, Sanchez & Elizondo, 2006; Moreno et

al., 2009).

1.2.4.1.Ejercicio fisico.

La actividad fisica es cualquier movimiento corporal producido por los musculos
esqueléticos que exige un gasto de energia. Los beneficios de realizar actividad fisica son reducir
el riesgo de enfermedades no transmisibles, como la diabetes, hipertension, cardiopatia coronaria,
accidente cerebrovascular, cancer de mama o colon y la depresion o caidas, reduce las resistencias
vasculares periféricas, mejora la funcion 6sea y funcional, mejora la sensibilidad tisular de la
insulina, disminuye los triglicéridos y baja el peso; es un determinante clave del gasto energético
por lo que es fundamental para el equilibrio calorico y el control de peso. Por su parte el ejercicio
es una variedad de actividad fisica planificada, estructurada, repetitiva y con el objetivo de mejorar
y mantener uno o mas componentes de la aptitud fisica, algunas actividades que implican

movimiento corporal como momentos de juego, trabajo, formas de transporte activo, tareas

29



domésticas y actividades recreativas son un ejemplo de ejercicio (Carrillo, Sdnchez & Elizondo,

2006; OMS, 2018).

Algunas pautas para la realizacion del ejercicio son:

Ser regular.

Este debe ser de tipo aerdbico de intensidad moderada.

De entre 25 a 45 minutos al menos cinco dias a la semana o casi toda la semana.
Es importante que vaya acompanado de una alimentacion adecuada.

El plan de actividad fisica debe ser individualizado, adaptado a las condiciones
fisicas del paciente.

En personas no entrenadas el ejercicio debe ser progresivo en intensidad, cantidad
y frecuencia.

Tomar consideraciones médicas en pacientes con enfermedades cardiovasculares.
De preferencia se debe realizar ejercicio tres horas después de haber comido.

Usar ropa comoda y calzado adecuado.

En caso de sentir fatiga, mareo o dolor o falta de aire suspender poco a poco el

ejercicio y consultar al médico (Carrillo, Sanchez & Elizondo, 2006; IMSS, 2017).

1.2.4.2. Plan alimenticio.

La alimentacion es la forma como el individuo lleva al organismo las sustancias

necesarias para su nutricion, crecimiento, mantenimiento y suministro de energia (Federacion

Mexicana de Diabetes, 2017b).
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Albornoz y Pérez (2012) y Moreno et al. (2009) refieren que no existe un tratamiento
especifico en la alimentacion para el sindrome metabdlico, pero como regla general deben
adherirse a habitos dietéticos basados en el consumo de verduras y frutas, evitar las grasas,
especialmente las saturadas y las trans, los azucares refinados como las bebidas azucaradas, el
aporte adecuado de proteinas, vitaminas, minerales y cereales que permitan un correcto estado

nutricional. Algunas caracteristicas importantes son:

El plan alimenticio debe ser realista, aceptado y apetecible para el paciente.

e El reparto de comidas de 5 a 6 veces en el dia, sin olvidar el desayuno y eliminar el
picoteo.

e La dieta del paciente debe rebajar el aporte calorico, pero en no mas del 30% del aporte
habitual.

e Planes caloéricos de menos de 1500 kcal/dia pueden cubrir los requerimientos de
micronutrientes.

e No es aconsejable la prohibicion de ningin tipo de alimento reservando los

hipercaldricos para ocasiones especiales.

Dentro de los modelos de dietas se encuentra la dieta del semaforo, que divide los alimentos
en 12 categorias incluyendo las bebidas y los separa en tres grupos de colores como el semaforo

segln el valor nutritivo y caldrico.

La Federacion Mexicana de Diabetes (2017b) refiere el sistema de equivalentes, que divide
en 7 grupos los alimentos basicos, se basa en la agrupacion de alimentos donde el aporte
nutrimental es similar a los de su mismo grupo en cantidad y calidad, lo cual permite hacer un

intercambio entre estos alimentos, se les ensefa el tamafo de las porciones con un método sencillo
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para los pacientes como la palma de la mano o medidas caseras. Asi como la educacion en el uso

del plato del buen comer (Sanchez, 2008).

1.2.4.3. Pérdida de peso.

El IMSS (2015) refiere que la forma adecuada de reducir el sobrepeso es hacerlo lenta y
progresivamente. Las pérdidas de peso rapidas, con dietas rigurosas o formulas magicas, llevan a
descompensaciones organicas. Lo recomendable es perder s6lo de 2 a 1 kilo por semana (Moreno

et al., 2009).

La pérdida de peso tiene una importancia primaria en el manejo del SM, esta debe resultar
de una menor ingesta calorica con disminucion de 500-1000 kcal/dia y una adecuada actividad
fisica que aumente las pérdidas energéticas, ademas de la modificacién de la conducta a largo

plazo (Albornoz & Pérez, 2012).

1.3. Concepto de adherencia al tratamiento

La OMS (2004) refiere que la adherencia terapéutica es definida como “el grado en que el
comportamiento de una persona - tomar el medicamento, seguir un régimen alimentario y ejecutar
cambios del modo de vida - se corresponde con las recomendaciones acordadas de un prestador de

asistencia sanitaria” (p. 3).

Recientemente se ha demostrado que la adherencia al tratamiento es un comportamiento
complejo y multidimensional que va mas alld de la ingesta de la medicacion prescrita. El
comportamiento y papel activo del paciente es un componente clave en su bienestar donde sus
cogniciones, conductas y emociones van a modular los cuidados sobre su salud (Garcia-Llana,

Remor & Selgas, 2013; Varela, 2010).
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El concepto de adherencia hace referencia a la conformidad del paciente sobre su
tratamiento y participacion en las recomendaciones indicadas por el conjunto de profesionales de

la salud sobre su propia atencioén de forma responsable (Ramos, 2015).

Martin-Alonso (2004) menciona que la adherencia al tratamiento hace referencia a un
conjunto de conductas que conducen a la participacion y comprension del tratamiento por parte
del paciente y de la realizacion de un plan para su cumplimiento de manera conjunta con el
profesional de la salud, poniendo en practica de manera continuada las indicaciones de éste,
evitando comportamientos de riesgo e incorporando al estilo de vida conductas saludables. El
adecuado cumplimiento de cualquier prescripcion terapéutica es una serie de tareas que requieren

saber qué hacer, como hacer y cuando hacer.

Nieto, Abad, Esteban y Tejerina (2004) mencionan algunos aspectos fundamentales que

influyen en la adherencia son los siguientes:

1. Los propios del individuo: situacion familiar, entorno social, domicilio fijo, situacion

laboral, estado emocional, actitud y creencias.

2. Larelacion del individuo con la enfermedad: aceptacion de ésta, expectativas de vida,

evolucion de la enfermedad y calidad de vida.

3. Las caracteristicas del régimen terapéutico: nimero de tomas al dia, nimero de
unidades, efectos adversos, tolerancia, complejidad, interferencia con los habitos del

paciente.

4. La relacion del paciente con el equipo asistencial: soporte, ayuda, comprension,
facilitacion, consejos, informacion.
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El proceso de adherencia es complejo debido a que involucra diversos comportamientos
terapéuticos como la busqueda de atencion médica, conseguir el medicamento recetado, tomar la
medicacion de forma apropiada, cumplir con las consultas de seguimiento y realizar
modificaciones en el estilo de vida como higiene, autocuidado, alimentacion, ejercicio, entre otros

(Ramos, 2015).

Dentro de los aspectos psicologicos considerados en la adherencia al tratamiento se

encuentran los siguientes (Nieto, Abad, Esteban & Tejerina, 2004).

1. El médico debe emitir un diagnostico claro y comprensible para el paciente, lo cual
genera confianza en seguir sus prescripciones.

2. La percepcion del paciente frente a los costes/beneficios de seguir el tratamiento.

3. La preparacion cultural.

4. Locus de control del paciente, la adherencia es mayor con un locus de control interno.

5. Variables cognitivas de personalidad como las creencias sobre la salud, ya que estas
variables condicionan las respuestas de los pacientes al seguir las indicaciones médicas.

6. El tipo de enfermedad y la gravedad.

7. El grado de interaccion médico-paciente.

Por otra parte, mencionan que algunos factores que pueden determinar el incumplimiento

terapéutico son:

1. Ausencia de explicaciones concretas por parte del médico.
2. Falta de preparacion cultural y psicoldgica de la persona y el grado de comprension del
paciente de las indicaciones médicas (se estima que el 60% de los pacientes no

comprenden las indicaciones médicas).
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Martin-Alonso (2004) refiere que el proceso para producir la adherencia terapéutica es el

siguiente:

a) Aceptacion convencida del tratamiento, refiriéndose a la relacion entre paciente y
profesional de salud en el establecimiento del tratamiento y una estrategia
comportamental que garantice el cumplimiento y aceptacion de éste.

b) Cumplimiento del tratamiento, medida en la que la persona ejecuta todas las
prescripciones médicas indicadas.

c) Participacion activa del paciente en buscar estrategias para garantizar el
cumplimiento.

d) Caracter volitivo de las acciones para el cumplimiento, referente a los esfuerzos
que realiza la persona en la ejecucion de las acciones para cumplir las

prescripciones.

Algunas recomendaciones para mejorar el cumplimiento terapéutico son que el médico use
un lenguaje sencillo o comprensible para el paciente, explicar los efectos adversos del tratamiento
y complicaciones, recalcar los beneficios a largo plazo, si no es posible lograrlo con el paciente,

recurrir a sus familiares (Nieto et al., 2004).

La falta de adherencia al tratamiento en las enfermedades cronicas se ha convertido en un
grave problema de salud ya que el incumplimiento de las prescripciones genera costes al sector
salud y costes personales importantes, en especial afecta en la calidad de vida que puede gozar la

persona (Oblitas, 2010; Ramos, 2015).

Conocer las razones por las cuales un paciente no se adhiere al tratamiento resulta esencial

para disefiar y reorientar las intervenciones que buscan mejorar la adherencia a los tratamientos
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(Varela, 2010). En pacientes con enfermedades cronicas las estrategias de intervencion deben tener
en consideracion la red de apoyo del paciente e incorporar principalmente a la familia en la

participacion activa y responsable de la construccion del tratamiento (Ramos, 2015).

Se han reportado dos métodos para la medicion de la adherencia, un método directo y otro
indirecto, el método directo se basa en medidas directamente observadas como la medicion de
niveles de medicamento o su metabolito en sangre y la medicion de un marcador bioldgico en
sangre. En cuanto al método indirecto se encuentra el uso de cuestionarios de autoinforme por
parte de los pacientes, recuento de pastillas, medicion de marcadores fisiologicos, entre otros. El
mas utilizado es el método indirecto debido a que son més sencillos, practicos y econdomicos de
usar, sin embargo, son menos confiables u objetivos que el método directo (Lopez-Romero,

Romero-Guevara, Parra y Rojas-Sanchez, 2016).

1.3.1. Intervenciones psicoldgicas sobre adherencia al tratamiento en sindrome

metabdlico.

En relacion con la adherencia al tratamiento de pacientes con sindrome metabdlico se han
realizado diversos estudios que muestran como el seguimiento de indicaciones terapéuticas como
la toma de medicamento, la modificacion en la alimentacion y el ejercicio presentan mejoras en el

estado de salud del paciente (Martin et al., 2004).

1.3.2. Intervenciones sobre el tratamiento no farmacoldgico en sindrome metabdlico.

El grupo de investigacion del programa de prevencion de la diabetes (1999, 2002) y
Tuomilehto et al. (2001) realizaron diversos estudios longitudinales con un seguimiento de 2 a 3
afios, donde dichas intervenciones estuvieron formadas por cuatro grupos, uno recibia una

intervencion basada en la modificacion de estilo de vida con el objetivo de reducir al menos el 7
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por ciento de peso del paciente, otro grupo inicamente recibid indicaciones basicas sobre ejercicio
y alimentacion, un tercero llevaba tratamiento farmacolégico con metformina y un grupo placebo,
los resultados arrojaron que el seguimiento del grupo experimental sobre modificaciones en la
alimentacion y el ejercicio en pacientes con SM disminuye la incidencia de diabetes o la progresion
de la tolerancia anémala de la glucosa a diabetes, asi como complicaciones cardiovasculares. El
grupo con tratamiento farmacologico con metformina disminuyd la incidencia de la diabetes, pero

es menos eficaz que la intervencion en modificacion de estilo de vida (31% frente al 58%).

La intervencion realizada por Helmrich et al. (1991) basada en el ejercicio fisico
encontrado mejoras respecto a los niveles de colesterol HDL, disminuciéon del VLDL
(lipoproteinas de muy baja densidad), colesterol LDL, presion arterial y de la insulinoresistencia
beneficiando la funcion cardiovascular. La intervencion realizada por Pan et al. (1997) por su
parte refiere que la actividad fisica con un gasto de 500 kcal semanales reduce la incidencia de
diabetes (6%) en pacientes con SM y su efecto es mayor cuando se realiza la intervencion tanto en

la alimentacion como en el ejercicio (31-46%).

Sarwer et al. (2013) realizaron un ensayo controlado aleatorio de 2 afios para evaluar el
impacto de una intervencion basada en la pérdida de peso, donde 390 hombres y mujeres con
criterios de obesidad y SM fueron asignados a tres grupos con intervenciones de intensidad
variable, el primero de cuidado habitual que recibieron visitas trimestrales con su proveedor de
salud, el segundo de condicidon de asesoramiento breve de estilo de vida con visitas trimestrales y
breves sesiones mensuales con entrenadores de estilo de vida que proporcionaron asesoramiento
conductual de control de peso y el tercer grupo de asesoramiento breves mejorada que recibian
visitas trimestrales, asesoramiento breve sobre estilo de vida en combinacion con el reemplazo de

comidas y medicamentos para bajar de peso. Los resultados mostraron que seis meses después del
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inicio de tratamiento se presentd una pérdida de peso promedio de 3.9 + .30 kg, la cual se mantuvo
en el mes 24 cuando los participantes habian perdido el 3% de su peso, reportando que la pérdida

de peso mejora significativamente la calidad de vida.

Lau, Yuy Woo (2015) realizaron un estudio para demostrar la eficacia de una intervencion
de 12 semanas basada en ejercicio de Hatha Yoga de 60 minutos con 173 pacientes, 87 en el grupo
de la intervencién y 86 al grupo control donde se les solicitd que no hicieran algan tipo de ejercicio
durante la intervencion, el grupo de yoga logr6é una mayor disminucién en la circunferencia de la
cintura, glucosa en ayunas y triglicéridos en comparacion con el grupo control, lo cual demuestra
que una intervencién de 12 semanas de ejercicio Hatha Yoga mejora los perfiles de riesgo

metabolico y la calidad de vida relacionada con la salud en adultos con SM.

Kalter-Leibovici et al. (2010) ejecutaron un estudio realizado en mujeres arabes con
obesidad con uno o mas componentes del SM fueron sometidas a una intervencion de cambio de
estilo de vida intensivo de 12 meses con 100 participantes donde recibieron 11 sesiones de
orientacion individual y 11 grupales con una nutridloga, y 22 sesiones grupales de actividad fisica
y un grupo con intervencion moderada (control) con 101 participantes que tuvieron tres sesiones
de asesoramiento individual y dos sesiones grupales con la nutriéloga y no tuvieron actividad fisica
guiada. Los resultados mostraron disminucion de circunferencia de cintura en 5.4 cm, 3.0 mg/dL
de glucosa en plasma en ayunas y 4.5 mg/dL en niveles de triglicéridos en comparacion con el
grupo de intervencion moderada con una reduccion de 3.1 cm de circunferencia de cintura,
aumento promedio de 1 mg/dL en glucosa plasmatica y 5.8 mg/dL en niveles de triglicérido. La
prevalencia del SM disminuy6 en un 4.0% en el grupo de intervencion intensivo y aumentd en un

5.2% en el grupo de intervencion moderada.
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Cezzaretto (2010) realiz6 un estudio para comparar la efectividad de una intervencion de
trabajo interdisciplinario intensivo de cambio de habitos de vida con abordaje psicoeducativo (II)
a una intervencion tradicional (IT) con el objetivo de mejorar el control metabdlico y la calidad de
vida, la muestra de 177 participantes fue asignada al azar a los grupos de IT o II. El grupo de IT
recibi6 consultas médicas trimestrales y el grupo de II ademas de estas, participo en 13 sesiones
de grupos psicoeducativos para cambios en habitos alimentarios y actividad fisica por 9 meses.
Los resultados mostraron que en ambas intervenciones hubo mejora significativa del IMC,
circunferencia abdominal y colesterol HDL, sin embargo, después de 9 meses los participantes del
grupo II redujeron la presion arterial y la glucemia, asi como un cambio significativo en la
percepcion de la calidad de vida. Kanaya et al. (2014) compararon el efecto de una intervencion
sobre ejercicio basada en estiramientos versus una de yoga restaurativa, 135 participantes fueron
asignados aleatoriamente a ambos grupos, a estos les brindaron asesoramiento sobre el estilo de
vida y una serie de clases grupales de 90 minutos en un periodo de intervencion de 24 semanas y
el periodo de mantenimiento de 24 semanas, a los 12 meses la cifras de glucosa en ayunas
disminuyé mas en el grupo de yoga que en el de estiramiento, sin embargo, no hubo otras
diferencias significativas entre los grupos, concluyendo que la intervencion de yoga fue

ligeramente mejor que la intervencion en estiramiento.

Estudios sobre el plan alimenticio en personas con SM han demostrado que el uso de dietas
con bajo contenido de carbohidratos mejoran sensibilidad a la insulina, ayudan a controlar el peso,

la presion arterial y reducir el riesgo cardiovascular (Feinman & Volek, 2008).

Bradley et al. (2009) realizaron un estudio para comparar el efecto de las dietas bajas en
carbohidratos (60% de grasa, 20% de carbohidratos) a las dietas bajas en grasas (20% de grasa,

60% de carbohidratos) encontrando que tienen efectos similares en cuanto a la reduccion de la
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resistencia a la insulina, pérdida de peso y el riesgo cardiovascular. Van Dijk et al. (2009) hicieron
un estudio para comparar los efectos de una intervencion basada en alimentacion de dcidos grasos
saturados (SFA) a una dieta con 4cidos grasos mono-saturados (MUFA) durante 8 semanas. Como
resultados obtuvieron que la dieta SFA resulté tener una mayor expresion de los genes implicados
en los procesos de inflamacion en el tejido adiposo, sin cambios a la sensibilidad a la insulina a
diferencia de la dieta MUFA con un perfil de expresion génica mdas antiinflamatorio, con
disminucién en concentraciones séricas de colesterol LDL y un aumento en el contenido de acido

oleico en plasma y tejido adiposo.

Martin et al. (2004) refieren que la realizacion de estudios clinicos controlados basados en
la modificacion del estilo de vida disminuye los factores de riesgo asociados al sindrome
metabolico, por tanto, este tipo de intervenciones ayuda a disminuir la morbilidad y mortalidad de

este padecimiento.

1.3.3. Intervenciones cognitivo-conductuales sobre la adherencia a la alimentacion y

ejercicio en sindrome metabolico.

La terapia conductual y cognitiva permiten instaurar cambios de comportamiento respecto
a la ingesta diaria de alimentos y el grado de actividad fisica que se realiza y mantener estos
cambios a largo plazo (Dalle Grave et al., 2010). Dentro de la literatura se han realizado estudios
del uso de la terapia cognitivo conductual sobre el sindrome metabdlico y la adherencia a la
modificacion del estilo de vida, algunos de ellos dan importancia al factor de riesgo obesidad y

buscan la disminucion de peso. A continuacion, se presentan algunos de ellos en la Tabla 5.
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Tabla 5

Intervenciones cognitivo-conductual sobre la adherencia en sindrome metabdlico

Autores Objetivo Poblacion Intervenciéon Mediciones Resultados
afo
Candelaria Evaluar los 16 mujeres, El estudio contd con  -Cuestionario para la Tendencia a aumentar la adherencia
Martinez, resultados de grupo de 3 fases: diagnostica  evaluar la adherencia en las mujeres del grupo de
Garcia una intervencion (aplicacion de terapéutica Martin- intervencion, las cuales también
Cedillo & intervencion n=10, grupo instrumentos Bayarre-Grau (MBQG) mostraron mayor implicacion
Estrada para aumentar  control n=6, adherencia), -Cuestionario de personal y percepcion de apoyo
Aranda/ la adherencia ~ muestreo no intervencion (8 adherencia a dieta y social.
2016 terapéuticaen  probabilistico sesiones, 2de EMy  ejercicio

mujeres con por 6 de TBCS-CC, ) )

sobrepeso y conveniencia, evaluacion —Cues'tlonarlo d_e )

obesidad por criterios (aplicacion de sobreingesta alimentaria

medio de la sobrepeso u instrumentos (0Q)

entrevista obesidad que adherencia)

motivacional estuvieran

(EM) y terapia recibiendo

breve centrada tratamiento

en soluciones  nutricional para

(TBCS-CC) bajar de peso
Alves Analizar los 69 adolescentes  Intervencion Peso, altura, indice de Reduccion en la prevalencia de SM
Bianchini  efectos de un obesos entre 10 multidisciplinar de masa corporal (IMC), en GI (- 35,8 % para género
et al./ programa y 18 afios, grupo 16 semanas para circunferencia de cintura masculino y - 8,7 % para
2013 multidisciplina  de intervencion ~ modificacion de (CCi) y circunferencia de  femenino), se mantuvo el valor en

rde habitos alimenticios  cadera (CCa) el GC y aument6 en los nifos del




Garcia-
Silva et
al./ 2018

tratamiento de
la obesidad
sobre los
factores de
riesgo del SM
en nifnos
prepuberes,
puberes y
adolescentes
de acuerdo con
el género.

Eficacia de
TCCen la
adherencia a la
dieta
mediterranea
en pacientes
con SM

(n=37) y grupo
control (n=32)

79 pacientes con
SM, grupo
experimental
[GI] (n=48) y
grupo control
[GC](n=31)

y ejercicio, basada
en una terapia
cognitivo-conductual
(autobservacion,
autocontrol, imagen
corporal,
automotivacion,
habilidades sociales,
orientacion sobre
aspectos
nutricionales y
actividad fisica, citas
médicas)

GI, 12 semanas de
intervencion en TCC
formada por técnicas
de psicoeducacion,
TREC, solucion de
problemas,
autocontrol,
habilidades sociales,
entre otros.

GC, taller estilo de
vida saludable

Composicion corporal
(masa grasa relativa,
absoluta y masa magra)
Estudios sobre glucemia,
insulinemia, colesterol
total y sus fracciones (c-
HDL, ¢c-LDL y ¢-VLDL),
triglicéridos, presion
arterial sistolica y
diastolica y el consumo
maximo de oxigeno.

Medidas antropométricas,
bioquimicas, psicoldgicas
y de estilo de vida antes y
después de la intervencion
a los 3 y 6 meses.

