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RESUMEN

El sobrepeso y la obesidad constituyen uno de los principales problemas de
salud a nivel mundial y nacional. De acuerdo con la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricidon 2012 (ENSANUT), en México 7 de cada 10 adultos presenta
sobrepeso u obesidad, siendo esta enfermedad uno de los factores de riesgo

mas importantes para el desarrollo de enfermedades cardiometabdlicas.

Dado que existe una elevada prevalencia de obesidad y otras enfermedades
como diabetes mellitus tipo 2 o dislipidemias, se deben implementar estrategias
encaminadas a la prevencion y tratamiento de las mismas para disminuir la

morbilidad y mortalidad ocasionada por estas enfermedades.

Por lo anterior el objetivo del presente estudio fue evaluar el impacto de un
programa de vigilancia nutricia sobre indicadores antropométricos, bioquimicos

y clinicos en adultos con factores de riesgo cardiometabdlico.

La investigacion consistio en un estudio cuasiexperimental, correlacional y
longitudinal, realizado en un centro de actividad fisica en la ciudad de Puebla,

en un periodo de 3 meses.

La intervencion consisti6 en tratamiento nutricio individualizado y sesiones
educativas grupales. El tratamiento nutricio individualizado se inicid6 con
establecimiento de metas y posteriormente se prescribi6 un plan de
alimentacion con opciones. Las sesiones educativas consistieron en platicas
grupales, donde se entreg6é material didactico en cada sesion para reforzar los

conocimientos adquiridos.

Se evaluaron indicadores antropométricos (peso, talla, porcentaje de grasa
corporal, circunferencia de cintura, circunferencia de cadera, IMC, e indice
cintura-cadera), indicadores dietéticos (cumplimento de metas, porcentaje de
adecuacion a la dieta) y presion arterial como indicador clinico, cada dos

seémanas.

Asimismo, tanto al inicio como al final del estudio se evalu6 el riesgo

cardiovascular mediante la escala de Framingham e indicadores bioquimicos



(glucosa en ayuno, hemoglobina glucosilada, indice HOMA, colesterol total,

colesterol HDL, colesterol LDL, triglicéridos).

El programa de vigilancia nutricia tuvo un efecto positivo sobre los indicadores
antropomeétricos, bioquimicos y clinicos evaluados, para la mayoria de las
pacientes. La adherencia al tratamiento resulté ser importante para la mejora

de los parametros mencionados.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROYECTO
1.1. Antecedentes del proyecto

Durante el periodo de Otofio del afio 2015, alumnas de la Licenciatura en
Nutricién y Ciencia de los Alimentos de la Universidad Iberoamericana Puebla,
en la materia Proyecto Integrador en Ciencias de la Salud I, realizaron una
evaluacion antropométrica, clinica y dietética a usuarias de un centro de
actividad fisica llamado Studio Siluet Dance por solicitud del centro mismo,
quienes detectaron la necesidad de brindar atencién nutricional como parte de
sus servicios. El centro de actividad fisica se encuentra ubicado en la
prolongacion de la 16 de septiembre en la colonia Guadalupe Hidalgo, en la

ciudad de Puebla.

El resultado del diagndstico realizado, mostré que el 66.6% de las participantes
presentaron un indice de masa corporal (IMC) normal pero tendiente al
sobrepeso, el 26.6% presentd sobrepeso y el 6.6% presentd obesidad. Sin
embargo, segun el indice cintura-cadera, el 60% presentd distribucion de grasa

corporal androide y el 30% distribucién ginecoide.

En la evaluacion dietética se observo un elevado consumo de cereales e
hidratos de carbono simples. Ademas, en relacién al consumo energético y
nutrimental se observé una dieta deficiente en energia para el 66% de las
participantes, en proteinas para el 33.3%, en lipidos para el 80% y en hidratos
de carbono para el 73.3%.

Posterior al diagnostico se realizé una orientacion alimentaria mediante
platicas, incluyendo temas como habitos saludables de alimentacion,
caracteristicas de la dieta correcta, grupos de alimentos, consumo excesivo de
azucar y sus efectos, y relacién del ejercicio con la alimentacién, asi como

ejemplos de recetas saludables.



1.2. Planteamiento del problema

El sobrepeso y la obesidad conforman uno de los principales problemas de
salud publica a nivel mundial y nacional. De acuerdo a datos de la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricibn 2012 (ENSANUT), en México 7 de cada 10
adultos presenta sobrepeso u obesidad; la prevalencia en mujeres adultas en

nuestro pais es del 73.0% y en hombres del 69.4% (1).

La obesidad, principalmente la central o visceral es uno de los factores de
riesgo mas importantes para el desarrollo de enfermedades cardiometabdlicas.
En este sentido, la ENSANUT 2012 reporta que en relacién al perfil lipidico, a
nivel nacional, el 49.9% de la poblacién se realiz6 una prueba sanguinea
(52.7% de las mujeres y 49.9% de los hombres); de esta poblacién, el 13%
presenté hipercolesterolemia (14.1% de las mujeres y el 11.7% de los
hombres). Asimismo, la prevalencia de hipertension arterial en el mismo afio
fue del 30.7% en mujeres y 32.3% en hombres. Finalmente, se encontré que el
9.2% de la poblacién present6 diabetes mellitus tipo 2, siendo 9.7% en mujeres
y 8.6% en hombres (1).

En el estado de Puebla se observa una prevalencia similar en las patologias
mencionadas, las cuales son consideradas como importantes factores de

riesgo cardiometabdlico (2,3).

Las enfermedades cardiometabdlicas aumentan la prevalencia de morbilidad y
mortalidad en la poblacién. De acuerdo a datos del Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia (INEGI), en el afio 2013, las enfermedades isquémicas
del corazén y la diabetes mellitus fueron las dos primeras causas de mortalidad

en la poblacion adulta (4).

Se ha observado que personas aparentemente sanas, pueden presentar
factores de riesgo cardiometabdlico sin tener manifestaciones clinicas
evidentes, y dado que varios de estos factores pueden ser modificados, es

necesario detectarlos y brindar tratamiento oportunamente (5).

La realizacion de actividad fisica es un aspecto fundamental para evitar las
enfermedades cronico-degenerativas, es decir, aquellas que progresan
9



lentamente y que no tienen cura. Por ello, la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS) declara que se deben promover espacios fomenten la realizacion de
ejercicio, sin embargo, algunos de ellos aln no cuentan con un nutriélogo que
brinde asesoria nutricia. Tal es el caso del centro de actividad fisica Studio
Siluet Dance, por tanto, los usuarios no tienen informacién necesaria sobre
habitos adecuados de alimentacion; asimismo, la mayoria desconoce tener

factores de riesgo cardiometabdlico (6).

10



1.3.Objetivos
e Objetivo general

Evaluar el impacto de un programa de vigilancia nutricia sobre indicadores
antropométricos, bioquimicos y clinicos en adultos con factores de riesgo

cardiometabdlico.

e Objetivos especificos

1. Caracterizar al grupo de estudio segun indicadores
antropometricos, bioquimicos, clinicos, dietéticos,

socioecondémicos y del estilo de vida.
2. Disefiar el programa de vigilancia nutricia.

3. Aplicar el programa de vigilancia nutricia.

11



1.4. Justificacién

El programa de vigilancia nutricia es pertinente porque mediante éste se dara
respuesta a la solicitud realizada por centro de actividad fisica Studio Siluet
Dance, en relacion a la asesoria nutriolégica grupal e individualizada a las

personas que acudan al mismo.

También es importante porque permitira evaluar la presencia de factores de

riesgo cardiometabdlico en las personas que formen parte del programa.

Asimismo, les permitira tener las herramientas necesarias para tomar
decisiones informadas respecto a su alimentacion, y contribuira a la mejora de

su estado nutricio.

Finalmente, ademas de beneficiar a los participantes, se espera que el centro
de actividad fisica incluya las consultas nutricionales como parte de los

servicios ofrecidos, y que un mayor numero de personas acuda a éste.

12



2. MARCO TEORICO
2.1.Riesgo cardiometabdlico
2.1.1. Definicion de riesgo cardiometabdlico

El riesgo cardiometabdlico (RCM) esta definido como la predisposicion que
tiene una persona de padecer enfermedades como diabetes mellitus tipo 2 0
ateroesclerosis, ocasionado por suma de factores de riesgo cardiovascular y
alteraciones del sindrome metabdlico; es decir, implica trastornos del
metabolismo de los hidratos de carbono y los lipidos, asi como un estado
proinflamatorio, y factores aterogénicos (3,7).

“El concepto de riesgo cardiometabdlico esta intimamente ligado a los estilos
de vida actuales” (7). El sedentarismo, la sobrealimentacion, y la alta
prevalencia de sobrepeso, obesidad, y diabetes mellitus en nuestro pais y a
nivel mundial, han convertido el riesgo cardiometabdlico en un tema de salud

importante (1).

2.1.2. Factores de riesgo cardiometabdlico

El riesgo cardiometabdlico incluye dos componentes principales: sindrome

metabdlico y riesgo cardiovascular.

2.1.2.1. Sindrome metabdlico

Se define al sindrome metabdlico como un grupo de alteraciones en el
metabolismo, que incrementa de forma considerable padecer enfermedades
como diabetes mellitus o enfermedad cardiovascular, y se caracteriza por
factores como hipertension arterial, alteraciones en la glucosa, dislipidemia, y
obesidad abdominal (8,9).

Organismos como la OMS, el European Group for Study of Insulin Resistance
(EGIR), el National Cholesterol Education Program (NCEP) Adult Treatment

Panel 11l (ATP Ill), la International Diabetes Foundation (IDF), la American Heart

13



Association (AHA) y el National Heart, Lung and Blood Institute (NHLBI) han
propuesto criterios para el diagnostico del sindrome metabdlico, los cuales se

muestran en la tabla 1.

Tabla 1. Criterios diagndsticos de sindrome metabdlico.
Criterio OMS (1998) EGIR (1999) ATP Il FID (2005) AHA/NHLBI
(2001) (2005)
Resistencia a | AGA, TGA, DM2 | Insulina No No No
la insulina o sensibilidad a | plasmatica >
la insulina | percentil 75.
disminuida.
Mas 2 de los | Mas 2 de los | Tres de los Tres de los
siguientes siguientes siguientes siguientes
criterios: criterios: criterios: criterios:
Obesidad IMC > 30 kg/m2 | Cintura = 94 cm | Cintura = | Perimetro Cintura = 102 cm
ylo relacién | en hombres y = | 102 cm en | abdominal en hombres y 2
cintura-cadera > | 80 en mujeres. hombres y | elevado seguin | 88 en mujeres.
0.9 en hombres, > 88 en | lapoblacion.
6 > 085 en mujeres.
mujeres. Mas dos de los
siguientes
factores:
Dislipidemia TG 2 150 mg/dl | TG 2 150 mg/dl | TG = 150 | TG 2 150 mg/dl, | TG 2150 mg/dl, o
ylo HDL | y/o HDL < | mg/dl o|o con | con
< 35 mg/dl en |35 mg/dl en | HDL < 40 | medicamentos medicamentos
hombres, 6 < 39 | hombres, 6 < 39 | mg/dl en | para disminuir | para  disminuir
en muijeres. en mujeres. hombres, 6 | TG; o | TG; o]
< 50 en | HDL <40 mg/dl | HDL < 40 mg/dl
mujeres. en hombres, 6 < | en hombres, 6 <
50 en mujeres; o | 50 en mujeres; o
con con
medicamentos medicamentos
para aumentar | para aumentar
HDL. HDL.
Presion =140/90 mm Hg | = 140/90 mm Hg, | = 130/85 | = 130/85 mm Hg | = 130/85 mm Hg
arterial o con farmacos | mm Hg o con farmacos | o con farmacos
antihipertensivos antihipertensivo | antihipertensivos
. S. .
Glucemia AGA, TGA o | AGA, TGAoDM2 | Glucemia Glucemia en | Glucemia en
DM2 en ayunas | ayunas > 110 | ayunas > 110
> 110 mg/dl | mg/dl 6 DM2 mg/dl o con
6 DM2 medicamentos
antidiabéticos.
Otros Microalbuminuria | ---

OMS: Organizacién Mundial de la Salud, EGIR: European Group for the Study of Insulin Resistance, ATP lII:
Adult Treatment Panel lll, FID: Federacidn Internacional de Diabetes, AHA/NHLBI: American Heart Association/
National Heart, Lung and Blood Institute, AGA: Alteracion de glucosa en ayunas, TGA: Tolerancia a la glucosa
alterada, DM2: Diabetes mellitus tipo 2, TG: Triglicéridos

Fuente: PINEDA C. Sindrome metabodlico: definicidn, historia, criterios. Colombia Médica,
38 (1): 96-106. Enero-Marzo de 2008.

14



Si bien, se cuenta con diversos puntos de corte propuestos por diferentes
organismos para el diagnostico del sindrome metabdlico, es interesante la
propuesta de la Federacion Internacional de Diabetes (FID), ya que ofrece una
clasificacion del perimetro abdominal segun el grupo étnico, lo cual, ademas
de tratar de unificar criterios, puede ser mas Util para la deteccion del sindrome
metabdlico, ya que existen variaciones en los diferentes grupos de poblacion,
en relacién a los niveles de grasa abdominal con los cuales aumenta el riesgo

de desarrollar enfermedades cardiometabdlicas (10,11).

Los valores para el perimetro de cintura propuestos por la FID se muestran en

la tabla 2.
Tabla 2. Perimetro abdominal en cm segun grupo étnico o region
Grupo étnico/region Hombres Mujeres
Europeos =294 >80
Estados Unidos =102 =88
Asia sudeste/chinos =90 >80
Latinoamericanos 290 =80

Fuente: PINEDA C. Sindrome metabdlico: definicidn, historia, criterios. Colombia

Médica, 38 (1): 96-106. Enero-Marzo de 2008.

Asimismo, la FID, ha propuesto como componente principal del sindrome
metabdlico, la obesidad abdominal o central. Debido a que tanto la FID, como
las Guias de Préctica Clinica de la Secretaria de Salud en México, establecen
como factor de riesgo cardiometabdlico un perimetro de cintura de 90 en
hombres y 80 en mujeres, para el estudio se consideraran como criterios

diagnésticos para sindrome metabdlico los propuestos por la FID (10,12).
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2.1.2.2. Riesgo cardiovascular

El riesgo cardiovascular es la posibilidad que tiene una persona de padecer un
evento cardiovascular en un periodo de 10 afos. Los factores que incrementan
el riesgo cardiovascular se pueden dividir en modificables y no modificables.
Entre los factores de riesgo modificables se encuentran el tabaquismo,
hipertension arterial (presién arterial = 140/90 mm Hg), diabetes, dislipidemia,
obesidad, sedentarismo, dieta baja en fibra y alto consumo de grasas saturadas
y azucares refinados; mientras que en los no modificables se encuentran la
edad (hombres > 45 afos, mujeres > 55 afos), sexo masculino y antecedentes
heredofamiliares de enfermedad cardiaca coronaria prematura (mujer < 65

afos, hombre < 55 afios) (13,14).

2.1.3. Diagnostico del riesgo cardiometabdlico.

En la evaluacion de los pacientes con RCM, se debe considerar el riesgo que
presenta de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 o enfermedad cardiovascular.
Para realizar la valoracion del RCM se utilizan las tablas convencionales de
riesgo cardiovascular y los criterios diagnosticos para el sindrome metabdlico
(tabla 1) (3).

Para la estratificacion del riesgo cardiovascular se cuenta con diversos
algoritmos como el de Framingham, SCORE, ASSING, Reynolds, QRISK o
PROCAM. Sin embargo, en México, las Guias de Practica Clinica de la
Secretaria de Salud, recomiendan el uso de las tablas de Framingham las
cuales estan disefiadas para adultos de 20 afios o mas y, pueden adaptarse a
las condiciones y prioridades de los distintos paises. Asimismo, presentan una
tabla para la gradacion de riesgo cardiovascular segun las cifras de presion
arterial y la presencia de factores de riesgo cardiovascular (14,15,16).

El riesgo de presentar un evento cardiovascular en 10 afios de acuerdo a las
tablas de estratificacion de Framingham, se clasifica como bajo, <10%,

intermedio, entre 10 y 20%, y riesgo alto > 20% (13).
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Es importante destacar que de acuerdo a Alvarez-Sala y cols., si un paciente
presenta diabetes, ya ha presentado un evento de isquemia, o bien, “tiene
factores de grado extremo, como un colesterol LDL de 240 mg/dl, o presion
arterial de 180/100 mg/dl”, el riesgo cardiovascular que presenta ya debe ser
considerado como alto, a pesar de no haber estimado dicho riesgo con las

tablas existentes (3).

2.1.4. Prevalencia de riesgo cardiometabdlico en adultos

Las enfermedades cardiometabdlicas representan un grave problema de salud
publica en México y el mundo. La OMS ha reportado que las enfermedades
cardiovasculares son la principal causa de muerte en todo el mundo, causando
el 31% de todas las muertes registradas, y que mas de tres cuartas partes de
éstas, han sido en paises de ingresos bajos y medios (17).

En este mismo sentido, de acuerdo al ultimo reporte del Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia (INEGI), en el afio 2013, las enfermedades isquémicas
del corazon y diabetes mellitus tipo 2, fueron las primeras causas de mortalidad
en el pais de México; de igual forma, ambas patologias ocuparon los dos
primeros lugares en el estado de Puebla. Por grupos de edad, dichas
enfermedades se encuentran en el quinto y séptimo lugar para la poblacién de
25 a 24 afios en el estado de Puebla; en el cuarto y quinto lugar, para el grupo
de 25 a 44 afios; y para el grupo de 24 a 64 afios de edad, la diabetes mellitus

ocupa el primer lugar, y las enfermedades del corazon, el cuarto (4).

En relacion a las enfermedades cardiovasculares y metabdlicas, la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) del afio 2012 reporta los siguientes

datos a nivel nacional y estatal (2,1):
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a) Sobrepeso y obesidad

En México 7 de cada 10 adultos presenta sobrepeso u obesidad. La
prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en mujeres adultas en

nuestro pais es del 73.0% y en hombres del 69.4%, de acuerdo al IMC.

Ademds, se encontré6 que el 82.8% y el 64.5% de mujeres y hombres
respectivamente, presentan obesidad abdominal, segun el perimetro de

cintura.

A nivel estatal, se observa una prevalencia de obesidad del 34.3% en mujeres
y 28.1% en hombres, mientras que de sobrepeso fue del 40.2% y 43.0%
respectivamente. Lo anterior, resulta en una prevalencia combinada de
sobrepeso y obesidad fue de 74.5% en mujeres y 71.1% en hombres mayores

de 20 afnos.

Desafortunadamente la prevalencia de sobrepeso y obesidad ha ido en
aumento, pues en el periodo comprendido entre los afios 2006 y 2012, se

observa un incremento del 4.7% en mujeres y 7.4% en hombres.

b) Hipercolesterolemia

En relacién al perfil lipidico, a nivel nacional, el 49.9% de la poblacion se realizo
una prueba sanguinea (52.7% de las mujeres y 49.9% de los hombres); de ésta
poblacion, el 13% presento hipercolesterolemia (14.1% de las mujeres y el
11.7% de los hombres).

En el estado de Puebla, los resultados son similares a los encontrados en el
resto del pais, pues del 42.2% (42.5% mujeres y 41.7% hombres) de la
poblacion que se realizé la determinacion de colesterol, el 10.8% reporté un

resultado anormal (9.8% de las mujeres y 11.9% de los hombres).
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c) Diabetes mellitus

La prevalencia de diabetes mellitus en el pais fue de 9.2% de la poblacion,
siendo del 9.7% en mujeres y 8.6% en hombres. En el estado de puebla la
prevalencia de dicha enfermedad se encuentra debajo de la media nacional, ya
gue se observo en el 8.2% en mujeres y de 8.5% en hombres, sin embargo, los

resultados son muy similares.

d) Hipertension arterial

En México la prevalencia de hipertension arterial en el afio 2012 fue del 30.7%
en mujeres y 32.3% en hombres; a comparacién de la ENSANUT 2006, se
observa una ligera reduccion de 0.4% y 0.1% respectivamente; sin embargo,

la diferencia no es significativa.

La prevalencia de hipertensiéon arterial en Puebla fue 14.7% en mujeres y
11.5% en hombres, siendo del 13.3% considerando ambos sexos. A diferencia
de los resultados nacionales, en el estado de Puebla, se observa que del afio

2006 al 2012, la prevalencia aumenté 1.5%.

Tanto en hombres como en mujeres, se observd un aumento importante en la
prevalencia de hipertension arterial a partir de los 40 afios de edad, siendo del

17.4% en mujeres y 16.9% en hombres.

e) Tabaquismo

Otro de los factores de riesgo cardiometabdlico es el tabaquismo. Segun la
ENSANUT, en el afio 2012 la prevalencia nacional de consumo de tabaco fue
del 19.9%. En dicha encuesta se observé una disminucion de 2.4 puntos
porcentuales (de 22.3% a 19.9%) entre los afios 2000 y 2012.

