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“EFECTO DE LA EDUCACION NUTRICIONAL A TRAVES DE MENSAJES MULTIMEDIA EN
EL PESO CORPORAL Y HABITOS DE ALIMENTACION DE PACIENTES CON SOBREPESO Y
OBESIDAD QUE ACUDE AL PRIMER NIVEL DE ATENCION”

'Norma Romero Avecilla, % L. Gabriela Navarro Susano, ® Lubia Velazquez Lopez ' Consulta Externa UMF 28 IMSS 2 Coord. Clin. De
Educacion e Investigacion en Salud UMF 28, ® Unidad de investigacion en epidemiologia clinica. Hospital Regional No 1. Carlos Mac
Gregor Sanchez Navarro.

Introduccioén: En los ultimos 20 afos, la prevalencia de la obesidad ha aumentado en los
paises desarrollados La OMS considera a la obesidad como una epidemia global, no

exclusiva de los paises de altos ingresos y que impacta en todos los grupos de edad.

Objetivo: Evaluar el efecto de una estrategia educativa nutricional con el uso de

mensajes multimedia en el paciente con sobrepeso y obesidad de la UMF 28.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio de investigacién de tipo ensayo clinico
controlado, en la UMF No. 28 del IMSS en la Ciudad de México. Mediante una entrevista
directa se crearon 2 de intervencion. El primer grupo con terapia nutricia y educacion
mediante mensajes de texto, el segundo grupo con atencion habitual. Al inicio y final de la

intervencion se evaluaron los efectos de la educacion.

Analisis estadistico: Se realizé por medio de estadistica descriptiva la distribucién de
frecuencia y proporciones, mediante estadistica analitica se realizé una X* y una T de

Student con una p 0.05 para la significancia estadistica.

Resultados: En el caso de IMC inicial presento una media de 28.93 kg/m2 en el grupo
convencional, mientras que el grupo de intervencién fue de 28.8 kg/m2 (p 0.82), el
porcentaje de grasa corporal obtuvo una media de 31% en ambos grupos (p 0.5), C.
cadera con 96cm (p 0.83), C. cintura con 80cm (p 0.94), Glucosa 89-91 mg/dl (p 0.49),
triglicéridos 145-149 mg/dl (p 0.56), Colesterol 166-171 mg/dl (p 0.59

Conclusiones: Se concluye que en los pacientes con una intervencién educativa por
medio de mensajes multimedia, éstos son bastante efectivos en el control del peso
corporal y estado nutricional, mejorando sus habitos nutricionales y por consiguiente

disminuyendo su masa corporal.

Palabras clave: Sobrepeso, Obesidad, Estrategia Educativa, Mensajes de texto
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1. INTRODUCCION

La obesidad es una enfermedad de curso cronico que tiene como origen una cadena
causal compleja, de etiologia multifactorial, donde interactuan factores genéticos, sociales

y ambientales, incluyendo estilos de vida asi como determinantes sociales y econdmicos.

Se caracteriza por un aumento en los depdsitos de grasa corporal y por ende ganancia de
peso, causados por un balance positivo de energia, que ocurre cuando la ingestién de
energia de los alimentos excede al gasto energético y, como consecuencia, el exceso se

almacena en forma de grasa en el organismo.

El balance positivo de energia es la causa inmediata de la obesidad; sin embargo, la falta
de correspondencia entre la ingestion y el gasto de energia tiene sus origenes en un
sistema causal de gran complejidad, donde diferentes factores biolégicos, sociales,
culturales, politicos y econdémicos (locales y globales) se interconectan, integran e
interactian modificando las caracteristicas de la alimentacién y la actividad fisica,
haciendo dificil el control y prevencion de esta enfermedad tanto a nivel individual como

poblacional.

Los habitos de alimentacion y la falta de educaciéon en la poblacion son factores que
propician la obesidad, por lo cual identificar el efecto que puede tener el brindar
educaciéon a través del uso de la tecnologia de la comunicacion y la informacién como
puede ser a través de un teléfono celular pueda ayudar a que el paciente haga los

cambios en su estilo de vida.



2. MARCO TEORICO

2.1 DEFINICIONES

SOBREPESO

La Norma Oficial Mexicana NOM-008-SSA3-2010, para el tratamiento integral del sobrepeso y
obesidad define el sobrepeso como el estado caracterizado por la presencia y la existencia de un
IMC igual o mayor a 25 kg/m2 y menor a 29.9 kg/m2 y en las personas adultas de estatura baja,
igual o mayor a 23 kg/m2 y menor a 25 kg/m2.

El sobrepeso y la obesidad se definen como acumulacion anormal excesiva de grasa que puede
ser perjudicial para la salud. El indice de masa corporal (IMC) es un indicador simple de la
relacion entre el peso y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la
obesidad en los adultos. Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por cuadrado de

su talla en metros (kg/m2). (3

OBESIDAD
La Obesidad es una enfermedad sistémica, cronica, progresiva y multifactorial que se define
como una acumulacion anormal o excesiva de grasa. En su etiologia se involucran alteraciones
en el gasto energético, desequilibrio en el balance entre aporte y utilizacion de las grasas, causas
de caracter neuroendocrino, metabdlicas, genéticas, factores del medio ambiente y psicégenas.
La obesidad se clasifica fundamentalmente con base en el indice de masa corporal (IMC) o indice
de Quetelet, que se define como el peso en kg dividido por la talla expresada en metros y elevada
al cuadrado, en el adulto un IMC = a 30 kg/m2 determina obesidad. (2)
La definicion de la OMS es la siguiente:

e Un IMC igual o superior a 25 kg/m?determina sobrepeso

e Un IMC igual o superior a 30 kg/m?determina obesidad

El IMC proporciona la medida mas util del sobrepeso y la obesidad en la poblacion, puesto que es
la misma para ambos sexos y para adultos de todas las edades. Sin embargo, hay que
considerarla a titulo indicativo porque es posible que no corresponda con el mismo nivel de tejido

adiposo en diferentes personas (4)

2.2 EPIDEMIOLOGIA DE LA OBESIDAD

e En 2016, mas de 1900 millones de adultos de 18 o mas afos tenian sobrepeso, de los

cuales, mas de 650 millones eran obesos.



e En 2016, el 39% de las personas adultas de 18 o mas afios tenian sobrepeso, y el 13%
eran obesas.(5)
México pertenece a las naciones con mayor obesidad en adultos en el mundo, esto de acuerdo a
la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmico (OCDE) la cual esta compuesta
por 35 paises alrededor del mundo, con representacion de cada continente. Ademas de México,
algunos paises que la integran son Brasil, Chile, Turquia, Reino Unido, Australia, Grecia, Portugal

y Sudafrica. (6)

Al afo 2015, segun el reporte Obesity Update, mas de la mitad de los adultos y casi 1 de cada 6
ninos padecen sobrepeso u obesidad en paises asociados a la OCDE. El 19.5% de los adultos de
los paises que pertenecen a la OCDE padece obesidad (un indice de masa corporal mayor a 30
kg/mz), y los paises con mayor prevalencia son: Estados Unidos, con 38.2%, México, con 32.4%,

Nueva Zelanda, con 30.7%. (7)

La ENSANUT reportd en el 2016 en cuanto al estado de nutricién, la prevalencia combinada de
sobrepeso y obesidad en la poblacion de adultos de 20 afios y mas la prevalencia combinada de
sobrepeso y obesidad paso de 71.2% en 2012 a 72.5% en 2016; este aumento de 1.3 puntos
porcentuales no fue estadisticamente significativo. (8) Las prevalencias tanto de sobrepeso como
de obesidad y de obesidad morbida fueron mas altas en el sexo femenino. Aunque las
prevalencias combinadas de sobrepeso y obesidad no son muy diferentes en zonas urbanas
(72.9%) que en rurales (71.6%), la prevalencia de sobrepeso fue 4.5 puntos porcentuales mas
alta en las zonas rurales, mientras que la prevalencia de obesidad fue 5.8 puntos porcentuales

mas alta en las zonas urbanas. (9)
2.3 FISOPATOLOGIA DE LA OBESIDAD

De acuerdo con la primera ley de la termodinamica, la obesidad es el resultado del desequilibrio
entre el gasto y el aporte de energia. Esta energia procede, en el caso de nuestro organismo, de
los principios inmediatos: carbohidratos, proteinas y grasas (10). Los carbohidratos son el primer
escalon en el suministro de energia. Cuando el consumo de carbohidratos excede los
requerimientos, estos se convierten en grasas. En ausencia, o con niveles muy bajos de glucidos,
las grasas son movilizadas siendo utilizadas para la produccion de energia. A este proceso se le
conoce como lipdlisis, y en él, las grasas son convertidas en acidos grasos y glicerol. De este
modo, el cuerpo humano cumple las leyes fisicas representadas por este primer principio de la
termodinamica, segun el cual la energia ni se crea ni se destruye, solo se transforma. Todo
exceso de energia introducida cambia la energia interna del organismo y se transforma en
energia quimica, y como principal almacén esta el tejido graso (11). Un ingreso energético (IE)

mayor que el gasto o consumo energético total (CET), inevitablemente causara un aumento del
4



tejido adiposo, que siempre se acompafia del incremento de la masa magra, asi como también
del peso corporal, en cuyo control el CET desempefia una funcion importan. (12)
2.4 OBESIDAD COMO FACTOR DE RIESGO

Segun la OMS ciertos factores de riesgo se asocian con el aumento de la mortalidad y morbilidad.
(13) Los riesgos prevenibles mas comunes son los siguientes: practicas deficientes de alimentacion
del lactante, insuficiencia ponderal del recién nacido, sobrepeso u obesidad, desnutricidon infantil
y materna, consumo de tabaco, uso nocivo de alcohol, agua insalubre y falta de saneamiento. (14)
En conjunto, estos riesgos prevenibles son causa de mas del 40% de los 58 millones de
defunciones registradas y de un tercio de los afios de vida sana perdidos cada afo en todo el
mundo. He aqui la importancia de implementar estrategias para frenar el avance en la relevancia

del sobrepeso y la obesidad. (15)

2.5 TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO DE LA OBESIDAD

ORIENTACION NUTRICIONAL

La obesidad es una consecuencia directa de una alimentacion excesivamente rica, sobre todo en
lipidos y gastos energéticos insuficientes, aunado a comportamientos alimentarios anarquicos y
por otro lado, la falta de ejercicio fisico. Una alimentacién industrial con platillos ya preparados,
alimentos chatarra, grasas ocultas, una falta evidente de protidos que sin embargo podrian dar

sensacion de saciedad, pero solo temporal (19)

En tanto que los habitos se inician a los tres o cuatro afios de edad y se establecen a partir de los
once, con una tendencia a consolidarse lo largo de la vida, el control sobre la comida se debe
ejercer en edades tempranas y desde la primera ingesta del dia “la familia como la primera
transmisora de mensajes debe de tener unos conocimientos basicos sobre alimentacion

saludable” y deberia ser la familia la transmisora de buenos habitos alimenticios (20)

La organizacion Panamericana de la Salud y el INCAP definen la educacion alimentaria
nutricional como aquella que promueve mejoras en los conocimientos, las actitudes y las practicas
de las personas, para lograr una vida mas sana y productiva. Otro concepto se resume en el
conjunto de actividades de comunicacion que buscan una modificacion voluntaria de practicas

que influyan en el estado nutricional con el objetivo de mejorarlo. (21)

Segun la NOM-043-SSA2-2005, servicios basicos de salud, promocién y educacion para la salud
en materia alimentaria. Criterios para brindar orientacion, la orientacion alimentaria se define
como el conjunto de acciones que proporcionan informacion basica, cientificamente validada y
sistematizada, tendiente a desarrollar habilidades, actitudes y practicas relacionadas con los

alimentos y la alimentacion para favorecer la adopcidon de una dieta correcta a nivel individual,
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familiar o colectivo, tomando en cuenta las condiciones econdémicas, geograficas, culturales y
sociales (22)
ACTIVIDAD FiSICA

La actividad fisica regular se asocia a menor riesgo de enfermedad cardiovascular, enfermedad

coronaria, accidente cerebrovascular, mortalidad cardiovascular. (23)

La actividad fisica no solo aumenta el consumo de calorias sino también el metabolismo basal,
que puede permanecer elevado después de 30 minutos de acabar una actividad fisica moderada.
La tasa metabdlica basal puede aumentar un 10% durante 48 horas después de la actividad
fisica. La actividad fisica moderada no aumenta el apetito, incluso lo reduce. Una reducciéon de
calorias en la dieta junto con la actividad fisica puede producir una pérdida de grasa corporal del
98%, mientras que si so6lo se produce una reduccién de calorias en la dieta se pierde un 25% de

masa corporal magra, es decir, musculo, y menos de un 75% de la grasa.

