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“ALCANCE DE UNA INTERVENCION DE TIPO MOTIVACIONAL Y
EDUCATIVA EN LA MODIFICACION DEL IMC EN ADOLESCENTES CON
SOBREPESO”



“ALCANCE DE UNA INTERVENCION DE TIPO ENTREVISTA MOTIVACIONAL
Y EDUCATIVA EN LA MODIFICACION DEL IMC EN ADOLESCENTES CON
SOBREPESO”

*Dra. Leonor Campos Aragén **Dr. Javier Octaviano Crespo, ***Dra. Marin Estrada Isabel
RESUMEN

Introduccion: El sobrepeso y la obesidad se encuentra entre las enfermedades
clasificadas en el grupo de diabetes, enfermedad cardiovascular y obesidad
concentran 11.5% de las causas de consulta, lo que constituye el sector salud
en base Encuesta Nacional de Salud y Nutricion ( ESANUT 2012.), por lo que es
importante realizar las intervenciones adecuada y de prevencidon principalmente
en estos rangos de edad, ya que en futuro nos causaran un mayor impacto

como el que se observa actualmente.

Objetivo: Valorar el alcance de una estrategia de intervencion, en la modificacion

de IMC de pacientes adolescentes que presenten sobrepeso.

Material y Métodos: Se realiza un estudio Cuasi experimental, con muestreo No
Probabilistico por conveniencia. En adolescentes con  sobrepeso
derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar No. 21”Francisco del Paso y
Troncoso” durante el 2016, aplicando la entrevista motivacional para la
disminucion del indice de Masa corporal, realizando mediciones al inicio y al
final de la estrategia.

Resultados: De los 51 adolescentes tomados como muestra, se realizd la
entrevista motivacional, de los cuales se obtuvo una disminucién de indice de
Masa Corporal tomando en cuenta la media. Se realiz6 la prueba de Wilcoxéon en
la que salié una media antes de antes de 23.52 y después de 22.8. Obteniendo un
resultado de -8.64., por lo que nuestra se confirma nuestra hipétesis que una

entrevista motivacional disminuye el indice de Masa corporal.
Palabras Clave: Estrategia, Intervencion .sobrepeso, obesidad, adolescentes.

* Médico Cirujano, Maestra en Ciencias. Profesora de Informatica Biomédica, Facultad de Medicina, Universidad

Auténoma de México
**Médico Cirujano, Especialista en Medicina Familiar, N° 21 Francisco del Paso y Troncoso
**Médico residente de medicina familiar, de la Unidad de Medicina familiar No. 21 Francisco del Paso y Troncos
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"SCOPE OF AN INTERVENTION OF A MOTIVATIONAL AND EDUCATIONAL
INTERVIEW IN THE MODIFICATION OF BMI IN ADOLESCENTS WITH
OVERWEIGHT”

*Dra. Leonor Campos Aragoén **Dr. Javier Octaviano Crespo, ***Dra. Marin Estrada Isabel

SUMMARY

Introduction: Overweight and obesity is among the diseases classified in the
group of diabetes, cardiovascular disease and obesity concentrate 11.5% of the
causes of consultation, which constitutes the health sector based National Health
and Nutrition Survey (ESANUT 2012.), So it is important to carry out adequate and
preventive interventions mainly in these age ranges, since in the future they will

cause us a greater impact as the one currently observed.

Objective: To assess the scope of an intervention strategy in the modification of

BMI of adolescent patients who are overweight.

Material and Methods: A quasi experimental study was carried out, with non-
probabilistic sampling for convenience. In overweight adolescents entitled to the
Family Medicine Unit No. 21 "Francisco del Paso and Troncoso" during 2016,
applying the motivational interview for the reduction of the Body Mass Index,

making measurements at the beginning and at the end of the strategy

Results: Of the 51 adolescents taken as a sample, the motivational interview was
conducted, of which a decrease in Body Mass Index was obtained taking into
account the mean. The Wilcoxon test was performed in which a mean was
released before 23.52 and after 22.8. Obtaining a result of -8.64., So our
hypothesis is confirmed that a motivational interview decreases the Body Mass

Index

Keywords: Strategy, Intervention. Overweight, obesity, adolescents.

* Médico Cirujano, Maestra en Ciencias. Profesora de Informatica Biomédica, Facultad de Medicina, Universidad
Auténoma de México

**Médico Cirujano, Especialista en Medicina Familiar, N° 21 Francisco del Paso y Troncoso

**Médico residente de medicina familiar, de la Unidad de Medicina familiar No. 21 Francisco del Paso y Troncos



“ALCANCE DE UNA INTERVENCI()N DE TIPO MOTIVACIONAL Y
EDUCATIVA EN LA MODIFICACION DEL IMC EN ADOLESCENTES CON
SOBREPESO”

MARCO TEORICO

EPIDEMIOLOGIA DE SOBREPESO Y OBESIDAD EN ADOLECENTES

El sobrepeso y la obesidad son enfermedades crénicas, fruto de la interaccion
entre genotipo y ambiente. Se caracterizan por un aumento de la masa grasa vy,
por tanto, un incremento del peso corporal con respecto al que le corresponderia

tener a una persona por su talla, edad y sexo

La obesidad es la alteracion nutricional mas comun en el mundo desarrollado y
esta alcanzando proporciones alarmantes en los paises en vias de desarrollo,
afectando a adultos, adolescentes y nifios por igual, existe una tasa de
prevalencia en crecimiento que obliga a las autoridades a buscar estrategias

para disminuir y prevenir estas alteraciones.

La obesidad y el sobrepeso en la poblacion se asocian con un aumento en la
morbilidad y con una disminucion en la esperanza de vida; sin embargo, durante
largo tiempo fue considerada como un signo de buena salud e incluso como un
indice de bienestar econdmico y social. En la actualidad se contempla en su
verdadero aspecto: una enfermedad que, conforme avanza, aumenta el riesgo de
ocurrencia de otras enfermedades crénicas que disminuyen sustancialmente la

calidad y la expectativa de vida.

Cada afno mueren en el mundo 2,8 millones de personas debido al sobrepeso o la
obesidad. La OMS prevé que 7 millones de personas perderan la vida a causa
de enfermedades no transmisibles en 2030, debido a factores de riesgo

comportamentales y fisicos como el sedentarismo, el sobrepeso y la obesidad. (4

En 1997 la International Obesity Task Force resumié la informacion de la

epidemiologia de la obesidad, definiendo la obesidad como un IMC mayor de 30
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kg/m2; ellos concluyeron que la prevalencia de obesidad fue de 15 a 20% en

Europa.

Las implicaciones economicas y de salud son considerables, en paises como
Francia, Alemania y Reino Unido en el que cada uno tiene aproximadamente 10
millones de habitantes obesos. La situacion en EUA es cada vez peor, con una
prevalencia de un IMC de mas de 25 kg/m2 era de 59.4% para los hombres,

50.7% para las mujeres y 54.9% para los adultos mayores en el afio de 1960.

La obesidad es una enfermedad compleja y multifactorial, pero cuando la energia
que se ingiere es mayor que la energia que se gasta por un largo periodo de
tiempo, se puede presentar esta patologia. La predisposicién genética: la obesidad
tiende a ser familiar, un nifio de padres obesos tiene cerca de un 70% de
probabilidades de ser obeso, comparado con un 20% de riesgo de los nifios de
padres no obesos. Esto se explica en parte por influencias como la dieta y estilo
de vida; sin embargo, estudios de nifios adoptados mostraron pesos similares a
los de sus padres naturales, lo que sugiere que puede existir un componente

genético.

Los nifios obesos y con sobrepeso tienden a seguir siendo obesos en la edad
adulta y tienen mas probabilidades de padecer a edades mas tempranas
enfermedades no transmisibles como la diabetes y las enfermedades

cardiovasculares.

Se estima que existen, en el mundo, 170 millones de personas afectadas por

diabetes mellitus el cual se duplicaria para el afio 2030.

Como lo indican los datos de la Asociacion Internacional de Estudios de la
Obesidad se estima que en la actualidad aproximadamente mil millones de adultos
tienen sobrepeso y otros 475 millones son obesos. La mayor cifra de prevalencia

de sobrepeso y obesidad se registré en la regidén de las Américas (sobrepeso: 62
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% en ambos sexos; obesidad: 26 %) y las mas bajas, en la region de Asia

Sudoriental (sobrepeso: 14 % en ambos sexos; obesidad: 3 %). 2

América Latina no es la excepcidon, estimandose que de 13,3 millones de
pacientes con diabetes en el afo 2000 esta cifra aumentara a unos 33 millones
para el afo 2030 lo que representa un incremento de 148%. En el caso de México,
se estima que de 6,8 millones de afectados aumentara a 11,9 millones con un

incremento del 175%.

En base a los hallazgos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT
2012), la prevalencia de sobrepeso y obesidad respecto a la poblacion en edad
escolar, (de 5 a 11 afos de edad), la prevalencia nacional combinada de
sobrepeso y obesidad en 2012, utilizando los criterios de la OMS, fue de 34.4 %
(19.8 y 14.6 %, respectivamente). Para las nifias, esta cifra es de 32 % (20.2 y
11.8 %, respectivamente) y para los nifios es casi 5 % mayor 36.9 % (19.5y 17.4

%, respectivamente). (2

Estas prevalencias en nifios en edad escolar representan alrededor de 5 664 870
nifos con sobrepeso y obesidad en el ambito nacional. Con respecto a la
poblacion adolescente del pais, mas de una tercera parte tiene exceso de peso
(35 %), lo que representa alrededor de 6 325 131 individuos entre 12 y 19 afios de
edad, es decir, mas de uno de cada cinco adolescentes tiene sobrepeso y uno de
cada diez presenta obesidad. Podemos ingerir que mas de uno de cada cinco

adolescentes tiene sobrepeso y uno de cada diez presenta obesidad.(3)

La obesidad se encuentra entre las enfermedades clasificadas en el grupo de
diabetes, enfermedad cardiovascular y obesidad concentran 11.5% de las causas
de consulta, lo que constituye el sector salud en base Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion ( ESANUT 2012.), por lo que es importante realizar las
intervenciones adecuada y de prevencidon principalmente en estos rangos de
edad, ya que en futuro nos causaran un mayor impacto como el que se observa
actualmente siendo que esta es uno de los factores de riesgo mas importantes

para Diabetes Mellitus tipo 2 hasta en un 90% (2)
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En la actualidad, 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 (4 %) . Respecto a la
poblacién infantil, México ocupa el cuarto lugar de prevalencia mundial de
obesidad, aproximadamente 28.1 % en nifos y 29 % en nifias, solo superado por

Grecia, Estados Unidos e Italia.(1)

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 alarmantes. prevalencia de la obesidad y de
sobrepeso en México se ha ftriplicado, secundario a esto también existe un

incrementos en las enfermedades cardiovasculares.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), con el objetivo de evaluar el
avance de los programas de salud preventivos en nifios, adolescentes y adultos, a
través de la medicion de coberturas de los programas y otros indicadores en
salud, se realizaron en 2003, 2004 y 2005 encuestas probabilisticas poblacionales,
nacionales y con representatividad delegacional (estatal), a derechohabientes del
IMSS (ENCOPREVENIMSS 2003, 2004 y 2005); especificamente en la encuesta
ENCOPREVENIMSS 2003, en los rubros referentes a prevalencia de peso bajo,
sobrepeso y obesidad general y obesidad central (que incluyé a 16 325
individuos), se observd que la prevalencia de sobrepeso y obesidad aumento
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. (3,

En México se estima que la atencion de enfermedades causadas por la obesidad
y el sobrepeso tienen un costo anual aproximadamente de 3 mil 500 millones de

ddlares (2)

Se estima que existen, en el mundo, 170 millones de personas afectadas por

diabetes mellitus el cual se duplicaria para el afio 2030
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El numero de casos nuevos de diabetes en nifios y adolescentes mexicanos entre
1990 y 2007 se ftriplico, particularmente entre los mayores de 25 afos; el grupo
mas afectado fue el de 15 a 19 afos a partir del afilo 2000 y el numero de casos en

2007 se multiplico casi por cinco ya que pasé de 411 a 1770 casos.(2)

El sobrepeso y la obesidad son causa de empobrecimiento porque disminuyen la
productividad laboral y provocan gastos catastréficos relacionados con las
enfermedades crénicas. Actualmente 12 % de la poblacién que vive en pobreza

tiene diabetes y 90 % de esos casos es atribuible al sobrepeso y a la obesidad.