Sin embargo, en el estado de Puebla se observa un porcentaje mayor de

fumadores, con un 31.7% de la poblacién de 20 afios 0 mas; ademas la
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prevalencia aumento6 entre los afios 2006 y 2012, incrementandose de 11.5 a

13.9% en las mujeres, y de 45% a 53.3% en hombres.

f) Sedentarismo

En la ENSANUT 2012 se reporta que de la poblacién adulta, el 17.4% de los
mexicanos son inactivos, el 11.9% son moderadamente activos, y 70.7% son
activos, de acuerdo a las recomendaciones de actividad fisica de la OMS. En
el estado de Puebla las cifras encontradas son similares, pues se observa que
de los adultos, el 11.9% son inactivos, el 8.2% moderadamente activos, y el

79.8% activos.

A pesar de que una gran parte de la poblacién mexicana y poblana se clasifica
como activa (ya que cumple con lo recomendado por la OMS), al evaluarse las
actividades realizadas a lo largo del dia, se encontr6 que el 81.8% de éstas son
consideradas como sedentarias, entre las que se incluyen estar sentado,
dormir, ver television, o usar transporte. Por ello, se propuso la recomendacion
de no solo hacer ejercicio, sino también disminuir el nimero de horas de

actividades sedentarias.

2.2.Fisiopatologia del riesgo cardiometabélico

Se ha descrito que uno de los principales factores de riesgo cardiometabdlico es
la obesidad, donde el aumento de tejido adiposo tiene un papel importante
debido a que conlleva un estado de inflamacion y oxidacion (18,19,20).

El exceso de tejido adiposo esta relacionado con un aumento en la produccién
de marcadores de inflamacién como IL-6, factor de necrosis tumoral alfa y
proteina C reactiva, leptina y resistina, las cuales participan en el desarrollo de
enfermedades cardiovasculares. Ademas el tejido adiposo excesivo que se
acumula a nivel intra-abdominal tiene gran actividad metabdlica, provocando
resistencia a la insulina, aumento de colesterol LDL, disminucion de colesterol
HDL e hipertrigliceridemia (18,20).
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El exceso de grasa corporal, especialmente a nivel abdominal, incrementa la
lipdlisis provocando mayor cantidad de acidos grasos libres circulantes en el
plasma, asi como cantidades elevadas de adipoquinas como factor de necrosis
tumoral-alfa y resistina. Tanto las adipoquinas como los acidos grasos libres en
exceso ocasionan que la insulina disminuya su capacidad para estimular la
captacion de glucosa a nivel muscular y la produccion de glucosa hepética. Si la
resistencia a la insulina no se corrige, el exceso de acidos grasos libres se
acumula en los 6rganos sensibles a la insulina provocando lipotoxicidad y
posteriormente alterando la secrecién de insulina por el pancreas, lo cual

resultara en el desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 (18,19,20).

Los acidos grasos libres también influyen en la produccién de triglicéridos a nivel
hepatica y de lipoproteinas de baja densidad, lo cual conlleva a la aparicion de
ateroesclerosis. Es importante mencionar que la adiponectina se encuentra
disminuida cuando hay exceso de tejido adiposo a nivel abdominal, lo cual
favorece la hipertrigliceridemia, exceso de colesterol LDL y disminucion de

colesterol HDL, favoreciendo un estado aterogénico (18,21).

Por otro lado, las personas que presentan exceso de acidos grasos circulantes
pueden cursar con hipertension arterial en algdn momento ya que éstos pueden
causar vasoconstriccion. Ademas, la insulina es un vasodilatador, y al
encontrase en un estado de resistencia a la insulina esta funcién tiende a estar
alterada (22).

Ademds, la hipertensién arterial también es considerada como un factor
precursor de enfermedad ateroesclerdtica. Aquellos pacientes que presentan
obesidad pueden desarrollar hipertensién arterial ya que el peso en exceso
influye en el sistema renina-angiotensina-aldosterona, el cual contribuye a la

regulacion de la presion sanguinea (18,23).

Por todo lo anterior, es importante disminuir la obesidad abdominal, para

disminuir el desarrollo de los factores de riesgo cardiometabdlico.
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2.3.Manejo nutricio para disminuir el riesgo cardiometabdlico

Dado que muchos de los factores que incrementan el riesgo cardiometabdlico
son modificables, un primer punto importante en el tratamiento, es la
modificacion del estilo de vida; en este sentido, el manejo nutricio debera
enfocarse en dos pilares principales: tratamiento nutricio y la realizacion de
actividad fisica (18,19).

2.3.1. Tratamiento nutricio
2.3.1.1. Requerimiento energético

Uno de los factores principales del riesgo cardiometabdlico es la obesidad,
donde la adiposidad central tiene un papel fundamental, por tanto uno de los
principales objetivos del tratamiento nutricio sera disminuir el sobrepeso u
obesidad. Se ha demostrado que una reduccién gradual al consumo habitual
de calorias tiene un efecto positivo sobre el peso corporal del paciente
(3,24,20).

En este sentido, la Secretaria de Salud Publica en México recomienda
prescribir una dieta con un déficit de 500 — 1000 kcal/dia en relacion al
consumo habitual del paciente, con lo cual se esperara una disminucion de
0.5-1 kg/semana, logrando una pérdida del 5-10% del peso corporal en un
periodo de 6 meses (3,12,25,26).

2.3.1.1. Distribucién macronutrimental

A pesar de que existen diversos estudios en relacion a la distribucion de
macronutrimentos para pacientes con riesgo cardiometabdlico, no se ha

llegado a un consenso.

Se ha observado que en las dietas con bajo contenido en hidratos de carbono

hay mayor pérdida de peso en comparacion con las dietas bajas en grasa,
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ademas de que a largo plazo (méas de un afo), se produce un mayor aumento

de colesterol HDL y disminucién de triglicéridos (27).

En este mismo sentido, en una revision sistemética realizada por Hession M.
et. al., se encontré que las dietas bajas en hidratos de carbono y altas en
proteinas tienen mejores resultados sobre la pérdida de peso y riesgo
cardiovascular a comparacion de las dietas bajas en lipidos. Sin embargo,
concluyen que es necesario realizar mas investigaciones para evaluar los

efectos a largo plazo con ese tipo de dietas (28).

En relacion al aporte de proteinas, una revision sisteméatica concluy6 que con
las dietas con alto aporte de proteinas, de 1.2 — 1.6 g/kg/dia, hay mayor
disminucion del apetito, mayor pérdida de peso corporal y disminucion de
colesterol HDL, triglicéridos y presion arterial, a comparacion de las dietas
normoproteicas (29).

Similar al estudio anterior, Pasiakos et. al. sugieren consumir una dieta entre
1.0 y 1.5 g/kg de peso al dia, ya que encontraron que una dieta con alto
contenido en proteinas se asocia a un menor indice de masa corporal,
circunferencia de cintura y un aumento en el colesterol HDL, en comparacion

de las dietas que cumplen con las IDR (30).

Sin embargo es importante cuidar el aporte de proteinas, ya que se sugiere
gue una dieta hiperproteica puede incrementar a muy largo plazo el riesgo

cardiovascular si las proteinas son de origen animal (27).

Por lo anterior, se ha propuesto que el aporte de nutrimentos sea de
(12,25,26,31,32):

e Hidratos de carbono: 55% o mas del GET
e Lipidos: 25 — 35% del GET

e Proteinas: 15% del GET, pudiendo aportar desde 0.8 - 1.05
g/kg/dia

A pesar de que las recomendaciones de macronutrimentos son similares
segun distintos organismos, es importante mencionar que tanto la distribucion
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de macronutrimentos como el aporte energético fue individualizado segun las

caracteristicas particulares de cada paciente.

2.3.2. Actividad fisica y ejercicio

El ejercicio, junto con la alimentacion adecuada, es una de las partes

esenciales del tratamiento para disminuir el RCM (3).

Se define como actividad fisica “cualquier movimiento corporal voluntario
producido por la contraccién del musculo esquelético” que origina un gasto de
energia. Se realiza actividad fisica en cualquier actividad cotidiana, por
ejemplo en labores del hogar, trabajo, transportarse mediante caminatas o

bicicleta, paseos, recreacion, etc. (33,34).

El ejercicio es un tipo de actividad fisica “planificada, estructurada, y repetitiva

que se realiza para mejorar o mantener la aptitud fisica” (34,25).

La actividad fisica se divide de acuerdo a su intensidad en ligera, moderada o
vigorosa. La OMS establece que la actividad fisica moderada es aquella donde
el consumo calérico es de 3 a 6 veces mayor al reposo, y actividad fisica
vigorosa cuando dicho consumo calérico es 6 veces 0 mas que en reposo
(35,36).

Diversos estudios han demostrado que realizar actividad fisica tiene beneficios

sobre distintos factores de riesgo cardiovascular.

Hamer et. al. concluyeron que la sustituciéon de 10 minutos de sedentarismo
por actividad fisica moderada a vigorosa se asocia a efectos favorables sobre
HbAlc, IMC, colesterol HDL vy triglicéridos (37).

Otros estudios como los realizados por McAuley et. al., y Hassapidou, et al.
demostraron que incluso pequefas cantidades de actividad fisica (caminatas),
tienen una asociacion positiva en relacién a la disminucién del riesgo
cardiometabdlico, resistencia a la insulina, presion arterial y obesidad central
(38,39).
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Se recomienda que el ejercicio sea de intensidad moderada, es decir, que la
frecuencia cardiaca alcanzada sea del 60 — 80% de la frecuencia cardiaca

maxima, para calcular ésta ultima se puede usar la siguiente formula (15):
Frecuencia cardiaca maxima = 220 — edad (en afios)

Una adecuada prescripcion de actividad fisica debera incluir ejercicio y
enfriamiento. Ademas, se debera realizar tanto ejercicio aerobico como
anaerobico. La Guia de Practica Clinica de Secretaria de Salud, “Diagnéstico
y Tratamiento de la Hipertension arterial en el primer nivel de atencién”

muestra una tabla descriptiva de cada una de las fases del ejercicio (3,15).
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3. METODOLOGIA

3.1.Disefo del proyecto

La investigacion se realiz6 en un centro de actividad fisica ubicado en la

colonia Guadalupe Hidalgo, en la ciudad de Puebla, en el periodo

comprendido entre marzo del 2016 y agosto del mismo afio.

3.1.1. Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio cuasiexperimental,correlacional y longitudinal (40).

3.2.Criterios de seleccién

Las caracteristicas con las cuales contaron las pacientes para participar en

el estudio fueron:

3.2.1. Criterios de inclusiéon

e Pacientes de 18 a 64 afios de edad.

e Que acudan al centro de actividad fisica a solicitar el servicio de

nutricion.

e Que sepan leer y escribir.

e Que presenten dos o mas de los siguientes factores de riesgo

cardiometabdlico:

o

©)

Sobrepeso u obesidad

Circunferencia de cintura > 80 cm en mujeres, o0 > 90 cm en

hombres.

Glucosa en ayuno = 100 mg/dl o diabetes mellitus tipo 2
Hipertensién arterial

Hipercolesterolemia

Hipertrigliceridemia
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3.2.2. Criterios de exclusion
e Mujeres embarazadas o en lactancia.
e Pacientes que presenten:

o Patologias que impidan la realizacion de actividad fisica o
ejercicio.

o Insuficiencia hepética o renal.

o Enfermedades tiroideas.

o Neoplasias.

e Estén bajo tratamiento  médico con  hipolipemiantes,

hipoglucemiantes, esteroides, antihipertensivos o antidepresivos.

3.2.3. Criterios de eliminacion
Pacientes que:

e No asistan al 80 % de las consultas o las pléticas/talleres de

orientacion alimentaria.
¢ No acudan a la toma de muestra de sangre el dia indicado.

e Decidan abandonar el estudio.
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3.3.0peracionalizacién de variables

Las variables evaluadas en el estudio se muestran a continuacion, en la tabla 3.

Tabla 3. Operacionalizacién de variables

Variable

Definicién conceptual

Definicion
operacional

Indicadores

Escala de medicion

Porcentaje de
pérdida de peso

Cambio de peso
reciente en relacion al
peso usual (41).

Diferencia de peso
corporal expresado
en porcentaje, al
comparar la medicion
actual con la anterior.

Tipo de variable:
cuantitativa,
continua, de razon

Unidad de
medicion:
porcentaje (%)

Pérdida de peso recomendable en
6 meses (3,12,25,26): 5-10%

indice de masa
corporal

Indicador que describe

la relacion entre el peso
y la estatura. Se utiliza

para identificar el
sobrepeso y la

obesidad en adultos, ya

que esté correlacionado
con el contenido total
de grasa del individuo

(42).

Resultado que se
obtiene al dividir el
peso entre
kilogramos y la talla
al cuadrado, en
metros.

Tipo de variable:
cuantitativa,
continua, de razon

Unidad de
medicion: Kg/m?

Clasificacién del IMC (33):
< 18.5 kg/m?: Bajo peso
18.5 - 24.9 kg/m?: peso normal
25 - 29.9 kg/m?: sobrepeso
30-34.9 kg/m?: obesidad grado |
35-39.9 kg/m?: obesidad grado II
> 40 kg/m?: obesidad grado Il

Clasificacién del IMC en personas de
estatura baja* (43) :

e 223 -<25kg/m?%sobrepeso
e 225 kg/m?% obesidad

* Cuando la estatura < 1.50 m en
mujeres, y < 1.60 m en hombres.
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Tabla 3. Operacionalizacion de variables

Variable Definicion Def|n|(_:|on Indicadores Escala de medicion
conceptual operacional
Riesgo de enfermedades crénico
degenerativas (45):
Medicion indice que se calcula Tipo de ; M_ujeres:
antropométrica para dividiendo Ia variable: * riesgo bajo: <0.8
f determinar la . : cuantitativa, e riesgo moderado: 0.80-0.85
Indice cintura- distribucién de la circunferencia de continua, de e riesgo alto: > 0.85
cadera cintura entre la . ' T
grasa corporal y la circunferencia de intervalo
obesidad abdominal cadera Hombres
(44). ' Unidad de e riesgo bajo: <0.90
medicion: --- e riesgo moderado: 0.90-0.95
e riesgo alto: > 0.95
Porcentaje de grasa adecuado segun
Cantidad de grasa Victor Katch (46):
evaliarmediane | TPode Mujeres
Relacion que hay pliegues cutaneos cuV;r:'I[ia':atie\;a * gfgoan?s. _2201'2267§;
entre la masa grasa y (tricipital, bicipital, continua. de ° 41'50 anos. 22_28;
Porcentaje de el peso corporal total, subescapulary cazon * 51_60 anos. 22'300/0
grasa corporal que se obtiene a suprailiaco), ecuacion * -ob-anos. e 2
través de mediciones | de densidad corporal Unidad de e 61-100 afios: 22-31%
de paniculos de Durnin y Womersley N
adiposos (12) (41), y ecuacion de Siri med'C'Of?- Hombres
' (44)’ para el porcentaje Porcentaje e 0-30 afnos: 12-18%
de (%) e 31-40 afios: 13-19%
grasa. .
e 41-50 afios: 14-20%
e 51-60 afios: 16-20%
e 61-100 anos: 17-21%
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Tabla 3. Operacionalizacion de variables

Variable Definicion Deflnl(_:lon Indicadores Escala de medicion
conceptual operacional
_ _ _ Clasificacién de la presion arterial (15):
Valores obtenidos Tipo de variable:
Producto del deter?#iaa;c;[i%:]ade la gggt?r?hiuvdaé *  Optima:< 120/80 mmHg
Presion gasto cardiaco y resion arterial raz()n’ * Normal: 120/80 - 129/84 mmHg
arterial la resistencia pmediante un e Normal alta: 130/85 - 139/89 mmHg
periférica total baumanémetro y un e Hipertension grado 1: 140/90 - 159/99 mmHg
(47). estetoscopio. Se mide Unidad de e Hipertension grado 2: 160/100 - 179/109
en mmHg. medicién: mm mmHg
Hg e Hipertension grado 3: = 180/110 mmHg
Medicion de la
concentracion de . , )
lucosa en el Tipo de _var.lable. Clasificacion de la glucosa plasmética en ayunas
9 lasma cuantitativa, (31,48):
Glucosa sangfuineo que Glucosa en sangre en continua, de T
plasmatica en se realiza{ en ayunas reportada por razon ¢ Baja: <70 mg/dl
.| el laboratorio. Se mide .
ayunas ayunas, es decir, en mg/d Unidad de e Normal: 70 - 100 mg/dI

sin ingesta
caldrica por lo
menos 8 horas
(32).

medicion: mg/dl

e Alta: > 100 mg/dl

30




Tabla 3. Operacionalizacién de variables

Definiciéon

Variable Definicién conceptual . Indicadores Escala de medicion
operacional
Heteroproteina de la _
sangre gue transporta Valor de Tipo de variable: Puntos de corte para hemoglobina
oxigeno dentro de los hemoglobina cuantitativa, continua, de glucosilada (31):

Hemoglobina

eritrocitos, La

glucosilada reportada

razon

Riesgo bajo de DM2: < 5.7%

glucosilada | concentraciéon representa vor el laboratorio, se Riesgo incrementado de
I? glucemia promedlo alo mide en porcentaje. Unidad de med(:uon. DM2: 5.7 6(.)4A)
argo de varias semanas Porcentaje (%) DM2: 26.5%
anteriores (29).
El indice HOMA indice que permite
(Homeostasis Model quep ;
Assessment) es un evaluar la presencia
modelo matematico que _de resistencia a a : , )
ermite realizar insulina. Se calcula Tipo de variable:
" epstimaciones de con la siguiente cuantitativa, continua, de Resistencia a la insulina: HOMA >
Indice HOMA resistencia insulinica formula: razon 2.5 (50) .
y indice HOMA = '

funcion de las células
beta mediante las
concentraciones
plasmaticas de glucosa e
insulina en ayunas (49).

insulina sérica en
ayuno (npU/ml) x
glucosa en ayuno
(mg/dl) /405 (50).

Unidad de medicion: ---
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Tabla 3. Operacionalizacién de variables

Variable

Definicion conceptual

Definicion
operacional

Indicadores

Escala de mediciéon

Colesterol total

Principal esterol en el cuerpo que
se encuentra en todos los tejidos.
Su presencia en exceso se
atribuye a la génesis de la
ateroesclerosis (51).

Nivel de colesterol
total reportado por el
laboratorio. Se mide

en mg/dl.

Tipo de variable:
cuantitativa, continua, de
razon

Unidad de medicion: mg/dl

Clasificacién del colesterol total (52):
¢ Recomendable: <200 mg/dl
e Limitrofe: 200-239 mg/dI
o Alto: 2 240 mg/d|

Colesterol HDL

Lipoproteina que tienen la
funcién de transportar el
colesterol de los tejidos hacia el
higado (52).

Nivel de colesterol
HDL reportado por el
laboratorio. Se mide

en mg/dl.

Tipo de variable:
cuantitativa, continua, de
razon

Unidad de medicion: mg/dl

Clasificacion del colesterol HDL (52):

e Recomendable: > 40 mg/dl
e Limitrofe: ---
e Bajo: <40 mg/dl

Colesterol LDL

Lipoproteina de baja densidad.
Transporta el colesterol del
higado a los tejidos periféricos
(53).

Nivel de colesterol
LDL reportado por el
laboratorio. Se mide

en mg/dl.

Tipo de variable:
cuantitativa, continua, de
razén

Unidad de medicion: mg/dl

Clasificacién del colesterol LDL (52):

Recomendable: < 100 mg/dl
Limitrofe: 100-159 mg/dl
e Alto: 2160 mg/dI

Triglicéridos

Compuestos formados por una
molécula de glicerol unida a tres
moléculas de acidos grasos. Son

el principal deposito graso de
reserva energética en las células
adiposas especialmente (53).

Nivel de triglicéridos
reportados por el
laboratorio. Se miden
en mg/dl.

Tipo de variable:
cuantitativa, continua, de
razon

Unidad de medicion: mg/dl

Clasificacion de triglicéridos (52):

Recomendable: < 150 mg/dl
Limitrofe: 150 - 200 mg/dI
Alto: > 200 mg/dl
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Tabla 3. Operacionalizacion de variables

Variable

Definicién conceptual

Definicién operacional

Indicadores

Escala de medicién

Adherencia al
tratamiento
nutricio

Grado en el que la conducta
de un paciente, en relacion
con la toma de medicacion,
el seguimiento de una dieta
o la modificacion de héabitos
de vida, se corresponde con
las recomendaciones
acordadas con el profesional
sanitario (54).

Grado de cumplimiento del plan

de alimentacién y/o
recomendaciones dietéticas

proporcionadas por la nutriéloga,
evaluado mediante porcentaje de

adecuacion a la dieta y el

“registro de consumo de

alimentos y realizacion de
ejercicio” (Anexo 14).