El ejercicio fisico es un factor importante que facilita el adelgazamiento en el obeso, por aumento
del gasto caldrico, por lo que ayuda a reducir el peso corporal y a conservar la masa muscular, y
también es esencial para mantener la pérdida de peso con dietas menos estrictas y mas

aceptables (24).

El Instituto Mexicano del Seguro Social, ha disefiado e implantado una estrategia de Programas
Integrados en Salud (PREVENIMSS), que tiene como proposito general la provision sistematica y
ordenada de acciones relacionadas con la promocion de la salud, la vigilancia de la nutricion, la

prevencion, deteccion y control de enfermedades, y la salud reproductiva.(17)

En el rubro de la deteccion y control de sobrepeso y obesidad, especifica las acciones que debe
realizar el médico de primer nivel de atencion en apoyo con medicina preventiva, para identificar y
clasificar el grado de sobrepeso y obesidad de los pacientes, documentar la presencia de factores
de riesgo, realizar la deteccion oportuna de complicaciones e iniciar las medidas de tratamiento
no farmacoldgico. Es prioritario reconocer que la dieta, el ejercicio y la modificacién del estilo de
vida deben ser la piedra angular en el tratamiento de la obesidad. (18)

HABITOS DE ALIMENTACION

Se define como el numero de comidas diarias que se realizan, los horarios en que se come, la
manera en que se adquieren, almacenan y manejan los alimentos, la forma en que se decide
cuanto, con quién, donde y con qué se come, las técnicas vy tipos de preparacion, el orden en
que se sirven los alimentos en la mesa yla manera en que se seleccionan los alimentos para

las comidas diarias y para las ocasiones especiales (25) Los habitos de alimentacion estan
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asociados al estado emocional de las personas, debido a que se come de manera
desproporcionada cuando se esta alegre, triste o enojado y cuando se experimenta soledad,

frustracion o estrés.

También estan vinculados con un gran numero de refuerzos positivos que satisfacen las
necesidades o placeres a corto plazo, por ejemplo, la disminucién del hambre percibida y/o
real, la satisfaccion y gozo por el alimento consumido, la desaparicion de la urgencia por
consumir un alimento o de utilizarlo como mecanismo para la disminucién de malestar
emocional. Estas consecuencias “positivas” a corto plazo, hacen que los habitos de
alimentacion no adecuados se mantengan, sin embargo, a largo plazo se presentan
consecuencias negativas en la aparicion de problemas de salud asociados al incremento de

peso. (25)

La medicidon de ingesta de alimentos en individuos y en poblaciones se realiza mediante diversos
métodos o encuestas, que difieren en la forma de recoger informacion y el periodo de tiempo que

abarcan (28)

Las encuestas alimentarias son técnicas que permiten evaluar el modo de alimentacién de una
persona o de un grupo, pudiendo conocer también si los habitos alimentarios y la ingesta de
nutrientes son adecuados, respecto a las recomendaciones dietéticas. (29)
Basicamente la informacion alimentaria en una poblacion puede obtenerse a tres niveles distintos:
1. Nivel nacional, mediante las hojas de balance alimentario, con lo que se obtiene la
disponibilidad de alimentos de su pais.
2. Nivel familiar, mediante las encuestas de presupuestos familiares o los registros,

inventarios o diarios dietéticos familiares

Nivel individual, con lo que genéticamente denominamos encuestas alimentarias o

nutricionales. (29)

2.6 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA OBESIDAD

Se deben considerar candidatos a tratamiento farmacolégico a los pacientes adultos con
sobrepeso u obesidad que presentan comorbilidades como: hipertension arterial sistémica,
diabetes mellitus, hiperlipidemia, enfermedad arterial coronaria, apnea del suefio y enfermedad
articular degenerativa. Es fundamental administrar en conjunto con una dieta hipocaldrica,

incremento en la actividad fisica y terapia conductual. (16)

La administracion de Orlistat 120 mg tres veces al dia en asociacion con una dieta baja en grasas
(<30% de grasas, déficit de 500-1000 kcal/dia) versus una dieta cetogénica (inicialmente <20 g/de

hidratos de carbono/dia), en 148 pacientes con sobrepeso y obesidad durante 48 semanas, son
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igualmente efectivas en la pérdida de peso, mejoria de la prisién arterial, asi como del nivel de
lipidos y de la glucosa. (17)

La adiciéon de Metformina a una intervenciéon de cambio de estilo de vida en comparacion a
placebo, durante un En periodo de 12 meses, en adolescentes con obesidad, produce una
pequefa pero estadisticamente significativa disminucién del indice de masa corporal. Su empleo
en dosis de 500 - 850 mg/12h, como una estrategia terapéutica en pacientes con obesidad
requiere indicacion individualizada y supervisada por un médico Endocrindlogo y/o Médico

Internista. (18)

2.7 TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LA COMUNICACION TICs

Las Tecnologias de la Informacion y la Comunicacion en salud (TICs), son una herramienta para
mejorar el impacto de dichos factores, brindando un acceso mas equitativo, efectivo y eficiente a
los servicios de salud, mejorando sustancialmente la oportunidad de la atencién y la costé-

efectividad de los tratamientos, impulsando la generacién de conocimiento (19)

Las TICs son una gama amplia de servicios, aplicaciones, y tecnologias, que utilizan diversos
tipos de equipos y de programas informaticos, y que a menudo se transmiten a través de las
redes de telecomunicaciones con el objetivo de brindar educacion en salud, asi como fortalecer e

impulsar el desarrollo econdmico y social de un pais (19)

Aplicaciones de las TICs para combatir la obesidad

Con la evolucién de la tecnologia se esta produciendo una verdadera revolucién en la medicina
con la irrupciéon de dispositivos dotados de un enorme potencial comunicativo. En este sentido, el
teléfono movil y el entorno de las aplicaciones moviles ofrecen un inmenso abanico de
posibilidades para el mundo de la salud que se concreta en las llamadas aplicaciones mHealth, la
cual es parte de la mHealth (salud electronica/e-salud) que la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) la define como “mHealth es la practica de la medicina y la salud publica soportada por
dispositivos moviles como teléfonos moviles, dispositivos de monitorizacion de pacientes,

asistentes personales digitales y otros dispositivos inalambricos.”(20)

Los teléfonos inteligentes (Smartphone) pueden ofrecer herramientas muy utiles para el control de
sintomatologia y el seguimiento de las prescripciones clinicas. Existen aplicaciones que permiten
el registro y supervision del estado de animo, pensamientos disfuncionales, ingesta, actividad
fisica, etc. (Oliver et al., 2013).

Todas estas aplicaciones pueden ayudar a los pacientes a implementar, en la vida cotidiana,

muchas de las prescripciones realizadas por el clinico, a la vez que permite al médico llevar una

supervision en tiempo real de la progresion del paciente. Entre las ventajas del uso de las TICs
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destaca su facilidad para acceder a gran numero de pacientes y personas en riesgo a un coste
relativamente bajo, sin problemas de horario y a gran velocidad (Bauer& Moessner, 2013). Otra
ventaja es la posible disminucion de la resistencia de los pacientes a buscar ayuda profesional. El
anonimato que Internet ofrece les permite revelar informacién que, en otro tipo de circunstancias,
pudiera ser mas dificil de conseguir. Ademas, tanto Internet como las aplicaciones moviles
pueden ofrecer una atmosfera de bienestar, seguridad y facil acceso para proporcionar educacion

e informacion util. (21,22)

El estudio “Implementacion of Text-Messaging and Social Media Strategies in a Multilevel
Childhood Obesity Prevention Intervention: Process Evaluation Results” realizado por Ivory H.
Loh, BA, Teresa Schwendler, mostré6 que las redes sociales y los mensajes de texto eran
herramientas innovadoras para incluir y aumentar el alcance de una intervenciéon comunitaria de
varios niveles. Entre las estrategias recomendadas se encuentran el programa de mensajes de
texto, el uso de textos personalizados, mensajes orientados a objetivos y preguntas rapidas de si
o no. Este trabajo avanza en el campo al identificar caracteristicas que aumentan la participacion
y retencion del publico objetivo y detalla un plan de implementacion efectivo y estandares de
evaluacion de procesos para redes sociales y mensajes de texto. Los futuros investigadores
pueden aplicar estas practicas en sus propias intervenciones para promover el cambio de

comportamiento y mejorar el alcance. (24)

En otro estudio “Text messaging (SMS) as a tool to facilitate weight loss and prevent metabolic
deterioration in clinically healthy overweight and obese subjects: a randomised controlled ftrial”
realizado por Vija Silina y cold. Trabajo con 123 hombres y mujeres con embestidas y sobrepeso
clinicamente sanos Los sujetos del grupo de intervencion recibieron mensajes SMS una vez en
dos semanas en el transcurso de un afo. Aquellos contenian consejos para perder peso con las
ideas de la teoria conductual planificada y la teoria cognitiva social. Los mensajes se pueden
dividir en dos grandes grupos: informativo o cognitivo y alentadores o de comportamiento. Por lo
que se concluyo que los mensajes SMS en sujetos con sobrepeso y obesos clinicamente sanos
facilitan una ligera disminucion en el peso, el IMC y el WC. Se anticipa que las implicaciones de
esta estrategia podrian facilitar el disefio de estrategias preventivas y de promocion entre los

grupos de alto riesgo. (25)

El reporte de un metaanalisis realizado por schipers y cols. En donde las intervenciones de

pérdida de peso se realizan a través de diversos medios que incluyen, cada vez mas, teléfonos

moviles. Esta revision sistematica y el metaanalisis evaluan si las intervenciones realizadas a

través de teléfonos maoviles reducen el peso corporal y qué caracteristicas de las intervenciones

estan asociadas con la eficacia. El estudio incluy6é ensayos controlados aleatorios que evaluaron

la eficacia de las intervenciones de pérdida de peso realizadas a través de teléfonos moviles. El
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contacto personal y las interacciones mas frecuentes en las intervenciones también se asociaron
con una mayor reduccion de peso. En conclusion, el cuerpo de evidencia actual muestra que las
intervenciones realizadas a través de teléfonos moviles producen una modesta reduccion en el
peso corporal cuando se combinan con otros modos de administracion. La realizacion de
intervenciones con interacciones frecuentes y personales puede, en particular, beneficiar los

resultados de la pérdida de peso. (26)

En un estudio realizado por Flores Mateo y cols llamado “Aplicaciones de teléfonos moviles para
promover la pérdida de peso y aumentar la actividad fisica: una revision sistematica y un
metaanalisis.” En el cual se realiz6 una revisién sistematica y un metaanalisis de estudios
relevantes identificados mediante una bisqueda en PubMed, el indice acumulativo de literatura
de enfermeria y afines (CINAHL) y Scopus desde su inicio hasta agosto de 2015. En comparacion
con el grupo de control, el uso de una aplicacion de teléfono moévil se asocié con cambios
significativos en el peso corporal (kg) y el indice de masa corporal respectivamente. Ademas, se
observé una diferencia no significativa en la actividad fisica entre los dos grupos. Estos hallazgos
fueron notablemente robustos en el analisis de sensibilidad. Por lo cual concluyeron que La
evidencia de este estudio muestra que las intervenciones basadas en aplicaciones de teléfonos

moviles pueden ser herramientas utiles para perder peso. (27)

Aun cuando existe cada vez mayor evidencia del uso de las TICs para brindar
informacion y educacion, monitoreo y prescripcion en los pacientes, sigue siendo
controversial su uso para mejorar los cambios en la dieta y en indicadores de habitos de
alimentacion y actividad fisica en pacientes con sobrepeso y obesidad, el cual es un

padecimiento de alto impacto en México.