La alimentacién saludable, la actividad fisica regular, el mantenimiento de un peso
corporal normal y evitar el consumo de tabaco pueden prevenir la diabetes de tipo

2 o retrasar su aparicion. (2)

MARCO CONCEPTUAL

ANTROPOMETRIA: segun la OMS la define como una técnica aplicable en todo
el mundo para evaluar el tamafo, las proporciones y la composicién del cuerpo
humano; reflejo el estado nutricional y permite predecir el rendimiento. Como tal,
es un instrumento valioso actualmente aunque subutilizado en la orientacion de las

politicas de salud publica y las decisiones clinicas (4)

La antropometria es un indicador indispensable para evaluar el estado de
nutricion, mismo que se determina con la relacion entre el peso, la estatura, el

sexo, la edad y el estado fisiologico.4

ADRENARQUIA PREMATURA: Aparicidon benigna y auto limitada de vello pubico
y/o axilar que suele ocurrir antes de los ocho afios de edad, puede asociarse a
un incremento en la velocidad del crecimiento junto con un ligero avance de edad

Osea.(4)

ALIMENTACION: Conjunto de procesos bioldgicos, psicolégicos y sociolégicos

relacionados con la ingestion de alimentos mediante cual el organismo obtiene el

13



medio los nutrimentos que necesita, asi como la satisfacciones intelectuales,
emocionales, estéticas y socioculturales que son indispensables para una vida

plena.(9)

DIETA: al conjunto de alimentos y platillos que se consumen cada dia y constituye

la unidad de la alimentacion (4)
PESO: a la medida de la masa corporal.(17)

SOMATOMETRIA: a la medicion de las dimensiones fisicas del cuerpo humano.
(17)

SOBREPESO: Clinicamente se define como aumento excesivo del peso
caracterizado por IMC mayor al percentil 85 y menor al percentil 95 para la edad

y sexo (17)

SOBREPESO: Condicion caracterizada por un indice de masa corporal entre 25 y
29 kgrs/m2 (17)

OBESIDAD: Enfermedad compleja, cronica y multifactorial que suele iniciar en
la nifiez por lo general tiene interaccion de la genética y factores ambientales en
los cuales sobresalen la ingestion excesiva de energia y el estilo de vida

sedentario. (17)

En nifos mayores de dos anos de edad un IMC mayor al percentil 95 para la

edad y el sexo considera indicativo de obesidad.(17)
EDAD ADOLESCENTE: edad cronolégica comprendida de 10 a 18 afnos.(17).

INDICE DE MASA CORPORAL (IMC): Criterio diagnostico que se obtiene
dividiendo el peso entre la estatura elevada al cuadrado (se establece al dividir el
peso corporal expresado en kilogramos, entre la estatura expresada en metro
elevada al cuadrado). Permite determinar el peso norma, peso bajo o sobrepeso.
(17)
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INDICE DE MASA CORPORAL PARA LA EDAD (IMC/E): Refleja el peso relativo
con la talla para cada edad; con adecuada correlacion con la grasa corporal. Se
calcula con la divisidn del peso sobre la talla2 o bien mas practicamente el peso
divido por la talla, a su vez dividido por la talla. Su interpretacién es similar a la

mencionada para el peso talla, pero con mas precision.(2)
IMC= PESO (KGRS)/ ESTATURA 2 EN METROS 2

PREVENCION: Acciones dirigidas eliminar riesgo, ya sea evitando la ocurrencia

del evento o impidiendo dafio.

PROMOCION A LA SALUD: La promocion a la Salud es un proceso que se les
proporciona a las personas, para que tengan los medios necesarios para poder
ejercer un mayor control sobre los determinantes de la salud, mejorando asi su

salud.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, la educacién para la Salud puede
definirse desde dos vertientes. Por un lado, consiste en proporcionar a la
poblacién los conocimientos, las habilidades y destrezas necesarias para la
promocion y proteccion de la salud. Por otro lado, contribuye a capacitar a los
individuos para que participen activamente en definir sus necesidades y elaborar

propuestas para conseguir amas determinadas metas en salud.

Una de las finalidades de la promocion de la salud es facilitar a que las personas
desarrollen capacidades que les permitan tomar decisiones conscientes y

autébnomas sobre su propia salud.

TALLA: Medida del eje mayor del cuerpo. La estatura se refiere a la talla con el

paciente de pie y se expresa en metros.(2)

CAMBIO DE ESTILO DE VIDA: se llaman técnicas de “cambio de estilo de vida” a
los programas destinados a modificar aquellos habitos y costumbres que se han
asociado con resultados desfavorables para la salud: los habitos nutricionales
inapropiados, la inactividad fisica, fumar, conductas de riesgo para enfermedades
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infecciosas, etc. En estas recomendaciones, se hace referencia a los habitos y
costumbres relacionados con el riesgo de diabetes tipo 2: alimentacion, actividad

fisica, habito de fumar (2)

FACTOR DE RIESGO: Condicion que incrementa la probabilidad de desarrollar
una enfermedad; su asociacién tiene efectos aditivos para desarrollar alteraciones

de la salud.

INTERVENCION EDUCATIVA: La intervencion educativa es la accién intencional
para la realizacion de acciones que conducen al logro del desarrollo integral del
educando. La intervencion educativa tiene caracter teleologico: existe un sujeto

agente (educando-educador).

Existe el lenguaje propositivo (se realiza una accién para lograr algo), se actua en
orden a lograr un acontecimiento futuro (la meta) y los acontecimientos se vinculan

intencionalmente.

La intervencion educativa se realiza mediante procesos de autoeducacion vy
heteroeducacion, ya sean estos formales, no formales o informales. La
intervencidn educativa exige respetar la condicién de agente en el educando. La
accion (cambio de estado que un sujeto hace que acontezca) del educador debe
dar lugar a una accion del educando (que no tiene que ser intencionalmente
educativa) y no soélo a un acontecimiento (cambios de estado que acontecen a un
sujeto en una ocasion), tal como corresponde al analisis de procesos formales, no

formales e informales de intervencion
CLASIFICACION DE LAS TECNICAS EDUCATIVAS:

Las técnicas educativas deben ser adecuadas a los objetivos que nos proponemos
y a los contenidos que desarrollamos. Estas son:

Técnicas de encuentro: constituyen el inicio de la relacién y el proceso educativo.
Facilitan la configuracién de un adecuado encuentro profesional-participantes en la

configuracion como grupo en la educacién grupal. Favorecen la motivacion y la
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implicacion de los participantes en su propio proceso educativo. Se utilizan:

acogida, presentacion y contrato educativo.

Técnicas de investigacion en aula: facilitan a las personas conocer su situacion y
como la viven. Son utiles para expresar, reflexionar y organizar sentimientos,
conocimientos, experiencias. Entre las técnicas utilizadas tenemos: tormenta de

ideas, rejilla, fotopalabra, cuestionarios, Phillips 66, frases incompletas.

Técnicas expositivas: ayudan al grupo a aumentar conocimientos que le posibiliten
profundizar en la situacion, verla de otra manera. Son utiles para la transmision,
reorganizacion de conocimientos, informacion. Se utilizan: exposicion tedrica con
discusion, leccion participada, repeticion, lectura con discusion, video con

discusion.

Técnicas de analisis: ayudan al grupo a pensar y facilitan que cada cual encuentre
sus propias soluciones: analizar situacion y causas, actitudes. Se utilizan con
mayor frecuencia: analisis de textos, analisis de problemas y alternativas de

solucioén, discusiones de distintos tipos.

Técnicas de desarrollo de habilidades: son esencialmente utiles para entrenarse
en habilidades concretas y desarrollar la capacidad para actuar, comportarse en
situaciones reales e introducir los cambios que haya decidido. En este grupo se

utilizan escenificaciones, analisis de las situaciones y juegos.

Otras técnicas: como son investigaciones realizadas fuera del aula, distintos tipos

de trabajos en grupo, ejercicios, tareas para casa.

INTERVENCIONES EN GRUPO: Grupo se define como reunion de dos o mas
personas con un interés en comun. En la literatura se distinguen cuatro tipos
principales de intervenciones en grupo, cada uno con estructura y metas propias:
a) Grupos de educacion, b) Grupos de apoyo social y emocional, ¢) Grupos de

autoayuda, y d) Atencién médica grupal.
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PLAN DE MANEJO NUTRICION: Es un régimen dietético a seguir apoyandose en
el diagndstico nutricional. Con caracteristicas de acuerdo a las necesidades

energéticas y aporte de nutrimentos del paciente.

ENTREVISTA MOTIVACIONAL: Definicién La entrevista motivacional (EM) es un
tipo de entrevista clinica centrada en el paciente, que ayuda a explorar y resolver
ambivalencias acerca de conductas o habitos no saludables para promover
cambios hacia un mejor estilo de vida. Facilita que el paciente se posicione hacia
el deseo de cambio, tratando de ayudarle a reconocer y ocuparse de sus
problemas presentes y futuros, potenciando su capacidad de actuar al respecto y

su percepcion de eficacia.(14)

Teniendo bases psicoldgicas vy cientificas la entrevista motivacional tiene, como:
« Empatia: es la identificaciéon intelectual y emocional con los sentimientos,
pensamientos o actitudes del paciente. La respuesta empatica permite
expresar la solidaridad con gestos (poner la mano en el hombro del
paciente) o con palabras (“entiendo como te sentis”)

+ Desarrollar la discrepancia: aumentar el nivel de conflicto del paciente,
especialmente entre la conducta actual y los valores importantes de su vida,
logrando que reconozca donde se encuentra y donde querria estar respecto
al habito o conducta a modificar.

« Evitar la discusion: La discusion sobre la conveniencia del cambio y el
intento de convencer al paciente puede crear resistencias y conductas
defensivas.

« Trabajar las resistencias: Se pueden sugerir otros puntos de vista sin
imponerlos y permitir que el propio paciente encuentre las soluciones.

« Fomentar la autoeficacia: EI mensaje a trasmitir es el de que él puede
hacerlo. Se debe comenzar brindando estrategias de cambio faciles y

reforzando cada logro positivo, si es posible en cada una de las consultas

MOTIVACION: motivacion es la probabilidad de que una persona inicie,
continue, y se comprometa con una estrategia especifica para cambiar. ( 14)

18



ACTIVACION FIiSICA: se define como un movimiento corporal producido por la
accion muscular voluntaria que aumenta el gasto de energia. Se trata de un

término amplio que engloba el ejercicio fisico. (15)

EJERCICIO FISICO: es un término mas especifico que implica una actividad

fisica planificada, estructurada y repetitiva realizada con una meta.(15)

El sobrepeso y la obesidad son uno de las causas principales de enfermedades

cronicas degenerativas.

