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IMPACTO DE UNA INTERVENC’IC')N EDUCATIVA EN PACIENTES
OBESOS DE LA UNIDAD MEDICA FAMILIAR NO. 15 IMSS

Dra. Geraldy Graciela Ramirez Gonzalez ' Dr. Pablo Roberto Castro Guadalupe? Dr.
Francisco Hernandez Pérez >

1.Medico Residente de tercer ano del Curso de Especializacién en Medicina Familiar del IMSS .
2.Medico Familiar. Médico Especialista en Terapia Familiar adscrito a la Unidad de Medicina Familiar No.15.
3.Medico Urgencidlogo Profesor Médico adscrito a Centro de Investigacion Educativa y Formacion Docente, CMN SXXI.

OBJETIVO:

Determinar el impacto de una intervencion educativa “Aprende a Comer Vida” en
pacientes obesos durante un periodo de 3 meses de la Unidad Médico Familiar No.
15 IMSS.

MATERIALES Y METODOS:

Estudio cuasi-experimental, prospectivo, prolectivo y longitudinal que se llevé de forma
hibrida via remota e instalaciones de Auditorio de la U.M.F. No. 15 “Prado Churubusco” en
el periodo de marzo de 2022 a junio de 2023.

Se tomé a un grupo A educativo de 58 pacientes obesos que acuden a la U.M.F. No.15
IMSS que previamente aceptaron participar en la intervencion educativa “Aprende a Comer
Vida” de la U.M.F. No.15 y se comparo con un grupo B de 58 pacientes obesos de la U.M.F.
No. 15 IMSS que previamente aceptaron participar recibiendo informacion documental de
cartelera de alimentacion correcta y actividad fisica de la U.M.F. No.15. Dicha evaluacion
fue mediante el instrumento nuevo Cuestionario de Habitos Alimenticios que se realizd
previo consentimiento informado y firmado por paciente.

RESULTADOS:

En este estudio cuasi-experimetal llevado a cabo en la U.M.F. No. 15 “Prado Churubusco”
se estudié a 116 pacientes con el diagnéstico de obesidad, durante el periodo de marzo a
junio de 2023, de los cuales, 69 paciente completaron el estudio: 30 del grupo A sometidos
a intervencién educativa y 39 del grupo B de control. La media de edad en ambos grupos
fue de 36.75 + 8.69 afos y el género de mayor frecuencia fue el género femenino con
82.6%, un valor minimo de 21 afios y un valor maximo de 57 afos. En el apartado de
ocupaciéon se obtuvo 5.8% es ama de casa, 85.5% es empleado, Para el rubro de
escolaridad se obtuvo el, 47.8% educacién media superior . Respecto al estado civil se
obtuvo el 62.3% casado o union libre

CONCLUSIONES:
Bajo la condiciones del estudio concluimos; la presente investigacion no cumplié con el

objetivo, con los resultados obtenidos y de acuerdo a las hipétesis planteada con fines
educativos, se rechaza hipotesis nula, concluyendose que pacientes con una intervencion
educativa “Aprende a comer vida” permite la disminucion de peso, en del UMF No. 15
“Prado Churubusco”.

PALABRAS CLAVES:
Intervencién educativa, aprende a comer vida, obesidad.
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MARCO TEORICO
DEFINICION

La obesidad se define como una acumulacion anormal o excesiva de grasa.

El indice de masa corporal (IMC) es un indicador simple de la relacion entre el peso
y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad
en los adultos. Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado
de su talla en metros (kg/m?) (1).

FISIOPATOLOGIA DE LA OBESIDAD

La obesidad es el resultado de un balance de energia cronicamente positivo, es
decir, cuando la ingesta es superior al consumo enérgico.

El adipocito es la célula principal del tejido adiposo y esta especializada en
almacenar el exceso de energia en forma de triglicéridos en sus cuerpos lipidicos
(siendo la unica célula que no demuestra citotoxicidad), y liberarlos en situaciones
de necesidad energética. Ademas, desde su descubrimiento como célula endocrina
sabemos que el adipocito desempefia un rol activo tanto en el equilibrio energético
como en numerosos procesos fisiologicos y metabalicos (2).

La obesidad se caracteriza por una mayor cantidad de adipocitos (hiperplasia) y por
un aumento en su tamano (hipertrofia) en el tejido adiposo. Estas condiciones
conducen al agotamiento del oxigeno y a la muerte celular de los adipocitos. El
exceso de almacenamiento de triglicéridos (TGA), como resultado de la ingestion
dietética, produce una excesiva afluencia de acidos grasos libres en la circulacion
sanguinea. Esto puede llevar a la inflamacién de bajo grado que se caracteriza por
la produccion excesiva de adipocitocinas proinflamatorias (3).

EPIDEMIOLOGIA

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sefiala que (4):

Desde 1975, la obesidad se ha triplicado en el mundo.

En 2016, mas de 1900 millones de adultos mayores de 18 afos tenia sobrepeso, y
de ellos, mas de 650 millones eran obesos.

El cambio epidemioldgico drastico de la obesidad se debe, en gran parte, a la
industrializacion a gran escala, la cual ha modificado la disponibilidad de alimentos
y el estilo de vida con una tendencia general hacia el sedentarismo (5).

OBESIDAD EN EL MUNDO

Casi 1400 millones de adultos padecen sobrepeso y 500 millones padecen obesidad
en el planeta. De acuerdo con el Global Health Observatory, México es uno de los
cinco paises latinoamericanos y caribefios con la prevalencia mas alta de sobrepeso
en nifios menores de 5 afos (9%), junto con Argentina (9.9%), Paraguay (11.7%),
Barbados (12%) y Belice (13.7%). En el caso de los nifios mayores de 5 afios de
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Latinoamérica, México es la nacion con la prevalencia mas alta de sobrepeso (43%)
(6).

Entre los hombres menores de 20 afios de edad en |Iberoamérica, la prevalencia
mas alta de obesidad ajustada por edad es la de Chile (11.9%), México (10.5%) y
Uruguay (9.7%). En hombres de 20 afios y mas, la prevalencia mas alta de obesidad
es la de Uruguay (23.3%), Belice (23.0%) y Chile (22.0%). Entre las mujeres
menores de 20 afos, la prevalencia de obesidad ajustadas por edad es mas alta en
Uruguay (18.1%), Chile (12.4%) y Costa Rica (12.4). En mujeres de 20 afios y mas,
los mayores indices se encuentran en Belice (42.7%), El Salvador (33.0%) y México
(32.7%) (7).

EPIDEMIOLOGIA EN MEXICO

En el 2016, la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en las nifias
preescolares fue de 23.5% y de 21.2% en nifios. En la poblacién en edad escolar,
la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en las nifias fue de 32.8% y en
ninos de 33.7%. En adolescentes femeninas, la prevalencia de sobrepeso vy
obesidad en el 2016, fue de 39.2% y el adolescente masculino de 33.5%.

La prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad, en el 2016, en mujeres de 20
a 49 afos de edad fue de 72.7% y en hombres de 20 afios y mas afos de edad fue
de 69.4%. La categoria de obesidad mérbida (IMC > 40.0 kg/m2) fue 2.4 veces mas
alta en mujeres que en hombres.

Al menos el 80% de la poblacion no percibe la obesidad como enfermedad grave la
cual constituye actualmente uno de los principales y mas preocupantes problemas
de salud publica en la mayoria de los paises desarrollados (8).

EDUCACION EN OBESIDAD

En este comportamiento social paradojico de aumento de la obesidad es donde
cabe la educacion en la obesidad al promover objetivos de alimentacion (variedad
de alimentos densos en nutrimentos para mejorar la salud general), abordar
necesidades nutrimentales (preferenciales personales, culturales, motivacion al
cambio, acceso alimentos), mantener placer de comer (brindar mensajes sin
prejuicios sobre la eleccion de alimentos) y proporcionar herramientas para la
elaboracion e incorporacion de comidas saludables (9).

CONCEPTOS DE INTERVENCIONES EN LA OBESIDAD

Evaluacion y clasificacion. El primer punto para definir el tratamiento 6ptimo de
pacientes con obesidad es determinar la gravedad del problema por medio del IMC.
La bioimpedancia no debe utilizarse como reemplazo de estos parametros clinicos
en particular porque las condiciones de ayuno, consumo de liquidos y temperatura
corporal y ambiente puede variar de forma considerable entre consultas y arrojar
resultados inconsistentes. Una vez establecido el diagndstico, se debe explicar con
claridad al paciente la gravedad de su enfermedad y el riesgo a largo plazo para el
desarrollo de otros problemas de salud con peso bajo IMC < 18.5 kg/m2, normal o
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aceptable IMC 18.5 — 24.9 kg/m2, sobrepeso IMC 25-29.9 kg/m2, obesidad clase |
IMC 30- 34.9 kg/m2, obesidad clase Il IMC 35- 39.9 kg/m2 y obesidad clase Il
IMC>40 kg/m2.

Como cualquier enfermedad, primero se establece el diagndstico preciso y después
se plantea la propuesta terapéutica. Una vez establecida la gravedad del exceso de
peso, es pertinente considerar los sintomas relacionados con el padecimiento, la
conducta alimentaria y factores de riesgo. En el abordaje inicial es recomendable
investigar antecedentes familiares de obesidad (10).

CAMBIOS EN EL ESTILO DE VIDA

Los profesionales de la salud son las personas facultadas para orientar en el
incremento de nivel de actividad fisica, mejorar la conducta alimentaria a largo
plazo. Se debe vigilar semanalmente para evaluar el progreso, controlar el estimulo
o ansiedad por consumir alimento, disminuir el proceso de masticacion y deglucion,
asegurar el apoyo social de la familia y del area de trabajo, resolver dudas e
impedimentos, restaurar la forma de pensar y reforzar los cambios, asi como
prevenir recaidas mediante estrategias para evitar nuevos aumentos de peso. El
meédico debe motivar a la pareja o familia del paciente a incorporar el esquema de
cambio de estilo de vida, para reducir tentaciones en casa que suelen fracturar el
apego. Hay que resaltar los logros, aunque sean pequefos, en cada oportunidad, y
establecer metas realistas (por ejemplo, reduccion de 0.5 a 1 kg por semana o 5 a
10% del peso como meta inicial, actividad fisica factible y alimentacién atractiva pero
balanceada). La insistencia en el apego permitira modificar la conducta en seis a
nueve meses de tratamiento, con lo cual disminuye la frecuencia de recaidas (11).

ACTIVIDAD FiSICA

Es importante persuadir al paciente de que la actividad fisica brinda beneficios mas
alla de la disminucion de peso, los cuales incluyen cambios en la composicion
corporal (menos grasa subcutanea y aumento de masa magra). El ejercicio fisico
provee beneficios psicologicos, calidad de vida y reduce riesgo de mortalidad y
morbilidad (12).

Las recomendaciones actuales sugieren realizar, por lo menos, 150 minutos por
semana que es igual a 30 minutos de actividad fisica moderada a intensa por cinco
o mas dias a la semana (10).

Esta actividad tiene que ser adicional a las actividades cotidianas y llevarse a cabo
en una sola sesion o en varias sesiones de 10 minutos 0 mas cada una. Aunque
son necesarios de 45 a 60 minutos diarios para prevenir la obesidad se empieza
con incrementos paulatino en el acondicionamiento fisico (de 5 a 90 minutos) hasta
que la persona note palpitaciones, agitacion y poca sudoracion, momento en que se
debe detener para evitar lesiones. Podra repetir la sesion al dia siguiente y de
manera paulatina adquirir mejor condicionamiento fisico hasta lograr la meta de 20
a 30 minutos diarios. Con este tiempo de ejercicio se logra el gasto energético de
200 kcal diarias adicionales a las actividades cotidianas, lo cual activa el gasto
energético en reposo y favorece el mantenimiento o reduccion del peso corporal.
Para evitar que la persona vuelva a subir de peso, se requieran de 60 a 90 minutos
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diarios (alrededor de 500 kcal/dia) los tipos de actividad de actividad fisica que se
puede recomendar son aquellos que el sujeto puede incorporar a su vida diaria,
como caminata en subida, ciclismo para trasladarse, caminadora, bicicletas estatica,
escaladora, remadora o eliptica en casa. Estas actividades son mas factibles que la
natacion, Pilates o entrenamiento en gimnasios o club deportivos. Es importante
considerar los gustos del paciente, por ejemplo, clases de baile o futbol, que pueden
ser sustitutos adecuados. Si el paciente ya realiza alguna actividad, hay que tomarla
en cuenta y estimularlo a que la continué haciendo. Es recomendable no excederse,
para evitar lesiones, dolores o fatiga, lo que desmotiva a la persona para repetir la
sesion al dia siguiente. Los factores que favorecen la reducciéon de peso es la
actividad fisica con mayor numero de minutos de actividad por semana (5,13,14).

PLAN DE ALIMENTACION

Es fundamental explicar a la persona que el plan de alimentacion no es una dieta
temporal sino una conducta adecuada para alimentarse. Ademas, es importante
informarle que, incluso si no produce disminucién de peso, se obtiene otros
beneficios de salud, como reduccion de glucemia, insulinemia, colesterolemia y
trigliceremia. Las recomendaciones de dieta deben individualizarse, enfoque en las
preferencias de alimentos y ser flexibles. No deberan utilizarse dietas con grandes
restricciones y desbalanceadas porque son inefectivas a largo plazo y pueden
ocasione eventos adversos. El objetivo es educar al paciente para que coma
alimentos en porciones y con la calidad adecuada. El consumo calorico siempre
debe ser menor que el gasto energético.

Hay diferentes tipos de dietas para lograr la reduccion de peso sostenida. Por
ejemplo: Reduccion de 500 kcal/dia con respecto a las necesidades de las personas
para mantener su peso ideal. Las calorias se reducen a expensas de un menor
aporte de grasas saturadas y carbohidratos.

Las dietas bajas en calorias (de 1000 a 1600 kcal/dia) inducen una pérdida de peso
de hasta el 8% después de 16 y 26 semanas de tratamiento; sin embargo, dificulta
el cumplimento de la nutricion balanceada que requiere el paciente.

Las dietas muy bajas en calorias (menos de 1000 kcal/dia) por un maximo de 12
semana continuas o de forma intermitente se alternan con dieta bajo en calorias, de
dos o cuatro dias de la semana, y se recomiendan después de previa reduccion,
cuando el peso entra a un periodo de meseta. Este esquema puede ayudar a
mayores descensos.