GC (+ 11,1 %). En relacion con
dislipidemias, hubo una reduccion
en el GI para ambos géneros (- 7,2
% para el masculino; - 17,4 % para
el femenino), y para el GC se
observo aumento para el masculino
(+22,2 %) y femenino (14,3 %).
Las nifias del GI tuvieron mejoras
significativas para las variables
indice de masa corporal,
circunferencia de cintura y cadera,
y sensibilidad a la insulina, que no
fueron observadas en el género
masculino del GI, que presentaron
aumento de masa magra.
Diferencias significativas entre
grupos en circunferencia de cintura,
triglicéridos y adherencia a la dieta
al término de la intervencién y a los
3 y 6 meses.
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Sovariova
&
Hrehova/
2014

Sierra-
Murguia,
Vite-
Sierra &
Torres-
Tamayo/
2014

Evaluar el
impacto de la
educacion en
pacientes
adultos que
cumplen con
los criterios
para el
sindrome
metabolico
(EM) en su
estilo de vida
Evaluar la
efectividad de
una
intervencion
cognitivo
conductual
grupal en la
pérdida de
peso y calidad
de vida antes
de la cirugia
bariatrica.

56 pacientes
recibieron
educacion
individual, 46
terminaron el
seguimiento de
3 meses

9 pacientes con
obesidad
morbida
candidatos de
cirugia
bariatrica, sin
comorbilidades
psiquiatricas

Intervencion basada
en educacion con
sesiones individuales
de 60 minutos, se
usaron técnicas de
autocontrol y control

de estimulos.

Intervencion

psicologica grupal

Cuestionario estandarizado
del perfil de estilo de vida
que promueve la salud
(Walker, Sechrist y
Pender, 1987)

Medidas antropométricas,
presion arterial y
laboratorios seleccionados.
Registros de monitoreo de
alimentacion y ejercicio.

Inventario de Calidad de
Vida y Salud
([INCAVISA], Riveros,
Sanchez-Sosa y Del
Aguila, 2009)

IMC y peso

Mini International
Neuropsychiatric
Interview (MINI: Sheehan
et al. 1992)

Aumento del consumo de frutas,
verduras, cereales integrales y
disminucién de consumo de carne
procesada, azucares y alimentos
con almidon, mejora de presion
arterial, en las mujeres cambios
significativos en circunferencia de
cintura, niveles de colesterol,
niveles de glucosa.

Pérdida de peso promedio de 5.7 kg
en cinco semanas, disminucién del
IMC. Megjora en percepcion
corporal y actitud al tratamiento
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Los estudios citados concluyen en que el uso de la terapia cognitivo conductual
favorece la adherencia a la modificacion del estilo de vida en cuanto a la dieta o el ejercicio,
ademads de mejorar algunos pardmetros de los factores de riesgo asociados al SM. Cuando
mayor es la pérdida de IMC, mayores son las mejoras metabolicas (Dalle Grave et al., 2010;

Weber y Wyne, 2006).

Por su parte, otros autores refieren que el uso de la terapia conductual (autocontrol,
establecimiento de metas, modelado, automonitoreo, control de estimulos y sustitucién de
comportamientos) ayuda a la disminucion del 10% de peso inicial, sin embargo, estas
reducciones son dificiles de mantener y se sugiere el uso de un enfoque basado en el cambio
conductual y cognitivo (solucion de problemas y reestructuracion cognitiva) para mejorar los
resultados a largo plazo (Dalle Grave et al., 2011; Frabricatore, 2007; Perri et al., 2001).
Estudios han demostrado que intervenciones dos veces al mes mantiene la pérdida de peso a

largo plazo (Dalle Grave et al., 2010).

1.4. Concepto de calidad de vida

El concepto de calidad de vida tiene muchas definiciones por su amplio uso en
diferentes ambitos, por tanto, tener criterios unicos para poder definirla resulta dificil. La
relacion con palabras como satisfaccion, bienestar, multidimensional, objetivo/subjetivo dan
un marco comun a sus diversas definiciones, donde la calidad de vida puede definirse como
el nivel percibido de bienestar derivado de la evaluacién que realiza cada persona de
elementos objetivos y subjetivos en distintas dimensiones de su vida, la medicion se realiza
en forma de autorreporte y se enfoca en la evaluacion que la persona hace de su bienestar y

satisfaccion (Urzua & Caqueo, 2012).
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Una de las definiciones mas integradoras de la calidad de vida, es la propuesta por la
OMS (como se citd en Shwartzmann, 2003) en 1966 en el Foro mundial de salud. Define la
calidad de vida como la percepcion que tiene un individuo de su lugar en la existencia, en el
contexto de cultura y del sistema de valores en el que vive y en relacion con sus expectativas,
sus normas y sus inquietudes. Segun el grupo de trabajo de la OMS el concepto esté influido
por la salud fisica de la persona, su estado psicoldgico, el nivel de independencia, las
relaciones sociales, creencias religiosas, asi como su relacion con el entorno. Diez factores
que influyen en el nivel global de la calidad de vida son los sentimientos positivos,
actividades de la vida diaria, energia, fatiga, sentimientos negativos, capacidad de trabajo,
autoestima, actividades de ocio, relaciones personales, dolor, disconfort, suefio y descanso

(Nieto, Abad, Esteban & Tejerina, 2004).

El modelo establecido por la OMS sobre la calidad de vida considera las siguientes

medidas:

1. Subjetivas. Recoger la percepcion de la persona involucrada.

2. Multidimensionales. Relevar diversos aspectos de la vida del individuo, en los
niveles fisico, emocional, social, interpersonal, entre otros.

3. Incluir sentimientos positivos y negativos.

4. Registrar la variabilidad en el tiempo. La edad, la etapa vital que se atraviesa
(nifiez, adolescencia, adultez, adulto mayor), el momento de la enfermedad
que se cursa, marcan diferencias importantes en los aspectos que se valoran

(Shwartzmann, 2003).

La evaluacion de la calidad de vida se ha centrado desde dos enfoques, el enfoque

cualitativo con la practica de la escucha de la experiencia de la persona y el enfoque
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cuantitativo en el que buscan operacionalizar el concepto desde diferentes indicadores
sociales (condiciones externas relacionadas con el entorno como la salud, el bienestar social,
amistad, educacion, entre otros), psicoldgicos (reacciones subjetivas a la presencia o ausencia

de experiencias vitales) (Gomez y Sabeh, 2000).

Desde el enfoque cuantitativo la medicion de la calidad de vida se obtiene del analisis
de las respuestas de los individuos a un cuestionario estandarizado (instrumento) que cuentan
con las propiedades de confiabilidad y validez y comprende indicadores formados por items

o preguntas con niveles de respuesta categorizados en escalas (Pane et al., 2006).

La especificidad de la evaluacion de la calidad de vida en areas concretas de las
personas permitio el desarrollo de conceptos secundarios como la calidad de vida en la salud

(Urzaa & Caqueo, 2012).

1.4.1. Calidad de vida en la salud.

Shumaker & Naughton, 1995 (como se cité en Urzta, 2010) sefialan que la calidad
de vida relacionada con la salud es la evaluacion subjetiva de la influencia del estado de salud
actual, el cuidado de la salud y las actividades promotoras de la salud, en la habilidad para
alcanzar o mantener un nivel de funcionamiento general que permita seguir las metas

valoradas de vida y que esto se refleje en su bienestar general.

La calidad de vida relacionada a la salud se refiere al nivel de bienestar derivado de
la evaluacion que la persona realiza de diversos dominios de su vida, considerando el impacto
que en estos tiene su estado de salud. El termino calidad de vida en la salud tiene el interés
de evaluar la calidad de los cambios como resultado de intervenciones médicas y se limita a
la experiencia que el paciente tiene de su enfermedad como los cuidados médicos y el
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impacto de la enfermedad en su vida diaria (Urzta, 2010). Muchas enfermedades conllevan
a un deterioro en la calidad de vida, al verse afectada la vida laboral, social con las
limitaciones de la enfermedad, el aumento de dependencia, cambio en las relaciones
interpersonales y sociales y los frecuentes y prolongados ingresos al hospital (Riveros,

Ceballos, Laguna y Sanchez-Sosa, 2005; Garcia & Rodriguez, 2007).

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) se utiliza como un indicador de
evaluacion fundamentalmente en las enfermedades cronicas en el correlato capacidad
funcional y el bienestar, al considerar que en pacientes con similares criterios clinicos su

nivel de bienestar logrado es diferente (Urzaa, 2010).

La relacién entre calidad de vida y el sindrome metabodlico ha sido muy poco
estudiada, los estudios realizados han demostrado que el sindrome metabolico esta asociado
con una baja calidad de vida afectando més a las mujeres que a los hombres y cuando este se
asocia con otra condicion como la depresion o diabetes. Estudios muestran que programas
en modificacion del estilo de vida pueden mejorar los pardmetros metabolicos y la calidad
de vida, sin embargo, esta evidencia debe confirmarse con la realizacion de estudios

longitudinales (Saboya et al., 2016).

Por otra parte, en personas con obesidad la calidad de vida es evaluada en aspectos
como apoyo social, actividad fisica, ajuste psicologico, habilidades sociales, entre otros.
Puesto que ellos presentan mayor dificultad para participar en eventos sociales y deportivos,
tendencia a una vida sedentaria, un autoconcepto pobre respecto a su salud y escaso locus de
control interno (poca sensacion de tener influencia sobre su propia salud y su conducta) a

comparacion de las personas con peso normal (Rios et al., 2008).
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De acuerdo con Madrigal, Velandrino y Ruzafa (s/a) la evaluacion de la calidad de

vida relacionada a la salud de acuerdo con la OMS evalua las siguientes dimensiones:

Funcionamiento fisico, el grado en el que la salud limita las actividades fisicas
como el cuidado personal, subir escaleras, hacer esfuerzos moderados o
intensos, entre otros.

Funcionamiento emocional, grado de sufrimiento psicoldgico, la falta de
bienestar emocional, ansiedad y depresion que interfieren en las actividades
diarias.

Funcionamiento social, grado en el que los problemas de salud interfieren con
la vida social, la familia, amigos o vecinos.

Rol funcional, grado en el que la salud interfiere en el trabajo, actividades
diarias.

Funcionamiento cognitivo, grado en el que problemas cognitivos interfieren
en la vida diaria.

Percepcion de salud general y de bienestar, valoracion personal de la salud
que incluye la salud actual, perspectivas y resistencia a enfermar.

Sintomas especificos de cada enfermedad.

Los instrumentos de evaluacion de la calidad de vida relacionada con la salud se

clasifican en dos grupos los instrumentos genéricos y los especificos, los genéricos contienen

puntajes globales, perfiles de salud y medidas de utilidad, se utilizan en diferentes tipos de

enfermedad, pacientes y permiten comparar el impacto de las enfermedades, los especificos

evaluan sintomas, funciones y/o enfermedades (Lugo, Garcia & Gomez, 2006).
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El Inventario de Calidad de Vida y Salud (InCaViSa) es un instrumento tanto genérico
y especifico que puede evaluar el impacto de la pérdida de la salud bajo cualquier condicion,
tiene el objetivo de medir la calidad de vida de pacientes con diferentes condiciones tanto en
enfermedades cronicas como agudas y es sensible al efecto de las intervenciones. Este
instrumento incorpora la percepcion del paciente sobre la relacion con el personal de salud y
la intervencion clinica. El InCaViSa evalua la CVRS en doce areas, preocupaciones,
desempefio fisico, aislamiento, percepcion corporal, funciones cognitivas, actitud ante el
tratamiento, tiempo libre, vida cotidiana, familia, redes sociales, dependencia médica,
relacion con el médico y una escala visual analoga de bienestar y salud, asi como un apartado
para comentarios generales sobre el padecimiento, ocurrencia de hechos recientes como
estresores cotidianos o mayores u ocurridos en los ultimos seis meses y una hoja de datos
sociodemograficos (Riveros, Castro y Lara-Tapia, 2009; Riveros, Sanchez-Sosa y Del

Aguila, 2009).

1.5. Justificacion

Ante la necesidad de implementar estrategias de atencion a pacientes con sindrome
metabolico para disminuir su incidencia, sus parametros y el doble riesgo de presentar
enfermedad cardiovascular y/o diabetes mellitus tipo 2 en nuestra poblacion, las
intervenciones basadas en la modificacion y establecimiento de conductas alimenticias
adecuadas y ejercicio han demostrado ser eficaces (Cruz-Dominguez et al., 2015; Pefia-Diaz,
Pérez-Morales, Alcantara-Jurado & Hurtado-Ayala, 2016). Por ello, se propone la realizacion
de una propuesta de intervencion que busca establecer estos habitos saludables, ya que esto
forma parte del tratamiento no farmacologico de pacientes con SM y asi mismo evaluar la

percepcion de calidad de vida relacionada con la salud antes y después de la misma. Al
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convertirse el SM en un problema de salud en México se han creado servicios como la clinica
de sindrome metabdlico en el Hospital General de Atizapan donde se atiende a personas que

lo presentan con los cuales se pueden implementar este tipo de intervenciones.

1.6. Propuesta de intervencion

Estudios previos han demostrado la efectividad del uso de intervenciones cognitivo-
conductuales en la modificacion del estilo de vida en la alimentacion y el ejercicio en
pacientes con sindrome metabdlico o ante el factor de riesgo obesidad, favoreciendo la

adherencia al tratamiento no farmacologico por parte del paciente.

En este estudio se propone implementar un programa que retome informacion o
materiales desarrollados ad hoc respecto al cuidado de la salud en la alimentacion y el
ejercicio de diferentes instituciones y profesionales de la salud, de manera que esta facilite la
adquisicion de competencias conductuales y los participantes logren aumentar la

probabilidad de establecer nuevos habitos alimenticios y de actividad fisica.

Por tanto, este trabajo plantea realizar un estudio usando la propuesta de intervencion
de Valencia (2018), la cual hace uso de un material desarrollado para promover la ejecucion
de conductas saludables relacionadas con la alimentacidon sana y el ejercicio fisico llamado
Estilo de Vida Saludable: manual para el establecimiento de habitos saludables propuesto por
el Laboratorio de Ciencia y Comportamiento Humano de la Universidad de Sonora. Este
material estd dividido en dos moédulos, el primero aborda la alimentacion saludable y el
segundo el ejercicio fisico, cada mddulo cuenta con informacion sobre como realizar estas
conductas y practicas efectivas para favorecer dichas conductas, por ultimo, cuenta con un

apartado de situaciones que dificultan la alimentacion saludable y la actividad fisica, los
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formatos de los ejercicios y los anexos. Este material hace uso de técnicas conductuales como
el modelado y moldeamiento para establecer estas conductas y técnicas cognitivas como
psicoeducacion sobre alimentacion saludable y ejercicio fisico y solucion de problemas ante
las dificultades para su ejecucion en diferentes ambitos. Considerando también necesario en
la intervencion el uso de la técnica de autocontrol con el elemento control de estimulos para
disminuir el riesgo de la no ejecucion de las conductas. Se pretende que la intervencion tenga
efecto sobre la percepcion de calidad de vida relacionada con la salud por tanto también esta

sera evaluada.

1.7. Pregunta de investigacion

(Cual sera el efecto de una intervencion cognitivo conductual en el establecimiento
de conductas relacionadas con la adherencia al tratamiento no farmacologico (alimentacion
y ejercicio) y la calidad de vida relacionada con la salud en pacientes con sindrome

metabodlico?

1.8. Objetivos

Objetivo general

Evaluar el efecto de una intervencién cognitivo conductual para favorecer el
establecimiento de conductas relacionadas con la adherencia al tratamiento no farmacologico

y calidad de vida en pacientes con sindrome metabolico.

Objetivos especificos

Objetivos de investigacion
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Aplicar la intervencidon cognitivo conductual en pacientes que cumplan las
caracteristicas que se buscan para este estudio.

Medir el nivel de glucosa antes y después de la intervencion y en el seguimiento.
Comparar el nivel de glucosa antes y después de la intervencion y en el seguimiento.
Medir pardmetros antropométricos como peso, circunferencia de cintura e IMC antes
y después de la intervencion y en el seguimiento

Comparar pardmetros antropométricos como peso, circunferencia de cintura e IMC
antes y después de la intervencion y en el seguimiento.

Identificar la frecuencia de consumo de cada grupo de alimentos antes y después de
la intervencion y en el seguimiento.

Comparar la frecuencia de consumo de cada grupo de alimentos antes y después de
la intervencion y en el seguimiento.

Identificar la frecuencia de consumo de tipo de comidas (desayuno, comida, cena y
colacion) antes y después de la intervencion y en el seguimiento.

Comparar la frecuencia de consumo de tipo de comidas (desayuno, comida, cena y
colacion) antes y después de la intervencion y en el seguimiento.

Identificar la frecuencia de realizacién de ejercicio fisico antes y después de la
intervencion y en el seguimiento.

Comparar la frecuencia de realizacién de ejercicio fisico antes y después de la
intervencion y en el seguimiento.

Evaluar el efecto de la intervencion cognitivo conductual para establecer las
conductas de alimentacion sana y el ejercicio fisico relacionadas con la adherencia al

tratamiento no farmacologico en pacientes con sindrome metabolico.
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e Evaluar el efecto de la intervencion cognitivo conductual sobre la calidad de vida

relacionada con la salud.

Objetivos de intervencién

e Ensear al participante como realizar una alimentacion saludable.

e Ensefar al participante a realizar una rutina de ejercicio fisico acorde a su
condicion de salud.

¢ Ensear al participante a proponer soluciones alternativas ante dificultades para

la realizacion de alimentacion saludable o ejercicio.

1.9. Variables

Para términos de este estudio a continuacidon se presentan la descripcion de las

variables.

Variable independiente

Intervencion cognitivo conductual basada en técnicas de psicoeducacion, modelado,
moldeamiento, autocontrol (elemento control de estimulos) y solucion de problemas
(elementos conceptualizaciéon de problema y lluvia de ideas [soluciones alternativas]),

formada por 4 sesiones semanales de 2 horas cada una.

Variable dependiente

En la Tabla 6 se muestran las definiciones conceptuales y operacionales de las

variables dependientes.
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Tabla 6

Definiciones de las variables dependientes

Definicion Conceptual

Definicion Operacional

Adherencia al tratamiento

La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS, 2004) define la adherencia
terapéutica como “el grado en que el
comportamiento de una persona: tomar los
medicamentos,  seguir un  régimen
alimentario y ejecutar cambios del modo de
vida, se corresponden con las
recomendaciones acordadas de un prestador
de asistencia sanitaria”.

Calidad de vida

Evaluacion subjetiva de la influencia del
estado de salud actual, el cuidado de la salud
y las actividades promotoras de la salud, en
la habilidad para alcanzar o mantener un
nivel de funcionamiento general que
permita seguir las metas valoradas de vida y
que esto se refleje en su bienestar general
(Shumaker & Naughton, 1995 como se cito
en Urzua, 2010)

La evaluacion de la adherencia al
tratamiento en cuanto a la alimentacion y el
ejercicio se determinara con la medicion del
parametro de glucosa capilar antes de la
intervencion (entrevista inicial), durante
(sesiones) y en los seguimientos, al igual
que parametros antropométricos como la
medicion del peso, IMC y circunferencia de
la cintura al inicio y final de la intervencion
y al final del seguimiento.

El registro de conductas semanalmente por
medio de un autorregistro que evalua la
frecuencia del consumo de grupo de
alimentos, el tipo de alimento (desayuno,
colaciones y cena) y frecuencia del
ejercicio.

La calidad de vida fue evaluada por medio
de la aplicacion del Inventario de Calidad de
Vida y Salud (InCaViSa) desarrollado por
Riveros, Sanchez-Sosa y Del Aguila (2009)
antes (pre-test), al terminar la intervencion
(post-test) y el seguimiento.

1.10. Método

1.10.1. Disefio del estudio.

Para llevar a cabo este trabajo se considero la utilizacién de un disefio de series de

tiempo o N=1, A-B con seguimiento de un mes el cual consiste en tomar una serie de medidas

antes y después de la aplicacion de una intervencion.
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1.10.2. Tipo de estudio.

Es un estudio de tipo descriptivo donde se muestran los efectos de la intervencion en

las participantes.

1.10.3. Participantes.

Los participantes fueron seleccionados con un muestreo no probabilistico por
conveniencia (Kerlinger & Lee, 2002) en el servicio de consulta externa de la clinica de
sindrome metabdlico del Hospital General de Atizapan (HGA) que cumplian con los criterios
de diagnostico de sindrome metabdlico, cifras de glucosa capilar menores a 250 mg/dl, edad
de entre 18 a 60 afos, que saben leer y escribir, que no tenian criterios de hospitalizacion y

que desearon participar de manera voluntaria en el proyecto.

En un primer momento se obtuvieron 10 participantes, pero por dificultades de
disponibilidad de tiempo solo iniciaron la intervencidon 7 participantes y por problemas de
salud del aplicador se pospuso la aplicacion de la intervencion y al retomar el estudio
unicamente 3 participantes mujeres, decidieron y contaron con disponibilidad de tiempo para

poder acudir a la intervencion y el seguimiento.

1.10.4. Materiales e instrumentos.

Manual denominado Estilo de Vida Saludable: manual para el establecimiento de

habitos saludables (Ver Anexo 1)

La intervencion estuvo basada en el uso de este manual propuesto por el Laboratorio

de Ciencia y Comportamiento Humano de la Universidad de Sonora, el objetivo de dicho
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manual es favorecer la ejecucion de conductas saludables relacionadas con la alimentacion
sana y el ejercicio fisico. Este material estd dividido en dos modulos, el primero aborda la
alimentacion saludable y el segundo el ejercicio fisico donde se usa el programa de
entrenamiento progresivo propuesto por Reynoso (2012), cada moddulo cuenta con
informacion sobre como realizar estas conductas y practicas efectivas para favorecer dichas
conductas, por ultimo, cuenta con un apartado de situaciones que dificultan la alimentacién

saludable y la actividad fisica, los formatos de los ejercicios y los anexos.

Entrevista inicial (Ver Anexo 2)

Para la seleccion de los participantes se disefid una entrevista inicial que proporciona
informacion respecto a la edad, padecimientos, nivel de glucosa, circunferencia de la cintura,
peso, talla, IMC. Se obtuvieron datos sobre el estilo de alimentacion y ejercicio de las

participantes como:

e La ocurrencia o no de las conductas de alimentacion o ejercicio.

e La frecuencia de consumo de cada grupo de alimentos (verduras, frutas,
cereales, leguminosas, leche, alimentos de origen animal, consumo de grasas,
consumo de azucares y consumo de agua).

e La frecuencia de la realizacion de ejercicio durante una semana.

Autorregistro (Ver Anexo 3)

Es un formato de auto-reporte, para el registro y medicion de las actividades diarias

asociadas a la alimentacion y ejercicio durante una semana tales como:
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e Frecuencia de consumo de alimentos de cada grupo de alimentos (verduras,
frutas, cereales, leguminosas, leche, alimentos de origen animal, consumo de
grasas, azucares y agua).

e Frecuencia del tipo de comida como desayuno, comida, cena y colaciones.

e Frecuencia de realizacion de ejercicio fisico.