Tipo de variable:
cuantitativa,
continua, de

razén

Unidad de
medicion:
Porcentaje (%)

Clasificacion de adherencia al tratamiento
nutricio segun el porcentaje de
adecuacion a la dieta (55,56,57):

e 90-110%: Buena
e 60— 89%: Regular
e <60% o0 >120%: Baja

Clasificacion de adherencia al tratamiento
nutricio segun la puntuacién resultante en
el registro de consumo de alimentos y
realizacién de ejercicio:

e 68 — 84 puntos: Buena
e 51— 67 puntos: regular
e 50 0 menos: Baja

Riesgo
cardiovascular

Probabilidad de un evento
clinico (muerte
cardiovascular) que le
ocurre a una persona en un
periodo de tiempo
determinado (10 afos) (27).

Nivel de riesgo que tiene una
persona segun la escala de
Framingham.

Tipo de variable:

cuantitativa,
continua, de
razon

Unidad de
medicion:
Porcentaje (%)

Clasificacion del riesgo cardiovascular
27):
¢ Riesgo bajo: < 10%
¢ Riesgo moderado: 10-20%
e Riesgo alto: >20%
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3.4.Etapas del proyecto

A continuacion se describe el procedimiento que se realizd en la investigacion,

asi como los instrumentos que se utilizaron:

3.4.1. Caracterizacion  antropométrica,  bioquimica, clinica, dietética,

socioeconOmica y del estilo de vida del grupo de estudio.

e Entrevistar al paciente para la elaboracion de su historia clinica (Anexo
1).

= El nivel de actividad fisica se evalué con el “Cuestionario
Internacional de Actividad Fisica (IPAQ)” (Anexo 2) y la
“Guia para la evaluacion del Cuestionario Internacional de
Actividad Fisica (IPAQ)” (Anexo 3).

= Dentro del estilo de vida se evaluo el nivel socioecondmico
segun el ingreso mensual en el hogar y se comparé con el
ingreso segun las lineas de bienestar en México para el
afo 2016 (mes de septiembre) de acuerdo a datos del
CONEVAL (58):

e Medir los parametros antropométricos: peso, talla, circunferencia
braquial, pliegues cutaneos, circunferencia de cintura y circunferencia de

cadera de acuerdo a la técnica de Lohman (44).

e Obtener los indices antropométricos: indice de masa corporal (IMC),

porcentaje de grasa corporal e indice cintura-estatura.

o Instrumentos de apoyo: bascula, estadimetro, plicbmetro y cinta

meétrica.
e Aplicar el cuestionario de “historia dietética” (Anexo 4).

e Aplicar el “recordatorio de dieta habitual” (Anexo 5) y evaluar el consumo

dietético de acuerdo al porcentaje de adecuacion.
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e Recabar los resultados de los examenes de laboratorio basales: glucosa
plasmatica en ayunas, insulina plasmatica en ayunas, colesterol total,

colesterol LDL, colesterol HDL vy triglicéridos.

Nota: La insulina plasmética en ayunas no fue considerada como

variable, se evalu6 para obtener el indice HOMA.
e Realizar el diagnéstico nutricio.

e Recopilar los datos antropométricos, bioquimicos, clinicos y dietéticos

obtenidos en la hoja de control (Anexo 6).

e Evaluar el nivel de riesgo cardiovascular segun la escala de Framingham
(Anexo 7).

3.4.2. Disefo del programa de vigilancia nutricia
e Sesiones educativas.
o Organizar platicas y talleres grupales.

o Definir los temas de las platicas y los talleres en funcion del
diagnéstico obtenido en el proyecto previo y la caracterizacién de

las pacientes.
o Calendarizar las fechas y temas de cada platica y taller.
o Elaborar cartas descriptivas de las platicas y talleres.
o Elaborar material didactico.
e Tratamiento nutricio individualizado

o Establecer el requerimiento energético de cada paciente mediante
la férmula de Mifflin-St Jeor si presenta obesidad, o la formula de

Harris-Benedict si presenta sobrepeso (26):
» Formula de Mifflin-St Jeor

e GEB = (10 x peso) + (6.25 x talla) — (5 x edad) - 161
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= Fo6rmula de Harris-Benedict:

e GEB =655.10 + (9.56 x peso) + (1.85 x talla) — (4.68
x edad)

O bien, disminuir 500-1000 kcal al consumo energético habitual del paciente.
(12).

o Establecer la distribucion de macronutrimentos de cada paciente
(12,47,26):

= Hidratos de carbono: 45 - 55% de las calorias totales

e Hidratos de carbono simples: menos del 10% de las

calorias totales
= Proteinas: 15 — 25 % de las calorias totales
» Lipidos: 25 — 35% de las calorias totales

o Elaborar el plan de alimentacion.

3.4.3. Aplicacion del programa de vigilancia nutricia
e Sesiones educativas
o Brindar platicas y talleres grupales 1 vez al mes.
o Instrumentos de apoyo:
= Cartas descriptivas
» Presentaciones/Rotafolio
» Material didactico
e Tratamiento nutricio individualizado

o Prescribir a cada paciente un plan de alimentacion individualizado
mediante alimentos equivalentes (“Plan de alimentacién con
porciones de alimentos”) (Anexo 8), opciones (“Plan de

alimentacion con opciones”) (Anexo 9), “menu semanal” (Anexo
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10), o “lista de metas y recomendaciones nutricionales” (Anexo
11).

o Entregar al paciente la lista de porciones de alimentos (Anexo 12),

o la tabla de porciones de alimentos (Anexo 13).

o Citar a cada paciente cada 2 semanas a consulta de seguimiento,

donde se mediran:
» Indicadores antropométricos mencionados anteriormente.

e Indicadores dietéticos mediante el “Recordatorio de
dieta habitual” (Anexo 5) evaluando el porcentaje de
adecuacion a la dieta, y la bithcora “Registro de
consumo de alimentos y realizacion de ejercicio”
(Anexo 14), obteniendo la puntuacion
correspondiente con ayuda de la “Guia de
evaluacion de adherencia al tratamiento nutricio y
realizacion de ejercicio” (Anexo 15) para determinar

el grado de adherencia de cada paciente.

o Ademas al finalizar el estudio se repitieron las mediciones

bioquimicas.

3.5. Método estadistico

Dado que la el grupo de estudio estuvo conformado por pocas pacientes, se
utilizé estadistica descriptiva para las caracteristicas generales, de estilo de vida,
socioeconOmicas, asi como los indicadores antropomeétricos, bioquimicos vy
clinicos, utilizando medidas de tendencia central (media) y distribucion de

frecuencias (59).
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3.6.Aspectos éticos

La investigacion se realiz6 de acuerdo a las normas éticas de la Declaracion de
Helsinki de 1975 y sus enmiendas posteriores, y del Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud (60), ademas para
el ingreso al estudio, todos los participantes firmaron la carta de consentimiento
informado (Anexo 16), en la cual quedo6 de manifiesto que los datos e informacién
fueron confidenciales en todo momento, no existe riesgo a la salud, el estudio no
implicé un gasto extra para las participantes y se respetd en todo momento la
decision de retiro del estudio, sin que haya afectado los servicios recibidos por el

centro de actividad fisica.
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4. RESULTADOS

Con base en el objetivo general del estudio de evaluar el impacto de un programa de
vigilancia nutricia sobre indicadores antropométricos, bioquimicos y clinicos en adultos con

factores de riesgo cardiometabdlico, a continuacion se presentan los resultados obtenidos.

4.1.Caracterizacion del grupo de estudio

El grupo de estudio estuvo conformado por 8 mujeres, de edades entre 32 y 51 afios,

con una media de 40.8 afos.

En relacion a la escolaridad, la mitad de las pacientes estudiaron primaria, tres

secundaria y una preparatoria, como se muestra en la figura 1.

Figura 1. Escolaridad

Numero de pacientes

Primaria Secundaria Preparatoria

La ocupacion mas prevalente fue ama de casa con un total de cinco pacientes; dos eran

comerciantes y una empleada doméstica (figura 2).
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Figura 2. Ocupacién
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4.1.1. Caracterizacion antropométrica

En la tabla 4 se presentan las medias de los parametros antropométricos iniciales de
las pacientes. La media de IMC fue de 33.06 kg/m2, es decir, presentaban obesidad
grado |, porcentaje de grasa mayor al porcentaje recomendado (27% de acuerdo a la
media de la edad); circunferencia de cintura de 97.2 cm, lo cual es mayor al limite

recomendado para mujeres mexicanas; indice cintura-cadera de 0.87, que representa

Ama de casa

riesgo de desarrollar enfermedades cronico-degenerativas.

Tabla 4. Caracterizacién antropométrica

Variable Media Rango
Peso (kg) 78.1 67.5-93.9
IMC (kg/m2) 33.06 28.5—40.6
C. Cintura (cm) 97.2 83.5-119
C. Cadera (cm) 110.5 96 — 113
indice cintura-cadera 0.87 0.78-1.01
Grasa corporal (%) 40.3 37.7-45.6
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Las caracteristicas antropomeétricas iniciales de cada paciente se muestran en la tabla

5. Todas las pacientes, a excepcion de la paciente 7 presentaron obesidad segun su

IMC.

Se observa que la paciente 1 fue la paciente con mayor peso corporal, IMC,

circunferencia de cintura, circunferencia de cadera, indice cintura-cadera y porcentaje

de grasa corporal.

Tabla 5. Caracterizacion antropométrica por paciente

Paciente | Estatura | Peso IMC Circunferencia | Circunferencia indice Porcentaje

(cm) (kg) | (kg/m2) | de cintura (cm) | de cadera (cm) | cintura- de grasa

cadera corporal
1 152 93.9 40.6 119 117 1.02 45.65
2 155 72.2 30.1 89.5 110.5 0.81 40.7
3 146.6 84.3 39.2 105.5 116.6 0.90 41.33
4 152 70.2 30.4 91 103 0.88 41.49
5 162.5 85.7 32.5 104 115 0.90 38.15
6 155 79.2 33 96 110 0.87 39.97
7 154 67.5 28.5 83.5 107 0.78 37.85
8 154.5 72 30.2 89.5 105.5 0.85 37.79

4.1.2. Caracterizacion bioguimica

Los indicadores bioquimicos se presentan en la tabla 6. Al inicio del estudio las

pacientes presentaron riesgo incrementado de desarrollar diabetes (de acuerdo a la

hemoglobina glucosilada) e hipercolesterolemia.

Tabla 6. Caracterizacion bioquimica

Variable Media Rango
Glucosa en ayuno (mg)dl) 98.6 86 — 117
HBA1c (%) 5.76 4.25-6.97
indice HOMA 0.95 0.02 -2.59
Triglicéridos (mg/dl) 166.5 98 — 349
Colesterol total (mg/dl) 210.2 171 -281
Colesterol HDL (mg/dl) 43.4 31-51
Colesterol LDL (mg/dl) 134 108 — 160.2

Las caracteristicas bioquimicas iniciales de cada paciente se muestran en la tabla 7. La

paciente tres present6 la cifra mas alta de glucosa plasmatica en ayunas y HbA1c.
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A excepcidn de las pacientes 1, 2 y 8 todas las pacientes presentaron riesgo

incrementado de desarrollar diabetes mellitus tipo 2, segun la HbA1lc.

En relaciéon al perfil lipidico, las pacientes 3, 5 y 7, presentaron hipercolesterolemia,

ademas las pacientes 4 y 5 también presentaron hipertrigliceridemia.

Respecto al colesterol HDL, las pacientes 3 y 8 presentaron cifras menores al valor

recomendado.
Tabla 7. Caracterizacién bioquimica por paciente
Paciente | Glucosa | HbAlc | indice | Triglicéridos | Colesterol | Colesterol | Colesterol
(mg/dl) (%) HOMA (mg/dl) total LDL HDL
(mg/dl) (mg/dl) (mg/dl)
1 91 5.44 2.02 140 206 132 46
2 93 5.37 0.57 129 189 123.2 40
3 117 6.97 0.32 214 241 159.2 31
4 100 5.87 0.02 115 192 118 51
5 109 5.85 0.22 349 281 160.2 51
6 103 5.8 0.15 115 176 108 45
7 90 6.6 1.73 172 226 158.6 45
8 86 4.25 2.59 98 171 113 38.4

4.1.3. Caracterizacion clinica

En relaciébn a los indicadores clinicos (tabla 8), se encontr6 que las pacientes

presentaron una presion arterial dentro de los rangos de normalidad y riesgo

cardiovascular bajo de acuerdo a la escala de Framingham.

Tabla 8. Caracterizacion clinica

Variable Media Rango
Presion arterial sistolica (mm Hg) 120 110 -130
Presion arterial diastélica (mm Hg) 77.5 70-90
Riesgo cardiovascular (%) 3.1 1-7

En la tabla 9 se muestra que todas las pacientes presentaron una presion arterial

normal, a excepcion de la paciente 3 que presento presion arterial normal alta.
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Tabla 9. Caracterizacién clinica por paciente
Paciente Presion arterial Presion arterial Riesgo

sistblica (mm Hg) | diastélica (mm Hg) | cardiovascular (%)

1 120 80 7

2 110 70 2

3 130 90 5

4 120 80 3

5 130 80 2

6 110 70 1

7 120 80 4

8 120 70 1

4.1.4. Caracterizacion dietética

4.1.4.1. Consumo energético y nutrimental

El consumo energético (tabla 10) del grupo de estudio fue de 1871 kcal, y la distribucién

macronutrimental fue de 13.15% proteinas, 26.41% lipidos y 50.4% hidratos de carbono.

Es importante mencionar que las pacientes consumian mayor cantidad de hidratos de

carbono simples (14% del consumo energético total) de lo maximo recomendado.

Tabla 10. Consumo energético y nutrimental

Nutrimento Media Rango
Energia (kcal) 1871.38 1039 — 2428
Proteina (g) 61.00 31-77
Lipidos (g) 54.88 31-84
Hidratos de carbono (g) 283.38 159 — 360
% proteinas 13.15 9.55-16.69
% lipidos 26.41 22.41-31.14
% hidratos de carbono 60.44 54.35 - 64.83
% hidratos de carbono simples 14.04 7.15-26.7

El consumo energético y nutrimental de cada paciente se

muestra en la tabla 11. Se

observa que la mayoria de las pacientes tenia un consumo energético excesivo (mayor

al 110% de su requerimiento), y una de las pacientes tenia un consumo deficiente.
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Tabla 11. Consumo energético y nutrimental por paciente

, Energia | Proteinas | Lipidos HCO % % % % HCO Requerlrp!ento Porcentajt'a,de
Paciente (kcal) (9) (9) (9) proteinas lipidos HCO simples energetico adecuac;lon
(kcal) (energia)
1 1786 53 50 281 11.87 25.20 62.93 11.2 1473 121.2
2 2088 77 50 328 14.65 22.41 62.84 15.33 1330 157.0
3 2221 67 52 360 12.07 23.1 64.84 14.41 1403 158.3
4 2428 58 57 360 9.56 31.14 59.31 19.77 1271 191.0
5 1945 67 84 291 13.78 26.38 59.85 26.7 1520 128.0
6 1678 70 54 228 16.69 28.96 54.35 7.15 1434 117.0
7 1039 31 31 159 11.93 26.85 61.21 7.7 1516 68.5
8 1786 65 54 260 14.56 27.21 58.23 10.08 1344 132.9
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4.1.4.2. Calidad de la dieta

En relacion a la calidad de la dieta (tabla 12) se caracterizé por ser alta en hidratos de
carbono simples, proviniendo principalmente de bebidas azucaradas, refrescos y
harinas refinadas; asi mismo era excesiva grasas saturadas provenientes de frituras,
botanas y embutidos como chorizo o longaniza. También se observdé un consumo
deficiente de verduras y frutas puesto que la mayoria de las pacientes las consumian

de a2 veces alasemanay de 3 a 4 veces por semana, respectivamente.

41.4.1. Habitos alimentarios

En la historia dietética se incluyeron algunas preguntas para conocer los habitos

alimentarios de las pacientes, la tabla 13 muestra los resultados.

Se encontré que la mayoria de las pacientes come a la misma hora de lunes a viernes,
mientras que los fines de semana tienen horarios distintos de alimentacion debido a que
comen fuera de casa, ya sea en algun lugar de venta de alimentos como tacos, cemitas,

tortas o pizza, o bien, en casa de algun familiar, segun lo refirieron las pacientes.

Se observo que la mayoria de las pacientes come cuando siente hambre, y consumen
alimentos diversos entre comidas, caracterizandose por ser con alto contenido en

azucares simples y grasas saturadas.

Entre las preparaciones méas comunes de platillos se encuentran carnes fritas,
empanizados, guisados, arroz y sopas; siendo evidente el bajo consumo de verduras y
frutas. Es importante destacar que los platillos que consumen las pacientes estan en

funcion de las preferencias de los hijos 0 su esposo.
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Tabla 12. Frecuencia de consumo de alimentos

: . Semanal : Casi
Alimento Diario 50 6veces 1304 veces | 102 veces Quincenal | Mensual nunca Nunca
Verduras 0 0 2 6 0 0 0
Frutas

Cereales sin grasa

Cereales con grasa

Pollo / pescado / carne roja

Huevo

Queso

Jamon/salchichas

Longaniza / chorizo

Leguminosas

Leche / yogurt

Aceite vegetal

Manteca

Crema / mantequilla /
margarina / mayonesa

AzUcar de mesa

Miel / cajeta / mermelada /
leche condensada

Dulces/Golosinas

Botanas / Frituras

Agua natural

Agua de sabor

Refresco

Jugo embotellado

Café/Té con azucar

DIOINIPINIO|FP| O |N| O OO ONO/O|ION|00|O

PIO0O|0O|0O|O|F| O O] P OI0O|I0O|O|O|F,P|O/O|OOCIO|DN

RPIORPR|IOIMO|IO| P |FP| P OO INOIFRPIOWOO|IO|A~

OQIOINIPINIWIOI N O] W OO 0O WW|FkR|ARlOW|IO|N

ORI WIO|IOIO|IN| O |O|] © |[FPIOIFRPININININ/PIOINMN|IO|O

O|O|0O|O|O|N|W| W O N [PIOO|RP|IOO|OO|OjO|O|O|O

OO |O|O|W|FL,| N O] P INOIPIO|W|RP|PIO|OR,|O|O

o|MNO OO O|O| O |O] O | MO |O|/O|O|O|O|O|O|O|O
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Tabla 13. Habitos de alimentacion

Come a Come Come Alimentos Co_me lo ., Motivo de dicha
. . Come : mismo Preparacion de >
Paciente | lamisma | fuerade entre consumidos entre ) preparacion de
por ) : gue su alimentos .
hora casa comidas comidas o alimentos
familia
Lunes a . .
1 Viernes Semanal | Es hora No No Bistecs fritos, salsas Gusto de esposo
Hambre/ Helado, postres, Frituras,
2 Nunca Semanal . Si dulces, pan dulce, Si empanizados, Gusto de hijos
antojo
galletas, refresco tostadas
. . Arroz, frijoles,
Lunes a Si Tacos, tortas, cemitas, . .
3 : Nunca Hambre : Si guisados con papas, Costumbre
Viernes papas fritas, refresco sopa
Golosinas, chocolate, .
4 I;/Lijgﬁqseg Diario Hambre Si paletas de hielo, Si Compra comida Cofr;gzgq{glrﬂag)or
refresco P
o Hambre/ . . . . N
5 Diario Nunca es hora Si Golosinas, chocolate Si Sopas, guisados Gusto de hijos
6 LL_Jnes a Mensual Hambre/ S Frituras, chlcharrmes, No Blste_c, papas, Gusto de hijos
Viernes es hora papas fritas milanesa
7 Diario Semanal | Hambre No Si Bistecs fritos, sopas Gusto de hijos y
esposo
Lunes a Sopas, cremas,
8 Viernes Semanal | Hambre Si Gelatina, dulces, fruta Si guisados, sopas, Gusto de esposo

carne empanizada
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4.1.5. Caracterizacion socioecondémica

El nivel socioecondmico (figura 3) se evalué comparando el ingreso familiar mensual con

las lineas de bienestar del CONEVAL para el mes de septiembre del 2016.

El ingreso mensual fue de $6375, con un rango de $4000 a $8000. De acuerdo a las lineas
de bienestar mencionadas, la mayoria de las pacientes se encontraban en bienestar minimo

y una de ellas debajo de la linea de bienestar minimo.

Figura 3. Nivel socioecondmico

Numero de paciente
O P N W b U1 OO N

Bienestar minimo Debajo del bienestar minimo

Asimismo se calculd el porcentaje destinado a gasto de alimentos, encontrando una

media del 46.2%, con un rango de 36.8 — 60% del ingreso total mensual.

El gasto economico dedicado a alimentos es menor al reportado por el INEGI para el
afio 2015, que indica un 50.7% para los hogares ubicados en el primer decil; sin
embargo, es importante mencionar que dos de ocho pacientes destinan un porcentaje

mayor a la compra de éstos alimentos (61).