La obesidad es una enfermedad crénica, compleja y multifactorial que se puede
prevenir. Es un proceso que suele iniciarse en la infancia y la adolescencia, que se

establece por un desequilibrio entre la ingesta y el gasto energético.

En su origen se involucran factores genéticos y ambientales, que determinan un
trastorno metabdlico que conduce a una excesiva acumulacién de grasa corporal

para el valor esperado segun el sexo, talla y edad.

Otras definiciones mencionan que es una condicidon caracterizada por exceso de
grasa corporal y que se expresa clinicamente en términos de indice de masa
corporal (IMC), siendo el IMC = peso (kg)/altura en m2. Un IMC menor de 25 es
considerado normal, entre 25 y 30 es considerado sobrepeso, pero con bajo riesgo
de complicaciones médicas; mayor de 30 kg/m2 es considerada obesidad, mayor
de 35 kg/m2 es obesidad moérbida y mayor de 55 kg/m2 es obesidad
supermorbida. Las indicaciones para tratamiento quirdrgico incluyen un IMC mayor

de 40 kg/m2 en combinacién con la patologia cardiopulmonar o Diabetes Mellitus.

La obesidad es un padecimiento cronico complejo de etiologia multifactorial que se
desarrolla por un desequilibrio entre la energia ingerida y la energia gastada, es
decir, una acumulaciéon anormal o excesiva de energia en forma de grasa en el

tejido adiposo.

Estudios en animales han confirmado que la genética contribuye a la obesidad. En
1994 el gen «ob» fue identificado y fue mostrado el control de la produccién de la

proteina leptina. Genéticamente los ratones obesos ob/ob producen cantidades
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insuficientes de leptina y muestran tendencias a comer de mas y por lo tanto a la
obesidad. Si se administra leptina exdgena se revierte la hipofagia y se induce
pérdida de peso. Estudios clinicos, sin embargo, sugieren que solo muy raramente
pueden presentarse defectos genéticos simples en la produccion de leptina que

pudieran producir una obesidad significativa

De acuerdo y como se refieren estudios observacionales esta se presentan
alteraciones en la respuesta inmunitaria ya que se genera un proceso inflamatorio
que suele ser crénico y de bajo grado de intensidad, el cual también esta presente
con otras enfermedades degenerativas asociadas, tales como diabetes tipo 2
(DT2), hipertension, dislipidemias, enfermedades cardiacas, ademas que es una
condicion cronica de inflamacion se ha relacionado también con la generacion de
resistencia a la insulina. Estimulando varias vias si bien es cierto que el tejido
adiposo en condiciones normales tiene propiedades inmunoldgicas, endocrinas
estas mismas condiciones hacen que el tejido adiposo al hipertrofiarse va a

ocasionar una inflamacion crénica y secundariamente precipitar otras patologias

(3).

Otros factores de sobrepeso son las enfermedades asociadas como Las
anormalidades endocrinas como la enfermedad de Cushing o el hipotiroidismo
predisponen a la obesidad. Los pacientes con estas enfermedades suelen ser
rapidamente identificados por los sintomas agregados a la obesidad y una terapia
médica apropiada corrige el problema. De la misma manera, ciertas drogas como
los corticoesteroides, antidepresivos y antihistaminicos pueden predisponer a la

ganancia de peso

El numero total de calorias consumidas y particularmente la dieta con altos
contenidos en grasa, es el primer determinante de obesidad; el alcohol juega un
papel fundamental y puede influir en el sitio donde se deposita la grasa, moviendo
el depdsito central de la misma. Contrario a las creencias populares, la gente
obesa tiene un gran gasto energético, ya que necesita mas energia para mantener
su tamafio corporal aumentado. La inactividad es usualmente el resultado, pero no

necesariamente la causa de la obesidad
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Tomando en cuenta que uno de los factores principales son la inactividad fisica y
el alto consumo de carbohidratos en la dietas, se han realizados estudios de
revision y tomando estudios transversales sobre la asociacion con el patron de
dieta saludable en nifos y adolescentes evaluando la evidencia cientifica sobre
la asociacion entre la dieta saludable y el riesgo de la infancia y adolescentes
con sobrepeso Sin embargo, el balance de energia se ve influenciada por factores
ambientales, genéticos, sociales y otros que se han estudiado, lo que complica el
disefio de intervenciones eficaces de prevencion comidas familiares frecuentes
pueden mejorar el balance energético ya que las comidas familiares estan
asociados con un patron mas sano y mas variada la dieta y nutricién, por lo que
podemos mencionar que estos los factores primordiales para el incremento del

peso.(5)

El estilo de vida sedentario, cada vez mas frecuente, es un importante factor
condicionante de obesidad. Algunos autores sugieren que la disminucion del gasto
caldrico puede tener mayor impacto que el aumento en el aporte calorico en el
Estudio de Salud de Enfermeras se reportd que ver television durante 2 horas al

dia se asocia a un aumento del 23 y 14% en el riesgo de obesidad y diabetes.

Otro factor de riesgo son los alimentacién insegura que se presenta cuando
existe disponibilidad limitada de alimentos nutricionalmente adecuados, en
Meéxico se realizd un estudio de tipo transversal con muestra en adolescentes,
utilizando como variables el consumo de alimentos, la desinhibicién alimentaria y
el estado de nutricion. En el cual se concluye nuevamente que la alimentacién rica
en valor energético, mas las condiciones sociales, culturales y educativas son las
principales causas de incremento en el peso ponderal. Si se toma encuentra uno
de la inseguridad de los alimentos estos se incluyen bebidas azucaradas como
refrescos, la Encuesta de Salud en Escolares 2008 colocé a los refrescos entre los
cincos productos mas consumidos en las escuelas primarias y secundarias
publicas del pais. Por otro lado, los resultados de un estudio realizado por el
Instituto Nacional de Salud Publica de México revelaron que, segun lo declarado

por los nifios, solamente 28.1% de su consumo total de liquidos corresponde a
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agua o infusiones sin cafeina ni azucar, contra 44% correspondiente a bebidas de
alto valor caldrico, tales como liquidos azucarados con y sin gas (refrescos), aguas

de sabores, bebidas endulzadas con sabor a fruta y néctares (6).

De acuerdo con un estudio realizado en escuelas primarias de la Ciudad de
México, la clase de educacion fisica y el recreo son las unicas oportunidades de
los nifios para realizar actividad fisica. Dentro de las clases de educacion fisica, se
realizan en promedio nueve minutos por semana de actividad moderada o intensa.
Dentro de las escuelas se han encontrado limitaciones de espacio, materiales y

recursos humanos para llevar a cabo actividades de educacion fisica.

En el recreo la actividad fisica es reducida, ya que la mayor parte del tiempo esta
dedicado a la compra y el consumo de alimentos y no existe organizacion para
promover la actividad fisica, de tal forma que la inactividad ha ido permeando en
todos los grupos poblacionales, desde la infancia hasta la poblacion adulta y

adulta mayor.

Un ejemplo de esto es que el 16% de la poblacion en su tiempo libre prefiere

descansar, un 15% ver television y s6lo 4% hacer deporte. (7).

Aunque en el pais existen estrategias estan enfocadas a la medidas preventivas
sobre obesidad aun no hay una adecuada evaluacién ni una gran promocion
hacia ella, de acuerdo a la Estrategias Nacionales para la Prevencion de obesidad
la cual forma parte del paquete basico de los servicios de salud se incluyen
objetivos especificos para llevar a cabo el programa de prevencidén en sobrepeso

y obesidad.

El ANSA tiene como principal objetivo revertir la epidemia de enfermedades no
trasmisibles, derivadas del sobrepeso y la obesidad, con acciones dirigidas
especialmente a los menores de edad. Asimismo, define 10 objetivos que podrian
contribuir de forma efectiva a la contencién y eventual reversion de la epidemia de

obesidad que vive México.(12)
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La pérdida de peso permite una mejoria significativa en la sensibilidad a la
insulina, la glucosa en ayuno y la concentracion de triglicéridos, una pérdida de
5% del peso se asocia con mejoria de la funcion fisica y disminucién de dolor
articular de rodillas en pacientes con obesidad, también se asocia una

disminucién de la Presion arterial sistdlica de entre 3.8- 4.4mmHg (9)

La entrevista motivacional es un método psicoterapéutico basado en la evidencia
cientifica y aplicable a diferentes areas bien directamente o como complemento
terapéutico. Particular atencidbn en un lenguaje que promueva el cambio es

colaborativa, estilo de comunicacion orientada a metas fijas

El'  Modelo motivacional Se basa en el Modelo transtedrico desarrollado por
Prochatska y Di Clemente en el ano 1982. El modelo plantea que los programas
de salud deben adecuarse a las necesidades de cada uno de los pacientes, y que
las personas pasan por una serie de etapas que predisponen al cambio en menor

0 mayor grado.

Cada estadio registra una actitud mental diferente y necesita una actuacion
profesional especifica, por eso es fundamental detectar en qué estadio se
presenta el paciente. El mismo puede pasar de un estadio a otro en un tiempo
variable, a veces en el trascurso de una consulta. A continuacion se resumen las

caracteristicas, las metas y estrategias posibles en cada etapa.

De acuerdo a Miller y Rollnick es “método centrado en el paciente, que trata de
aumentar la motivacion intrinseca para el cambio, ayudando al paciente a la

explorar y resolver su ambivalencia”®

Se define como una forma colaborativa, centrada en la persona dirigida a
obtener vy fortalecer la motivacion para el cambio. El objetivo de la Entrevista
Motivacional es aumentar la motivacion intrinseca de la persona (paciente) para el
cambio, ésta surge de sus objetivos y valores personales; a fin de encontrar sus
propias razones para cambiar, activar su propia motivacién y recursos para el

cambio, es necesario evitar que éstas sean impuestas desde el exterior.
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La Entrevista Motivacional puede conseguir que la persona sea mas consciente
de su problema, pueda analizarlo con mas claridad y comience a establecer

elementos de cambio.

Existen cinco estrategias comunicativas nucleares que pueden utilizarse a lo largo

de los cuatro procesos basicos.

Las cuatro primeras estrategias son derivadas de la terapia centrada en el

paciente.

1. Preguntas abiertas: Una pregunta abierta es aquella que no puede responderse
con una o dos palabras. Permiten que el paciente explique lo que realmente le
ocurre y preocupa, escogiendo sus propias frases y construyendo su discurso de
acuerdo con sus vivencias (ej: ¢Qué te preocupa?). En pacientes ambivalentes
sera util preguntar sobre las dos caras de la moneda (ventajas e inconvenientes):
¢ Qué es lo que te gusta del alcohol, y qué es lo que no te gusta?, s Por qué crees

que esta tan preocupada tu familia?

2. Provocar afirmaciones de automotivacion: favorecerlas y provocarlas mediante
preguntas evocadoras que pueden ser sobre diferentes aspectos: Reconocimiento

del problema ¢ De qué manera esto ha sido importante para ti?

3. Escucha reflexiva: se trata de prestar atencion sin interferir para intentar
comprender lo que la persona quiere decir realmente. Intenta deducir o que la
persona realmente quiere decir. Mediante la escucha reflexiva se intenta que el

paciente elabore reflexiones. Se pueden usar

4. Hacer resumenes: Resumir intentando sintetizar lo dicho por el paciente y
reforzarle. El resumen debe ser un reflejo largo, y el reflejo, a su vez es

reafirmante.