Otros materiales

= Consentimiento informado

= Formatos de ejercicios para las sesiones

= Presentaciones para las sesiones de psicoeducacion sobre habitos saludables
de alimentacion y actividad fisica y ejercicios

= Bascula

*  Glucémetro, lancetas, tiras reactivas, algodon y alcohol

= (Cinta métrica

= Lap top

=  Plumas

Guia de alimentos para la poblaciéon mexicana impresa

Instrumento

Instrumento de Calidad de Vida y Salud (InCaViSa) desarrollado por Riveros,
Sanchez-Sosa y Del Aguila (2009), este es un instrumento autoaplicable, con duracion de 15
a 20 minutos, formado por 57 reactivos que se responden en una escala tipo Likert con tres
componentes cuantificables a) porcentual que va de 0% a 100%, b) semdantico con seis
opciones de respuesta que van desde “nunca” a “siempre” y c¢) visual sobre una recta continua
con extremos de 0% (nunca) hasta (100%) siempre, a los reactivos se le asigna un valor que
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vade 0 a 5 puntos (Garduiio, Sanchez-Sosa y Riveros, 2010). El InCaViSa evalua doce areas
de la calidad de vida y la salud; preocupaciones, desempefio fisico, aislamiento, percepcion
corporal, funciones cognitivas, actitud ante el tratamiento, tiempo libre, vida cotidiana,
familia, redes sociales, dependencia médica, relacion con el médico y una escala visual
analoga de bienestar y salud, ademas de 11 preguntas que evaluan sintomas fisicos y un

apartado de datos sociodemograficos.

En poblacion mexicana este instrumento mostré adecuadas propiedades
psicométricas de consistencia interna con valores de Alfa de Cronbach que oscilaron entre
9337 para el area de vida cotidiana y .6831 para la actitud al tratamiento, estabilidad
temporal y validez concurrente con el OMS-QoL Brief, es util para evaluar el efecto de
intervenciones pre-post y seguimientos. Para su validacion en México el instrumento se
aplicé a tres grupos, un grupo de pacientes con padecimientos cronicos (n=172), uno con
padecimientos agudos (n=129) y un control de sanos (n=114) en total 435 participantes, el
analisis de rotacion varimax sobre la estructura de la escala formada con 4 reactivos cada

area explico el 68% de la varianza.

1.10.5. Procedimiento.

El estudio fue realizado en cuatro fases, seleccion de participantes, pre-evaluacion
(linea base), intervencion y seguimiento que fueron realizadas de la siguiente manera como

se muestra en la Tabla 7.
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Tabla 7

Estructura de la organizacién del estudio

Fase = Duracion Procedimiento Técnica de Tema Mediciones
intervencion intervencion
1 Semana 0 Entrevista Medidas
inicial/ Linea antropométricas,
base glucosa, autorregistro
2 Semana 0 Linea base Autorregistro
3 Semana 1 Sesion 1 Psicoeducacion, Alimenta Autorregistro, glucosa,
control de cion sana InCaViSa
estimulos,
Semana 2 Sesion 2 modelamiento y Autorregistro, glucosa
moldeamiento
Semana 3 Sesion 3 Psicoeducaciony  Ejercicio  Autorregistro, glucosa
moldeamiento fisico
Semana 4 Sesion 4 Solucién de Alimenta Medidas
problemas cion 'y antropométricas,
gjercicio  glucosa, autorregistro,
InCaViSa
4 Semana 5y  Seguimiento 1 Autorregistros,
6 glucosa
Semana 7y  Seguimiento 2 Medidas
8 antropomeétricas,
glucosa, autorregistros,
InCaViSa

Nota: Medidas antropométricas se refiere al peso, circunferencia de cintura e IMC.

A continuacion, se describe el procedimiento:

Fase 1. Seleccion de participantes

La seleccion de participantes se realizd en la consulta externa de la clinica de

sindrome metabolico del HGA, durante la consulta se identificaron a los pacientes que

cubrian las caracteristicas que se buscaban y se les aplicé una entrevista inicial con el objetivo

de recabar informacion sobre sus habitos de alimentacion y ejercicio cotidianos antes de la
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intervencion, se obtuvieron datos del nivel de glucosa, circunferencia de cintura, estatura,
peso, edad, padecimientos, nombre y nimero de contacto. Al terminar la consulta médica se
les realizo la invitacidon para participar en el estudio, se explicaron los objetivos y la forma
en como se realizaria la intervencion, al mostrar interés y aceptar participar de forma
voluntaria se leyo el consentimiento informado donde se explico a detalle su participacion,
la confidencialidad de sus datos, los beneficios y riesgos de su participacion, se resolvieron

dudas y se invit6 a firmarlo.

Fase 2. Preevaluacion (Linea base)

Al aceptar participar el paciente y firmar el consentimiento informado se hizo entrega
de un autorregistro para obtener datos sobre los habitos alimenticios y de ejercicio antes de
la intervencion, se le explico la forma en como debia ser llenado y se le pidid que lo llenara

durante la semana y lo entregara la siguiente sesion.

Fase 3. Intervencion

La intervencion estuvo formada por cuatro sesiones con una duracion aproximada de
dos horas cada una, al inicio de cada sesion se hizo la medicion de glucosa capilar y se reviséd
el autorregistro dejado de tarea para retroalimentar sobre las conductas alimentarias y de
actividad fisica del paciente, de igual manera al final de cada sesion se entregaba el auto-

registro para ser llenado de tarea.

Primera sesion

Posterior a la revision del autorregistro se aplico el Inventario de Calidad de Vida y

Salud (InCaViSa) para evaluar la percepcion de la calidad de vida del paciente antes de la
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intervencion. Seguido, se realizo la presentacion de la psicoeducacion sobre educacion para
la salud: modificacion de estilos de vida, se abordo el modulo 1 de alimentacion saludable,
se entregd la guia de alimentos para la poblacion mexicana y se explico el ejercicio 1, se
modelaron ejemplos de como identificar las porciones de los alimentos y se entregé la hoja
del ejercicio para que el participante escribiera las porciones adecuadas de los alimentos
sefalados, durante la sesion se brindaron algunos ejemplos de control de estimulos respecto
alguna dificultad que mencioné el participante sobre el consumo de algin alimento o
situacién de su vida cotidiana que no le permitiera realizar una alimentacioén sana, en el
ejercicio 2 de la sesion se le explicd y ensefié como calcular el indice de Masa Corporal

(IMC) y se dej6 de ejercicio calcular su IMC.
Segunda sesion

Se continud con el modulo 1 de alimentacion saludable y se brind6 psicoeducacion
sobre la creacion de menus adecuados para el participante, se utilizé la herramienta de la
calculadora de consumo diario de calorias propuesta por el IMSS (2017) y se siguieron las
recomendaciones de consumo diario de porciones que sugiere el Instituto Nacional de Salud
Publica o el IMSS de acuerdo al niimero de calorias que debe consumir cada persona, el
ejercicio 3 consistio en la realizacion de un ment de un dia, desayuno, colacion, comida,
colacion y cena de acuerdo a las recomendaciones que sugieren estas instituciones, se modeld
el ejemplo de como crear un menu y se pidi6 al participante que realizara su propio menu
con el objetivo de moldear la forma en como puede ser su alimentacion en su vida diaria de
una forma mas saludable, durante el ejercicio se realizaron ejemplos de control de estimulos
de acuerdo a alguna de las dificultades que tenia el participante para llevar una alimentacion

sana.
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Tercera sesion

En esta sesion se inicid con el modulo 2 actividad fisica, se brind6 psicoeducacion
sobre los beneficios y los tipos de la actividad fisica, algunas pautas para antes de iniciar el
gjercicio de forma segura y se explicd en que consiste el programa de entrenamiento
progresivo propuesto por Reynoso (2012), se dieron ejemplos sobre como realizar
aproximaciones sucesivas (moldeamiento) en la vida diaria del participante y se dejo de tarea

poner en practica la realizacion de ejercicio.

Cuarta sesion

En la cuarta sesion se abordo el apartado situaciones que dificultan la alimentacion
saludable y la actividad fisica, se realizaron elementos de la técnica de solucion de problemas
(conceptualizacion del problema y lluvia de ideas), se identificaron situaciones y las
dificultades para seguir una adecuada alimentacion y realizar actividad fisica y se
propusieron soluciones alternativas para poder resolverlas. Posteriormente se aplicd el
instrumento InCaViSa y se tomaron la medicion de peso y circunferencia de cintura. Se
entregaron dos autorregistros para ser llenados las dos siguientes semanas después de la

intervencion.

Fase 4. Seguimiento

Se realiz6 el seguimiento durante un mes posterior a la intervencion; se citd a los
participantes en dos ocasiones a las dos semanas posteriores a la intervencion y a las cuatro
semanas, en cada seguimiento se hizo medicion de glucosa, se les entregaron autorregistros
para que fueran llenados y entregados, esperando poder observar los efectos de la
intervencion. En la cuarta semana se tomaron medidas antropométricas y se aplicd
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nuevamente el instrumento InCaViSa y se dio un reconocimiento y el agradecimiento por la

participacion en el estudio.

1.10.6. Analisis estadistico.

Se realiz6 el analisis descriptivo de los datos obtenidos para comparar las diferencias
de la frecuencia y el porcentaje antes y después de la intervencion y en el seguimiento y se
usara el indice descriptivo de tendencia en los disefios N=1 (Chavez y Tron, 2012) respecto
a la frecuencia del consumo de cada grupo de alimentos, del tipo de comida al dia (desayuno,
comida, cena y colaciones) y la frecuencia de ejercicio fisico. Un analisis de las diferencias
encontradas en las mediciones de la toma de glucosa, circunferencia de la cintura, peso e
IMC vy los resultados por areas del instrumento InCaViSa con base a los puntos de corte de
calidad de vida para poblacion mexicana en participantes cronicos (Riveros, Sanchez Sosa &

Del Aguila, 2009).

La tendencia se refiere a la direccion que pueden tomar los datos, donde los datos con
tendencia hacia arriba muestran una tendencia positiva (aumento de la conducta) y los datos

hacia abajo una tendencia negativa (disminucion de la conducta).
1.13.Resultados

Las participantes que terminaron la intervencion fueron 3 mujeres que cumplieron
los criterios de seleccion, cada una acudiod a todas las sesiones de la intervencion y presento
los autorregistros semanales. A continuacion, se muestran en la Tabla 8 los datos

sociodemograficos y médicos recolectados de las participantes.
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Tabla 8

Datos sociodemograficos y médicos de las participantes

Caracteristica Participante 1 Participante 2 Participante 3
Edad 56 anos 52 anos 45 anos
Sexo Femenino Femenino Femenino

Escolaridad Primaria Primaria Licenciatura
Ocupacion Ama de casa Ama de casa Ama de casa
Padecimientos -Hipertension 20 -Hipertension y Hipertension y
anos Sindrome Metabolico 4 Sindrome
-Sindrome anos Metabolico 1 afio
Metaboélico 4 afios
Procedimientos Histerectomia 24 anos
quirtrgicos

Estos son los resultados obtenidos en los niveles de glucosa, parametros
antropométricos, la alimentacion, el ejercicio y la calidad de vida de cada una de las

participantes durante el estudio.

Participante 1

El médico tratante en consulta refiri6 poca adherencia al tratamiento en el cambio
de estilo de vida y asistencia con otros profesionales de la salud, la paciente menciona tener
dificultades con su relacion con los médicos por que la restringen mucho, ademas de haber

intentado previamente bajar de peso, pero no lograrlo.

Los resultados obtenidos en cuanto la glucosa de la paciente durante las mediciones

en las sesiones son las siguientes.
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Figura 1. Mediciones de los niveles de glucosa de la participante 1. Elaboracion propia.

De acuerdo con el horario de desayuno de la paciente y la toma de la medicion de
glucosa, ésta fue realizada 2 horas después del desayuno, por tanto, los niveles de glucosa

capilar de la participante se encontraron en niveles adecuados al momento de las mediciones.

En relacion a los pardmetros antropométricos como peso, circunferencia de cintura
e IMC en esta participante se observd una disminucion en los tres pardmetros, como se

muestra en la Tabla 9.

Tabla 9

Mediciones de los parametros antropométricos de la participante 1 durante el estudio

Entrevista Fin de Seguimiento
inicial intervencion
Circunferencia 139 135 133
Peso 116 1153 1144
IMC 48.9 48.6 48.2

La reduccion de peso de la participante fue de 1.6 kilogramos, 6 centimetros de la
circunferencia de la cintura y una ligera disminucion del IMC aun manteniéndose en un nivel

de obesidad grado III donde la persona corre un riesgo aumentado severo a la salud.
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Respecto al andlisis de frecuencia y tendencia en las conductas relacionadas con la
alimentacion se encontrd que la paciente incrementé el consumo de los siguientes grupos de
alimentos saludables, verduras de un 42.8% al inicio de la intervencion, al final de 95.2% y
en el seguimiento 71.4%, leguminosas de 7.1% al inicio, a un 19% al final y un 17.8% en el
seguimiento, alimentos de origen animal de un 57.1 al inicio, 95.2% al final, y 78.5% en el
seguimiento. En el grupo de frutas aument6 su frecuencia de consumo al final de la
intervencion de un 35.7% a un 57.1%, pero disminuy¢ en el seguimiento a 17.8%. Respecto
al grupo de cereales la paciente disminuyd su consumo de un 100% al inicio a un 85.7% al
final de la intervencién y aumento en el seguimiento a un 96.4%, sin embargo, refirid

disminuir la cantidad de pan y tortillas y seguir las recomendaciones de porciones por cereal.
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De acuerdo a las recomendaciones de alimentos a disminuir en los pacientes con
SM, el resultado obtenido con la participante fue la disminuciéon del consumo de grasas de
un 85.7% al inicio, a un 71.4% al final de la intervencion y un 78.5% en el seguimiento.
Aunque la participante mantuvo un porcentaje alto del consumo de grasas, refiere haber
disminuido la cantidad de aceite con que guisaba y el consumo de aguacate como grasa. En
el grupo de azucares, la participante mantuvo su consumo de azticares en 100% durante el
estudio, al referir poner azucar a su café con leche diariamente, pero evitar el consumo de

pan dulce.
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Figura 3. Frecuencia del consumo de alimentos poco saludables y linea de tendencia

En cuanto al grupo de bebidas la paciente refiri6 consumir leche diariamente durante

el estudio con un porcentaje de 100% y en el consumo de agua un promedio de 0% del
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consumo registrado ya que el criterio para poder registrar era cumplir con un minimo de 2

litros (8 vasos) de agua y la paciente refirid solo lograr consumir 5-6 vasos al dia.

En cuanto al nimero de comidas al dia se encontrd una estabilidad en la frecuencia
del desayuno, comida y cena de 7 dias a la semana durante el estudio y en las colaciones se
logré un aumento de 0% durante la intervencion en la colacion 1 que es entre el desayuno y
la comida a un 47.6%, sin embargo, durante el seguimiento esta conducta tuvo una
disminucion a un 10.7%, en la colacién 2 entre la comida y la cena sélo aumento de 0% al

inicio a un 4.7% al final de la intervencion y un 7.14% en el seguimiento.
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Figura 4. Frecuencia del consumo de colaciones a la semana

La respuesta registrada sobre los dias a la semana que la participante 1 realizo

gjercicio se muestran a continuacion.
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Figura 5. Frecuencia de realizacion de ejercicio a la semana y linea de tendencia
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Los resultados de la participante muestran una linea de tendencia ascendente que

indica el incremento de la ejecucion de ejercicio fisico (caminata) donde en la linea base la

participante refirié no realizar ejercicio, es decir, un 0%, durante la intervencion incrementd

a 42.8% y en el seguimiento con un 46.4%.

Sobre la evaluacion realizada en la percepcion de calidad de vida relacionada a la

salud, los resultados obtenidos se muestran en la Tabla 10.

Tabla 10

Puntuaciones obtenidas en el InCaViSa y nivel de calidad de vida percibida por area

Pre-test Post-test Seguimiento

Puntos Nivel Puntos Nivel Puntos Nivel
Preocupaciones 4 Normal 5 Normal 4 Normal
Desempefio fisico 11 Baja 11 Baja 15 Normal
Aislamiento 2 Normal 0 Muy alta 1 Alta
Percepcion corporal 2 Normal 6 Normal 3 Normal
Funciones cognitivas 2 Muy alta 8 Normal 3 Alta
Actitud ante el 0 Muy alta 2 Alta 1 Alta
tratamiento
Tiempo libre 0 Muy alta 0 Muy alta 3 Normal
Vida cotidiana 0 Muy alta 2 Normal 3 Normal
Familia 20 Muy alta 20 Muy alta 20 Muy alta
Redes sociales 20 Muy baja 20 Muy baja 20 Muy baja
Dependencia médica 0 Muy alta 2 Muy alta 1 Muy alta
Relacion con el 0 Muy baja 1 Muy baja 0 Muy baja
médico

Nota: Los niveles de calidad de vida percibidos fueron obtenidos de los puntos de corte de

pacientes cronicos en la validacion del instrumento en poblacién mexicana.

La percepcion de calidad de vida relacionada a la salud mejord en el area de

desempetio fisico y aislamiento, se mantuvo muy alta en familia y dependencia médica,

normal en preocupaciones y percepcion corporal, muy baja en relacion con el médico y redes
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sociales, una percepcion de calidad de vida de muy alta a alta en funciones cognitivas y

actitud ante el tratamiento y a normal en tiempo libre y vida cotidiana.

Cabe mencionar que la paciente refiere en el instrumento percibir su calidad de vida,
salud en general actual y en comparacion al afio pasado como buena. Dentro de los
acontecimientos que ocurrieron durante la intervencion fue la enfermedad de un familiar
cercano con quien vivia al inicio de la intervencion, recaida durante la intervencion y

fallecimiento del mismo al terminar el seguimiento.

Participante 2

La paciente fue invitada a participar en el estudio al terminar su cita médica y acepta

refiriendo que desea sentirse mejor respecto a su salud.

Las mediciones de los niveles de glucosa de la participante 2 durante el estudio

fueron los siguientes y se muestran en la Figura 6.
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Figura 6. Mediciones de los niveles de glucosa de la participante 2. Elaboracion propia.
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La toma de la medicion de glucosa de la participante 2 fue realizada entre dos horas
y media a tres después de su horario de desayuno, por tanto, las cifras de glucosa capilar
durante el estudio muestran que los niveles de aztcar de la participante son ligeramente mas

altos de lo normal, pero se encuentran en niveles adecuados.

Las mediciones de los parametros antropométricos de esta participante muestran de

igual manera una disminucion en los tres parametros y se muestran en la Tabla 11.

Tabla 11

Mediciones de los parametros antropométricos de la participante 2 durante el estudio

Entrevista  Final de Seguimiento
Inicial intervencion
Circunferencia 114.5 113.5 112.5
Peso 92.8 91.8 92
IMC 38.1 37.7 37.8

La participante 2 tuvo una ligera reduccion de peso de 800 gramos, durante las
sesiones mencionod que afios anteriores habia realizado diversos intentos por medio de dietas
y asistencia con nutridloga para reducir su peso, sin embargo, le era dificil conseguirlo y al
descuidar su alimentacion recuperaba o aumentaba de peso. El IMC de la participante se
sigue manteniendo en la clasificacion de obesidad grado II con un riesgo aumentado a la
salud como al inicio, aunque con una ligera disminucidn, asi como 2 centimetros de la

circunferencia de su cintura.

En el caso de la participante 2 se logrd obtener tres mediciones de linea base y 5
semanas de seguimiento, a continuacion, se muestran los resultados de la frecuencia de

consumo de grupos de alimentos.
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Respecto al consumo de alimentos saludables se encontré que la participante
incrementd el consumo de verduras de un 61.9% al inicio, a un 80.9% al finalizar la
intervencion y 77.1% en el seguimiento, cereales de un 52.3% al inicio, a un 66.6% al final
de la intervencion y un 77.1% en el seguimiento, alimentos de origen animal de un 90.4% al
inicio, disminuyd durante la intervenciéon a un 61.9% y aumentd en el seguimiento
nuevamente a 94.2%, en el grupo de frutas aumento en la intervencion de 57.1% a un 66.6%
y disminuy6 en el seguimiento a 51.4% y las leguminosas disminuy6 de un 66.6% a un 61.9%
y en el seguimiento a un 60%. La frecuencia del consumo de estos alimentos se muestra en

la Figura 7.

La participante disminuy6 su consumo de grasas de un 61.9% en el inicio aun 52.3%
al finalizar la intervencion y en el seguimiento con un 42.8%, asi como el aumento del
consumo de azticares durante la intervencion de 19% a 42.8% y en el seguimiento disminuy6
su consumo a un 17.1%. La frecuencia del consumo de estos alimentos se muestra en la

Figura 8.
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Figura 7. Frecuencia de consumo de alimentos saludables y linea de tendencia de consumo
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Figura 8. Frecuencia del consumo de alimentos poco saludables y linea de tendencia

Sobre el consumo de liquidos la participante aumentd su consumo de agua de un
47.6% al inicio a un 76.1 en la intervencion y se mantuvo un 54.2% en el seguimiento y el
consumo de leche aument6 de un 33.3% al inicio en la intervencion a un 47.6% al finalizar

y disminuy6 en el seguimiento a un 20%.

En cuanto al nimero de comidas, se obtuvo un promedio de 6.7 veces a la semana
del desayuno, 6.4 de comida, 5.7 de cena y 5 de colacion 1, en la cual disminuy6 de 57.1%
al inicio a un 47.6% al final de la intervencion y aument6 el consumo en el seguimiento a un
97.1% y en la colacidon 2 mantuvo un promedio de 4.3 durante el estudio con una disminucion
durante el estudio de 52.3% a un 33.3% y un aumento en el seguimiento a un 85.7%. Aunque
la participante refiri6 realizar colaciones antes de la intervencion puede verse como aumenta

y se mantiene la conducta en el seguimiento.
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Figura 9. Frecuencia del consumo de colaciones a la semana

El registro de la conducta sobre el ejercicio en la participante 2 al inicio de la
intervencion era de 61.9% y disminuy6 durante la intervencion a un 52.3% y en el

seguimiento aumentd a un 94.2%.
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Figura 10. Frecuencia de realizacion de ejercicio a la semana y linea de tendencia

Aunque la paciente refiere realizar ejercicio previamente a la intervencion (clases
de spinning o caminata), en ocasiones como la semana 1 de intervencidn refiere no acudir

por problemas respiratorios y en la semana 3 por aumento de cifras de presion arterial.
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La evaluacion de calidad de vida de la participante 2 se muestra en la Tabla 12.

Tabla 12

Puntuaciones obtenidas en el InCaViSa y nivel de calidad de vida percibida por area

Pre-test Post-test Seguimiento

Puntos Nivel Puntos Nivel Puntos Nivel
Preocupaciones 2 Normal 4 Normal 2 Normal
Desempeiio fisico 17 Normal 18 Alta 15 Normal
Aislamiento 3 Normal 0 Muy alta 1 Alta
Percepcion corporal 14 Muy baja 12 Muy baja 15 Muy baja
Funciones cognitivas 10 Baja 5 Normal 11 Baja
Actitud ante el 7 Normal 12 Muy baja 7 Normal
tratamiento
Tiempo libre 0 Muy alta 3 Normal 2 Normal
Vida cotidiana 0 Muy alta 3 Normal 1 Normal
Familia 19 Normal 20 Muy alta 20 Muy alta
Redes sociales 18 Muy baja 13 Normal 16 Normal
Dependencia médica 10 Normal 8 Normal 8 Normal
Relacion con el 4 Baja 4 Baja 4 Baja
médico

Nota: Los niveles de calidad de vida percibidos fueron obtenidos de los puntos de corte de
pacientes cronicos en la validacion del instrumento en poblacion mexicana.