Cualquier plan de alimentacion con 500 kcal/dia o menor amerita supervision clinica
estricta (5,9,15).

La dieta mediterranea demostré disminucion de peso corporal e IMC.

El aporte de proteinas bajas en grasas saturadas puede resultar en particular
beneficio. Ensayos clinicos controlados han demostrado que proporcionar 25% de
proteinas en el plan de alimentacion produce incrementos en el gasto energético
basal (227 kcal/dia IC 95% 165-289 vs 160 kcal/dia, IC 95% 102-218) y masa magra
(3.18 kg, IC 95% 2.37-3.98 vs 2.87kg IC 95% 2.11-3.62) en composicién con un
plan que proporciona la cantidad habitual de 15% de proteinas (16).
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Los pacientes con IMC mayor a 35 kg/m2 suele tener comorbilidades relacionadas
con obesidad, y la reduccién de peso debe enfocarse en corregirla. Por ello, en
muchos casos se requerira disminuir 15 a 20% del peso corporal (alrededor de 10
kg o mas) para mejorar el riesgo cardiovascular de forma sostenida, los casos con
IMC de 25 a 35 kg/m2 puede mejorar reducciones de 5 a 10% del peso corporal
(entre 5y 10 kg) (17). Sin embargo, en poblaciones como la mexicana, puede haber
comorbilidades a partir de indices de masa corporal mas bajo.

La poblacién mexicana es de alto riesgo para enfermedades cardiovasculares, por
ello el enfoque sugerido tiene que ser mas estricto. Todo paciente hombre o mujer
con IMC igual o mayor 25 kg/m2 debe recibir tratamiento intensivo para lograr un
IMC de 18 a 22 kg/m2 y mantener una circunferencia de cintura menor de 80 cm en
mujeres y menor de 90 cm en hombres. De esta forma podra reducirse el principal
problema de salud en México. Estudios en la poblacion mexicana demuestran riesgo
de diabetes e hipertensién arterial inicial desde un IMC de 22 a 24 kg/m2 en ambos
géneros y con circunferencias de cintura mayores de 75 cm en varones 'y 70 cm en
mujeres. El mejor corte de IMC para predecir diabetes mellitus e hipertension fue de
26 kg/m2 o mas para varones y 27.7 kg/m2 o mas para mujeres. En la relacion con
la circunferencia de cintura, el mejor punto de corte para predecir diabetes e
hipertension fue de 92 cm en hombre y 94 cm en mujeres. La circunferencia de
cintura tuvo mejor sensibilidad y especificidad que el IMC. Las metas de tratamiento
deben ser estrictas en México en comparacién con las planteadas para la poblacion
europea. Esto podria implicar que paciente mexicanos con IMC > 25 kg/m2
necesiten tratamiento con esquema combinado que incluya plan de alimentacion,
programa de actividad fisica acorde con la edad (5,18).

Por lo que la intervencion integral de estilo de vida, el tratamiento de la obesidad
que incorpora una prescripcion dietética que resulta en un déficit de energia de al
menos 500 kcal / dia, una prescripcion de actividad fisica de al menos 150 minutos
por semana y una intervencion estructurada de cambio de comportamiento se
clasifica como una intervencion de estilo de vida. Entonces la combinacion de los
tres componentes dieta, actividad fisica y estrategias de comportamiento en la
intervencidon produce una mayor pérdida de peso que una intervencion que utiliza
estos mismos componentes de forma singular (15).

ANTECEDENTES DE INTERVENCION EDUCATIVA EN ALIMENTACION.

Un habito se entiende como cualquier comportamiento repetido regularmente que
requiere de un pequefio O ningun raciocinio y es aprendido, mas innato,
predisponiendo este al sujeto para la realizacion de una tarea o actividad.
Atendiendo esta definicion y teniendo en cuenta que es improbable que el origen de
la obesidad se deba a pequefias diferencias en la ingesta o consumo energético,
sino mas bien a un desequilibrio dinamico y crénico entre ambos, sera necesario
identificar y trabajar con cada paciente en este camino de comportamiento para
conseguir un habito instaurado de nuevo. Este método comunmente empleado para
romper estas costumbres es sustituir las acciones habituales por una nueva.

1. Repetir el comportamiento hasta que se vuelva agradable

2. Separar al individuo hasta que se vuelva agradable
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3. Separar al individuo del estimulo que lo induce a una determina conducta
(19).

Partiendo de ello, se ha utilizado numerosas estrategias dietéticas de la obesidad.
1.- Dieta hipocaldrica equilibrada:

No existe un acuerdo unanime sobre que se considera una “dieta hipocaldrica
equilibrada”. En general, se entiende como tal aquella dieta que origina un déficit
calorico entre 500 y 1000 cal/dia, con un aporte caldrico total superior a 800 cal
diaria. El término “equilibrada” se refiere a que la distribucion de los macronutrientes
no es diferencia de manera importante de lo que se recomienda para la poblacion
en general (20).

Caracteristicas de la dieta hipocalérica equilibrada
FESNAD — SEEDO (2011)

Carbohidratos 45-55%
Proteinas 15-25%

Grasas totales 25-35%

Acidos grasos saturados 7%

Acidos grasos monosaturados 15-20%

Acidos grasos polinsaturados <7%

Acidos grasos trans <2%

Fibra 20-40 gr
Colesterol <300 mg/dia
Sodio < 6 gr cloruro sodico
Calcio 1000-1500 mg/dia

Tabla 1: Caracteristicas de la dieta hipocal6rica equilibrada (19).

2.- Dieta de muy bajo contenido caldrico:

Se trata de dietas con un aporte calérico inferior a 800 calorias.

Su uso de dieta no se debe de llevar mas de 16 semanas, normalmente entre 8 a
12, tras lo cual se debe iniciar al paciente en una dieta hipocalérica equilibrada para
ir normalizando su ingesta. No son utiles para mantener el peso a largo plazo (19).
3.- Dieta de bajo contenido calérico:

Son aquellas cuyo contenido calérico es mayor de 800 cal/dia. Suele ser las mas
frecuentes utilizadas. Por otra parte son mas faciles de usar para la educacién
dietética y el mantenimiento de la dieta a largo plazo (20).

4.- Dieta baja en grasa:

Se considera un dieta baja en grasa aquella que contiene menos de un 20% de
grasa y son de muy baja en grasa las que so6lo contienen menos de 10%. Estas
dietas, presentan un incremento proporcionar en carbohidratos que las convierte
en dietas muy ricas en este principio inmediato, por lo que menudo se denominan
tanto dietas bajas en carbohidratos. Este aumento de carbohidratos las hace
también muy rica en fibra (21).

5.- Dietas ricas en grasas y bajas en hidratos de carbono:
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No existe uniformidad en la literatura sobre lo que se entiende por una dieta baja en
carbohidratos, si bien el criterio mas extendido es el de la American Academy of
Family Physicians que definen como aquella que disminuye el aporte de hidratos de
carbono a menos de 20 a 60 g/dia (menos de 20% del aporte caldrico total) y con
incremento proporcional en el aporte de grasas o proteinas para compensar la
disminucién de carbohidratos. La restriccion de carbohidratos a 20 gr se considera
propia de las dietas bajas en carbohidratos o cetogénica puras (22).

6.- Dieta de bajo indice glucémico:

Es una dieta que se basa en el tipo de hidrato de carbono utilizado. Se refiere al
concepto de indice glucémico que se define como el aumento observado en la
glucemia tras las ingesta de 50 gr de un producto en comparacion con el aumento
observado al consumir 50 gr de pan blanco o glucosas por lo tanto nos muestra la
respuesta glucemia de un hidrato de carbono determinado que al multiplicarlo por
la cantidad consumida nos define la carga glucemia. Segun esto, los alimentos con
mayor indice puede producir una mayor insulinemia postprandial que favorece una
mayor captacion de glucosa produciendo una hipoglicemia potencial que conduciria
a una mayor ingesta caldrica. Por lo tanto el consumo de una dieta predominante
en alimentos con bajo indice glucemia podria mejorar el control de peso a través de
saciedad y el descanso de la hiperinsulinemia (19).

7.- Dietas hiperproteicas:

Las dietas hiperproteicas se encuadran en aquellas que suponen un aporte proteico
de al menos el 20 o el 30% del contenido caldrico total de la dieta, habitualmente
superiores al 25%. Se basan en una serie de caracteristicas atribuidas a las
proteinas, como su efecto saciante, con potenciales efectos beneficiosos en el
tratamiento de la obesidad. Ademas las proteinas constituyen el nutriente con mayor
efecto dinamico-especifico, es decir, el principio inmediato que mas calorias
consume en el metabolismo y, por tanto, el menos rentable energéticamente.
También se ha observado en algunos individuos que una dieta rica en proteinas
puede favorecer el anabolismo proteico y preservar la masa magra,
fundamentalmente las proteinas de origen animal.

8- Dieta mediterranea: La caracteristicas de la dieta mediterranea (DM), ver tabla
2, la convierten en una dieta con baja ingesta de acidos grasos saturados, trans y
azucares afadidos y un alto consumo de fibra vegetal y acidos grasos
monosaturados. Su papel en el control de la obesidad asi como en el desarrollo de
diferentes comorbilidades ha sido recientemente estudiado (23).

Caracteristicas de la dieta mediterranea

Alto consumo de alimentos de origen vegetal

Consumo de grasa (hasta un 40%), con > 20% calorias acidos
monosaturados

Aceite de oliva fuente principal de grasa

Consumo moderado — alto de pescado

Cantidades moderados o bajas de pollo y derivados de lacteos

Bajo consumo de carnes rojas y productos derivados de carne
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Consumo bajo moderado de alcohol (vino tinto) en las comidas.
Tabla 2: Caracteristicas de la dieta mediterranea (19).

Existe unanimidad en que el mayor determinante de la pérdida de peso no es tanto
el tipo de dieta sino la adherencia a la misma, a lo que le diremos como el principal
determinante de la dieta. Por otra parte, su eleccion sera importante ya que la
proporcion de los distintos macronutrientes tienen distinta influencia sobre la
velocidad de pérdida de peso, el efecto sobre la saciedad y la facilidad para el mayor
mantenimiento a largo plazo.

Tomando en cuenta estas consideraciones, tanto la OMS como la OPS han
establecido recomendaciones de politicas sustentadas en la mejor evidencia
disponible como las mas eficientes para procurar combatir esta situacion.

En el 2014, los paises de la Region de las Américas dieron un importante paso
adelante en la lucha contra la obesidad, cuando aprobaron por unanimidad un plan
de accion quinquenal para la prevencion de la obesidad en la nifiez y la adolescencia
en ocasion del Consejo Directivo de la Organizacién Panamericana de la Salud y
sesion del Comité Regional de la Organizacion Mundial de la Salud para las
Américas.

El objetivo general de este plan de accion es detener el aumento de la obesidad en
la nifez y la adolescencia en cada pais. Este objetivo requiere un enfoque
multisectorial para establecer e implementar un conjunto de politicas, leyes, y
reglamentos para enfrentar la situacion actual.

En ese sentido, la OPS recomienda a los paises:

1. Ampliar y fortalecer la promocién de la lactancia materna.
2. Mejorar el entorno con respecto a la nutricidon y la actividad fisica en
establecimientos escolares.
. Ley de prohibicion alimentos no saludables alrededor escuelas.
. Leyes estatales de prohibicion de alimentos no saludables para nifios
(como en el caso de Oaxaca y Tabasco).
3. Politicas fiscales y reglamentacion de la publicidad, promocion y etiquetado

de alimentos.
. Etiquetado.

. Aumento de impuestos a bebidas azucaradas.
4. Otras medidas multisectoriales.
. Involucrar a otras instituciones gubernamentales y, segun corresponda, a
otros sectores.
. Programas de ciclovias recreativas.
. Apoyo de los programas de agricultura familiar.
. Medidas para mejorar los precios relativos y la accesibilidad a
alimentos saludables.
5. Vigilancia, investigacion y evaluacion.
. Investigacion para politicas publicas (24).

Con todo estos objetivos en respuesta a la transicion demografica, epidemioldgica
y de servicios de salud que enfrenta la poblacion mexicana, la politica institucional
se ha enfocado a dar continuidad y fortaleces las intervenciones de salud
PREVENIMSS, estrategia implementada por el IMSS a partir del 2002 y que
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consiste en la presentacion de servicios de la promocion de la salud, nutricion,
prevencion, deteccion de la enfermedades y salud reproductiva, ordenandolos en
cinco programas por grupo de edad, para dar cobertura a los derechohabientes en
forma integral y equitativa en todas las etapas del ciclo de vida (25).

Un claro ejemplo es la “Estrategia Nacional para la Prevencién y el Control del
Sobrepeso la Obesidad y la Diabetes”, presentada en 2013, ya que fue disefiada
con la finalidad de contener el aumento de enfermedades no transmisibles. Tal
como describe en su objetivo se ided para “promover una educacién de
consolidacion de una cultura que facilite la adopcion de estilos de vida y mantengan
la salud de las personas”.

La representacion mediatica de la salud y la enfermedad se relaciona tanto con los
objetivos de la campafia como los de la estrategia nacional. En los relatos se
representan acciones de prevencion y cuidado para promover los estilos de vida
saludables. El cuidado se sustenta en las practicas alimentarias y la actividad fisica.
La prevencion se sustenta en el chequeo personal y médico.

«Chécate, Midete, Muévete» es una linea de accion para la promocion y la
comunicacién educativa. De acuerdo con la Secretaria de Salud (2016), “es una
campaina que promueve un estilo de vida saludable y sus beneficios individuales,
familiares y sociales, a través del fomento y la promocidn de la activacion fisica y
una alimentacion saludable”.

Chécate, en color rojo con la imagen de un estetoscopio en forma de corazon, es la
sefal de alerta. Midete, en color amarillo con la imagen de un plato y cubiertos, es
la de prevencion. Muévete, en color verde con la imagen de una persona en
movimiento, es la de activacion fisica (26).

U

MIDETE MUEVETE

CHECATE
Figura 1: Logo de la Campania. Fuente: Web oficial de la campana (2016).

Asi mismo, el modelo de las 5A’s fue originalmente disefiado como una estrategia
de intervencion conductual para dejar de fumar. El modelo fue modificado para el
manejo de la obesidad por profesionales de atencién médica que la utilizan como
un marco para orientar el dialogo. El modelo de las 5A’s se ha asociado con el
aumento de la motivacion del paciente y cambios en el comportamiento utilizado por
los médicos en las consultas de control de peso.

