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RESUMEN

“AUTORREGULACION DE HABITOS ALIMENTICIOS EN MEDICOS RESIDENTES
ASOCIADOS A SOBREPESO Y OBESIDAD DE LA UMF 20”

Argliello Gonzalez Alejandra J.", Cruz-Arteaga Gilberto?.
' Residente del Curso de Especializacion en Medicina Familiar UMF No. 20

2 Coordinador Clinico de Educacion e Investigacion en Salud UMF No. 20

Introduccion: La Obesidad esta asociada a un estado de inflamaciéon subclinica que puede
conducir a estados de Resistencia a la Insulina, Intolerancia a la glucosa, Diabetes Mellitus y
Aterosclerosis; estudios han identificado la asociacion de Autorregulacion como factor
protector para presentar Sobrepeso y Obesidad en estudiantes universitarios. Nuestro
objetivo fue identificar la presencia de Autorregulacion en Médicos Residentes de Medicina
Familiar con Sobrepeso u Obesidad de UMF 20. Métodos: Estudio transversal prospectivo
con 65 Meédicos Residentes de Medicina Familiar, utilizando el instrumento de
Autorregulacion de Habitos Alimenticios, realizando analisis estadistico con prueba de
Wilcoxon p<0.05, en SPSS v. 22. Resultados: 67.7% mujeres (n=44), 32.3% hombres (n=21),
edad promedio 29.5 afios; 50.7% (n=33) presentd Sobrepeso, 12.3% (n=8) Obesidad. Con el
instrumento de Autorregulacién de Habitos Alimenticios se reporta una asociacion en el
dominio Autoobservacion, en Médicos Residentes de primer y segundo grado; segundo y
tercer grado, p=0.04, p=0.01 respectivamente. Conclusiones: Predominé la representacion
visual (Autoobservacién); es necesario investigar otros dominios (Autoevaluacién vy
Autorreaccion), e implementar estrategias dirigidas a la prevencion y tratamiento de
Sobrepeso y Obesidad en Personal de Salud.

Palabras clave: Autorregulacién, Sobrepeso, Obesidad



ABSTRACT

"SELF-REGULATION OF FOOD HABITS IN RESIDENT PHYSICIANS ASSOCIATED WITH
OVERWEIGHT AND OBESITY OF THE UMF 20"

Argliello Gonzalez Alejandra J.", Cruz-Arteaga Gilberto?
' Resident of the Specialization Course in Family Medicine UMF No. 20

2 Clinical Coordinator of Health Education and Research UMF No. 20

Introduction: Obesity is associated with a subclinical inflammation state, which can lead to
insulin resistance, glucose intolerance, diabetes mellitus and atherosclerosis; Studies have
identified the association of Self-regulation as a protective factor for overweight and obesity in
university students. Our objective is to identify the presence of self-regulation in Resident
Medical Practitioners of Overweight or Obesity Family Medicine of UMF 20. Methods: A
prospective cross-sectional study with 65 Resident Doctors of Family Medicine, using the
instrument of Self-Regulation of Eating Habits, performing statistical analysis with proof of
Wilcoxon p=<0.05, in SPSS v. 22. Results: 67.7% women (n = 44), 32.3% men (n = 21),
average age 29.5 years; 50.76% (n = 33) presented Overweight, 12.30% (n = 8) Obesity.
With the instrument of Self-Regulation of Eating Habits an association is reported in the
domain Self-observation, in Resident Physicians of first and second degree; Second and third
grade, p = 0.04, p = 0.01 respectively. Conclusions: Predominated visual representation (Self-
observation); It is necessary to investigate other domains (Self-evaluation and Self-Reaction),
and implement strategies aimed at the prevention and treatment of Overweight and Obesity in
Health Personnel.

Key words: Self-regulation, Overweight, Obesity



INTRODUCCION

La obesidad es una alteracion no solo con repercusiones en la salud de quien la padece, sino
también econdmicas y sociales; la atencion médica a este problema es un asunto prioritario
de salud publica al ser un factor de riesgo para diabetes e hipertensién, enfermedades de
larga evolucién y gran demanda de servicios de atencibn médica en instituciones
hospitalarias.!”

La Organizacion de Comercio y Desarrollo Econdémico (OCDE) estima que mas de dos
terceras partes de la poblacién mundial padeceran obesidad para el afio 2020 asi mismo, el
44 % de la carga de diabetes, 23 % de las cardiopatias isquémicas asi como algunos tipos
de cancer son atribuibles a esta causa.®

Diferentes estudios revelan que los médicos evaden no sélo el tratamiento de la obesidad y
sobrepeso sino también su diagndéstico. Una de las razones es el hecho de que la comunidad
meédica no escapa del estilo de vida general ya que también presenta inactividad fisica,
ingesta de alcohol, alimentos ricos en energia, entre otros. Existe evidencia que médicos de
primer contacto muestran un IMC=25, dichas cifras son iguales a las encontradas en sus
pacientes. ©

Medicina Familiar es una Especialidad Médica sinbnimo de compromiso, unica en su tipo
con amplio campo de accién, generadora de médicos al cuidado de familias, desde un
enfoque preventivo e integral; actualmente no se dispone bibliografia en México que evalue
la presencia de Autorregulacion en Médicos Residentes de Medicina Familiar con Sobrepeso
u Obesidad, quienes seran educadores e imagen positiva para sus pacientes y su
comunidad, los resultados obtenidos beneficiaran al médico en formacion concientizando y
disminuyendo la prevalencia de obesidad que hoy en dia es un grave problema de salud
publica.



MARCO TEORICO

La obesidad es una enfermedad inflamatoria, sistémica, cronica y recurrente, caracterizada
por el exceso de grasa corporal y complicaciones en todo el organismo @ es uno de los
principales factores de riesgo cardiovascular y estd asociada a un estado de inflamacién
subclinica que puede llevar a estados de resistencia a la insulina, intolerancia a la glucosa,
diabetes y aterosclerosis. ®

Panorama Epidemiolégico

Obesidad a Nivel Mundial

Para 2020 la prevalencia de obesidad alcanzara el 35% en Europa, 45% en América y en
Asia el 20%. ©

Segun la OMS a nivel mundial en 2014 existian 1900 millones de adultos con sobrepeso y
600 millones con obesidad.!”

Para el afio 2015, se estimaron 2 millones 300 mil adultos con sobrepeso, mas de 700
millones con obesidad. De acuerdo con proyecciones de la Organizacion para la
Cooperacion y el Desarrollo Econédmico (OCDE) se estima que mas de dos terceras partes
de la poblacién mundial tendran sobrepeso u obesidad en el afio 2020. En paises de América
Latina, la prevalencia general del sindrome metabdlico es de 24.9 % (rango 18.8-43.3 %),
ligeramente mas frecuente en mujeres (25.3 %) que en hombres (23.2 %), siendo el grupo de
edad con mayor prevalencia el de los mayores de 50 anos.

México y Estados Unidos de Norteamérica, ocupan los primeros lugares de prevalencia
mundial de obesidad en la poblacion adulta (30 %), la cual es diez veces mayor que la de
paises como Japén y Corea. En nuestro pais, las tendencias de sobrepeso y obesidad en las
diferentes encuestas nacionales muestran incremento constante de la prevalencia a través
del tiempo. De 1980 a la fecha la prevalencia de la obesidad y de sobrepeso se ha triplicado,
alcanzando proporciones alarmantes.®



Obesidad en América Latina

Se estima que para el afo 2015 la prevalencia de obesidad alcanzé el 39% del total de la
poblacion mayor de 20 afios.

La prevalencia de obesidad en adultos alcanza al 23% de la poblacion, los paises mas
afectados (g)or la obesidad en adultos en la zona mesoamericana son: Belice (35%) y México
con 33%.

Obesidad en México

Mas del 70% de adultos padecen sobrepeso en México, alrededor del 32% de los adultos
son obesos, la segunda tasa mas alta de la OCDE, por detras de Estados Unidos (36.5%).)

La ENSANUT 2012 reveldé una prevalencia combinada de sobrepeso u obesidad de 73%
para las mujeres y 69.4% para los hombres.

En hombres y mujeres, los valores mas bajos de sobrepeso se presentan en los grupos de
edad extremos en la edad adulta; el mas joven, de 20 a 29 afios y el de mayor edad, 80 afios
0 mas.

En las mujeres, el valor maximo de sobrepeso se presenta de los 30 a los 39 anos, mientras
qgue en hombres se observa de los 60 a los 69 afios.

En el caso de la obesidad, la prevalencia mas alta en mujeres se registra de los 50 a los 59
anos y en hombres de los 40 a 49 afnos.

Se observd una prevalencia de obesidad abdominal del 64.5% en hombres y 82.8% en
mujeres.

No hubo diferencias en las prevalencias nacionales de sobrepeso por tipo de localidad
(urbana 38.8% y rural 39.1%), y en cuanto a la obesidad, la prevalencia fue del 34% en areas
urbanas y del 26.5% en zonas rurales.