La percepcion de calidad de vida de la participante mejord en las areas de
aislamiento de normal a alta, en familia de normal a muy alta y redes sociales de muy baja a
normal, se mantiene en normal en preocupaciones, desempefio fisico, actitud ante el
tratamiento, dependencia médica, muy baja en percepcidon corporal, baja en funciones
cognitivas y relacion con el médico y pasa de muy alta a normal en vida cotidiana y tiempo
libre. Los eventos reportados fueron problemas con esposo y de trabajo, sin embargo, su
evaluacion de calidad de vida y estado de salud actual es buena y muy buena respecto al afio

pasado.

Participante 3
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La participante 3 al momento del estudio tenia 45 afios de edad, con escolaridad
licenciatura, ama de casa, con diagnodstico de hipertension hace un 1 afio y sindrome

metabolico, al invitarla al estudio muestra interés y decide participar.

Las mediciones de los niveles de glucosa de la participante 3 durante el estudio son

los siguientes.
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Figura 11. Mediciones de los niveles de glucosa de la participante 3

Las mediciones de glucosa capilar de la participante 3 fueron tomados 3 horas

después del horario de su desayuno, mostrando niveles adecuados.

La medicién de los parametros antropométricos de la participante 3 se muestra en

la Tabla 13.

Tabla 13

Mediciones de los parametros antropométricos de la participante 3 durante el estudio

Inicio de Final de Seguimiento
intervencion intervencion
Circunferencia 103 102 97
Peso 81.6 80 79
IMC 353 34.6 34.1

78



Los resultados obtenidos por parte de la participante 3 en los parametros
antropométricos fue la reduccion de 2.6 kilogramos, 6 centimetros de circunferencia de
cintura y pasar de un IMC clasificado en obesidad grado II >35 a obesidad grado I donde el

riesgo a la salud es aumentado pero moderado.

En la alimentacion del grupo de alimentos saludables la participante logré aumentar
el consumo de verduras de un 28.5% al inicio, a un 80.9% en la intervencion y un 100% en
el seguimiento, frutas de un 28.5 al inicio, 38% en la intervencion y 53.5% en el seguimiento,
leguminosas de un 14.2% al inicio, a un 42.8% en la intervenciéon y un 57.8% en el
seguimiento y disminuy6 el consumo de alimentos de origen animal de un 100% al inicio a
un 52.3% en la intervencion y un 75% en el seguimiento y el consumo de cereales de un
100% al inicio a un 76.1% al final de la intervencion y un 46.4% en el seguimiento. En la

Figura 12 se muestra la frecuencia de consumo semanal.

En cuanto a los alimentos poco saludables la participante disminuy6 el consumo de
grasas de un 100% al inicio, al final de la intervencion a un 4.7% y en seguimiento aumento
nuevamente a 92.8% y respecto a los azlcares la participante igual disminuyd su consumo
de un 100% al inicio a un 47.6% al final de la intervencion a un 57.1% en el seguimiento. La

frecuencia de consumo semanal se muestra en la Figura 13.
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Figura 12. Frecuencia del consumo de alimentos saludables y linea de tendencia
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Figura 13. Frecuencia del consumo de alimentos poco saludables y linea de tendencia

En el consumo de liquidos la participante 3 incrementd tanto su consumo de agua 'y
leche, en el consumo de agua aumentd de un 0% al inicio de la intervencion a un 42.8% en
la intervencion, y a un 68.5% en el seguimiento, en el consumo de leche aument6 de 0% a

28.5% tanto al final de la intervencién como en el seguimiento.

Al inicio de la intervencion la participante refirid no consumir agua simple, ya que
diariamente lo que consumia era refresco junto con su familia y agua con saborizante, lo cual

fue modificado a partir de la intervencion.
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Figura 14. Frecuencia del consumo de liquidos y linea de tendencia

En cuanto al nimero de comidas al dia se encontré una estabilidad en la frecuencia
del desayuno y comida de 7 dias a la semana, en la cena de 6 veces y en las colaciones se
logré un aumento en la colacion 1 de 0% a 33.3% al final de la intervencion y un 67.8% en
el seguimiento, en cuanto a la colacidon 2 esta aumentd de 0% al inicio a un 57.1% al final de

la intervencion y se mantuvo en un 75% de consumo.
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Figura 15. Frecuencia del consumo de colaciones a la semana

En la realizacion de ejercicio la participante refirié dificultades sobre el tiempo para
poder hacerlo, sin embargo, después de la sesion 4 donde se abordaron las dificultades para
poder hacer ejercicio la participante durante las dos primeras semanas del seguimiento inicio
a hacerlo pero la conducta finalmente no se mantuvo en las ultimas dos semanas de

seguimiento.

Dias a la semana

0 0 —f 0 0
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Figura 16. Frecuencia de realizacion de ejercicio a la semana y linea de tendencia

En la Tabla 14 se muestran los resultados obtenidos de la aplicacion del InCaViSa

en la participante 3.
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Tabla 14

Puntuaciones obtenidas en el InCaViSa y nivel de calidad de vida percibida por area

Pre-test Post-test Seguimiento

Puntos Nivel Puntos Nivel Puntos Nivel
Preocupaciones 5 Normal 6 Normal 6 Normal
Desempeiio fisico 7 Muy baja 11 Baja 11 Baja
Aislamiento 4 Normal 4 Normal 3 Normal
Percepcion corporal 7 Normal 7 Normal 7 Normal
Funciones cognitivas 11 Baja 9 Normal 9 Normal
Actitud ante el 7 Normal 4 Normal 6 Normal
tratamiento
Tiempo libre 4 Normal 4 Normal 7 Baja
Vida cotidiana 4 Normal 4 Normal 5 Normal
Familia 18 Normal 20 Muy alta 20 Muy alta
Redes sociales 16 Baja 18 Muy baja 18 Muy baja
Dependencia médica 7 Normal 4 Alta 3 Muy alta
Relacion con el 8 Normal 8 Normal 9 Normal

médico

Nota: Los niveles de calidad de vida percibidos fueron obtenidos de los puntos de corte de
pacientes cronicos en la validacion del instrumento en poblacion mexicana.

La percepcion de calidad de vida de la participante mejord en las areas desempefio
fisico, funciones cognitivas, familia y dependencia médica, se mantuvo igual en
preocupaciones, aislamiento, percepcion corporal, actitud ante el tratamiento, vida cotidiana
y relacidon con el médico y pasé de normal a baja en tiempo libre y de baja a muy baja en
redes sociales. Dentro de los eventos reportados en los ultimos siete meses la participante
refiri6 la muerte de familiar y cambio de domicilio. La evaluacion de calidad de vida y salud

en general actual es buena y respecto al afio pasado es muy buena.

Finalmente, en la Tabla 15 se muestran algunos ejemplos de los resultados obtenidos
de la cuarta sesion donde se abordan la técnica solucion de problemas ante dificultades para

hacer ejercicio o una alimentacion sana.
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Tabla 15

Soluciones alternativas ante dificultades ante la alimentacion y el ejercicio

Dificultades  Solucion propuesta  Dificultades Solucién
ante la ante el propuesta
alimentacion ejercicio
Participante I Invitan a una Comer porciones No tienes Designar tiempos
fiesta. moderadas y hacer  tiempo u para hacer
mas ejercicio. olvidas hacer ejercicio y buscar
gjercicio. ejercicios para
hacer en casa.
Participante 2  Salir los fines ~ Saber comer en No salir Hacer ejercicio en
de semana a porciones, comer hacer la casa para no
comer conmi  menos cuando es gjercicio ala  exponerse al
familia. comida chatarray  calle por clima.
llevar una colacion. enfermedad.
Participante 3 Invitacion Escoger comida Horarios Fijar un horario
familiar a sana, comer complicados. diario de
comer donde despacio y platicar actividades en el
hay comida para evitar comer que incluya un
poco sana 'y proporciones tiempo para el
abundante. grandes. ejercicio.

1.12.Discusién y conclusion

El presente trabajo tuvo el objetivo de evaluar el efecto de una intervencion
cognitivo conductual para favorecer el establecimiento de conductas relacionadas con la
adherencia al tratamiento no farmacologico (alimentacion y ejercicio) y la calidad de vida en
pacientes con sindrome metabolico, usando la propuesta de la intervencion educativa para la

modulacidon de comportamiento prosaludable de Valencia (2018).

La intervencién estuvo formada por técnicas conductuales como modelamiento y
moldeamiento de conductas de alimentacion sana y ejercicio fisico, ejemplos y ejercicios del
con el fin de buscar modificar

elemento de autocontrol, control de estimulos,

comportamientos no deseados como consumo de alimentos poco saludables y técnicas
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cognitivas como psicoeducacion del estilo de alimentacion saludable y realizacion de
ejercicio fisico y solucion de problemas para enfrentar dificultades para realizar dichas
conductas, las cuales, se ha demostrado tienen eficacia en la modificacion de estilo de vida
para mejorar la adherencia al tratamiento no farmacologico en pacientes con sindrome
metabolico (Alves Bianchini et al., 2013; Candelaria et al., 2016; Garcia-Silva et al., 2018;
Sovariova & Hrehova, 2014), asi como que la combinacidon de técnicas conductuales y
cognitivas tienen un mejor efecto a largo plazo (Dalle Grave et al., 2011; Frabricatore, 2007;

Perri et al., 2001).

Si bien se han realizado estudios experimentales con una mayor muestra (Alves
Bianchini et al., 2013; Garcia-Silva et al., 2018; Sovariova & Hrehova, 2014), los disefios
de estudio N=1 permiten demostrar como una intervencion concreta produce un cambio en
la conducta del participante, donde el individuo actia como participante control en el
establecimiento de la linea base y como participante experimental al realizarse la
intervencion (Kennedy, 2005) obteniendo repetidamente a lo largo del tiempo mediciones de

la variable dependiente (Ato & Vallejo, 2007).

En este estudio con disefio N=1 las tres participantes acudieron a todas las sesiones
de la intervencion y de seguimiento, aunque se presentaron dificultades en la aplicacion de
la intervencion mostraron interés en participar y terminar, lo cual favorecid la obtencion de
los resultados en los registros, las mediciones de los parametros antropométricos y las

aplicaciones del instrumento InCaViSa.

Los resultados obtenidos mostraron un efecto de la intervencion en las participantes

en los parametros antropométricos, como la disminucién de peso en las tres participantes, en
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la participante 1 del 1.3% del peso inicial, en la participante 2 de 0.9% y en la participante 3
de 3.2%, reduccion de la circunferencia de cintura en la participante 1 y 3 de 6 cm y en la
participante 2 de 2 cm, en cuanto al IMC la participante 1 y 2 se mantuvieron en la misma
clasificacion de obesidad que al inicio de la intervencidon pero este disminuyo, en la
participante 3 se logr6 pasar de un grado de obesidad II a grado I, disminuyendo el riesgo a

la salud segtn la clasificacion sefialada por la OMS (2000).

De acuerdo a lo encontrado con la literatura la modificacion del estilo de vida en la
alimentacion y ejercicio en personas con sindrome metabolico reduce significativamente la
circunferencia abdominal o grasa visceral, asi como otros parametros metabdlicos como
aumento de la sensibilidad de la insulina, la tolerancia a la glucosa, disminucion de cifras de
presion arterial, entre otros (Carrillo, Sanchez & Elizondo, 2006; Moreno, Zugasti &
Jiménez, 2009). A pesar de que Unicamente en este estudio se registraron los parametros
antropomeétricos de peso, circunferencia de cintura e IMC, las tres participantes mostraron

una disminucion de los mismos.

Y aunque el decremento del peso en las participantes fue mejor a lo encontrado en
otros estudios cuyo objetivo se centra la reduccion de peso a través de la modificacion de la
alimentacion y el ejercicio como el 7% reduccion de peso inicial con seguimiento de 2 a 3
afios en el estudio de Tuomilehto et al. (2001), perdida de 3.9 .30 kg en el seguimiento a
6 meses y el 3% a 24 meses en el estudio de Sarwer et al. (2013), el objetivo de este estudio
se centrd en la adherencia a la modificacion de la alimentacion y el ejercicio, sin embargo,
se evidencia su eficacia para mostrar efectos sobre estos pardmetros en personas con
sindrome metabodlico u obesidad, como es esperado en este tipo de intervenciones (Albornoz

& Pérez, 2012; Martin, Garcia & Fonseca, 2004).
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En cuanto a la alimentacion, pese a que se encontrd que no existe un tratamiento
especifico en la alimentacion para el sindrome metabdlico, los pacientes deben adherirse a
recomendaciones como el consumo de verduras y frutas, la disminucién del consumo de
grasas, en particular las saturadas y las trans, los azucares refinados y bebidas azucaradas y
un aporte adecuado de alimentos de origen animal, vitaminas, minerales y cereales (Albornoz
y Pérez, 2012; Moreno, Zugasti & Jiménez, 2009), donde el efecto de la intervencion se pudo
evidenciar en la modificacion del consumo de verduras en las tres participantes con un
aumento en el seguimiento del 28.6% en la participante 1, un 15.5% en la participante 2 y un
71.5% en la participante 3, aumento del consumo de frutas en la participante 3 del 25% vy
disminucioén en la participante 1 de 17.9% y en la participante 2 de 5.4%. En el consumo de
grasas se vio un efecto de disminucion con la ligera disminucion en la participante 1 de 7.2%,
en la participante 2 de 19.1% y en la participante 3 de 7.2%, en el consumo de azucares la
participante 1 se mantuvo con 100% durante el estudio pero mostr6 un efecto de disminucion
en la participante 2 un 1.9% y en la participante 3 un 42.9%. Lo cual sugiere que la
intervencion favorece la adherencia a conductas de alimentacion saludable recomendable

para pacientes con SM.

Otro de los aspectos de la alimentacion saludable es la distribucion del consumo de
alimentos a lo largo del dia con comidas de 5 a 6 veces (tres comidas y dos o tres colaciones)
lo cual puede depender el nivel de actividad fisica realizada por la persona (Albornoz &
Pérez, 2012; Moreno et al., 2009). Los resultados obtenidos de la intervencion en donde se
ensefio a los participantes por medio de ejercicios de modelado de alimentacion diaria de tres
comidas y dos colaciones y moldeamiento donde ellos aprendieron a planear su propia

alimentacion diaria con el aporte caldrico recomendado para cada una, los resultados
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obtenidos muestran un efecto en el consumo de las colaciones ya que en la participante 1 ésta
aumento su consumo de 0% a 47.6% en la colacion 1 (entre el desayuno y la comida) en la
intervencion pero disminuy6 al 10.7% en el seguimiento, en la colacion 2 sélo aumento el
4.7% en la intervencion y en el seguimiento el 7.1% , por parte de la participante 2 hubo un
aumento de consumo del 40% en la colacion 1y 33.4% en la colacion 2 en el seguimiento y
en la participante 3 un aumento de 60.7% en la colacion 1 y el 75% en la colacion 2 de igual
forma en el seguimiento, evidenciando el efecto de la intervencion a incrementar o favorecer
el establecimiento del consumo de colaciones, donde se ensefld a los participantes a hacer

colaciones saludables y no favorecer el picoteo.

Los resultados de las participantes en cuanto a la realizacion de ejercicio muestran un
aumento en las participantes con el 46.4% en el seguimiento en la participante 1 la cual no
realizaba alguna actividad fisica y en la participante 2 con un aumento del 32.3% en el
seguimiento. En el caso de la participante 3 de no realizar ejercicio s6lo en el seguimiento se
vio un aumento del 21.4% ya que durante la intervencion se mantuvo sin realizarlo. Pese a
que los resultados no mostraron porcentajes tan altos se pueden evidenciar que la
intervencion tuvo efectos para poder mejorar la adherencia a la realizacion de ejercicio,
siguiendo las pautas que aprendieron las participantes en la intervencién, como monitorear
su frecuencia cardiaca, medir su nivel de presion arterial y hacer ejercicio de una forma
segura pero no limitante por su condicion de salud, donde otros factores como la falta de

disponibilidad de tiempo o estado de salud mediaron la ejecucion de la conducta.

Lo encontrado en la participante 3 sobre el aumento de la realizacion de ejercicio y
en la participante 2 con el aumento del consumo de colaciones al iniciar el seguimiento

también permite evidenciar el efecto del orden de la aplicacion de técnicas en la intervencion,
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al reportarse estos resultados después de la puesta en practica de la técnica de solucion de
problemas ante dificultades para hacer ejercicio o tener una buena alimentacion la cual ha
mostrado su eficacia en otros estudios (Candelaria et al., 2016; Garcia-Silva et al., 2018). No
obstante, el incremento de la conducta de la participante 3 no se mantuvo por lo cual se puede
sugerir el uso de otros elementos de la técnica de autocontrol que complementen el objetivo
de la modificacion y mantenimiento de la conducta como el establecimiento de metas y el

autorreforzamiento tanto en la alimentacién como en el ejercicio.

Si bien la psicoeducacion, el control de estimulos, el modelamiento, el moldeamiento
y la solucién de problemas sobre la alimentacion saludable fueron técnicas ttiles para lograr
la modificacion o establecimiento de conductas en este estudio, el establecimiento de metas
y el autorreforzamiento han mostrado tener eficacia en estudio similares (Alves Bianchini et
al., 2013; Dalle Grave et al., 2011; Frabricatore, 2007; Garcia-Silva et al., 2018 y Perri et al.,
2001) para promover la disminucion o aumento del consumo de ciertos alimentos que

favorecen o no la alimentacion y el ejercicio de una persona con SM.

Esta intervencion muestra su efecto para favorecer la adherencia al tratamiento no
farmacoldgico, similar a lo reportado en el estudio Sovariova y Hrehova (2014) que hace uso
de técnicas parecidas (educacion sobre alimentacion y ejercicio, técnicas de autocontrol y
control de estimulos) que muestran que el objetivo de la educacion de los pacientes con SM
son un esfuerzo por modificar el conocimiento, aceptar y lograr y mantener cambios en la
alimentacion y ejercicio aumentando la responsabilidad personal por la salud. La
psicoeducacion se centra en alentar a los pacientes a incrementar la ingesta de verduras,
frutas, cereales integrales, legumbres, pescado, nueces, productos lacteos bajos en grasa y

reducir el consumo de pan blanco, alimentos con almidén, azlcares, carne procesada y
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aceites saturados por monosaturados, reducir el estilo de vida sedentario y aumentar la
actividad de intensidad leve a moderada de al menos 30 minutos. Que en combinacidén con
técnicas conductuales de modelamiento, moldeamiento y control de estimulos favorecen el
establecimiento de conductas saludables. Por tanto, al demostrar la eficacia de este tipo de
intervenciones, las sugerencias anteriores solo pretenden favorecer que para futuros estudios
se puedan mejorar resultados o porcentajes mas altos de ejecucion de ejercicio y aumento de

consumo o disminucion de alimentos para tener una mejor alimentacion saludable.

Una de las limitaciones que se observaron en este estudio fue el tipo de registro que
se realizo ya que si bien se pudieron mostrar las conductas de alimentacion y ejercicio de los
participantes, se perdieron datos que pudieran demostrar de manera mas especifica los
cambios (cuantitativos y cualitativos) realizados por las participantes después de la
intervencion ya que en la linea base fue registrado el consumo de alimentos por grupo pero
durante la intervencion se evidencio que con la psicoeducacion sobre los grupos de alimentos
y porciones, las participantes refirieron hacer cambios como disminuir la cantidad o el tipo
de aceite que utilizaban, el aumento del consumo de grasas monosaturadas como el aguacate,
pero que finalmente fueron registrados en el consumo de grasa, donde este tipo de cambios
han mostrado efectos favorables en pardmetros metabolicos (Van Dijk et al., 2009), y de
igual manera otro tipo de cambios como disminuir porciones en cereales o frutas pueden
ayudar a especificar de mejor manera la adherencia o los efectos que provocan estos cambios
en los parametros metabolicos. Por tanto, se propone el uso de un registro que permita
conocer el tipo de alimento consumido y la cantidad y la duracién y tipo de ejercicio. Sin
embargo, dentro de las ventajas del registro utilizado fue la facilidad con la que podria ser

llenado por los participantes, lo cual favorecio el cumplimiento de la entrega de los mismos.
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La evaluacion de la calidad de vida relacionada a la salud con el instrumento
InCaViSa, mostr6 una mejor percepcion después de la intervencion en las areas de
desempeiio fisico y aislamiento en la participante 1, familia, redes sociales y aislamiento en
la participante 2, desempeio fisico, funciones cognitivas, familia y dependencia médica en
la participante 3. Las areas donde tuvieron una muy alta percepcion de calidad de vida fueron
en el area de familia en las tres participantes y dependencia médica en las participantes 1 y 3
y el area donde disminuyo la percepcion de calidad de vida fue en el area de tiempo libre en

las tres participantes y vida cotidiana en dos.

Por tanto, podemos decir que de acuerdo a lo encontrado en este estudio en la calidad
de vida relacionada a la salud nos permite mostrar que en las participantes el apoyo familiar
y la poca dependencia médica favorecen a una alta percepcion de calidad de vida relacionada
a la salud, asi como factores sociales como la percepcion de aislamiento y el desempefio
fisico que son dos areas que presentaron mejorias con la intervencion en dos participantes,
de igual forma se tiene que considerar que la evaluacion de las tres participantes durante todo

el estudio fue el de tener una buena calidad de vida general.

En relacion a la calidad de vida y la adherencia al tratamiento no farmacologico en el
area de calidad de vida, actitud ante el tratamiento en el caso de la participante 1 su
percepcion ante ésta fue alta y en las otras participantes normal, lo cual puede favorecer la
adherencia al tratamiento a pesar de no tener una buena percepcion en la relacion con el
médico como en el caso de participante 1 con una percepcion muy baja y la participante 2
con baja percepcion. Asi como la evaluacion de baja percepcion corporal en la participante

2 se puede mantener por la dificultad para poder reducir el peso corporal como lo refirio la
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participante. Y que una percepcion baja de tiempo libre limita la adherencia a conductas

como la realizacion de ejercicio con en el caso de la participante 3.

En general, las tres participantes evaluaron su calidad de vida como buena y en
comparacion hace un afio buena o muy buena tanto al inicio como al final de la intervencién
y en el seguimiento, lo cual difiere un poco con la literatura revisada donde se ha encontrado
que la calidad de vida de los pacientes con SM en especial en las mujeres es baja (Saboya et
al., 2016). Esto podria deberse a que las pacientes se encontraban medicamente estables sin
complicaciones severas o por la generalidad en como mide el instrumento el constructo

calidad de vida en sus reactivos destinados a esta evaluacion.