4.1.6. Caracterizacion del estilo de vida

En relacion al estilo de vida, se evalud el nivel de actividad fisica (figura 4) con el
Cuestionario Internacional de Actividad Fisica, IPAQ, encontrando que cinco

participantes realizaba una actividad fisica moderada, y el resto actividad fisica intensa.
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Figura 4. Nivel de actividad fisica

Numero de pacientes
O B N W b U1 O N ©
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Asimismo se evalud el consumo de alcohol y tabaquismo. Dos pacientes refirieron
fumar, 2 cigarros una o dos veces a la semana; mientras que la mitad de las pacientes
refirid consumir alcohol, tres pacientes lo consumen de forma esporadica, mientras que

una de ellas lo hace de forma quincenal.

4.2.Disefo del programa de vigilancia nutricia

El programa consistié en tratamiento nutricio individualizado y sesiones educativas.

4.2.1. Tratamiento nutricio individualizado

Para la intervencion nutricional individualizada se disefiaron 3 formatos para prescribir
el tratamiento: plan de alimentacion con equivalentes, plan de alimentacion con
opciones, menu semanal o lista de metas y recomendaciones (Anexos 8, 9, 10 y 11
respectivamente).
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Asimismo se elaboraron una lista de porciones de alimentos (anexo 12), y una tabla de

porciones de alimentos con dibujos (anexo 13).

La intervencion nutricional se realiz6 cada 2 semanas, por un periodo de 3 meses. Se
inicid con establecimiento de metas para mejorar los habitos de alimentacién y
posteriormente se brindé un plan de alimentacion individualizado. El nimero de
intervenciones mediante metas o plan de alimentacién fue diferente para cada paciente,

segun sus necesidades y progreso particular.

El requerimiento energético se obtuvo mediante la reduccion de 500 kcal al consumo de
cada paciente. La distribucién de macronutrimentos se calcul6 en 45 — 60% de hidratos

de carbono, 15 — 20% de proteinas y 25 — 35% de lipidos.

Se disefid un bitacora que se entregd a las pacientes en cada consulta “Registro de
consumo de alimentos y realizacion de ejercicio” (Anexo 14), para evaluar la adherencia

al tratamiento.

4.2.2. Sesiones educativas

Se seleccionaron los temas de las platicas en funcion del diagndstico obtenido en el
proyecto previo, la caracterizacion y las inquietudes de las pacientes. El cronograma de

las sesiones educativas se muestra en la tabla 14.

Se elaboraron tripticos, laminas y un recetario como material didactico (Anexos 17, 18,

19y 20) el cual se entreg0 a las pacientes en cada sesion educativa.
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Tabla 14. Cronograma de sesiones educativas

No. .. | Fecha Tema Objetivos Actividades Evaluacion Duracién Recur'sos
Sesidn materiales
Ejercicio  de
Viernes 1 - lIdentificar el porcentaje célculo de
de  Julio, del ingreso familiar gasto -
10:00 - destinado ala compray | - Taller de calculo | econdémico N - Rotafolio
_ L, o, . Actividad:
11:00 am Evaluacion preparacion de de gasto | destinado a . - Plumones
) . . - : 30 minutos .
1 socioecono- alimentos. econémico alimentos, - Hojas
Sabado 2 | mica - Identificar el tipo vy destinado a | sustituyendo . blancas
. . : ; . Evaluacion: L
de  Julio, cantidad de alimentos alimentos. alimentos no . - Lapices
_ 20 minutos
10:00 am — que se consumen recomendados -
10:00 am frecuentemente. por alimentos
saludables.
- Presentacion de i Clartel |
los grupos de -Plato.~ de
- ) bien comer
- Identificar los grupos de alimentos, !
. . : N (solo
alimentos, nutrimentos nutrimentos y . . Actividad:
. - L . Cuestionario . colores)
Viernes 15 , - y su funcion principal funcion. 20 minutos .
: Alimentacion . N de preguntas - Imégenes
de  Julio, en el organismo. - Dindmica para -
, correcta o . o de opcién o de
10:30 — - Identificar  alimentos clasificar los s Evaluacién: ;
. , . >~ | maltiple . alimentos
2 11:30 am altos en azucar, grasay alimentos segun 5 minutos - Tabla
sodio. su contenido en comparativa
Sabado 16 azlcar, grasa Yy i Cintg
dg Julio, sodio. adhesiva
9:30 - Actividad:
10:30 am - Exposicion Relacionar o - Tarjetas
— o : 20 minutos ;
Verdad o | anocer los pnnupales participativa de | tarjetas en dos - Hojas de
¢V mitos en relaciéon a la los mitos sobre | columnas, o colores
mito? : . L ) . . Evaluacion: X
alimentacién/nutricion. alimentacién y | segun sea | o inutos - Cinta

nutriciéon

verdad o mito.

51




Tabla 14. Cronograma de sesiones educativas

Nc.)', Fecha Tema Objetivos Actividades Evaluacién Duracién ReC“FSOS
Sesion materiales
Viernes 29
de Julio .
_ ’ . Relacionar L
19.30 ~ |;Qué es el Conocer que es el 3 tarjetas de | Actividad: 40 | ~_ oo
11:30 am 6540 riesgo Presentacion de consecuencias minutos - Tarietas
3 cardgiometabc')— cardiometabolico, riesgo signos , - Trl'Jtico
Sabado 30 lico? signos, sintomas vy | cardiometabdlico '9 Iy Evaluacion: P
de Julio Ico: consecuencias smtoma}s conN'a 1 10 minutos
9:30 — ’ ’ patologia.
10:30 am
- Conocer las técnicas
basicas de higiene y - Cartel de
Viernes 12 manejo de los | - Exposicion higiene y
de agosto, Taller: alimentos. participativa  de manejo de
10:30 — re a-racién de | ~ Conocer las técnicas de Cuestionario Actividad: 40 alimentos
11:30 am \F/)erguras preparaciones higiene y manejo de prequntas minutos - Tripticos de
4 alimentoé alternativas mas de alimentos de P g cion recetas
Sabado 13 baios en arasa saludables de los | - Presentacion de maltiole P Evaluacion: saludables
de agosto, sjo dio 9 platillos consumidos alternativas P 10 minutos - Infografia de
9:30 - y habitualmente. saludables de higiene de
10:30 am - Conocer nuevas platillos alimentos

formas de cocinar
verduras.
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4.3.Aplicacién del programa de vigilancia nutricia
4.3.1. Tratamiento nutricio individualizado

Se prescribié el tratamiento nutricio de acuerdo a las habilidades, preferencias y
necesidades de cada paciente. Inicialmente se trabajaron 3 metas para mejora de habitos
de alimentacion por cada consulta y posteriormente se brindé un plan de alimentacion
individualizado. El formato utilizado fue el plan de alimentacién con opciones (Anexo 8),
ya que de acuerdo a lo expresado por las pacientes es el formato mas flexible y mas facil
de entender, y por lo tanto mas facil de llevar a cabo. Es importante mencionar que en
los planes de alimentacion no se calculé el porcentaje de grasas monoinsaturadas,
poliinsaturadas y saturadas, sin embargo se dieron recomendaciones tanto individuales

como grupales para mejorar la eleccién del tipo de lipidos

Se citd cada dos semanas a cada paciente para dar seguimiento y se realizaron las
modificaciones necesarias al plan de alimentacion o lista de metas. En el Anexo 21 se
muestran algunos ejemplos de la prescripcién dietética mediante metas y menu con

opciones.

Durante la intervencion solo una paciente realizo el llenado de las 5 bitacoras para evaluar
la adherencia a la dieta (Anexo 14); el resto de las pacientes entregaron una o dos,

refiriendo no tener tiempo, haber olvidado llenar la hoja o el extravio de la misma.

Cabe mencionar que la realizacion de ejercicio se evaluaria de acuerdo a la prescripcion
realizada por el instructor del centro de actividad fisica, sin embargo, por cambios en las

dinamicas del lugar no fue posible realizarlo.

4.3.2. Sesiones educativas

Se brindaron las platicas establecidas en el cronograma de las sesiones educativas, sin
embargo, se presentaron algunas dificultades debido a cambio de ubicacién del centro
de actividad fisica, por lo que no se realizo la preparaciéon y presentacion de platillos en

la Ultima sesion.

Al inicio de cada sesion se realiz6 una evaluacion de diagndstico y al finalizar se realizé

una actividad o evaluacion escrita para reforzar los conocimientos adquiridos. Asimismo
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se entregd material didactico del tema correspondiente, mismo que se leyo con las
pacientes y se brind6 un espacio para resolucion de dudas (Anexos 17, 18, 19y 20).

4.4.Determinacion del impacto del programa
4.4.1. Indicadores antropométricos

Al finalizar el estudio se encontr6 que todas las participantes disminuyeron su peso
corporal. Las pacientes 3, 4, 6 y 7, tuvieron una pérdida mayor del 5% en un periodo de

3 meses (figuras 5).

Figura 5. Porcentaje de pérdida de peso
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En la figura 6 se observa que todas las pacientes disminuyeron de IMC. Las pacientes 2,
4y 8 lograron pasar de obesidad grado | a sobrepeso al finalizar el estudio, mientras que
la paciente pas6 de obesidad grado Il a obesidad grado II.
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Figura 6. indice de masa corporal
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En relacion a la circunferencia de cintura (figura 7), todas las pacientes presentaron
mejoria. La paciente 7 logrd reducir la circunferencia a menos de 80 cm, medida
establecida como limite superior para evitar el desarrollo de enfermedades crénico-
degenerativas. En la figura 8 se observa que todas las pacientes, a excepcion de la
paciente 1, disminuyeron mas del 5% de circunferencia de cintura, lo cual cumple con las

metas propuestas para el tratamiento de la obesidad en México (12).

Figura 7. Circunferencia de cintura
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Figura 8. Porcentaje de disminucién de cintura
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En la figura 9 se observa que todas las pacientes disminuyeron el indice cintura-cadera.
Cabe destacar que el indice cintura-cadera de la paciente 2 disminuyé a menos de 0.8,
con lo cual su riesgo de desarrollar enfermedades crénico-degenerativas pasé de

moderado a bajo de acuerdo a este indicador (45).

Figura 9. Indice cintura-cadera
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En relacion al porcentaje de grasa corporal (figuras 10 y 11), todas las pacientes
presentaron disminucion de éste, siendo las pacientes 3 y 4, con mayor pérdida de grasa

corporal con una disminucion de 3.06% y 2.63% respectivamente.
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Figura 10. Porcentaje de grasa corporal
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4.4.2. Indicadores bioquimicos

La tabla 15 muestra la comparacion de medias iniciales y finales de cada parametro

bioquimico.
Tabla 15. Comparacion de pardmetros bioquimicos iniciales y finales
. Inicial Final L,
Variable Media Rango Media Rango Reduccion
Glucosa en ayuno (mg)dl) 98.6 86 — 117 92.6 78 — 127 6.0
HBA1c (%) 5.76 425-6.97 | 553 5.36 - 6.01 0.23
indice HOMA 0.95 0.02-259 | 0.91 0.09-3.44 0.04
Triglicéridos (mg/dl) 166.5 98 — 349 142.5 75 -281 24.25
Colesterol total (mg/dl) 210.2 171 - 281 188 141 -172 22.25
Colesterol HDL (mg/dl) 43.4 31-51 36.5 28 — 49 6.9
Colesterol LDL (mg/dl) 134 108 - 160.2 | 1225 | 78.2—-176.8 11.45

Al final del estudio la mayoria de las pacientes presentaron mejoria en la glucosa

plasmatica en ayunas (figura 12), no asi las pacientes 5y 8, quienes presentaron una

mayor glucosa en ayuno al final del estudio. A pesar del aumento de glucemia de la

paciente 8, el nivel se encontrd dentro del rango de normalidad.

Es importante destacar que las pacientes 4 y 6, lograron reducir su glucemia a menos de

100 mg/dl, encontrandose al final dentro de las cifras de normalidad.
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Figura 12. Glucosa plasmatica en ayunas
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En relacion a la hemoglobina glucosilada (figura 13) todas las pacientes excepto las
pacientes 2 y 8 redujeron el porcentaje de ésta al finalizar el estudio, sin embargo, a pesar
del aumento, el porcentaje de HbAlc de estas pacientes se encontrd dentro del rango

recomendado.

Cabe sefialar que las pacientes 4, 5y 6 inicialmente presentaban una HbAlc mayor a
5.7%, valor indicado como limite para presentar riesgo de diabetes, y al finalizar el estudio
el porcentaje de las tres pacientes disminuy6 a cifras normales.

Figura 13. Hemoglobina glucosilada
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El indice HOMA se presenta en la figura 14. Se observa que inicialmente la paciente 8

presentaba un valor mayor al limite, lo cual indica resistencia a la insulina.

Al finalizar el estudio, las pacientes 4, 5, y 6, incrementaron el valor del indice HOMA, sin
embargo es importante mencionar que las pacientes 4 y 6 continuaron encontrandose en
normalidad; no asi la paciente 5 quien al final del estudio presento resistencia a la insulina

de acuerdo a dicho indice.
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Figura 14. indice HOMA
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En relacién al perfil de lipidos se observa que el colesterol total (figura 15) de todas las
pacientes mejor6 a excepcion de las pacientes 2 y 8. Destaca que las pacientes 1y 3
lograron disminuir el nivel de colesterol a cifras dentro de rangos de normalidad al finalizar

el estudio.

Figura 15. Colesterol total
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El colesterol LDL (figura 16) mejord para la mayoria de las pacientes. Se observa que

tanto la paciente 1 como la paciente 4 redujeron el colesterol LDL a cifras recomendables.

Figura 16. Colesterol LDL
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Contrario a lo esperado, el colesterol HDL (figura 17) mejor6 en dos pacientes (pacientes

1y 3), mientras que en el resto disminuyd.

Figura 17. Colesterol HDL
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Los triglicéridos séricos (figura 18) mejoraron para todas las pacientes, excepto las
pacientes 2 y 8. Destaca que tanto la paciente 3 como la paciente 7 lograron niveles

recomendados de triglicéridos al finalizar el estudio.

Figura 18. Triglicéridos
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4.4.3. Indicadores clinicos

Tanto la presion arterial sistodlica (figura 19) como la diastolica (figura 20) se mantuvo
constante en la mayoria de las pacientes, y mejoré en las pacientes 2, 3, y 5. Cabe
mencionar que tanto la paciente 3 como la 5 lograron cifras tensionales en el rango de

normalidad.
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Figura 19. Presion arterial sistdlica
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Figura 20. Presion arterial diastélica
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En relacion al riesgo cardiovascular (figura 21), todas las pacientes disminuyeron el

de las pacientes 4y 7;

e

, a excepcion

porcentaje de acuerdo a la escala de Framingham

sin embargo, a pesar del leve aumento de estas pacientes, todas se encontraron con

riesgo cardiovascular bajo.
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Figura 21. Riesgo cardiovascular
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4.4.4. Indicadores dietéticos
44.4.1. Adherencia al tratamiento nutricio

La adherencia al tratamiento nutricio se evalu6 mediante cumplimiento de metas (figura

22) y porcentaje de adecuacion a la dieta (figura 23).

El cumplimiento de metas (figura 22) se evalué en una escala de 0 a 10, clasificandose
como buen cumplimiento de 8 a 10, regular cumplimiento entre 6 y 8, y bajo cumplimiento

menor a 6.

Se observa que las pacientes 3 y 4 fueron las pacientes con buen cumplimiento de las
metas establecidas, la paciente 5 tuvo un bajo cumplimiento de las mismas, y el resto de

las pacientes un cumplimiento regular.
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Figura 22. Cumplimiento de metas
10.0

8.0

6.
4.
2.
0.0
1 2 3 4 5 6 7 8

Paciente

o

o

Calificacion

o

Buena adherencia Regular adherencia Baja adherencia

Respecto al porcentaje de adecuacion a la dieta (figura 23) se observa que las pacientes

3y 4 tuvieron una buena adherencia a la prescripcion dietética tanto en energia (kcal),

como distribucion nutrimental (hidratos de carbono, proteinas y lipidos). Las demas

pacientes tuvieron buena adherencia a so6lo uno de los aspectos evaluados de la

prescripcién dietética, y regular o baja al resto.
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Figura 23. Porcentaje de adecuacion a la dieta
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4.4.4.2. Frecuencia de consumo de alimentos

Las figuras 24 a 46 muestran la frecuencia de consumo de alimentos al inicio y final del
estudio. Se observa que el consumo de verduras (figura 24), frutas (figura 25) y agua
natural (figura 42), se incrementd; mientras que el consumo de cereales con grasa (figura
27), jamon y salchicha (figura 31), longaniza y chorizo (figura 32), manteca (figura 36),
crema, mantequilla y mayonesa (figura 37), azucar (figura 38), miel, mermelada y leche
condensada (figura 39), dulces y golosinas (figura 40), botanas y frituras (figura 41), agua
de sabor (figura 43), refresco (figura 44), jugos embotellados (figura 45) y café o té con

azucar (figura 46) disminuyé al finalizar el estudio.

Figura 24. Consumo de verduras

M Inicial
M Final
< <

Numero de pacientes
O R N W P U1 OO N

N

O N @ > > >
N e ) [ Q O & &
X & S S e S N N
0\ ,Q)\ ) b‘\ ,fl/\ . \{\(; @@0 \(\O %0
% ” ~ o I
Frecuencia

66



Figura 25. Consumo de frutas
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Figura 26. Consumo de cereales sin grasa
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Figura 27. Consumo de cereales con grasa

X > > > >
\ e ) o) N\ N\{ & Y
N2 Q Q Q & Q O S
Q A N ’L\ & @25\ A <>
%) o) N (o> &2
Frecuencia

Figura 28. Consumo de pollo, pescado y carnes rojas
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Figura 29. Consumo de huevo
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Figura 30. Consumo de queso
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Figura 31. Consumo de jamén y salchicha
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Figura 32. Consumo de longaniza y chorizo
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Figura 33. Consumo de leguminosas

Figura 34. Consumo de leche y yogurt
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Figura 35. Consumo de aceite vegetal

©
S
C
|

M Final

0O ™~N O N < ;n NN 1 O
mwucw_uma 9p OJoWNN

Frecuencia

Figura 36. Consumo de manteca
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Figura 37. Consumo de crema, mantequilla y mayonesa
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Figura 38. Consumo de azlcar de mesa
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Figura 39. Consumo de miel, mermeladay leche
condensada
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Figura 40. Consumo de dulces y golosinas
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Figura 41. Consumo de botanasy frituras
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Figura 42. Consumo de agua natural
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Figura 43. Consumo de agua de sabor
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Figura 44. Consumo de refresco
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Figura 45. Consumo de jugo embotellado
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5. DISCUSION

En el presente estudio se evidencié el efecto positivo del programa de vigilancia nutricia
sobre los indicadores antropométricos, bioquimicos y clinicos evaluados, para la mayoria

de las pacientes.

5.1.Indicadores antropométricos

Echenique y cols. (2011) evaluaron el impacto de un programa nacional en Chile, con
1528 mujeres adultas con exceso de peso en centros de atencion primaria durante 4
meses. El programa incluy6 consultas y talleres con médicos, nutriélogos, psicélogos y
kinesidlogos. Encontraron que el 36.8% de las pacientes tuvo una pérdida mayor al 5%
durante el periodo mencionado. Los resultados del presente estudio son similares, ya que
se encontré que todas las pacientes disminuyeron de peso corporal; cuatro pacientes
(que representa el 50% del grupo de estudio) tuvieron una pérdida mayor del 5% en un

periodo de 3 meses (62).

Los mismos autores encontraron que la adherencia de las pacientes al programa fue de
82.8%, es decir, tuvieron una adherencia adecuada, lo cual esta relacionado
directamente con la mejoria en los indicadores antropométricos (62). El presente estudio
coincide con esos resultados, ya que las pacientes que tuvieron buena adherencia a la
dieta (tanto a las kcal como los macronutrimentos), mostraron cambios importantes en
dichos indicadores. Cabe destacar que en este estudio tanto las pacientes con buena
adherencia a la dieta, como a aquellas que tuvieron buena adherencia calérica y regular
a los nutrimentos (pacientes 6 y 7), tuvieron una pérdida de mas de 5% de peso corporal,
lo cual puede indicar que realizar pequefios cambios a los habitos de alimentacion tiene

un impacto favorable.

Siete pacientes lograron una disminucién mayor al 5% de la circunferencia de cintura
durante la intervencion, lo cual cumple con las metas establecidas por las Guias de
Préactica Clinica para el Tratamiento de la Obesidad Exdgena, en México. La paciente 7
logré disminuir a 76.5 cm, cifra menor al limite establecido para mujeres mexicanas, lo
cual indica una disminucion del riesgo de desarrollar enfermedades crénico-

degenerativas (12).
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5.2.Indicadores bioquimicos

Al final del estudio la mayoria de las pacientes presentaron mejoria en los indicadores

bioquimicos evaluados.