2.8 INICIATIVAS PARA EL DESARROLLO DE COMPETENCIAS PROFESIONALES
PARA LA PROMOCION Y EDUCACION PARA LA SALUD

A nivel internacional existen varios esfuerzos por definir los dominios y competencias
necesarios para formar, acreditar y evaluar a quienes forman parte del sistema de
educaciéon en salud, y que practican la promocion y educacion para la salud.(2s29)
También se han realizado conferencias y consorcios para generar un consenso regional o
global para acordar las competencias basicas para la practica de los profesionales, asi
como los estandares y enfoques para asegurar la calidad en materia de promocion vy
educaciéon para la salud. Las convergencias de los documentos por paises o regionales

consideran la incorporacién de la definicion de promocion de la salud incluida en la Carta
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de Ottawa de 1986, asi como los valores (equidad y empoderamiento, salud como un
derecho, voluntariedad, autonomia, participacion, alianzas y justicia social) y principios
basicos como parte de una aproximacién holistica para atender la salud.(30)

En su revision, Battel-Kirk y colaboradores describen las experiencias de Estados
Unidos, Canada, Europa, Espafa, Japon, Nueva Zelanda y Australia para examinar las
competencias desarrolladas e identificar los aprendizajes de cada experiencia, Los
objetivos de cada una han sido distintos, y han comprendido desde ejecutar un paso
necesario para la certificacion de especialistas en promocion de la salud (por ejemplo,
Estados Unidos) hasta generar informacion y promover el fortalecimiento de la practica de

la promocion de la salud como un proceso incluyente (por ejemplo, Canada). (30)

Otras diferencias se remiten a la audiencia a quien va dirigida, las metodologias utilizadas
para desarrollarlas, y los dominios a los que se les da prioridad. Existen varias iniciativas
basadas en educacién para la salud en comunidades con prevalencia alta de obesidad.
Un ejemplo son los méxico-estadunidenses. La mayoria de las iniciativas incluyen un
componente cognitivo-conductual, por ejemplo, el programa “Salsa” en que se combina
un programa de ejercicio ejecutado por medio del baile y adquisicidn de conocimientos
mediante un portal de internet. 31) Otras tienen enfoques comunitarios y cuentan con su

sitio de implementacién en clinicas de primer contacto (estudios BOUNCE y ELSC).

Las limitaciones mas comunes en los estudios incluyen un tamafio de muestra pequefio,
descripcion incompleta de los procedimientos, seguimiento menor de un ano y falta de
replicacidon de sus resultados. Estudios con enfoque sociocultural han demostrado que las
tradiciones y creencias sobre la relacion entre el peso y la salud juegan un papel negativo
en las familias latinas residentes en los Estados Unidos. Un alto porcentaje de los latinos
residentes en Estados Unidos reconoce al sobrepeso como la categoria de peso

saludable.®"

Sin embargo, las madres han adquirido conciencia de los riesgos de la obesidad, empero,
las familias consideran a la delgadez de los hijos como un signo de mala atencion de los
padres. Por lo tanto, los programas de educacién para la salud en méxico-
estadounidenses requieren adaptaciones especificas a las caracteristicas de la poblacion

blanco. "

Programas a nivel comunitario han incluido a la educacién para la salud como una de las

herramientas base de la intervencion. Ejemplo de ello son el programa EPODE
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(implementado en varias comunidades de Francia) y las acciones implementadas por el
gobierno de la isla de Mauritius. En el programa EPODE se brindé educacién para la
salud a todos los lideres comunitarios que eran determinantes de algun proceso
relacionado a la obesidad. Como resultado, la incidencia de obesidad infantil fue menor
en las comunidades participantes comparado a regiones proximas a Paris con
caracteristicas socioeconémicas equivalentes. La educacién de los profesionales de la
salud se ha centrado en la aplicacién de la “medicina basada en evidencias” y el uso
sistematico de guias de la practica clinica. Sin embargo, el manejo de las enfermedades
cronicas requiere del desarrollo de competencias complejas que requieren de interaccion

supervisada con pacientes.(32)

Por ello, tales competencias se desarrollan frecuentemente cuando los profesionales de
la salud inician su vida laboral. La creacidn de equipos multidisciplinarios para el
tratamiento de la obesidad ha creado nuevos retos y necesidades. La educacion
interprofesional (IPE, siglas en inglés) es un ejemplo. Se define como el proceso en el
que miembros de dos 0 mas profesiones aprenden juntos o uno de otro para mejorar la
colaboracion vy la calidad de la atencién.®**%

Se han desarrollado programas de capacitacion para generar facilitadores de la IPE,
avalados por la Organizacion Mundial de la Salud. Este abordaje permite estandarizar
procedimientos, crear nexos positivos y entendimiento entre los integrantes del grupo. Su
eficacia depende que el facilitador identifique el papel y las necesidades de cada
componente del equipo. El impacto resultante de la IPE sobre las actitudes y
comportamientos debe ser evaluado en forma sistematica para que el proyecto sea
exitoso. Diversos estudios controlados han demostrado su eficacia en la preparacion de
profesionales de la salud o como parte de una estrategia para perder peso. ¢
Finalmente, estudios recientes han demostrado que la practica del equipo de salud para
ayudar al paciente en la adopcién de un estilo de vida saludable esta determinada en un
alto porcentaje por el comportamiento del médico. Por lo tanto, el entrenamiento de los
profesionales de la salud debe ser acompafado de acciones que les permita tener
congruencia entre lo que recomiendan y lo que hacen a diario. La entrevista motivacional
es una herramienta para el trabajo con la poblacion, es util para mejorar la adopcién de

programas de alimentacion y de ejercicio.®
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Los principios de la entrevista motivacional incluyen escuchar al paciente, reflexionar
sobre sus ideas, crear decisiones en conjunto y programar acciones y objetivos. Es util en
especial en personas que aun no toman acciones para adoptar un estilo de vida
saludable. El entrevistador debe ayudar al paciente a identificar problemas, el estadio
para lograr cambios y proponer las acciones, las cuales no deben ser impuestas por los
profesionales de la salud, el procedimiento se basa en el supuesto de que las acciones se
derivan de la motivacion y no de la informacion. Por lo tanto, si el paciente aun no se
encuentra preparado para un cambio y no asume como propio el objetivo, es improbable

que lo ponga en practica. ©°

La educacion a distancia, usando medios electrénicos, ha demostrado ser util para
médicos y pacientes. Es una fuente de informacion que ademas permite
reforzar/modificar creencias y actitudes. La inclusién de sesiones interactivas es de gran

utilidad. (3s)

El entorno escolar ha sido objeto de multiples proyectos para brindar informacion sobre
un estilo de vida saludable y generar competencias para la salud. Algunos programas se
limitan a brindar informacion, otros siguen acciones cognitivo-conductuales. En el caso de
México se han reportado diversas acciones aisladas a nivel estatal o comunitario para la
prevencion del sobrepeso, la obesidad y sus comorbilidades. Por ejemplo el programa
contra la obesidad “Muévete y métete en cintura” del Gobierno de la Ciudad de México o
el programa “Luchando contra la desnutricion y sobrepeso en la ciudad” desarrollado por

el DIF en Boca del Rio, Veracruz (37).

Igualmente, se ha identificado el programa “Reynosa sin obesidad” en Tamaulipas,
aunque estas intervenciones tienen muy buenas intenciones, por lo general no son
evaluadas y disefiadas de manera sistematica, ademas de que dependen de instituciones
gubernamentales atenidas a periodos electorales fijos. Por ello, es necesario buscar en
primer lugar, evaluar y conocer el impacto de dichas intervenciones, posteriormente,
compartir las experiencias en grupos o redes académicas, politicas y de la sociedad civil
y finalmente, estructurar planes de intervencion a largo plazo. Solamente el trabajo

colectivo permitira combatir el problema (7).
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3. JUSTIFICACION

El exceso de peso corporal (sobrepeso y obesidad) se reconoce actualmente como uno
de los retos mas importantes de la Salud Publica a nivel mundial debido a su magnitud, la
rapidez de su incremento y el efecto negativo que ejerce sobre la salud de la poblacion

que la padece.

El sobrepeso y la obesidad, incrementan significativamente el riesgo de padecer
enfermedades cronicas no trasmisibles, la mortalidad prematura y el costo social de la
salud. Se estima que 90 % de los casos de diabetes mellitus tipo 2 se atribuyen al
sobrepeso y la obesidad. México ocupa el segundo lugar de prevalencia mundial de
obesidad en la poblacion adulta, la cual es diez veces mayor que la de paises como
Japon y Corea. En nuestro pais, mas del 70 % de la poblacion adulta tiene exceso de

peso.

Las estrategias actuales no han reducido la obesidad, se ha evidenciado la limitada
adherencia a un plan de alimentacién saludable en pacientes que ya cursan con

obesidad.

Se requiere implementar evaluar estrategias disefiadas de acuerdo a las caracteristicas
de cada paciente, que permitan sensibilizarlo del problema que representa la obesidad,
los factores de riesgo asi como de la importancia del apego a un plan de alimentacion.
Una estrategia efectiva en donde el personal médico y de nutricion armen esfuerzos para
que el paciente con obesidad sea sensibilizado para la reduccion del peso y adopciéon de

un estilo de vida saludable.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La obesidad ha sido hasta el dia de hoy una de las enfermedades mas importantes y de
mas crecimiento, impacto y alcance en todo el mundo, ya que en la actualidad es un

problema de salud publica practicamente de escala mundial.

Los cambios en el estilo de vida con un mayor consumo de alimentos procesados
elevados en carbohidratos simples y grasas, aunado a la falta de actividad fisica ha
propiciado el incremento de la obesidad, particularmente en la poblacion adulta, aun

cuando la poblacién infantil no esta libre del riesgo de padecerla.

Una vez desarrollada la obesidad en los pacientes, existe la falta de adherencia al
tratamiento enfocado a seguir una alimentacién saludable y propiciar que el paciente
realice ejercicio fisico. Se ha reportado limitada adherencia al tratamiento ya que el
paciente quiere tener cambios importantes rapidamente, sin que haya un cambio

sustancial en su estilo de vida.

En los ultimos afos se ha venido utilizando las TICs para brindar educacién en pacientes
con alteraciones metabdlicas, como puede ser diabetes, en donde se ha identificado que
pacientes quienes han recibido educacion a través de una plataforma multimedia mejoran
su hemoglobina glucosilada, conocimientos y mejora la percepcion a las complicaciones

propias de la enfermedad.

En las unidades de Medicina Familiar, la orientacién educativa se brinda particularmente
en aquellos pacientes que cursan ya con alguna enfermedad crénica como diabetes e
hipertension, en donde el paciente con obesidad sigue sin atenderse, aun cuando se
reconoce que tiene un alto riesgo a desarrollar enfermedades graves. Sigue siendo poco
consistente acerca de la educacion en salud que debe recibir el paciente con obesidad,

en donde poco se ha evaluado acerca de las variables a considerar del propio paciente,
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familia, economia, gustos, costumbres, entre otros factores a considerar para lograr un

mayor apego al tratamiento no farmacolégico.