La regién norte del pais tuvo una prevalencia de sobrepeso del 35.9% y de obesidad del
37.2%; el centro presenté 39.5 y 30.3% de obesidad y sobrepeso, respectivamente; la
Ciudad de México tuvo 39.9% de sobrepeso y 33.9% de obesidad y la zona sur de México
present6 39.6% de sobrepeso y 31.6% de obesidad. 1%

Obesidad en derechohabientes del IMSS

En la encuesta ENCOPREVENIMSS 2003, se observo que la prevalencia de sobrepeso y
obesidad aument6 progresivamente tanto en hombres como en mujeres desde la primera
década de la vida, alcanzando mas de 80 % en hombres y mujeres en la quinta y sexta
década de la vida. Asimismo, se documentd que el riesgo de obesidad central fue muy alto
en las mujeres mayores de 20 afios en todas las décadas de la vida (36.6 a 74.2 %) de 1988
a 2012, el sobrepeso en mujeres de 20 a 49 anos de edad se incrementd de 25a35.3 % y la
obesidad de 9.5 a 35.2 %.
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Los estados del sur como Oaxaca y Guerrero fueron los que mostraron menor prevalencia de
sobrepeso en comparacion con los del norte, como Baja California Sur y Durango. ©

En estudios previos a personal hospitalario mexicano, se documento prevalencia de 15-40 %
de sobrepeso y 20-31 % de obesidad. "

Obesidad en Personal de Salud

El personal médico no se encuentra exento del sobrepeso u obesidad, ya que también puede
presentar inactividad fisica, ingesta de alcohol, ingesta de alimentos ricos en energia, entre
otros.

Al encontrarse en contacto directo con pacientes, su salud no puede verse deteriorada por
ser imagen y ejemplo para ellos.

Cuba et al, describe que médicos residentes empleaban 9 minutos para el desayuno, 26
minutos para el almuerzo y 27 para la cena; consumian frutas y verduras por debajo de lo
recomendado;71% consumia alimentos entre comidas, de los cuales 69% presentaba
exceso de peso. Un 46% de los que presentaba sobrepeso preferia alimentos altos en
condimentos y 65% de ellos ingeria alimentos en un tiempo menor de 2 horas antes de
dormir. EI 91% continuaba trabajando posteriormente a sus guardias nocturnas, 74% no
realizaba actividad fisica programada. ('?

Segun Rigollet et al, uno de cada cuatro médicos refiere "nunca" realiza un control de salud,
los médicos varones exhiben sobrepeso y obesidad en 65%, sin embargo, no declaran esta
situacién como un problema de salud, un 57,7% no practica actividad fisica de ningun tipo,
aunque un 73% de los médicos evaluados refieren tener en su casa algun implementos
deportivo, (bicicleta, equipo de football, tenis, golf, bicicleta estatica), un 45.7% de los
hombres %/ el 75% de las mujeres nunca los usa. Un 45,6% refiere que se alimenta en forma
irregular. '¥

Pinzon et al, refiere sindrome metabdlico en una frecuencia del 27.8% en poblacién
laboralmente activa de un centro hospitalario de Il nivel, asi como factores de riesgo general
y cardiovascular como sobrepeso / obesidad (59.4%), tabaquismo (27.3%) y sedentarismo
(90%), concluyeron que pertenecer al area de la salud no es un factor estimulante para
controlar y disminuir los factores de riesgo cardiovascular, ya que aunque el personal de
salud tiene responsabilidad directa en la promocion y prevencion de la enfermedad en la
poblacién, asi como un mayor conocimiento sobre el sindrome metabdlico, no toma las
medidas pertinentes en el cuidado de su salud para evitar padecerlo, ?/ Por lo tanto no se
comporta como un ejemplo positivo para sus pacientes y su comunidad. 14

Montes de Oca Garcia et al, en el Hospital Regional No. 25 IMSS, determiné la prevalencia
del sindrome metabdlico, el 40.8% de los médicos presentaron sobrepeso y el 21.1% algun
grado de obesidad. El 31% de los médicos cumplieron con criterios para sindrome
metabdlico. ')

Padierna-Luna et al, determinaron la prevalencia de sindrome metabdlico en trabajadores
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), la prevalencia global de sindrome
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metabalico fue de 29.5 % (59 casos). Se identificaron seis nuevos casos de diabetes mellitus
tipo 2 (3 %), 38 con glucosa de ayuno alterada (19 %), 33 con anormalidades de la presion
arterial (16.5 %), 23 con prehipertensién, siete en etapa 1 y tres en etapa 2 y 10 trabajadores
con sindrome metabdlico (21 %). (©)

Cruz-Dominguez et al, obtuvo una prevalencia de obesidad y sobrepeso en personal de
salud de 60% y de sindrome metabdlico 30%. ("

Lara et al, refiere que los médicos de primer contacto mostraron indice de masa corporal
mayor a 25 (77% de los hombres y 59% de las mujeres) y cintura abdominal mayor a 90 cm
en los hombres (73%) vs. 80 cm en las mujeres (63%).

Dichas cifras son iguales o mayores a las encontradas en sus pacientes, lo que demuestra
que los médicos enfrentan un riesgo de desenlace cardiovascular igual o tal vez mayor. ®

En el informe realizado en 2014 por el servicio de Fomento a la Salud a la plantilla de
trabajadores de la Unidad de Medicina Familiar No. 20 Vallejo, el 47.7% no realiza ejercicio,
el 46.8% tenian antecedentes heredofamiliares para DMT2, 50.9% para HAS y 53.6% para
sobrepeso. (¥

El informe realizado en 2015 por PREVENIMSS de Unidad de Medicina Familiar No. 20, se
sefiala sobrepeso en el 41% y obesidad en 32% del personal. (19

La actividad laboral del personal de salud en términos generales es sedentaria, no hay
actividad fisica que permita mantener un equilibrio con el gasto caldrico energético y que
aunado al tipo de alimentos que se consumen en las unidades (por lo general ricos en
carbohidratos y grasas), favorecen la presencia del problema. (20)

El método de Hanlon sirve para el establecimiento de prioridades basado en magnitud del
problema, severidad, eficacia y factibilidad del programa o de la intervencion. ¢V

De acuerdo con este método los padecimientos jerarquizados, en UMF No.20, el sobrepeso y
obesidad se encuentran en cuarto lugar con 6 puntos. (22)

Formacion Académica de Médicos Residentes

Segun Peralta et al, el residente pasa en su mayor tiempo realizando su formacién en la sede
hospitalaria, realiza la practica profesional dirigido por un coordinador y supervisado por el
tutor; estos profesionales médicos son acreditados y designados por la universidad. (23)

Garcia, Garcia et al, refiere que el desarrollo de las actividades académicas y laborales que
son inherentes a las residencias médicas, denotan los roles que desempehan como alumnos
?/ t)rabajadores del sistema nacional de salud e implica una serie de situaciones estresantes.
24

Manterlola et al, describe a la residencia médica como un sistema de capacitacion de
posgrado de tiempo completo en la cual adquieren conocimientos tedricos y practicos
especializados, enfrenta a los médicos residentes en formacidon a la necesidad de
actualizacion continua, contacto con situaciones cada vez mas complejas y emocionalmente
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impactantes, elevada exigencia y autocritica, poco tiempo para disfrutar de actividades
recreativas, empobrecimiento de las relaciones familiares, falta de apoyo y supervisién por
parte de los médicos de mayor jerarquia, enfrentarse a las exigencias de compaferos

médicos y de pacientes. ¢°

Definicién de Obesidad y Sobrepeso

El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulacion anormal o excesiva de grasa
que puede ser perjudicial para la salud.

Clasificacion

La clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) es la siguiente “®:

e Un IMC=25 determina Sobrepeso.
e Un IMC=30 determina Obesidad

Comorbilidades

El riesgo relativo para presentar hipertension en hombres con sobrepeso es de 1,28 y en
aquellos con obesidad es de 1,84 mientras que el riesgo en mujeres con sobrepeso para
presentar hipertension es de 1,65 y en mujeres con obesidad es 2,42.

En mujeres con sobrepeso el riesgo relativo para embolismo pulmonar es de 1,91 mientras
que en las mujeres con obesidad es de 3,51.

La obesidad incrementa el riesgo de aborto espontaneo, las mujeres con un IMC mayor 25
Kg/m2, tienen mayor probabilidad de aborto, independientemente del método de
anticoncepcion.

Ante un IMC de 30-35 kg/m2 la mediana de supervivencia se reduce en 2 a 4 ainos, mientras
que ante un IMC de 40-45 Kg/m2 se reduce en 8 a 10 anos, lo que es comparable con los
efectos del habito de fumar.

El riesgo de desarrollar diabetes gestacional en mujeres con sobrepeso, obesidad y obesidad
morbida, es de 2.14, 3.56 y de 8.56, respectivamente en comparacién con las mujeres
embarazadas con peso dentro de rango normal. @)

iINDICE DE MASA CORPORAL
Definicion

El indice de masa corporal (IMC) es un indicador de la relacion entre el peso y la talla que se
utiliza para identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos, es recomendado por la
FAO/OMS, la facilidad de la toma de estas variables antropométricas basicas (peso, talla),
con bajo error y buena reproducibilidad ofrece la posibilidad a través de este indice de
valorar la adiposidad corporal total desde un punto de vista clinico, lo que constituye una
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herramienta de valiosa importancia para la clasificacion diagndstica. ?®

Sensibilidad y Especificidad

Tiene una correlacion positiva con el porcentaje de grasa corporal y son predictores de riesgo
cardiovascular. El punto de corte en 30 kg/m2 tiene una especificidad de 92 % para
diagnosticar obesidad y una sensibilidad de 50 % para identificar la adiposidad.

Es aconsejable calcular el IMC por lo menos una vez al afio y cuantas veces sea necesario
durante la vigilancia de un paciente con sobrepeso u obesidad.