5.2.1. Glucosa plasmética en ayunas y HbAlc

Respecto a la glucosa plasmatica en ayunas y HbAlc se observo que 6 de 8
pacientes presentaron mejoria en ambos indicadores. Las dos pacientes que
presentaron un aumento al final del estudio, tuvieron una baja adherencia en

relacion a los hidratos de carbono.

En un metaandlisis realizado por Pillay y cols. (2015) se encontrd que programas
de 11 horas o mas de intervencion en educacion, condujeron a una reduccion de
0.4% de HbAlc, mientras que intervenciones con un menor niamero de horas no

muestran cambios significativos (63).

En contraste al estudio de Pillay y cols, el presente estudio se encontré una mejoria
de 0.23% respecto a la HbAlc, lo cual puede indicar que sesiones educativas de
corta duracion (4 sesiones de 1 hora cada una) mas atencién individualizada

tienen efectos positivos sobre la HbAlc.

De acuerdo a la Secretaria de Salud de México, la pérdida de peso se asocia a la
disminucién de glucosa plasmética en ayunas y HbAlc. La disminucion de 5 kg de
peso corporal se relaciona con una mejora de 3.06 a 4.32 mg/dl de la glucosa
plasmatica en ayunas en un periodo de 12 meses, mientras que esa misma
pérdida de peso disminuye en 0.28% la HbAlc (12).

En el presente estudio se logré una disminucién de glucosa de 6 mg/dly 0.23% de
HbA1c en promedio en tres meses.

5.2.2. indice HOMA

En relacion al indice HOMA, Chihara y cols. (2008) realizaron un estudio en Japon

en mujeres en perimenopausia, donde evaluaron el efecto de intervencion

nutricional y ejercicio durante 4 meses sobre composicion corporal, tolerancia a la
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glucosa y resistencia a la insulina. Al final del estudio el indice HOMA disminuyo
en promedio 5.2, por lo que los autores concluyen que la intervencion puede

mejorar la resistencia a la insulina (64).

A diferencia de ellos la disminucién del indice HOMA fue menor, la diferencia
puede deberse a que en el presente estudio no se conté con un programa

establecido de actividad fisica.

5.2.3. Perfil de lipidos

Carrasco y cols. (2008) evaluaron un programa piloto de intervencién en adultos
con sobrepeso u obesidad, en riesgo de diabetes. El programa tuvo una duracién
de 4 meses y consistié en atencibn médica, atencién nutricional, sesiones de
actividad fisica y sesiones educativas grupales. Los indicadores bioquimicos
evaluados fueron glucosa en ayuno, insulina basal y perfil lipidico. En relacion al
perfil de lipidos encontraron una disminucion de 5 mg/dl de colesterol total,
disminucién de 0.5 mg/dl de triglicéridos, colesterol LDL sin cambios y aumento de
3.5 mg/dl de colesterol HDL, siendo éste ultimo el Unico parametro con
significancia estadistica del perfil de lipidos; Carrasco y cols. asociaron sus

resultados a la baja adherencia al programa (24).

A diferencia de estos autores, en el presente estudio se observé disminucion de
colesterol total en 22.25 mg/dl en promedio, 11,45 mg/dl de colesterol LDL y 24.25
mg/dl en triglicéridos. Cabe mencionar que las pacientes que presentaron aumento
en el colesterol total (pacientes 2 y 8), colesterol LDL (pacientes 2, 5y 6), y
triglicéridos (pacientes 2 y 8) tuvieron baja adherencia a los lipidos y/o hidratos de
carbono, lo cual es coincidente con el estudio de Carrasco (24).

Respecto a resultado en el colesterol HDL fue contrario a lo encontrado por
Carrasco y cols. ya que sbélo mejor6 en dos pacientes. Los resultados en el
colesterol HDL pueden explicarse debido a que durante el tercer mes de la
intervencién, hubo cambios en las dindmicas del centro de actividad fisica asi
como su ubicacién, por lo que la mayoria de las pacientes disminuy® la realizacion

de actividad fisica.
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Destaca el caso de la paciente 1, que a pesar de tener una adherencia regular a
las kcal y lipidos, buena a los hidratos de carbono y baja a las proteinas, su
colesterol HDL mejor¢ al final del tratamiento; esta paciente mantuvo la realizaciéon
de ejercicio durante todo el programa, lo cual concuerda con las investigaciones
gue sefalan que las intervenciones que incluyan cambios dietéticos y actividad

fisica ayuda a incrementar los niveles de colesterol HDL (24,65,66).

5.3.Indicadores clinicos
5.3.1. Presion arterial

El estudio realizado por Rouseff y cols. (2016), en el que participaron 230
pacientes, consistié en una intervencién de 12 semanas, a través de educacién en
salud para cambios en estilo de vida, dirigido a disminuir los factores de riesgo
cardiometabolico. Encontraron que posterior a la intervencion la PAS, redujo 14
mm Hg y la PAD 10 mm Hg (67).

En el presente estudio se encontré que la mayoria de las pacientes tenian una
presion arterial dentro de los rangos de normalidad. La paciente 3 presentaba
inicialmente presion arterial normal alta, logrando una disminucién de 10 mm Hg
tanto en PAS como PAD, en un periodo de 3 meses, lo cual es similar a los

resultados encontrados por Rouseff.

5.3.2. Riesgo cardiovascular

Rodriguez y cols. (2009) realizaron una intervencion educativa grupal sobre
factores de riesgo cardiovascular en pacientes con hipertensién, durante 12
meses. Encontraron que el riesgo cardiovascular, evaluado con la escala de
Framingham, disminuyé 0.8 puntos porcentuales en el grupo de intervencion

mientras que en el grupo control aumentd 0.2 (68).

En el estudio presente se encontré que todas las pacientes presentaban riesgo

cardiovascular bajo, el cual mejoré en 0.4%. La diferencia con el estudio de
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Rodriguez y cols. puede deberse a que en el presente estudio la intervencion tuvo

una duracién menor.

Las pacientes 4 y 7 presentaron un aumento de 1% al final, sin embargo esto

puede explicarse por la disminucion del colesterol HDL.

5.4.Indicadores dietéticos

La evaluacion de los indicadores dietéticos incluyé la adherencia al tratamiento
nutricio mediante el cumplimento de metas y porcentaje de adecuacion a la dieta,

y calidad de la dieta a través de la frecuencia de consumo de alimentos.

5.4.1. Adherencia al tratamiento nutricio

Se encontré que soOlo dos pacientes tuvieron buena adherencia al tratamiento
nutricio y buen cumplimento de metas. En las consultas de seguimiento se
cuestiond a las pacientes sobre la presencia de barreras o facilitadores para el
cumplimento de la dieta, encontrando que la mayoria de las pacientes tuvieron
dificultades para seguir el plan de alimentacion, ya que no contaban con el apoyo

de su familia (esposo e hijos) e incluso recibian comentarios negativos.
Algunos ejemplos de los comentarios de las pacientes son:

e “Mi esposo ya no quiere que venga, dice que a €l le gusto como soy...que

de seguro lo estoy engafiando con alguien y por eso quiero bajar de peso”,

¢ “Mi mama me dijo que ir con un nutridlogo es pérdida de tiempo, yo siempre

he sido llenita, que nunca podré estar delgada”,
e “Vengo a las consultas a escondidas porque mi esposo me va a regafar’,

e “Mis hijos dicen que mi dieta no es comida, que a ellos les prepare lo que

les gusta”.

Estudios como el de Carrasco y cols. (2008) y el de Candelaria y cols. (2016)
identificaron que uno de los principales factores que dificultan el apego a un
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tratamiento médico y nutricio, es la falta de apoyo social. Esta barrera también
pudo observarse en el presente estudio, por lo cual se esperaria una mejor
respuesta al tratamiento si la familia de las pacientes estuviera involucrada en el
proceso (24,69).

5.4.2. Calidad de la dieta

En un estudio realizado por Vio y cols. (2011), se evalué un programa de
orientacion alimentaria y actividad fisica en mujeres con bajo nivel socioecondémico
para disminuir obesidad, cambiar habitos alimentarios y aumentar actividad fisica
(70).

La intervencion duré 6 meses y se hicieron 4 grupos: a) Educacién alimentaria y

actividad fisica, b) educacion alimentaria, c) actividad fisica y d) grupo control.

En los grupos intervenidos con educacion alimentaria se observo que después de
la intervencion disminuyo el consumo de leche entera, aumento el consumo de
leche descremada y semidescremada; consumieron menos pan blanco,
mayonesa e incrementaron el consumo de pan integral. Ademas disminuyé el
consumo de golosinas dulces y saladas. La frecuencia de consumo de verduras y

frutas se mantuvo antes y después.

Resultados similares se obtuvieron en el presente estudio ya que disminuyé el
consumo de golosinas, frituras, consumo de cereales con grasa y mayonesa,; en

este estudio también se incrementd el consumo de frutas y verduras.
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6. CONCLUSION Y RECOMENDACIONES

El programa de vigilancia nutricia tuvo un impacto positivo sobre los indicadores
antropomeétricos, bioquimicos y clinicos que se evaluaron en adultos con factores

de riesgo cardiometabdlico.

Se evidencié que existe una relacion directa entre la adherencia al tratamiento
nutricio y la mejora en pardmetros antropomeétricos, bioquimicos y clinicos; es
importante destacar que las dos pacientes que tuvieron una buena adherencia al
tratamiento nutricio (segun el porcentaje de adecuacion a la dieta y metas

cumplidas) lograron mejores resultados.

Los resultados finales demostraron que el programa de vigilancia nutricia permite
alcanzar los objetivos de porcentaje de pérdida de peso, disminucion de
circunferencia de cintura y mejora en los parametros bioquimicos en un periodo

menor al establecido en las Guias de Practica Clinica en México.

A diferencia de lo esperado, el colesterol HDL disminuyé al final del estudio para
la mayoria de las pacientes, este cambio se debié posiblemente a la disminucién
de la actividad fisica en las semanas finales de la intervencién, sin embargo se

considera necesario realizar mas estudios al respecto.

En la evaluacion clinica se encontré que la mayoria de las pacientes presentaban
una presion arterial normal, y sélo una de ellas presentaba presion arterial normal
alta. Al finalizar el estudio todas las pacientes se encontraban dentro del rango de
normalidad, por lo que se concluye que el programa de vigilancia nutricia tuvo

efectos positivos sobre este indicador.

Respecto al riesgo cardiovascular todas las pacientes presentaron riesgo bajo al
inicio y final del estudio de acuerdo a la escala de Framingham, sin embargo,

también se observé que hubo disminucién de parametro.

En relacion al tratamiento nutricio se identificd que el principal motivo que dificultd
el buen apego al tratamiento dietético fue la falta de apoyo familiar, por lo cual se
recomienda realizar una intervencion similar que incluya a los integrantes de la

familia.
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A pesar de que se obtuvieron resultados positivos en relacion al material didactico
utilizado, se sugiere para futuras investigaciones disefiar tripticos y laminas mas

gréficas y con texto menos extenso para facilitar su comprension.

Asimismo se recomienda realizar una intervencion por un periodo minimo de 6
meses, para evaluar si los cambios en los indicadores antropomeétricos,
bioquimicos y clinicos se mantienen a través del tiempo, asi como los cambios en

el estilo de vida.

De igual forma se recomienda incluir el calculo de los porcentajes de grasas
saturadas, monoinsaturadas y poliinsaturadas en los planes individualizados de

alimentacion.

Por ultimo, se sugiere efectuar una intervencion que incluya la participacion de un
psicologo, instructor fisico y de ser posible un médico, de forma que pueda
brindarse atencion multidisciplinaria a los pacientes, asi como incluir un mayor

namero de pacientes con la finalidad de encontrar resultados mas confiables.
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7. GLOSARIO

Ateroesclerosis: Es una patologia caracterizada por la acumulacion placa o ateromas

dentro de las arterias (33).

Dislipidemia: Es una “alteracién en el metabolismo de los lipidos caracterizada por

hipertriligliceridemia, hipercolesterolemia o ambas, y/o con colesterol HDL bajo” (19).

Factor de necrosis tumoral alfa: Es una proteina cuya “principal actividad biolégica es

la induccién de fendmenos inflamatorios” (71).

Hemoglobina glucosilada. Es un valor de laboratorio que refleja el promedio de las

cifras de glucosa a lo largo de varias semanas anteriores (29).

Hipercolesterolemia: Se refiere a un exceso de colesterol total en sangre (19).

Hipertrigliceridemia: Es el exceso de triglicéridos en sangre (19).

indice de masa corporal. Es un valor que se obtiene de la relacion del peso corporal

entre la estatura, que sirve para identificar el sobrepeso u obesidad (42).

indice HOMA: Es un valor obtenido mediante una férmula que relaciona las cifras de

glucosa en ayuno e insulina, que permite identificar el riesgo de desarrollar diabetes (49).

Leptina: Es una hormona que participa en el control de la saciedad y regulacion de la

sensibilidad a la insulina (18,72).

Proteina C reactiva: Es un indicador de inflamaciéon que se mide en una prueba

sanguinea (25).

Resistencia a lainsulina: Es la condicion caracterizada por una alteracion en la accién

de la insulina en el musculo, higado y tejido adiposo (25).
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Resistina: Es una proteina implicada en el desarrollo de resistencia a la insulina (72).

Riesgo cardiometabdlico. Es la predisposicion que tiene una persona de presentar
enfermedades como diabetes mellitus tipo 2 o enfermedades del corazon, por la
combinacion de diversos factores como sedentarismo, alimentacion inadecuada y
obesidad (3,7).

Riesgo cardiovascular. Es la probabilidad de morir por un evento cardiovascular como
un infarto (27).
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9. ANEXOS

Anexo 1. Historia clinica

Ficha de identificacidon

Fecha / / No. Expediente

Nombre Sexo: (F) (M)
Domicilio Teléfono

Edad (afios) Fecha de nacimiento / /
Escolaridad Ocupacion

() Sobrepeso u obesidad
() Hipertrilgiceridemia

() Infarto

() Enfermedad renal

() Céncer:

Edad de menarquia:
cuando?

Terapia de reemplazo hormonal:
*FUM: Fecha ultima de menstruacion

FUM*: / /

Si( ) No( ) Especificar:

Antecedentes heredofamiliares
) Diabetes mellitus 2
) Dislipidemia mixta
) Angina de pecho
) Enfermedad hepatica
) Otras:

Hipercolesterolemia
Hipertension arterial
Enfermedad cerebrovascular
Enfermedad pulmonar

( ()
( ()
( ()
( ()
(

Antecedentes ginecoldgicos
Menopausia: Si( ) No( ) ¢Desde

Antecedentes personales patolégicos

Patologia

| Afio de diagnéstico | Tratamiento actual/Dosis/Frecuencia

Sobrepeso u obesidad
Diabetes mellitus 2
Hipercolesterolemia
Hipertrigliceridemia
Dislipidemia mixta
Hipertensién arterial
Infarto

Enfermedad hepatica
Enfermedad renal
Enfermedad pulmonar
Enfermedad GI**:
Otras:

Cirugias:

~ e~ e~~~ o~~~ e~~~ o~~~ —

Enfermedad cerebrovascular

)
)
)
)
)
)
)
) Angina de pecho
)
)
)
)
)
)
)

*Gl: Gastrointestinal

éSintomas?
éPresenta alergias?
éToma suplementos o

omplementos alimenticios?

( )No  ¢Cudles?
( )No éCuadles?
( )No éCuales?

¢Quién los recomenddé?
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Estilo de vida

Tipo de actividad:*** () Ligera ( )Moderada ( )Intensa

¢éRealiza ejercicio? ()Si ( )No Frecuencia Duracion
¢Fuma? ()Si ( )No Frecuencia Cantidad
éConsume alcohol? ()Si ( )No Frecuencia Cantidad

*** Valorar utilizando el cuestionario internacional de actividad fisica IPAQ

Evaluacion socioecondmica

éCuadl es el ingreso mensual total en el hogar?

éCudntas personas contribuyen a generar ese ingreso?

éCudntas personas dependen de dicho ingreso?

Del total del ingreso mensual, {cuanto destina a la alimentacion?

Linea de bienestar en la que se encuentra el paciente: () Bienestar minimo ( ) Bienestar
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Anexo 2. Cuestionario internacional de actividad fisica (IPAQ)

Fecha / /
Nombre No. Expediente

Las preguntas se referiran al tiempo que el paciente destind a estar fisicamente activo en los ultimos 7 dias.

INDICACIONES

Pedirle al paciente que por favor responda a cada pregunta incluso si no se considera una persona activa. Pedirle
gue piense acerca de las actividades que realiza en su trabajo, como parte de sus tareas en el hogar o en el jardin,
moviéndose de un lugar a otro, o en su tiempo libre para el ocio, el ejercicio o el deporte.

A. Actividad fisica intensa

Piense en todas las actividades intensas que usted realizé en los Ultimos 7 dias. Las actividades fisicas intensas se
refieren a aquellas que implican un esfuerzo fisico intenso y que lo hacen respirar mucho mds intensamente que
lo normal. Piense solo en aquellas actividades fisicas que realizé durante por lo menos 10 minutos seguidos.

1. Durante los ultimos 7 dias, éen cudntos realizd actividades fisicas intensas tales como levantar pesos
pesados, cavar, hacer ejercicios aerdbicos, andar rapido en bicicleta, deportes y juegos competitivos,
natacion rapida?

dias por semana (indicar el nimero)
Ninguna actividad fisica intensa (pasar a la pregunta 3)

2. Habitualmente, icudnto tiempo en total dedicé a una actividad fisica intensa en uno de esos dias?
horas por dia
minutos por dia
No sabe/no estd seguro

B. Actividad fisica moderada

Piense en todas las actividades moderadas que usted realizd en los Ultimos 7 dias. Las actividades moderadas
son aquellas que requieren un esfuerzo fisico moderado que lo hace respirar algo mas intensamente que lo
normal. Piense solo en aquellas actividades fisicas que realizé durante por lo menos 10 minutos seguidos.

3. Durante los ultimos 7 dias, ¢en cuantos dias hizo actividades fisicas moderadas como transportar pesos
livianos, andar en bicicleta a velocidad regular, bailar, jardineria, tareas domeésticas, trabajos de
construccién generales (pintar por ejemplo)? No incluya caminar.

dias por semana (indicar el nimero)
Ninguna actividad fisica intensa (pasar a la pregunta 5)
4. Habitualmente, écudnto tiempo en total dedicé a una actividad moderada intensa en uno de esos dias?
horas por dia
minutos por dia
No sabe/no esta seguro
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C. Caminata (actividad fisica ligera)
Piense en el tiempo que usted dedicd a caminar en los Ultimos 7 dias. Esto incluye caminar en el trabajo o en la
casa, para trasladarse de un lugar a otro, o cualquier otra caminata que usted podria hacer solamente para la

recreacién, el deporte, el ejercicio o el ocio.

5. Durante los ultimos 7 dias, éEn cudantos camind por lo menos 10 minutos seguidos?
dias por semana (indicar el nimero)
Ninguna caminata (pasar a la pregunta 7)

6. Habitualmente, icudnto tiempo en total dedicé a caminar en uno de esos dias?

horas por dia
minutos por dia
No sabe/no esta seguro

D. Inactividad fisica
La ultima pregunta es acerca del tiempo que pasé usted sentado durante los dias habiles de los Ultimos 7 dias.

Esto incluye el tiempo dedicado al trabajo, en la casa, en una clase, y durante el tiempo libre. Puede incluir el
tiempo que pasod sentado ante un escritorio, visitando amigos, leyendo, viajando en autobus, o sentado o

acostado viendo la television.

7. Durante los Ultimos 7 dias icudnto tiempo paso sentado durante un dia habil?
horas por dia
minutos por dia
No sabe/no estd seguro

Resultado de la evaluacidn de actividad fisica:

Nivel de actividad fisica bajo o ligero
Nivel de actividad fisica moderado
Nivel de actividad fisica alto o intenso

Tomado de: International Physical Activity Questionnaire. IPAQ. Disponible en: http.//www.ipaq.ki.se
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Anexo 3. Guia para la evaluacion del cuestionario internacional de actividad fisica

(IPAQ)

La manera de evaluar el nivel de actividad fisica segun el cuestionario IPAQ es la siguiente:

1. Multiplicar los minutos realizados de cada tipo de actividad fisica, por los MET correspondientes:
a. Caminata: 3’3 MET x minutos x dias por semana (Ejemplo: 3’3 MET x 30 minutos x 5
dias = 495 MET).
b. Actividad fisica moderada: 4 MET x minutos x dias por semana
c. Actividad fisica intensa: 8 MET x minutos x dias por semana

2. Sumar los tres valores obtenidos.

3. Evaluar el tipo de actividad fisica con los siguientes criterios:
a. El paciente tiene un nivel de actividad fisica intensa o alta, cuando realiza:
i. Actividad fisica intensa por lo menos 3 dias por semana, logrando un total de al
menos 1500 MET.
ii. 7 dias de cualquier combinacion de caminata con actividad fisica moderada y/o
actividad fisica intensa, logrando un total de al menos 3000 MET.

b. El paciente tiene un nivel de actividad fisica moderada cuando realiza:
i. 3 0masdias de actividad fisica intensa por lo menos 20 minutos por dia.
ii. 50 mas dias de actividad fisica moderada y/o caminata al menos 30 minutos
por dia.
iii. 50 mas dias de cualquiera de las combinaciones de caminata, actividad fisica
moderada o intensa, logrando como minimo un total de 600 MET.
c. El paciente tiene un nivel de actividad fisica bajo o ligero cuando no estd incluido en las
categorias alta o moderada.
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Anexo 4. Historia dietética

Habitos alimentarios
Comidas realizadas al dia: () Desayuno ()CM* () Comida () Cv==x ( )Cena

Sino realiza al menos tres comidas, explicar el motivo:
*CM: Colacion Matutina, ** CV: Colacién Vespertina

¢Come a la misma hora? ( ) Diario () Lunes a Viernes () Nunca
¢Come fuera de casa? ( ) Diario ()2-4d/sem*** ( )yld/sem ( )1d/mes ( )Nunca

Cuando come fuera de casa, équé alimentos come normalmente?