Las 5A’s para el manejo de la obesidad son las siguientes :

1. AVERIGUAR: Pedir permiso para hablar sobre el peso. Explorar la disposicion al
cambio.

2. ANALIZAR: Analizar el tipo de obesidad y su estadio. Analizar las complicaciones
y barreras.

3. ASESORAR: Asesorar sobre los riesgos de la obesidad. Explicar los beneficios
de una modesta pérdida de peso. Explicar la necesidad de una estrategia a largo
plazo. Presentar las opciones de tratamiento.

pag. 14



4. ACORDAR: Ponerse de acuerdo sobre expectativas de pérdida de peso realistas
Enfocarse en metas conductuales y sus resultados en la salud. Acordar el plan de
tratamiento.

5. ASISTIR: Definir motivaciones y barreras. Proporcionar educacién y recursos.
Referir a otro profesional de la salud formular un plan de seguimiento (27).

En ese sentido estamos interesados en poner a estudio una intervencion educativa
gue consiste en capacitar a los pacientes basados en la cartera de alimentacion
correcta y actividad fisica donde se recomienda disminuir del 5% al 10% del peso
actual en 6 meses. La guia tiene un plan de 1500 calorias por dia con 28 menus,
recomendada para personas que necesiten bajar de peso de forma segura,
resaltando el método de la mano, una manera sencilla para medir la cantidad de
racion de alimento, incluyendo un programa de actividad fisica aumentando la
duracion, intensidad y frecuencia (28).

— Cucharita & mi 1racién de carne es igual a:

- 1/3 de la palma (30 g), del grosor
del menique

- Una palma completa es igual a

B . 3 raciones (90 g)
1racion de verdura es igual a:

- 2 palmas ahuecadas, o
- 1taza (240 ml)

1 racién de grasa (aceite vegetal)

esigual a:

1racion de fruta es igual a:
- 1pufno, o
- Ttaza (240 ml)

1racion de cereal y leguminosas
cocidos (pasta, frijoles, habas,
lentejas) es igual a:

- Y5 puno, o

- Y2 taza (120 ml)

- Tpulgar,o
- 1cucharadita (5 ml)

1racion de leche esigual a:
- 1puno,o

- 1taza ovaso (240 ml)

Figura 2: Método de la mano. Fuente: Web oficial de la campana (2019)
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JUSTIFICACION

Con esta intervencion educativa que proponemos se pretende incentivar a seguir
una dieta saludable, equilibrada y adaptada a cada persona para ayudar a reducir
peso modificando habitos alimentarios y por supuesto, motivar la practica de
ejercicio.

El beneficio de apegarse a un plan integral de alimentacion balanceada y actividad
fisica diaria es la clave para evitar el incremento de peso y como consecuencia
mantener un riesgo cardiovascular bajo. Una estrategia educativa fundamentada en
el tratamiento de la obesidad mexicana debe incluir un plan de alimentacion con
25% de proteinas bajo en grasas no saturadas y programa de ejercicio.

Por ejemplo, una herramienta para la elaboracidn e incorporacion de comidas
saludables es promover patrones de alimentacion con variedad de alimentos
densos en nutrimentos. Mas general, formular metas simples como aumentar el
consumo de verduras, porciones medibles como consumir 1 al dia e ir aumentando
minimo a 3 tazas al dia, logros alcanzables por semana o revelar sentirse con mayor
saciedad y disminucion de estrefiimiento.

Al monitorear la pérdida de peso se pretende determinar los elementos para
implementarla secuencia didactica con modificaciones de comer saludable, realizar
comidas en horarios estructurados durante cada semana y con elecciones de
alimentos.

Con los resultados obtenidos de esta intervencidn educativa esperamos que se siga
una dieta saludable, equilibrada y adaptada por parte de las personas intervenidas
ayudando asi en la disminucion masa corporal, promoviendo asi esta estrategia
participativa con la educacion en lugar de una estrategia pasiva.

De manera mas concreta, brindar una intervencién educativa en este tema de bases
soélidas con el objetivo claro de mejorar la alimentacion balanceada ofertada a los
pacientes obesos para derribar los mitos sociocultural que existen alrededor del
tema, evitar complicaciones médicas para incluir educacion y consejeria alimentaria
con el propédsito de un mejor manejo de la obesidad en la unidad, un control médico
del paciente que conlleve a consultas mas espaciadas y de calidad de esta Unidad
Médico Familiar No. 15 IMSS.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La prevalencia de obesidad ha aumentado en los ultimos afios entre un 10% y un
40% en la mayoria de los paises del mundo, por ejemplo, unos 400 mil millones de
personas son obesas en la actualidad. Mas aun, la obesidad es la enfermedad
conocida como “la epidemia del siglo XXI”, entonces el reto es revertir la situacion
del aumento progresivo y la herramienta principal es la educacién alimentaria: una
estrategia fundamental que impacta en todos los ambitos del paciente para la
reduccion de obesidad.

En la encuesta nacional de salud y nutricion conocida como ENSANUT del afio
2016, se evalud la prevalencia de obesidad, mostrando datos ha aumentado el
numero de mujeres obesas desde el afio 2012.

La cultura de la prevencion es carente en México, asi como en el resto del mundo,
por ello es relevante resaltar que la responsabilidad de la salud no sélo incluye al
paciente sino también al entorno familiar, médicos, autoridad de salud y la sociedad
en general. Nuestra responsabilidad como profesionales de la salud es ofrecer
informacion acerca del plato del buen comer incluyendo actividad fisica.

Existen varios tipos de intervenciones educativas en el Instituto Mexicano del
Seguro Social como, por ejemplo, “Chécate”, “Midete” y “Muévete” junto con la guia
llamada “NutrIMSS Obesidad” o “Subele, bajale”, “Resta Kilos, Suma Vida” donde
se pretende dar herramientas para concientizar a los pacientes. Sin embargo, la
problematica de obesidad sigue latente por lo que en un intento de complementar a
las intervenciones educativas existentes surge el planteamiento de este trabajo
teniendo a la estrategia educativa “Aprende a Comer Vida’ se implementa
sesiones semanales para empoderamiento de los pacientes justificando los
diferentes alimentos en menus balanceados creados por ellos, asi como marcar la
importancia de la participacidon de los derechohabientes en el proceso, de forma que
se pueda considerar una estrategia de mayor impacto para garantizar que el
individuo obeso cuente con informacién esencial para llevar a cabo el proceso
de transicion el cual surge la siguiente pregunta:

¢ Cual sera el impacto después de 3 meses con la intervencién educativa
“Aprende a Comer Vida” en pacientes obesos en la Unidad Médico Familiar
No? 15 IMSS, asi como la comparacion de conocimientos adquiridos?
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

1.

Determinar el impacto de una intervencion educativa Aprende a Comer Vida
en pacientes obesos durante un periodo de 3 meses en la Unidad Médico
Familiar No. 15 IMSS.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

2. Describir las caracteristicas sociodemograficas (Edad, sexo, ocupacion,

estado civil, escalaridad, nivel socioecondmico) en pacientes obesos
adscritos a la U.M.F. No. 15 IMSS que acuden a consulta con Médico
Familiar.

Determinar los habitos de vida saludable de alimentacion y la actividad fisica
en pacientes obesos adscritos a la U.M.F. No. 15 IMSS, que acuden a
consulta con Médico Familiar antes de una intervencion educativa mediante
el instrumento empleado Nuevo cuestionario de habitos alimentarios, y nd
09.

Determinar los habitos de vida saludable de alimentacion, actividades fisica
en pacientes obesos adscritos a la U.M.F. No. 15 IMSS, que acuden a
consulta con Médico Familiar después de una intervencidn educativa
mediante el instrumento empleado Nuevo cuestionario de habitos
alimentarios, y nd 09.
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HIPOTESIS

Hipétesis nula:

El efecto esperado después de una intervencién educativa “Aprende a Comer Vida”
de tres meses en pacientes obesos no repercute en la disminucion de peso de los
voluntarios incluidos, es decir, no habra ningun cambio posterior a esta.

Hipétesis alterna:

El efecto esperado después de una intervenciéon educativa “Aprende a Comer Vida”
de tres meses en pacientes obesos es la reduccion minima de 5 kilos de su peso
inicial.
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MATERIALES Y METODOS

Tipo de investigacion

Este fue un estudio cuasi-experimental, comparativo,abierto, prospectivo, prolectivo
y longitudinal.

PROSPECTIVO: De acuerdo con el proceso de causalidad o tiempo de
ocurrencia de los hechos y registro de la informacion.

CUASI-EXPERIMENTAL: De acuerdo no aletorizado, antes y después del
experimento.

LONGITUDINAL: De acuerdo con el proceso de datos cualitativos y
cuantitativos en tiempo prolongado de seguimiento de los hechos y registro
de la informacion.

COMPARATIVO: Segun la intencion comparativa de los resultados de los
grupos estudiados.

pag. 20



DISENO DE LA INVESTIGACION

Poblaciéon o Universo
Pacientes con obesidad de la consulta externa de U.M.F. No. 15 IMSS

Estudio
Comparativo /Criterios de inclusion: \

- Pacientes obesos con IMC de
mayor a 30 kg/m2 adscritos a la

Abierto
Prolectivo U.M.F. No.15 IMSS que acudan a la

Prospectivo . consulta de Medicina Familiar.
Lonaitudinal Muestra Seleccionada

n=116 -Ambos sexos, mayores de 18 afios

-Pacientes que acepten participar en
el estudio, previo consentimiento
informado; fué en la intervencion
educativa activa o en el grupo en el
que reciben solo informacién sobre
la orientacion de cartelera nutricion y
actividad fisica.

Muestra a Estudiar
n= 69 Criterios de exclusion:

-Seran excluidos aquellos
voluntarios que consumen alcohol u
otras sustancias adictivas y no
consumo medicamentos para
reduccién de peso durante los tres
meses de intervencion.

-Pacientes obesos que tengan

Grupo A Grupo B alguna  comorbilidad  endocrina
n=30 n=39 (diabetes mellitus tipo, hipertension
arterial, hipertiroidismo e

hipotiroismo), reumatologica (Artrtis

reumatoide, LES), cardiacas

(infartos, bloqueos, arritmias) vy
neuroldgicos (evento cerebral).

Criterios de eliminacion
-Pacientes obesos que una vez

Variables de Estudio iniciada la intervencion educativa no
Edad, sexo, escolaridad, ocupacion, deseen seguir participando en el
estado civil. proceso.

Variable del

-Pacientes obesos que no completen

:\T:t::)msnut)i nario de habit el 100% de la intervencién educativa,
.e c .es onario 0s y con el minimo de 80% de
alimentarios

asistencia.

-Pacientes obesos que no contesten
el 100% de los instrumentos y con el
\ml’nimo de 80% aue contesten. /

Elaboroé: Dra. Geraldy Graciela Ramirez Gonzalez.
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UBICACION TEMPORAL Y ESPACIAL DE LA POBLACION

POBLACION O UNIVERSO:

Pacientes obesos adscritos a la U.M.F. No.15 “Prado Churubusco” durante el
periodo comprendido de marzo de 2023 a junio de 2023. Paciente que acudieron a
control médico familiar en la U.M.F. No.15 “Prado Churubusco”. y que reuniron los
criterios de seleccion.

UBICACION ESPACIO - TIEMPO

El estudio se llevd a cabo en las instalaciones de la U.M.F. No.15 “Prado
Churubusco”, en pacientes obesos en el periodo comprendido de marzo de 2023 a
junio de 2023.

MUESTRA

Se tomo un grupo A educativo de 58 pacientes obesos que acudieron a U.M.F.
No.15 “Prado Churubusco”, que previamente aceptaron participar en la intervencién
educativa sobre “Aprende a Comer Vida” en la U.M.F. No.15 “Prado Churubusco” y
se compard con un grupo B de 58 pacientes obesos que acudieron a la U.M.F.
No.15 “Prado Churubusco” que previamente aceptaron participar al que se otorgo
informacion documental de cartelera de alimentacion correcta y actividad fisica en
la U.M.F. No.15 “Prado Churubusco”.

MUESTREO
Se utilizé la asignacion de sujetos obesos de la U.M.F. No.15 “Prado Churubusco”.
El tamafio de la muestra fue de 116, en el periodo de comprendido de Marzo 2023
a Junio 2023.

TAMANO DE MUESTRA

Se tomo un grupo A educativo de 58 pacientes obesos que acuden a la U.M.F.
No.15“Prado Churubusco” y previamente aceptaron participar en la intervencion
educativa sobre “Aprende a Comer Vida” en la U.M.F. No.15 IMSS.
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MUESTRA

Se calculé el tamafo de muestra mediante el programa Epidat para ensayos
clinicos, diferencia de hipdtesis de dos proporciones con los siguientes
presupuestos:

1.- Proporcion esperada de reduccion de peso con el grupo de intervencion (Grupo
A) 50%.

2.- Proporcién esperada de reduccion de peso con el grupo de no intervencion
(Grupo B) 25%.

Con una potencia de un 80%, un nivel de confianza 95% y razén entre tamafio de
muestra 1:1 nos da:

Grupo A 58 voluntarios.

Grupo B 58 voluntarios.

Grupo A Grupo B Total
80% 58 58 116
Tabla 3: *Tamaiio de la muestra para aplicar el test X2 sin correccion por continuidad.
Grupo A
2 3 7 9 10 11 12
14 18 19 20 21 24 25
27 28 29 31 32 34 35
36 37 38 40 41 43 44
47 49 50 51 52 54 57
58 64 65 71 72 73 76
81 82 83 85 87 91 92
93 105 106 107 110 111 112
115 116
Tabla 4: Numero de los sujetos seleccionados Grupo A
Grupo B
1 4 5 6 8 13 15
16 17 22 23 26 30 33
39 42 45 46 48 53 55
56 59 60 61 62 63 66
67 68 69 70 74 75 77
78 79 80 84 86 88 89
90 94 95 96 97 98 99
100 101 102 103 104 108 109
113 114

Tabla 5: Numero de los sujetos seleccionados Grupo B
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CRITERIOS DE INCLUSION

. Pacientes obesos con IMC de mayor a 30 kg/m2 adscritos a la U.M.F. No.15
IMSS que acudan a la consulta de Medicina Familiar.