Utilidad

A medida que aumenta el indice de Masa Corporal, aumenta también el riesgo de padecer
otras patologias. %

Mas del 80% de las muertes ocasionadas por comorbilidades relacionadas con la obesidad
ocurren con un IMC mayor de 30 kg/m2. )

Tiene utilidad como indicador antropométrico del riesgo de dafio aterogénico y reviste
importancia estratégica en el monitoreo sistematico y continuo de los principales problemas
de salud que contribuyen al desarrollo de la enfermedad cardiovascular aterosclerética en la
atencion primaria de salud, identifica los grupos mas vulnerables de la poblacion expuesta y
facilitar la vigilancia y la toma de decisiones. ©"

Es un indicador de la relacion entre el peso y la talla, que se utiliza frecuentemente para
determinar el sobrepeso y la obesidad en los adultos. Fue dise ado en 1832 por Lambert
dolphe-Jacques Qu telet.®?

Factibilidad

Es empleado por la mayoria de estudios epidemioldgicos para el uso clinico por su
reproducibilidad y facilidad de utilizacién. ©2)

Se utiliza como tamizaje para inferir riesgo de masa grasa aumentada, no es un indice que
pueda inferir la masa muscular. Tiene la ventaja de usar pocos parametros (caracteristica
que se aplica al tamizaje) pero no detecta variacion en los diferentes componentes del
organismo (aumento de retencién hidrica, o disminucién o aumento de masa muscular).®*

Tiene un bajo costo y accesibilidad, ademas de que ha mostrado una concordancia aceptada
con otros métodos de medicidon, como la bioimpedancia eléctrica, el pesaje hidrostatico, la

tomografia por computadora, la resonancia magnética y el analisis de activacion de
neutrones.®®

Calculo

El IMC se obtiene al dividir el peso en kilogramos entre la estatura en metros elevada al
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cuadrado, como se observa en la siguiente formula:  IMC= Peso (kg)2
Talla (m)

PESO

Concepto: Es la medida de la masa corporal expresada en kilogramos.
Material:

v' Bascula clinica
v Hoja de registro de antropometria

Procedimiento para la medicion:

Localice una superficie plana horizontal y firme para colocar la bascula.

Calibre la bascula antes de empezar el procedimiento.

La medicion se realizara con la menor ropa posible y sin zapatos.

Se pide al sujeto que suba a la bascula colocando los pies paralelos en el centro, de

frente al examinador.

Debe estar erguido, con la vista hacia el frente, sin moverse y con los brazos que

caigan naturalmente a los lados.

v' Cuando la aguja central se encuentre en medio de los 2 margenes y sin moverse,
proceda a tomar la lectura.

v Registre el peso en la hoja de antropometria.

NN NN

\

TALLA

Concepto: Es la altura que tiene un individuo en posicién vertical desde el punto mas alto de
la cabeza hasta los talones, se mide en centimetros (cm).

Material:

v Estadimetro
v" Hoja de registro de antropometria.

Procedimiento para la medicion:

v Indique al paciente que se quite el calzado, gorras, adornos y se suelte el cabello.

v' Coloque a la persona debajo del estadimetro de espalda a la pared con la mirada al
frente, sobre una linea imaginaria vertical que divida su cuerpo en dos hemisferios.

v Verifique que los pies estén en posicién correcta.

Los pies marcados deben quedar centrados en medio de la base del estadimetro.

v' Asegurese que la cabeza, espalda, pantorrillas, talones y gluteos estén en contacto
con la pared y sus brazos caigan naturalmente a lo largo del cuerpo.
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Acomode la cabeza en posicion recta coloque la palma de la mano izquierda abierta
sobre el menton del sujeto, y suavemente cierre sus dedos.

Trazar una linea imaginaria (Plano de Frankfort) que va del orificio del oido a la base
de la orbita del ojo. Esta linea debe ser paralela a la base del estadimetro y formar un
angulo recto.

Al hacer la lectura asegurese que los ojos del observador y la escala del equipo, estén
a la misma altura.

Si la marca del estadimetro se encuentra entre un centimetro y otro, anote el valor que
esté mas proximo; si esta a la mitad, se tomara el del centimetro anterior.

Baje el estadimetro y tome cuidadosamente la lectura en centimetros. ©©

Caracteristicas de la Bascula Clinica

Marca: Nuevo Ledn
Descripcién: Bascula con estadimetro
Clave IMSS: 513.130.0054

Especificaciones:

a)

Estadimetro formado por dos secciones ensambladas en forma telescépica con un
sistema que garantice su fijacién a diferentes alturas y su facil deslizamiento, la
seccion exterior fabricada en lamina de acero, calibre No 20 y la interior en lamina de
acero calibre 16, ambas secciones graduadas en centimetros hasta una altura de 1.92
cm. Con acabado en pintura color gris, con la numeracién de la escala métrica
grabada en la lamina y con retoque en pintura color negro mate, el estadimetro debera
ir sujeto al cuerpo de la bascula con un sistema que garantice una perfecta fijacion.
Barra regleta fabricada en Zamak de 6.3 mm (1/4”) de espesor, fundida por inyeccion
en una sola pieza. La parte superior con escala de divisiones de 100 gr y numeracion
con capacidad de 20 kg y la parte inferior con escafa de divisiones de 20 kg vy
numeracion con capacidad de 120 kg. La capacidad de ambas escalas en
combinacion debera ser de 140. El disefio de la barra regleta debera incluir un indice
de equilibrio, los pilones cursores para sefalamiento de la medicién en gramos y Kg
respectivamente, asi como regulador de equilibrio. La barra regleta debera ir con
acabado pulido mate, con las divisiones y numeracion grabados en bajo o alto relieve
y retocados en pintura color negro mate, o con la propia fundicion por inyeccion.
Debera tener en forma visible y permanente (grabado) el NOM-10, la marca del
fabricante y la autorizacion del modelo de acuerdo a la norma NOM-CH-44-1983.
Barra de Zamak acabado satinado graduada de 20 en 20 hasta 120 kg, ambas barras
debera ser de una sola pieza.

Base de lamina de acero calibre No. 16 acabado en pintura color gris, en la parte
inferior debe llevar una cubierta removible que proteja el mecanismo de pesaje, con
puntos de apoyo de hule natural macizo.



f)

g)
h)

Columna de Iamina de acero calibre No. 20 minimo con un didmetro de 63.5 cm (2.5”),
acabado en pintura color gris.

El cuerpo de lamina de acero calibre 20 minimo, acabado en pintura color gris.

El rango de graduacion de las dos barras en combinacién debe ser de 0 a 140 kg.
Plataforma de lamina de acero en su cubierta calibre No. 20 y reforzado con calibre
No. 16 minimo acabado en pintura color gris, con tapete de vinil con base textil de 1
mm. de espesor, color café, el mecanismo interior de pesaje debe estar disefiado de
tal forma que con los movimientos de la bascula no sufra desajuste. "
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Cuadro 1. Caracteristicas de la Bascula Clinica con Esadimetro Marca Nuevo Ledn
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Cuadro 2. Fotos de la Bascula Clinica con Estadimetro Marca Nuevo Ledn

Habitos Alimenticios

Se definen como los habitos adquiridos a lo largo de la vida que influyen en
nuestra alimentacion y que dependen de las condiciones sociales, ambientales,
religiosas, culturales y econdmicas.

El consumo de alimentos inadecuado, puede conducir a enfermedades tales
como: obesidad, diabetes mellitus y las cardiovasculares, entre otras.®®

Habitos Alimenticios en Estudiantes del Area de la Salud

Rivera Barragan et al, realizé un estudio en estudiantes de 1er. ano de las
licenciaturas de Psicologia, Médico Cirujano, Cirujano Dentista, Enfermeria y
Nutricibn en la DACS en la ciudad de Vilahermosa, Tabasco, el 26%
acostumbraban a ingerir preparaciones a base de maiz y cereales asi como
carnes y sus derivados, menos de la cuarta parte mencioné consumir otros
alimentos, entre los que encontraban los refrescos, dulces, Sabritas y chicles. Una
proporcion similar, optaba por las comidas rapidas entre ellas: hamburguesas, hot
dogs, y algunas otras. Entre los alimentos que se consumian en menor cantidad
se encontraban las leguminosas, las frutas y verduras (7,3%) y finalmente
quedaron la leche y sus derivados, asi como el huevo (6,8%). %

Habitos Alimenticios en Médicos Residentes

Se entiende por médico residente al profesional de la medicina con titulo
legalmente expedido y registrado ante las autoridades competentes, que ingrese a
una unidad médica para cumplir con una residencia.
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La residencia es el conjunto de actividades que debe cumplir un médico en
periodo de adiestramiento para realizar estudios y practicas de postrado, dentro
de una unidad médica durante el tiempo y conforme a los requisitos que sefalen
las disposiciones académicas respectivas. “°)

Caracteristicas de Alimentacion

Cutillas et al, refiere que los médicos residentes son un grupo formado por
individuos jovenes y en general sanos, donde se ha encontrado habitos
alimenticios inadecuados.

En general, presentan una ingesta energética mayor a la recomendada
procedente de proteinas y lipidos y menor de carbohidratos. Asi mismo, ha sido
descrito una baja adherencia a la dieta mediterranea. “"

Lugli Rivero et al, demostr6 en su estudio que las personas obesas que se
sienten capaces de controlar su peso son aquellas que reportan mayor
autorregulacion, sugiere que las intervenciones deben dirigirse a entrenar a
personas en tratamiento de la obesidad en habilidades de autorregulacién y
cambio de creencias relacionadas con su peso. “?