Aunque las diferencias obtenidas en este estudio se deban en gran parte a la variable
independiente, es decir, la intervencion, también puede haber variables extrafias que

mediaron estas respuestas, por ejemplo:

e No se tomo en cuenta el tipo de tratamiento médico, asi como los ajustes
realizados por los médicos tratantes para mejorar el control glucémico.
e Pudo haber diferencias en la medida del peso, ya se usaron dos basculas para

la medicion del peso por falta de disponibilidad de la primera bascula usada.

En cuanto a las limitaciones que se identifican en el estudio se encuentra el
establecimiento de la linea base, ya que los datos fueron obtenidos de la entrevista inicial y
el primer auto-registro, solo en el caso de la participante 2 se logroé obtener tres mediciones
que son el minimo establecido, una de la entrevista inicial y dos auto-registros, esto debido

a dificultades que se tuvieron en el tiempo de aplicacion, por lo cual se sugiere en futuras
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aplicaciones obtener mds mediciones de linea base y observar una estabilidad en el

comportamiento de los participantes, antes de iniciar la intervencion.

Entre otras como:

En la poblacion con SM es importante el registro de otros parametros
metabodlicos como triglicéridos, colesterol LDL, colesterol HDL y presion
arterial.

La corta duraciéon del seguimiento, ya que se requieren mas estudios
longitudinales que evalten los efectos a largo plazo.

Los autorregistros propuestos para este estudio s6lo permiten saber si las
participantes consumieron o no ciertos grupos de alimentos y su frecuencia,
pero no se conoce en especifico el alimento y la cantidad, lo cual si es
registrado ayudaria a evaluar mejor la adherencia a las indicaciones en la
alimentacion, lo mismo que en el registro del ejercicio tendria que registrarse
el tipo y la duracion del ejercicio para ver el efecto de la intervencion en los

parametros antropométricos, entre otros.

A pesar de estas limitaciones estudios como este favorecen el cambio de habitos

saludables, donde los objetivos del tratamiento del SM son reducir tanto el riesgo a corto

plazo como el de por vida y el tratamiento principal es la modificacion del estilo de vida,

el cual deber tener un enfoque multidisciplinario e interdisciplinario de profesionales en

la atencion del paciente como médicos, nutridlogos, profesionales de fisiologia del

egjercicio y psicologos del comportamiento o educadores para la salud (Kaur, 2014). El

papel del psicologo en la adherencia al tratamiento radica en el favorecimiento de los
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cambios necesarios en la alimentacion como en el plan de ejercicio y la adquisicion de
habilidades para lograrlos y mantenerlos (Federacion Mexicana de Diabetes, 2015).

Por tanto, intervenciones como este estudio nos acercan al desarrollo de
programas de atencion a pacientes con enfermedades crénicas que implican cambios en
el estilo de vida, los cuales en nuestra poblacion resultan dificiles de mantener tanto por
caracteristicas de nuestra poblacién como por las limitaciones del sistema de atencion
de salud donde el papel del psicélogo va tomando importancia en los modelos de
atencion de estas enfermedades como el sindrome metabdlico.

De acuerdo a lo encontrado entonces podemos decir que aunque este estudio
tuvo un seguimiento de un mes, en futuras aplicaciones es recomendable que se realicen
seguimientos de mayor tiempo, ya que los estudios longitudinales permiten mostrar
mejor el efecto en la calidad de vida y la mejora de parametros metabolicos (Saboya et

al., 2016).

Conclusion

En los pacientes con sindrome metabdlico el tratamiento no farmacolégico llega a ser

complejo por la incomodidad de la modificacion del estilo de vida, sin embargo, el uso de

intervenciones cognitivo conductuales como la realizada en este estudio favorecen la

adherencia al estilo de vida recomendado en la alimentacion saludable y el ejercicio y la

disminucién de pardmetros como peso, circunferencia de la cintura e IMC, a pesar de las

limitaciones presentadas. Este estudio refleja la importancia de brindar habilidades

educativas, conductuales y cognitivas a pacientes con sindrome metabolico para poder

mejorar la adherencia a su tratamiento, donde el psicologo especializado puede hacer este

aporte en la atencion a su salud.
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2. Reporte de experiencia profesional

2.1. Marco Tedrico

2.1.1. Psicologia de la salud y medicina conductual.

Las bases que fundamentan el campo de la psicologia aplicada en la salud tienen
relaciéon con el papel de la evolucion histérica del proceso salud-enfermedad y su
interpretacion causal, una nueva perspectiva basada en el modelo biopsicosocial mantiene
que la salud y la enfermedad tiene diversos factores como los sociales, psiquicos, culturales
y no sélo bioldgicos como se planted con el modelo biomédico. Por tanto, surgié la necesidad
de que otras areas como la psicologia contribuyeran al estudio del campo de la salud, ya que
antes solo fue exclusivo del discurso médico. La psicologia de la salud se ha encargado del
papel que tienen los factores psicologicos y sociales en el mantenimiento de la salud o la

incidencia de la aparicién o evolucion de la enfermedad (Diaz, 2010).

El interés de la aproximacion teorica y clinica en el ambito de la salud de acuerdo a

Oblitas (2008) se debe a:

= El cambio en la prevalencia de las enfermedades infecciosas a enfermedades
cronicas.
= El costo elevado de los cuidados de la salud.

= Mayor énfasis en la calidad de vida

La psicologia clinica de la salud puede ser definida como un campo que tiene relacion
con el desarrollo y conocimiento de las ciencias de la conducta, el cual se vuelve de vital
importancia para la comprension de la salud y la enfermedad fisica y su aplicacion, es decir,

la prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion (Reynoso & Seligson, 2005).
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Oblitas (2008) refiere que sus principales aportaciones son:

* Lapromocion de estilo de vida saludables

* Prevencion de enfermedades por medio de la modificacion héabitos insanos asociados
a enfermedades.

* Trabajar conjuntamente con otros especialistas en el cuidado de la salud en la

combinacion de tratamientos médicos habituales con tratamientos psicoldgicos.

El psicologo de la salud puede desempetiarse en estas dos grandes areas, la atencion
primaria, con la promocion de la salud y la prevencion de las enfermedades y en la atencion

secundaria en los hospitales y centros de rehabilitacion (Morales, 1999).

Aunque existe una relacion de este campo con otras areas afines se debe delimitar el
abordaje de acuerdo con el objetivo que se establece en cada una. Los objetivos de la
psicologia de la salud son elaborar y aplicar un marco tedrico para facilitar la evaluacion de
la conducta, la identificacion de conductas de riesgo y protectoras, comprender factores
psicosociales, prevenir la enfermedad, el tratamiento y la rehabilitacion del paciente y la

mejora de los servicios de salud (Leon & Medina, 2004).

2.1.2. Medicina conductual.

El campo de la medicina conductual tiene una relacion muy cercana a la psicologia
de la salud, sin embargo, su delimitacion conceptual no ha sido muy bien definida. El
surgimiento de la medicina del comportamiento estd vinculado con los procedimientos de
retroalimentacion como el inicio del uso de la respuesta galvanica de la piel, ondas cerebrales,
procedimientos de relajacion, técnicas respiratorias, de meditacion y métodos de

modificacién de conducta. Una de las primeras aportaciones de esta disciplina es que la
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retroalimentacion bioldgica resultd ser util para lograr el control voluntario de sintomas
fisiologicos (Oblitas, 2010). En 1978 se fund6 la academia de investigacion en medicina
conductual y a partir de ese momento comenz6 a crecer rapidamente esta disciplina

(Rodriguez, 2010).

Oblitas (2010) refiere que los motivos del surgimiento de la medicina

comportamental son:

e El cambio de patrones de morbilidad y mortalidad, con el control de
enfermedades infecciosas con antibiodticos a enfermedades de clase funcional.

e Las enfermedades crénicas surgen por producto del estilo de vida que
mantienen las personas en sociedades industrializadas.

e Elhecho de que en igualdad de condiciones algunas personas enferman y otras
no.

e FEl desarrollo de las ciencias conductuales, sociales y de la epidemiologia
conductual.

e Elinterés en la prevencion de enfermedades y los altos costos médicos.

e Los resultados de estudios epidemioldgicos y experimentales que demuestran
la importancia de los factores comportamentales en el proceso salud-

enfermedad.

Medicina conductual es un campo interdisciplinario de investigacion y de practica
clinica que se enfoca en las interacciones entre el ambiente fisico y social, la cognicion,
conducta y biologia en la salud y la enfermedad, supone un abordaje integral del paciente

partiendo de la evidencia empirica que revela que la conducta puede generar enfermedades,
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asi como que las enfermedades modifican el comportamiento. Este campo se interesa en
estudiar y modificar el comportamiento de la persona enferma en el contexto hospitalario;
considerando sus creencias, sentimientos y pensamientos relacionados con la enfermedad, su
curacion, la participacion de la familia, los médicos, los medicamentos, el hospital, la muerte,
etc.(Arroyo et al., 2014).

Esta disciplina ha contribuido de manera objetiva a la comprension integral de la
enfermedad, asi como a las estrategias de abordaje terapéutico de una gran cantidad de
padecimientos (Roth, 1990). La medicina conductual como campo interdisciplinario se
inscribe en el contexto de la medicina familiar, la rehabilitacion, la medicina interna, la
psiquiatria, la psicologia, la pediatria, entre otros, donde la labor del psicologo clinico
consiste basicamente en analizar las conductas asociadas a problemas de salud, desarrollando
y aplicando técnicas efectivas para controlar y modificar tales conductas, hace énfasis en el

vigor cientifico de los problemas que involucran conducta y salud (Heman & Oblitas, 2013).

2.1.3. Papel del psicdlogo en el ambiente hospitalario.

Diaz (2010) menciona que los psicologos integrados en distintas unidades
hospitalarias forman parte de los equipos multidisciplinarios que tratan a los pacientes que

atienden en las mismas. Las acciones del psicologo en un hospital son las siguientes:

1. Larecepcion de interconsultas médico- psicologicas y la asistencia directa de los
pacientes enfermos atendidos en los distintos servicios clinicos y quirurgicos de
la institucion hospitalaria.

2. Trabajo de investigacion, educacion y reflexivo que involucre a estudiantes y

profesionales de las distintas areas de la salud sobre los aspectos psicoldgicos que
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inciden en el proceso salud-enfermedad y el vinculo de asistencia por parte del
psicologo.

3. La participacion del psicdlogo con equipos multidisciplinarios para la toma de
decisiones sobre el estudio de los pacientes enfermos que requieren
intervenciones.

4. La accion institucional, por ejemplo, la satisfaccion o insatisfaccion de los

pacientes y trabajadores de la salud con los servicios ofrecidos por la institucion.

Otra de las funciones primordiales del psicologo de la salud es ser un educador en un
amplio sentido, desde aprender a identificar la dimension individualizada de los problemas
sociales y su evaluaciébn para poder modificar los comportamientos que afectan
potencialmente la salud y ensefiar a otros a seleccionar, adaptar y utilizar técnicas y/o
procedimientos que generan cambios deseados en el comportamiento para recuperar o

mejorar la salud que se ha perdido (Chaves, Gomes, Russel & Werner, 2005).

Heman y Oblitas (2013) mencionan que el rol del psicdlogo dentro de un equipo
interdisciplinario estd dirigido a resolver problemas psicosociales relacionados con la
enfermedad, a procedimientos médicos, a aumentar la cooperacion del paciente con el
tratamiento y a orientar a los familiares en el control de la ansiedad asociada. Esto puede
facilitar el progreso del paciente, pero para ello es necesario que este participe y apoye el

programa de intervencion psicologica.

Por otra parte, Zas (2016) refiere que el psicologo en las instituciones debe de

desarrollar las siguientes competencias:
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Realizar aportaciones tedrico-practicas en un &mbito donde es minoria y debe
amoldarse al modelo médico general.

Ejercer sus funciones en las instituciones del hospital, donde se requiera de su
atencion, por ejemplo, en las camas de los pacientes, con una enfermera cerca,
con procedimientos terapéuticos y rutinas del hospital, en la sala de terapia
intensiva, entre otros.

El psicologo debe identificar las necesidades psicoldgicas de los pacientes de
acuerdo a la fase de la enfermedad y la hospitalizacion. Al igual las
intervenciones se realizan con los pacientes, familiares y equipo de la salud.
El psicologo debe identificar los motivos de consulta de cada paciente, ya que
no siempre es el paciente quien busca la ayuda terapéutica, si no a veces es
remitido por el médico y el propio psicdlogo en sus acciones cotidianas en los
servicios interviene para prevenir.

Debe desarrollar habilidades de comunicacion en general y tener
entrenamiento particular de comunicacion en situaciones especiales.

Debe tener en cuenta el contexto socio-cultural en el que se desarrolla la
intervencion con relacion a cualquiera de los ejes del trabajo.

La aplicacion de la intervencion del psicdlogo requiere que el psicologo
implemente un plan de accion con objetivos definidos con tiempos muy
limitados, que dirija situaciones médicas especiales, saber valorar el momento
en el que termina su intervencion, saber colaborar con otros posibles servicios

y especialidades que complementen la intervencién aplicada.

101



e El psicologo debe aprender a evaluar los resultados de sus intervenciones de
forma que logre los cambios necesarios durante el curso de estas, asi como
reconocer sus limitaciones, prejuicios y actitudes para derivar casos a otros

profesionales.

2.1.4. Programa de maestria en medicina conductual UNAM.

Reynoso (2014) menciona que en la década de 1970 la Universidad Nacional
Auténoma de México (UNAM) tuvo una expansion de la matricula estudiantil y por tanto la
demanda de ingreso permitié buscar nuevas alternativas educativas. A los tres afios (1978)
de haber iniciado labores la Facultad de Estudios Superiores Iztacala ofrece el posgrado en
modificaciéon de la conducta, donde se aplicaban conocimientos sobre el estrés,
retroalimentacion bioldgica y enfermedades cronicas, el cual es el primer antecedente
académico de medicina conductual en México. En tanto en la Facultad de Psicologia de la
UNAM se cred un programa de posgrado denominado psicologia general experimental con
énfasis en la salud, donde los psicologos estudiantes de este posgrado eran insertados en
centros de atencion de salud del Distrito Federal con formacion médica. Debido a algunas
limitaciones en el entrenamiento de los psicologos y la creacion de la Ley General de Salud
en 1984 se legislaron propuestas practicas de como ejercer la atencion a la salud. La
residencia en medicina conductual utilizé la norma operativa de residencias médicas, por
tanto, los psicologos fueron ubicados en distintos hospitales desarrollando un programa de
entrenamiento. El programa de maestria se conforma en un solo programa de formacion
profesional que certifica la adquisicion de competencias de alta calidad en el area de

aplicacion, se conjunta con el desarrollo de habilidades para realizar investigacion aplicada.
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Asi mismo refiere que el programa se fundamenta por la creciente demanda de
profesionales especializados en las diversas areas de aplicacion de la psicologia, que cuenten
con una certificacion profesional de acuerdo a estandares internacionales y en tanto la
residencia es definida por la practica profesional supervisada en un escenario donde se realiza

el ejercicio de la profesion.

La residencia en medicina conductual inicié en 1999 y actualmente el objetivo de la
maestria es desarrollar en el alumno capacidades requeridas para el ejercicio psicoldgico
profesional especializado en el area de la salud, desde un ambito multidisciplinario, los
egresados cuentan con los conocimientos y competencias para prevenir, solucionar
problemas mediante la aplicacion de técnicas, métodos y procedimientos idéneos que
sustentan el quehacer disciplinario tanto a nivel grupal o individual, al igual que actividades

de docencia, servicio e investigacion.

Sus objetivos especificos son especializar a los psicologos (UNAM, 2013) en:

1. Resolver problemas psicologicos de los pacientes, generados por problemas
0rganicos.

2. Oftrecer alternativas educativas de cambio de estilo de vida para prevenir problemas
y/o complicaciones organicas.

3. Desarrollar intervenciones que favorezcan la adherencia a la terapéutica médica.

4. Entrenar a los pacientes en diversas técnicas como asertividad, solucion de
problemas, habilidades sociales, manejo de contingencias, retroalimentacion
bioldgica, afrontamiento y autocontrol con el fin de disminuir los niveles de estrés,

ansiedad y depresion.
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5. Entrenar a los familiares de los enfermos en estrategias de afrontamiento y manejo de
contingencias con el fin de mejorar y/o mantener la calidad de vida tanto en el
paciente como en los miembros de la misma.

6. Trabajar con los pacientes y sus familiares lo relativo a enfermedad terminal y muerte.
El psicologo especialista en medicina conductual trabaja bajo el marco teorico

cognitivo conductual, utiliza metodologia cientifica, por lo que se evalua el comportamiento
del paciente antes y después del tratamiento, donde las técnicas utilizadas tienen sustento
empirico. Para la realizacion de las practicas se buscod un convenio de colaboracion en dos
sedes, el Hospital Juarez de México y el Hospital General de Atizapan “Dr. Salvador

Gonzalez Herrejon” donde los estudiantes son colocados en diversos servicios médicos.

Esta maestria se encuentra dividida en dos etapas:

= En la primera se realiza un entrenamiento dentro de las instalaciones universitarias,
desde el ingreso en agosto hasta diciembre donde los alumnos reciben microtalleres
para preparase a las diferentes problematicas psicoldgicas derivadas de un problema
médico, entro estos talleres se encuentran, preparacion de pacientes a procedimientos
médicos invasivos, quirlrgicos, depresion ante estancia hospitalaria, miedo a lo
desconocido en el hospital, manejo del dolor, comunicacion de noticias a familiares y
pacientes, adherencia terapéutica, intervencion en crisis y referir a otros servicios.

* La segunda etapa tiene una duracion de 18 meses e inicia formalmente a principios de
enero, son mas de 2400 horas de practica. Aqui se aplican los conocimientos antes
vistos académicamente en pacientes enfermos de cada institucion y servicio, contando
como horas de atencion y ademds se ofrecen seminarios, estudios de caso, sesiones

clinicas y bibliograficas y actividades complementarias.
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El alumno egresado de este posgrado habra adquirido la capacidad de evaluar y
diagnosticar problemas y necesidades socialmente relevantes en el area de salud, generar
y adaptar instrumentos y técnicas de medicion, seleccionar las técnicas y procedimientos
adecuados para su intervencion profesional, fundamentando sus elecciones, evaluar la
eficacia de los programas de intervencion en el area de la salud, refinar su intervencion con
base en los resultados de la evaluacion, generar, adaptar y desarrollar programas de
intervencion en los diferentes niveles de atencion a la salud, trabajar en equipo

multidisciplinario (UNAM, FES-I, 2017).

2.2.Descripcion de la sede

2.2.1. Ubicacion.

Una de las sedes donde se encuentra el residente en medicina conductual es el
Hospital General de Atizapan “Salvador Gonzalez Herrejon”, este hospital brinda atencion
de segundo nivel a la salud y esta situado en Blvd. Adolfo Lopez Mateos Esq. Montesol sin

nimero, dentro del municipio de Atizapan de Zaragoza Estado de México.

2.2.2. Servicios médicos del Hospital General de Atizapan.

La atencion que se proporciona dentro del hospital estd comprendida por diversos
servicios, como primer filtro los pacientes que ingresan a hospitalizacion deben acceder por
medio del servicio de urgencias, al cual el paciente es referido de acuerdo con la demanda de
atencion al servicio de medicina interna, ginecologia y obstetricia, pediatria, neonatologia y

cirugia general.

Cada uno de los servicios es subdividido en otras areas como medicina interna con

terapia intensiva y el propio servicio de urgencias en colaboran de disciplinas como
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psicologia y nutricion, cirugia general con las areas de anestesiologia y quirdfanos,

ginecologia y obstetricia con areas de labor y expulsion.

La atencidon en consulta externa estd formada por las siguientes especialidades,
pediatria, cirugia general, medicina interna, cirugia maxilofacial, odontologia, preconsulta,
planificacion familiar, gineco-obstetricia, oftalmologia, control del nifio sano, clinica del
adolescente, otorrinolaringologia, urologia, clinica de sindrome metabdlico, nutricion,
cuidados paliativos, psiquiatria, psicologia con especialidades de salud y mujer, tanatologia,

psicologia clinica y medicina conductual.

Otras areas dentro del hospital son la clinica del servicio de atencion integral (SAI)
donde se trabaja con pacientes con VIH, este servicio cuenta con un psicdlogo, medicina
preventiva, trabajo social, centro de equipos y esterilizacion (CEyE). Al igual que apoyo en
el servicio médico: rayos x, laboratorio, anatomia patologica, ultrasonido, farmacia,

ambulancia y banco de sangre.

Los servicios administrativos del hospital son la organizacion de una jefatura de
servicios generales, jefatura de recursos humanos, subdireccion administrativa, informatica,
estadistica, archivo clinico, sistemas, division de atencién médica, zona secretarial informes,
registros médicos, direccion, subdireccion médica, jefatura de recursos materiales, division
del programa de garantia de la calidad, jefatura de division de ensefianza e investigacion, caja
general, contabilidad, también existen otros espacios como registro civil, el comedor, la

biblioteca, el cubiculo y tienda de damas voluntarias, la biblioteca, y el auditorio.

Principalmente la poblacién beneficiada acude de los siguientes municipios:

Atizapan, Nicolas Romero y Villa del Carbon, entre otros.
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2.3. Ubicacion del residente en la sede y autoridades

El residente de medicina conductual se encuentra ubicado en el servicio de medicina
interna, en el piso de hospitalizacion. La autoridad asignada a cargo de las actividades del
residente es por parte de la Dra. Maria Antonieta Calderéon Marquez, jefa de la Division de
Medicina Interna quien tiene una doble funcion en el transcurso de la residencia del
psicologo, como autoridad en actividades hospitalarias, relacionadas con asistencia,
permisos, vacaciones, entre otras y por otra parte como autoridad académica, con la
supervision de imparticion de clases sobre diferentes tematicas de salud por parte del
residente de medicina conductual, y en ambas funciones como autoridad en la aprobacion e
implementacion del protocolo de investigacion dentro de la poblacion del servicio, que
beneficia en el conocimiento y el impacto de la intervencion psicologica en este servicio o

area médica.

A nivel general dentro del hospital, la primera autoridad es por parte del jefe de la
division de ensefianza e investigacion, Dr. Cesar Bernal Chavez con quien se tiene contacto
para la autorizacion de la realizacion del protocolo de investigacion y autorizacion de

vacaciones.

Como supervisora in situ o jefe inmediato se encuentra la licenciada en psicologia
Areli Fernandez Uribe, psicologa adscrita al hospital, quien lleva a cabo la supervision del
trabajo que se realiza con los pacientes, que se atiendan sus necesidades reales, que éstas sean
cubiertas, tanto en el servicio de hospitalizacién de medicina interna como en la consulta
externa y otros servicios donde se realizan interconsultas como cirugia, ginecologia,

pediatria, urgencias y terapia intensiva.
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2.4. Medicina interna

La medicina interna es definida como “una especialidad médica que se dedica a la
atencion integral del adulto enfermo, enfocada al diagnoéstico y el tratamiento no quirargico
de las enfermedades que afectan a sus 6rganos y sistemas internos y a su prevencion” (Reyes,

2006, p.1338).