. Ambos sexos, mayores de 18 afios

. Pacientes que acepten participar en el estudio, previo consentimiento
informado; sea en la intervencion educativa activa o en el grupo en el que
reciben solo informacién sobre la orientacion de cartelera nutricién y actividad
fisica.

CRITERIOS DE EXCLUSION

. Seran excluidos aquellos voluntarios que consumen alcohol u oftras
sustancias adictivas y no consumo medicamentos para reduccion de peso
durante los tres meses de intervencion.

. Pacientes obesos que tengan alguna comorbilidad endocrina (diabetes
mellitus tipo, hipertension arterial, hipertiroidismo e hipotiroismo),

reumatologica (Artrtis reumatoide, LES), cardiacas (infartos, bloqueos,
arritmias) y neurologicos (evento cerebral).

CRITERIOS DE ELIMINACION

. Pacientes obesos que una vez iniciada la intervencion educativa no deseen
seguir participando en el proceso.

. Pacientes obesos que no completen el 100% de la intervencion educativa, y
con el minimo de 80% de asistencia.

. Pacientes obesos que no contesten el 100% de los instrumentos y con el
minimo de 80% que contesten.

. Falta de interés de participacion en el estudio que no quieren participar desde
firmar el consentimiento informado.
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VARIABLES

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS:

Edad

Sexo

Escolaridad

Ocupacion

Estado civil

Profesion

Principal fuente de ingreso familiar
Condiciones de alojamiento

NGO~ LON =

VARIABLES DEL INSTRUMENTO DE EVALUACION:

1. Nuevo cuestionario de habitos alimentarios

ESPECIFICACION DE VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE:

- Intervencién educativa

VARIABLE DEPENDIENTE:

- Impacto de la intervencion educativa: reduccion de peso igual o mayor a 5
kg
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DEFINICION CONCEPTUAL

Variable independiente (VI):

Intervencién educativa

Variable dependiente (VD):

Impacto de la intervencién educativa: reduccién de peso igual o mayor a 5 kg

VI: INTERVENCION EDUCATIVA

Definicién conceptual intervencion educativa

Una intervencidn educativa (o intervencion académica) es un programa o un grupo
de pasos especificos para ayudar a los alumnos en el area de la salud y donde los
estudiantes pueden tener muchos tipos diferentes de necesidades que se abordan
con una estrategia educativa que afecte su percepcion sobre la obesidad y sus
acciones para limitarla.

Definicion operativa

Inicialmente se presentara el curso llamado “Aprende a Comer Vida” en 12 sesiones
semanales en horario sabatino, con una exposicion impartida por la investigadora
residente Geraldy G. Ramirez Gonzalez a través de PowerPoint con 20
diapositivas, utilizando graficos, imagenes y folletos, con esto se persigue una
educacion alimentaria saludable adecuada a nuestros pacientes con una
participacion al Programa: “Aprende a Comer Vida” siendo su objetivo del curso:
Seguir una dieta saludable, equilibrada y adaptada a cada persona para ayudar a
reducir peso de 5 kilos con modificacion de habitos alimentarios y por supuesto,
motivar practica de ejercicio activamente.

Escala de medicién
Dicotémica:
1. Acudié a curso completo minimo el 80% de asistencia.

2. No cumplié con los requisitos terminales.
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VD: IMPACTO DE LA ESTRATEGIA: REDUCCION DE PESO IGUAL
O MAYOR A 5 KG

Definicion conceptual impacto de la estrategia

Un programa de intervencion educativa grupal sobre modificacion de la dieta y
modificacion de patrones hacia habitos de estilo de vida saludable, tiene efectos
positivos en adultos con obesidad y aporta mejores resultados que los obtenidos
mediante el tratamiento habitual llevado a cabo en la consulta médica, siendo la
pérdida de peso mayor y sostenida en el tiempo, asi como objetivandose unos
cambios de habitos mantenidos en el tiempo.

Definicion operativa

Se considera éxito en la intervencion educativa si el voluntario tiene una reduccion
minima de 5 kilos a los 3 meses de su peso inicial.

Escala de medicion
Dicotémica:
No éxito <4.9 kilos

Exito > de 5 kg de peso corporal

Dieta
Definicion conceptual

Mezcla de alimentos sdlidos y liquidos que un individuo o grupo consume. Su
composicion depende de la disponibilidad de los alimentos, su costo, los habitos
alimentarios y el valor cultural de los alimentos.

Definicion operativa

Dicha evaluacion se realizara mediante el instrumento Nuevo cuestionario de
habitos alimentarios.

Escala de medicién
Cualitativa: nominal
Apego a dieta o no apego a dieta.
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VARIABLES UNIVERSALES

Edad
Definiciéon conceptual

Tiempo transcurrido desde el nacimiento del sujeto hasta el dia en que se realiza
el estudio.

Definicion operativa

Edad al momento de la intervencién educativa, calculada a partir de la fecha de
nacimiento y verificada en el expediente clinico.

Escala de medicion

Cuantitativa: Numero de anos.

Sexo

Definicion conceptual

Caracteristicas bioldgicas vy fisioloégicas que definen al hombre y a la mujer.
Definicion operativa

Se ingresara a pacientes de ambos sexos.

Escala de medicién

Cualitativa: nominal

1) Hombre, 2) Mujer.

Ocupacion
Definicion conceptual

Trabajo, empleo, oficio que realiza una persona a cambio o no de dinero de
manera mas o menos continuada.

Definicion operativa
Es la actividad al momento de la intervencion educativa.
Escala de medicion

Cualitativa:
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1) Ama de casa, 2) Empleada, 3) Obrera, 4) Estudiante, 5) Comerciante.

Estado civil
Definicion conceptual

Condicién de una persona segun el registro civil en funcion de si tiene o no parejay
su situacioén legal respecto a esto.

Definicion operativa

Estado civil el que menciona paciente momento de la intervencion educativa.
Escala de medicién

Cualitativa:

1) Soltera, 2) Casada, 3) Union libre, 4) Divorciada, 5) Viuda.

Escolaridad

Definicion conceptual

Conjunto de cursos que un estudiante sigue en un centro docente.
Definicion operativa

Cursos escolares completos especificados por la paciente al momento de la
intervencidn educativa.

Escala de medicion
Cuantitativa:

1) Primaria, 2) Secundaria, 3) Preparatoria/Bachillerato, 4) Técnico Universitario, 5)
Licenciatura, 6) Maestria.

Nivel socioeconémico
Definicion conceptual

Conjunto de variables econdmicas, sociologicas, educativas y laborales por las que
se califica a un individuo o un colectivo dentro de una jerarquia social.

Definicion operativa

Variable econdmica, sociologica, educativas y laborares al momento de la
intervencién educativa.
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Escala de medicién
Cualitativo: método de Graffar que clasifica en 5 estratos socioeconémicos:

1) 04 — 06 Estrato alto, 2) 07 — 09 Estrato medio alto, 3) 10 — 12 Estrato medio bajo,
4) 13 — 16 Estrato obrero, 5) 17 — 20 Estrato marginal.

VARIABLES DE CONFUSION

Ejercicio
Definicion conceptual

La actividad fisica como cualquier movimiento corporal producido por los musculos
esqueléticos, con el consiguiente consumo de energia.

Definicion operativa

Se preguntara mensualmente las horas de ejercicio y actividades realizadas.
Escala de medicién

Cuantitativa:

Horas diarias de ejercicio
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Edad
(Universales)

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Tiempo transcurrido desde
el nacimiento del sujeto hasta

Edad al momento de
la intervencién educativa,

disponibilidad de los alimentos,
su costo, los
habitos alimentarios y el valor
cultural de los alimentos.

alimentarios

el dia en que se realiza el | calculada a partir de la | Cuantitativa | Discreto Afios cumplido
estudio. fecha de nacimiento y
verificada en el
expediente clinico
Sexo Condicion organica que | Seingresaraa pacientes 1)Mujer
(universal) distingue al macho de la | de ambos sexos. 2)Hombre
hembra en |os seres humanOS, Cualitativa (nominaniCOté
los animales y las plantas.
Referido por el paciente: .
Femenino o Masculino mica)
Trabajo, empleo, oficio que | Esla actividad al momento 1)Ama de casa
realiza una persona a cambio o | de la intervencion 2)Empleado
Ocupacion no de dinero de manera mas o | educativa. Cualitativa | Nominal 3)Obrero
menos continuada. 4)Estudiante
5)Comerciante
Estado Civil Condicion de una persona | Estado civii el que 1)Soltera
segun el registro civii en | menciona paciente o ) 2)Casada
funcion de si tiene o no pareja | momento de la | Cualitativa Nominal 3) Unién libre
y su situacion legal respecto a | intervencion educativa. 4)Divorciada
esto. 5) Viuda
Conjunto de cursos que un | Cursos escolares 1)Primaria
. estudiante sigue en un centro | completos especificados o ) 2)Secundaria
Escolaridad docente. por la paciente al momento | Cuantitativo | Discreta 3)Preparatoria/ba
de la intervencion chillerato
educativa. 4) Técnico
Universitario
5)Licenciatura
6)Maestria
Nivel Conjunto de variables | Variable econémica, 1)04-06 Estrato
socioeconémi | econémicas, socioldgicas, | sociologica, educativas y . . alto
co educativas y laborales por las | laborares al momento de | Cualitativo Ordinal 2)07-09 Estrato
que se califica a un individuo o | la intervencion educativa medio alto
un colectivo dentro de una | con Método de Graffar: 3)10-12 Estrato
jerarquia social. medio bajo
4) 13-16 Estrato
obrero
5) 17-20 Estrato
marginal
Ejercicio La actividad fisica como | Se preguntara 1.Si
(Control) cualquier movimiento corporal mensualmente si realizo o . . 2.No
prc?ducido por oS | actividades con  horas Cualitativa (Nominal/dicot
musqulqs esqueléticos, con el realizadas.
consiguiente consumo -
de energia. omica)
Dieta Mezcla de alimentos sdélidos y | Dicha  evaluacion  se 1.Si Apego a
(control) liguidos que un individuo o | realizara mediante el dieta
grupo consume. Su | instrumento: Nuevo | Cualitativa Nominal 2.No apego a
composicion depende de la | cuestionario de habitos dieta
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VARIABLE DEL INSTRUMENTO

VARIABLE TIPO DE ESCALA DE VALORES
VARIABLE MEDICION
Nuevo cuestionario de Cualitativa Nominal 1) Nunca
habitos alimentarios 2) Pocas veces

3) Frecuentes veces
4) Muchas veces
5) Siempre

Elaboré: Geraldy Graciela Ramirez Gonzalez, Francisco Hernandez Pérez
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DISENO ESTADISTICO

El analisis estadistico se llevd a cabo a través del programa SPSS 26 de Windows.
Para el analisis de los resultados se utilizaron medidas de tendencia central (media,
mediana, moda) y de dispersion (desviacion estandar, varianza, rango, valor minimo
y valor maximo); ademas de distribucién de frecuencias y porcentajes, se utilizaron
pruebas de t Student Wilcoxon y U Mann-Whitney para variables independientes,
considerando en todas un valor p significativo < 0.05. El tipo de muestra fue
representativa 116 de ambos grupos. La muestra a estudiar fue de 69 unidades de
analisis donde el instrumento utilizado fue el Nuevo cuestionario de habitos
alimentarios, el cual esta validado en Espana, con un alfa de Cronbach 0.76.
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INSTRUMENTO DE EVALUACION

Nuevo cuestionario de habitos alimentarios
El Nuevo cuestionario de habitos alimentarios es un instrumento de medicion de
parametros, que sirve para la valoracién inicial y seguimiento de los cambios de habitos
alimentarios. Consta de 37 items, todas las respuestas se recogieron en una escala de 5
puntos sobre la frecuencia de ciertos habitos alimenticios: 1) nunca, 2) pocas veces, 3) con
alguna frecuencia, 4) muchas veces y 5) siempre.
La puntuacion de los 37 items se suma para obtener una puntuacion media de 22 puntos.

Cuanto mayor sea la puntuacién en el Nuevo cuestionario de habitos alimentarios, mayor
es la modificacion de habitos alimentarios .

El instrumento cuenta con un alfa de Cronbach de 0.76 el cual esta validado en Espana
(29).

La escala abarca las ocho dimensiones de la calidad de vida relacionada con la salud:

alimentacion saludable (1-9), conocimiento y control (10-14) ,contenido calérico (15-19),

tipo de alimentos (20-24) consumo de azucar (25-28), bienestar psicologico (29-31),

ejercicio fisico (32-34), consumo de alcohol (35-36), dieta actual (37).

El cuestionario puede ser aplicado de dos maneras:

1. Autoadministracion (a quienes sepan leer y tengan un adecuado grado de instruccion).

2. Mediante entrevista por parte de un entrevistador previamente entrenado (estudiantes
de medicina, psicologia y trabajo social).

El tiempo de resolucion durante la aplicacion de la escala es en promedio de 5 minutos.

Interpretacion:

Puntuaciones individuales de cada pregunta: tomado la media de los items
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METODO DE RECOLECCION

La recoleccion de muestra y su procesamiento se llevo a cabo por la investigadora
de la tesis, Dra. Geraldy Graciela Ramirez Gonzalez en la U.M.F. No. 15 “Prado
Churubusco”. Previo acuerdo con las autoridades y con la aprobacion del proyecto
de investigacion.

Se procedio a la seleccion de los pacientes (de acuerdo con los criterios de
inclusion) durante el tiempo de espera de la consulta para nutricién tanto del turno
matutino, vespertino y fines de semana de la U.M.F. No. 15 “Prado Churubusco”.

Se explico sobre la intencion, utilidad y beneficios de la investigacion y en caso de
aceptacion se entrego la hoja de recoleccion de datos donde se registraron las
variables sociodemograficas y examen de conocimientos de la enfermedad, carta
de consentimiento y Nuevo Cuestionario de habitos alimentarios, asi como tomar
peso, talla y estatura proporcionando un tiempo de 5 minutos para concluirlo.

Posteriormente se llevo a cabo la recoleccion de las encuestas, y el concentrado de

la informacidn en una hoja de trabajo de Excel, para realizar su analisis y aplicacion
de pruebas estadisticas en el programa SPSS 26.
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MANIOBRAS PARA EVITAR'Y CONTROLAR SESGOS

Control de sesgos de informacién:

Se realizé una revision sistematica de la literatura de la medicina basada en
evidencia y de fuentes de informacion confiable.
Se utilizaron articulos recientes en fuentes bibliograficas reconocidas.