5. Ofrecer informacién y consejo: 1) si el paciente acepta ser asesorado, 2) pedir
permiso para dar consejo, y 3) la informacion debe sintonizar con la perspectiva y
necesidad del paciente.
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El proceso del cambio esta basado en la teoria de Prochaska y Diclemente
plantean un modelo espiral del proceso de cambio en cinco etapas. Este modelo
tiene en cuenta como es el comportamiento de la persona, si quiere cambiar o0 no,

y si lo mantiene con el tiempo.(14)

La «rueda del cambio» que surge del modelo de Prochaska-DiClemente(14)
admite el dibujo de cuatro, cinco, o seis etapas. En primer lugar, el hecho de que
la rueda sea un circulo refleja la realidad de que en cualquier proceso de cambio
la persona gira alrededor del proceso varias veces antes de alcanzar un cambio
estable.

En sus primeras investigaciones con fumadores, por ejemplo, Prochaska y
DiClemente encontraron que los fumadores giraban alrededor de la rueda entre
tres y siete veces (con una media de unas cuatro veces) antes de abandonar el

consumo de la forma deseable.

Esta rueda también considera la recaida como un acontecimiento normal o un
estado mas del cambio. En ocasiones decimos a nuestros pacientes: «cada
consumo puntual o recaida le acerca un paso mas a la recuperacion». Esto no
significa, por supuesto, que se estimule a las personas a recaer, en absoluto, sino
que es una perspectiva realista para evitar que se desmotiven, desmoralicen o

derrumben cuando se produzca una recaida.

Diferenciando diversas etapas para llegar a la preparacioén para el cambio, este
modelo también considera que un terapeuta debe utilizar diferentes tacticas con
un paciente, dependiendo del momento del proceso de cambio en que éste se

encuentre.
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La precontemplacién, antes de la primera vez que la persona empieza a girar
alrededor de la rueda, ésta aun no ha considerado que tenga un problema o que
necesite introducir un cambio en su vida, raramente acuden por si mismas a un
tratamiento. Pueden acudir bajo coaccidén, aunque en ese caso es mas probable

que sean unos contempladores defensivos.

Figura 2.1, Las seis etapas del cambio de Prochaska y DiClemente.
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Lo que justifica la diferencia de respuesta a los tratamientos debido a la etapa

del cambio en la que se encuentran los pacientes, aunque refieren que no es

determinate pero si es un factor para producir un cambio significativo.

ETAPAS DEL CAMBIO

ETAPAS DEL PACIENTE

TAREAS MOTIVACIONALES

PRECONTEMPLACION Aumento de la duda- aumento de la percepcion del
paciente de los riesgos y problemas de su
conducta actual.

CONTEMPLACION Inclinacion de la balanza- evoca las razones para

cambiar y los riesgos de no cambiar, aumenta la

autoeficacia para el cambio de la conducta actual.

DETERMINACION

Ayuda al paciente a determinar el mejor curso de
accion que hay- que seguir para conseguir el

cambio.

ACCION

Ayuda al paciente a dar los pasos hacia el cambio.

MANTENIMIENTO

Ayuda al paciente a identificar y a utilizar las

estrategias para prevenir una recaida

RECAIDA

Ayuda al paciente a renovar el proceso de
contemplacion , determinacion y accién, sin que
aparezca un bloqueo o una desmoralizacion

debidos a la recaidas

Existe estrategias que puede utilizar un terapeuta para aumentar la motivacion

respecto al cambio? Si la motivacién es la probabilidad de una conducta, entonces

es razonable buscar las técnicas especificas para aumentar la probabilidad de

conductas que promuevan el cambio.

Existen muchos trabajos de investigaciéon sobre qué motiva a las personas a

cambiar y a ponerse en tratamiento, trabajos que se han revisado con detalle en

otro lugar. Los resumimos aqui describiendo ocho estrategias motivacionales
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generales. Ninguna de dichas estrategias es magica. Los ocho bloques basicos

siguientes:

1.-Ofreciendo CONSEJO
2.-Eliminando OBSTACULOS
3.-Ofreciendo ALTERNATIVAS

4.- Disminuyendo la DESEABILIDAD
5.- Practicando la EMPATIA

6.- Ofreciendo un FEEDBACK
7.-Aclarando OBJETIVOS

8.- Ofreciendo AYUDA ACTIVA,

La Entrevista Motivacional plantea regresar la responsabilidad a la persona
(paciente) de sus decisiones. La y el profesional de la salud apoya en la
exploracion, descubrimiento y comprender sus motivaciones; dirige su atencién
hacia los cambios que pueden ser utiles para salir del riesgo alimentario/nutricional
y extraer sus propias soluciones para lograrlo. Tomando en consideracion la
etapa del cambio en la que se encuentre cada paciente llegando a si a su

propia meta. (23)

Sea observado que la atencion a las y los pacientes bajo el enfoque de Entrevista
Motivacional, implica realizar preguntas rapidas, mostrar interés y atencion, dar
confianza para que la persona exprese sus sentimientos y aclare sus dudas.
También induce la motivacién, hace participe a la y el paciente de su problema,
apoya en una retroalimentacion desde diferentes puntos de vista, para que al final

la persona se sienta con libertad de elegir la solucion que considere mas factible.

Diversos estudios muestran que cuando se combina la EM con un tratamiento
estandar, aumenta la motivacion, adherencia, reduce la recaida, es decir mejoran

los resultados de la terapia de salud. En el estudio ¢Mejora la entrevista
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motivacional la eficacia del tratamiento psicolégico para dejar de fumar?, al
seguimiento de un mes, el grupo intervenido con la EM tuvo una menor recaida
(35.7%) del total de abstinencia del final del tratamiento, comparado con el grupo
control (52.9%). Se observa que el grupo de la EM ha acudido a mas sesiones y
tuvieron una mejor adherencia (medido por asistencia/abandono) en comparacion
con el grupo control, sin embargo las diferencias no fueron estadisticamente

significativas.

En cuanto al tratamiento de la obesidad, las investigaciones muestran como el uso
de la EM durante el tratamiento aumenta la adherencia de los pacientes al

programa.

En una revision de Martins y Mcneil acerca de la eficacia de la entrevista
motivacional en la promocion de conductas saludables se presentan, entre otras,
publicaciones que utilizan la EM como una intervencién para modificar la dieta o

los habitos de ejercicio.

Estos estudios apoyan la efectividad de la entrevista motivacional en ambas areas,
tanto de forma individual como en combinacién con otras intervenciones.
Especificamente, los pacientes que reciben entrevista motivacional reportan haber
incrementado su autoeficacia en relacién a la dieta y el ejercicio y haber

aumentado su actividad fisica.

En la poblacion infantil y adolecente no existe informacidén concluyente respecto a
la efectividad y costo efectividad de la actividad fisica ni en otro tipo de estudio
especifico que se haya realizado para la disminucion de sobrepeso en el manejo

del peso, debido a limitaciones metodoldgicas de los estudios.
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JUSTIFICACION

Se estima que existen, en el mundo, 170 millones de personas afectadas por

diabetes mellitus el cual se duplicaria para el afio 2030

La mayor cifra de prevalencia de sobrepeso y obesidad se registro en la regién de
las Américas (sobrepeso: 62 % en ambos sexos; obesidad: 26 %) y las mas bajas,
en la region de Asia Sudoriental (sobrepeso: 14 % en ambos sexos; obesidad: 3
%). (1)

En México segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT 2012), la
prevalencia de sobrepeso y obesidad respecto a la poblacién en edad escolar, (de
5 a 11 afos de edad), la prevalencia nacional combinada de sobrepeso y obesidad
en 2012, utilizando los criterios de la OMS, fue de 344 % (19.8 y 14.6 %,

respectivamente). (1)

La obesidad se encuentra entre las enfermedades clasificadas en el grupo de
diabetes, enfermedad cardiovascular y obesidad concentran 11.5% de las causas
de consulta, lo que constituye el sector salud en base Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion (ENSANUT 2012).(1)

En México se estima que la atencion de enfermedades causadas por la obesidad
y el sobrepeso tienen un costo anual aproximadamente de 3 mil 500 millones de

délares.

Aunque existen estrategias a nivel Nacional, muchas de ellas tiene muy poco
seguimiento en el primer nivel de atencién, y tomando en cuenta que mas del 20%
de nuestros adolescentes van hacer obesos en la adultez, consecutivamente
muchos de ellos pueden ser portadores de enfermedades crénico degenerativas
es de suma importancia llevar acabo estrategias que estimulen la reduccion de

peso e IMC como principal factor de riesgo.

Tomando en cuenta estudios como el OBESCAT, ensayo clinico en el que se
realiza una intervencién de caracter educativo (habitos alimentarios y de ejercicio

fisico) y no observan diferencias entre una informacion puntual y un seguimiento
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con entrevistas mas frecuentes de tipo informativo a comparacién de un protocolo
terapéutico de base motivacional, observan que la respuesta a la fase

motivacional determina en gran medida el éxito o el fracaso de la intervencion.

El Primer Nivel de atencion a nivel Mundial es la base de los Sistemas de Salud,
porque en esta es la primera Oportunidad que se tiene para llevar una deteccién
oportuna asi como todas las medidas necesarias para disminuir los riesgos de la

enfermedad.
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PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA

En nuestros tiempos la obesidad es un problema muy comun, ya que la mayoria
de los adolescentes ya son obesos, se puede ser obeso por falta de ejercicio o por
comer demasiado, ya que muchas veces los jovenes comen por nervios que es
una de las cosas mas comunes hoy en dia. Las causas de esta enfermedad es
principalmente la falta de ejercicio o el tipo de alimentacion de la persona ya que
también podria ser por genética.

Una estrategia educativa que tenga un impacto positivo en adolescentes con
sobrepeso adscrito a la UMF 21, que nos permita dar a conocer los beneficios en

los cambios del estilo de vida, conservando el primer nivel de atencion.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢(CUAL ES EL ALCANCE DE UNA ESTRATEGIA DE TIPO MOTIVACIONAL Y
EDUCATIVA EN LA MODIFICACION DEL IMC EN ADOLESCENTES CON
SOBREPESO?
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO

OBJETIVO GENERAL.:
Valorar el alcance de una estrategia de intervencidn en la modificacion de IMC

de pacientes adolecentes que presenten sobrepeso.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
Aplicar una estrategia de intervencion de tipo motivacional y educativa que nos

permita la modificacion del IMC en adolescentes con sobrepeso

Establecer los alcances de la intervencidon en la modificacion del IMC en

adolescentes con sobrepeso
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HIPOTESIS

NULA

No existen cambios significativos del IMC posterior a la realizacion de una
estrategia de intervencion en la poblacion adolescente con sobrepeso.

Posterior a una estrategia de tipo motivacional no habra modificacion del IMC

en los adolescentes con sobrepeso.

HIPOTESIS ALTERNA
Existira modificacion al IMC posterior a la realizacion de una estrategia de

intervencion en adolescentes con sobrepeso.
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MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO:

El presente estudio de investigacion es de tipo cuasi-experimental, y se realizo en
adolescentes con sobrepeso aplicando una estrategia para la disminucion de IMC,
en derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar No 21 del Instituto

Mexicano del Seguro Social en la Ciudad de México.

DEFINICION DEL UNIVERSO DE TRABAJO
LUGAR DE TRABAJO:
Se realizé en la Unidad de Medicina Familiar No. 21 Francisco del Paso y

Troncoso de la delegacion Venustiano Carranza, de la Ciudad de México.