La medicina interna integra al conocimiento clinico de las enfermedades y a su
tratamiento el progreso de otras ciencias, en el cumplimiento de la atencion integral del
paciente suma los avances y aportaciones de la psicologia y ciencias sociales que cumplen

con este proposito.

2.4.1. Composicién del servicio.

El servicio de medicina interna dentro de HGA se divide en cuatro areas de
atencion, hospitalizacion, consulta externa de medicina interna y la clinica de sindrome
metabolico, urgencias y terapia intensiva. La atencion es brindada por médicos adscritos,
médicos residentes de medicina interna, medicina integrada que van rotando en las
diferentes areas y medicina conductual en piso de hospitalizacion pero que realiza las
interconsultas a las demas éreas.

El piso de hospitalizacion de medicina interna se encuentra en la parte posterior
izquierda del HGA, ahi se ubica la oficina de la jefa de la Division donde se realizan juntas
con el personal de salud y en el periodo de enero a noviembre del 2017 se realizaban las
clases académicas. Otra parte de las instalaciones son las residencias de medicina interna
tanto de hombres como mujeres, que son compartidas por los residentes de medicina

interna, medicina integrada y medicina conductual. A partir de noviembre se obtuvo una
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oficina disponible en el cual se realizan actualmente las clases académicas, se realizan las
notas médicas y se brindan informes a los familiares por parte de médicos adscritos y
residentes.

La atencion del servicio estd conformada por 36 camas, las cuales estan divididas
en 8 salas, 3 de ellas estan conformadas de 3 camas cada una, 3 con 6 camas, un cuarto
aislado y el cuarto de la unidad de didlisis con 2 camas. En las instalaciones del piso
igualmente se encuentran un control donde se realizan sus actividades diarias los médicos
internos, residentes y el personal de enfermeria, tres espacios de enfermeria para el
almacenamiento de medicamentos e instrumental, un cuarto de limpieza o cuarto séptico,
bafios para el personal médico, bafios para familiares y pacientes y una oficina donde se
realizan los electrocardiogramas.

Tras el sismo ocurrido el 19 de septiembre del 2017, la atencion de pacientes
increment6 al ser referidos del hospital Valle Ceylan del Instituto del Estado de México al
HGA por afectaciones en sus instalaciones. A partir de enero del 2018 el personal de
atencion médica aumento al ser enviados tanto médicos adscritos como residentes al
servicio.

Actualmente la atencion médica del piso de medicina interna en el turno de la
mafana se conforma de la siguiente forma, la jefa de Servicio la Dra. Maria Antonieta
Calderon Marquez, tres médicos adscritos, dos del HGA, el Dr. Cossio jefe de la unidad de
dialisis y el Dr. Vargas especialistas en medicina interna, del hospital Valle de Ceylan, el
Dr. Castrejon especialista en medicina interna y reumatologia. Los médicos residentes del
servicio son 10 del HGA dos R4, cinco R2 y tres R1 y del hospital de Valle Ceylan, 6

residentes una R1, tres R2, un R3 y un R4.
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Por parte del servicio de psicologia en el piso de medicina interna, en el periodo de
enero a junio del 2017, se encontraban dos psicélogas adscritas y tres residentes de
medicina conductual, un R2 y dos R1, del periodo de julio a diciembre igualmente dos
psicologas adscritas y dos residentes de medicina conductual. En el 2018 el equipo de

medicina conductual quedé formado por cuatro residentes dos R2 y dos R1.

2.4.2. Principales padecimientos médicos.

A continuacidn, se presentan datos sobre la poblacion y el tipo de atencioén que se
brind6 durante la residencia del psicologo en dos periodos, el primero serda de enero a
diciembre del 2017 y el segundo de enero a junio del 2018. Los principales padecimientos
médicos atendidos en el primer periodo por el servicio de medicina interna del HGA se
muestran en la Tabla 16 los pacientes atendidos fueron de ambos sexos, con cualquier tipo

de derechohabiencia y cualquier edad a partir de los 15 afos.
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Tabla 16

Morbilidad del servicio de medicina interna del HGA en el 2017

Orden  Enfermedad f %
1 Insuficiencia renal 460 18.4
2 Enfermedades del corazon 216 8.6

Enfermedades hipertensivas 105 4.2
3 Traumatismos, envenenamientos y algunas otras 216 8.6

consecuencias de causas externas

Traumatismos internos e intracraneales y otros 115 4.61

traumatismos
4 Diabetes mellitus 199 7.9
5 Influenza y Neumonia 98 3.9
6 Enfermedades del higado 92 3.6
7 Enfermedades cerebrovasculares 83 33
8 Septicemia 72 2.8
9 Epilepsia 63 2.5
10 Colelitiasis y colecistitis 39 1.6
11 Enfermedades pulmonares obstructivas cronicas, excepto 38 1.51

bronquitis, bronquiectasia, enfisema y asma
12 Pancreatitis aguda y otras enfermedades del pancreas 35 1.4
13 Anemias 34 1.3
14 Infecciones de la piel y del tejido subcutaneo 32 1.28
15 Sindrome de dependencia del alcohol 28 1.12
16 fleo paralitico y obstruccion intestinal sin hernia 23 .92
17 Bronquitis cronica, enfisema y asma 20 .8
18 Deplecion del volumen 16 .64

Sintomas signos y hallazgos anormales clinicos y de 88 3.5

laboratorio no clasificados en otra parte

Otros 418 16.7

Total 2,490 100

Nota: Los datos fueron obtenidos del servicio de estadistica y archivo clinico del HGA.

El principal padecimiento con el que ingresaron los pacientes al servicio en este

periodo fue a causa de la enfermedad renal cronica en KDIGO V, derivada por diferentes

motivos, sin embargo, uno de los principales fue la nefropatia diabética. El papel del

psicologo especialista en medicina conductual es relevante en esta poblacion, tanto en el

trabajo de la adherencia al tratamiento como en la adaptacion del paciente a la enfermedad

y al tratamiento de reemplazo de la funcidn renal y el apoyo social del paciente.
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En los primeros seis meses del 2018, los pacientes hospitalizados en el servicio de

medicina interna presentaron principalmente las patologias que se muestran en la Tabla

17.

Tabla 17

Morbilidad del servicio de medicina interna del HGA de enero a junio del 2018

Orden  Enfermedad f %
1 Insuficiencia renal 166 21.6
2 Traumatismos, envenenamientos y algunas otras 95 12.4

consecuencias de causas externas
Traumatismos internos e intracraneales y otros 51 6.6
traumatismos
3 Enfermedades del corazén 59 7.7
Enfermedades isquémicas del corazon
4 Diabetes mellitus 51 6.6
5 Septicemia 31 4
6 Influenza y Neumonia 28 3.7
7 Enfermedades del higado 27 3.5
8 Colelitiasis y colecistitis 24 3.1
9 Enfermedades cerebrovasculares 21 2.7
10 Pancreatitis aguda y otras enfermedades del pancreas 19 2.5
11 Infecciones de la piel y del tejido subcutaneo 15 2
12 Epilepsia 13 1.7
13 Anemias 11 1.4
14 Enfermedades pulmonares obstructivas cronicas, excepto 9 1.2
bronquitis, bronquiectasia, enfisema y asma
15 Enfermedad por virus de la inmunodeficiencia humana 6 0.8
16 Enfermedades del Apéndice 6 0.8
17 Infecciones respiratorias agudas, excepto influenza y 5 0.7
neumonia
18 Hernia de la cavidad abdominal 5 0.7
19 Sindrome de dependencia del alcohol 4 0.5
20 Bronquitis cronica, enfisema y asma 4 0.5
Sintomas signos y hallazgos anormales clinicos y de 38 5
laboratorio no clasificados en otra parte
Las demas 130 16.9
Total 767 100

Nota: Los datos fueron obtenidos del servicio de estadistica y archivo clinico del HGA.

Cabe mencionar que los datos reportados por el servicio de estadistica de la

instituciéon, no considera las comorbilidades de estos padecimientos con otras
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enfermedades, principalmente la comorbilidad entre enfermedades cronicas.
Frecuentemente esta es una de las caracteristicas de la poblacién que es atendida en el
servicio. En la Tabla 18 se muestran los padecimientos que fueron las principales causas
de muerte de los pacientes atendidos en el servicio de medicina interna en el primer
periodo.
Tabla 18

Mortalidad del servicio de medicina interna del HGA en el 2017

Orden  Enfermedades f %
| Septicemia 93 26.19
2 Influenza y neumonia 36 10.14
3 Enfermedades del corazén 35 9.85
4 Enfermedades isquémicas del corazéon 18 5.07
5 Enfermedades cerebrovasculares 26 7.32
6 Enfermedades del higado 20 5.63
7 Insuficiencia renal 9 2.53
8 Diabetes mellitus 6 1.69
9 Tuberculosis pulmonar 2 .56
10 Epilepsia 2 .56
11 Enfermedades pulmonares obstructivas cronicas, excepto 2 .56

bronquitis, bronquiectasia, enfisema y asma
12 Tumores malignos 1 28
13 Ulceras géastrica y duodenal 1 28
14 Colelitiasis y colecistitis 1 28
15 Pancreatitis aguda y otras enfermedades del pancreas 1 28
16 Sintomas signos y hallazgos anormales clinicos y de 30 8.45
laboratorio no clasificados en otra parte

17 Otras 72 20.28

Total 355 100

Nota: Los datos fueron obtenidos del servicio de estadistica y archivo clinico del HGA.
En el segundo periodo las principales causas de muerte se deben a los siguientes

padecimientos (Tabla 19).
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Tabla 19

Mortalidad del servicio de medicina interna del HGA en el periodo de enero- junio 2018

Orden  Enfermedades f %
1 Septicemia 26 26.3
2 Influenza y neumonia 11 11.1
3 Enfermedades del corazon 9 9.1
Enfermedades isquémicas del corazén 5 5.1
4 Enfermedades cerebrovasculares 6 6.1
5 Insuficiencia renal 3 3
6 Enfermedades del higado 2 2
7 Enfermedades infecciosas intestinales 1 1
8 Enfermedad por virus de la inmunodeficiencia humana 1 1
9 Diabetes mellitus 1 1
10 Pancreatitis aguda y otras enfermedades del pancreas 1 1
11 Enfermedades renales tubulointersticiales 1 1
12 Accidentes 1 1
Sintomas signos y hallazgos anormales clinicos y de 9 9.1
laboratorio no clasificados en otra parte
Las demas 27 27.3
Total 99 100

Nota: Los datos fueron obtenidos del servicio de estadistica y archivo clinico del HGA.

Aunque la principal causa de muerte es la septicemia, muchos de los casos de

fallecimiento del servicio correspondian principalmente a otro padecimiento, como la

enfermedad renal cronica KDIGO V, diabetes, insuficiencia hepatica, entre otras.

2.5. Actividades diarias del residente de medicina conductual

En el periodo de enero del 2017 a junio del 2018 las actividades del residente de

medicina conductual en el servicio de medicina interna del HGA fueron las siguientes

(Tabla 20).
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Tabla 20

Horario de actividades diarias del residente de medicina conductual en el HGA

Hora Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
7-9 am Pase de visita médico Consulta Pase de visita
externa médico
10am- Intervencion psicologica/notas SOAP Consulta Intervencion
12 pm externa psicoldgica/notas
SOAP
12-13 Clases Clase de Clases Consulta Supervision
pm médicas psiquiatria médicas externa académica
13- Intervencion psicoldgica/ notas SOAP  Elaboracion Intervencion
15pm de Notas psicoldgica/notas
SOAP

En la actividad de intervencion psicoldgica se contemplan las intervenciones
realizadas en otros servicios por medio de las interconsultas, el seguimiento de los
pacientes del programa de didlisis peritoneal intermitente y los pacientes en
hospitalizacion. Por su parte la atencion en consulta externa del servicio de medicina
conductual, se realizaba de acuerdo a un rol establecido de acuerdo al niimero de
psicologos que se encontraban en la maestria realizando la residencia en la sede del HGA,
en el periodo de enero a junio del 2017 se reparti6 el rol entre tres psicélogos, un R2 y dos
R1, en el periodo de julio a diciembre entre 2 psicologas R1 y de enero a junio del 2018
entre 4 psicologas 2 R2 y 2 R1, los dias en los que de acuerdo al rol no correspondia estar
en consulta externa se realizaban las actividades regulares de los otros dias con clases de
psiquiatria.

Actividades asistenciales

Pase de visita. Se realiza diariamente de 7:30 am a 9 o 10 am aproximadamente,
donde los médicos adscritos, residentes, internos y trabajadoras sociales dan seguimiento
a la condiciéon médica de los pacientes del piso por medio de la revision, ajuste de

tratamientos, solicitud de estudios de laboratorio, identifican necesidades sociales o
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psicologicas del paciente y sus familiares, por tanto solicitan la atencion del servicio de
medicina conductual, principalmente esto ocurre en casos de incumplimiento terapéutico
y valoraciones para ingreso a la unidad de didlisis peritoneal intermitente programada.

En esta actividad el psicologo desarrolla la competencia de la evaluacion
observacional para identificar probables necesidades de atencidon en los pacientes y
aprende a trabajar de forma multidisciplinaria con otros profesionales.

Hospitalizacion. En esta actividad el residente proporciona la atencion psicologica
tanto a pacientes como familiares que fueron identificados en el pase de visita. El psicologo
prioriza la urgencia de la atencion, considerando los pacientes que seran dados de alta,
intervenciones en crisis, los referidos por los médicos, las intervenciones programadas o
alguna otra intervencion que surja en el momento.

La realizacion de la intervencion psicoldgica se basa en los principios de la terapia
cognitivo conductual, durante la entrevista inicial o de deteccion de problemas se explica
en que consiste el servicio y se busca establecer componentes de relacion con los pacientes
y familiares para poder realizar una adecuada evaluacion y el andlisis funcional del
comportamiento de los pacientes que pueden estar afectando su salud o su estancia
hospitalaria, en la mayoria de los casos se explica y propone la intervencion basada en
técnicas cognitivo conductuales y se toman decisiones conjuntamente con los pacientes y
familiares para identificar el alcance de la intervencion. Durante las intervenciones el uso
de materiales como registros, instrumentos y formatos permitio la demostracion de
resultados.

Elaboracion de notas clinicas. Esta actividad se realiza cada que se ha identificado

un motivo de atencidn psicoldgica en algiin paciente o familiar y este ha sido atendido por
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servicio de medicina conductual, se elaboran notas tipo SOAP, de seguimiento,
informativas y resumen que se integran en el expediente. La elaboracion de estas notas es
relevante para el seguimiento de pacientes entre residentes del servicio de medicina
conductual, asi como con el personal médico.

Consulta externa. La consulta externa por parte del servicio de medicina conductual
se realiza los jueves a partir de las 8:00 am a las 2 pm, donde se atienden a pacientes que
solicitan el servicio de psicologia, que son referidos por otros servicios o que son
canalizados de hospitalizacion al servicio de consulta externa por el propio residente.

El consultorio asignado para el servicio es el nimero 13 ubicado en el primer piso.
El cual es compartido con dos psicdlogas adscritas, por tanto, el dia disponible para dar la
consulta es el dia jueves.

Interconsultas. Las interconsultas son casos de otros servicios dentro del HGA que
requieren de la atencion del servicio de medicina conductual, los servicios que nos
interconsultan son cirugia, pediatria, ginecologia, urgencias y terapia intensiva. Los
motivos de atencidn en la mayoria de los casos son por sintomatologia depresiva o ansiosa
ante estancia hospitalaria, intentos suicidas y problemas de relacion entre el personal de
salud y/o pacientes y familiares.

Unidad de dialisis peritoneal intermitente. El papel del psicologo en pacientes con
enfermedad renal cronica que reciben el tratamiento de didlisis peritoneal intermitente en
el servicio favorece la modificacion del comportamiento del paciente en cuanto a su
alimentacion, medicacion e ingesta de liquidos, esto, puede determinar un mejor prondstico

para el paciente a pesar de encontrarse en un estadio avanzado o terminal de la enfermedad.
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Una actividad frecuente del residente en medicina conductual son las valoraciones
de los pacientes con enfermedad renal crénica para ingresar a la unidad de didlisis
peritoneal intermitente programada en las cuales se consideran aspectos como nocién de
enfermedad, adherencia al tratamiento, hébitos de higiene y limpieza en la vivienda,
toxicomanias, o alcoholismo o tabaquismo, redes de apoyo y un cuidador primario, la
seleccion de los pacientes es determinada principalmente por la parte médica y el psicdlogo
de medicina conductual, pero también participa trabajo social en la valoracion
socioeconOmica, posterior a su ingreso el psicologo le da seguimiento en aspectos
psicologicos que puedan presentarse en el paciente. Los pacientes ingresados a la unidad,
deben tener interconsulta al servicio de nutricion para poder dar seguimiento a la
adherencia a la dieta.

Actividades académicas

Sesion general. Es una actividad que se realiza una vez al mes donde los médicos
adscritos presentan un tema de su servicio y puedan conocerlo otros servicios, en estas
sesiones participan todos los servicios y puede acudir todo el personal de salud que desee
hacerlo, las sesiones generalmente inician a las 8:30 am.

Clases médicas. Las clases en el servicio en el periodo de enero a noviembre fueron
impartidas por la Dra. Maria Antonieta Calderon Marquez, en los siguientes horarios, los
lunes y miércoles a las 12 pm, donde se compartian las clases con los residentes de
medicina integrada sobre temas relacionados sobre padecimientos propios de medicina
interna y algunos temas psicologicos relacionados también con el servicio.

Otras clases que se realizaron los martes y jueves a las 12 pm en este mismo periodo

son las impartidas por el Dr. Omar Medrano, el psiquiatra de la institucion, quien tiene
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disefiado un temario con temas propios de psiquiatria donde se colaboraba con los
residentes médicos de medicina integrada, para realizar la presentacion de cada tema.
Nuestra principal aportacion fue la presentacion de clasificaciones del DSM IV-TR, DSM-
5, CIE -10 y el tratamiento psicosocial de los diferentes trastornos.

La finalidad de estas clases compartidas con los residentes de medicina integrada
es contribuir de manera reciproca a nuestra formacion académica de manera
multidisciplinaria.

Supervision in situ. La supervision in situ corre a cargo de la Lic. Areli Fernandez
Uribe, en la cual el residente puede recibir la orientacion profesional por parte de la
supervisora para la atencion de casos dificiles que se presentan en el transcurso de la
semana e igualmente se coordinan actividades por parte del servicio tanto atencionales
como académicas y/o administrativas.

Supervision académica. Es realizada por el Mtro. Leonardo Reynoso Erazo tiene el
objetivo de brindar las habilidades tedrico-practicas necesarias a los residentes para atender
los casos presentados durante la semana en el hospital y se vayan adquiriendo habilidades
profesionales en el marco de la medicina conductual. La supervision académica tiene lugar
los viernes a las 12 pm donde el residente expone sus dudas al supervisor.

Actividades de investigacion

Tutor(a). Al inicio del curso de la maestria, se asigna un tutor quien
académicamente apoya al estudiante de posgrado y le brinda herramientas, asesoria y
habilidades para poder desarrollar un protocolo de investigacion y ver los avances para
poder titularse de manera oportuna. Las tutorias son realizadas por la Mtra. Ana Leticia

Becerra Galvez.
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2.6.Estadisticas de pacientes atendidos en el Hospital General de Atizapan

A continuacion, se presentan las estadisticas de la atencion que se brind6 en el
periodo de enero del 2017 a junio del 2018 por parte del residente dentro del HGA.

En el primer periodo de enero a diciembre del 2017 se realizaron en total 654
intervenciones dentro de la institucion tanto a pacientes como familiares en los diversos
servicios del HGA, pero principalmente en el servicio de hospitalizacion de medicina
interna. De estas 437 intervenciones fueron con hombres y 217 con mujeres, el rango de
edad va de los 7 a los 93 afios, con un promedio de edad de 49 afios.

En el segundo periodo de enero a junio del 2018 se realizaron 378 intervenciones,
con un rango de edad de 12 a 87 afios y un promedio de 50 afos, se atendieron a 326
hombres y 52 mujeres entre familiares y pacientes de los diversos servicios del HGA, e
igualmente en mayor niimero al drea de hospitalizacion de medicina interna.

Algunas caracteristicas sociodemograficas de los pacientes o familiares atendidos

se muestran en la Tabla 21.
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Tabla 21

Estado civil, entidad e idioma de los pacientes atendidos y el nimero de intervenciones

Caracteristicas Primer periodo Segundo periodo
sociodemograficas
Estado civil f % f %
Casado 343 52.44 146 38.62
Soltero 100 15.29 103 27.24
Unién Libre 27 4.12 8 2.11
Viudo 82 12.53 32 8.46
Separado 40 6.11 85 22.48
Divorciado 13 1.98
No disponible 49 7.49 4 1.05
Entidad
Local 635 97 376 99.4
Foraneo 19 3 2 .6
Idioma/dialecto
Espafiol 651 99.5 378 100
Nahuatl 1 15 - -
Inglés-Espaiiol 1 A5 - -
Otro idioma 1 A5 - -

Los principales municipios de donde acuden los pacientes son Atizapan de

Zaragoza, Nicolds Romero, Tlalnepantla, Cuautitlan Izcalli y sus alrededores, en escasas

ocasiones de otros estados como Veracruz y Oaxaca.

Las caracteristicas de la atencion brindada en el servicio por parte del residente se

muestran en la Tabla 22.
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Tabla 22

Modalidad, tipo consulta, &rea de atencion y nimero de intervenciones

Caracteristicas de la atencion
psicologica

Modalidad

Individual

Individual y
familiar
Familiar

Tipo de Consulta
Primera vez
Subsecuente

Area de atencion

Consulta externa
Hospitalizacion

Interconsultas

Primer periodo
f %
189 28.89
334 51.07
131 20.03
343 52.44
311 47.55
58 8.86
579 88.53
17 2.59

Segundo periodo

f
73
219

86

148
230

28
338
12

%
19.31
57.93

22.75

39.15
60.84

7.40
89.41
3.17

La modalidad de atencién en el servicio de medicina interna del HGA

principalmente se realiza con los pacientes o/y familiares, como es el caso de pacientes con

enfermedad renal cronica donde se tiene que favorecer la modificacion del

comportamiento para llevar un adecuado seguimiento del tratamiento. En diversos

momentos por cuestiones relacionadas como el d&mbito de trabajo hospitalario, solo es

posible realizar entrevistas de primera vez o la intervencion se realiza en una sola sesion,

ya que los pacientes egresan o por su condicion médica no son valorables y las

intervenciones tienen que realizarse unicamente con los familiares.

En el caso de las interconsultas estas fueron realizadas a los servicios de cirugia,

pediatria, la clinica de sindrome metabdlico, nutricion y la consulta externa de medicina

interna.
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2.6.1. Padecimientos psicoldgicos

Una de las labores del psicologo especialista en medicina conductual es la

identificacion de diagndsticos psicologicos en la poblacion atendida, en la Tabla 23 se

muestran los diagnosticos psicologicos identificados por el residente.