Control de sesgos de medicion:

Se utilizé el Nuevo cuestionario de habitos alimentarios, el cual esta validado
en Espafa con un alfa de Cronbach 0.75 para evitar errores en la
interpretacion de resultados.

Control de sesgos de seleccion:

Se evalu6 cuidadosamente los criterios de inclusion, exclusion y eliminacion
durante la seleccién de los participantes para el estudio.

Se calculd el tamafio de la muestra para un estudio comparativo con una
poblacion de 116 pacientes.

El examinador revis6 el cuestionario para asegurarse de que todas las
preguntas estuvieran contestadas y que sélo una de las respuestas
alternativas fuera sefalada por cada pregunta, evitando asi dobles
respuestas.

Control de sesgos de analisis:

Se corroboro que el instrumento no tenga errores de redaccion.

Se utilizé un diccionario para disipar las dudas.

El examinador explico al paciente, sus dudas.

Se registraron y analizaron los datos obtenidos de los cuestionarios
correctamente, excluyendo los cuestionarios que se encuentren sin concluir.
Se tuvo suma cautela en la interpretacion de los datos que se recabaron.

La muestra puede estar ligeramente sesgada a la hora de poder generalizar
las conclusiones en los pacientes debido a la escasa participacion de este
grupo.

Uno de los puntos a mejorar es la pérdida de seguimiento de los pacientes,
sobretodo en la visita intermedia (3 meses) del grupo control.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.
DELEGACION DF SUR.
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 15.
I MSS COORDINACION E INVESTIGACION EN SALUD.

TITULO: Impacto de una intervencion educativa en pacientes obesos en la Unidad Médica
Familiar no. 15

INVESTIGADORES: Dr. Pablo Roberto Castro Guadalupe UMF 15. Matricula: 98158723. Correo Electronico:
pacagpe@hotmail.com Dra. Geraldy Graciela Ramirez Gonzalez Matricula: 97389925. Correo Electrénico:
tol 78@hotmail.com

PERIODO 2021-2023
ACTIVIDAD - - - - JUN- AGO- OCT- NOV- ENE-
JUL 22 SEP NOV 22 DIC 22 FEB 23
22
P X
Titulo R X
Marco P X X X
tedrico R X X X
Planteamien P X X
to del R X X
problema
P X X
Preguntas de
investigacion R X X
P X X
Objetivo R X X
P X X
Hipotesis
R X X
Metodologi P X X X X
a R X X X X
Justificacio P X X X X
n R X X X X
Analisis P X X X X
Estadistico R X X X X
P X X X X
Consideracion
es éticas R X X X X
" P X
Aceptacion
pory
autorizacion R X
Recoleccié P X X X
n de datos R X X X
Almacenam P X X
iento de
datos R X X
P X X
Resultados
R X X
P X X
Analisis
estadistico R X X
P X X
Conclusion
y discusion R X X
P: Programado.
R: Real Elaboradé por: Geraldy Graciela Ramirez Gonzalez.
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RECURSOS HUMANOS, MATERIALES, FiSICOS Y
FINANCIAMIENTO DEL ESTUDIO

RECURSOS FiSICOS: Instalaciones de la sala de espera de la consulta externa del U.M.F.
No. 15 “Prado Churubusco”.

RECURSOS MATERIALES: Equipo de computo, impresora, lapices, plumas de tinta negra,
hojas de papel blanco, fotocopiadora, USB para almacenar datos, copias del instrumento
que se aplicé, engrapadora y grapas.

RECURSOS HUMANOS:

Investigadora: Dra. Geraldy Graciela Ramirez Gonzalez

Director de protocolo: Dr.Pablo Roberto Castro Guadalupe

Aplicador de Nuevo cuestionario de habitos alimetanrios: Dra. Geraldy Graciela
Ramirez Gonzalez

Recolector de datos: Dra. Geraldy Graciela Ramirez Gonzalez

Asesor metodolégico: Dr. Francisco Hernandez Pérez

FINANCIAMIENTO: Todos los gastos para la realizacion del este estudio seran financiados
por la Residente de Medicina Familiar Dra. Geraldy Graciela Ramirez Gonzalez

Recursos humanos Encuestador 1
Computadora 1 40,000
Impresora 1 1500
Tinta para impresora 1 1000
Hojas blancas 800 750
Recursos materiales Lapices 10 30
Internet 1 800
Fotocopias 800 800
Calculadora 1 250
Diccionario 1 500
Programa SPSS 26 1
Financiamiento El estudio fue financiado por la investigadora 49,670
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CONSIDERACIONES ETICAS

La bioética es el estudio sistematico de la conducta humana en el ambito de las
ciencias de la vida y del cuidado de la salud, examinada a la luz de los valores y de
los principios morales. Esta investigacion médica quiere una intervencion educativa
en pacientes obesos, implementando estrategias para mejorar su estado nutricional
y asi una reduccion de mayor de 5 kilos, por lo que tiene un riesgo mayor al minimo.

El presente estudio esta sujeto a normas éticas que sirven para promover el respeto
a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus derechos individuales.

De acuerdo al manual de operacion y funcionamiento del fondo de investigacion en
salud I.M.S.S establece en el punto 5.31 protocolo en investigacion en salud que un
conjunto de actitudes, principios y valores que emana de los ideales morales
inherentes a la profesion médica, y de la observancia y respeto a los derechos
humanos de las personas sanas y enfermas que requieren de atencion medica. El
meédico familiar adquiere asi el compromiso moral de cumplir con deberes y
responsabilidades con el individuo sano o enfermo, la familia y la sociedad; con la
formacion de profesionales de la Medicina Familiar; con el desarrollo del
conocimiento propio de esta especialidad, asi como con sus colegas y demas
profesionales de la atencion a la salud, en el marco de un auténtico humanismo.

Declaracion de Helsinki

El presente estudio observa los principios enunciados en la declaracion de Helsinki
de la Asociacion Médica Mundial (AMM) adoptada por la 182 Asamblea General de
la AMM, Helsinki, Finlandia, Junio 1964 y enmendada por la 292 Asamblea de
la AMM, Tokio, Japon, Octubre 1975, 35a Asamblea de la AMM, Venecia, Italia,
Octubre 1983, 412 Asamblea general de la AMM, Hong Kong, Septiembre 1989, 48a
Asamblea Somerset West, Republica de la Ciudad Africa, Octubre 1996, 522
asamblea de la AMM, Edimburgo, Escocia, Octubre 2000; 53% asamblea general de
la WMA, Washington 2002 (nota aclaratoria agregada en el parrafo 29); 552
asamblea General de la AMM, Tokio, Japon 2004 (nota aclaratoria agregada en el
parrafo 30), 592 Asamblea General de la AMM, Seul, Octubre 2008, la cual es una
propuesta de principios éticos que sirven para orientar a los médicos y a otras
personas que realizan investigacion médica en seres humanos y establece que el
deber del médico es promover y velar por la salud de las personas, y los
conocimientos y la conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de
ese deber.
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Asi mismo, se apega a las normas éticas propuestas en el reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud en su Titulo primero
(Disposiciones Generales) articulo 3°, apartado Il, Al conocimiento de los vinculos
entre las causas de enfermedad, la practica meédica y la estructura social, Titulo
Segundo (de los aspectos éticos de la investigacidn en seres humanos).

Capitulo |, articulo 13° (En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto
de estudio, deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion
de sus derechos y bienestar); considerando también el articulo 16 donde dice que
en las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del individuo
sujeto de investigacion, identificandolo sélo cuando los resultados lo requieran y
éste lo autorice. Considerandose a ésta investigacion como de Riesgo Minimo
(Estudios prospectivos que emplean el riesgo de datos a través de procedimientos
comunes en examenes fisicos o psicologicos de diagnésticos o tratamiento
rutinarios, entre los que se consideran: pesar al sujeto, pruebas de agudeza
auditiva; electrocardiograma, termografia, coleccion de excretas y secreciones
externas, obtencion de placenta durante el parto, coleccién de liquido amniético al
romperse las membranas, obtencion de saliva, dientes decidales y dientes
permanentes extraidos por indicacidn terapéutica, placa dental y calculos removidos
por procedimiento profilacticos no invasores, corte de pelo y ufas sin causar
desfiguracion, extraccién de sangre por puncion venosa en adultos en buen estado
de salud, con frecuencia maxima de dos veces a la semana y volumen maximo de
450 ml. en dos meses, excepto durante el embarazo, ejercicio moderado en
voluntarios sanos, pruebas psicolégicas a individuos o grupos en los que no se
manipulara la conducta del sujeto, investigacion con medicamentos de uso comun,
amplio margen terapéutico, autorizados para su venta, empleando las indicaciones,
dosis y vias de administracidon establecidas y que no sean los medicamentos de
investigacion que se definen en el articulo 65 del Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud, entre otros) de acuerdo con lo
establecido en su articulo 17° e incluira la aplicacion de un consentimiento
informado, tal y como se explica en su articulo 20, 21 y 22, al realizarse en menores
de edad, éste se entregara a quien ejerza patria potestad o la representacion legal
del menor, tal y como se refiere en su articulo 36°.

Finalmente, en esta investigacion todos los individuos seran tratados como
personas autbnomas, se les detallaran las caracteristicas del estudio informandoles
que ha sido registrado y aprobado ante el comité local de investigacion, y que su
decision de participar es libre y voluntaria, sefialando que pueden retirarse del
estudio en el momento que lo deseen, pudiendo informar o no las razones de su
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decision, la cual sera respetada en su integridad, en caso de aceptar participar se
les realizara una entrevista a los menores y su tutor manejando sus datos con
estricta confidencialidad, exponiéndoles que su participacion permitira la obtencion
de nuevo conocimiento en beneficio de los pacientes obesos. Cumpliéndose asi,
con los principios contenidos en la Declaracion de Helsinki, la enmienda de Tokio,
el Informe Belmont y cdédigos y normas internacionales vigentes de las buenas
practicas de la investigacion clinica.

El codigo bioético del médico familiar asume que la dimension moral de la medicina
familiar exige del profesional de esta especialidad un conjunto de actitudes,
principios y valores que emana de los ideales morales inherentes a la profesion
meédica, y de la observancia y respeto a los derechos humanos de las personas
sanas y enfermas que requieren de atencién médica, como integrantes de una
familia y de la sociedad en su conjunto. La medicina familiar reclama asi del
profesional su disposicion para desempefar un servicio con calidad y eficiencia, al
realizar tareas educativas y de investigacion bajo la observancia de actitudes
morales como el respeto, tolerancia, comprension y responsabilidad moral.
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RESULTADOS

En este estudio cuasi-experimetal llevado a cabo en la U.M.F. No. 15 “Prado
Churubusco” se estudio a 116 pacientes con el diagnéstico de obesidad, durante el
periodo de marzo a junio de 2023, de los cuales, 69 paciente completaron el
estudio: 30 del grupo A sometidos a intervencion educativa y 39 del grupo B de
control. La media de edad en ambos grupos fue de 36.75 + 8.69 anos y el género
de mayor frecuencia fue el género femenino con 82.6%, un valor minimo de 21 afios
y un valor maximo de 57 afos. En el apartado de ocupacién se obtuvo 5.8% es ama
de casa, 85.5% es empleado,1.4% es obrera, 4.3% estudiante y 2.9% es
comerciante. Para el rubro de escolaridad se obtuvo el 27.5% con educacion basica,
47.8% educacion media superior y 24.7% educacion superior. Respecto al estado
civil se obtuvo el 29% es soltero, 5.8% divorciada, 2.9% viuda y 62.3% casado o

union libre (Flujograma 1) (Tabla 1 y grafico 1,2).

Flujograma 1.Poblacién estudiada

Poblacién
total
116

Excluidos

37

l I

Grupo A Grupo B

30 39

Fuente: Elaboré Dra. Geraldy Graciela Ramirez Gonzalez, Dr.Francisco Hernandez Pérez
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Tabla 1.Caracteristicas de poblacion

Caracteristica general n=69 ‘
Edad aios 36.75+8.69
(media = DE)

Género n(%)

Masculino 12(17.4)
Femenino 57(82.6)
Ocupacion n(%)

Ama de casa 4(5.8)
Empleado(a) 59(85.5)
Obrero(a) 1(4.3)
Estudiante 3(4.3)
Comerciante 2(2.9)
Escolaridad n(%)

Educacion basica 19(27.5)
Educacion media superior 33(47.8)
Educacion superior 17(24.7)
Estado civil n(%)

Soltero(a) 20(29)
Casado/union libre 43(62.3)
Divorciado(a) 4(5.8)
Viuda 2(2.9)

Fuente: Elaboré Dra. Geraldy Graciela Ramirez Gonzalez, Dr.Francisco Hernandez Pérez.

Grafico 1. Distribucién de género

Femenino

57 pacientes

£
Masculino 82.6%

12 pacientes

Fuente: Elaboré Dra. Geraldy Graciela Ramirez Gonzalez, Dr.Francisco Hernandez Pérez.
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Grafico 2. Histograma de edad comparado con la distribuciéon normal
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Fuente: Elaboré Dra. Geraldy Graciela Ramirez Gonzalez, Dr.Francisco Hernandez Pérez

Se realizdé una descripcion de ambos grupos: Grupo A de 30 pacientes con el
diagnostico de obesidad, la media de edad del grupo fue de 37.40 + 9.6 afos Yy el
género mas frecuente fue el género femenino con 93.3%, un valor minimo de 23
afnos y un valor maximo de 57 afos. Se obtuvo en el apartado de ocupacion el 86.7
% es empleado. Para el rubro de escolaridad se obtuvo un 50 % en educacion media
superior y 40 % con educacion superior. Respecto al estado civil se obtuvo el 73.3%
casado o union libre y 26.7% soltero.

En el Grupo B de 39 pacientes con el diagndstico de obesidad, la media de edad
del grupo fue de 36.26 + 7.97 anos y el género mas frecuente fue el género femenino

con 74.4%, un valor minimo de 21 afios y un valor maximo de 53 afios. Se observo
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en el apartado de ocupacion el 84.6% es empleado, 7.7% estudiante y 5.1%
comerciante. Para el rubro de escolaridad tiene el 41.1 % educacion basica, 46.1%
educacion media superior y 12.8% educacion superior. Respecto al estado civil el
30.8 % soltero, 10.3% divorciada, 5.1% viuda y 53.8% casado o en union libre. Al
comparar las variables de control por Grupo A y B se encontré que hubo una mayor
proporcién de mujeres considerable en el grupo A con una significancia estadistica
(p<0.038), y en la escolaridad hubo mayor porcentaje de voluntarios con educacién
basica en el grupo B comparado con educacion superior con una significacia
estadistica (p<0.030) y con respecto a edad, ocupacion, estado civil no se encontrd
significacia estadistica (p>0.005). (Tabla 2).