POBLACION DE ESTUDIO:

Pacientes de 10 a 19 afos de edad derechohabientes de la Unidad de Medicina
Familiar No. 21 que acudieron a la consulta externa, de turnos matutino y
vespertino y medicina preventiva.

Se realizaron medidas antropométricas para evaluar y determinar grado de
obesidad.

Se entregd una hoja de resultados a cada paciente que participo en el estudio, con

el fin de que conozca sus resultados.
PERIODO DE ESTUDIO

El presente estudio de realizo entre el periodo comprendido del mes de Mayo
de 2016 a Noviembre del 2016
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CRITERIOS DE INCLUSION:

1.- Adolecentes

2.- Derechohabientes de IMSS

3.-Que deseen participar y conocer sus medidas antropométricas

4.-Que firmen consentimiento informado los padres de los adolescentes.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1.-Adolescentes que no les interese la estrategia

2.-Adolecentes que no acudan a la segunda evaluacion de peso y talla
CRITERIOS DE ELIMINACION:

Poblacién que habiendo sido incluida en el proyecto que por algun motivo
abandonaron el seguimiento y no puedan contestar la prueba final de evaluacién

de conocimiento.

ESTRATEGIA DE MUESTREO:
TAMANO DE MUESTRA: Se obtuvo mediante el calculo de la férmula para

poblaciones infinitas un total de 370 pacientes.

Aunque esta se realiza con fines de tipo académico, dado a que el tipo de muestra
que se utilizara es del tipo no probabilistico y de conveniencia

Tipo de muestreo: se determinara el tamafo de muestra por proporciones finitas
por conveniencia en la poblacion de adolecentes adscritos a UMF 21
FRANCISCO DEL PASO Y TRONCOSO
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FORMULA DE PROPORCIONES FINITAS
FORMULA
n=NZzpq
(N-1)E*+Z%pq

DONDE:

n= muestra

N=poblacién

Z=valor de constante 3.8416
p= prevalencia

a=(1-p)

E= valor de aceptacion de error

ENTONCES:
n=13659(3,84)(0.5)(0.5)
(3659-1)(0.025)+3.84(0.5)(0.5)

n=374
TAMANO DE LA MUESTRA: 374.

TIPO DE MUESTREO:
No Probabilistico por conveniencia
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MATERIAL Y METODOS
Se utilizara formato de evaluacion nutricional, para el adolecente de acuerdo a
cartila nacional de salud como instrumento de evaluacidon antropométrica

modificada para este estudio.

“EVALUACION Y VIGILANCIA DEL ESTADO NUTRICIONAL ANTES Y
DESPUES DE LA INTERVENCION”

FECHA | PESO | ESTATURA | IMC EVALUACION
(M)

Peso | NORMAL | SOBREPESO | OBESIDAD
bajo
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TABLAS DE IMC 10-19 ANOS

TABLAS DE PESO Y TALLA IMC PARA ADOLECENTES
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VARIABLES

Variables sociodemograficas: Edad, Sexo
Variables dependientes: Modificacion del IMC

Variable independiente: Estrategia de intervencion motivacional.
Variables de trabajo:
e Peso
e Talla
¢ Indice de masa corporal
e Peso/talla
OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
VARIABLES SOCIODEMOGRAFICA
VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE INDICADOR
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
EDAD Tiempo transcurrido | Tiempo de vida en Cuantitativa 10-19 ANOS
desde el nacimiento afios cumplidos
de una persona, referido en la Continua
hasta un momento encuesta del
determinado de su Paciente
vida.
SEXO Fenotipo determinado Sexo al que Cualitativa 1.-FEMENINO
cromosOmicamente pertenece referido
para un individuo por el paciente en Nominal 2.- MASCULINO
el cuestionario.
Hombre o Mujer
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VARIABLES DE TRABAJO

NOMBRE DE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE | INDICADOR
LA VARIABLE COCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
Peso Fuerza con que la Es la medicion de la | Cuantitativa kilogramos
Tierra atrae a un masa corporal de un | continua
cuerpo, por acciéon de la | individuo, mediante
gravedad una bascula
calibrada en
kilogramos
Talla Es la altura que tiene | Cuantitativa Metros
Medida de la estatura un individuo en
del cuerpo humano posicion vertical continua
desde los pies hasta desde el punto mas
el techo de la béveda alto de la cabeza
del craneo. hasta los talones en
posicion de “firmes”
IMC Indicador de la relacién | Valor obtenido a Cuantitativa Metros
entre peso corporal y partir de la férmula: continua cuadrados
talla, para identificar peso(kg)/talla(m2)
bajo peso, sobrepeso y Normal
obesidad de cualquier
individuo
independientemente del Sobrepeso
Sexo i
Obesidad
Antropometria Es el tratado de las Son las medidas Cuantitativa Estado
proporciones y medidas | tomadas al cuerpo continua nutricional
de cuerpo humano, y se | humano Peso, Talla
deriva de atropd Circunferencia de Riesgo
(hombre Yy metria Cintura, Pliegue cardiovascular
(medidas) cutaneo tricicpita,
Pliegue cutaneo Cantidad de
subescapular grasa
Rendimiento
escolar
Intervencion La intervencion Estrategia realizada | cualitativa Disminucion del
educativa educativa es la accion exposicién, entrevista IMC

intencional para la
realizacion de acciones
que conducen al logro
del desarrollo integral
del educando.

motivacional
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http://belleza.doctissimo.es/cuidados-del-cuerpo/

NOMBRE DE DEFINICION DEFINICION TIPO DE INDICADOR
LA VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE
Preocupacion Es la capacidad de Se obtendra Cualitativa 1) SI
por el aspecto percepcion sobre el | mediante un Nominal 2) NO
fisico aspecto fisico cuestionario que 3) AVECES
se realizara a los
adolescentes
participantes
Nivel de Es la capacidad Se obtendra Cualitativa 1) ENFERMEDAD
conocimiento cognitiva sobre sobre | mediante un Nominal 2) ESTETICO
del adolescente | el sobrepeso cuestionario que 3) AMBAS
sobre el se realizara a los
sobrepeso adolescentes con
sobrepeso
Nivel de Es la capacidad Se obtendra Cualitativa 1) INCORRECTA
conocimiento de | cognitiva sobre sobre | mediante un Nominal 2) CORRECTA
enfermedades las enfermedades cuestionario que
crénico crénico se realizara a los
degenerativas degenerativas pacientes
derechohabientes
de la UMF 21
Nivel de Es la capacidad Se obtendra Cualitativa 1) S
conocimiento cognitiva sobre la mediante un Nominal 2) NO
sobre la entrevista cuestionario que
entrevista motivacional se realizara a los
motivacional pacientes que
acepten estar en
el estudio
Nivel de Es la capacidad Se obtendra Cualitativa 1) S
conocimiento cognitiva sobre sobre | mediante un Nominal 2) NO

sobre la
disminucion del
IMC

los signos de

deshidratacion

cuestionario que
se realizara a los
pacientes que

acepten estar en

el estudio
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DESCRIPCION DE ESTUDIO

El presente estudio se realizé en la Unidad de Medicina Familiar No.21 Francisco
del Paso y Troncoso del IMSS, Delegaciéon 4 sur de la Ciudad de México durante
el segundo semestre del 2016. Con el objetivo de medir el alcance de una
intervencion de tipo motivacional y educativa en la modificacion del IMC en
adolescentes con sobrepeso.

Se realiz6 una revisién bibliografica sobre el tema estudiado identificando la
importancia de la disminucion del IMC e impacto futuro para la prevencion de
enfermedades cronicas degenerativas

Se informé  a todos los consultorios de UMF 21 que se va a realizar un
asesoramiento en habitos de vida para adolescentes con exceso de peso, y se
ofrece la participacion en el estudio

-El principal criterio de inclusion es que en el momento tenga sobrepeso, por lo
que se procedera a pesar y medir al adolescente, si se comprueba que el IMC se
encuentra en criterios de sobrepeso u obesidad se les ofrecera la participacion
en el estudio, se llevara a cabo una valoracion de la percepcion de los riesgos
que conlleva el sobrepeso, se realizara la encuesta inicial y la firma de
consentimiento informado.

-Por medio de la encuesta inicial, evaluamos algunos aspectos de su alimentacion
o de su actividad fisica que podriamos mejorarse.

-Me dirigi al adolecente y le preguntaremos si esta dispuesto a hacer algunos
cambios en su estilo de vida y se planed con él las modificaciones, informamos
los resultados en la disminucion del IMC, lo que ocasiond encontrar mas sano,
agil, y fuerte.

-Finalizando la primera sesion se pes6 y midio y se realizaron las

recomendaciones en nutricién, y ejercicio fisico.
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RECOLECCION DE LA INFORMACION

1. Una vez obtenida la autorizacion por parte del Comité de Investigacién de
UMF No. 21, se procedera de la manera mas ordenada y respetando los
lineamientos éticos a recolectar la informacion.

2. Una vez recolectados los datos, sé analizaron y se presentaron los
resultados obtenidos en la investigacion en forma de tesina al Director de

esta unidad y al departamento de investigacion en salud de esta unidad.

RECURSOS Y FINANCIAMIENTO
Recursos humanos:
1. El propio investigador

2. Asesor metodologico

Recursos Materiales:
1. Computadora, papeleria de oficina.
2. Software Windows 10, paquete Excel 2013.
3. Cuestionarios y base de datos.

Recursos Financieros:

1. El material de papeleria fue financiado por el propio investigador.
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ASPECTOS ETICOS

El estudio se ajusté a los lineamientos por la instituciéon y por la declaracion
Helsinki en materia de investigacion para la salud, asi como a lo establecido en el
reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién en Salud,
Titulo segundo, Capitulo 1, Articulo 17, referente a una “investigacion sin riesgo”.
La informacién obtenida se manejoé con estricta confidencialidad y para asegurar
esto los investigadores del estudio se referiran a cada paciente utilizado el numero
de registro del expediente clinico o folio asignado.

Respetar las decisiones que el paciente tenga respecto a su vida, a su salud.

Los pacientes deben realizar la toma de sus decisiones respecto a lo que les
concierne, decisiones razonables, siempre que puedan cumplir con los requisitos

del llamado consentimiento informado.

ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD

No se requirié, ya que es un estudio donde no se tomaran muestras bioldgicas.

Factibilidad:

Es un estudio factible.
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RESULTADOS

De acuerdo al estudio realizado, se obtuvo un total de 32 pacientes con

diagndstico de sobrepeso, reportando los siguientes resultados.

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR GENERO CON PORCENTAJE.

Se observa en nuestra tabla que prevalecio el numero de 28 mujeres (55%)
sobre el de hombres 23 (45%).