***d/sem: dias/semana

Come cuando siente: () Antojo () Hambre () “Eshora” ( )Ansiedad/Felicidad
éSe “salta” alguna comida principal? ( ) Si ( )No () Aveces Motivo:

é¢Come entre comidas? ()si ( )No Tipo de alimentos:

¢Come lo mismo que su familia? ()si ( )No Motivo:

¢Quién realiza la compra de alimentos en su casa? (omitir si come fuera de casa diario):

¢Cuales son las preparaciones de alimentos mas consumidas en su casa’?

¢Quién realiza la preparacion de alimentos en su casa?

éPor qué prefiere/consume esa preparacion de alimentos?

éIntolerancia a alimentos?  ( )Si ( )No ¢Acudles?: Sintomas:

¢Dietas previas? ( )Si ( )No ¢Enqué consistié?: ¢Hace cuanto tiempo?

Notas sobre alimentacién del fin de semana (tipo de alimentos consumidos, horarios, lugar, etc.)
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Frecuencia de consumo de alimentos

Alimento

Frecuencia

Diario

Semanal

Quincenal

Mensual

Casi nunca

Nunca

Verduras:
Frutas:
Tortilla
Torta/Bolillo
Arroz

Pastas

Pan dulce
Cereal de caja
Galletas:

Pan de caja
Carne roja
Pollo

Pescado
Huevo
Queso:
Salchichas
Jamon
Chorizo/Longaniza
Leguminosas:
Leche:
Yogurt:
Aceite
Manteca
Oleaginosas
Aguacate
Crema
Mantequilla/margarina
Mayonesa
Tocino

Azlcar

Miel/cajeta/leche condensada/mermelada

Yakult
Dulces/Golosinas:
Chocolate
Pastelitos:
Botanas/frituras:
Otros:
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Frecuencia de consumo de bebidas

Bebida

Frecuencia

Diario

Semanal

Quincenal | Mensual

Casi nunca

Nunca

Agua natural

Agua de sabor (de frutas)
Agua de sabor (de sobre)
Café

Té

Jugo natural

Jugo embotellado
Refrescos

Bebidas energéticas
Bebidas deportivas
Bebidas termogénicas
Otras:

Si consume bebidas energéticas, deportivas, para perder peso o termogénicas, especificar el motivo:

¢Quién se la recomendd?
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Anexo 5. Recordatorio de dieta habitual

Desayuno Hora: Lugar:
Alimentos/Bebidas Ingredientes y Cantidad
Colacion matutina Hora: Lugar:
Alimentos/Bebidas Ingredientes y Cantidad
Comida Hora: Lugar:
Alimentos/Bebidas Ingredientes y Cantidad
Colacién vespertina Hora: Lugar:
Alimentos/Bebidas Ingredientes y Cantidad
Cena Hora: Lugar:
Alimentos/Bebidas Ingredientes y Cantidad

Equivalentes, kcal y macronutrimentos consumidos

Verduras: Frutas: Cereal c/g: Cereal s/g: Leguminosas:
AOA mb/g: AOAb/g: AOCAm/g: AOA a/g:

Leche desc: Leche semi : Leche entera : Lechec/azlcar:__

AyGs/p: AyGc/p: Azlcar ¢/g : Azlcars/g:

Kcal: Prot: g % HCO: g, % Lip: g, %

¢/g: con grasa, s/qg:sin grasa, AOA: Alimentos de origen animal, mg/qg: muy bajo aporte de grasa, b/g: bajo aporte de grasa,
m/g: moderado aporte de grasa, a/g: alto aporte de grasa, desc: descremada, semi: semidescremada, s/p: sin proteina
¢/p: con proteina, Prot: proteina, HCO: Hidratos de carbono, Lip: Lipidos
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Anexo 6. Hoja de control

Nombre No. Expediente

1° medicidn 2° medicion 3° medicion 4° medicidn 5° medicion 6° medicion

Fecha / / / / / / / / / / / /

Peso (kg)
Talla (m)
C. media braquial (cm)
C. Mufieca (cm)

C. cintura ( cm)

(c
C. cadera (cm
PCT (mm)
PCB (mm)
PCSE (mm)

PCSI (mm)

Medicion

Complexién

Antropometria

Peso tedrico o ajustado por obesidad (kg)
% recomendable de grasa corporal

IMC (kg/m?)
o % de cambio de peso
) .
3 Indice cintura-cadera
© o
< Indice cintura-talla
% grasa corporal
o Frecuencia (d/sem)
Ejercicio . .
3 Duracién (min)
; Frecuencia (d/sem)
ke Fuma . . ,
o Cantidad (cigarros/dia)
K% Frecuencia (d/sem)
Alcohol . .
Cantidad (copas/dia)
Clinica Presion arterial (mm Hg)

PCT: Pliegue cutdneo tricipital, PCB: Pliegue cutdaneo bicipital, PCSE: Pliegue cutdneo subescapular, PCSI: Pliegue cutdneo suprailiaco, d/sem: dias/semana

(pégina 1)
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Hoja de control

Pruebas bioguimicas
Fecha Glucosa en Hemoglobina Insulina en Colesterol total Colesterol LDL Colesterol HDL Triglicéridos
ayuno (mg/dl) glucosilada (%) ayuno (mg/dl) (mg/dl) (mg/dl) (mg/dl)
(uU/ml)
1° medicién / /
2° medicidn / /
1° medicién 2° medicién 3° medicién 4° medicién 5° medicién 6° medicién
Fecha / / / / / / / / / / / /
Energia (kcal)
o Proteina (g / %) g, % g, % g, % g, % g, % g, %
Requerimiento
Hidratos de carbono ( g/ %) g, % g, % g, % g, % g, % g, %
Lipidos (g / %) g, % g, % g, % g, % g, % g, %
i Energia (kcal)
é , Proteina (g / %) g, % g, % g, % g, % g, % g, %
g Consumido Hidratos de carbono ( g/ %) g, % g, % g, % g, % g, % g, %
5 Lipidos (g / %) 8, % g % g % 8 % 8 % g %
§ Energia (kcal) %/ %/ %/ %/ %/ %/
: adezj:ceién y Proteina %/ %/ %/ %/ %/ %/
adherencia Hidratos de carbono % / % / % / % / %/ %/
Lipidos %/ %/ %/ % / % / %/
Material didactico entregado
o 9 Frecuencia (dias/semana)
§ § Duracién (min)
iy g % de cumplimiento y adherencia % / % / %/ % / %/ %/
Fecha de préxima cita / / / / / / / / / / / /

% de adecuacion = Consumo x 100 / Requerimiento

Adherencia al tratamiento nutricio segun % de adecuacion: Buena: 90% - 110%, Regular: 60% — 89%, Baja: <60% ¢ > 110%.

Adherencia al ejercicio prescrito: Buena:80%-100%, Regular, 60-80%, Baja: < 60%.

(pégina 2)
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Hoja de control

Antropometria

Medicion

7° medicién 8° medicién 9° medicién 10° medicién 11° mediciéon 12° medicién
Fecha / / / / / / / / / / / /
Peso (kg)
Talla (m)

C. media braquial (cm)
C. Mufieca (cm)
C. cintura ( cm)
C. cadera (cm)
PCT (mm)
PCB (mm)
PCSE (mm)
PCSI (mm)

Peso tedrico o ajustado por obesidad (kg)

Complexién

% recomendable de grasa corporal

Indicador

IMC (kg/m?)

% de cambio de peso
indice cintura-cadera
indice cintura-talla
% grasa corporal

Estilo de vida

Ejercicio

Frecuencia (d/sem)
Duraciéon (min)

Fuma

Frecuencia (d/sem)
Cantidad (cigarros/dia)

Alcohol

Frecuencia (d/sem)
Cantidad (copas/dia)

Clinica

Presion arterial (mm Hg)

PCT: Pliegue cutdneo tricipital, PCB: Pliegue cutdneo bicipital, PCSE: Pliegue cutdneo subescapular, PCSI: Pliegue cutdneo suprailiaco, d/sem: dias/semana

(pagina 3)
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Hoja de control

7° medicion 8° medicién 9° medicién 10° medicidén 11° medicién 12° medicion
Fecha / / / / / / / / / / / /
Energia (kcal)
Proteina (g / %) g, % g, % g, % g, % g, % g, %
Requerimiento Hidratos de carbono ( g/ %) g, % 8 % g % & & & % 2 %
Lipidos (g / %) g, % g, % g, % g, % g, % g, %
2 Energia (kcal)
= ‘ Proteina (g / %) g, % g, % g, % g, % g, % g, %
g Consumido Hidratos de carbono ( g/ %) g, % g % g % & % & ) = %
k5 Lipidos (g / %) 8 % 8 % g % g % g % g %
£ Energfa (kcal) %/ %/ %/ %/ %/ %/
;—E % de adecuacion Proteina %/ %/ %/ % / %/ %/
y adherencia Hidratos de carbono % / % / % / % / % / % /
Lipidos % / % / %/ %/ %/ %/
Material didactico entregado
o 9 Frecuencia (dias/semana)
§ § Duracion (min)
i GEJ % de cumplimiento y adherencia %/ %/ % / % / % / % /
Fecha de préxima cita / / / / / / / / / / / /

% de adecuacion = Consumo x 100 / Requerimiento
Adherencia al tratamiento nutricio segtin % de adecuacion: Buena: 90% - 110%, Regular: 60% —89%, Baja: < 60% 6 >110%.

Adherencia al ejercicio prescrito: Buena:80%-100%, Regular, 60-80%, Baja: < 60%.

(pagina 3)
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Anexo 7. Evaluacion del riesgo cardiovascular (escala de Framingham)

[Riesgo de enfermedad coronaria total)
PaS0 1
EDAD |
PUNTUACION PASO &
Hombre Mujer HDL
30-34 1 -9 COLESTEROL
95.39 0 .4 PUNTUACIGON
4044 1 (1] Hombre Mujer 5
TABLA PARA LA CUANTIFICACION DEL
4549 2 3 <35 2 5 RIESGO EN FUNCIGN DE LA PUNTUA-
50-54 3 6 35-44 1 2 Riesgo de ECV (10 afios)
5559 & 7 454
60.64 5 2 9 0 : PUNTOS  Hombre Mujer
5B 0 o
6569 6 g =60 2 .3 i ﬁi ;:
70.74 7 B )
0 3% 2%
PASO 6 1 3% 2%
PASO 2 2 4% 3%
= PRESIOM ARTERIAL
DIABETES | HOMBRES 3 5% 3%
PUNTUACION Sistalica Diastdlica 4 T 4%
Hambre Mujer <80 8084 8589 9089 =100(|5 8% 4%
MO 0 0 =120 M & 10% 5%
si 2 4 120-129 O Plos, 7 13% 6%
130-139 1Pta. 8 16% %
oaso 4 14159 2Ptos. 9 20% 8%
i 160 o |10 25% 10%
FUMADOR /A | —— 11 31% 11%
PUNTUACION 12 aT% 13%
Hombre Mujer PRESION ARTERIAL MUJERES 13 A5% 15%
NO 0 o Sistalica Diastélica 14 ~53% 18%
s 2 2 <BU 3084 H5E9 909 ~100]) g >53% 20%
=120 -3 F“-C‘-J 16 =53% 24%
120129 & Prog.| =17 =53, DT
130-139 D Plos.
. 2 Pios.
PASE 4 140-159
Colesteral ‘ 160 ELLS
total
PUNTUACION Cuando la PA. sistdlica v diastdlica aportan
_ distinta puntuacidn se utiliza el mayor de los
Hombre Mujer valores.
<160 -3 -2
160-199 o] ]
200-239 1 1
240279 2 1
=280 K| 3
[Fuente: cita bibliografica 16)
Figura 2

Tablas de riesgo de Framingham por categorias (Wilson), segun colesterol total.
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Anexo 8. Plan de alimentacion con porciones de alimentos

Nombre Fecha / /

Indicaciones:
e Enlatabla se muestra cuantas porciones de cada grupo de alimentos debe consumir en cada comida.

e Alreverso de la hoja, encontrard un ejemplo de cémo usar la tabla de porciones.

Grupos de alimentos
Alimentos de )
: : Aceites 'y ,
Verduras | Frutas | Cereales |Leguminosas origen Leche Azlcares
. grasas
animal
Desayuno
Colacion matutina
Comida
Colacién vespertina
Cena
Ejemplo de lo que puede comer en un dia usando su tabla personal de porciones.
Platillos Porciones

Desayuno
Hora:

Colacion matutina
Hora:

Comida
Hora:

Colacién vespertina
Hora:

Cena
Hora:
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Recomendaciones:

Ejemplo de como usar la tabla de porciones de alimentos

La tabla personal de porciones de alimentos de Maria, indica las siguientes porciones para su desayuno:

Grupos de alimentos
Alimentos .
. . Aceites )
Verduras | Frutas | Cereales |Leguminosas | de origen Leche AzUcares
) y grasas
animal
Desayuno 1 2 1

Eso significa que Maria debe comer 1 porcidn de fruta, 2 porciones de cereales, y 1 porcidon de leche en su desayuno.
Marfa observa su tabla de porciones de alimentos, y finalmente decide desayunar % platano (porque esigual a 1
porcién de fruta), 10 galletas marias (porque es igual a 2 porciones de cereales) y 1 taza de leche ( porque es igual a
1 porcion de leche).

Fecha de proxima cita: / /
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Anexo 9. Plan de alimentacion con opciones

Nombre Fecha / /
Indicaciones:

e Enlastablas se muestran algunas opciones de mend, de las cuales debera elegir una en cada comida que realice al dia.

Desayuno Horario:

Colacion matutina Horario:

Comida Horario:

Colacion vespertina  Horario:
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Cena

Horario:

Recomendaciones:

Fecha de proxima cita:

/
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Anexo 10. Menu semanal

Nombre Fecha
LUNES
Desayuno Colacién matutina Comida Colacién Vespertina Cena
Hora: Hora: Hora: Hora: Hora:
MARTES
Desayuno Colacién matutina Comida Colacién Vespertina Cena
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MIERCOLES

Desayuno Colacién matutina Comida Colacién Vespertina Cena
Horario: Horario Horario Horario Horario
JUEVES

Desayuno Colacién matutina Comida Colacion Vespertina Cena
Horario: Horario: Horario: Horario: Horario:
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VIERNES

Desayuno Colacién matutina Comida Colacién Vespertina Cena

Horario: Horario: Horario: Horario: Horario:
SABADO

Desayuno Colacién matutina Comida Colacién Vespertina Cena

Horario: Horario: Horario: Horario: Horario:
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DOMINGO

Desayuno
Horario:

Colacion matutina
Horario:

Comida
Horario:

Colacién Vespertina
Horario:

Cena
Horario:

Recomendaciones:

Fecha de proxima cita:
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Anexo 11. Lista de metas y recomendaciones nutricionales

Nombre Fecha / /

Metas:

Recomendaciones

Fecha de préxima cita: / /
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Anexo 12. Lista de porciones de alimentos

CEREALES VERDURAS
Amaranto 1/4 taza Chabacano 4 piezas Acelga picada cocida 1/2 taza
Arroz cocido 1/4 taza Chicozapote 1/2 pieza Berenjena cocida 1 taza
Avena cocida 3/4 de taza Ciruela 3 piezas Brocoli cocido 1/2 taza
Barra Special K 1 pieza Ciruela pasa 7 piezas Calabacita cocida 1/2 taza
Bolillo sin migajon 1/3 pieza Durazno 2 piezas Champifién cocido rebanado 1/2 taza
Bollo de hamburguesa 1/3 pieza Fresa rebanada 1 taza Chayote cocido picado 1/2 taza
Cereal de caja sin azUcar 3/4 de taza Granada 1 pieza Col cocida 1/2 taza
Elote desgranado 1/2 taza Kiwi 11/2 piezas Col cruda picada 2 tazas
Espaguetti cocido 1/3 taza Lima 3 piezas Coliflor cocida 1 taza
Fideo cocido 1/2 taza Mandarina 2 piezas Ejotes cocidos 1/2 taza
Galletas marias 5 piezas Mango manila 1 pieza Espinaca cocida 1/2 taza
Galletas saladas 4 piezas Mango petacon o ataulfo 1/2 pieza Flor de calabaza cocida 1 taza
Galletas habaneras 4 piezas Manzana 1 pieza Huitlacoche cocido 1/3 de taza
Hot cake 3/4 pieza Melén picado 1 taza Jicama picada 1/2 taza
Maiz pozolero 1/3 taza Naranja 2 piezas Jitomate 1 pieza
Media noche 1/2 pieza Papaya 1 taza Lechuga 3 tazas
Palomitas naturales 2 1/2 taza Pasitas 10 piezas Nopal cocido 1 taza
Pambazo 1/2 pieza Pera 1/2 pieza Pepino rebanado 1 taza
Pan blanco o integral 1 rebanada Pifia picada 3/4 de taza Verdolaga cocida 1 taza
Pan molido 8 cucharaditas Pifia rebanada 1 rebanada Zanahoria cruda rallada o picada 1/2 taza
Papa cocida 1/2 pieza Platano 1/2 pieza
Papa de cambray 5 piezas Sandia picada 1 taza
Tortilla 1 pieza Tejocote 2 piezas
Tortilla de harina 1 pieza Toronja 1 pieza LEGUMINOSAS
Tostada 1 pieza Tuna 2 piezas Alubia cocida 1/2 taza
Tostada horneada 1 pieza Uvas 18 piezas Frijol dela olla 1/2 taza
Zapote 1/4 de pieza Frijol refrito 1/3 taza

Cereales con grasa Habas cocidas 1/2 taza
Barra de granola 3/4 de pieza Lentajas cocidas 1/2 taza
Galletas con chispas de chocolate 3 piezas Soya cocida 1/3 taza
Pan dulce 1/2 pieza
Granola 3 cucharadas
Papas sabritas 6 piezas
Papas a la francesa 4 piezas
Puré de papa 1/2 taza
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ALIMENTOS DE ORIGEN ANIMAL

ACEITES Y GRASAS

Carne de res cocida 30g

Carne molida 30g

Atdn en agua 1/3 taza
Camaron cocido 5 piezas
Chuleta ahumada 1/2 pieza
Clara de huevo 2 piezas
Huevo entero 1 pieza
Jamén de pavo 2 rebanadas
Pollo 1 pieza
Pechuga de pollo 30g
Pescado cocido 40g

Queso cottage 3 cucharadas
Queso fresco 40g

Queso panela 40g

Alimentos de origen animal con alto
contenido de grasa

Salchicha 1 pieza

Queso amarillo

QUESO parmesano

2 rebanada
3 cucharadas

Queso asadero u oaxaca 30g

Aceite
Aderezo
Aguacate
Crema

1 cucharadita
1/2 cucharada
1/3 pieza

1 cucharada

Mantequilla o margarine 1 cucharadita

Mayonesa
Queso crema
Tocino

1 cucharadita
1 cucharada
1 rebanada

Aceites y grasas con proteina

Ajonjoli
Almendras
Cacahuate
Nuez
Pepitas
Pistache
Pifion

4 cucharaditas
10 piezas

14 piezas

7 mitades

2 cucharadas
18 piezas

1 cucharadita

MIDE EL TAMANO DE LAS
PORCIONES USANDO TUS MANOS

AZUCARES

Queso manchego 25¢g

Azlcar de mesa 2 cucharaditas

Yakult 1 pieza

LECHE Cajeta 1 cucharadita

Caramelo 2 piezas pequefias
Leche entera 1 taza Chocolate en polvo 2 cucharaditas
Leche semidescremada 1 taza Chocolate Carlos V 1/2 pieza
Leche descremada 1 taza Gelatina 1/3 de taza
Leche de soya 1 taza Gomitas 5 piezas
Leche evaporada 1/2 taza Leche condensada 2 cucharaditas
Yogurt bebible 1 pieza Mermelada 2 cucharaditas
Leche en polvo 3 cucharadas Miel 2 cucharaditas
Yogurt 3/4 taza Salsa catsup 2 cucharadas
Helado 1/2 taza Palanqueta de cacahuat 1/3 pieza
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1 porcion de queso =2
dedos de adulto

1 taza =1 pufio de adulto

4 N
& M,

1/2 taza =1/2 pufio de
adulto 1 cucharada =1 pulgar

@Jﬂ%
\; ¥

30 - 40 g de alimentos de
origen animal =1 palma © 1 cucharadita = la punta
de la mano (sin los del pulgar
dedos)




Anexo 13. Tabla de porciones de alimentos

Frutas
1 manzana 2 piezas de 2 piezas de 3 guayabas o 1/2 pera 1/2 plétano 1/2 mango
mandarina o durazno o ciruelas ataulfo
naranja higos
[/
N A K
Hrii C L 4
3/4 taza de 1 rebanada 1 taza de fruta 18 uvas 7 C|ruelas pasa 10 pasitas
pifia picada de pifia picada (sandia,
meldn, fresas o
papaya)
Verduras
Ptz )
|
P P w @
1/2 taza de verduras cocidas: 1 taza de verdura cocida: 1 taza de 1/2 taza de 1/4 de taza
acelga, brécoli, calabacitas, berenjena, coliflor, flor de pepino crudo jicama o de chicharos
champifidn, chayote, col, ejotes,  calabaza, nopal, verdolaga. rebanado zanahoria cocidos
espinaca, huazontle, pimiento, cruda
zanahoria.
1/4 de taza 1/3 de taza de 3 tazas de lechuga 1 pieza de 1 pieza de
de betabel huitlacoche cocido calabacita jitomate
crudo rallado cruda

Cereales y tubérculos

= €@

=

il

1/4 taza de 3/4 taza de 1/3 pieza de 3/4 taza de 5 galletas 4 galletas 1 pieza
arroz cocido  avena cocida bolillo sin cereal de caja marias saladas o hotcake
0 amaranto migajon sin azlcar habaneras pequefio
-9 . ‘ D Q - ‘L"v‘l‘-'-
o e @,, B %
1/2 taza de 1/3 taza de e - 1 rebanada 1/2 pieza de 5 papas de
pasta cocida  maiz pozolero 1 tortilla de 2 tostadas de pan papa cocida cambray

o granos de maiz o harina pequefias blanco o
elote integral "

@ ‘{J - 0 '
e = _
_av
v
1/2 pieza de pan 3 galletascon 2y 1/2 taz
1/2 taza de 1/2 piezade  para hotdog, 1 barra de 3 cucharadas ga‘ ctas €o y a' o
i chispas de de palomitas
puré de papa pan dulce  pambazo, o pan cereal o granola  degranola
coholate naturales

de hamburguesa
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Leguminosas

1/2 taza de leguminosas 1 taza de leche
cocidas: alubia, frijol, garbanzo,

haba, lenteja, soya.