Existe limitada informacién del uso de las TICs en pacientes con obesidad y su efecto en
indicadores metabdlicos y los relacionados al estilo de vida, la evidencia sigue siendo
inconsistente en cuanto al tiempo de intervencion, tipo de estrategia educativa,

contenidos y herramientas utilizadas para la motivacién al paciente.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

Por lo anterior surge la siguiente pregunta de investigacion:
¢, Cual es el efecto del reforzamiento con educacién médica y nutricional a través de
mensajes multimedia en el peso corporal y habitos de alimentacién en comparacién con

la terapia habitual en pacientes con sobrepeso y obesidad?
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5. OBJETIVOS
5.1 Objetivo general
e Evaluar el efecto del reforzamiento con educacién médica y nutricional a través
de mensajes multimedia en el peso corporal y habitos de alimentacion en

comparacion con la terapia habitual en pacientes con sobrepeso y obesidad

5.2 Objetivos especificos
e Evaluar el efecto de la intervencion en los pacientes con sobrepeso y obesidad en:
¢ Indicadores antropométricos, peso corporal, circunferencia de cintura, indice de
Masa corporal y porcentaje de grasa, glucosa vy perfil de lipidos.
e En los habitos de alimentacion a través de un recordatorio de alimentos de 24
horas.
e En el nivel de ejercicio fisico a través de un instrumento validado.

e Clasificando por sexo, escolaridad y ocupacion.
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6. HIPOTESIS

6.1 Hipotesis de trabajo

El reforzamiento con educacion médica y nutricional a través de mensajes multimedia
sera mas eficaz para la mejoria del peso corporal y habitos de alimentacion que la
terapia habitual, en pacientes con sobrepeso y obesidad.

6.2 Hipétesis nula.

El reforzamiento con educacion médica y nutricional a través de mensajes multimedia
no tendra diferencias en la mejoria del peso corporal y habitos de alimentacion en

comparacion con la terapia habitual en pacientes con sobrepeso y obesidad.

7. MATERIAL Y METODOS
7.1 Diseno de estudio

e Ensayo clinico aleatorizado

7.2 Poblacion de estudio: poblaciéon y muestra
e Universo de estudio: Pacientes sobrepeso y obesidad
e Muestra de estudio: Pacientes con diagndstico de sobrepeso y obesidad

derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social.

7.3 Periodo de estudio

e Previa autorizaciéon del Comité Local de Investigacion, los siguientes 3 meses.

7.4. Tamano de la muestra.
Se realizo el calculo para diferencia de dos proporciones, con la prueba de hipoétesis de
que el grupo experimental presentara en un 80% una reduccion en el peso corporal a

diferencia de un 50% del grupo control.

18



s fiSrrmula poarm la doetormrmmamnoaceasm el mrmoafo dle
maurcstira parm diforcnc @ doe propornciones o s

J-EI
Mrowmsalie:

= fon = DSy 1SS
= B = O DO 20y =

o

EEE

N [..-’ Wrm, r—=, » Z N, o

:E:

I 545, —0. 54

proporcidn e grapo 1
propeorcicnm dle greuepeos 2
m = difcroncia cntre propeorceon de gruapao 1 [ =1 e i

»
=, N Ty A —, B ]

porcean de Erapo 2, gue scea cllinicanmontc s -

mificatiwve

1.96 v 2% 0.80 0.20 —(1-645) (0. 80x0. 20) +0. 50%0. 50

h=
0. 80-0. 50

Z alfa= 1.96

Z beta=0.20

Poblacion 1: 50%
Poblacion 2: 80%

Diferencia entre P1-P2

Poblacién 1 Poblacién 2 20% de perdidas | Calculo

39 39 47 47
pacientes
por grupo

19




8. CRITERIOS DE SELECCION
8.1 Criterios de inclusion:
e Derechohabientes a la UMF 28 Gabriel Mancera.
e Ambos sexos
e Edad de 20 a 60 afios
e Pacientes con diagndstico de Sobrepeso, que tengan un IMC 25-29.9 Kg/m? y
Obesidad IMC >30 Kg/m?.
e Pacientes que cuenten con dispositivo movil
e Que sepan leer y escribir.
e Con o sin Hipertensién Arterial

e Sin diagnodstico de Diabetes tipo 2

8.2 Criterios de exclusion:
e Pacientes con sobrepeso y obesidad que hayan desarrollado algun padecimiento
que los limite al apego al tratamiento.

e Pacientes con obesidad mérbida con un IMC >40 kg/m?

8.3 Criterios de eliminacion:
e Pacientes que presenten cambio de adscripcion
e Pacientes que fallezcan durante el estudio

e Pacientes con menos de un 80% de asistencia a la intervencion.
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9. DEFINICION DE VARIABLES

9.1 Variables del estudio

Variable independiente
* Estrategia educativa médica y nutricional con mensajes multimedia

» Atencion médica y nutricional habitual.

Variables de desenlace

« indice de masa corporal.
» Porcentaje de grasa

+ Circunferencia de cadera
* Glucosa de ayuno

* Perfil de lipidos

Variables sociodemograficas
» Sexo.

+ Edad.

» Ocupacion.

» Escolaridad



10. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tabla 2. Variables del estudio

Variable Definicion Definicién Escala De Indicador
Conceptual Operacional Medicion
Estrategia Son el conjunto de acciones | Para este estudio ambos | cualitativa 1. Terapia
educativa planificadas para llevar a | grupos recibiran terapia médica | nominal experimental
cabo la situacién ensefianza- | y nutricional para la mejoria del 2. Terapia habitual
aprendizaje peso e indicadores
metabolicos. En el caso del
grupo experimental se brindara
sesiones educativas a través
de mensajes de textos a través
de dispositivo movil, con fines
informativos y educativos.
IMC indice sobre la relacién entre | Se calculara y clasificara de | Cuantitativa Insuficiencia
el peso y la altura. acuerdo a la OMS para valor | discreta ponderal < 18.5
estadistico Normal 18.5 — 24.9
Sobrepeso = 25
Pre obesidad 25 —
29.9
Obesidad = 30
Obesidad | 30 — 34.9
Obesidad Il 35 -
39.9
Obesidad Ill 240
Porcentaje de Es la proporciéon porcentual | Se obtendra a partir de | Cuantitativa Mujeres <30%
masa grasa contenida de grasa corporal, | bioimpedancia de miembros | discreta que se
se distingue de la proporcioén | inferiores. convertira a Hombres <24%
de masa libre de grasa. cualitativa
nominal
Circunferencia Es una medida | El paciente debe estar de pie | Cualitativa 0,8 en mujeres
de cadera antropométrica especifica | erecto con los brazos a los | nominal
para medir los niveles de | lados del cuerpo y los pies 1 hombres
grasa intrabdominal puede | juntos, debe colocarse la cinta
arrojar datos sobre riesgo | con la zona mas protuberante En conjunto a C.
cardiovascular de los gluteos paralela al piso, cintura
con fines estadisticos
Circunferencia Perimetro de la parte mas | El paciente estara de pie con el | Cualitativa Adecuado:
de cintura angosta del torso cuya | abdomen descubierto y | nominal Mujeres <80 cm
medicion se relaciona | relajado. Se coloca una cinta
positivamente con el | métrica alrededor de la parte Hombres
contenido de grasa visceral. | mas angosta del torso o de la <90 cm
linea mas pequefia entre las Inadecuado:
costillas y la cresta iliaca al obesidad abdominal
finalizar una espiracion normal Mujeres >80 cm
sin comprimir la piel, con fines Hombres
estadisticos >90 cm
Glucosa La glicemia es la cantidad de | Ayuno de 8 horas. Cuantitativa Glucemia ayuno 70
glucosa contenida en la|Se tomara wuna muestra | discreta — 130 mg/dl.
sangre; generalmente se | dactilar. Glucemia
expresa en gramos por litro | A través de glucometro digital postprandial < 140
de sangre. marca Accu-check. mg/dl.
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Triglicéridos Lipidos que se forman por | Se tomara una muestra capilar | Cuantitativa Optimo < 150 mg/dI
una molécula de glicerina | con ayuno de 12 hr utilizando | discreta Limitrofe 150 — 199
conocidos como | medidor de colesterol marca mg/dl
triacilgliceroles y forman parte | Mission. Elevado 200 - 499
de las grasas. mg/dl

Muy elevado 2 500
mg/dI.

Colesterol total Sustancia adiposa que forma | Se tomara una muestra dactilar | Cuantitativa Deseable: < 200
parte de las membranas | con ayuno de 12 hr utilizando | discreta mg/dI
celulares, y se produce la | medidor de colesterol marca Limitrofe 200 a 239
mayor parte en higado | Mission. mg/dI.
precursor en la sintesis de Alto = 240 mg/dI
vitamina D, hormonas
sexuales y numerosos
procesos metabdlicos.

Tabla 3. Variables Sociodemograficas.
Variable Definicion Conceptual Definicion Operacional Escala De Indicador
Medicion

Edad Tiempo que ha vivido un | Esta variable se obtendra por Cuantitativa Edad en afos
individuo a partir de su medio de la aplicacion de discreta
nacimiento. cuestionario y se categorizara en

afnos cumplidos.

Sexo Condicion organica que | Sera recabada por medio de la Cualitativa 1.- Mujer
distingue al hombre de aplicacion de cuestionario y se nominal 2.- Hombre
la mujer. categorizara en la opcion

seleccionada.

Escolaridad Periodo de tiempo en Se recolectara por medio de la Cualitativa 1.- Primaria
que una persona asiste | aplicacion de un cuestionario y se nominal 2.- Secundaria
a la escuela para categorizara en la opcion sefialada. 3.- Bachillerato
estudiar y aprender, 4.- Licenciatura
especialmente el tiempo 5.- Ninguno
que dura la ensefianza
obligatoria.

Ocupacion Actividad o trabajo que Se obtendra por medio de la Cualitativa 1.- Obrero
realiza una persona. aplicacion de cuestionario y sera nominal 2.- Empleado

incluida en el grupo
correspondiente.

3.- ama de casa
4.- desempleado
5.- jubilado
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11. DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Previa autorizacion del Comité Local de Investigacién, en el transcurso de los siguientes 3
meses, el investigador procedié a invitar a participar en el estudio a los pacientes que se
encontraban en la sala de espera de la consulta externa de la UMF No. 28 , y que
contaban con los criterios de inclusion, se les explicé de manera detallada en que
consiste el estudio y en caso de aceptar se les otorgd una carta de consentimiento
informado en el cual colocaron su nombre y firma como autorizacién para participar en el
estudio, posteriormente se invitd a pasar al servicio de nutricion para realizar el
interrogatorio de datos sociodemograficos, antecedentes clinicos y de comorbilidad, asi
como la exploracion clinica tal como la antropometria la cual fue registrada por residente
de medicina familiar que desarrollaron el estudio.

El peso y la estatura fueron obtenidos utilizando una bascula TANITA™ modelo TBF-215,
en la cual también se obtuvo el porcentaje de grasa a través de bioimpedancia del
segmento inferior.

La circunferencia de cintura se medié después de determinar el punto medio entre la
ultima costilla y el borde superior de la cresta iliaca en el lado derecho; la circunferencia
de cadera se determiné en el diametro mayor de los trocanteres, posterior con apoyo de
un profesional en nutricibn se procedid a impartir individualmente a los pacientes
orientacion nutricional y se les elaboré6 un plan de alimentacién, asi como
recomendaciones y consejos para realizar actividad fisica, otorgando por escrito menus
para realizarlos durante un mes, se escogieron aleatoriamente al grupo de personas a las
cuales se les enviaron los mensajes de texto informativos, los cuales se enviaron cada 24
horas, incluyendo en éstos consejos, respondiendo dudas acerca de su plan de
alimentacion y recordatorios para que acudan a su siguiente cita, las cuales fueron en
tres sesiones con un intervalo de un mes cada una, llevando registro impreso de la toma

de mediciones en cada sesion, el valor promedio fue utilizado para el analisis.

11.1 Determinacién de glucosa, colesterol total y triglicéridos: Se le solicitdo al
paciente sentarse y colocar el brazo en posicién supina realizando asepsia (a través de
un algodon con solucion de alcohol al 80% técnica de frotacion hacia la parte terminal de
la falangeta) del dedo medio de la mano; llevando a cabo la puncion con lanceta estéril
obteniendo una gota de sangre suficiente para la lectura del equipo de glucometro marca

Accu-Check active, utilizando tiras reactivas con chip de codificacion de la misma marca
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asi como la medicion de colesterol y trigliceridos, utilizando tiras reactivas marca

Ccutrend- Roche realizado por el investigador.