Tabla 2.Caracteristicas de Grupos

Caracteristicas de

Grupos
Edad (afios) 37.40 + 36.26 +7.97 0.592
(media + DE) 9.65
Género n(%)
Masculino 2(6.7) 10(25.6) 0.038
Femenino 28(93.3) 29(74.4)

Ocupacion n(%)

Ama de casa 3(10.0) 1(2.6)
Empleado(a) 26(86.7) 33(84.6)

Obrero(a) 1(3.3) 0.148
Estudiante 3(7.7)
Comerciante 2(5.1)

Escolaridad n(%)

Educacion basica 3(10) 16(41.1)
Educacion media superior 15(50) 17(43.6) 0.030
Educacion superior 12(40) 6(15.4)

Estado civil n(%)

Soltero(a) 8(26.7) 12(30.8)
Casado/union libre 22(73.3) 21(53.8) 0.091
Divorciado(a) 4(10.3)

Viudo(a) 2(5.1)
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** Chi cuadrada
Fuente: Elaboré Geraldy Graciela Ramirez Gonzalez, Francisco Hernandez Pérez

Analisis inferencial

Al inicio de la intervencion se analizaron la relacion de las variables universales
iniciales entre género de ambos grupos, observando en cuanto al peso, IMC,
perimetro abdominal no hubo significancia estadistica (p>0.05), y observando el
predominio de grado de obesidad 1 en el sexo femenino, aunque no hubo
significancia estadistica (p>0.830).(Tabla 3, Grafico 2).

Tabla 3. Valores inicial segun el género para ambos grupos.

Género Masculino Femenino
n=12 n=57

Edad (anos) 35.50+7.1 37.02+49.5 0.377*

(media + DE) anos anos

Peso (Kg) 101.33 + 84.85+ 0.476*
10.33 13.88

IMC (kg/m2) 33.91 + 33.88 £ 0.981*
2.92 5.01

Grado

obesidad n (%)

Grado 1 6(50) 43(75,4)

Grado 2 5(41,6) 8(14,03) 0.083**

Grado 3 1(8,3) 6(10,5)

Perimetro 111.75 + 102.68+ 0.830*

abdominal(cm) 8.81 10,01

*T de student pruebas independientes
** Chi cuadrada
Fuente: Elaboré Geraldy Graciela Ramirez Gonzalez, Francisco Hernandez Pérez.
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Grafico 3. Grados de obesidad en relacion al género
= Gradol Grado 2 Grado 3
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Fuente:Elaboré Dra. Geraldy Graciela Ramirez Gonzalez, Dr.Francisco Hernandez Pérez

Al final de la intervencion se analizardn la relacion de las variables universales entre
género de ambos grupos, observando las variables de peso, IMC y perimetro
abdominal con respecto al peso no hubo significancia estadistica siendo
semejante(p>0.05) y encontrando una disminucion en los grados de obesidad en
las mujeres siendo estadisticamente significativo (p<0.000), y al comparar el IMC
no se encontro significancia estadistica (p>0.05).(Tabla 4).
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Tabla 4. Valores finales segun el género para ambos grupos.

Género Masculino Femenino
n=12 n=57
Edad (anos) 35.50+7.1 37.0249.5 0.377
(media + DE) anos afos
Peso(Kg) 100.83+9.91 84.30+ 16,72 0.094*

IMC (kg/m2) 33.81+£2.84 33.07+4.84 0.652*

Grado obesidad

n(%)

Sobrepeso 11(19.29)

Grado 1 6(50) 32(56.14) 0.000**
Grado 2 5(41.66) 6(10.52) )
Grado 3 1(8.33) 6(10.52)

Perimetro 111.25+8.0 100.35+10.41 0.058*

abdominal(cm)

*T de student pruebas independientes
** Chi cuadrada
Fuente: Elaboré Geraldy Graciela Ramirez Gonzalez, Francisco Hernandez Pérez.

Analisis inferencial pre-intervencién educativa

Cuando se realiz6 el analisis inicial de intervencién educativa entre Grupo A y
Grupo B en cuanto a las variables de peso, IMC ,grados de obesidad y perimetro
abdominal iniciales ambos grupos fueron semejantes, no hubo diferencia
significativa (p<0.05), (Tabla 5 grafico 4)
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Tabla 5. Caracteristicas inicial de Grupo Ay B

Grupos Grupo A Grupo B
n=30 n=39
Peso(Kg) 87.02+16.38 88.25+13.42
0.733*
IMC (kg/m2) 34.9845.78 33.04+3.50
0.089*
Grado obesidad
(n%)
Grado 1 20(66.7) 29(74.35) "
Grado 2 5(16.7) 2051 0287
5(16.7) 2(5.12)
Perimetro 104,06+£11,70 104,41+9.34 0.892*
abdominal (cm)

. *T student pruebas independientes
. **Chi-cuadrada

Fuente:Elaboré Dra. Geraldy Graciela Ramirez Gonzalez, Dr.Francisco Hernandez Pérez.

Analisis post-intervencion

Cuando se realiz6 el analisis final entre Grupo Ay Grupo B las variables de peso,
IMC y perimetro abdominal finales no hubo diferencia significativa (p<0.05), sin
embargo en los grados de obesidad, siendo del Grupo A donde disminuyeron 10
pacientes comparado con el Grupo B donde disminuyeron dos paciente el grado
de obesidad hubo significancia estadistica (p<0.000), (Tabla 6)
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Tabla 6. Caracteristicas finales de Grupo Ay B

Grupos Grupo A Grupo B p
n=30 n=39

Peso(kg) 83.28+16.79 90.17+16.60 0.094*

IMC (kg/m2) 3349+584 33.09+3.31 0.652*

Grado

obesidad

Sobrepeso 10(33.33) 1(2.56)

Grado 1 13(43.33) 27(69.23)

Grado 2 2(6.66) 9( 23.07) 0.000**

Grado 3 5(16.66) 2(5.12)

Perimetro 99.43 + 104.91 £9.47 0.058*

abdominal (cm) 12.06

*T student pruebas independientes

**Chi cuadrada

Fuente: Elaboré Geraldy Graciela Ramirez Gonzalez, Francisco Hernandez Pérez.

Del total de los pacientes estudiados pre y post intervencion relacionadas con el

éxito de la estrategia del Grupo A el 30% de pacientes lograron bajar 5 kilos, siendo

el 70% de pacientes no lograron bajar 5 kilos, en comparacion con el Grupo B el

100% no lograron bajar los 5 kilos, encontrando una significacia estadistica

(p<0.000).(Tabla 7)
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Tabla 7. Exito de estrategia de Grupo Ay B

Exito de la Si No
estrategia bajaron >5 bajaron 5
kilos kilos
Grupos
n=%
Grupo A 9(30) 21(70)  0.000
Grupo B 0 39(100)

*Chi cuadrada

Fuente: Elaboré Geraldy Graciela Ramirez Gonzalez, Francisco Hernandez Pérez.

Cuando se realizé el analisis de la variable de evaluacion del conocimiento
comparando inicial y final en ambos grupos, se encontro una diferencia
estadisticamente significativa (p<0.000), ambos grupos son semejantes.

Tabla 7.Calificacion inicial y final de Grupo Ay B

Evaluacion Inicial Final P
Grupo A 71.94 76.38 0.000*
n=30

Grupo B 62.39 64.32 0.000*
n=39

*T student pruebas relacionadas
Fuente: Elaboré Geraldy Graciela Ramirez Gonzalez, Francisco Hernandez Pérez.
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Al analizar los grupos por separados los valores iniciales y finales del grupo A
encontramos que los valores disminuyeron en forma estadisticamente
significaticativa (p<0.000) ,siendo el peso inicial con peso final fue de 3.74 kg, en
IMC inicial con final 1.49 kg/m2, perimetro abdominal inicial y el final 4.63 cm, en

grado de obesidad 33.33% de pacientes pasaron a sobrepeso (Tabla 8).

Tabla 8. Valores iniciales y finales de Grupo A

Peso(Kg) 87.02 + 83.28 + 0.000 *
16.39 16.79
IMC (kg/m2) 34.98 + 3349+  0.000*
5.78 5.84
Grado
obesidad (n%)
Sobrepeso 10(33.33) ”
Grado 1 206.7)  12(40) 2000
Grado 3 5(16.7) 2(6.66)
5(16.7) 5(16.66)
perimetro 10406+  99.43+
abdominal(cm) o S 0.000*

11.70 12.06

*T de student pruebas relacionadas
** Chi cuadrada
Fuente: Elaboré Geraldy Graciela Ramirez Gonzalez, Francisco Hernandez Pérez.
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En cuanto se analizaron los resultados iniciales y finales de grupo B encontraron
un peso IMC,grados de obesidad,perimetro abominal valores semejante
simembargo no hubo significancia estadisticamente (p>0.05). (Tabla 8)

Tabla 8. Valores iniciales y finales de Grupo B

Peso(kg) 90 .00 90.00 0.498*
(medianas)

IMC 32.20 32.20 0.248*
(medianas)

Grado

obesidad (n%)

Sobrepeso 1(2.56)

Grado 1 29(74.35)  28(69.23) 0.170**
Grado 2 8(20.51) 8(23.07)

Grado 3 2(5.12) 2(5.12)

Perimetro 103 103 0.200*
abdominal

(medianas)

*Prueba de Wilcoxon
**Chi cuadrada

Fuente: Elaboré Geraldy Graciela Ramirez Gonzalez, Francisco Hernandez Pérez
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Se analizaron las medianas de variables de control se encontraron diferencia
estadisticamente significativas en la reduccion de peso del grupo A, donde se
observo en el peso inicial de la intervencion una mediana 86 y un rango intercuantil,
de 72, con un menor al del peso final de la reduccion de peso con mediana de 85
y un rango intercuantil 96 (p< 0.000). En comparacion al Grupo B donde las
puntuaciones del peso inicial de la intervencion mediana de 90 y un rango de 56
fue mayor al peso final de la reduccion de peso mediana 90.2 y rango de 90
(p>0.498).(Grafico 4)

Grafico 4. de peso inicial y final de ambos grupos
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*Prueba Wilcoxon
Fuente: Elaboré Geraldy Graciela Ramirez Gonzalez, Francisco Hernandez Pérez
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Se compararon las medianas de variables de control se encontro diferencia
estadisticamente significativas en el grupo A respecto a IMC inicial de la
intervencidén con una mediana de 32.40 y rango de 21.80, siendo menor al final de
la reduccion de IMC se observé una mediana 32.10 y rango intercuantil de 23.80
(p> 0.000), en comparacion al Grupo B donde las puntuaciones del IMC inicial de la
intervencion mediana fue 32.20 y rango de 16.9 y fue mayor el IMC final con una
mediana 32.24 y un rango de 17 (p> 0.248) (Grafico 5)

Grafico 5. IMC inicial y final de ambos grupos
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Fuente: Elaboré Geraldy Graciela Ramirez Gonzalez, Francisco Hernandez Pérez
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Al analizar medianas de perimetro abdominal hay diferencia estadisticamente
significativas en el grupo A respecto al perimetro abdominal inicial de la
intervencidon mediana de 103.0 y un rango intercuantil de 49 y fue el perimetro
abdominal final de la intervencion de reduccion de peso mediana de 102.00 y rango
intercuantil 55 (p<0.000 ), en comparacion al Grupo B donde el perimetro abdominal
inicial intervencion mediana 103.5 y un rango intercuantil de 43 y fue mayor el
perimetro abdominal final con una mediana 100.5 y un rango intercuantil de 43.3
(p> 0.248) (Grafico 6)

Grafico 6. Perimetro inicial y final de ambos grupos
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Fuente: Elaboré Geraldy Graciela Ramirez Gonzalez, Francisco Hernandez Pérez
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DISCUSION

De acuerdo con Group TLAR (2014) “Eight-year weight losses with an intensive De
acuerdo con Group TLAR (2014) “Eight-year weight losses with an intensive lifestyle
intervention: The look AHEAD study”, en un total de 5145 participantes se observé
la pérdida de peso de 633 participantes durante un ano: perdieron del 5% al <10 %
del peso inicial y muestra que 303 (47,9%) tuvieron una pérdida <5% en el octavo
afno, para otros 656 participantes que perdieron <5% en el octavo afo, de los cuales
226 (34,5%) lograron una pérdida de peso de 25% en el afio. Las probabilidades de
lograr una pérdida de peso >10% en el octavo afo, fueron 2,3 (IC del 95%: 1,83,
2,97) veces mayor para los participantes que en el aio 1 que perdieron >10%, y en
comparacion con los que perdieron de 5 a <10%, y 3.9 (IC del 95%: 2,99, 5,15)
veces mayor, mencionando que en sus campanas nacionales son similares en
grupos entre 8 a 10 semanas, de los pacientes comparado con el estudio realizado
fue de un 30% y en un seguimiento peridédico evitando asi comorbilidades
adicionales que mejoran con la reduccion de peso. En comparacion con los que
perdieron <5 % en el afo, a diferencia con nuestro estudio con 30 pacientes
estudiados con intervencion lograron bajar (n=9 siendo un 30%) >5kg (5-10% de
peso corporal) de peso final en Grupo A intervencion durante 12 semanas, en
diferencia con nutro grupo B que no logro objetivo (n=39). Hay una similitud en la
pérdida debido al seguimiento constante. (13)

Los resultados de J.L.Unick (2015) “Position of the Academy of Nutrition and
Dietetics: Interventions for the Treatment of Overweight and Obesity in Adulta”
guardan relacidn con este estudio de intervencion, donde se examina la pérdida de
peso lograda dentro de los primeros 2 meses con determinado estilo de vida,
asociando positivamente 8 afios mas tarde, 2250 personas con sobrepeso y
obesidad, con una intervencion conductual intensiva, y sugiriendo que puede ser un
indicador util de éxito a largo plazo, con la pérdida >5%. Los hallazgos actuales
demuestran la importancia de que los participantes tengan un buen comienzo en una
intervencion, la adherencia al programa fue buena en todos los grupos, pero en todos
los grupos que perdieron <3% en el mes asistieron a menos reuniones y
consumieron menos en la dieta. Cada persona es responsable de su estilo de vida
y de su salud, en comparaciéon esta intervencion educacion en cuanto al
conocimiento respecto a alimentacidn de nuestra poblacion antes de la intervencion
del Grupo A el 71.94% a 76.38% en comparacién con Grupo B el 62.39% a 64.32%
esto puede ser debido a que los pacientes del grupo A tienen una educacion
superior; por lo que es importante reforzar medidas en pacientes con educacion
basica de nuestra poblacion.(14)