Autorregulacion en Obesidad y Sobrepeso
Definicién

La teoria de la autorregulacion desarrollada por Albert Bandura (1986) se refiere a
la capacidad de las personas para observar y evaluar sus comportamientos con
base en criterios internos, dando origen a acciones, sentimientos y pensamientos
que le lleven al logro de sus objetivos.

Caracteristicas

La autorregulacion implica procesos internos, automatizados o deliberados, que
dirigen la conducta a lo largo del tiempo y en contextos dinamicos hacia el logro de
objetivos. Incluye ademas de la propia conducta, pensamientos, afectos vy
motivacion, que se dan en la interaccion de procesos personales, ambientales y
son operados a través de un conjunto de subfunciones: Autoobservacion,
Autoevaluacion y Autorreaccion.

Componentes

El proceso de Autorregulacién inicia con la Autoobservacion del comportamiento,
las condiciones sociales y cognitivas en que se da y la autoeficacia percibida. Con
esta base, se da la Autoevaluacion de las conductas comparandolas con las
metas planteadas y estandares establecidos. Lo anterior, deriva en la
Autorreaccion donde se implementan estrategias motivacionales para estimular el
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alcance de las metas. Este proceso lleva a que las personas tengan las
capacidades internas para regular sus comportamientos, en este caso los
referidos a la alimentacion saludable.

Campos-Uscanga et al, diseid un cuestionario para valorar la autorregulacion de
habitos alimentarios en estudiantes universitarios mexicanos en Veracruz, a
través del alfa de Cronbach se obtuvo un coeficiente de confiabilidad para la
prueba general a= 0.874 y en el analisis por factores se obtuvieron: factor 1 a =
0.864; factor 2 a = 0.730; factor 3 a = 0.719. 3

Algunos autores como Pardo, Castro y Arauz, desarrollaron cuestionarios para
valorar habitos de vida relacionados con el Sobrepeso y Obesidad.

Pardo, disefid un cuestionario en cinco dimensiones, contenido caldrico de la
dieta, comer por bienestar psicoldgico, ejercicio fisico, alimentacién saludable y
consumo de alcohol, en todas las dimensiones se obtienen indices de fiabilidad
alfa por encima de 0,75, excepto en consumo de alcohol; la estabilidad test-retest
es superior a 0,90 en todas las dimensiones excepto en consumo de alcohol. “4)
Las preguntas contenidas en dicho cuestionario requieren explicacién adicional
por encontrarse en castellano escrito, o cual ocasiona sesgo en su interpretacion.

Castro et al, disefid un cuestionario sobre habitos alimentarios para pacientes con
sobrepeso y obesidad, el cual alcanza un indice alfa de Cronbach de 0,872, los
indices de fiabilidad de cada uno de los factores o dimensiones, a excepciéon del
factor consumo de alcohol, alcanzan valores que estan en torno a 0,700 o mas. “4°
En dicho cuestionario las preguntas requieren explicacion adicional por
encontrarse en castellano ocasionando sesgo en su interpretacion.

Arauz Hernande et al, validé un instrumento para medir las practicas alimentarias
asociadas al consumo de grasas y azucares en una poblacién de adultos con
sobrepeso y obesidad, la confiabilidad mostré un alfa de Cronbach de 0,948. “©)
Este cuestionario no es aplicable a nuestro medio ya que muestra una baja
varianza acumulada de 58%, ademas de ser un cuestionario con poblacion de
Costa Rica.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México, se estima que la atencién de enfermedades causadas por la obesidad
y el sobrepeso, tiene un costo anual aproximado de 3 mil 500 millones de ddlares,
el cual se incrementd en un 61 % en el periodo 2000-2008, al pasar de 26 283
millones a 42 246 millones. Para el 2017 se estima que dicho gasto alcance los 77
919 millones. ®

En busca de mejorar las oportunidades laborales y calidad de vida a largo plazo,
los médicos optan por ingresar a una especialidad médica, no obstante este
proceso los enfrenta a una serie de factores estresantes que influye en sus
habitos alimenticios afectando su salud.“®

Los médicos residentes son un grupo sensible desde el punto de vista nutricional,
la residencia implica cambios en el estilo de vida alejamiento del nucleo familiar,
adquisicion de habitos alimentarios poco favorables ademas de la influencia de
modas, publicidad y la necesidad de pertenecer a un grupo social. “#9)

Cuba et al, estudi6 34 médicos residentes de los cuales el 53% presento
sobrepeso y 21% obesidad. Asi mismo empleaban 9 minutos para el desayuno, 26
minutos para el almuerzo y 27 para la cena; 71% consumia alimentos entre
comidas, 65% ingeria alimentos en un tiempo menor de 2 horas antes de dormir y
el 74% no realizaba actividad fisica. ('?

Pese a la intencion de cambiar los habitos nocivos, se fracasa en el intento debido
a que el cambio, ademas de conocimientos sobre una adecuada alimentacion,
requiere capacidad de autorregulacion que permita observarse, evaluarse y
emprender acciones con una constante motivacion durante el proceso.

El sistema mexicano de salud implementa campanas de concientizacion y de
accién para prevenir el sobrepeso y la obesidad a la poblacion en general, siendo
necesario que las acciones preventivas también estén dirigidas al personal de
salud especificamente a médicos en formacién ya que ellos seran los
profesionales del futuro que estaran en contacto directo con familias, interviniendo
como educadores e incidiendo en sus integrantes con acciones preventivas en
todos los grupos de edad, fungiran como gestores de la salud y atenderan a la
poblacién afectada por sobrepeso y obesidad, promoviendo con el ejemplo habitos
alimenticios saludables, lo cual nos lleva a la interrogante: ;Existe autorregulacion

gg) habitos alimenticios en médicos residentes asociados a sobrepeso y obesidad?
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO

— eI

Objetivo General:

a) ldentificar la Autorregulacion de Habitos Alimenticios en Médicos
Residentes con Sobrepeso y Obesidad de la Unidad de Medicina Familiar
No. 20 ciclo 2014-2016.

Objetivos Particulares:

a) Describir las variables descriptoras: Edad, Sexo, Estado Civil, Habitos
Alimenticios, Consumo de Alcohol, Practica de Ejercicio, Utilizacion de
servicios PREVENIMSS.

b) Identificar la Autorregulacion de Habitos Alimenticios (Instrumento de
Autorregulacion de Habitos Alimenticios) en Médicos Residentes de 1er,
2do y 3er ano.

c) ldentificar Sobrepeso y Obesidad (IMC) en Médicos Residentes de 1er,
2do y 3er ano.

d) Analizar la asociacion de Autorregulacion de Habitos Alimenticios de
Médicos Residentes con Sobrepeso u Obesidad de 1er, 2do y 3er afo
(Instrumento de Autorregulacion de Habitos Alimenticios*®), IMC).
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HIPOTESIS

— O S NOATI—To—

a. Hipétesis Nula: No existe asociacion entre la Autorregulacion de Habitos
Alimenticios en Médicos Residentes con Sobrepeso u Obesidad de 1er,
2do y 3er ano.

b. Hipotesis Alternativa: Si existe asociacion entre la Autorregulacién de
Habitos Alimenticios en Médicos Residentes con Sobrepeso u Obesidad de
1er, 2do y 3er ano.
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a)

SUJETOS, MATERIAL Y METODOS

Lugar de Estudio:

El estudio se realiz6 en la Unidad de Medicina Familiar No. 20, Delegacion
1 Noroeste, ubicado en Calzada Vallejo Numero 675 Colonia Vallejo,
Magdalena de las Salinas C.P. 07760, Delegacion Gustavo A. Madero.
Ciudad de México. Tel. 22 27 54 73, la cual atiende de Lunes a Viernes en
dos turnos: Matutino de 8:00 a 14:00 horas y Vespertino de 14:00 a 20:00
horas.

Dentro de su infraestructura, la Unidad de Medicina Familiar No. 20 cuenta
con 30 consultorios, 12 médulos PREVENIMSS (A.P.l.), 4 consultorios
estomatoldgicos, 2 consultorios de Salud en el Trabajo, Planificacion
Familiar, Fomento a la Salud, Curaciones, Laboratorio clinico, sala de
Imagenologia, Trabajo Social, Nutricion y Dietética, Epidemiologia,
Promotora estomatoldgica, 3 coordinadores de Atencion Médica,
Farmacia, Control de Prestaciones Médicas, ARIMAC, Atenciéon vy
Orientacién al Derechohabiente.

Laboran 39 Enfermeras, de las cuales 34 son mujeres y 5 hombres, 7
Estomatdlogos, 3 en el turno matutino y 4 al vespertino, 2 Promotores de
Estomatologia, 1 en turno matutino y 1 en vespertino, 4 Médicos no
Familiares de Medicina del Trabajo en turno matutino, 28 Enfermeras en
medicina preventiva, 57 Médicos, 31 pertenecen al turno matutino, 26 en el
turno vespertino y 1 Médico General en el turno vespertino, 65 Médicos
Residentes en Medicina Familiar, de los cuales 23,21,21, corresponden a
primer, segundo y tercer grado respetivamente.

Grupos de Estudio: La investigacion fue dirigida a Médicos Residentes de
Medicina Familiar de los ciclos 2014-2017, 2015-2018 y 2016-2019.

Diseino del Estudio: Estudio Transversal Analitico Prospectivo
Criterios de Inclusion:

Médicos Residentes de Medicina Familiar adscritos a la Unidad de
Medicina Familiar No. 20 de los ciclos: 2014-2017, 2015-2018 y 2016-2019.
Sexo: Masculino y Femenino.