TABLA . DISTRIBUCION DE PACIENTES POR GENERO CON PORCENTAJE

1.-FEM 28 55
2.-MASC 23 45
TOTAL 51 100

FUENTE: Estudio “alcance de una intervencion de tipo motivacional en la modificacién del IMC en adolescentes con sobrepeso” en la
UMF 21 “Francisco del Paso y Troncoso”

GRAFICA 1.- TOTAL DE PACIENTES POR GENERO

TOTAL DE PACIENTES POR GENERO

1.-Fem
2.- Masc 55%

45%

FUENTE: Estudio “alcance de una intervencién de tipo motivacional en la modificaciéon del IMC en adolescentes con sobrepeso”en la
UMF 21 “Francico del Paso y Troncoso”
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DISTRIBUCION DE MUESTRA POR RANGO DE EDAD MUJERES

Del total delos pacientes obtenidos se observa que en el rango de edad en el
género femenino 57%(16) se encuentra en rango de edad 10-12 anos, 25% (7)

entre 13-15 anos, y 18% (5) entre 16 y 19 afios
ABLA II.- DISTRIBUCION DE MUESTRA POR RANGO DE EDAD MUJERES

NUM. PACIENTES %
10-12 ANOS 16 57 %
13-15 ANOS 7 25%
16-19 ANOS 5 18 %
100%

TOTAL 28

FUENTE: Estudio “alcance de una intervencién de tipo motivacional en la modificacién del IMC en adolescentes con
sobrepeso en UMF 21 “Francisco del Paso y Troncoso”

GRAFICA 2.-RANGO DE EDAD MUJERES

RANGO DE EDAD MUIJERES

16-19 ANOS
18%
13-15 10-12 ANOS
ANOS 57%
25%

FUENTE: Estudio “ALCANCE DE UNA INTERVENCION DE TIPO MOTIVACIONAL EN LA MODIFICACION DEL IMC EN ADOLESCENTES CON
SOBREPESO” EN LA UMF21 “FRANCISCO DEL PASO Y TRONCOSO”
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DISTRIBUCION DE MUESTRA POR RANGO DE EDAD HOMBRES

TABLA IIl.- DISTRIBUCION DE MUESTRA POR RANGO DE EDAD HOMBRES

NUM. PACIENTES %
10-12 ANOS 9 47.0%
13-15 ANOS 8 35.30%
16-19 ANOS 6 17.70%
100%
TOTAL 23

FUENTE: Estudio “alcance de una intervencién de tipo motivacional en la modificaciéon del IMC en adolescentes con sobrepeso” en UMF
21 “Francisco del paso y Troncoso”

GRAFICA 3.- RANGO DE EDAD HOMBRES

RANGO DE EDAD HOMBRE

FUENTE: Estudio “ALCANCE DE UNA INTERVENCION DE TIPO MOTIVACIONAL EN LA MODIFICACION DEL IMC EN ADOLESCENTES CON
SOBREPESO” EN LA UMF21 “FRANCISCO DEL PASO Y TRONCOSO”

De la poblacién total en hombre se cuenta con el 17%, de los cuales el rango de
edad que predomina es 10-12 afios con 47%, 13-15 afios 35% (6), y 18% de 16
a 19 anos.
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NIVEL DE PREOCUPACION POR EL ASPECTO FiISICO EN LOS
ADOLESCENTES CON SOBREPESO TABLA

IV.- NIVEL DE PREOCUPACION POR EL ASPECTO FISICO EN LOS ADOLESCENTES CON
SOBREPESO

Sl 19 37.3% 48 94.1% 29
NO 25 49.0% 1 1.9% 24
AVECES 7 13.7% 3 5.8% 4
TOTAL 51 100% 51 100%

Fuente: Encuesta aplicada de “alcance de una intervencion de tipo motivacional y educativa en la modificacion del IMC en adolescentes
con sobrepeso en la UMF 21 Francisco del Paso y Troncoso”

GRAFICA 4.- ASPECTO FISICO
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Fuente: Encuesta aplicada de “alcance de una intervencion de tipo motivacional y educativa en la modificacién del IMC en adolescentes
con sobrepeso en la UMF 21 Francisco del Paso y Troncoso”

Los datos expuestos en la siguiente tabla corresponden al nivel de preocupacion
del aspecto fisico en los adolescentes con sobrepeso, antes y después de la
intervencién educativa y la entrevista motivacional. Antes de la entrevista
motivacional 19 personas que equivale al 37.3% siente preocupacién sobre el
aspecto fisico de sobrepeso, y 25 que equivale al 49 % no sienten ninguna

preocupacion por el aspecto fisico con sobrepeso y solo 8 personas que
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equivalen 15.6%, solo a veces sienten alguna preocupacion por su aspecto

fisico.
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NIVEL DE CONOCIMIENTO DEL ADOLECENTES SOBRE EL CONCEPTO DE
SOBREPESO

TABLA V.- NIVEL DE CONOCIMIENTO DEL ADOLECENTES SOBRE EL CONCEPTO DE

SOBREPESO
INCORRECTA |22 43.0% 4 7.8% 18
CORRECTA |29 56.8% 47 92.2% 26
TOTAL 51 100 % 51 100 %

Fuente: Encuesta aplicada de “alcance de una intervencion de tipo motivacional y educativa en la modificaciéon del IMC en adolescentes
con sobrepeso en la UMF 21 Francisco del Paso y Troncoso”

GRAFICA 5.- CONCEPTO DE SOBREPESO
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Fuente: Encuesta aplicada de “alcance de una intervencion de tipo motivacional y educativa en la modificacién del IMC en adolescentes
con sobrepeso en la UMF 21 Francisco del Paso y Troncoso”

Los datos expuestos en la siguiente tabla corresponden al nivel de conocimiento
antes y después de una intervencion educativa y la entrevista motivacional sobre
el concepto de sobrepeso, antes de la intervencion educativa 29 personas que
equivale al 56.8% tiene conocimiento sobre el concepto y 22 personas que

equivale al 43% desconocen el concepto, posteriormente a la intervencién



educativa el conocimiento sobre el concepto de sobrepeso aumento en 26

personas con un total de 47 personas, que equivale al 92.2%.
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NIVEL DE CONOCIMIENTO DE ENFERMEDADES CRONICO
DEGENERATIVAS

TABLA VI.-NIVEL DE CONOCIMIENTO DE ENFERMEDADES CRONICO DEGENERATIVAS

CORRECTA |19 37.2% 50 98% 31
INCORRECTA |32 62.7% 1 2%% 31
TOTAL 51 100% 51 100%

Fuente: Encuesta aplicada de “alcance de una intervencion de tipo motivacional y educativa en la modificacién del IMC en adolescentes
con sobrepeso en la UMF 21 Francisco del Paso y Troncoso”

GRAFICA 6.- COOCIMIENTO DE ENFERMEDADES CRONICO DEGERATIVAS

CONOCIMIENTO DE ENFERMEDADES CRONICO
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Fuente: Encuesta aplicada de “alcance de una intervencién de tipo motivacional y educativa en la modificaciéon del IMC en adolescentes
con sobrepeso en la UMF 21 Francisco del Paso y Troncoso”

Los datos expuestos en la siguiente tabla corresponden al nivel de conocimiento
antes de la entrevista motivacional, sobre el concepto de enfermedades crénico
degenerativas, antes de la intervencion educativa 19 personas que equivale al
37.2 % tiene conocimiento sobre las enfermedades cronico degenerativas y 32
persona que equivale 62.7% la desconoce, posteriormente a la intervencién
educativa las 50% personas que equivale al 98% tenian el conocimiento sobre

los padecimientos.



NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE LA ENTREVISTA MOTIVACIONAL.

TABLA VII.- NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE LA ENTREVISTA MOTIVACIONAL

CORRECTA |6 11.7% 51 100% 45
INCORRECTA |45 88.3% 0 0% 45
TOTAL 51 100% 51 100%

Fuente: Encuesta aplicada de “alcance de una intervencion de tipo motivacional y educativa en la modificaciéon del IMC en adolescentes
con sobrepeso en la UMF 21 Francisco del Paso y Troncoso”

GRAFICA 7.- CONCEPTO ENTREVISTA MOTIVACIONAL
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Fuente: Encuesta aplicada de “alcance de una intervencion de tipo motivacional y educativa en la modificacién del IMC en adolescentes
con sobrepeso en la UMF 21 Francisco del Paso y Troncoso”

Los datos expuestos en la siguiente tabla corresponden al nivel de conocimiento
antes y después de una entrevista motivacional de los cuales al inicio de la
entrevista motivacional solo 6 personas que equivale al 11.7% tiene conocimiento
sobre el concepto, y 45 personas que equivale a 88.3% la desconocen,
posteriormente a la intervencion educativa aumento el conocimiento con un total

de 51 personas que equivale al 100.
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NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE LA DISMINUCION DEL IMC

TABLA VIII.-NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE LA DISMINUCION DEL IMC

INCORRECTA |27 52% 1 2% 25
CORRECTA |24 47% 50 98% 25
TOTAL 51 100% 51 100%

Fuente: Encuesta aplicada de “alcance de una intervencion de tipo motivacional y educativa en la modificaciéon del IMC en adolescentes

con sobrepeso en la UMF 21 Francisco del Paso y Troncoso”

GRAFICA 8.-CONOCIMIENTO DEL IMC
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Fuente: Encuesta aplicada de “alcance de una intervencion de tipo motivacional y educativa en la modificacion del IMC en adolescentes
con sobrepeso en la UMF 21 Francisco del Paso y Troncoso”

En la siguiente tabla se exponen los datos corresponden al nivel de conocimiento

antes y después de la entrevista motivacional sobre la disminuciéon de indice de

Masa Corporal, teniendo que al inicio de esta 24 personas que equivale al 47.0

la disminucién del indice de Masa muscular y
27personas que equivale al 52 % los desconocen, posteriormente a la intervencién

% tiene conocimiento sobre

educativa aumento el conocimiento en 26 personas con un total de 50 personas
que equivale al 98%.
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INDICE DE MASA CORPORAL EN FEMENINO AL INICIO DE LA

INTERVENCION

TABLA IX.- INDICE DE MASA CORPORAL FEMENINO AL INICIO DE LA INTERVENCION

FEMENINO

20

27.4

23.85

%

42 %

58%

Fuente: Encuesta aplicada de “alcance de una intervencion de tipo motivacional y educativa en la modificacién del IMC en adolescentes

con sobrepeso en la UMF 21 Francisco del Paso y Troncoso”

GRAFICA 9.- INDICE DE MASA CORPORAL FEMENINO AL INICIO DE LA INTERVENCION
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Fuente: Encuesta aplicada de “alcance de una intervencion de tipo motivacional y educativa en la modificacién del IMC en adolescentes

con sobrepeso en la UMF 21 Francisco del Paso y Troncoso”

Se puede observar que al inicio de la intervencion

con las adolescentes de

nuestra poblacion se tiene un indice de masa corporal minimo de 20 (42%) y un

indice de masa muscular maximo de 27.4 (58%), con un media de 23.85.
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INDICE DE MASA CORPORAL EN FEMENINO AL FINAL DE LA

INTERVENCION

TABLA X.- INDICE DE MASA CORPORAL EN MUIJERES AL FINAL DE LA INTERVENCION

FEMENINO

19.3

26.3

23.11

%

42%
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Fuente: Encuesta5 aplicada de “alcance de una intervencion de tipo motivacional y educativa en la modificacion del IMC en adolescentes

con sobrepeso en la UMF 21 Francisco del Paso y Troncoso”

GRAFICA 10.- INDICE DE MASA CORPORAL EN MUJERES AL FINAL DE LA INTERVENCION

MUIJERES IMC FINAL
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Fuente: Encuesta aplicada de “alcance de una intervencion de tipo motivacional y educativa en la modificacién del IMC en adolescentes

con sobrepeso en la UMF 21 Francisco del Paso y Troncoso”

Se puede observar que al inicio de la intervencion

con las adolescentes de

nuestra poblacion se tiene un indice de masa corporal minimo de 20 (42%) y un

indice de masa muscular maximo de 27.4 (58%), con un media de 23.85.
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DIFERENCIA DE IMC EN MUJERES AL INICIO Y AL FINAL DE LA
ESTRATEGIA MOTIVACIONAL.