=
—
£

—
[

1 yogurt para

beber

3 cucharadas
de leche en
polvo

1/2 taza de
helado

pollo, pescado, 1 pieza de pollo 1 pieza
res, lomo, pavo huevo
"
L
L

queso fresco, panela, manchego 3 cucharadas de
U oaxaca gueso cottage o
requeson

1/3 taza
de atin en
agua

Alimentos de origen animal

5 camarones

2 rebanadas de
jamdn

(SRR

2 rebanadas
de queso
amarillo

1 salchicha

>
&

1 cucharadita 1 cucharadita de

de aceite de )
, mantequilla,
maiz, canola, .
. margarina o
soya, cartamo,
mayonesa
etc.
—
o -
= //

Aceites y grasas

1 cucharada
de crema

VAN 4
§ek’

Q=P

2 rebanadas
delgadas de
aguacate

1 rebanada de
tocino

Sy 7
42N

mermelada, o
chocolate en
polvo.

2 cucharaditas 4 cucharaditas " 1 puiiito de cacahuates, 7 mitades de
Y 10 almendras i i
de aderezo de ajonjoli* pepitas o pistaches* nuez*
* con proteina
Azlcares

: oX F

2 cucharaditas 2 cucharaditas 1 pieza de 1/2 taza de 2 caramelos 2 cucharadas 1/2 barra de

de azlcar de miel, cajeta, yakult gelatina de peguefios de salsa catsup chocolate
leche agua carlos V
condensada,
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Anexo 14. Registro de consumo de alimentos y realizacion de ejercicio

Nombre Fecha /
Indicaciones:
e (Cada dia, responda todas las preguntas de la tabla.
o Responda las preguntas 1y 2, con Sf o NO.
e Responda las preguntas 3y 4, con MAS, MENOS o LO INDICADO.
e Responda las preguntas 5y 6, con S{ o NO; si respondié que Sl anote cual alimento o bebida extra.
e Enlapregunta 7, escriba CUANTOS MINUTOS hizo ejercicio.
e Enla parte de ANOTACIONES, puede escribir lo que considere importante o quiera expresar.
e  SIEMPRE responda con la verdad, pues es muy importante para lograr sus metas.
e Alreverso de la hoja encontrara un ejemplo de como llenar la tabla.
Pregunta 1 Pregunta 2 Pregunta 3 Pregunta 4 Pregunta 5 Pregunta 6 Pregunta 7
, , ) ¢Comi mas, éTomé mas, menos o ¢Comi algun ¢Tomé alguna ¢Cudntos i
Dia | éRespeté los iMe salté i i . . } } ) Anotaciones
) ) menos, o solo lo solo la cantidad de alimento extra? bebida extra? minutos al dia
horarios? | alguna comida? o o , , . o
indicado? agua indicada? ¢Cual? éCuadl? hice ejercicio?
1
2
3
4
5
6
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Pregunta 1 Pregunta 2 Pregunta 3 Pregunta 4 Pregunta 5 Pregunta 6 Pregunta 7
i , , ¢Comi mas, ¢ Tomé mas, menos o ¢Comi algun ¢Tomé alguna ¢Cuantos .
Dia | éRespeté los iMe salté ) i . ) ) ) . Anotaciones
) ) menos, o0 sdlo lo solo la cantidad de alimento extra? bebida extra? minutos al dia
horarios? | alguna comida? o o -, o, ) o
indicado? agua indicada? éCual? éCual? hice ejercicio?
7
8
9
10
11
12
13
14
15
Ejemplo de cdmo llenar la tabla:
Pregunta 1 Pregunta 2 Pregunta 3 Pregunta 4 Pregunta 5 Pregunta 6 Pregunta 7
; i i L, ¢ Tomé mas, menos o sélo L i ) . )
Dia éRespeté los ¢Me salté alguna | ¢Comi mas, menos, | tidad d ¢Comi algun alimento ¢Tomé alguna ¢Cuantos minutos al Anotaciones
a cantidad de agua
horarios? comida? o solo lo indicado? i dicada? . extra? ¢Cual? bebida extra? ¢Cual? dia hice ejercicio?
indicada’?
) Si, una rebanada de ) o .
1 S| NO MAS MENOS el NO 20 minutos Fue el cumpleafios de mi hija
paste
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Anexo 15. Guia de evaluacion de adherencia al tratamiento nutricio y realizacion de
ejercicio

Adherencia al tratamiento nutricio

e Formato para paciente

Se considerara como:
o Buena adherencia: 80 — 100% de cumplimiento
o Regular adherencia: 60 — 80%
o Baja adherencia: < 60%

= Elformato consta de 7 preguntas, de las cuales, 6 evallan el apego
al tratamiento nutricio.
= Cada pregunta equivale a un punto, siendo 6 puntos al dia el 100%.
= Se evaluard la adherencia cada 2 semanas, por lo que el maximo a
obtener seran 84 puntos por cada seguimiento (2 semanas); la
clasificacion de adherencia al tratamiento nutricio sera entonces:
e Buena adherencia: 68 — 84 puntos (80.9 — 100%)
e Regular adherencia: 51 — 67 puntos ( 60.7 — 79.7 %)
e Baja adherencia: 50 puntos o menos (59%)

e Enfuncion del porcentaje de adecuacion
El % de adecuacion se calculard mediante la siguiente formula:

% de adecuacion = Consumido x 100 / Requerimiento

Los criterios para la evaluacion de la adherencia segln el porcentaje de adecuacion
serdn los siguientes:

o Buena adherencia: 90 — 110%

o Regular adherencia: 60 — 89%

o Baja adherencia: < 60%, o0 > 110%
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Adherencia a la prescripcion de ejercicio

e En el formato entregado al paciente, una pregunta evalla el apego a la prescripcion de
actividad fisica, segun los minutos/dia dedicados a hacer ejercicio. Se evaluard mediante la
siguiente férmula:

% de adherencia = min realizados (semanal)” x 100 / minutos recomendados
(semanal) "

La adherencia a la prescripcién de ejercicio se considerara como:
o Buena adherencia: 80 — 100% de cumplimiento
o Regular adherencia: 60 — 80%
o Baja adherencia: < 60%

* Se referira al total de minutos, es decir, a la suma total de minutos de 2 semanas.
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Anexo 16. Consentimiento informado

Puebla, Pue a

Por medio de la presente, yo acepto

participar libre y voluntariamente en el proyecto de investigacion titulado "Impacto de un programa
de vigilancia nutricia sobre indicadores antropométricos, bioquimicos y clinicos en adultos con
riesgo cardiometabolico”, que se llevara a cabo en la ciudad de Puebla, Pue., en el centro de
actividad fisica Studio Siluet Dance. Las responsables del estudio son la Maestra en Nutricion
Clinica Claudia Rodriguez Hernandez y la Licenciada en Nutricién y Ciencia de los alimentos Ivette

Garcia Hernandez (estudiante de la Maestria en Nutricion Clinica).

El objetivo del estudio es evaluar el efecto de un programa de vigilancia nutricia que consistira en
tratamiento nutricio individualizado y platicas/talleres de orientacion alimentaria, sobre indicadores
antropomeétricos (peso, indice de masa corporal, porcentaje de grasa corporal, circunferencia de
cintura e indice cintura-cadera,), bioquimicos (glucosa en ayuno, hemoglobina glucosilada,

colesterol total, colesterol LDL, colesterol HDL y triglicéridos) y clinicos (presion arterial).

Se me ha explicado que mi participacion consistird en responder preguntas sobre mis habitos de
alimentacion, historia clinica, actividad fisica y estilo de vida; asistir a consulta donde se me
realizaran las siguientes mediciones: peso, talla, circunferencias de brazo, cintura y cadera,
pliegues de la piel, y presion arterial; cumplir de forma voluntaria la dieta, ejercicio y
recomendaciones que se me indiquen, asi como acudir a las citas de seguimiento, platicas y
talleres programados. Asimismo, al inicio y final del estudio, se me tomara una muestra de sangre

en el centro de actividad fisica mencionado, por personal capacitado del laboratorio SAMO.

Declaro que se me han explicado los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y beneficios
derivados de mi participacion en el estudio. De igual manera, se me informé que las consultas
nutricionales, las platicas/talleres de orientacidon alimentaria y los exdmenes de laboratorio, no

tendran ningun costo.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme en cualquier momento que lo considere

conveniente, sin que ello afecte la atencién que recibo en el centro de actividad fisica.

127



Asimismo se me ha informado que en caso de no asistir al 80% de las consultas o platicas/talleres,

0 bien, si no asisto a la toma de muestra de sangre el dia indicado, se me eliminara del estudio.

La investigadora me ha asegurado que no se me identificara en las presentaciones o publicaciones
gue deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados
en forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la informacion actualizada
gue se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar mi parecer respecto a la

permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del investigador
Dato de contacto Dato de contacto
Nombre y firma del testigo 1 Nombre y firma del testigo 1
Dato de contacto Dato de contacto
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Anexo 17. Triptico: Alimentacidn correcta (33,73,74,75)

La jarra del buen beber

Para mantener una adecuada salud ademas de te-
ner una alimentacion correcta, debemos hidratar-
nos adecuadamente.

El agua ez necesaria  porgue permite € buen
funcionamiento del intestine vy rifiones, controla la
temperatura, ayuda a la digestion y abszorcion de
nutrimentos, y permite la eliminacion de desechos a
través de |a orina y heces.

La jarra del buen beber ez una guia donde == mues-
tra la recomendacion de bebidas para la poblacidn
mexicana. Tiene & niveles:

Mivel 6. Refrescos, agua de sabor. Comsumir
esporadicamente.

Mivel 5. Jugos de frutas, leche entera, bebidas
deportives o bebidas alcohdlicas. Maamo 1/2

Was0.

Mivel 4. Bebidas light o con sustitutos de aznd-
car. Maximo 2 vasos.

Mivel 3. Café y té sin azdcar. Consumir madmo
4 taras.
Mivel 2, Leche semidescremada, descremada,

bebidas de soya sin azrlcar. Consumir madamo 2
vasos al dia

Mivel 1. Agua potable. Debe zer |a base dd con-
sumo. Tomar minimo 6 a 8 vasos al dia.

Recomendaciones para
una alimentacion correcta

Incluya al menos un alimento de cada grupo en
cada una de las trez comidas principales.

Coma 5 weces al dia: 3 comidas principales y dos
refrigerios, uno a medio dia y uno en la @arde.

Compre frutas y verdurasz de temporada.

Lave y desinfecta werduraz y frutas antes de
cocinarlas o consumirlas.

Cocine los alimentos higiénicamente.
Coma la mayor variedad posible de alimentos.

Prefiere alimentos con poca sal, grasas v
azUcares.

Tome por lo menos 8 vasos de agua simple al dia.

Recuerde complementar tu alimentacidn con 30
minutos de sjercicio para mantenerse sano.

— Tl

UNIVERSIDAD
IBEROAMERICANA
FUEBLA ®

lvette Garcia Hernandez
Maestria en Nutncion Clinica
Cel: 477 12978 10
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El plato del bien comer
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El plato del bien comer representa los tres grupos
principales de alimentos:

[ Verduoas y frums: Aportan  vigminas,
mineralez y fibra gque ayudan al buen
funcionamiento del cuerpo humano, crecer y
estar zaludables.

B Ceredes y tubérculos: Son |z fuente principal
de ensrgia que | cuerpo utiliza para realizar
la=s actividades diarias.

& Leguminosas ¥ alimentos de origen animal-
Aportan proteings que son necesarias para el
crecimiente v dezarrollo, formacion
reparacion de muasculos y tejidoz y ayudan 2
fortalecer las defenszas del cuerpo.

Alimentos que deben
consumirse con
moderacion

La= grasas, gzacar v =8l no forman parte de ningdn
grupo de alimentos del plato del bien comer, por lo
gue ze deben consumir en poca cantidad.

A continuacion s muestran algunos ejemplos de
alimentos con alto contenido en grasas, azucares y
zodioc ¥y una alternativa de alimertos mas
zaludables.

Azlcares

Grasas

Evita

Prefiere

Pan dulce, galletas,
pasteillos palomitas
con mantequilla, papas
fritas.

Pan vy cereales
integrales, palomitas

naturales.

Alimentos fritos,

Alimentos a laplancha,

Fvita Prefiere

Paste litas, galletas con

azucar, pan dulce, cereal | marias, cereales de caja

Pan integral, galletas

de caja como zucaritas, =in azucar

mantequills, y

adereros

capeadoso empaniza- | asados o al vapaor.
dos.
Margarina, Aceite vegetal, sguacate

v aleaginosas (nueces,
pepitas, almendras, ca-
cahuates, pistaches,

etc).

Sodio

Refrescos, bebidas ener- | Agua natural, & con
geticas, Jugos embotelle- | sustituto de azicar

dos comao splenda o stevia

Evita

Prefiere

Sal de mesa, consomeé en
pohvo, salza de soya.

Hierhas y especias
para cocinar, poca sal

Chocolates, polosinas Un pedazo pequenao de
chocolate amago,

frutas como postres

Miel, azdcar de mesa, Sustituto de azicar

mermelada como splendao stevia

[no consumir en
ENCESD)

Yogurt sabrizado o de Yogurt natural

frutas

Refrescos

Agua natural

Palomites de maiz para

microondas

Palomitas naurales

{con poca grasa y sal)

Alimentos congelados o
enlatados

Alimentos frescos

Sopas instantaneas

Sopas hechasen casza

Tocino, longaniza,

salchichas, jamon.

Carnes magras, jamon

bajo en sodio
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Anexo 18. Triptico: Riesgo cardiometabdlico (18,76,77,78,79)

Colesterol y triglicéridos
elevados

¢ Qué son el colesteroly los triglicéridos ?

El  colesteral vy o=
triglicéridos son un tipo
de grazas que circulan por
la sangre y gque tienen
varias funciones en el
cuerpo como fabricacion
de hormonas, digestidn
de grazaz, reserva de
energia o control de la
temperatura; pero en exceso  pusde provocar
enfermedades del corazdn.

Hay dos tipos de colesterol:

« DL también llamado colestercl malo,
pOrgue en exceso 52 pegs a las arterias,
pudiendo provocar que se tapen con el
tiempo.

¢ HDL o colesterc! bueno, ayuda a  que el
colesterol no se pegue a las arterias.

¢ Cudles san I sintomas?

Tener el colesterol vy ftriglicéridos alto: no
presentan signos o sintomas por lo gque se detecta
con un analisiz de zangre. S5in embargo, cuando
llevan mucho tiempo elevados puede presentarse:

s Depositos de grasa en las manos, codos,
rodillas o los parpados.

* Sintomas repentincs como problemas para
hablar, caida de un lado de la carg,
debilidad de un brazo o una pierna y
pérdida de eguilibrio.

Presion arterial elevada

¢£Qué es la presion arteriadl?

La presion arterial es la
fuerza que tiene la zangre
contra las paredes de las
arterias cuando el corazon
bombea sangre. La presidn
arterial alta, también cono-
cida como hipertensicn,
ocurre cuando esta fuerza
es muy alta.

La presion arterial normal es de 120/80 mm Hg,
pero cuando |a presion es igual o mayor a 140/90 ya
=& considera hipertensidn.

¢ Cudles son los sintormas de la presion arterial
alta?

En la mayoria de los casos no se siente cuando la
presién arterial esta alta por lo que la enfermedad
puede pasar desapercibida durante afios; por eso se
le conoce como el “asesino silencioso”.

Los sintomas generalmente aparecen cuando la
presion arterial alta va ha causado dafio al cuerpo.
Se puede presentar:

Fuertes dolores de cabeza
MNiuszeas o vomito
Cambios en la visidn
Sangrado nasal

Dificultad para respirar
Palpitaciones del corazon

¢QUE ES EL RIESGO
CARDIOMETABOLICO?

UNIVERSIDAD
IBEROAMERICANA

LT x

lvette Garcia Hemdndez
Muaestrig en Nutricion Clinica
Cel: 477 129 78 10
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¢Quées el riesgo
cardiometabolico?

Ez un conjunto de factores de riszgo que aumen-
tan la posibilidad de padecer enfermedades del
corazon y disbetes. Hay 2 tipos de factores:

1. Factores no madificabies

Hay factores de riesgo que no se pueden modifi-
car, como son:

s Edad: hombres mayores a 45 afios vy
mujeres mayores de 55 afios.

*+  Sexo masculino

* Herencia genética

2 Factores modificobles

Entre los factores gue podemos cambiar o
controlar se encuentran:

Obesidad

Prezign arterial alta

Diabetes

Colesterol vy triglicéridos altos
Sedentarizmo

Comer muchas grazas y azlcares
Fumar

Obesidad

¢ Qué es la obesidad?

Lz cbesidad ez una
enfermedad que == da
por tener excesiva grasa
en el cuerpo.

Tener obesidad es el
principal factor de

riesgo cardiometabdlico.

Circunferenciade cintura

También hay que cuidar
la cuantc mide la
cintura, ya que tener

una circunferencia
de  cintura  elevada
incrementa el riesgo de
" presentar  digbetes o
enfermedades del
corazon.

La medida de |a cintura para los mexicanos debe
ser:

o Mujeres: menor a 80 cm
s Hombres: menor a 90 cm

Diabetes y prediabetes

£Qué son la gucosay la insulina?
* Lla glucosa es el azdcar que el cuerpo absorbe a
partir de los alimentos que comemos, para obtener
la energia que el cuerpo necesita.

o E|l pancreaz ez un o&rgano gue produce una
zustancia llamada insulina. Lz insuling ez “la llave”
que permite el paso de la glucosa a las células para
que =e produzca energia.

£&Qué es la diabetes y la prediagbetes ?
La diahetes ezuna enfermedad
donde la glucosa en la sangre
'.- estd por encima de lo normal.

Cuando == =ufre diabetez el
cuerpo ya no produce suficien-
te inzulina o la que produce no

4

acumule en la sangre.

funciona correctamente,
provocande gue el azicar se

Se e [lama prediabetes cusndo la glucosa en la sangre es
mas alta de lo normal, perc adn no se considera
diabetes. Esta etapa es reversible, a disbetes no.

& Cudles son los sintonas de la diabetes 2
-  Mucha sed
—  Mucha hambre
— Vision borrosa
— Mecesidad de orinar mucho
— Pérdida de peso =in cauza

& Cudles son los sintornas de la prediabetes ?