Tabla 23
Principales diagnosticos psicoldgicos en pacientes atendidos en hospitalizacion y consulta
externa
Diagnéstico psicoldgico Primer periodo Segundo periodo
Hospitalizacion f % f %
Incumplimiento terapéutico 88 29.83 38 24.05
Sintomas de ansiedad ante 58 19.66 15 9.49
estancia hospitalaria, o malas
noticias
Sin trastorno psicolégico: en 40 13.55 30 18.98
adaptacion de la enfermedad
Problemas relacionados con el 40 13.55 25 15.82
grupo de apoyo primario
Problemas de relacion médico- 22 7.45 11 6.96
paciente
Sintomas de depresiéon ante 14 4.74 3 1.89
estancia hospitalaria, o malas
noticias
Factor psicologico que afecta 11 3.72 16 10.12
estado de salud, estilo de
afrontamiento
Trastorno adaptativo mixto 9 3.05 6 3.79
Trastorno  adaptativo  con 7 2.37
sintomas de depresion
Episodio depresivo 6 2.03 2 1.26
Reaccion de estrés aguda 4 2.53
Trastorno de personalidad 1 .63
narcisista
Trastorno de personalidad 1 .63
histridnico
No valorable debido a 6 3.79
condicion médica del paciente
Total 295 158
Consulta externa
Trastorno de ansiedad 9 30 6 333
Episodio depresivo 8 26.66 3 16.6
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Incumplimiento terapéutico
Estrés cronico

Trastorno depresivo mayor
Violencia intrafamiliar
Trastorno Limite de la
personalidad

Trastorno de personalidad
paranoide

Trastorno de estado de animo
Estrés agudo 1
Total 30

— N NN

16.66
6.66
6.66
6.66
3.33

3.33

1 5.5
3 16.6
1 5.5
4 222
18

El establecimiento de diagndsticos psicoldgicos permite identificar las necesidades

reales de los pacientes atendidos por el servicio y la residente. De acuerdo con los

principios de la medicina conductual se establece que una enfermedad puede modificar el

comportamiento del paciente a lo largo de cada etapa de esta, presentandose diversos

diagnodsticos y formas de atencion psicolégica para un solo paciente y/o familiares

dependiendo de la etapa, sus condiciones fisicas, médicas y de la estancia hospitalaria.

De acuerdo con lo anterior el psicologo puede realizar diversas formas de atencion

psicologica, en la Tabla 24 se muestra la clase de atencion psicologica brindada por la

residente.

Tabla 24

Clase de atencion psicoldgica brindada a los pacientes y familiares

Clase de atencion Primer periodo Segundo periodo
psicologica

f % f %
Entrevista Inicial 270 41.28 146 39.14
Entrevista de 54 8.25 47 12.60
deteccion de
problemas
Monitoreo 71 10.85 41 10.99
Seguimiento 28 4.28 10 2.68
Intervencion en 13 1.98 13 348
Crisis
Evaluacion 11 1.68 4 1.07
Intervencion 207 31.65 112 30
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La aplicacion del enfoque cognitivo conductual en la atencion del paciente y/o sus

familiares permite la utilizacion de diversas técnicas que deben adecuadas a las

necesidades de cada paciente para poder responder a la demanda o motivo de atencion que

tiene esta poblacion, en la Tabla 25 se muestran las técnicas cognitivo-conductuales

utilizadas por el residente.

Tabla 25

Técnicas cognitivo-conductuales utilizadas en el 2017

Técnica Primer periodo Segundo periodo

f % f %
Psicoeducacion 196 33.73 76 21.65
Respiracion pasiva 62 10.56 24 6.83
Autoinstrucciones 53 9.02 13 3.7
Relajacion muscular 35 5.96 1 28
progresiva
Distraccion cognitiva 41 6.98 34 9.68
Imaginacion guiada 20 34 7 1.99
Entrenamiento en 29 4.94 20 5.69
habilidades asertivas
Entrenamiento en 21 3.57 9 2.56
habilidades sociales
Respiracion 7 1.19 6 1.7
diafragmatica
Paro de pensamiento 33 5.62 13 3.7
Autocontrol 16 2.72 10 2.84
Activacion conductual 22 3.74 1 28
Entrenamiento en 16 2.72 6 1.7
manejo de
contingencias
Solucidn de problemas 36 6.13 131 37.32

2.6.2. El psicélogo especialista en medicina conductual y medicina interna.

De acuerdo a los principales padecimientos atendidos por el servicio de

hospitalizacion de medicina interna, se presentan en la Tabla 26 el numero de pacientes

atendidos por cada enfermedad, estas son clasificadas de acuerdo al principal
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padecimiento, no considerando la comorbilidad de las principales patologias donde se

realizaron mayor numero de intervenciones por el residente de medicina conductual, donde

a lo largo del transcurso de la profesionalizacion del residente se busca que este cuente con

los conocimientos necesarios de cada padecimiento para brindar una atencion integral del

paciente junto con médicos, nutridlogos y otros profesionales de la salud.

Tabla 26

Principales enfermedades atendidas en el afio 2017

Enfermedad f %
Insuficiencia Renal Croénica 46 16.19
KDIGO V

Diabetes Mellitus tipo 2 39 13.73
Insuficiencia Cardiaca 22 7.74
Evento cerebral vascular 11 3.87
isquémico y hemorragico

Hipertension Arterial 8 2.81
Sistémica

Infarto Agudo al Miocardio 8 2.81
EPOC 8 2.81
Total 142 100

Nota: La frecuencia muestra el nimero de pacientes atendidos con esta patologia.

En la Tabla 27 se muestran los principales padecimientos atendidos por el residente

en su labor de brindar atencion psicoldgica en el servicio de medicina interna y urgencias.

Esto corresponde al periodo de enero a junio del 2018.
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Tabla 27

Principales enfermedades atendidas en el periodo de enero a junio del 2018

Enfermedad f %
Insuficiencia Renal Cronica 23 20
KDIGO V

Diabetes Mellitus tipo 2 20 17.39
Insuficiencia Cardiaca 16 13.91
Evento cerebral vascular 7 6.08
isquémico y hemorragico

Sangrado de tubo digestivo 7 6.08
Insuficiencia hepatica 7 6.08
Supresion etilica 6 5.21
EPOC 4 3.47
Hipertension Arterial 2 1.73
Sistémica

Infarto Agudo al Miocardio 2 1.73
Total 87 100

Nota: La frecuencia muestra el nimero de pacientes atendidos con esta patologia.

2.7. Evaluacion del servicio

El servicio de medicina interna del HGA, tiene las bondades de que es conocido el

trabajo que hace el psicologo especializado en medicina conductual, ademas de que la

interrelacion con el personal de salud, médicos adscritos, residentes, enfermeros y

enfermeras, es cercana en el sentido de que el residente de la maestria es bien ubicado

como parte del personal de salud. Por tanto, se va de la mano con el personal médico para

atender las necesidades de los pacientes y familiares.

Dentro de los beneficios que se identifican estar en esta sede y servicio son:

e Poder aplicar los conocimientos del campo de la medicina conductual en un

ambiente donde es reconocido el papel del psicologo.

e Se toma en consideracion la valoracion del psicologo en el ingreso de

pacientes a la unidad de dialisis, dandole suma importancia en esta
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poblacion al llevar el seguimiento psicoldgico durante su estancia en el
hospital.

e La colaboracion con el personal del servicio es respetuosa y se tiene la
facilidad de poder intervenir con el paciente sin que haya muchas
interrupciones. Pero también una habilidad que tiene desarrollar el
psicologo es buscar un espacio donde esto sea posible.

e Las clases académicas son la actividad donde el residente adquiere mayor
conocimiento en la parte médica para poder brindar psicoeducacion a sus
pacientes o poder orientar hacia donde se dirigen sus tratamientos y los
comportamientos necesarios para poder tener una mejor recuperacion o
rehabilitacion. Igualmente, algo que le da mucha relevancia al servicio son
las clases que se tienen con el psiquiatra del hospital, donde el psicélogo no
solo se forma en la atencion de enfermedades cronicas médicas de medicina
interna, sino también en la deteccion de trastornos psicoldgicos para poder
referir, hacer interconsulta al psiquiatra o dar un mejor seguimiento a un
paciente.

e La supervision in situ por parte de la psicologa adscrita es una ventaja que
el servicio tiene, pues con ella se pueden hacer consultas de casos que en el
momento se pueden considerar dificiles de abordar.

Por su parte uno de los principales conflictos que se encuentran en el servicio y que
igualmente ayudar al psicélogo a adquirir habilidades con los pacientes y familiares es que
en diferentes momentos llegan a faltar insumos por tanto la estancia hospitalaria del

paciente se puede alargar y es necesario apoyar a los familiares a buscar recursos de apoyo
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instrumental para poder conseguir los materiales o medicamentos requeridos para los
pacientes.
El servicio como tal tiene diversas bondades el residente en medicina conductual

por el simple ejercicio de su labor adquiere diversas habilidades y competencias.

2.8.Habilidades y competencias adquiridas

De acuerdo con las habilidades y competencias que se establecen en el programa
de medicina conductual del posgrado de la UNAM, se han logrado las siguientes en el afio
del 2017.

» La habilidad de trabajar en un equipo multidisciplinario en un escenario
hospitalario.

» La habilidad de realizar la evaluacion conductual de los pacientes y su
diagndstico psicologico.

= La habilidad de realizar la entrevista clinica con pacientes y familiares con
pacientes con enfermedades cronicas dentro de un ambiente hospitalario.

= La habilidad de elaborar, aplicar y evaluar la intervencion psicoldgica en
pacientes con enfermedades cronicas cuya implicacion médica en diversos
momentos puede limitar la aplicacion de técnicas.

» Tratar con problemas comunes dentro de la poblacion con enfermedades
cronicas como adherencia al tratamiento, depresion, ansiedad, trastornos de
adaptacion, entre otros.

= Trabajar con los pacientes en diversas etapas de la enfermedad, donde se

identifica que en cada etapa es importante el papel del psicologo, pues
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pueden presentarse diversas problematicas psicoldgicas en cada una de
ellas.

» La practica de las intervenciones cognitivo conductuales en un contexto
hospitalario.

» Lahabilidad para referir a pacientes a otros servicios especializados en cada
caso.

En el aspecto académico otro tipo de habilidades que se han desarrollado es la
preparacion y presentacion de clases con un equipo multidisciplinario, como los médicos
de la residencia de medicina integrada, el psiquiatra y la jefa del servicio.

E igualmente la realizacion y presentacion de casos clinicos, presentados frente a
compafieros de la misma residencia y académicos.

Como competencias personales el aprendizaje esta dirigido a la autorregulacion
emocional en los casos de intervencion en crisis, manejo del estrés cuando la demanda de
pacientes es mucha, y tolerancia a la frustracion cuando quieres apoyar mas a un paciente,

pero por su estado de gravedad, condicion fisica, personalidad no lo permite.

2.9.Sugerencias y comentarios
El servicio de medicina interna en la institucion del HGA permite al residente en
medicina conductual realizar todas las habilidades y competencias que se han establecido en
el programa de la residencia que como fin tiene el objetivo de ser profesionalizante, por tanto,
este objetivo se cumple con las horas practicas y el escenario propio del servicio, el tipo de

pacientes que se atienden, los diagnosticos médicos.
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Como sugerencia, ya que en la sede del HGA solo hay dos o un residente de medicina
conductual por generacion, seria conveniente trabajar mas de la mano del servicio de
medicina interna del Hospital Juarez de México, ya que hay algunos padecimientos que se
tienen en comun y se puede desarrollar material psicoeducativo o talleres para los pacientes

que funcione para ambos tipos de poblacion.

Dentro de la institucion, aunque se cuenta con consultorio para poder atender a los
pacientes de consulta externa, la demanda del servicio nos exige tener un espacio con mayor
disponibilidad durante otros dias de la semana para poder atender adecuadamente a los
pacientes y finalmente homogeneizar las supervisiones académicas para poder tener las

mismas habilidades académicas que otros compafieros de generacion.
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Anexos

Anexo 1

Estilo de Vida
Saludable

Manual para el establecimiento de habitos saludables

Laboratorio de Ciencia y Comportamiento Humano (LCCH)
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Introduccién

Las Enfermedades Crdnicas No Transmisibles (KO

1) fueron la principal causa de muerle
para el afo 2012 con un 68% de defunciones (OMS, 2017). Dichas enfermedades son
afecciones gue progresan lentamente y lienen una larga duracion. Entre las ECNT destacan

las  enfermedades  cardiovasculares  {como  infarlos 8l miocardio o accidentes

1 Jad

es), cincer, enfermedades respiratorias erémicas (como la enfermedad

pulmonar obslrucliva erdnica o el asma) y la diabeles,

Entre los factores de riesgo que aumentan la probabilidad de desarrollar este tipo de
enfermedades se encuentran algunos que estén relacionados con nuestro comportamiento y,

por lanto, pucden ser modificados, entre ellos podemos encontrar squellos relacionados

princig con la (bajo cons de frutas y verduras, sobrepeso, cle), ¢l
ejercicio fisico (falia de aclividad [isica) y el consumo de sustancias adiclivas como el alcahol

o tabaco,

in nuestro pais, las cifras presentadas porel [NEGI muestran que en el periodo comprendido
entre los afios 2000 y 2014 se presentd un aumento en la mortalidad por ECNT pasando de
213,819 muertes para el afio 2000 4 350,488 para el afio 2014. Tl continuo avanee de estas
enfermedades requiere acciones que ayuden & reducir ol riesgo de desarrollar esle tipo de

enfermedades.

La implementacitn de programas que provean de herramicntas @ la comunidad para realizar
actividades que mejoren su salud, asi como estrategias para identificar situaciones que les
dificulten llevar a cabo una dieta saludable y actividad fisica, pueden ayudar para mejorar la
calidad de vida y relrasar la aparicion de ECNT, asi como disminuir los efeclos de eslas

enfermedades en quienes ya las padecen.

lisle malerial pretende ser una herramienla para el apoyar en el eslablecimienlo de conductas
saludables, que les permita a las personas mejorar su calidad de vida. Para lograr lo anterior
se realizb una revision y redaccibn de la informaci6n disponible de diferentes fuentes
confiables (OMS, INSP, IMSS, ISSSTE, asi como de lrabgjos cientificos publicados en

diferentes revistas), de modo que le permila al ususdo desarrollar una seric de habilidades
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quele pueden sex dtil para ajustarse

utividadd finica

Médulo |: Alimentacién Saludable

=

diferentes herramientas

Seccioén |: introduccion

Alimentacion saludable

Lle

como diabetes, enfermedades del corazon entre otras. Sin embargo, es bien sabido que el

runa dicta sana a lo largo de la vida ayuda a prevenir enfermedades no transmisibles,

aumento de la produccién de alimentos procesados, la rapida urbanizacién, y el cambio en los

estilos de vida han ¢ Ilugar a un cambio en los hébitos de consume de alimentos. hoy en dia

la alimentaciéon se caracteriza por ¢l consumo de alimentos hiperealdricos, ricos cn grasas

saturadas, grasas tipo 18, azlcar y sal, sin olvidar que las dictas suclen tener un bajo

consumo de [rulas, verduras v fibra dietética (IMSS, 2017).

Sabias que...

Nutricién no es lo mismo que alimentacion, La nutricién sc reficre alos {
nutrientes que componen los alimentos e implica los procesos que

suceden en tu cuerpo después de comer, cs decir, la obtencién, . .

4

5n por otro lado se refiere a cumplir con las necesidades nutricionales que

asimilacién y digestion de los nutrimentos por ¢l organismo.

La aliments
nuestro cuerpo neeesita para mantener una buena

salud.

Alimentarse sanumenle le prolege de sufrir
enfermedades como obesidad y presién arterial
alta.  Por el contrario, alimentarse "no
saludablemente” aporta poco valor nutricional ¥
puede ser un factor que ayude a desarrollar algin

tipo de enfermedad como la diabetes tipo 2.

Uhiips/ fwww.imss.goh.myx/sald-cn-li

afrnlricion

Seccién II: Medidas de referencia

¢CoéHmo comer sanamente?

En México conlamos con el "Plalo del Bien Comer"* que puede servirle de guia a la hora de

preparar y cleg mente.

r 1o que comerds die

El Plato del Bien Comer

Cansta de tres grupos alimenticios

+ Verduras y frulas. Principal fuente de
vilaminas, minerales, antioxidantes y libra
dictética,

* Cereales. Principal [uente de energia.

* Leguminosas y alimentos de origen animal.
TPrincipal luente de proteinas.

Nota, Las grasas, azucarcs ¥ sal no forman parte del plato del bien comer, debido a que su
abuso es perjudicial para la salud.

cana NOM 0435 os bisicos de salud. Pros acion para la sabud e

vilerivs para brin

nocién v

» nlacion.

wwnw promocion.salud gob.mx; dgps/desearguss progrumas/z2_norma_oficial_mexicana 043_5842_2005.p

8
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Seccidn II: Medidas de referencia

Medidas caseras

Tor lo general utilizamos medidas como el gramo, mililitre, kilograme, litms, ete, Sin

medidas

embargo, existen otro de medidas denominadas “caseras™ Las as Més

s alimentos sou;

comnimuente utilizadas para

Tagaiva)

T LT SR T
T giachaiinds sopesa
Thwcuchainia cabaars

WA gavas Tamaiospor mada de wa raats do

taléona

7 O©O—

~ Cucharadita Cucharnds

30-40 Gramos
Piera

Seccién lll: Porciones por tipo de alimento

Cereales

Los cereales son imprescindibles en nuestra alimentacién por su alta contenido de vil

ninas
¥ minerales, sabre lodo por su aporte de carbohidratos complejos (slmiddn), que son una
fuente de energia de alta calidad. También son una fuente de hierro y brindan una parte

importantc dc fibra

Los cereales aportan una bucna parte de la energfa que el organismo utiliza para realizar sus

actividades diarias, como: carrer, Lrabajor, jugar, estudiar, bailar, ete.

Estos alimentos contienen gran cantidad de carbohidratos por lo que deben ser divididas en

cantidades pequefios (1/2 tazn, 3/4 de taza) ya sca en el desayuno, comida o cena

Palomilas naturales sin grasa 2'%lazas
Arroz cocido o avena cruda 1/3 detaza
Amaranto tostado Vade taza
Sopa de pasta, elole 0 cereal sin azicar Ve laza

Pan dulce o pan blanco 1/3 de pieza
Papo o lortilla de harina. Vepieza
Tortilla de maz o pan de caja 1 pleza
Galleta maria 5 piezas

Para una lis

2 mis detallada de los alimentos de la categoria de cereales y sus parciones

ceder al siguiente LINK a partir de la pégina 22

Seccién l1I: Porciones por tipo de alimento

Verduras y Frutas

Las verduras y las frutas son fuente de vitaminas, minerales y fibra que ayudan al buen

funcionamiento ds

cuerpa humana, itiendo un adecuado ereci desarrollo y

estado de salud. Procura consumir frutas de temporada.

. Al uportar pocus carbohidralos
Ve Porckon .

o003 Dpmen o e ANert y calorfas, los puedes comer en mayor
Espinaca 0 aceiga cruda 2tazas cantidad que otros alimentos.
Pepino rebaniado 1 Vstazas o i
Setroe. i & omed cociane e «  Sufibra facilita la digestién,
Brocoli, calabaza o zanahoria Yetaza hace més lenla la absorcidn de los
Nopal cocido 1laza
Rt e e Rl carbohidralos y ayuda a reducir los
Jicama picada Yelaza niveles de colesterol en la sangre.

Para una lista ms delallada de los alimentos de la categoria de verduras y sus porciones

puedes acceder al siguicnle LINK a partir de 1a pégina 26.

Fruta Porckn

» Conticnen gran cantidad de gnrrfnus:mnwnomy! 1taza

razno o guayaba

agus, moderada contidad de -y ;,mog,'.w :g:::

carbohidratos y pocas calorias.  Mandarinas, mango o manzana 1 pieza

s Platano o pera “apieza

+ Si se consumen crudas se | Jgo naturaldeinta =y
uprovechs su conlenido de | KW 1V ploza
Pif\a picada Yide laza

(ibra.

Para una lisla més detallada de los alimentos de la calegoria de [rutas y sus porciones puedes

acceder al siguiente LINK u partir de la pégina 30,

Seccion llI: Porciones por tipo de alimento

Leguminosas y Alimentos de origen animal

Seencuentran en el mismo grupo ¥ que ambas eantienen un alto sontenido de protesna ¥ 2an

fuenle imporlsnte de encrafs y (ibra. No obstanle, aunque los producles de arigen animal son

Tueaty de proleinus, urt llo vonleside de grusa sulurads ¥ woleslerol. Por e, &

mcomendahle consimiir came hlanca (pescadas 3 aves), de preferencia sin piel, par au haja

conlemido de grosa, Debe forsentane un bujo vwrsurto de carce toj y, al consumicls, elesiz

cortes magras (con pnca grara))

e = « Islos  wlimenlos  aporlen
garbanzos, naoas, lentejas Ve taza protefnas, hierra  y  7inc.  Fstos
ey mincrales son csenciales para

canari, negro cocido Valaza funvivnamicalo dv su Orgsuismo y
Soya cookda i3 taza pam prevenir enfermedades
Soya lexlurizida seca 35 gramos. B :
«  Serecomienda eomer cames mjas s o en anims Po
; _Attin &n agua
una vex por semana y cvilar lode umvz cocid
Hpo e cames Filete de
| Bieloe da res

(cmbulidos, palé).
la

consumir mds de una taza de un

* Eun

veasidn,  no - debes

tipo de legurninosas

Pars una lista més derallada de Jos alimentas de la categaria de verdums y sus porcianes

pucdes aceeder al siguicale LINK s parlir de Ja pégina 26.
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Seccién lll: Porciones por tipo de alimento

Leche

Son huena fuente de calcio, profeinas, energia ¥ vilaminas del compleje H. Ha impartante

dadas de loche o derivados para complic con las

curnplir con las parcioncs reco

wecesidades del cuerpo de calcio.

Los léctcos deseremadas, manlicnen el aporle de proleinas y csleio, cligelos subre los liclcos

enteros ¥a que estos aportan colesterol ¥ grasas saturadas,

Lache
Leche da soya baja en grasa
Leche descremada
Yogurt light
Yogurl para beber bajo en grasa
Leche entera
Yogurt natural
Leche evaporada
Yogurt para beber con frula

Para una lisla mds delalleds de los slimenlos de ls calegoris de leehe y sus porciones puedes

acceder al siguiente LINK a partir de la pgina 40.

Seccidn lll: Porciones por tipo de alimento

Grasas
Se da consumir en cant adas por su alto contenido calérico.
Almendras 10 piazas
Avellanas 9 piezas
Cacahuates 14 piczas
Aguacate 113 pieza
Nuez 3 plezas
Pistaches 18 piezas
Aceite de canola, soya, oiva 1 cucharadita
Aceite en espray 5 disparos de
1 segundo

Los ugusscules, los secilunss, los nucess, of vaeshuule, slmendrss conlicnen prases gue

no son dadinus para la salud,

. Se da consumir en cantidades moderadas por su alto ido calérico.

o Podemos cansumir acciles para agregar a los guisados y cosaladas

o Loss 5 1 hajer ol colesterol ca Js sungre

iles de girusol, muz, canoly y soys e syu
siempre y cuundo sean consumidos en lus purciones recomendudus.