TABLA XlI.- DIFERENCIA DE IMC EN MUJERES AL INICIO Y AL FINAL DE LA ENTREVISTA
MOTIVACIONAL

MEDIA INICIAL MEDIA FINAL DIFERENCIA
FEMENINOS 23.85 23.11 0.74

Fuente: Encuesta aplicada de “alcance de una intervencion de tipo motivacional y educativa en la modificacién del IMC en adolescentes
con sobrepeso en la UMF 21 Francisco del Paso y Troncoso”

GRAFICA XI.- DIFERENCIA DE IMC EN MUJERES AL INICIO Y AL FINAL DE LA
ENTREVISTA MOTIVACIONAL
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Fuente: Encuesta aplicada de “alcance de una intervencion de tipo motivacional y educativa en la modificacién del IMC en adolescentes
con sobrepeso en la UMF 21 Francisco del Paso y Troncoso”

Se puede observar que al inicio de la intervencidon con las adolescentes de
nuestra poblacién se tiene una media inicial IMC de 23.85, y posterior a la
intervencion de una media de 23.11 con una diferencia de 0.74
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INDICE DE MASA CORPORAL EN HOMBRES AL INICIO DE LA ENTREVISTA
MOTIVACIONAL

TABLA XII.- INDICE DE MASA CORPORAL HOMBRES AL INICIO DE LA INTERVENCION

IMC MIN MIC MAX MEDIA

HOMBRES 21.1 25.6 23.28

Fuente: Encuesta aplicada de “alcance de una intervencion de tipo motivacional y educativa en la modificacion del IMC en adolescentes
con sobrepeso en la UMF 21 Francisco del Paso y Troncoso”

GRAFICA 12.- INDICE DE MASA CORPORA DE HOMBRES AL INICIO DE LA ENTREVISTA
MOTIVACIONAL
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Fuente: Encuesta aplicada de “alcance de una intervencion de tipo motivacional y educativa en la modificacién del IMC en adolescentes
con sobrepeso en la UMF 21 Francisco del Paso y Troncoso”

Se puede observar que al inicio de la intervencion con las adolescentes de
nuestra poblacion se tiene un indice de masa corporal minimo de 21.1 y un

indice de masa muscular maximo de 25.6 (, con un media de 23.28.
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INDICE DE MASA CORPORAL EN HOMBRES AL FINAL DE LA ENTREVISTA
MOTIVACIONAL

TABLA XIIl.- INDICE DE MASA CORPORAL EN HOMBRES AL FINAL DE LA ENTREVISTA
MOTIVACIONAL

IMC MIN MIC MAX MEDIA

HOMBRES 19.9 25.3 22.43

Fuente: Encuesta aplicada de “alcance de una intervencion de tipo motivacional y educativa en la modificaciéon del IMC en adolescentes
con sobrepeso en la UMF 21 Francisco del Paso y Troncoso”

GRAFICA 13.- INDICE DE MASA CORPORAL EN HOMBRES AL FINAL DE LA ENTREVISTA
MOTIVACIONAL
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Fuente: Encuesta aplicada de “alcance de una intervencion de tipo motivacional y educativa en la modificacién del IMC en adolescentes
con sobrepeso en la UMF 21 Francisco del Paso y Troncoso”

Se puede observar que al inicio de la intervencion con las adolecentes de nuestra
poblacion se tiene un indice de masa corporal minimo de 19.9 y un indice de

masa muscular maximo de 25.3 con un media de 22.43.
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DIFERENCIA DE IMC HOMBRE AL INICIO Y AL FINAL DE LA ESTRATEGIA
MOTIVACIONAL

TABLA XIV.- DIFERENCIA DE IMC EN HOMBRES AL INICIO Y AL FINAL DE LA
ENTREVISTA MOTIVACIONAL

MEDIA INICIAL MEDIA FINAL DIFERENCIA

HOMBRES 23.28 22.43 0.85

Fuente: Encuesta aplicada de “alcance de una intervencion de tipo motivacional y educativa en la modificaciéon del IMC en adolescentes
con sobrepeso en la UMF 21 Francisco del Paso y Troncoso”

GRAFICA 13.- INDICE DE MASA CORPORAL EN HOMBRES AL FINAL DE LA ENTREVISTA
MOTIVACIONAL
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Fuente: Encuesta aplicada de “alcance de una intervencion de tipo motivacional y educativa en la modificacién del IMC en adolescentes
con sobrepeso en la UMF 21 Francisco del Paso y Troncoso”

Se puede observar que al inicio de la intervencidon con las adolescentes de

nuestra poblacién se tiene una media inicial IMC de 23.85, y posterior a la

intervencion de una media de 22.43 con una diferencia de 0.85.
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DIFERENCIA DE IMC AL INICIO Y AL FINAL DE LA ENTREVISTA
MOTIVACIONAL

TABLA XIV.- DIFERENCIA DE IMC EN HOMBRES AL INICIO Y AL FINAL DE LA
ENTREVISTA MOTIVACIONAL

PACIENTES | MEDIA ANTES | MEDIA DESPUES DIFERENCIA DE MEDIAS
51 23.522 22.8 0.72

Fuente: Encuesta aplicada de “alcance de una intervencion de tipo motivacional y educativa en la modificacién del IMC en adolescentes
con sobrepeso en la UMF 21 Francisco del Paso y Troncoso”

TABLA XIV.- DIFERENCIA DE IMC EN HOMBRES AL INICIO Y AL FINAL DE LA
ENTREVISTA MOTIVACIONAL
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Fuente: Encuesta aplicada de “alcance de una intervencion de tipo motivacional y educativa en la modificacion del IMC en adolescentes
con sobrepeso en la UMF 21 Francisco del Paso y Troncoso”

Se puede observo que al inicio de la intervencion con las adolescentes de nuestra
poblacién se tiene una media inicial IMC de 23.522, y posterior a la intervencién

de una media de 22.81 con una diferencia de 0.72.
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ANALISIS ESTADISTICO WILCOXON

Para determinar la confiabilidad del estudio y valorar si existen diferencias
significativas antes y después de la Intervencion realizada, se aplicé la prueba de
Wilcoxén tomando en cuenta el indice de Masa Corporal a adolescentes con

sobrepeso en la UMF 21

Se realizé la prueba de Wilcoxon en la que sali6 una media antes de antes de
23.52 y después de 22.8. Obteniendo un resultado de -8.64.

El valor que le corresponde a -8.64 es igual a cero, como contamos una
hipotesis bilateral se multiplica por cero , y como todo valor multiplicado por
cero da cero, este es menor que el valor de tipificacion menor de 0.05 por lo

que se puede aceptar la hipotesis de alterna
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DISCUSION

En el presente trabajo se ha utilizado la entrevista motivacional como método
terapéutico para el abordaje de sobrepeso en adolescentes. Este método se
basa en el entendimiento y el pacto entre el adolescente y su salud. Aunque no
se tiene estudios con mayor seguimiento en la poblacion adolecente, en

nuestro pais .

Mondalgo Llancari, en estudio realizado con la efectividad de una estrategia
educativa, sobre el nivel de conocimiento sobre alimentacion  saludable en
adolescentes, Después de la aplicacion del programa educativo el 91.5%
estudiantes presentaron un nivel de conocimiento alto en cuanto a alimentacion
saludable y disminucion del IMC, observando nuestro trabajo podemos observar
que existe un aumento en el nivel de conocimiento posterior a la intervencion
educativa y la entrevista motivacional ya que al inicio solo se tenia un 47% vy

aumento en un 98%.

En 1983 Miller propone la entrevista motivacional como un método util para el
tratamiento del alcoholismo, muchos estudios se han realizado utilizando esta
metodologia para conseguir cambios en el comportamiento en diferentes

situaciones incluyendo drogas, Diabetes, alteraciones del suefio (14)

A. Martinez Rubio , B. Gil Barcenilla, utilizaron la entrevista motivacional como
herramienta para el tratamiento de la obesidad en la poblacion infantil, donde se
hace referencia a la estrategia realizando una ambivalencia entre el conocimiento
y la motivacion, la cual puede tener una respuesta positiva o negativa, como se
puede observar en nuestro trabajo, el 98% de la poblaciéon se obtuvo una
respuesta positiva en la diminucion de IMC . (15).

Paulina bustos, Jorge orias, Katia Saez, y Colbs, realizaron un estudio basado
en el Impacto del Programa de manejo de la obesidad Bright Bodies aplicado a
nifos y adolescentes, este consiste en una intervencion sobre el estilo de vida,

considerando aspectos nutricionales, de actividad fisica, con énfasis en la
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modificacion conductual y el apoyo familiar, obteniendo resultados con
disminucién del IMC en esta prueba, cabe mencionar que de igual manera

consiste en una intervencion de tipo educativa. (16)

Goikotxea Malbadi, E; Vega Romero en su trabajo sobre la entrevista
motivacional como estrategia para el cambio de conducta en el tratamiento de la
obesidad, refiere una disminucién solo de del 7-10% en un periodo de 6- 24
meses, ya que en la atencion primaria  no se destina mucho tiempo al
asesoramiento conductual de la pérdida de peso, con relacién a nuestro estudio,
se observo una diminucién del IMC 3% con una media de diferencias al final de
nuestra entrevista motivacional y la intervencion educativa de 0.72 debido a que

nuestro tiempo de estudio fue corto.
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CONCLUSIONES

En este presente estudio con una muestra de 51 personas, las cuales presentan
las siguientes caracteristicas demograficas: el sexo predominante fue el
femenino con un 55%, el grupo de edad que mas se presento fue de 10-12
afios con un 49.01%, y el nivel de escolaridad primaria con 39.21% vy llama la
atencion que de nuestros adolescente encuestados 2% acude a el nivel

universitario

Con respecto al nivel de preocupacion por el aspecto fisico en los adolescentes
con sobrepeso se encontré o siguiente: antes de la entrevista motivacional el
37.3% siente preocupacion sobre el aspecto fisico de sobrepeso, y 25 que
equivale al 49 % no sienten ninguna preocupacion por el aspecto fisico con
sobrepeso y solo 8 personas que equivalen 15.6%, solo a veces sienten alguna
preocupacion por su aspecto fisico. El nivel de conocimiento en los adolescentes
sobre el concepto de sobrepeso antes de la entrevista motivacional el 56.8%% vy

posterior a realizar la entrevista motivacional aumento en un 92.2%.

Sobre el nivel de conocimiento de enfermedades cronico degenerativas antes de
la entrevista motivacional, 19 personas que equivale al 37.2 % tiene conocimiento
sobre las enfermedades cronico degenerativas y 32 persona que equivale 62.7%
la desconoce, posteriormente a la intervencidn educativa las 50 personas que
equivale al 98% tenian el conocimiento sobre los padecimientos, por lo que se

observa mejoria sobre el nivel de conocimiento

Sobre el nivel de conocimiento antes y después del concepto de entrevista
motivacional de los cuales al inicio de la intervencion, solo 6 personas que
equivale al 11.7% tiene conocimiento sobre el concepto, y 45 personas que
equivale a 88.3% la desconocen, posteriormente a la intervencion educativa

aumento el conocimiento con un total de 51 personas que equivale al 100%.
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Con los datos corresponden al nivel de conocimiento antes y después de la
entrevista motivacional sobre la disminucién de indice de Masa Corporal,
teniendo que al inicio de esta 24 personas que equivale al 47.0 % tiene
conocimiento sobre la disminucién del indice de Masa muscular y 27personas que
equivale al 52 % los desconocen, posteriormente a la intervencién educativa
aumento el conocimiento en 26 personas con un total de 50 personas que

equivale al 98%.