Edad: entre 24-40 ainos.

Que aceptaron firmar un Consentimiento Informado
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e) Criterios de Exclusion:

e Meédicos Residentes que presentaron ausentismo laboral el dia del estudio
e Aquellos que no desearon participar.

f) Criterios de Eliminacion:

e Meédicos Residentes que no contestaron al 100% el cuestionario

g) Tamaio de la Muestra:

Se realizd un muestreo no probabilistico de casos consecutivos
seleccionando al total de Meédicos Residentes de Medicina Familiar
adscritos a UMF No. 20 de los ciclos 2014-2017, 2015-2018 y 2016-2019,
dando un total de 65 participantes, de los cuales 23 corresponden a primer
afio (10 hombres y 13 mujeres), 21 a segundo afio (7 hombres y 14
mujeres) y 21 al tercer ano (4 hombres y 17 mujeres), aceptando un 20%
de pérdidas.

h) Definicion de Variables

1. Variables Descriptoras: Edad, Sexo, Estado civil, Habitos alimenticios,
Consumo de alcohol, Practica de ejercicio, Utilizacibn de servicios
PREVENIMSS.

2. Variables de Interés: Autorregulacion, Sobrepeso, Obesidad.

VARIABLE DE INTERES

1. AUTORREGULACION

Definicién Conceptual: Es la capacidad de las personas para observar y evaluar
sus comportamientos con base en criterios internos dando origen a acciones,
sentimientos y pensamientos que le lleven al logro de sus objetivos.

Definicién Operacional: Se utilizé un Instrumento de Autorregulacion de Habitos
Alimenticios"*? auto aplicado tipo Likert, formado por 14 items con cinco opciones
de respuesta: siempre, casi siempre, regularmente, casi nunca y nunca. Se
consideran tres factores, al factor | se le denominé Autorreacioén, con 6 reactivos;
el factor Il denominado Autoobservacion, con 4 reactivos y el factor Ill, identificado
como Autoevaluacioén, con 4 reactivos. Se citdé a los Médicos Residentes R1, R2,
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R3, en tres dias consecutivos en el aula de ensefianza, aplicando el cuestionario,
permitiendo un tiempo de 20 minutos para contestarlo.

Tipo de Variable: Cuantitativa continta

Escala de Medicion: Ordinal

Unidad de Mediciéon: Numérica

Analisis Estadistico: Medidas de tendencia central, prueba de Wilcoxon, con
nivel de significancia del 0.05, para variables de interés, en SPSS, v. 22.

2. SOBREPESO

Definicién Conceptual: Acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede ser
perjudicial para la salud.

Definicién Operacional: Una forma de medirlo es el Indice de Masa Corporal
(IMC), se realizé la medicion antropométrica citando a los médicos residentes R1,
R2, R3, en tres dias consecutivos en la biblioteca, con bascula clinica con
estadimetro. Un IMC=25 determind Sobrepeso.

Tipo de Variable: Cuantitativa continua

Escala de Mediciéon: Ordinal

Unidad de Medicion: Numérica

Analisis Estadistico: Medidas de tendencia central, prueba de Wilcoxon, con
nivel de significancia del 0.05, para variables de interés, en SPSS, v. 22.

3. OBESIDAD

Definicién Conceptual: Acumulacién anormal o excesiva de grasa que puede ser
perjudicial para la salud.

Definicién Operacional: Una forma de medirla es el indice de Masa Corporal
(IMC), se realiz6 la medicién antropométrica citando a los Médicos Residentes R1,
R2, R3, en tres dias consecutivos en la biblioteca, con bascula clinica con
estadimetro. Un IMC=30 determin6 Obesidad

Tipo de Variable: Cuantitativa continua
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Escala de Mediciéon: Ordinal

Unidad de Medicion: Numérica

Analisis Estadistico: Medidas de tendencia central, prueba de Wilcoxon, con
nivel de significancia del 0.05 para variables de interés, en SPSS v. 22.

VARIABLE DESCRIPTORAS

1. SEXO

Definicién Conceptual: Conjunto de caracteristicas bioldgicas que permiten
clasificar a los seres humanos en hombres y mujeres.

Definicién Operacional: Registrado por el cuestionario

Tipo de Variable: Cualitativa

Escala de Medicion: Nominal dicotomica

Unidad de Mediciéon: Hombre= 1, Mujer=2

2. EDAD

Definicién Conceptual: Espacio de tiempo transcurrido entre el dia, mes y afio
del nacimiento.

Definicién Operacional: Numérico de afios cumplidos, sin contar meses.

Tipo de Variable: Cuantitativa continua

Escala de Medicion: Discreta

Unidad de Medicién: Ordinal

3. GRADO ACADEMICO

Definicién Conceptual: Es la distincion que una Institucion otorga luego de la
finalizacion de algun programa de estudios.

Definicién Operacional: Numérico segun grado de Residencia Médica
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Tipo de Variable: Cuantitativa continua

Escala de Medicion: Ordinal

Unidad de Medicion: R1MF=1, R2ZMF=2, R3MF=3.

4. ESTADO CIVIL

Definicién Conceptual: Condicién de una persona segun el registro civil en
funcién de si tiene 0 no pareja y su situacion legal respecto a esto. Conjunto de las
circunstancias personales que determinan los derechos y obligaciones de las
personas.

Definicién Operacional: Lo registrado en cuestionario

Tipo de Variable: Cualitativa

Escala de Medicién: Nominal

Unidad de Mediciéon: Soltero=1, Casado=2, Unién libre=3, Separado=4,
Divorciado=5.

5. PADECIMIENTOS

Definicién _Conceptual: Alteracion o desviacion del estado fisiolégico en una o
varias partes del cuerpo por causas en general conocidas, manifestadas por
sintomas y signos caracteristicos, diagnosticadas previamente al estudio.

Definicién Operacional: Lo registrado en cuestionario

Tipo de Variable: Cualitativa

Escala de Medicion: Nominal

Unidad de Mediciéon: DM=1, HAS=2, Dislipidemia=3, Obesidad=4, Ninguna=5.

6. ATENCION POR MEDICINA PREVENTIVA

Definicion Conceptual: Todas aquellas practicas que los diferentes profesionales
de la salud realizan para prevenir la presencia de enfermedad en base a acciones
de prevencion y limitacién del dafo.
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Definicién Operacional: Lo registrado en cuestionario

Tipo de Variable: Cualitativa

Escala de Medicion: Nominal, dicotémica

Unidad de Medicion: SI=1, NO=2

7. CALIDAD DE LA ALIMENTACION

Definicién Conceptual: Es la ingesta de alimentos en relacion con las
necesidades dietéticas del organismo.

Definicién Operacional: Lo registrado en cuestionario

Tipo de Variable: Cualitativa

Escala de Medicion: Nominal

Unidad de Medicidén: Buena=1, Regular=2, Mala=3

8. PRACTICA DE EJERCICIO

Definicién Conceptual: Se refiere a cualquier actividad fisica planificada,
estructurada, repetitiva y programada que mejora y mantiene la aptitud fisica, la
salud y el bienestar de la persona.

Definicién Operacional: Lo registrado en cuestionario

Tipo de Variable: Cualitativa

Escala de Medicion: Nominal

Unidad de Medicion: Diario=1, 2-3 veces por semana=2, Nunca=3

9. CONSUMO DE ALCOHOL

Definicién Conceptual: El consumo de alcohol implica beber cerveza, vino, licor
fuerte o sustancia que contenga alcohol etilico.
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Definicién Operacional: Lo registrado en cuestionario

Tipo de Variable: Cualitativa
Escala de Medicion: Nominal

Unidad de Medicién: Siempre=1, Casi siempre=2, Regularmente=3, Casi
nunca=4, Nunca=5.

i) Descripcion General del Estudio:

El investigador principal difundié la invitacion a todos los Médicos Residentes a
participar en el estudio, se incluyeron aquellos que cumplieron con los criterios de
inclusion y exclusién. Se entregd un Consentimiento Informado, realizé su lectura,
los participantes lo firmaron aceptando participar en el estudio.

Se citd a los participantes en el aula de ensefianza de la Unidad de Medicina
Familiar No. 20 en tres dias consecutivos reuniéndolos segun el grado: R1, R2,
R3, para contestar un cuestionario de 4 hojas autoaplicado tipo Likert se concedio
25 minutos, el cual se encuentré dividido en 2 etapas, en la primera se brindo 5
minutos, formada por 9 items, en donde sefial6 la respuesta acorde a su perfil
demografico (edad, sexo, estado civil, habitos alimenticios, consumo de alcohol,
practica de ejercicio, utilizacién de servicios PREVENIMSS). En la segunda etapa
se otorgd 20 minutos, se valord la Autorregulacion de Habitos Alimenticios, con el
Instrumento de Autorregulacion®®, formado por 14 items, con 5 opciones de
respuesta: siempre, casi siempre, regularmente, casi nunca y nunca. Se
consideraron tres factores, al factor 1 se le denomin6é Autorreaccion con 6
reactivos; el factor 2 denominado Autoobservacion con 4 reactivos y el factor 3,
identificado como Autoevaluacion con 4 reactivos.

Se citd en la biblioteca de la Unidad de Medicina Familiar No. 20 en tres dias
consecutivos, reuniéndolos segun el grado: R1, R2, R3, donde se realizd la
medicidén antropométrica, otorgando 10 minutos para cada participante, utilizando
una bascula clinica con estadimetro.

Se utiliz6 una cédula de antropometria para la recoleccion de datos segun el
grado escolar (R1, R2, R3), donde se registré6 pesoy talla.