El aceite de oliva extra virgen contiene antioxidantes que le ayudan a prevenir las

enfermedades del corazén.

ada dc Tos alimenlos dela ealegoria de vordums y sus porcioncs

IXKa p

Para una lisla méa de

ir du lu pégina 48.

pucdes seceder sl siguicnle

que lerminasle de rovirar los diferenles grpns de slimenlos, ssi como sus parcioncs

cla scceidn de gjercicios y realiza ¢l Fjercicin 1

Seccion |V: indicadores de salud

Indicadores para el control de la salud

Es importante que acuda a su Centro de Salud més cercano para evaluar su condicién de
salud. Es recomendable acudir al servicio de nutricién para que sea un profesional quien

cvalie su eslado nulricional

i lenemos una serie de indicadores.

Nosolros podemos llevar un control de nuestra salud
Estos indicadores pueden ser nuestro fndice de Masa Corporal (IMC), peso y 1a circunferencia

de cintura.

Caleular IMC

Para ealeular su IMC es necesario conocer su altura y peso, para esto usted puede utilizar los
datos proporcionada por un profesional de la sslud o puede realizarlo usted wismo de la
siguicnlc maners, siempr: lomando en euenia que las mediciones del profesional de la salud

seran més acertadas:

Antes de comenzar, usted necesita:

1. Biscula
2 Cinta métrica

Para medir el peso corporal Para medir la talla (altura)

locarse sobre la béseula, con ropa Ponerse de pic, sin zapatos o adomos
muy ligera y sin zapatos/tenis. en lo cabeza

Coloque los pies en el centro de la Colocarse de manera erguida mirando
béscula, con las puntas ligeramente 2l frente con los brazos a los lados del

9

separadas y brazos a los lados del cuerpo.
cuerpo. 3. Tome nota de su altura en metros
3. Tome nota del peso mostrado. {ejemplo: 1.68 metros.)

Seccion IV: Indicadores de salud

Una vez tomados las medidas de peso y lalla usled puede delerminar su indice de Masa
Corpural (IMC), ¢l cusl es unu de lus formus en s que se evals o extsdo de nulricitn y
considera su peso corporal (Kg) con relacién a tu estatura (en metros cuadrados), utilizando

Ia siguicnle frmula:

IMC=Pesalkg) /allumatm)2

También puede consultar el siguiente LINK para utilizar una calculadora de IMC en la web.

Ejemplo para calcular el IMC
Mujer de 68 sfios v peso de 65 kg y estuturs de 1.55 m.
I*aso 1. Se mulliplica la eslalura por la eslalura: 155 x 1.55 = 2.40 m?®
T'aso 2. Se dividen los Kg que pesas entre los m* del V'aso 1: 65 kg / 2.40 m* = 27.0
TuIMC es de 2

T'aso ; .0

Paso 4. Toesliza en ly obly los velores que oblovisle segho lu IMC
Paso §. Tvalis ol eslado de nulricién de seuerdo 8 Jos valores oblenidos.

En este ejemplo el valor obtenido de 27.0 se ubica en Ja columna de sobrepeso por ser mayor

de 25y menor de 20.9.

dus y complets ¢l

Ut vz yue lermines de rovisur los ejemplos, disfgele s la seecitn do

ejercicio 2.
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Seccion |V: Indicadores de salud Seccion V: MenUs saludables

Forma y distribucién de la grasa corporal Crea ments adecuados para ti

G ATy g 7

conla canlided y forms de

RS i Recuerda acudir
distribucidn de lu gousu en el vrganismo y pucde ser de dos foaous:

s profesional de salud para indicaciones precisas sobre qué comer y en qué

cantidades, el adecuard tu dieta de acuerdo con tus lades individual

K] Tnatituta Mexicana de Segum Sacia] (IMSS] provee uma guia para Ja poblacién mexicana
Distribu

n en forma de pera Distribucién en forma de que puede servirde gufa para elegi
munzumna

2% parciones adecuadas tamanda en cuenta nuestra pesa,

cdad, eatatura y ¢l tipa dc actividad finica que malizama, asf mismo ol Instituto Nacional de

prasa se distribuye a

grusa se ueumula en la vadera y muslos, Esle
c cinlurs y prodis

Salnd Pithlica (TNSP) ha realizada recomendaciones similares, a contimacién, se presentan
clacions con virices

sl ambas propuest
clevacidn de calesterol y Lriglicés -
~ Giiarcn e rghey Vi irti cosheiany Tar conocer un aproximad de nuestra consumo diario puedes consultar el siguiente L1

muerte prematura por enfermedad
curdivvaseular.

M
| L{f;" Recomendaciones por el Instituto Mexicano del Seguro Socialss
arriba bums . - e -
dela B ™ Numero de T i r
cintura g i - fones
! Ve
Clatwrs Grupos de Alimentos Alimentos. 1200 1400 1600 1800 2000
Kcal Kcal Keal Kcal Keal
Foema de mansana  Forma de manzmaFomma de pers Verduras y frutas. Verduras 4_| 4 7.5 ?
Frutas 2 2 4 4 7
= i Cereales 6 7 B 8 8
Pasos para medir la cintura: Leguminosss y slimentos de Leguminosas
origen animal Alimentos de origen 2 2 4 5 5
1. Deacubrala cintura, animal {AOA]
Adapte una pasicitn de pic con ambas pics juntas, las untaa ligeramente scparadas, Léctoos “m*:::f;.'j;’:f'div £ A REA R [
brazos a los lados ¥ abdomen relajado. Agua simple (sugerida) 8 vasos al dia (2,000 i)
3. Cologue In cinla métrica cn of punlo medio cntre la Gltims costilla v ol borde superior ddl Adiarey R A .
huesa de la cadera.
2. Tome gire profundamente y al momento de sacar el aire, tome la wedida en centimetros.
5. En la seceidn de anexos identifigue la tabla correspondiente con las medidas de cintura
pera s sex0,
1Tt f
4 Una fistn méis detalindn ¢ ealizedns par ol 1SS 50 on
17 18
Seccion V: MenUs saludables Seccién VI: recomendaciones finales
Recomenduciones por ol Tnstitulo Nucivnal de Salud Publicas . . . .,
- i A ) Conscjos para llevar a cabo una bucna alimentacién
- Namero de porcones
19259
Grupos de Alimentos Alimentos. 1700 1900 2000 2100 3 3 N N = N
Bl e sy = Realice tres comidas completas al dfa en horarios regulares, incluya un pequefio refrigerio
Verduras y frutas Verduras 3 3 3 8 saludable a media mafiana y a media Larde.
Frulas 2 25 3 3
Careales 75 8 8 9 = Ineorpurcal menos un slimento de eadu grupo, eo cads uoa de lus tres comidus principules
Leguminosas y alimentos de origen Leguminosas 152 2 2 del dia.
animal Alimenlos de ofigenanimal 25 3 35 35
(AOA) = No dgje pesar muches hores entre una eomids ¥ otm, de csta manera evila Lener més
Lacteos L e ooy | [T 2R 2| e hambre e lo habitual y no consumiré més de lo debido.
Agua simple (sugerida) 8 vasos al dia (2,000 ml) »  Procurc platillos a la plancha u horneados, y evile plalillos frilos, cmpanizados o capeador.
Azlcares” 2 2 2 2
Grasas® a s |s |s = Consuma verduras y frutas frescas de Ja en cada una del d o
A continuacién, se presenta un ejemplo de ment con 1800 calorias elaborado a partir de las eoma refrigerin, de proferencia cadas y con céscars, dando variedad y eolor
recomendaciones anlcriorent: « Tameleche descremada porsu tenor contenido de grasa saturada
O ——— o Prefiera quesos bajos en grasa como Lipo panela, requesén o collage
= Fvileel comsumo exeesivo de sal, uliliee hivrvas y cspeeias pura durle subor a sus slimenlos

» 2 claras de hucvn, 1/2 Laza de salka bandera/mexicana, 1 cucharadila de accile.

Beba de 6 a 8 vasos d 1 di:
# 1taza deleche descremada. a de 6a 8 vasos de agua al dla.

5 @ ” Prepare sus alimentos ¥ bebidas con higiene, lave sus manos anles de eada comida y evile
% alorlillas de maiz.

comer alimentos en lugares con poca higiene o expuestos al aire libre

% 1manzana

Siguiendo eon lo unlerior inlenls realize uos comida siguiendo el mismo contenido csldreon

1800 calorias)

Una vez terminado lo anterior dirfgete ala seccién de giersici

¥ completa el ejercicio :

Eivite el abuso de alimentos como: hamburguesas, pizza, hot-dogs, frituras, tortas gigantes,
donas, churros, pan dulce, posteles, mantequilla, margarina, crema, mayonesa, tocino,
azucares, posires, golosinas, refrescos, jugos induslrializados, entre olros. Por su clevado

contenida on grusss, wacares y caloriss.

Bt fgniasnfmenincionsar idod ien g /e 19 50 ana, i e o
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Médulo 2: Ejercicio Fisico

Objetivo
Al finalizar este modulo usted serd capaz de utilizar diferentes herramientas
para cumplir con una rutina de actividad fisica acorde a su condicion de salud.

2

Seccidn |: Introduccién

Actividad fisica

La OMS? considera aclividad fisica cualquicr movimienlo corporsl producido por Tos
masculos esqueléticos que exija gasto de energia,

Algunos de los benelicios por realizur uctividud lisicu roguler son:

*  Reduce enle cerchrovaseular,

il riesgo de hiperlension, cardinpalin cormnaria, et

diabetes, cAncer de mama y colon.

Mcjora Ja salud y funcionamicnlo de Jos hucsos.

= Ayudacn ol control de peso.

Lu uctividud (fsita consiste co selividudes reereatives o de ocin®, como por giemplo puscos 8

pie, acti juegos, deportes, etc.

De manera general se recomienda:

1. Realizar al menos 150 minulos semanales de selividad fisics.

2. laactividad que se realice debe tener una duracién minima de 10 minutos.

Dirfgete a la seceidn de gjereicios y realiza el ejercicio 4

ibncals ligs: bttp: l i
#Purse consultar mis informacifn rn ks sigientc lign: AR/ ovwwschainkjfenbures/fotfiles physial ackiity ey

22

Secciodn |I: Preparativos

Antes de comenzar con el programa de actividad fisica se requiere que disponga de

30 minutos, ademés de ¢ n ropa comoda, tenis yun

Lo primero que debe aprender es tomarse el pulso ya sea en el cuello {pulsa carotideo) o enla

mufices (pulso radind), tal y oo se muesto s conlinuscion:

Para tomar el pulso se requiere que con los dedos indice

mxdio busque ¢l pulso en s srleris rdial que se encuentra en

la murieca, tal y como se muestra en la imagen.

© bien, puede buscar el pulso carotideo, de una de las dos

grandes arlerias del euello, como se muesira en la imagen

Ulna vez que encuentre ¢l pulso debe contar el nimero
de pulsaciones durante 10 segundos. Multiplique el
nimero de pulsaciones por seis, de esta manera

sabremos el namero de pulsaciones porminuto.

Utilice lu tabla 2 gue se encuentra en la seeeidn de snexos para llevar un control del ndmero

de pulsaciones a lo largo del programa,

Seccion lll: Programa de entrenamiento progresivo

El programa de actividad fisica estd dividido en dos secciones, la primera "Fan A” vconsiste
en un programs de 12 semanas en las gue se inerements la intensidad de mancrs semanal y
esté dirigida a aquellas personss con poca w_ —
experiencia en actividad fisica; el segundo

“Plan R"' consisle cn un programa de
nueve etapas, cada una con una duracién

de dos semanas, en of que de igual mancra

se i lai
pero estd dirigido a personas con mis
experiencia o que licnen mayor tiempo

realizando actividad fisica.

Las migui comendaciones aplican a icra delos dos de aclividad fisica

» Se recomienda, siempre tomar el pulso antes de realizar cualquier actividad fisica.

v

Si llegars a presenlar un pulso mayor s 140 latidos por minolo o si hay sinlomas de
mareo o dolor en el pecho, el programa de entrenamiento debe suspenderse.
» Siusted no puede trotar se recomienda iniciar con el I'lan A de actividad fisica.

ivar la aclividad [lisica.

nis al res

v

lilice mops cémoda comn shorls, playera y

Togicra sl menos dos litros de sgus disdemente, sobre todo si realiza sctividad fisics.

v

TUsted puede encontrar ambos programas siguicndo lan siguicnles ligas secoso o puede
dirigirse a la seceién de anexos para consultarlos:

S Pl
3 Dlan B de Actividad lifsica

2Plon P in de i e finncifin de Vigilnnein
Epldemiokbgica. Coordinackén Técnics de programas, Programa dc Selid del Adulto y of Anclano.
i i (5759000

2 Vian elaborado 3 pulir dee Rey 1 (2012) Mansal Biéxinn: UNAD (Moifiado).

2
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Situaciones que dificultan la alimentacién
saludable y la actividad fisica

A lo largo €c nuestrs vida orurmen diferentes sil: cultan llevsr a cabo

selividudes vomo comer de manery saludable v reslizer ciercicio flisico, sin embrgo, st
eatamia preparadas nara ellas podemas tomar medidas qise ok permitan seguir cumpliendn

nucstros objclives.

Imsgina una siluacibn

idiana que pueda intesferizcon L alimentacion saludsble o realizar

algunu uelividad fisica, por cjemplo, un umigo yue no ha visto en wucho lempo e invila &
comer comida répida (pizza, hamhurguess, tacns, ctc). Ahom piense en lan posibles

soluciones que padriss dar a cse siluacion de mancra que

no alecle sus abjclivos de

alituentavién o svlividad fsicu, siguiendo con ol gemplo, podein v

wgar de reu

Parune mis sano o limitarse a comer una poreidn pequefia. Fscribasu situacion ¥ la salucidn

enla parte de abaio.

Siluscidn

Salucién:

Tener swlucivues s esle Upo de

iluaciones puedy uyudurle u conlineur vwn L vstilo de vida

afectar sus objetivos de alimes

én y actividad fisica. Dirfjase 2

la seccitn de ejemicios ¥
reaponda cl ciericia § y 6.

Ejercicios

EJERCICIO 1

I : que las parciones ad

enlistan a continuacién.

par:

cada uno de los alimentos que se

Cercales [Porcioncs Verduras | Porcioncs
Pan dc caja
Pan birole
Pasta hervida
Papas [rilas T = =
Tamal Salsa mexicana
Frutas Porcioncs Dc  origen | Porcioncs
animal

Manzana = Bistce de ros =
Plétano g
Naranja

dari Machaca =
Mclén Hucvo
1 ioncs Grasas [Pore
Garbanzo Avellanas
Habas 1 d
Frijol Aguacate
Soya cocida Aceiluna verde
Soya Aceile d
texturizada »:fmwlav soya u

oliva

Leche [Porcion
Leche
descremada
Yogurt natural
Leche entera
Yogurt light — -
Leche
cvaporada

26 27
EJERCICIO 2
- . Fjercicio 3
dones: Calculur IMC utilizando la formuls revisud. !
. _ Instrucciones: tomando cn cuenta tu gasto encrgético y las porciones revisadas la sesién
1. Mujer de 68 afios con peso de 65 kg y estatura de 1.45 m. . =
pasada, cree un mend para las siguientes com
Gasto energético:
Desayuno:
Porciones
Cereales | Frutas | Verduras | Origen animal | Leche | L | Grases
| | 1 I |
2. llombre de 40 sfios con peso de 78 kg y eslalura de 1.75 m.
IMC Comida:
3. Calcula tu propio IMC Ponderal Porcioncs
Cereales | Frulas | Verduras | Origenanimal _| Leche | | [ Grasas
Peso: I I
25-29.9
Allura:
Obesidad i 35-39.9
40
Ces
Porciones
Interzetacidn Cercales | Frutas | Verduras [Teche [T | Grasas
|
Nl
28 29
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¥ oisionai Herelein 5

wnul ul poisisis s wadmon sb s wnu nulnaeng o1 s adksoniines £ wesnoksutlend Acuntin

0, s L preessn Lo wane secie de siluscinnes en s gue se podrian prasentar
) R A TSN S B PR TR S e Aificttades pavs Tewar & esho T plan de slimentacifn sandsble, fi tren eonaiate: en
describir wea siluacién ca les que i teoer dificullades, dueseribiv i
qust le genenrins Gificul lodes y propaner una sphickin gu Le permils realivor o plan de
(oqrmsit alimentacién.

wanidivnas aoiniznaia wol sug

o oboitog ogisl nu 10q sbevols psitne sivnowwil sap onoilnsm o oup gl a aollowps noe

i6n 1|Fumiliar (padres, tios, ete.)

sitoacidn:

Infienitades:

191100 Teriens) 1slist v
Solucioms:

Siluacion 2| Asmislsd Gauigos de la escuchs, bubaju, vecinos, vle)

Nitaneidn:
siannmin) aidinaf aeon b olnsimelnssad

Toificu lludes:

Solucioes:
og Fe
Situaclén 3|Noviazge/Conyugal Dificultades:
Situacién:

Soluciones:
Difieultades:
Soluciones:
Situacién 4|Lahoral (reportes que entregar, horas extra, efc.)
Situidn:
Dificullades
iluneion 5| 36m (fieslas, ivios, ele)
Situncién:

ae 43
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Ejercicio 6

Situacion 3|Noviazgo/Conyugal

i ion, se le una serie de si que podrian dificullar que realices Situacibn:
idad fisica, Lo tarea consiste en deseribir una siluacidn en las que consideres tener
dificullades, describir porque consi c fas il ¥ proponcr una
solucién que te permita realizar actividad fisica.
Situacién 1| Familiar {(padres, hermanos, tios, cte.) Difieulludes:
Situacién:
Soluciones:
Dificullades:
iLuacion 4 |Laboral {rep gue entregar, h tra, cle.)
Soluciones: Situacién:
Situaci6én 2|Amistad (amigos de la escuela, trabajo, vecinos, ete.) Difieultades:
Siluacidn:
Solucianes:
Dificultadcs:
it i i6n (ficstas, fetonetid
Soluci : I
Sios Situgeidn:
34 a5
Dificultedes: Anexos
Anexa 1. Tabla de TMC homhres.
Sulugiines: g
3
2
) H
R
&
g
H
2
. Tabla de IMC mujeres.
TNDICE DE MASA CORPORAL 5:'-
! H
-
B
3
7
s 2
s06 809 H
E
=2
g
406 37
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Ancxo 3. Labla de referencia para medidas de cintura para hombres  tujeres

CGirvunfrrencia do civtura (QM) Inberpreacida

Risgn

Mool

Nemawin

Humboes

Nonmal

£ v a mene

Rissgo

B0 cma mis

Anexo 4. Repistro de prosién artesial
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Agua simple (sugerida) 8 vasos al dia {2,000 ml)
Namero de porciones por grupo de alimentos sugeridas para adullos de 19 a 59 afios
NGmero de porciones
800 Keal
Desayuno Colacién Comida Colacién Cena
1 2

Grupos de Alimentos  Alimentos.

Verduras y frutas Verduras 2
Frulas 2 1 1
Cereales 3 1 2 1 1
Leguminosas y Leguminosas
alimentos de origen Alimentos de 1 1 2 1
animal origen animal
OA)
Licteos Leche descremada, 1 1 1
queso, yogurl
Azucares 1
reses 1 1
Agua simple (sugerida) 8 vasos al dia (2,000 ml}

Numere de porciones
Grupos de Alimentos  Alimentos 2000 Keal
Desayuno  Colacién Comida Colacién Cena

Verduras y frutas Verduras
Frutas 2 2 1 1 1
Cereales 3 3 1; 1
Leguminosas y Leguminosas
alimentos de origen Alimentos de 2 7 % 1
animal origen animal
(A0A}
Ldcteos Leche descremada, 1 1 2t
queso, yogurt
Azucares 1
Grasas 1 A
Agua simple (sugerida) 8 vasos al dfa (2,000 mly
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Anexo 2

Entrevista inicial

Datos generales

Nombre:
| Peso: | Talla: | IMC:
Habitos de alimentacion
sUsted desayuna todos los dias?e Si/no Si No
5En qué horario suele desayunar?e Horario:
sUsted come todos los dias?e Si/no Si No
3En qué horario suele comer? Horario:
sUsted cena todos los dias?e Si/no Si No
sEn qué horario suele cenar? Horario:
sUsted realiza colaciones? Si/no Si No
5Cudntas colaciones realiza al dia? NUmero:
sEn qué horario suele hacer colaciones? Horario:
sCudntas veces a la semana consume al menos 2 litros de 1|2 5067
agua (6-8 vasos)?
sCudntas veces a la semana consume verduras? 112 516 |7
sCudntas veces a la semana consume frutas? 1|2 5|16 |7
sCudntas veces a la semana consumes cereales? 112 516 |7
sCudntas veces a la semana leguminosas? 1|2 5|16 |7
sCudntas veces a la semana leche? 1|2 5|16 |7
sCudntas veces a la semana alimentos de origen animal? 1|2 5|16 |7
sCudntas veces a la semana grasas? 1|2 5|16 |7
sCudntas veces a la semana azucares? 112 516 |7
Hdabitos de ejercitaciéon
sRealiza ejercicio fisico? Si/no Si No
5Cudinto tiempo dura su sesidn de ejercicio fisico? Hrs: Min:
5Cudintas veces a la semana redliza ejercicio fisico? 1 | 2 | 3 | 4 | 5 | 6 | 7
sEn qué horario suele redlizar ejercicio fisico? Horario:
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Anexo 3

Auto-registro
Checklist

Semana de registro:

Instrucciones: a continuacioén, se te presenta una lista de actividades que puedes llevar a
cabo en tu vida cotidiana, se te pide que marques con una X sillevaste a cabo la actividad

durante la semana, asi como el horario en que la realizaste.

Actividad L

M

Mi

Realicé actividad fisica

Horario de actividad fisica

Consumi el desayuno

Hora de consumo de desayuno

Consumi colacion 1

Hora de colacion 1

Consumi la comida

Hora de consumo de comida

Consumi colaciéon 2

Hora de consumo de colacion 2

Consumi la cena

Hora de consumo de cena

Instrucciones: a continuacion, se te presenta una lista de los grupos de alimentos que
puedes estar consumiendo en tu vida cotidiana, se te pide que marques con una X aquel

grupo gue consumiste durante la semana (puedes marcar mds de uno).

Alimentacién

M

Mi

J

Consumo de verduras
(lechuga, tomate, cebolla, etc.)

Consumo de frutas
(durazno, manzana, mango, etc.)

Consumo de cereales
(camote, papaq, pan de caqja, etc.)

Consumo de leguminosas
(frijol, soya, garbanzo, lentejas, etfc.)

Consumo de leche
(yogurt, leche, leche de soya, etc.)

Consumo de alimentos de origen animall
(atin, carne, pollo, camardn, etc.)

Consumo de grasas
(aguacate, aceituna, mayonesa)

Consumo de azucares
(refrescos, cajeta, mermeladas, miel, etc.)

Consumo de dos litros o mds de agua
(consumo diario de aguaq)
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