Podemos observar que al inicio de la intervencion con las adolescentes de
nuestra poblacién se tiene una media inicial IMC de 23.85, y posterior a la
intervencion de una media de 23.11 con una diferencia de 0.74, mientras en el
sexo masculino al inicio de la intervencion se tiene una media inicial IMC de
23.85, y posterior a la intervencion de una media de 23.11 con una diferencia de
0.74. y del total de nuestra poblacion al inicio de la intervencion se tiene una
media inicial IMC de 23.85, y posterior a la intervencion de una media de 23.11
con una disminucién de 0.74. Por lo que si hubo una diferencia en la disminucion
del indice de masa corporal, con nuestra entrevista motivacional. Tomando en

cuenta nuestro analisis estadistico por wilcoxon
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SUGERENCIAS

Tomando en cuenta que el sobrepeso y la obesidad es una de las pandemias
mundiales y México es el primer pais incluida la poblacion de la UMF 21

“Francisco del Paso y Troncoso” con este problema se sugiere:

e Se sugiere que en primer nivel se fomente la informacién, sobre todo de
medidas de prevencion sobre el sobrepeso, asi como llevar un seguimiento

durante todas las consultas

e Que aunque la poblacién de la UMF existe una poblacion menor de

adolescentes es importante fomentar la atencién sobre ellos.

e Existiendo programas de prevencidn en primer nivel debemos en la

unidad fomentar la utilizacion de estos servicios a nuestros adolescentes.

e Crear o fomentar grupos de ayuda a los adolescentes con sobrepeso y
obesidad, utilizando la entrevista motivacional lo cual puede ayudarnos a
tener y generar mas empatia con ellos asi mismo se ayudaria a tener un

mejor resultado sobre el peso.

e Explicar a nuestra poblacion tanto adolescente, como a los padres la
importancia de contar con peso saludable para evitar complicaciones

futuras.

e Capacitar y fomentar a todo el personal de la salud, sobre la importancia
de las medidas preventivas sobre la obesidad en los adolescentes vy el
impacto que se puede tener realizando estrategias no costosas y que se

encuentran al alcance de nuestro nivel de atencion.
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ANEXQOS



CONSENTIMIENTO INFORMADO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE COSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:
Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

Numero de registro: _ .

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:
Posibles beneficios que
recibira el paciente del estudio:
Informacion sobre resultados

y alternativas de tratamiento:

Privacidad y confidencialidad:

¢Cual ES E ALCANCE DE UNA INTERVENCION EN LA MODIFICACION DEL IMC EN
ADOLECENTES CON SOBREPESO?

Unidad de Medicina Familiar No. 21 “Francisco del Paso y Troncoso” Delegacion
Venustiano Carranza México, Ciudad de México 2016

Identificar adolecentes con sobrepeso y aplicar una estrategia para la disminucién de imc

Se llenara ficha de identificacion del paciente con sus datos generales. Se aplicara
cuestionario que incluya peso talla , IMC.

No se preguntaran temas sensibles para la poblacién y no se realizard toma de muestras
de laboratorio, Unicamente se requerira de tiempo disponible para contestar el cuestionario

Identificar sobrepeso en adolescentes, asi como aceptar la estrategia que se propone

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que
lo considere conveniente, sin que ello afecte mi situacion laboral, ni la atencién médica
gue recibo en el Instituto Mexicano del Seguro Social. Declaro que he leido y conozco el
contenido del presente documento, comprendo los compromisos que asumo y acepto
expresamente y por ello, firmo con este consentimiento informado de forma voluntaria
para manifestar mi deseo de participar en el estudio.

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica)

Beneficic Siautorizo que se tome la mu

No autoriza que se tome la muestra

Si autorizo que se tome la muestra sélo para este estudio.

Se contara con una herramienta que incluya estrategia para la disminucién del IMC en
adolecentes con sobrepeso..

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

Investigador Responsable: Dra

Leonor Campos Aragén Matricula: 9054707 Dra.leonor.campos.aragéon@gmail.com

Adscripcion: Unidad de Medicina Familiar 21 Francisco del Paso y Troncoso Tel: 57686000 Ext:
21428 fax: sin fax

Colaboradores:

Dra.

Javier Crespo Meédico Cirujano. Médico Especialista en Medicina Familiar. Matricula

Adscripcion: Unidad de Medicina Familiar 21 Francisco del paso y Troncoso Tel: 57686000 Ext:
21428 Fax: sin fax

Nombre y firma del sujeto

Nombre y firma de quien obtiene en consentimiento

Testigo1

Testigo 2

Dra. Isabel Marin Estrada Residente del curso de

Especializacion en Medicina Familiar Francisco del

Nombre , direccién, relacién y firma

Paso y Troncoso no. 281 Col Jardin Balbuena Del

Venustiano Carranza, Ciudad de

México Tel.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR N. 21
FRANCISCO DEL PASO Y TRONCOSO
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
CUAL ES EL ALCANCE DE UNA INTERVENCION DE TIPO MOTIVACIONAL Y
EDUCATIVA EN LA MODIFICACION DEL IMC EN ADOLECENTES CON
SOBREPESO

*DRA. LEONOR CAMPOS ARAGON ** Dr. CRESPO OCTAVIO JAVIER***DRA.

MARIN ESTRADA ISABEL

ACCIONES JUNIO JuLio AGOSTO SEPTIEMBE OCTUBRE

PLANTEAMIENTO DEL
PROBLEMA Y MARCO
TEORICO

HIPOTESIS Y VARIABLE

OBJETIVOS

CALCULO DE LA
MUESTRA

ELABORACION DEL
INSTRUMENTO

PRESENTACION ~ ANTE

EL COMITE

APLICACION DEL
INSTRUMENTO
ANALISIS DE
RESULTADO
ELABORACION DE

CONCLUSIONES

PRESENTACION DE
TESIS

REALIZADO

*Dra. Leonor Campos Aragon. Jefe del Departamento de Ensefianza e Investigacion de la UMF 21

*Dra. Javier Crespo Médico Cirujano. Médico Especialista en Medicina Familiar. Matricula Adscripcién: Unidad de Medicina Familiar 21.

*Dra. Isabel Marin Estrada Residente del curso de especializacion en Medicina Familiar Matricula: 98153371 Adscripcion: Unidad de Medicina
Familiar 2
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FOLIO

2 Fecha (dd/mm/aa) /
3 NOMBRE:
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO
4 NSS: 5 TELEFONO
6 CONSULTORIO: 7 TURNO: 1.- MATUTINO 2.-VESPERTINO
8 SEXO: 1.-FEMENINO 2.- MASCULINO
9 FECHA DE NACIMIENTO:
0 | Epap: AROS
" ESCOLARIDAD: 1. PRIMARIA ( ) 2. SECUNDARIA ( ) 3.PREPARATORIA( )
¢ TE PREOCUPAS POR TU FIGURA?
12 1.-SI() 2-NO() 3.-AVECES()
¢ SABES QUE ES EL SOBREPESO 4,
13
1.-8I  2.-NO QUE ES
14 ¢CONOCES CUALES SON LAS ENFERMEDADES CRONICO DEGENERATIVAS?
1-SI() 2-()
¢ CONOCES QUE ES UNA ENTREVISTA MOTIVACIONAL?
15

1.-S1 () 2.-NO()
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¢ SABES LOS BENEFICIOS DE LA DISMINUCION DEL IMC ?1,SI( ) 2.-NO( )

16
17 Talla: PESO
1.- INICIAL 2.-PRIMERA INTERVENCION 3.- FINAL
18 TOMA DE IMC :
1.-INICIAL 2.-1ERA 3.- FINAL
RESULTADO DISMINUCION
19

FINAL

* Médico Cirujano, Especialista en Medicina Familiar, Jefa de Ensefianza UMF N. 21 “Francisco del Paso y

Troncoso”.

* Médico Cirujano, Especialista en Medicina Familiar UMF N. 21 “Francisco del Paso y Troncoso”.
**Médico Residente de segundo afio del Curso de Especializacion en Medicina Familiar de la Unidad de

Medicina Familiar N. 21 “Francisco del Paso y Troncoso”.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UMF 21. “FRANCISCO DEL PASO Y TRONCOSO”

“ALCANCE DE UNA INTERVENCION DE TIPO MOTIVACIONAL Y EDUCATIVA EN LA
MODIFICACION DEL IMC EN ADOLESCENTES CON SOBREPESO”’

*Dra. Leonor Campos Aragon **Dr. Javier Octavio Crespo, ***Dra. Marin Estrada

Isabel

Sesion: Barreras en la reduccion de IMC
Numero de sesiones: 3
Lugar: Biblioteca UMF 21 Francisco del Paso y Troncoso

Horario:

Responsable: Dra. Isabel Marin Estrada
OBJETIVOS GENERALES: realizar una actividad de tipo entrevista motivacional a adolescentes que se

encuentren en sobrepeso.” EN LA UMF 21 FRANCISCO DEL PASO Y TRONCOSO”

TEMA OBIJETIVO ACTIVIDAD DURACION MATERIAL
SOBREPESO DAR A CONOCER, | INTERVENCION 30 A45 MIN SE UTILIZARAN
Y SUS QUE ES MOTIVACIONAL CARTELES,
CONSECUENCIAS | OBESIDAD, MESA REDONDA TRIPTICOS,
CUALES SON LOS PRESENTACION
RIESGOS PARA LA POWER POINT.
SALUD, Y LAS BASCULA
COMPLICACIONES CINTA METRICA
TARDIAS DE TABLAS DE IMC
ESTAS CARNET PESO Y
TALLA
ALIMENTACION DAR A CONOCER | ENTREVISTA 30 MIN CARTELES
ADECUADA PLATO DE BUEN MOTIVACIONAL TRIPTICOS
COMERY LA LLUVIA DE IDEAS PRESENTACION
JARRA DEL BUEN POWER POINT
BEBER
ACTIVIDAD SE INFORMA ENTREVISTA 30 MIN TRIPTICOS,
FISICA SOBRE LA MOTIVACIONAL EXPOSICION
ACTIVIDAD FISICA | MESA REDONDA PROGRAMA
Y SUS BENEFICIOS POWER POINT
EN NUESTRO BASCULA, CINTA
CUERPO METRICA

CARNET DE PESO
Y TALLA
TABLAS IMC
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DESCRIPCION

a) Poblacion diana: grupo de poblacién a la que va dirigida el proyecto.
b

C

Captacion: a través de las diferentes consultas, asociaciones, carteles

Desarrollo de la intervencion:

)
)
)
d) Desarrollo de entrevista motivacional por persona con preguntas directas

NUmero de sesiones. Se realizaran 3 y 4 sesiones.

Duracion de las sesiones. Entre 60 a 90 minutos. Con un maximo de
exposicion de 30 minutos.

Periodicidad. Semanal.

Temporalizacién. En fechas y horarios establecidos

Lugar. UMF. 21 “FRANCISCO DEL PASO Y TRONCOSO”

Numero de participantes. 10. Pero segun el tema se puede llegar hasta 20-
25.

Evaluacion

Mediante la evaluacion obtenemos informacién que nos permite adecuar el
proceso de ensefianza al progreso real de aprendizaje de los y las participantes y

podremos adecuar el disefio y programacioén a las necesidades detectadas.

Se dara a conocer los beneficios del plato del buen Comer y la Jarra del buen
beber, con las porciones y el tipo de alimentos que nos ayudan a tener una
dieta saludable. Tomando en cuenta los requerimiento de la poblacién diana y los
objetivos especificos de nuestro estudio utilizando una estrategia motivacional y

educativa.
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