Se realiz6 el célculo del indice de Masa Corporal, el resultado obtenido se registré
en la hoja de antropometria.

Para valorar el estado nutricional se utilizé la clasificacion de la OMS. %9
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ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizé estadistica descriptiva; medida de tendencia central para variables
cuantitativas y medidas de frecuencia para variables cualitativas. Utilizando el
programa SPSS v. 22, se realiz6 un analisis descriptivo de las variables
categoricas cuantitativas y cualitativas, determinando frecuencias y porcentajes
por grupo determinado

Para Autorregulacion se utilizé un Instrumento de Autorregulacion de Habitos
Alimenticios, autoaplicado tipo Likert, validado por Campos-Uscanga et al “?,
compuesto por 14 items, con cinco opciones de respuesta: siempre, casi siempre,
regularmente, casi nunca y nunca, se consideraron tres factores: Autorreaccion,
con seis reactivos; Autoobservacion, con cuatro reactivos y Autoevaluacion con
cuatro reactivos.

Se empled la clasificacion de la OMS para valorar el estado nutricional: infrapeso
(IMC 518.52, Normopeso (IMC18.5 a 24.9), Sobrepeso (IMC=25) y Obesidad
(IMC=30).%®

Se utilizé la prueba de Wilcoxon con nivel de significancia del 0.05, para variables
de interés, en SPSS v. 22. Si p < 0.05 se rechaza Ho.
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FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS

El presente protocolo se apega a los lineamientos de la declaracion de Helsinki y a
los de la ley general de salud vigente acerca de la investigacion en seres
humanos.

Se apega a la Ley General de Salud y a la normatividad del Instituto Mexicano del
Seguro Social, el articulo 3 indica en los términos de esta ley en materia de
salubridad general: fraccion 1. La organizacion, control y vigencia de presencia de
servicios y de establecimientos de salud a los que se refiere el articulo 34
fracciones 1,11, IV de esta ley, fraccion VII: La organizacién, coordinacion y
vigilancia del ejercicio de las actividades profesionales, técnicas y vigilancia del
ejercicio de las actividades profesionales, técnicas y auxiliares para la salud,
fraccién IX, la coordinacion de la investigacion para la salud y el control de esta en
los seres humanos, fracciéon XXVI. (Articulo 100 fracciéon V solo podra realizarse
por profesionales de la salud en instituciones médicas que actuen bajo la vigilancia
de autoridades sanitarias correspondientes fraccion IV de la Ley General de la
Salud debera contar con consentimiento informado por escrito del sujeto en quien
se realizara la investigacion). Los resultados seran publicados siempre y cuando
las autoridades competentes estén de acuerdo y lo soliciten (Articulo 238
solamente para fines de investigacion cientifica. ©®

e Contribuciones y beneficios del estudio
Actualmente no existe bibliografia que evalue la Autorregulacién de Habitos
Alimenticios en Médicos Residentes asociados a Sobrepeso y Obesidad de la

UMF No. 20, los resultados obtenidos beneficiaran al médico en formacion
concientizando y generando mayor conocimiento para futuras generaciones.

e Balance riesgo/beneficio

El presente estudio no compromete la integridad de los Médicos Residentes ni
pone en riesgo la vida, no atenta contra los valores universales.

e Confidencialidad de la informacion

Para preservar la confidencialidad y privacidad de los participantes, el cuestionario
asi como las mediciones antropométricas son de caracter anénimo y confidencial,
posteriormente al difundirse los resultados no se expondran datos que
identifiquen a los participantes.
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e Obtencion del Consentimiento Informado

Se difundid la invitacion a todos los Médicos Residentes de Medicina Familiar de
los ciclos 2014-2017, 2015-2018 y 2016-2019, a participar en el estudio

o Seleccidén de potenciales participantes

La investigacion fue dirigida a Médicos Residentes de Medicina Familiar de los
ciclos 2014-2017, 2015-2018 y 2016-2019, que cumplieron con los criterios de
inclusion - exclusién y que aceptaron firmar un Consentimiento Informado. Se
realizé un muestreo no probabilistico de casos consecutivos seleccionando al total
de Meédicos Residentes de Medicina Familiar adscritos a UMF No. 20 de los
ciclos 2014-2017, 2015-2018 y 2016-2019, dando un total de 65 participantes, de
los cuales 23 correspondieron a primer afio (10 hombres y 13 mujeres), 21 a
segundo ano (7 hombres y 14 mujeres) y 21 al tercer afio (4 hombres y 17
mujeres).

e Beneficios al finalizar el estudio

Se espera que el conocimiento obtenido sea de relevancia para la comunidad
meédica, concientizando a Meédicos Residentes de estos ciclos, creando un
precedente hacia futuras generaciones.

* Posibles inconvenientes

El participante tendra que disponer de tiempo para contestar un cuestionario, asi
como para realizar mediciones antropomeétricas.

e Estudio en poblacion vulnerable

Los potenciales participantes no son una poblacién vulnerable.
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RECURSOS HUMANOS, FiSICOS Y FINANCIEROS

a. Humanos:
e 65 Médicos Residentes adscritos a UMF No. 20
¢ Investigador principal
e Asesor de Tesis

b. Recursos Materiales:

e Bascula Clinica con Estadimetro Marca Nuevo Ledn Clave IMSS
513.130.0054

e Cédula de antropometria

e Consumibles (hojas, lapices, gomas)

e Sistema para analisis estadistico SPSS (Statistical Package for Social
Sciences), v. 22.

e Equipo de Cémputo VAIO 4GB/6GB de RAM DDR3

e Instrumento de Autorregulacion de Habitos Alimenticios “*

FINANCIAMIENTO

El financiamiento de este trabajo se realizé por el investigador.

Bascula $18,000
Consumibles (hojas, lapices, gomas, plumas, calculadora etc.) $500
Equipo de Cédmputo con sistema de analisis estadistico $40,000
Copias del Cuestionario $100.00

Total: $58,600.00
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RESULTADOS

Participaron 65 Médicos Residentes de Medicina Familiar correspondientes a los
tres grados (primer, segundo y tercer grado); 67.7% mujeres (n=44)y 32.3%
hombres (n=21); edad promedio de 29.5 afos; 50.7% (n=33) presentd
Sobrepeso, 36.9% (n=24) Normopesoy 12.3% (n=8) Obesidad.

En el sexo femenino, 53.8% de Médicos Residentes de primer grado presento
Normopeso; 50% y 52.9% correspondientes a segundo y tercer grado,
presentaron Sobrepeso. En el sexo masculino, presentaron Sobrepeso 40%,
57.1% y 50% correspondientes a primer, segundo y tercer grado respectivamente
(ver grafica 1,2,3 y tabla 3).

Dentro del estado civil, 61.5% fueron solteros (n=40), 75.4% negd padecimientos,
52.3% (n=34) acudi6 a PREVENIMSS, 58.5% consume una alimentacion regular
(n=38), 53.8% no realiza actividad fisica (n=35), 58.5% consumen alcohol una vez
al mes (n=38) (ver tabla 1).

Al implementar el instrumento de Autorregulacion de Habitos Alimenticios “3) el
puntaje minimo para Autoobservacion fue 5 puntos y maximo 20 puntos (ver tabla
2), utilizando la prueba de Wilcoxon con un nivel de significancia del 0.05, se
reporta una asociacion en el dominio Autoobservacion, en Médicos Residentes de
primer y segundo grado; segundo y tercer grado, p=0.04, p=0.01 respectivamente.
En los dominios restantes no existié una asociacidén estadisticamente significativa
(ver tabla 4).
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Tabla 1. Caracteristicas descriptivas de M dicos Residentes de Medicina Familiar de U.M.F. No.20.

Caracteristicas N=65 (%)
SEXO
Masculino 21 32.3
Femenino 44 67.7
EDAD*
25-30 a os 47 72.3
31-34a os 14 21.5
35-40 a os 4 6.2
GRADO ACADEMICO
Residente de primer grado 23 354
Residente de segundo grado 21 32.3
Residente de tercer grado 21 32.3
ESTADO CIVIL
Soltero 40 61.5
Casado 20 30.8
Union libre 5 7.7
PADECIMIENTO
Diabetes Mellitus 1 1.5
Hipertension rterial 2 3.1
Dislipidemia 2 3.1
Obesidad 1 16.9
Ninguna 49 75.4
PREVENIMSS
Si 34 52.3
No 31 47.7
ALIMENTACION
Buena 9 13.8
Regular 38 58.5
Mala 18 27.7
PRACTICA DE EJERCICIO
Diario 6 9.2
2-3 veces por semana 24 36.9
Nunca 35 53.8
INGESTA DE ALCOHOL
Nunca 21 323
Una vez al mes 38 58.5
Una vez por semana 4 6.2
Varias veces por semana 1 1.5
Diario 1 1.5

*La edad promedio fue de 29.57 a os

Tabla 2. Puntaje por dominios en instrumento de utorregulacion de Habitos limenticios en
M dicos Residentes de Medicina Familiar de U.M.F. No. 20 con Sobrepeso y Obesidad.

Dominios n Minimo Maximo Media Desviacion
estandar
Autorreaccion 65 6 30 18.8 55
Autoobservacion 65 5 20 16.5 3.2
Autoevaluacion 65 6 20 14.2 3.9

Tabla 3. Medicién antropom tri ca de M d icos Residentes de Medicina Familiar de U.M.F. No. 20.