R. Champagne (2015) “Weight change in the first 2 months of a lifestyle intervention
predicts weight changes 8 years later ” en sus hallazgos mas relevantes de su
estudio demuestran que el tratamiento exitoso de sobrepeso y obesidad en adultos
requiere la adopcion y el mantenimiento de habitos de vida que contribuyan tanto
en la ingesta dietética como la actividad fisica asi como adaptar la intervencion a
los niveles socioecondmicos y liderazgo en el grupo. Si bien esta pérdida de peso
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de al menos 3-5% mejora en mantenimiento con la dieta individualizada con
actividad de 150-420 minutos o mas de actividad fisica por semana con aumento de
intensidad con reduccion del 10% en 1 afio. (15)

Por otro lado, Ryan DH. (2018) “Guideline Recommendations for Obesity
Management” enfatiza que la intervencion integral en el estilo de vida es la piedra
angular para el tratamiento de la obesidad y las terapias complementarias para
personas con mayor riesgo para la salud que no tiene éxito con la pérdida y el
mantenimiento de peso, ademas incluye construir un conjunto de habilidades de
conocimiento conductual y estrategias para lograr y mantener mejoras sostenibles
en la ingesta y actividad fisica. Demostré que cuando estos componentes se
imparten en sesiones presenciales (grupales o individuales), con al menos 14
sesiones en 6 meses y seguimiento mensual existio la pérdida de peso del 8% del
valor inicial. (10)

En lo reportado por J.G. Vaamonde (2020) “Obesidad y sobrepeso” han
demostrado que el criterio del tiempo de evolucion de la obesidad, al mantenerse
en grado de obesidad durante un mayor periodo de tiempo hace que la respuesta a
las intervenciones que se lleven a cabo sea menor y las comorbilidades que se
asocian sean mayores y mas graves, por lo tanto considerando el peso
maximo alcanzando y el momento en el que sucedio y la respuesta a regimenes
dietético previos u otros abordajes terapéuticos son igualmente importante a la hora
de contextualizar la obesidad del paciente y las posibles opciones. Las
implicaciones que tiene la obesidad a nivel econdmico y en el impacto de la calidad
de vida del paciente influyendo de forma negativa. (4)

Una limitacion fue la baja participacion de los derechohabientes, no se logro una
muestra representativa, el tiempo empleado Aunada a ello, se necesita
evaluaciones de su impacto y guiar ajustes o adicciones para maximizar su
efectividad frente a la recuperacién de peso.

Alcances del estudio datos que sirven de apoyo para solventar el problema de
obesidad que enfrentan los derechohabientes.

Fortalezas: Ofrecer a las personas la oportunidad de regresar a a consulta
adicionales para cambios de estilo de vida. Brindandoles informacion sobre
beneficios de perder peso, comer sano y aumentar la actividad fisica.

Si bien, conceptualmente, es importante tener en consideracién los cambios de
estilos de vida junto con modalidades de actividad fisica seran graduales necesarios
para estrategias nacionales y formule un plan claro de medidas continuas de
prevencion de la morbilidad a largo plazo. Sin embargo, los factores de riesgo y las
tasas de prevalencia de las enfermedades no transmisibles pueden cambiar con
bastante rapidez si se llevan a cabo intervenciones eficaces. Por consiguiente, los
planes nacionales también deben establecer metas alcanzables a plazo corto y
mediano.
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CONCLUSIONES

Bajo la condiciones del estudio concluimos; la presente investigacion no cumplio
con el objetivo, con los resultados obtenidos y de acuerdo a las hipdtesis planteada
con fines educativos, se rechaza hipotesis nula, concluyendose que pacientes con
una intervencion educativa “Aprende a comer vida” permite la disminucion de peso,
en del UMF No. 15 “Prado Churubusco”.

En esta investigacién se observo el sexo femenino con mayor la participacion en
comparacion entre grupo A y B, del Grupo hubo disminucion en peso, IMC,
perimetro abdominal asi como el grado de obesidad se encontrd con significancia
estadistica al aplicar Chi cuadrada, T student para variables independientes,
Wilcoxon, y U Mann Whitney.

Finalmente concluimos que existe diferencia en el conomiento sobre obesidad en
la U.M.F 15 antes y después de una intervencion educativa con T student
estadistica significativa (p=0.000).

A nivel poblacional, es importante crear planes de intervencién para evitar o reducir
el porcentaje de poblacion obesidad considerando sus factores ambientales,
factores socio-economicos, factores genéticos, factores psicolégicos, asi como
fomentar estilos de vida saludables. En este sentido, se han creado planes de
intervencidn globales tales como pasos por la salud, yo puedo, pierde kilos gana
vida siendo posible la aplicacion de esta intervencion educativa “Aprende a comer
vida” para todas las partes interesadas permitio lograr mejoras considerables y en
un futuro sostenidas en la salud de la poblacion.Para lograr esta disminucién en los
niveles de sobrepeso y obesidad las personas deben limitar la ingesta energética
procedente de la cantidad de grasa total y de azucares; aumentar el consumo de
frutas y verduras, asi como de legumbres, cereales integrales y frutos secos, y
realizar una actividad fisica periédica.

Una interrogante es si servira poner tantos sellos en los empaques de los alimentos,
es mejor optar por una sana nutricion, asegurandose de opciones saludables y
nutritivas que estén disponibles y sean accesibles para todos los consumidores.

Recomendaciones: Considero el esfuerzo del departamento de Nutricion al
preparar a cada paciente para los cambios de estilo de vida, asi como el
conocimiento de medicina familiar para otorgar temas de modificar habitos
alimentarios, ampliar la enfermedad de obesidad y capacitar al paciente
relacionados con la obesidad, confeccionar su propia dieta adquiriendo mayor
autonomia a la hora de adecuarla, promover la actividad fisica, la motivacion y el
compromiso de realizar los cambios de estilos de vida, asi como, siendo una
constante participativa en pacientes obesos.
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ANEXO 2

Nuevo cuestionario de habitos alimentarios

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO.15
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
“IMPACTO DE UNA INTERVENCION EDUCATIVA EN PACIENTES OBESOS DE
UNIDAD MEDICO FAMILIAR NO. 15”

Nombre:
Numero de Seguridad Social:
Fecha:

Anexo: Cuestionario de nuevos habitos alimentarios

CUESTIONARIO DE HABITOS

Coémo rellenar las marcas: BIEN: mmm MAL: T=x_ ==
| Nunca | Pocas Alguna_ Muchas Siempre
veces frecuencia| veces

1. Cocino con poco aceite (o digo que pongan lo minimo) — — — — c—
2. Como verduras — — — — —
3. Como fruta — — — — —
4. Como ensaladas — — — — ——
5. Como la carne y el pescado a la plancha o al horno (no frito) — — — — —
6. Como carnes grasas — — — — —
7. Cambio mucho de comidas (carmme, pescado, verduras...) — — — — —
8. Consumo alimentos ricos en fibra (cereales, legumbres...) — — — — —
9. Tomo alimentos frescos en vez de platos precocinados — — — — —
10. Si me apetece lomar algo me controlo y espero a la hora — [ — — —
11. Me doy cuenta al cabo del dia si comi en exceso o no — — — — —
12. Al elegir en un restaurante tengo en cuenta si engorda — — — — —
13. Como lo que me gusta y no estoy pendiente de si engorda — — —— — —
14. Me sirvo la cantidad que quiero y no miro si es mucho o poco — —_— — — —
15. Reviso las etiquetas de los alimentos para saber que contienen — — — — —
16. Miro en las etiquetas de los alimentos cuantas calorias tienen — — — — —
17. Si pico, tomo alimentos bajos en calorias (fruta agua...) — — — — —
18. Si tengo hambre, tomo tentempiés de pocas calorias — — — — —
19. Las bebidas que tomo son bajas en calorias — — — — —

CUESTIONARIO DE HABITOS

Como rellenar las marcas: BIEN: mmm MAL T=I =3

| Nunca | Pocas I Alguna Muchas Siempre
veces frecuencia veces
20. Como pastas (macarrones, pizzas, espaguetis...) — — — — —
21. Como came (pollo, ternera, cerdo...) — — — — —
22. Como pescado (blanco, azul...) — — [ — — [ —
23. Como féculas (arroz, patatas...) — — — — —
24. Como legumbres (lentejas, garbanzos, habas...) — — — — [ — |
25. Como postres dulces — — — — —
26. Como alimentos ricos en azdacar (pasteles, galletas...) — — —_ — —
27. Como frutos secos (pipas, cacahuetes, almendras...) — — — — —
28. Tomo bebidas azucaradas (coca-cola, batidos, zumos...) ] — —_— — —
29. Picoteo si estoy bajo de animo — — — — —
30. Picoteo si tengo ansiedad — — — — [ —
31. Cuando estoy aburrido/a me da hambre (== — —_— — —_—
32. Realizo un programa de ejercicio fisico — — — — —
33. Hago ejercicio regularmente — — — — —
34. Saco tiempo cada dia para hacer ejercicio — — — — [
I Nunca | Una vez | Una vez Varias por A diario |
al mes |por semana| semana
35. Tomo bebidas de baja graduacion alcohdlica (cerveza, vino) — — — — —
36. Tomo bebidas de alta graduacién alcohdlica (licores, etc ... ) — — — — —
’ Mala I Regular I Buena Muy IExceIenteI
buena
37. Creo que mi dieta es... — — — — —

Nuevo cuestionario de habitos alimentarios.
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ANEXO 3
Recoleccion de Datos Cuestionario nd-09

S oo oA INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO.15
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Cuestionario nd-09
INSTRUCCIONES: Marque con un X una respuesta que considere correcta:

“IMPACTO DE UNA INTERVENCION EDUCATIVA EN PACIENTES OBESOS DE UNIDAD MEDICO FAMILIAR
NO. 15”

Nombre: Numero de Seguridad social:
fecha:

. Datos sociodemograficos
Edad en afos cumplidos: Ocupacién: a) ama de casa b) empleada c) obrera d)
estudiante e) comerciante. f) Otros:

Estado Civil: 1) Soltera
2)Casada
3)Union libre
4)Divorciada
5)Viuda

1) Primaria

2)Secundaria
3)Preparatoria/Bachillerato
4)Técnico Universitario

Escolaridad:

5)Licenciatura
6)Maestria

Nivel Socioeconémico:
Profesion:
1)Universitario

2)Técnico Superior

3)Técnico Medio, pequefios comerciantes
4)

3)

Obrero, Primaria completa
Obrero, Sin Primaria completa

Principal fuente de ingreso familiar:
1)Fortuna heredada. Honorarios profesionales
2)Sueldo mensual
3)Salario semanal
4)Donaciones de origen publico

Condiciones de alojamiento:

1)Vivienda con ambientes de lujo
2)Vivienda con lujos sin excesos
3)Vivienda con buenas condiciones sanitarias
4)Vivienda con alguna deficiencia sanitaria
5)Vivienda con condiciones inadecuada
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO.15
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

“IMPACTO DE UNA INTERVENCION EDUCATIVA EN PACIENTES OBESOS DE UNIDAD MEDICO FAMILIAR NO. 15”

Sobre variables relacionadas con obesidad e intervencion educativa a abordar

INSTRUCCIONES: Marque con un X una respuesta que considere correcta:

)
k)

Informacién sobre obesidad
¢ Qué es la obesidad ?
Una acumulacion anormal o excesiva de grasa.
Cuando su IMC esta entre 25.0 y 29.9.
Incremento de peso asociado a muchas causas.
No sabria decir

¢ Qué parametros usa el indice de Masa Corporal?
Peso y talla

Cintura y cadera

Cintura y talla.

No sabria decir

¢Cuales son los grados de obesidad?
Grado |

Grado Il

Grado 1l

Todas las anteriores

¢ Qué son los carbohidratos?

Son nutrientes la principal fuente de energia para nuestro organismo para poder hacer ejercicios
por ejemplo: pan, pastas.

Son nutrientes que nos aportan energia y ayudan en la absorcidon de vitaminas por ejemplo:
mantequilla, embutidos, aceites.

Son los nutrientes que forman los tejidos de nuestro cuerpo, como por ejemplo: los musculos y
los huesos.

No sabria decir

¢ Qué son los grasas?

Son nutrientes la principal fuente de energia para nuestro organismo para poder hacer ejercicios
por ejemplo: pan, pastas.

Son nutrientes que nos aportan energia y ayudan en la absorcion de vitaminas por ejemplo:
mantequilla, embutidos, aceites.

Son los nutrientes que forman los tejidos de nuestro cuerpo, como por ejemplo: los musculos y
los huesos.

No sabria decir

¢ Qué son los proteinas?
Son nutrientes la principal fuente de energia para nuestro organismo para poder hacer ejercicios
por ejemplo: pan, pastas.
Son nutrientes que nos aportan energia y ayudan en la absorcion de vitaminas por ejemplo:
mantequilla, embutidos, aceites.
Son los nutrientes que forman los tejidos de nuestro cuerpo, como por ejemplo: los musculos y
los huesos.
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No sabria decir

¢ Cual es el definicion del plato del buen comer?

Plan que identifica los alimentos variantes que ayudan a bajar de peso.

Una guia de alimentacién para la promocion y educacion para la salud en materia alimentaria,
la cual establece criterios para la orientacion nutritiva.

Orientacién de alimentacion de diferentes grupos para poder comer.