11.2 Determinacién de evaluacion nutricia: Se aplicd un recordatorio de alimentos de
24 horas, que consiste en un ejercicio de indagacion sobre sus habitos de alimentacion,
actividad fisica especificando la intensidad o si cumple con la recomendacion minima

necesaria de al menos 150 minutos a la semana.

11.3 Determinacion de peso: Se solicitdé al paciente el minimo de ropa, de preferencia
en ayuno y después de haber evacuado para la obtencién de la medicion; se
posicionaron en el equipo de composicion corporal tanita TFB 215 solicitandole colocar
los pies en la zona metalica en posicion erguida con los miembros toracicos a los lados

de la estructura corporal. El equipo debia estar calibrado a una variacién de 0 — 150 kg.

11.4 Determinacidon de estatura: Se tomd de pie con los pies juntos, indicandole al
paciente movilizar el menton a la altura de 90° en relacion al cuello y el area frontal del
craneo orientado al Iébulo auditivo y la proyeccion a la cavidad orbitaria en linea
horizontal, utilizando un estadimetro con precisién de cm controlados por el individuo que

realice la toma de la talla.

11.5 Determinacion de circunferencia de cintura y cadera: se tomé con el sujeto de
frente en posicion de firmes, dejando al descubierto la zona donde se obtuvo la medicion,
la cinta debe estar paralela al piso y se colocé en la parte mas estrecha del tronco cintura.
En las personas muy obesas no existe cintura o estrechamiento del tronco, por lo que la
cinta debia medir la circunferencia minima del abdomen en la zona entre el reborde costal
y las crestas iliacas. En el caso de circunferencia de cadera se determin6 en el diametro

mayor de los trocanteres, el valor promedio fue utilizado para el analisis.

11.6 Atencion nutricional

Grupo control con terapia habitual

Los pacientes recibieron al inicio una orientacion nutricional individualizada, se asign6 un
plan de alimentacion conforme al Sistema Mexicano de Alimentos Equivalentes y las
guias clinicas para el tratamiento del paciente con sobrepeso y obesidad.(20) Se ajusté
de acuerdo a sexo, edad y peso corporal para la indicacion de las calorias a consumir. Se

otorgd un folleto que incluyd su plan de alimentacion, promocion de la actividad fisica y
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ejemplos de menus. Se explico a detalle su plan de alimentacion y se ajusté de acuerdo a
sus habitos de alimentacion y adquisicion de alimentos.

Grupo con atencion nutricional mas mensajes de texto

El grupo experimental recibié un plan de alimentacion con las mismas caracteristicas que
el grupo con control, a diferencia de que este grupo recibieron mensajes dos veces por
semana a través de su movil y con la utilizacion de la red social WhatsApp. Se abordd
cada semana un tema distinto en relacion al tratamiento del sobrepeso y la obesidad. A
continuacion se describieron los doce temas que se abordaran durante las 12 semanas
consecutivas.

Semana 1: ;Qué es la obesidad y por qué no solo es cuestion de estética el disminuirla?
Semana 2. Alimentacion saludable. ; Qué es y en verdad debe ser distinta cuando tengo
peso elevado?

Semana 3: ;COomo mantener un peso saludable? Aumento del consumo de verduras,
frutas, cereales, leguminosas y agua simple.

Semana 4: el bajo consumo de verduras y frutas como factor de riesgo para
enfermedades cardiovasculares y algunos tipos de cancer.

Semana 5: alimentos y bebidas que se deben de aumentar y reducir para mantener un
peso saludable. Ejemplos de menus familiares

Semana 6: disminuir el consumo de grasas, azucares y sal.

Semana: 7 la disminuciéon de actividad fisica como factor de riesgo para padecer de
sobrepeso y obesidad.

Semana 8: ; Qué es la actividad fisica? recomendaciones de actividad fisica

Semana 9: Recomendaciones de como combatir el sedentarismo

Semana 10: Qué es tener la glucosa elevada sin tener diabetes?

Semana 11. ; Qué es la diabetes y presién alta y cual es su relacién con la obesidad?
Semana 12: Revision del etiquetado nutrimental de los alimentos. Ejercicios sencillos

para ubicar los alimentos con menor grasa saturada y menos contenido de sodio.

Al finalizar los 3 meses de intervencion se midi6 nuevamente en los dos grupos el
cuestionario de conocimientos, antropométricos (peso, calculo del IMC y circunferencia de
cintura), y dietéticos, asi como los bioquimicos que incluye glucosa capilar, triglicéridos y

colesterol.
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12. ANALISIS ESTADISTICO

Analisis descriptivo

Se realiz6 analisis estadistico descriptivo mediante SPSS version 25. La estadistica
descriptiva incluyé la obtencion de promedio, desviacion estandar, mediana para las
variables cuantitativas, para las variables cualitativas se describié con frecuencias y

porcentajes.

Analisis inferencial

Se utilizé prueba de Chi cuadrada para identificar el efecto de la intervencion sobre el
nivel de conocimientos.

Se utilizara una t de Student para grupos independientes para comparar el efecto de la
intervencion sobre las variables de peso, porcentaje de grasa, bioquimicas (glucosa y

perfil de lipidos) y de las cifras de presién arterial.
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13. ASPECTOS ETICOS

La Ley General de Salud en su Titulo V en donde se establecen los principios cientificos y
éticos que justifican la investigacion médica, se refieren a la contribucién en la solucion de
problemas de salud. Por lo que este protocolo se apega a estas disposiciones incluyendo
los establecidos en el Cédigo de Nuremberg, La Declaracion de Helsinki, el Informe de
Belmont. Asi mismo sera analizado y aprobado por el Comité de Investigaciéon en Salud
siendo asignado un numero de registro para su aplicacion basada en los siguientes
puntos:

|. Este proyecto se adapta a los principios cientificos y éticos que justifican la
investigaciéon médica, especialmente en lo que se refiere a su posible contribucién a la
solucién de problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica,;

[I. Podra realizarse solo cuando el conocimiento que se pretenda producir no pueda
obtenerse por otro método idéneo;

lll. Podra efectuarse sélo cuando exista una razonable seguridad de que no expone a
riesgos ni dafos innecesarios al sujeto en experimentacion;

IV. Se debera contar con el consentimiento por escrito del sujeto en quien se realizara la
investigacion, o de su representante legal en caso de incapacidad legal de aquél, una vez
enterado de los objetivos de la experimentacion y de las posibles consecuencias positivas
0 negativas para su salud;

V. Solo podra realizarse por profesionales de la salud en instituciones médicas que
actuen bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias competentes;

VI. El profesional responsable suspendera la investigacion en cualquier momento, si
sobreviene el riesgo de lesiones graves, invalidez o muerte del sujeto en quien se realice
la investigacion, y

VIl. Las demas que establezca la correspondiente reglamentacion.

El derecho a la proteccion de datos, privacidad del individuo que participe en la
investigacién estaran sujetos a hacer de su conocimiento los resultados y el tratamiento
nutricional individualizado, con el fin de establecer pautas para la continuaciéon de su
estado nutricional y pueda mejorar su calidad de vida, asimismo su confidencialidad
respetando los principios establecidos en los codigos antes mencionados donde se
establece la no maleficencia de los procesos que se llevaran a cabo en la investigacion
asi como la beneficencia que este obtendra en el momento de la participaciéon y posterior
a ella, realizando una atencion oportuna con autorizacion del individuo, para la

publicacion de dichos resultados, proporcionando asesoria que continuara en su vida
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diaria para la adquisicion de un nivel de conocimientos y habitos de autocuidado
previniendo el desarrollo de complicacién

De acuerdo a lo estipulado en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud, se considera que la realizacion de este estudio de
investigacién presenta un riesgo minimo para la salud e integridad de los participantes.
Los datos seran manejados de forma confidencial y unicamente con fines de docencia
e investigacion, sin personalizar los datos de cada paciente.

A los pacientes se les enviaran mensajes de texto con respeto y con el tiempo
necesario para sus respuestas y evaluacion clinica.

El presente estudio sera analizado y aprobado por el Comité de Investigacion en Salud
siendo asignado un numero de registro para su aplicacion basada en los siguientes
puntos:

El protocolo se adaptara a los principios cientificos y éticos que justifican la investigacion
meédica, especialmente en lo que se refiere a su posible contribucién a la solucién de
problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la ciencia médica;

Por las caracteristicas del estudio se asegura una razonable seguridad de que no expone
a riesgos ni dafios innecesarios al paciente que se intervendra con una estrategia
educativa.

El protocolo sera llevado a cabo por profesionales de la salud certificado bajo vigilancia
de las autoridades sanitarias competentes.

En el proyecto de investigacion a realizar se asegurara el derecho a la proteccion de
datos, privacidad la del individuo que participe en la investigacion estaran sujetos a hacer
de su conocimiento los resultados y el tratamiento nutricional individualizado, asi como
una evaluacién médica completa, con el fin de establecer pautas para la continuacion de
la mejora en su peso y pueda mejorar sus habitos alimenticios.

Se asegurara la confidencialidad de los pacientes respetando los principios establecidos
en los codigos antes mencionados, donde se establece la no maleficencia de los

procesos que se llevaran a cabo en investigacion.
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RECOMENDACIONES PARA LA INVESTIGACION SEGUN LA CIOMS

PAUTA 1:

VALOR SOCIAL Y CIENTIFICO, Y RESPETO DE LOS DERECHOS

La justificacién ética para realizar investigaciones relacionadas con la salud en que
participen seres humanos radica en su valor social y cientifico: la perspectiva de
generar el conocimiento y los medios necesarios para proteger y promover la salud
de las personas. Los pacientes, profesionales de la salud, investigadores,
formuladores de politicas, funcionarios de salud publica, empresas farmacéuticas y
otros confian en los resultados de las investigaciones para llevar a cabo actividades y
tomar decisiones que repercutiran sobre la salud individual y publica, asi como sobre
el bienestar social y el uso de recursos limitados. Por consiguiente, los
investigadores, patrocinadores, comités de ética de la investigacion y autoridades de
salud deben asegurarse de que los estudios propuestos tengan solidez cientifica,
tengan de base un conocimiento previo adecuado y puedan generar informacion

valiosa.

PAUTA 4:

POSIBLES BENEFICIOS INDIVIDUALES Y RIESGOS DE PARTICIPAR EN UNA
INVESTIGACION

Para justificar la imposicién de cualquier riesgo a los participantes en una
investigacion relacionada con la salud, esta debe tener valor social y cientifico. Antes
de invitar a los posibles participantes a sumarse a un estudio, el investigador, el
patrocinador y el comité de ética de la investigacién deben asegurarse de que los
riesgos para los participantes se minimicen y se equilibren apropiadamente en
relacion con la perspectiva de obtener un posible beneficio individual y el valor social

y cientifico de la investigacion.

PAUTA 6:

ATENCION DE LAS NECESIDADES DE SALUD DE LOS PARTICIPANTES

Los investigadores y patrocinadores deben adoptar las disposiciones adecuadas para
atender las necesidades de salud de los participantes durante una investigacion,
especialmente en el contexto de los ensayos clinicos y, de ser necesario, para la
transiciéon de los participantes a la atencidon cuando concluya la investigacion. La

obligacion de atender las necesidades de salud de los participantes esta influenciada,
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entre otras cosas, por el grado en que los participantes necesitan la asistencia y el
grado en que la atencion efectiva establecida esta disponible localmente.

PAUTA 8:

ASOCIACIONES DE COLABORACION Y FORMACION DE CAPACIDAD PARA LA
INVESTIGACION Y LA REVISION DE LA INVESTIGACION

Es responsabilidad de las autoridades gubernamentales a cargo de la investigacion
relacionada con la salud con seres humanos el asegurarse de que tal investigacion se
someta a una revisién ética y cientifica por parte de comités de ética de la
investigacion competentes e independientes, y que sea realizada por equipos de
investigacion competentes.