Medicion n Minimo Maximo Media Desviacion
estandar
Peso 65 48.5 120.5 70.7 16.1
Talla 65 1.4 1.8 1.6 .10
IMC 65 18.7 41.4 26.3 3.7
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Tabla 4. Puntaje por dominios en instrumento de utorregulacion de Habitos limenticios en
M dicos Residentes de Medicina Familiar de U.M.F. No. 20 con Sobrepeso y Obesidad.

DOMINIO R1* R2*+ R3+ Valor de p
n=15 n=14 n=12
AUTOOBSERVACION
Promedio 17.0 14.6 18.6 *0.04, +0.01
Desviacion Estandar 2.7 3.3 1.6
AUTOEVALUACION
Promedio 14.5 13.3 14
Desviacion Estandar 4.0 3.3 44
AUTORREACCION
Promedio 19.1 17.3 17.6
Desviacion Estandar 7.4 5.9 3.6
* sociacion entre M dicos Residentes de Medicina Familiar de primer grado con segundo grado significancia estadistica de
p<0.05,

+ sociacion entre M dicos Residentes de Medicina Familiar de segundo grado con tercer grado significancia estadistica de
p<0.05

Grafica 1. Frecuencia de Normopeso en los tres grados de Médicos Residentes de Medicina Familiar de
U.M.F. No. 20.
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Gréfica 2. Frecuencia de Sobrepeso en los tres grados de Médicos Residentes de Medicina Familiar de

U.M.F. No. 20.
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Grafica 3. Frecuencia de Obesidad en los tres grados de Médicos Residentes de Medicina Familiar de U.M.F.
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DISCUSION

El resultado mas importante de este trabajo fue la identificacion de Sobrepeso (50.7%) y
Obesidad (12.3%) en Médicos Residentes de Medicina Familiar de U.M.F No. 20, la
tendencia al Sobrepeso en el sexo femenino en los tres grados (38.4%, 50%, 52.9%). En el
caso del sexo masculino, las cifras de Obesidad permanecen constantes (30%,28.5%, 25%).

Diversos estudios demuestran que el Personal de Salud presentan altas tasas de Sobrepeso
y Obesidad (1920:5%%657.59)  incrementando el riesgo cardiovascular y de presentar
enfermedades crénico degenerativas. Existe evidencia que Médicos de primer contacto
muestran un IMC>25, dichas cifras son iguales o mayores a las encontradas en sus
pacientes, lo que demuestra que los Médicos enfrentan un riesgo de desenlace
cardiovascular igual o tal vez mayor °*®®): por lo que pertenecer al area médica no es un
factor estimulante para disminuir los factores de riesgo cardiovascular, ya que aunque tiene
responsabilidad directa en la promocion (¥ g{%;/)encién de la Obesidad, no toman las medidas

necesarias para el cuidado de su salud. "

En relacion a las variables descriptivas estudiadas (ver tabla 1), el 75.4% de Médicos
Residentes negd padecimientos, 24.6% padecen enfermedades crénicas no transmisibles
(16.9% Obesidad, 3.1% Dislipidemia, 3.1% Hipertensién Arterial Sistémica, 1.5% Diabetes
Mellitus Tipo 2). Diversos autores apoyan la presencia de Sindrome Metabdlico en Personal
de Salud."" Dentro de los factores de riesgo estudiadas, 58.5% consume una alimentacion
de regular calidad y 53.8% no realiza ejercicio.

En relacion a las variables antropométricas (ver tabla 3), el IMC minimo fue 18.7, maximo
41.4, promedio 26.3, existe evidencia que el uso de IMC representa un método de tamizaje
para la deteccion de Sobrepeso, Obesidad y el riesgo de enfermedades asociadas ®6) En
individuos con IMC<22, la probabilidad futura de presentar DMT2 es casi inexistente, por lo
que es necesario identificar a individuos con Sobrepeso u Obesidad, con el fin de proponer
medidas correctivas que eviten el desarrollo de complicaciones. ¥

Los hallazgos en relaciéon a la asociacion de Autorregulacién de Habitos Alimenticios en
Médicos Residentes con Sobrepeso y Obesidad fue el predominio en el dominio
Autoobservacién, el puntaje minimo fue 5 puntos y maximo 20 puntos (ver tabla 2), existié
una asociacion en el dominio Autoobservacion, en Médicos Residentes de primer y segundo
grado; segundo y tercer grado, p=0.04, p=0.01 respectivamente (ver tabla 4), lo cual se
explica por el desarrollo del estilo de aprendizaje visual, segun algunos autores el mas
desarrollado ©®%7%") desde ese punto proponemos iniciar estrategias educativas basadas en
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el modelo visual, para promover habitos alimenticios saludables dirigidos hacia Médicos
Residentes quienes seran educadores y promotores de salud. Diversos estudios describen
a la Autorregulacion como elemento clave para la prevencion, control y tratamiento de la
Obesidad al ser un elemento modificable (¢%:61626364.6566.67.72) 551 |6 que un buen autocontrol
predice resultados adaptativos a largo plazo.™

Una pregunta aun no respondida es porqué la asociacidon en los otros dominios, en especial
la Autorreaccion no fue estadisticamente significativa, ya que el Médico Residente es capaz
de observar y hacer consiente sus habitos alimenticios inadecuados (Autoobservacion), pero
no reacciona ante ellos, provocando un cambio positivo a favor de su salud (Autorreaccién);
partiendo de esto, existen factores psicoldgicos que promueven o perpetuan el Sobrepeso y
la Obesidad susceptibles de investigacion.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES:

Predomind un nivel de significancia menor a 0.05 en relacion a la representacion
visual (u toobservacion); de acuerdo a algunos investigadores es el estilo de
aprendizaje mas desarrollado correspondiendo al resultado obtenido; sin embargo es
necesario ampliar la investigacion con un mayor tama o de muestra profundizando en
estos dominios ( u toobservacion, utoevaluacion, utorregulacion), con el fin de
implementar estrategias educativas basadas en Autorregulacidon susceptibles de
evaluacion, dirigidas a la prevencion y tratamiento de Sobrepeso y Obesidad en
Personal de Salud.

El estudio presento limitaciones como un reducido tamafo de muestra, utilizacion de
datos autorreferidos, empleo de IMC al ser una medida de grasa corporal aproximaday
no contemplar otras medidas antropométricas o estudios complementarios (medicién
conjunta de pliegues cutaneos y perimetro de antebrazo, cintura, cadera, analisis de
impedancia bioeléctrica).

Un disefio transversal prospectivo como el presente sirvid para evaluar los tres
dominios del instrumento de Autorregulacion de Habitos Alimenticios, sin embargo es
necesario evaluar dichos dominios en diferentes momentos de la Residencia Médica,
visto como un fendbmeno dindmico y progresivo y no una condicion estatica a lo largo
de ese periodo, por lo que es necesario ampliarlo utilizando otros estudios como
Cohorte o Ensayos Clinicos Aleatorizados.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

@ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD

IMSS

SO OTCAD Y SOLIDARIC SR H2T 4L

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION.

Nombre del estudio:

Patrocinador externo:

Propésito del estudio:

Lugar y fecha:

Numero de Registro:

Justificacion y objetivos del estudio:

“Autorregulacion de habitos alimenticios en Médicos
Residentes asociados a Sobrepeso y Obesidad en la UMF 20”

No aplica

Lo (a) estamos invitando a participar en un estudio de investigacién
que se llevara a cabo en la UMF 20

El estudio tiene como propodsito evaluar la Autorregulacion de
habitos alimenticios en Médicos Residentes asociados a Sobrepeso
y Obesidad

Usted ha sido invitado (a) a participar en este estudio por ser médico
residente adscrito a la UMF No. 20 , por lo que pensamos que
pudiera ser un buen candidato para participar en este proyecto.

Al igual que usted, 64 personas mas seran invitados a participar en
este centro en particular.

Su participaciéon en este estudio es completamente voluntaria. Por
favor lea de informacion que le proporcionamos y haga las
preguntas que desee antes de decidir si desea o no participar.

Unidad de Medicina Familiar No. 20, Calzada Vallejo 675 Colonia
Magdalena de las Salinas, Ciudad de México, Delegacion G.A.M. a
___de Diciembre de 2016.

R-2016-3516-45

La obesidad es una alteracion no sélo con repercusiones en la salud
de quien la padece, sino también econdmicas y sociales; la atencién
médica a este problema es un asunto prioritario de salud publica al
ser un factor de riesgo para diabetes e hipertension, enfermedades
de larga evolucién y gran demanda de servicios de atencién médica
en instituciones hospitalarias. La Organizacion de Comercio y
Desarrollo Econémico (OCDE) estima que mas de dos terceras
partes de la poblacidbn mundial padeceran obesidad para el afo
2020 asi mismo, el 44 % de la carga de diabetes, el 23 % de las
cardiopatias isquémicas y entre el 7 % y el 41 % de algunos
canceres son atribuibles a esta causa. Diferentes estudios revelan
que los médicos evaden no sélo el tratamiento de la obesidad y
sobrepeso sino también su diagndstico, una de las razones es el
hecho de que la comunidad médica no escapa del estilo de vida
general ya que también presenta inactividad fisica, ingesta de
alcohol, alimentos ricos en energia, entre otros. No se dispone
bibliografia en México que evaluie el estado nutricional asociado a la
autorregulacion de habitos alimenticios de Médicos Residentes de
Medicina Familiar, quienes seran educadores e imagen positiva
para sus pacientes y su comunidad, los resultados obtenidos
beneficiaran al médico en formacion concientizando y disminuyendo
la prevalencia de obesidad que hoy en dia es un grave problema de
salud publica. Objetivos: Describir variables descriptoras: edad,
sexo, estado civil, habitos alimenticios, consumo de alcohol, practica
de ejercicio, utilizacion de servicios PREVENIMSS, identificar la
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Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

autorregulacion de habitos alimenticios, el sobrepeso y la obesidad,
analizar la correlacién entre la autorregulacion de habitos
alimenticios con sobrepeso y obesidad.