No sabria decir

¢ Como medir porciones en el plato del buen comer?
Con una bascula

Con la mano

Con cucharadas

No sabria decir

Salud personal
¢Cual es tu indice de Masa Corporal?
30-34.9
35-39.9
Mas 40
No sabria decir

¢Cual es tu circunferencia abdominal para tu sexo?
>90 cm

>80 cm

80 a 90 cm

No sabria decir

¢ Cual es el tiempo empleado para realizar actividad fisica a la semana ?
30 minutos 5 veces a la semana

45 minutos 5 veces a la semana

60 minutos 5 veces a la semana

No sabria decir

¢Qué actividad fisica realizas con regularidad?
Caminar, trotar o bailar

Acudir al gimnasio

Futbol,natacién, correr

No sabria decir

¢, Cuantas veces normalmente al dia comes?
1-2 veces al dia

3-4 veces al dia

5 veces al dia

No sabria decir

Qué informacion considero que necesito sobre obesidad para poder aprender y
aplicarlos en mi vida diaria:

Gracias por su participacion
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ANEXO 4
Consentimiento informado

[ >

, INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
IMSS UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
et oot COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

IMPACTO DE UNA INTERVENCION EDUCATIVA EN PACIENTES OBESOS EN LA UNIDAD
MEDICA FAMILIAR NO. 15

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica): No aplica

Lugar y fecha: Ciudad de México, Marzo 2023.

Numero de registro:

Uustificacion y objetivo del estudio: El presente estudio se realizara con esta intervencion educativa donde se intenta incentivar a seguir
una dieta saludable, equilibrada y adaptada a cada participante para ayudar a reducir peso
modificando habitos alimentarios y por supuesto, motivar practica de ejercicio con esto ayudara
Determinar el impacto de una intervenciéon educativa a 3 meses en la unidad médico familiar no 15
en pacientes obesos.

Procedimientos: . A " . N
Inicialmente se presentara el curso llamado “Aprende a comer Vida “en 12 sesiones semanales, con

una exposicion impartida por la investigadora Dra.Geraldy G. Ramirez Gonzalez a través de
PowerPoint con 20 diapositivas, utilizando graficos, imagenes y folletos, con esto se persigue una

Posibles riesgos y molestias: educacion alimentaria saludable adecuado a nuestros pacientes con una participacién activa
Entiendo que se debe guardar la confidencialidad de las pacientes como son los datos personalesy

Posibles beneficios que recibira al participar en el clinicos los cuales se mantendra en confidencialidad y anonimato.

lestudio: Comprendo que el beneficio sera institucional con la identificacion de factores de riesgo para
desarrollar lesiones cervicales en mujeres, con la consecuente intervenciéon en la prevencion

Informacion sobre resultados y alternativas de oportuna.

tratamiento: Los resultados se me entregaran de forma confidencial y acorde a ello se me ofrecera una
alternativa de manejo dependiendo del resultado.

Participacion o retiro:
Comprendo que mi participacion en esta investigacion es voluntaria y tengo la libertad de retirarmeen
el momento que lo deseé sin perjuicio alguno.

Privacidad y confidencialidad: - - - -
Entiendo que mis datos personales estaran protegidos conforme a la Ley Federal de Datos

Personales en Posesion de Particulares y que seran utilizados sélo para el presente estudio.

En caso de coleccion de material bioldgico (si aplica): NO APLICA
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio: Identificar el impactodelaintervencidn educativa en paciente de
obesidad atendida en la UMF 15 y generar estrategias de promocién
y prevencion de la obesidad.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable:
Dr. Pablo Roberto Castro Guadalupe (Matricula 98158723)
Médico Especialista en Medicina Familiar adscrita a la Unidad de Medicina Familiar No. Lugar de
trabajo: Consulta externa, Adscripcion: Unidad de Medicina, Familiar Numero 15 IMSS,
correo: pacagpe@hotmail.com, teléfono: 5527467126 Fax: Sin fax

Colaboradores: Dra. Geraldy Graciela Ramirez Gonzalez Médico Cirujano Residente de 1er afio de Medicina Familiar
Matricula: 97389925 Teléfono: 5535040584 Corre: gegrragon@gmail.com
Dr. Francisco Hernandez Pérez (Matricula 9740708 )
Profesor Médico adscrito a Centro de Investigacion Educativa y Formacion Docente, CMN SXXI correo:
mesias.francisco@gmail.com, teléfono: 5543438657

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330
4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo electrénico:
lcomision.etica@imss.gob.mx

Dra. Geraldy Graciela Ramirez Gonzalez
Nombre y firma de quién obtiene el consentimiento

Nombre y firma del sujeto

. Testigo 2
Testigo 1

Nombre, direccion, relacién y firma
Nombre, direccién, relacion y firma Clave: 2810-009-013
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ANEXO 5

Carta de no inconveniente

"

_s..gm’"'s GOBIERNO DE COORDINAGION CLINICA DI EUCACION €
‘ b } M x I c o I Unichad e Medieing Famite NoS *Prac Ciurubuscs”

Ciudad de México a 02 Junio 2022,
Asunto: Carta de no inconveniente
COMITE LOCAL DE INVESTIGACION EN SALUD
OOAD DF. SUR
PRESENTE

Por medio de la presente me dirijo al comité local de investigacién para manifestar que no tengo
inconveniente para la realizacién del protocolo de llamado “IMPACTO DE UNA INTERVENCION
EDUCATIVA EN PACIENTES OBESOS EN LA UNIDAD MEDICA FAMILIAR NO. 15." Que se
llevara a cabo en UMF 15, bajo la responsabilidad de los investigadores que tiene como autor
principal a la Pablo Roberto Castro Guadalupe especialista en Medicina familiar matricula
98158723, como coautor Francisco Heréndez Pérez profesor médico adscrito a centro de
investigacion educativa y formacién docente CMN SXXI matricula 99387559 y como coautor a la
residente de medicina familiar de esta unidad Geraldy Graciela Ramirez Gonzalez matricula
97380925,

El estudio constarad de una intervencion educativa en paciente de obesidad dicha evaluacion se
realizara mediante el Instrumento de registro dietético nd-09 disefiada con datos antropomeétricos,
esto se realizaré previo a consentimiento y asentimiento informado.

Sin més por el momento, aprovecho la ocasion para enviarle un cordial saludo.

Atentamentle

Dra. Lydia Barrios Dominguez

de la UMF 15

. Calzada Ermita lnapaisge Ne AN Cel. Frada C Adcalitia Goy G0, 04230, Tal (55) S6TOS208, extanslin 21496
o Ouecto 5|63

SRSV IR R
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Sesio
n a

Fech

ANEXO 6

Carta descriptiva de Intervencién Educativa

Objetivos de

sesion

Contenido a
bordar

Estrategia de

ensenanza

Recursos

1 Marzo
23

Marz
2 o)
23

Presentara el

objetivo
general de

acudir a cada

sesion por

semana, para
bajar de peso
mayor a 5 kilos

siendo en 12
sesiones.

Se le explicara
el trabajo de
equipo de
relacion
meédico-
paciente y con
este aporte
sera una
ayuda
inestimable
para que
pueda tener de
si mismo
mayor
conocimiento
de su
padecimiento.

Mensaje de
bienvenida al

curso presencial

doénde los

interesados y que

rednan
caracteristicas,
firmaran
consentimiento
informado.

Introduccién al
curso ¢Qué es la
obesidad?,
Etiologia 'y
Clasificacion de la
obesidad.

aprendizaje

Se entregara
cartera de
alimentacion
correcta 'y

actividad fisica
y se entregara el
recordatorio de

24 horas.

Dinamica:
Aprendiendo a
alimentar a mi

cuerpo.

La investigadora
tendra una serie

de tarjetas de
20x 12 cm con
preguntas

acerca del tema.

Se formaran 2
equipos. La
investigadora
leera la
pregunta cada
equipo tendra
un minuto para
organizarse
para responder
el
cuestionamiento
, el equipo que
primero toque el
silbato que se
les
proporcionara
tendra derecho
a responder, si
lo hace de
manera correcta
genera un punto
para su equipo
de lo contrario el
otro equipo
tendra la

Bascula
Boligrafos
Hojas

Cartera,
Presentacion
Power Point

60 minutos
(30 min de
presentacion
y 15 min
sesion de
preguntas de
los
participantes
al
investigador)
15 minutos
de medicion
peso.

60 minutos
(30 min de
presentacion
y 15 min
sesion de
preguntas de
los
participantes
al
investigador)
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Brindar
instrucciones
claray
completas
para su
Abril realizacion y
23 reglamentacio
nen
actividades
practicas que
contenga el
Curso.

Establecer
definicién clara
del tema
considerando
los
conocimientos
previos de las
participantes
para llegar a la
definicion
operacional.
Explicar en
qué momento
es mejor

Abril alimentacion
23 nutricia
saludable y
qué frecuencia
deben realizar
actividad
fisica. Explicar
porque no el
uso de sal y
azucar con
base en la
informacion
proporcionada
en la guia
NutrIMSS
“Obesidad”.

Abril | Yerdades en
23 alimentacion
saludable.

Clasificaciones
,evaluacion y
abordaje del

paciente obeso.

Obesidad y
nutricion.

Como poder
reducir la
obesidad.

oportunidad de
robarle el punto
siempre y
cuando
responda
correctamente

Derribar mitos

sobre Obesidad.

Se aclara dudas
sobre cartera de
nutriciéon

Explicar la
importancia del
vinculo afectivo
de los pacientes

para generar
ambiente

Ensefanza
expositiva
mediante
presentacion
de
powerpoint la
cual consta
de 20
diapositivas
impartida por
el
investigador.

Ensefianza
expositiva
mediante
presentacion
de
powerpoint la
cual consta
de 20
diapositivas
impartida por
el
investigador.
Cartera de
nutricion
Boligrafos
Bascula

Boligrafos

60 minutos
(30 min de
presentacion
y 15 min
Sesioén de
preguntas de
las
participantes
al
investigador)

60 minutos
(30 min de
presentacion
y 15 min
Sesién de
preguntas de
las
participantes
al
investigador)

60 minutos
(30 min de
presentacion
y 15 min
Sesioén de
preguntas de
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Abril
23

Mayo
23

Establecer
definicién clara
del tema
considerando
los
conocimientos
previos de las
participantes
para llegar a la
definicion
operacional.
Explicar en
qué momento
es mejor
alimentacion
nutricia
saludable y
qué frecuencia
deben realizar
actividad
fisica. Explicar
porque no el
uso de sal y
azucar con
base en la
informacioén
proporcionada
en la guia
“NutrIMSS
Obesidad
Se explicara
los tipos de
dieta bajas en
calorias 0 muy
bajas en
calorias, dietas
en ayunos,
dietas
milagrosas,
creando
regimenes
adecuados
balanceadas
en
carbohidratos,
proteinas y
lipidos
necesarios
para la funcion

Modificaciones de
los habitos de
vida.

Se abordara de
acuerdo a norma
oficial Mexicana

NOM 043-SSA-

2012.

estimulante y
agradable
durante este
proceso.

Recalcar
tiempo, orden y
presentacion de

los alimentos
que se le
ofreceran en el
menu.

Dinamica: Se le
explicara
utilizara que
dibujen creando
sus menus de la
semana.

Triptico con
resumen de
los puntos
abordados
enla
exposicion
basado en lo
plasmado en
la guia
NutrIMSS
“obesidad

Ensefanza
expositiva
mediante
presentacion
de
powerpoint la
cual consta
de 20
diapositivas
impartida por
el
investigador.

las
participantes

al
investigador)

60 minutos
(30 min de
presentacion
y 15 min
Sesién de
preguntas de
las
participantes
al
investigador)

60 minutos
(30 min de
presentacion
y 15 min
Sesioén de
preguntas de
las
participantes
al
investigador)
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Mayo
8 23
Mayo
g 23
Mayo
10 23
Junio
1 23

de equilibrio
del cuerpo.

Conocimientos

previos. Tipo
de alimentos.
Frecuencia de
consumo de
alimentos.
Cantidad de
consumo de
alimentos.

Explicar parte
del tiempo
invertido en el
paciente para
obtener el
objetivo de
bajar 5 kilos
y que
permanezca
de manera
integral
adquiriendo
conciencia de
la forma en
que esta
participando.

Se ampliara la

promocion de
la salud en la
unidad que
han sido de
eficacia para
interacciones
nutricionales.

Se enfatizara
en realizar

actividad fisica

y aumento de
alimentos con

fibra vegetales

verdes,
amarillos

Establecimiento
de una dieta
hipocaldrica

personalizada.

Aspectos
psicolégicos y
psiquiatricos de la
obesidad.

Efectividad de las
intervenciones de
programas de
alimentacion de
acuerdo a
recomendaciones
de la guia de
practica clinica.

Recomendacione
s generales
minimas para
evitar y controlar
la obesidad.

Las
participantes
tendran que

participar en la
creacion de tipo
de dieta de
acuerdo a
Harris-Benedict
yla
investigadora
explica
brevemente si o
no porque es
correcto la dieta
mencionado.

Durante la
exposicion se
pedira a los
participantes, al
azar, mostrar
una foto de
“album
fotografico” de
cuerpo completo
actual.

Sesioén de
preguntas de las
participantes al
investigador.

Resolver las
dudas que haya
en las
participantes
acerca del tema.
Despedida de la
sesion y entrega

Hojas
blancas
Cartera de
Nutricion
Boligrafos

Proyector de
diapositivas
Computador
a portatil.
Tarjetas
ilustradas
que
conforman el
“album
fotografico”
de
participantes.

Ensefianza
expositiva
mediante
presentacion
de
powerpoint la
cual consta
de 20
diapositivas
impartida por
el
investigador.

Ensefanza
expositiva
mediante
presentacion
de
powerpoint la
cual consta
de 20

60 minutos
(30 min de
presentacion
y 15 min
Sesién de
preguntas de
las
participantes
al
investigador)

60 minutos
(30 min de
presentacion
y 15 min
Sesién de
preguntas de
las
participantes
al
investigador)

60 minutos
(30 min de
presentacion
y 15 min
Sesién de
preguntas de
las
participantes
al
investigador)

60 minutos

(30 min de
presentacion

y 15 min

Sesién de

preguntas de
las
participantes
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frescos asi de triptico del diapositivas al
mejorando la tema. impartida por = investigador)
situacion el
nutricional de investigador.
la poblacion.
60 minutos
(30 min de
Evaluacioén de Cierre de presentacion
Evaluacion de perdida de peso médL_JIos. Se y 1.5’min
conocimientos > 5kg del peso analizara el Sesién de
. ! inicial. impacto . preguntas de
Junio |y de peso final Boligrafos las

generado en
pacientes con

Instrucciones del

- Bascula
conocimiento

23 después de la participantes

”:3&2%32” _ sobre_’ mediciones de . gl
’ alimentacién peso mayor de 5 investigador)
saludable kilos. 15 minutos
de medicion
peso.
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