Una revision cientifica y ética independiente es fundamental para generar confianza
en la comunidad hacia la investigacién. Una investigacion relacionada con la salud a
menudo requiere de la colaboracién internacional, y algunas comunidades carecen de
la capacidad para evaluar o asegurar la calidad cientifica o aceptabilidad ética de una
investigacion propuesta o realizada en sus jurisdicciones. Los investigadores y
patrocinadores que planeen realizar la investigacion en estas comunidades deberian

contribuir a la formacion de capacidad para la investigacién y revision.

PAUTA 15:

INVESTIGACION CON PERSONAS Y GRUPOS VULNERABLES

Cuando se considera reclutar a personas y grupos vulnerables para una
investigacion, los investigadores y los comités de ética de la investigacion deben
asegurarse de que existen protecciones especificas para salvaguardar los derechos y

el bienestar de estas personas y grupos en la realizacion de la investigacion.

PAUTA 18:

LAS MUJERES COMO PARTICIPANTES EN UNA INVESTIGACION

Las mujeres deben ser incluidas en una investigacion relacionada con la salud, a
menos que exista una buena razén cientifica que justifique su exclusion. Las mujeres
en edad fértil han sido excluidas de buena parte de las investigaciones relacionadas
con la salud. Dado que las mujeres tienen fisiologias y necesidades de salud
particulares, ameritan una consideracién especial por parte de los investigadores y
comités de ética de la investigacion. Solo deberia requerirse el consentimiento
informado de la propia mujer para participar en una investigacion. Si bien algunas

sociedades no respetan la autonomia de la mujer, en ningun caso el permiso de otra
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persona ha de reemplazar el requisito de consentimiento informado individual por
parte de la mujer.

Las mujeres en edad fértil deben ser informadas con antelacion sobre la posibilidad
de riesgos para el feto si quedan embarazadas durante su participacion en una
investigacion. Cuando la participacion en la investigacion pudiera ser peligrosa para
el feto o la mujer si quedase embarazada, los patrocinadores e investigadores deben
garantizar el acceso a pruebas de embarazo y a métodos anticonceptivos efectivos

antes y durante la investigacién, asi como a la practica segura y legal de aborto.

14. Recursos, financiamiento y factibilidad

Humanos:

* Investigador principal: Médico Residente de Medicina Familiar Norma Romero Avecilla

* Investigador metodoldgico: Dra. Lubia Velazquez Lopez. Doctora en ciencias de la
salud.

* Investigador clinico: Dra. Lourdes Gabriela Navarro Susano. Coordinador Clinico de
Educacion e Investigacién en Salud

Fisicos:

Sala de espera de la consulta externa de Medicina Familiar de la UMF 28 “Gabriel

Mancera”

15. Materiales:

TANITA con estadimetro, dispositivo movil, cinta métrica
Material de papeleria, hojas, lapiz, corrector.

Equipo de computo, impresora y sus insumos.

Paquetes estadisticos para el analisis de datos.

16. Factibilidad

Por lo antes descrito la investigacion es factible comprendiendo los bajos costos que
sostendran a la investigacion que seran solventados por los investigadores.

El estudio contempla la recoleccion de datos para realizacion del proyecto, asi como la
asesoria eficaz y oportuna. La infraestructura necesaria para el desarrollo de la

investigacion generando las condiciones Optimas de dicho estudio.
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17. RESULTADOS

Se realizé un estudio de investigacion en la Unidad de Medicina Familiar No. 28 del IMSS
“Gabriel Mancera”, en la Ciudad de México. El objetivo del estudio fue evaluar el efecto
de una estrategia educativa nutricional con el uso de mensajes multimedia en el paciente
con sobrepeso y obesidad, una vez obtenido la muestra completa se procedio al analisis

de datos, obteniendo los siguientes resultados.

Un total de 92 pacientes fueron integrados a este estudio, en donde la media de la edad
de los mismos fue de 40.58 afos (+/- 9.51), con una IMC medio al inicio de 28.86 kg/m2
(+-/ 2.58), mientras que a los 3 meses de la evaluacién se obtuvo un IMC medio de 26.95
kg/m2 (+/- 2.5) (Tabla 1) (Grafico 1).

La distribucion por género ha determinado que el 69.6% corresponde a mujeres, y el otro

30.4% restante corresponde a hombres (Tabla 2).

El estado nutricional de los pacientes también ha sido evaluado, el cual corresponde de la
siguiente forma: sobrepeso 65.2%, obesidad 1er grado 30.4%, obesidad 2do grado 4.3%
(Tabla 2).

Al momento de considerar la escolaridad de los pacientes, se identificé que el 15.2%
cuenta con una educacion secundaria, mientras que el 53.3% con bachillerato, y otro

31.5% contaba con educacion universitaria (Tabla 2).

La ocupacion de los pacientes es una variable de mucho interés, por lo cual también ha
sido incluida en este estudio, la principal actividad estd relacionado con pacientes
empleados 58.7%, seguido por las actividades del hogar 38%, y solo un 3.3% son
jubilados (Tabla 2).

Ahora bien, posterior a los 3 meses de la intervencion se volvié a medir el IMC, con la
finalidad de establecer el estado nutricional de los pacientes, obteniendo la siguiente
clasificacion: Normal 18.5%, Sobrepeso 21.7%, Obesidad 1er Grado 21.7% (Tabla 3).

Una vez obtenido el analisis univariado, se procedi6 a la determinacion de la asociacion

entre variables. Realizandose un analisis bivariado entre las variables numéricas y el
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grupo de intervencién. Los grupos de intervencion fueron conformados por 46 pacientes
cada uno. La evaluacion se midio al inicio del estudio y a los 3 meses posteriores.

En el caso de IMC inicial presento una media de 28.93 kg/m2 en el grupo convencional,
mientras que el grupo de intervencion fue de 28.8 kg/m2 (p 0.82), el porcentaje de grasa
corporal obtuvo una media de 31% en ambos grupos (p 0.5), C. cadera con 96cm (p
0.83), C. cintura con 80cm (p 0.94), Glucosa 89-91 mg/dl (p 0.49), triglicéridos 145-149
mg/dl (p 0.56), Colesterol 166-171 mg/dl (p 0.59) (Tabla 4, 5) (Grafico 2).

Continuando con la evaluacion, se ha determinado la relacion existente entre os grupos y
estas variables, solo que han sido identificados ligeros cambios en los resultados a los 3

meses de la primera lectura.

En el caso de IMC se obtuvo una media de 27.85 kg/m2 en el grupo convencional y de
26.04 kg/m2 en el grupo de intervencion (0.00), en donde este resultado se considera
como estadisticamente significativo, el caso del porcentaje de grasa corporal se ha
obtenido una media de 30% en ambos grupos (p 0.12), C. cadera 88-93cm (0.00), este
valor se considera como estadisticamente significativo, C. cintura 76-78cm (p 0.17),
glucosa 74-78 mg/dl (p 0.01), este valor se considera como estadisticamente significativo,
triglicéridos 112-115 (p 0,57), colesterol 121-136 mg/dl (p 0.03), este valor también es

considerado como estadisticamente significativo (Tabla 6, 7) (Grafico 3).

Por ultimo, se hizo la evaluacion del estado de nutricidn en asociacion con los grupos de
intervencion, en la primera lectura se observd que se tenia predominio de los pacientes
con sobrepeso e incluso habia pacientes con obesidad de 2do grado (p 0.9), a los 3
meses de evaluacién, se ha visto que a los 3 meses de la intervencidn, los pacientes los
pacientes con estado nutricional normal son mayoria en el grupo de intervencion, y los
pacientes con obesidad 1er grado son minoria en ese mismo grupo, los pacientes con
obesidad de 2do grado han desaparecido (p 0.005), estos resultados se consideran como
estadisticamente significativos, por lo tanto se acepta dependencia entre estados
variables (Tabla 8) (Grafico 4).
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18. DISCUSION DE RESULTADOS
DISCUSION

La obesidad es un problema de salud publica en el mundo, en donde México esta dentro
de los principales paises con mayor prevalencia de obesidad en adultos y poblacion
joven. Basado en mo descrito por Oliver, E, en su articulo del 2013.La obesidad es una
consecuencia directa de una alimentacion excesivamente rica, sobre todo en lipidos y
gastos energéticos insuficientes, aunado a comportamientos alimentarios anarquicos y
por otro lado, la falta de ejercicio fisico'. El presente estudio incluyé el seguimiento
durante 3 meses, con el objetivo de modificar sus habitos de vida, esta intervencion fue
realizada mediante una entrevista directa y por medio del uso de redes sociales como
WhatsApp.

De acuerdo a los resultados de este proyecto de investigacion identificamos que una
intervencion educativa con mensajes multimedia en adultos, tiene un impacto positivo en

la reduccién de pacientes con obesidad.

Por otro lado, la Revista Espainola Comun en Salud en el 2017 publico En el rubro de la
deteccion y control de sobrepeso y obesidad, se debe hacer énfasis en las acciones que
debe realizar el médico de primer nivel de atencidn en apoyo con medicina preventiva,
para identificar y clasificar el grado de sobrepeso y obesidad de los pacientes'®. Nuestros
resultados muestran que en pacientes con sobrepeso en el grupo convencional al inicio
representaban el 63%, mientras que en el grupo de intervencion educacional
representaban el 67%; una vez realizada la intervencién educativa y pasados los 3 meses
de seguimiento, estos valores se modificaron, con valor del 54.34% en el grupo
convencional y 65% en el grupo de intervencion.

Nuestros resultados coinciden en el beneficio de la utilizacion de las Tecnologias de la
Informacién y la Comunicacion en salud (TICs), consideradas como una herramienta para
mejorar el impacto de dichos factores, brindando un acceso mas equitativo, efectivo y
eficiente a los servicios de salud, mejorando sustancialmente la oportunidad de la
atencion y la costd- efectividad de los tratamientos '°. Como también lo comentaron
Flores Mateo y Cols en su estudio llamado “aplicaciones de teléfonos moviles para

promover la pérdida de peso y aumentar la actividad fisica, una reviso sistematica y un
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meta analisis “. Asimismo el estudio “realizado por Ivory H. Log, BA, Teresa Schwendler”
demostraron que las redes sociales y los mensajes de textos eran herramientas
innovadoras para incluir y aumentar el alcance de una intervencion comunitaria de varios

niveles. (24)

Es muy importante considerar previo a un intervencion educativa la edad, escolaridad y
ocupacion de la poblacion estudiada, en el presente estudio se incluyeron mas mujeres,
futuros estudios deben incorporar una mayor proporcién de hombres, ya que se ha
reconocido que son los que menos acuden a la atenciéon primaria. La educacién a

distancia usando medios electronicos, ah demostrado ser util para médicos y pacientes
(36).

Asi también se hace importante considerar la escolaridad de la poblacién al momento de
disefar las estrategias educativas, se ha identificado que la escolaridad incide en el nivel
de obesidad y cambios que el paciente realiza en su estilo de vida, como lo menciona la
OMS, ciertos factores de riesgo se asocian con el aumento de la movilidad y mortalidad y
de los cuales algunos de ellos pueden ser prevenibles.(15)

Por otro lado pudimos observar que los niveles de glucosa tuvieron una diferencia
significativa, siendo menor en el grupo de intervencion. Aun cuando el grupo
convencional también tuvo una mejoria, fue el grupo de intervencion el que tuvo una
reduccion mayor en los niveles de glucosa. Esto pudo ser dado que el grupo
convencional también recibié orientacién dirigida a modificar el estilo de vida.