Si usted acepta participar ocurrira lo siguiente:

1) Se le pedira que responda un cuestionario con datos
personales, como sexo, edad, grado académico, estado
civil, morbilidades, atencion por Medicina Preventiva,
calidad de su alimentacion, frecuencia en la practica de
ejercicio, consumo de alcohol.

2) Permitiré me realicen mediciones de peso y talla con
bascula clinica.

3) Elinvestigador responsable se ha comprometido a brindar
informacion oportuna sobre cualquier procedimiento
relacionado con los datos obtenidos con el estudio, asi
como a responder cualquier pregunta y aclarar dudas
acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, asi
como los riesgos y  beneficios relacionado con la
investigacion.

Ninguno, ya que sélo contestara un cuestionario permitira se realice
medicion antropométrica.

No recibird un pago por su participacion en el estudio, ni este
estudio implica gasto alguno para usted.

Los resultados obtenidos serviran para identificar el estado
nutricional de médicos residentes, asi como su relacion con el
autocontrol de habitos alimenticios.

El conocer su IMC sera beneficioso para usted

Usted tendra acceso a los resultados obtenidos a partir de la
presente investigacion.

Los resultados del presente estudio contribuirdan al avance del
conocimiento de la Autorregulacion de habitos alimenticios
asociados a sobrepeso u obesidad en médicos residentes, como
precedente para que se disefien futuros programas de capacitacion
en el manejo de autorregulacién de habitos alimenticios en médicos
residentes en forma individual y grupal, mejorando el rendimiento de
aprendizaje y formacion.

La publicacién de los resultados se realizara respetando el
anonimato de los participantes y se les entregara a los participantes
el resultado de manera confidencial en caso de solicitarlo.

Si usted no desea participar no afectara su relacion con el IMSS. Si
en un principio usted desea participar y posteriormente cambia de
opinién, usted puede abandonar el estudio en cualquier momento. El
abandonar el estudio n el momento que quiera no modificara de
ninguna manera los beneficios que usted tiene como residente del
IMSS.

La informaciéon que nos proporcione que pudiera ser utilizada para
identificarlo/a sera guardada de manera confidencial y por separado
al igual que sus respuestas a los cuestionarios y los resultados para
garantizar su privacidad.
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En caso de coleccion de material biolégico (si aplica)
() No autorizo que se tome la muestra
( ) Si autoriza 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

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra
dirigirse a:

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante
podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion del IMSS o al
Teléfono (55) 56 27 69 00 Extension 21216 de 09:00 a 16:00 hrs, ubicado
en Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de
Congresos, Colonia Doctores. Ciudad de México, CP 06720. Correo
electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y Firma del participante

Fecha:

Mi Firma como testigo certifica que el/la participante firmé este formato
de consentimiento informado en mi presencia de manera voluntaria.

Testigo 1

Nombre, direccion, parentesco y firma

Fecha:

Clave: 2610-009-013

El equipo de investigadores estara enterado que usted esta
participando en este estudio, sin embargo nadie mas tendra acceso
a la informacion que usted nos proporcione durante su participacion
en este estudio, al menos que usted asi lo desee. Sodlo
proporcionaremos informacion si asi fuera necesario para proteger
sus derechos o su bienestar, o si lo requiere la ley.

Cuando los resultados de este estudio sean publicados, no se dara
informacion que pudiera revelar su identidad. Su identidad sera
protegida y ocultada. Para proteger su identidad le asignaremos un
numero de folio para proteger sus datos y usaremos este folio en
lugar de su nombre en nuestra base de datos.

Responsable DR. GILBERTO CRUZ ARTEAGA, Médico
Especialista en Medicina Familiar, Coordinador Clinico de Educacion e
Investigacion en Salud UMF No. 20, Matricula: 99352417, Adscripcion:
Unidad de Medicina Familiar No. 20, Calzada Vallejo 675, Col. Nueva Vallejo,
CP 07750 Ciudad de México, Tel: 55 87 44 22 Ext. 15320 y 1536,
Email:gilbertocruz1978 @hotmail.com

Investigador

Colaboradores: DRA. ALEJANDRA JANETH ARGUELLO GONZALEZ.
Médico Residente de Medicina Familiar, Matricula 98153075, Adscripcion:
Unidad de Medicina Familiar No. 20, Calzada Vallejo 675, Col. Nueva Vallejo,
CP 07750 Ciudad de México, Tel: 55 87 44 22 Ext. 15320 y 15368, Email:
hojuela1833@hotmail.com

Nombre y Firma del participante

Fecha:

Mi Firma como testigo certifica que el/la participante firmé este formato
de consentimiento informado en mi presencia de manera voluntaria.

Testigo 2

Nombre, direccion, parentesco y firma

Fecha:
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COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
Nombre del estudio: “ utorregulacion de habitos alimenticios en M dicos Residentes asociados a Sobrepeso y Obesidad en la UMF 20”
Lugar y fecha: MEXICO D.F., 2016

El presente estudio no compromete la integridad de los médicos residentes ni pone en riesgo la vida y no atenta contra los valores
universales. Esta investigacion se considera de “riesgo minimo”, de acuerdo con la Ley General de Salud de México, asi mismo en sus
articulos 13Av., 14 Av. Y 23 Av.

Instrucciones: Se solicitard Consentimiento Informado haciendo de su conocimiento la finalidad del estudio, se aplicara un cuestionario
dividido en 2 etapas, la primera formada por 9 items la cual describe el perfil sociodemografico de los participantes, en la que debera
subrayar la respuesta que mas se acerque a sus caracteristicas; la segunda parte esta formado por catorce items, con cinco opciones de
respuesta: siempre, casi siempre, regularmente, casi nunca y nunca, la cual debera sefalar con un tache.

PARTE 1. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

INDICACIONES: Lea las siguientes preguntas atentamente, SUBRAYE LA RESPUESTA. La informacion obtenida serda de caracter
confidencial con uso académico.

1. Sexo:

a. MASCULINO

b. FEMENINO

2. Edad:

3. Grado académico:

a. R1IMF
b. R2MF
c. R3MF

4. Estado civil:
a. SOLTERO
b. CASADO
c.  UNION LIBRE
d. SEPARADO

e. DIVORCIADO

5. ¢Usted padece?: (puede senalar mas de una)
a. DM
b. HAS
c. DISLIPIDEMIA

d. OBESIDAD

45



e. NINGUNA DE LAS ANTERIORES

¢(En el dltimo afo ha acudido al servicio de Medicina preventiva de su UMF correspondiente para realizarse acciones
preventivas?

a. Sli

b. NO

¢ Considera que su alimentacion durante el ultimo afio ha sido?

a. BUENA
b. REGULAR
c. MALA

¢Actualmente realiza ejercicio?
a. DIARIO
b. 203 VECES POR SEMANA

c.  NUNCA

¢Usted consume bebidas alcohélicas?
a. NUNCA

b. UNAVEZAL MES

c. UNA VEZ POR SEMANA

d. VARIAS VECES POR SEMANA

e. ADIARIO

46



PARTE 2. AUTORREGULACION DE HABITOS ALIMENTICIOS
INDICACIONES: Lea las siguientes preguntas atentamente, TACHE LA RESPUESTA (X) que mas se acerque a sus habitos alimentarios.
La informacién obtenida sera de caracter confidencial con uso académico.

FACTORES

SIEMPRE

(5 puntos)

CASI SIEMPRE

(4 puntos)

REGULAR

(3 puntos)

CASI NUNCA

(2 puntos)

NUNCA

(1 punto)

TOTAL

AUTORREACCION

Maximo: 30 puntos

Minimo: 6 puntos

Cuando fallo en mis planes de alimentacion, busco alternativas para mejorar.

Busco mecanismos para mantener la motivacion y alcanzar mis metas de alimentacion.

Me mantengo pendiente de la cantidad de alimentos que consumo.

Si un dia fallo en mis planes de alimentacion, los retomo al dia siguiente con mas motivacion.

Pongo mucha atencion a la forma en que me alimento.

Busco los mecanismos para lograr las metas que me he planteado para mi alimentacion.

AUTOOBSERVACION

Maximo: 20 puntos

Minimo: 4 puntos

Soy consciente de las consecuencias inmediatas de mis habitos alimentarios.

Tengo la seguridad de que si quisiera cambiar mis habitos de alimentacién podria hacerlo.

Soy consciente de las consecuencias a largo plazo de mis habitos de alimentacion.

Puedo cambiar mi manera de alimentarme cuando detecto algun problema con ella.

AUTOEVALUACION

Maximo: 20 puntos

Minimo: 4 puntos

Comparo la forma en que me alimento, con los estandares ideales.

Comparo mi alimentacién actual con la manera en que me alimentaba antes.

Comparo mi forma de alimentarme con la de otras personas.

Suelo juzgar mi alimentacion por los efectos que percibo en mi cuerpo
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“«

“

0 era mds que un zorro semejante a cien mil otros. Pero yo le hice mi amigo y ahora es
unico en el mundo”

Antoine de Saint Exupéry
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