Siendo la alteracion de la glucosa un indicador temprano de un posible diagnéstico de
diabetes tipo 2, el otorgar de forma temprana este tipo de estrategias educativas, puede
contribuir a reducir el riesgo al desarrollo de diabetes. En el caso de México se han
reportado diversas acciones aisladas a nivel estatal o comunitario para la prevencién del
sobrepeso, la obesidad y sus comomorbilidades, como son el programa contra la
obesidad “Muévete y metete en cintura” del Gobierno de la Ciudad de México o el
programa “luchando contra la desnutricion y sobrepeso en la ciudad” desarrollado por el

DIF en Boca del Rio, Veracruz (7).
19. CONCLUSIONES

En pacientes adultos con sobrepeso y obesdad en los pacientes con una intervencion

educativa por medio de mensajes multimedia son bastante efectivos en el control del
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peso corporal y estado nutricional, mejorando sus habitos nutricionales y por consiguiente

disminuyendo su masa corporal.

Otras caracteristicas que se ven mejoradas con el uso de mensajes multimedia en este

tipo de pacientes son: la relacién Cintura-cadera, los niveles de glucosa y el colesterol.

20. GRAFICOS Y TABLAS

Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacion estudiada
Frecuencia %
sexo
Femenino 64 69.6
Masculino 28 30.4
Edad 40.58 9.51
IMC Kg/m?* 26.95 2.50
Clasificacion de la obesidad
Obesidad 1 28 30.4
Obesidad 2 4 4.3
Sobrepeso 60 65.2
Escolaridad
Secundaria 14 15.2
Bachillerato 49 53.3
Licenciatura 29 315
Ocupacion
Empleado 54 58.7
Hogar 35 38.0
Jubilado 3 33

Fuente: Departamento de Medicina Familiar UMF No. 28 “Gabriel mancera” IMSS CDMX.
Clasificaciéon IMC (Kg/m2) , OMS: normal: 18.5 - 24.9, sobrepeso: 25 a 29.9, obesidad
grado 1: 30 — 34.9, obesidad grado 2: 35 - 39.9, obesidad grado 3: >40.
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Tabla 2. Distribucién por Estado Nutricional a los 3 Meses
de la intervencién educativa

Edo. Nutricional Frecuencia %
Normal 17 18.5
Obesidad 1 20 21.7
Sobrepeso 55) 59.8
Total 92 100.0
Grafico 1

Distribuciéon del IMC al Inicioy 3 Meses de la
Intervencion educativa
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Fuente: Departamento de Medicina Familiar UMF No. 28 “Gabriel mancera” IMSS CDMX.
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Grafico 2
Distribucion de las Variables Numéricas en Asociacion con
los Grupos al inicio de la intervencion

200.00
180.00 171.85 166.96
160.00 149.65 145.02
140.00
120.00
96.43 96.72 91.72 89.93
100.00 80.54 80.65
80.00
60.00
4000 2893 28.80 31.57 31.17
20.00 I I
0.00
S & S & S & S & s S e R R
@ @ 2 2 > & & & K P & & o >
N N\ S G © © S S S S RS RS & 2
DTN S T A S G N AN
L S N S S S N O O M G P
,\i\% ,\i\% C C

Fuente: Departamento de Medicina Familiar UMF No. 28 “Gabriel mancera” IMSS CDMX.
Con: convencional. Int: intervencion

Tabla 3. Distribucién de las variables metabdlicas y antropométricas en ambos grupos al
inicio del estudio

Valoracion Inicial N Media Desviacion estandar

IMC kg/m2 Convencigr'1al 46 28.93 2.57

Intervencion 46 28.80 2.61

0 Convencional 46 31.57 2.86
Yograsa —

Intervencion 46 31.17 2.63

C.Cad Convencional 46 96.43 6.11

~vaderacm Intervencién 46 96.72 6.31

C Cintura cm Convencional 46 80.54 6.60

Intervencién 46 80.65 6.78

Elvea mlil Convencional 46 91.72 12.18

Intervencion 46 89.93 12.59

Triglicérid Convencional 46 149.65 37.82

rigiicendos mg Intervencion 46 145.02 38.12

Gellsteral me Convencional 46 171.85 42.37

Intervencion 46 166.96 43.25

Fuente: Departamento de Medicina Familiar UMF No. 28 “Gabriel mancera” IMSS CDMX.
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Tabla 4. Diferencias en las variables metabolicas y antropometricas entre los grupos de estudio
al inicio del estudio

Prueba de
Tipo de Levene T de Student
Variable F Sig ¢ gl Diferencia Diferencia de 1C95%
) de medias error estandar  Inferior Superior
IMC kg/m2 .013 911 0.2 90.00 0.82 0.12 0.54 -0.95 1.20
%grasa .813 .370 0.68 90.00 0.50 0.39 0.57 -0.75 1.53
C.caderacm .001 .969 -0.22 90.00 0.83 -0.28 1.29 -2.86 2.29
C.cinturacm .046 .831 -0.08 90.00 0.94 -0.11 1.39 -2.88 2.66
Glucosa mg/dl  .178 .674 0.6 90.00 0.49 1.78 2.58 -3.35 6.91
T”g"r‘]’g'dos 202 654 058  90.00 0.56 4.63 7.92 -11.10 20.36
Colesterolmg .010 .921 0.5 90.00 0.59 4.89 8.93 -12.84 22.63

Fuente: Departamento de Medicina Familiar UMF No. 28 “Gabriel mancera” IMSS CDMX.

Tabla 5. Distribucion de las variables metabdlicas y antropométricas en ambos grupos al final

del estudio
Seguimiento a los 3 Meses N Media Desviacion estandar
Convencional 46 27.85 2.73
2
IMC kg/m Intervencion 46 26.04 1.89
%arasa Convencional 46 30.67 2.34
°9 Intervencion 46 30.02 1.56
C. Cadera cm Convencional 46 93.87 5.03
' Intervencion 46 88.43 10.07
C. Cintura cm Convencional 46 78.61 6.24
' Intervencion 46 76.74 6.81
Glucosa al/dl Convencional 46 78.96 8.78
< Intervencion 46 74.91 6.67
L Convencional 46 112.72 29.47
Triglicéridos mg/dL Intervencion 46 115.87 23.25
Convencional 46 136.26 37.60
Colesterol mg/dL Intervencion 46 121.37 26.04

Fuente: Departamento de Medicina Familiar UMF No. 28 “Gabriel mancera” IMSS CDMX.
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Tabla 6. Diferencias en las variables metabolicas y antropometricas entre los grupos
de estudio al final del estudio

Tipo de Prueba de Levene Tde Stgdent : :

Variable F Sig. t gl b leerenqa leerenc!a de . 1C95% .
de medias error estandar Inferior Superior

IMCkg/m2 6.96 0.01 3.69 90.00 0.00 1.80 0.49 0.83 2.78
%grasa 3.40 0.07 1.57 90.00 0.12 0.65 0.41 -0.17 1.48
C.Caderacm 26.67 0.00 3.27 90.00 0.00 5.43 1.66 2.14 8.73
C.Cinturacm  0.47 0.49 1.37 90.00 0.17 1.87 1.36 -0.83 4.57
Glucosa mg/dl  6.08 0.02 2.49 90.00 0.01 4.04 1.63 0.81 7.27
T”g'fg'd“ 1.60 021 -0.57 90.00 057 3.15 5.53 1415 7.84
Colesterolmg  4.36 0.04 2.21 90.00 0.03 14.89 6.74 1.49 28.29

Fuente: Departamento de Medicina Familiar UMF No. 28 “Gabriel mancera” IMSS CDMX.

Grafico 3.
Distribucion de las Variables Numéricas en Asociacion con
los Grupos al final de la intervencidn
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Fuente: Departamento de Medicina Familiar UMF No. 28 “Gabriel mancera” IMSS CDMX.
Con: convencional. Int: intervencion.
Tabla 7. Diferencias en la proporcion de sobrepeso y obesidad al inicio y
final de la intervencién
Grupos R
Tipo de Variable Convencional Intervencion  Total X
46 (%) 46 (%)
Estado Sobrepeso 29 (63) 31 (67) Valor de p
Nutricional Obesidad 1 15 (33) 13 (28) 28
Inicial Obesidad 2 2 (4) 2 (5) 0.901
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Estado Normel 5 (1) 1220 17 [

Nutricional a los Sobrepeso 25
3 meses Obesidad 1 16 (35) 4(9) 20 0.005

Fuente: Departamento de Medicina Familiar UMF No. 28 “Gabriel mancera” IMSS CDMX.
Clasificacion IMC (Kg/m2) , OMS: normal: 18.5 — 24.9, sobrepeso: 25 a 29.9, obesidad grado 1: 30 — 34.9, obesidad
grado 2: 35 — 39.9, obesidad grado 3: >40.

Grafico 4.
Distribucion del Estado Nutricional en Asociacion con los
Grupos al final de la intervencidon
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Fuente: Departamento de Medicina Familiar UMF No. 28 “Gabriel mancera” IMSS CDMX.
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ANEXOS



ANEXO 1. DISENO DE INVESTIGACION

EFECTO DE LA EDUCACION NUTRICIONAL A TRAVES DE MENSAJES MULTIMEDIA
EN EL PESO CORPORAL Y HABITOS DE ALIMENTACION DE PACIENTES CON
SOBREPESO Y OBESIDAD QUE ACUDE AL PRIMER NIVEL DE ATENCION

POBLACION O UNIVERSO
Pacientes con sobrepeso y/o obesidad derechohabientes de la
UMF 28 Gabriel Mancera

CRITERIOS DE INCLUSION
ESTUDIO
« Derechohabientes a la UMF 28 Ensayo clinico aleatorizado

* Ambos sexos
» Edad de 20 a 60 afios

« Pacientes con diagnéstico de Sobrepeso,
que tengan un IMC 25-29.9 Kg/m2 y

Obesidad IMC>30 Kg/m2.
4_‘
« Pacientes que cuenten con dispositivo mévil
* Que sepan leer y escribir.
Qon o sin hipertension arterial /
2

+ Sin diagnostico de diabetes tipo
MUESTRA: 47 Sujetos
por grupo, contemplando
el 20% de pérdidas VARIABLES
Del estudio:
« indice de masa corporal.

» Estrategia educativa
» Nivel de conocimientos

CRITERIOS DE EXCLUSION _ * IMC
Pacientes con sobrepeso y obesidad que Los pacientes que cuenten » Porcentaje de grasa
) o con los criterios de inclusion » Circunferencia de cadera
hayan desarrollado algun padecimiento que 2.
Firma del consentimiento
los limite al apego al tratamiento. informado
Pacientes que no cuenten con dispositivo movil Sociodemograficas:

» Sexo.
+ Edad.
» Escolaridad.
l * Ocupacion.
CRITERIOS DE ELIMINACION [ Andlisis de resultados }
Pacientes que durante el estudio hayan ‘ l
fallecido
Pacientes que no contesten mensajes de [ Conclusiones ]
texto
Pacientes que se hayan cambiado de
UMF

47
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ANEXO 3. CONSENTIMIENTO INFORMADO

[

IMSS

Dol kY ey [SAIPRARS LY 14

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALU

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

EFECTO DE LA EDUCACION MEDICA NUTRICIONAL A TRAVES DE MENSAJES MULTIMEDIA EN EL PESO CORPORAL Y
HABITOS DE ALIMENTACION DE PACIENTES CON SOBREPESO Y OBESIDAD QUE ACUDEN AL PRIMER NIVEL DE ATENCION

Patrocinador externo

No aplica

Lugar y fecha:

Ciudad de México, UMF 28 “Gabriel Mancera” Junio 2019.

Numero de registro:

Pendiente

Justificacion y objetivo del
estudio:

El investigador me ha informado que el presente estudio pretende evaluar el efecto de utilizar informacion nutricional a través de mensajes
de textos para disminuir de peso. Me han informado que la obesidad es un problema de salud que puede ocasionarme otras enfermedades
de mayor gravedad, en donde la dieta y el ejercicio fisico juega un rol importante. Por lo anterior comprendo que el objetivo de este estudio
es proporcionarme informacién para modificar mis estilos de vida que tanto estas influyen en mi peso corporal.

Procedimientos:

En caso de que decida participar en el estudio se me enviaran mensajes de texto con informacion nutricional y médica a través de mi
dispositivo movil, asi como se medird mi peso corporal, estatura, circunferencia de cintura y medicién de niveles de colesterol, triglicéridos
y glucosa en el cual se me realizara previo a una limpieza con algodén y solucion alcholada, llevando a cabo la puncién con aguja estéril
en cualquiera de mis dedos de la mano obteniendo asi una gota de sangre suficiente para la lectura en el equipo de glucémetro, utilizando
tiras reactivas para la lectura de los niveles y realizado esto por el investigador.

Posibles riesgos y molestias:

Se me ha explicado que derivado de participar en esta medicion solo se me realizard una puncion con lanceta estéril en la yema de alguno
de mis dedos para obtener una gota de sangre, la cual solo me causara un poco de dolor y un muy bajo riesgo de infeccién en sitio de
puncion, que el resto de las mediciones no seran invasivas ni me causaran molestia alguna.

Posibles beneficios que
recibira al participar en el
estudio:

Se me ha explicado que podré identificar lo que son los buenos habitos alimenticios asi como el beneficio de realizar ejercicio el efecto
que puede tener en mi condicién de salud actual y ponerme en riesgo a padecer enfermedades en un futuro. Me han explicado que se me
otorgara terapia nutricia y asesoria médica de acuerdo a mi estado de salud actual asi como también se me dara informacion verbal y por
escrito de mis resultados de todas las mediciones que se me realicen, que incluye mi peso, glucosa capilar y de mi dieta actual.

Informacion sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

Se me ha mencionado que los investigadores responderan cualquier pregunta y se me aclarara cualquier duda acerca del procedimiento
del estudio, ademas se me informara sobre mi peso actual y se me otorgara asesoria médica y nutricional.

Participacion o retiro:

Es de mi conocimiento que tengo plena libertad de retirarme del estudio en el momento que lo desee. En caso de que decida retirarme no
se vera afectada mi atencién como derechohabiente de la institucion.

Privacidad y confidencialidad:

Se me ha explicado que los datos proporcionados u obtenidos durante el estudio se manejaran con confidencialidad de acuerdo al codigo
de ética, bioética y estipulados en la Ley General de Salud, sélo se utilizaran los datos de forma general para fines de docencia e
investigacion; se me ha aclarado que en ninglin momento se mencionaran mis datos personales, y que Unicamente a mi se me informara
mi condicién de salud y realizar cambios de habitos para el cuidado de mi salud.

En caso de coleccién de material biolégico (si aplica): NO APLICA

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):
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En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Lourdes Gabriela Navarro Susano, Coordinadora Clinica de Educacién e Investigacion en Salud, UMF
No. 28, matricula: 10197583. Correo electrénico: lourdes.navarros@imss.gob.mx; teléfono 5559611, ext.
Responsable: 21722.

Romero Avecilla Norma. Adscripcién: UMF 28 “Gabriel Mancera”, IMSS, Ciudad de México. Teléfono:
55290759 Teléfono celular: 55 85524643 “Sin Fax” email:draavecillanr@gmail.com

Colaboradores:
Lubia Velazquez Lépez lubia2002@yahoo.com.mx Mat. 99370575, Adscripcion. HGR #1 “Dr. Carlos
Mac Gregor Sanchez Navarro” Tel 56394688.

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

Romero Avecilla Norma. Adscripcion: Teléfono: 55290759
Teléfono celular: 55 85524643
email:draavecillanr@gmail.com

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1
Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma ) y » .
Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacién, sin omitir informacion
relevante del estudio Clave: 2810-009-013
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ANEXO 3: INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Datos personales

NOMBRE:

EDAD:

FOLIO:

DX NUTRICIONAL:

DX MEDICO:

TX MEDICO Y

NUTRICIONAL

Control metabdlico

Es importante que usted lleve seguimiento de sus indicadores, por lo cual le

pedimos registre los valores correspondientes de sus citas.

Parametro 1 2

Peso (kg)

Estatura (cm)

Peso ideal (kg)

IMC (Kg/m?)

Cintura (cm)

T/A

Glucosa mg/dl

Colesterol mg/dl

Triglicéridos mg/dl

HDL mg/dI

LDL mg/d

OBSERVACIONES:




INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DIRECCION REGIONAL CENTRO

DELEGACION SUR DEL DISTRITO FEDERAL
JEFATURA DE PRESTACIONES MEDICAS IMS
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR 28 GABRIEL MANCERA

DIRECCION

COORDINACION CLINICA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

Datos generales:

- mmQo>»

Folio:

Paciente:

B. Fecha: C. Edad: afios

NSS:

Teléfono Casa:

E-mail:

G. Teléfono Rec/Fam:

H. Celular:

Sexo:

1. Femenino
Estado Civil:

1. Con pareja
Escolaridad:

1. Sin estudios

2. Primaria

3. Secundaria

. Ocupacion actual:

1. Desempleado
2. Jubilado
3. Hogar

2. Masculino

2. Sin pareja
Preparatoria/carrera técnica
Licenciatura

Posgrado

4. Obrero/Empleado
5. Comerciante

Profesionista
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Antecedentes Heredo Familiares:

A. Obesidad
1. Sin antecedentes, 3. Padre
2. Madre

B. Diabetes Mellitus tipo 2
1. Sin antecedentes, 3. Padre
2. Madre

C. Hipertensién Arterial

1. Sin antecedentes
2. Madre
D. Infarto o derrame cerebral
1. Sin antecedentes 3. Padre

2. Madre

Antecedentes Personales No Patolégicos:

Actividad fisica: ¢En la ultima semana usted hizo alguna de estas actividades por lo menos 150 minutos a

la semana de cualquiera de las siguientes actividades?

Si

2. No
¢ Cual?

1. Caminar
2. Correr
3. Bicicleta
4. Beisbol
5. Futbol soccer
6. Voleibol
7. Aerdbics
8. Bailar
9. Nadar
10. Tenis
11. Fronton
12. Basket-ball
13. Squash
14. Otro

52



Tabaquismo:

A. ¢Fuma?
semana?
1. Si
2. No
Alcoholismo

B. ¢lIngiere bebidas alcohdlicas?

1. Si
2. No

B. ¢ Con qué frecuencia fuma cigarrillos en la

1. cigarrillos

B. ¢ Con qué frecuencia ingiere bebidas alcohdlicas?

1. copas por semana

Antecedentes Personales Patoldgicos:

Padecimiento

Tiempo de
evolucién

Tratamiento Tratamiento nutricional
farmacolégico

A. Obesidad

1. Ha recibido terapia nutricional previamente para bajar de peso?

i. Si
i. No

2. ¢ Harecibido terapia farmacoldgica para bajar de peso?

i. Si
i. No
3. ¢Cual?

i. Anorexigenos
ii. Inhibidores de la absorcion

iii. Termogénicos
iv. Productos dietéticos

V. Otro
B. HAS 1. Anos Diuréticos, 1. ¢Recibe asesoria nutricional?
1. Si Betabloqueantes, i. Si
2. No 2. Meses Antagonistas del i. No
calcio,
IECA y/o ARA I
Otro
C. Glucosa 1. Afos 1. Dieta 2. iRecibe asesoria nutricional?
alterada i. Si
2. Farmacos .
i. No
2. Meses
D. Dislipidemi | 1. Afos 1 Dieta 1. ¢Recibe asesoria nutricional?
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a 2 Farmacos i. Si

2. Meses ii. No

Peso (kg)
IMC= 18 -24.9
Talla (cm)
Cintura (cm) Hombre < 94 cm
Mujer <80 cm
Glucosa (mg/dl) <100 mg/dl
Tension Arterial (mmHg) 120/80 mmHg
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ANEXO 4: EJEMPLOS DE LA INFORMACION EN LOS
MENSAJES DE TEXTOS:
TAMANO DE PROCIONES

Grupo de Porciones
Alimentos

Verduras
25 kcal

Fruta
60 kcal

Cereales y
tubérculos
70 kcal

Lacteos
95 kcal

3 cdas 1 taza (240 ml) 14 taza

40 kcal 3 - dﬁ' E3
G 30 gr. (1 trozc) } 1 pieza

Leguminosa *’"‘S‘g% ‘ﬂ *

120 kcal 1 tazdn chico

Grasas ST T T =
as cal/ €. 3 —_—

70 kcal 2% pieza 1 cdita 1 cda. 2-5 piezas 10 plesas
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PLAN DE ALIMENTACION: EJEMPLO DE MENU

MENU RACIONES
DESAYUNO
Huevo a la mexicana con nopales
1 pza de huevo 6 2 clara de huevo 1 carne
Y2 taza de jitomate picado, y 1 taza de nopales picados. 2 verduras
1cucharadita de aceite 1 grasa
2 pzas tortilla de maiz 2 cereales
1 tza de leche descremada 1 lacteos
Sin azucar o endulzada con sustituto de azucar
1 taza de papaya | fruta
COLACION MATUTINA
Y2 tza de jicama picada 1 verdura
Y2 tza con limén al gusto
COMIDA
Y2 tza de arroz blanco 1 cereales
Pollo o res a la jardinera 1 carne
80 grs de res o pollo
Y2 tza de calabaza, ¥z tza de brécoli y V2 tza zanahoria 1 Verduras
1 cuch de aceite 1 grasa

Condimentos al gusto

Y2 tza frijoles de la olla

1 pza de manzana

Agua de limén sin azucar o con sustituto de azucar

1 leguminosas
1 fruta

COLACION VESPERTINA
Ensalada de verduras

Y2 tza de espinacas o pepino 1 verdura

Y tza de lechuga

Limén al gusto

CENA

Enchiladas rojas 2 cereal

2 pzas de tortilla de maiz 1 verdura

1 tza de lechuga picada 1 carne
Queso panela (30 grs) o pollo deshebrado (1/2 tza) 1 grasa

1 cucharadita de aceite 1 lacteos
Salsa verde o roja al gusto. 1 fruta

1 tza Leche descremada
1 pzs mediana de mandarina en gajos no en jugos

e Evite realizar ayunos prolongados y saltarse los tiempos de comidas.

e Recuerde que los intercambios solo se pueden hacer del mismo grupo de
alimentos y debera respetar las raciones indicadas en su plan de alimentacion.

e Si consume agua de sabor prefiera limén, Jamaica o tamarindo sin azucar o con

sustitutos de azucar.

e Debera consumir por lo menos de 4-5 vasos de agua simple al dia.
e Cuando consuma alimentos procure no realizar actividades que lo distraigan (ver
television, leer, contestar mails...) intente distinguir el sabor, olor y textura de lo

que come.




Reducir de manera significativa el consumo de sal.

Para disminuir el consumo de sal puede condimentar sus preparaciones con
hierbas de olor frescas o secas, aderezos a base de vinagre y aceite de oliva,
jengibre y especias como clavo, pimienta, comino, etc

e Enla medida de lo posible, evite el consumo de alimentos preparados como:
pizzas, sopas instantaneas, envasados en salmuera, enlatados, etc

e Varie el consumo de carnes y respete el tamano de la porcién que le
corresponde.

e Sea selectivo al adquirir carnes frias, recuerde que estas contiene un contenido
elevado de nitritos y conservadores que dafan su salud.

6. Recomendaciones de Actividad Fisica

e Si eres nuevo realizando ejercicio, puedes empezar con una caminata a paso
moderado por lo menos 3 veces por semana de 10 a 15 minutos e incrementar
minutos poco a poco.

e Caminar, utilizar bicicleta o caminar hacia el transporte publico, evitar usar
automovil en traslados cortos o de ser posible estacionar el automovil a una
distancia considerable.

e Utiliza escaleras en lugar del elevador, realizar caminatas cortas de 10-15
minutos después de comer, pararse cada 2 horas por un vaso de agua.

e Recuerda combinar tu actividad fisica cotidiana con ejercicio fisico programado
de por lo menos 3 veces a la semana, 30-50 minutos de intensidad moderada

(bicicleta, natacién, caminata, bailar, etc)
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