La mayoria de la gente con prediabetes no tiene ningdn
sintoma, por eso es necesaric hacerse una prueba de
=angre, sobretodo =i se tiene sobrepeso, no hace
gjercicic o tiene familiares con diabetes.
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Anexo 19. Laminas: Higiene de los alimentos (33,73)

HIGIENE DE LOS ALIMENTOS

Importancia del manejo higiénico de los alimentos

Los alimentos contienen diferentes nutrimentos que son necesarios para unag adecuada
nutricion y =zalud, pero la falta de higiene en su manejo y preparacion loz convierte en un
medio para transmitir enfermedades.

Los alimentos pueden contaminarse de distintas formas

Es muy frecuente que los alimentos se ensucien o contaminen desde gue se cosechan hasta su consumo =n el hogar.
Los alimentos pueden contaminarse por:

En el campo: pusden contaminarse Durante su transpote: debido a las En el hogar: &l ser preparados pueden

con insecticidas, pesticidas, pardsitos condiciones con las que s mangjan contaminarse por falta de higiene,
¢ bacterias al ser regados con aguas los alimentos en estos trayectos, por como no lavarse las manos, utilizar
negras. ejemplo las manos de las personas o gimentos en mal estado, utensilios
el polvo de | camino. lavados inadecuadamente, animales,

stc.

Recomendaciones para una adecuada higiene de alimentos

Para disminuir el riesgo de enfermedades por alimentos, se deben seguir las siguientes recomendaciones:

B Mantener la impieza

¢ lavar laz manos con agua vy jabdn antes de cocinar los
alimentos.

o Lavar laz manos despues de ir al bano.
® Evitar tozer o estornudar sobre los alimentos al prepararlos.

» Procurar gue los animales domésticos, por ejemplo, perros,
gatos, cerdos, gallinas, etc., no entren a la caza. Le falta de
limpieza, |la basura y la convivencia con animales dentro de
la caza, favorecen |a produccién de cucarachas, hormigas,
insectos y ratas.
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Recomendaciones para una adecuada higiene de alimentos

B Usar aguay alimentos seguros

e Utilizar agua purificada o hierva el agua parz beber y guardelz en
recipientes limpios y tapados.

e Siseconsume leche bronca debera hervirse.
e Frutasyverduas

e Lavar con agua vy fibra las frutas y verduras, incluso las gque se
pelan antes de consumir. Las verduras gque son de hoja, lavar
hoja por hoja al chorro de agua.

e Desinfectar |as frutas y verduras que no se pueden tllar (como
fresas o verduras de hojas verdes por ejemplo} con agua clorada
durante 30 minutos. El agua dorada se prepara con 1 litro de
agua y 5gotas de cloro.

¢ Alimentos de origen animal
e Lavar alchorro de agua las carnes y huevo antes de utilizarlos.
¢ Semillasygrancs

e Limpiar cuidadosamente granos y semillas como el arroz, frijol,
lentejas, etc., v |avarlos muy bien con agua limpia.

¢ Alimentos enlatados

e Sjlas latas de alimentos estdn sbombadas, zbolladas u oxidadas
desecharlas porgue pueden estar contaminadas.

B Cocinar adecuadamente

e Cocer bien los alimentos, especialmente las carnes, pescados y
mariscos.

e Evitar consumir alimentos con pescado y mariscos gue se venden
en |z calle ya que el calor y el polvo los descompone mas rapido.

e Separar siempre los alimentos crudos de los cocinados porgue los
alimentos crudos, especialmente carne, pollo y pescado pueden
estar contaminados con microorganismes que pueden contaminar
otros alimentos como ensaladas, o aquellos que ya se cocinaron.

e Utilizar diferentes cucharas, tablas para picar y cuchillos para cada
tipo de alimentos. Por ejemplo, no use & mismo cuchillo con el
gue corté carne cruda para cortar verduras crudas porgue pueden
contaminarse los alimentos. Si no puede usar diferentes utensilios,
|avelos muy bien antes de usarlos en un zlimento diferente.
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Recomendaciones para una adecuada higiene de alimentos

Almacenar de forma segura los alimentos ya preparados

Mantener los alimentos ya preparados en el refrigerador o en un

lugar fresco y szeco, guardados dentro de recipientes limpios v
tapados.

Mo conservar los restos de comida gque los nifios pequenios dejan en
el plato, parz que los consuman &l diz siguiente, pues ze
descomponen facilmente y pueden provocarle alguna enfermedad.

Mo almacenar sustancias toxicas (como sosa, insecticidas, thiner,
gasolina, etc.) en la cocing o en envases de alimentos, como
botellas de agua o refrescos; ademds de que pueden contaminar

los alimentos, existe el riesgo de que los nifios pequefios los
ingieran por accidente.

E Descongelar los alimentos adecuadamente

Munca se deben descongelar los alimentos & temperatura ambiente. Use algunc de os
ziguientes métodos:

+ Descongelar en el refrigerador
e Pazar los alimentos del congelador &l refrigerador y espere hasta que estén
descongelados. Después de descongelar los alimentos pueden mantenerse en el
refrigerador por dos o tres dias como maximo antes de cocinarse,

+ Descongelar con agua fria

¢ Debe zumergir el alimento en agua fria, cambiando elagua cada 30 minutos. Mo debe
usarse agua caliente para descongelar ya que los bordes del alimento pueden alcanzar
una temperatura en la que las bacterias podrian desarrollarse facilmente.

® 5i se usa este método deberd cocinar los alimentos inmediatamente después de
descongelarlos.

+ Descongelar en el microondas

e Es la forma mas rapida de descongelar, pero la desventaja ex gue los bordes de la
comida pueden cocinarse mientras el resto del alimento sigue congelado. Para evitar
este problema cambie el alimento de posicien durante el proceso.

* Si se usa este método debera cocinar los alimentos inmediatamente después de
descongelarlos.

* Mo ze debe congelar, descongelar y volver a congelar; ya que hay riesgo de contaminacidn y _

pérdida nutricionales y de textura del alimento.

Ivette Garce Herndndez
Maestria en Mutricién Clinica
Cel: 4771297810
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Anexo 20. Recetario (80,81)

IDEAS PARA INCLUIR
MAS VERDURAS EN LAS
COMIDAS
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ENSALADAS

Paginad

ENSALADA MIXTA

Ingredientes {pare 4 personas)
2 zanahorias

1y 1/2 tazas de gjotes

2 calabacitas

1/3 de lechuga romana

2 jitomates

Sal al gusto

Preparacion

. Lave y desinfecte |as verduras.

. Quite Iz @s@raala zanahorias y cortelas entiras.

. Corte los gjotes a la mitad.

. Corte |as calabadtas entiras delgadas.

Cueza un poco las verduras y escurmlas.

. Pigue la lechuga finamente.

. Rebane los jitomates.

. Mezcle todas |as verduras y sazone con sal al gusto.

0O~ O W s R
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QUESO PRIMAVERA

Ingredientes (para 4 personas)

e 150 g de queso panela o
queso fresco

* 2 tazas de brocoli

e 1 chayote

e 8 cucharaditas de aceite
de oliva

e (Cebollaal gusto

» Limonalgusto

® S3ly pimienta al gusto

Preparacion

. Lave y desinfecte las verduras.

Corte en ramitos el brocoli.

. Corte en cubos &l chayote.

. Cueza &l chayotey el brocoli y escurralos.

. Corte |a cebolla en rodajas delgadas.

. Corte el quesoen cubos pequefios.

. Mezcle el queso, &l chayote, el brocoli vz cebolla.

RIS LT R SR TU R R

Para el aderezo
1. Mezcle el aceite de oliva con &l jugo de limon, sal y pimients.
2. ARada el aderezoa las verduras v disfrute!

| Paginas
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ENSALADA FRESCA
Ingredientes
(para 4 persoras)
e 2 tazasde espina@s
e 2 tazas de gajos de
naranja
e 2 cucharaditas de aceite
de oliva

e \inagreal gusto
Sal y pimienta al gusto

Preparacion
1. Lave y desinfecte |a verduray la fruta.
2. Corte en ramilletes |as espinacas.
3. Retire Ia @s@ra a la naranja y desgajela.

Para el aderezo
1. Mezcle el aceite de oliva con vinagre, pimienta ysal.
2. Mezcle |z espinaca con |z narznja vy afada el aderezo.

Nota: se puede agregar un poco de queso fresco o panela en
cubos.
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ENSALADA DE JITOMATE Y JICAMA ENSALADA DE BROCOLI Y PEPINO

Ingredientes | para £ personas)
= 3 jitomates
» 2 tazasde jicama
& (Cebolla al gusto
« Jugodeliman al gusto
= 5al y pimienta al gusto

Ingredientes (para 4 pesonas)
» 7 tazas de brocoli
= 2 tazas de peping
« limonal gusto
s 4 rucharaditas de aceite
de cliva
& 53l y pimienta al gusto

Prepamdon Prepa=cion
1. Lave vy desinfecte las verduras. 1. Lave y desinfede la verdura.
2. Corte en cubos & jitomate. 2. Corte en ramilletes el brdcoliy cugzalo. Escirralo.
3. Quite la @s@ra a la jimma v cartela en cubos, 3. Quite la @s@ra al pepino y cortelo 2n rebanadas.
4. Exprima el limon. 4. Exprima &l limon.
Para el aderezo: Para el aderezo
1. Mezcle el jugo de liman con pimienta, sal, v si desea, agregue 1. Mezcle el jugo de limdn con 2l aceite de oliva, la pimienta v
un poco de aceite de oliva. sal.
2. Mezcle la jimma yel jitomate. 2. Mezcle las verduras y vierta el aderezo.
3. Apregue el aderezo v disfrute!
Mota: 5ise desea, se puede agregarzanahoria rallada.

Pagina s Péginad
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ANADE
VERDURAS AL
PLATO
PRINCIPAL

Pagina 10

ROLLO DE CARNE CON VERDURAS

Ingredientes
{para 4 persoms)
s 240 g de carne de res
« 1 vy 1/2 tazas de
zanahaoria
« 1/2 taza de chicharos
s Jtazas de acelgas
s 4 cocharadites de
aceite
s Ajoal gusto
& 53|y pimienta al gusto

Prepamdon

. Lave y desinfede |las verduras.

Lawve v escurra la @rne.

Cuite la @sm@ra y corte en cubos peguenios las zanahorias.

Cueza las zaraharias v los chicharos. Escurralos.

. Cuezs al vaporlas acelgas v cortelas entiras delgadas.

. Pigue finamente el ajo.

. Extienda la carne sobre un plato extendido v cologue en el
centro un poco de las verduras. Agregue sal y pimienta.

. Enrolle la @rne yamarrela con hijo de cafiamo.

S, Dore el rollo, agrégusle agua, mpe vy Ccomtnle la cocoion a

fuego bajo hasta gue se cusza.
10.5i lo desea, corte los rollos en rebanadas.
Mota: puede sustituir la carne de res por pechuga de palo.

S L g b R
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PESCADO AL COMAL

Ingredientes {para 4 personas)

4 filetes mediancs de
pescado

4 zanahorias

2 calabacitas

Limdnal gusto

2 cucharaditas de aceite
de oliva

Tomile vy pimienta al
BUstD

Preparadon

Jao Lo a2

9.

. Lave y desinfede las verduras.

. Lave vy escurra el pescado.

. Exprima &l liman.

. En un recipiente amplio mezclke la mitad del jugo de liman

con la pimienta.

. Afiada el pescado a la mezcla anterior y deje reposar en el

refrigerador por 30 minutos. Escurralo.

. Quite |z @s@raala zanahoria v oortela entras delgadss.

. Corte en tiras delgadas las calabadtas.
. Bofria las verduras con el aceite de oliva yafada pimienta. Y

tomilla. Tape v cocine a fusgo bajo hasta que est2n coddas,
pero crujientes.

Cologue el pescado en papel aluminio selldndala muy bisn y
cocinelo en & comal.

10.5irva el pesmdo encima de las verduras y disfrute!
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ATUN ISLENO

Ingredientss (pame 4 personas)

2 |atas de stun

1 papa mediana

1 chile poblano [pusde
sustituirse por 1 pimiento)
2 jitomates medianos

3/4 de taza de granos de
elote

4 cucharaditas de aceite
de oliva

Vinagre al gusto

Cebolla, ajo y laursl al
gusto

Prepamcon

NN gt R e

Lave y desinfecte las verdurasy la papa.

. Cueza |z papa, retire la pigl y cortela en cubos peguencs.

. Aseel chile poblano, retire la piel y corteloen tiras.

. Pigue finamente |la cebolla v &l ajo.

. Licue el jiromate con un poco de cebolla v ajo.

. Fria €l chile poblano con la cebolla restante v poco aceite £n

un sarten.

. Incorpore el pure de jitomate, el vinagre v &l laurel al sarteén.

Cocine afuego bajo hasta que espese.

. Afiada el atin v la papa. Cocing 5 minutos, 5i &5 necssano

agregue un poco de agua.

. Sirva con ensalada de lechuga y pepino v acompafe con

tostadas horneadas.
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Ingredientes {para 4 personas)

PESCADO CON FLOR DE CALABAZA

4 filetes medianos de
pescado

2 tazas de flor de @labaza
2 jitomates

2 cucharaditas de aceite
Ajo, epazotz y laurel al
gusto

Cebolla al gusto

Sal y pimienta al gusto

Preparacion

[ S

=~ o

. Lave y desinfecte |as verduras.

Lave y escurra &l pescado. ARddale sal y pimisnta.

. Pigue finamente |a flor de calabaza, cebolla, ajoy epazote.
. Corte en cubos &l jitomate.

Acitrone Ia cebolla y & gjo. Afiada la flor de @labaza y el epa-
zote. Cocine durante dos minutos.

. Incorpore el jitomate y cocine por 10 minutos.
. Cologue |3 preparacion antenor en €l filete de pescado y

enrollelo.

. Cologue &l fiste n un cuadro de papel aluminio. Cocinglo 2

bafio maria.
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Ingredientes {para 4 personas)

SALPICON DE RES

240 g de carne de res
para deshebrar

2 papas medianas

2 tazas de lechuga

2 jitomates

2 cucharaditas de aceite
de oliva

Cebolla ylaurel al gusto
Vinagre, orégano v sal al
gusto

Preparacion

i 12
2
3.

wu

Lave y desinfecte las verdurasy la paps.

Cueza |z paps, retire |2 piel y cortela en cubos pequefios.
Lave y cueza la carne con un poco de cebolla, hojas de laurel
y sal. Deshébrela y refrgérela.

. Corte en trozos la lechuga.
. Rebane finamente |la cebolla.
. Mezcle |a carne con la lechuga, la cebolla, €l aceite de diva,

gl orégano, & vinagre, la pimients v la sal. Tape yrefrigere.

. Rebane el jitomate y el aguacte.
. Sirva la @rne con la lechuga, agregue las papas €n cubos, €l

jitomate y aguacate.
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ALGUNOS CONSEJOS UTILES

» En cada comida principal (es decir, &l
desayuno, comida y cenal se debe
incluir al menos un alimento de cada
grupo: verduras y frutas, alimentos de
origen animal y cereales.

¢ Evita los alimentos capeados, empani-
zados, fritos o que contengan mucha
grasa.

o Prefiere el agua natural a bebidas con
gzucar o refrescos.

e Trata de comer siempre a la misma
hora, procurando sentarte a la mesa.
Mo comas mientras estas distraido o
viendo la televisidn.

o Consume fruta fresca, un poco de
yogurt natural o gelatina light como
postre.

» FRealiza actividad fisica al menos 5
wveces ala semana, por 30 minutos

UNIVERSIDAD
IBEROAMERICANA

PUEELA B

lvette Garcia Hernandez
Maestria en Mutrician Clinica
Cel: 47712978 10
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Anexo 21. Ejemplos de tratamiento nutricio

s S [vette Garcia Herndndez
Maestria en Nutricién Clinica
mg&gxg&? ADNA Tel: 47712978 10
PUEBLA

LISTA DE METAS Y RECOMENDACIONES NUTRICIONALES

Nombre Fecha _J_}_/_QSJ_QQE (2
Metas:
. ace B comdas g\ da. - —————

L \G cvmda  domwor sdlo C\cgug__v»ciw—al.d_/__—

. Maxwnn 2 tordllas  por cogda comnela .

Recomendaciones

/ y ,u»‘b‘k
Fecha de préuima cita:_OS / Alent / 201 o [;u '

Elaboro: M-
GO0 Gw
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jvette Garcia Hernandez
_._4. Maestria en Nutricion Clinica
[ Tel; 477 129 78 10
NIVERST
mé’n:%‘\’.r ERICANA

mmA

PLAN DE ALIMENTACION
fecha ©2 sJuny 2016

Nombre

Indicaciones:

. . 5 i s realice
o Enlas tablas se muestran algunas opciones de mend, de las cuales debera elegir una en cada comida que rea

aldia

Desayuno Horarior
dio
maiz, ¢ |\
\V\lt(ara]_

= Recalentods okl

- 2 dorhllgg de
d-{ POY\

Onlenar.

Jorta o 2 rebonaday |

Vomomzong, 8 V2 pldfons o 1 Htoza Qe froba prada

- 1 4aza de CC:'Fé ( G o v Cuchawddg de QZLrICOj
| Colacénmawtina Woraio:
=V feuta: anzanQ, e P\d-l-ﬂhﬁ o 1 Yaza
;i de fruta ptcada.
.-
i- . Comida Hurario;
=\ 4o d c ]
{ 2 verdue ol Vapor o 1 o |
1
‘ de ensaleda. piate |

| _
| Ve toes de cuor o | 4aza de Sopa .

!‘ GQuuseds det gia (on plats  medong)

= Mdximo 3 Yorhillas de  vnafz.

Beoida, Ggea nalwal

UNIVERSIDAD
IBEROAMERICANA
PUEELA

Ivette Garcia Hernandez
Maestria en Nutricién Clinica
Tel: 477 129 78 10

Colacién vespertina  Haorario:

- f
7i Mo, zanghorg o

! PepUng en
(5e puede P

aq 'taav un

rebaradas.
pecc  O¢ Limdwn y sol).

Cena Horario:

= 1 Hoea de frug picada,
L wWianzang,

— PRecatentade (4

o Y2

plote pequero) .
Mdxwmo 2 Fortilas  de

. alz

toza de  cafi

4 (m
ey, Oeimno | cochavaddg  ole
Metas:
Recomendaciones:
* Becodar que la Papo Y el glate  no son  verduvgs
_ Som  cereqles  cenna la derbdlla,  pon, tora, etc. '
* Tormor  ontnuwnmg 1S LAros  de —agua g;u aia o

fecha de prodima cita: 1T fJuny 2018
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Ivette Garcia Herndndez
Maestria en Nutricién Clinica
Tel: 477 12978 10

JNIVERSIDAD
IBEROAMERICANA

wen e

PLAN DE ALIMENTACION
Nombre _ | fFecha_O2 /duin /_20LE
Indicaciones:

o En las tablas se muestran algunas opciones de menu, de las cuales deberd elegir una en cada comida que realice

al dia.

Desayuno  Horario:

o | 4620 de FOyoya, meién o Sandio P
cereoley

=l womona o/ @diono
- Clegir wo opcGa A
o2 darkilley de nalz
n 2 rebonodoy de Pon \V\le@o/
U 4040 5 holils s
“Clegl UAG opcda de Olmendsy de DrGen Gnunnal :
=L hueve e 2 vebbonadas de [ Omaon
- Oueso {resca n EONCIG (fomane G L Oedas).

o Pechigo de  golls o bistec de ves (Homanc de Pamo G Lo mond).

ado.

V\n\csa\cv\

-~ Bowmar @ wbxinmg 2 COo0ddes O.  acede.
Colacién Horario:
S |
I worcano o V2 Pdtane o Y2 peg o 4 rebanad e
i Ho

R ping = A ( .
% o Zo Cl¢ relon 00‘20(_((_. > Sandig pleadd

Comida Horario:
-1 plolc de evsalodo o | doeo d¢ vedurg
- Elegr ono opa  de cerealey :
- i toto de Grroz
- /2 4gzc de aroz + 2 docdilled
> /A dote de Spo e poste + 3 doliiy
= V4 la 4ot Sw wuqc-]cr\
“ U papa + 2 Haiddles de Wiz
—(un una a‘)udr\ cle

cocda o al vaper.

G Waendos

e ongen  onanal -
- R:huqu ade pdio, putec res escado  al Aoway
~ UnG pitzo  de  pdio. e 7o de la polvo dwe la
s Quese Pone\o o (res@ (Yowaro de W deda) ™
= €legr  bag apcds de  grosag
- 3 cothoroddos  cle  acede

fOvo cannay
» 3 yreborodas cle

aquocafe

%

Ivette Garcia Herndndez
Maestria en Nutricién Clinica

UNIVERSIDAD Tel: 477 12978 10
IBEROAMERICANA
PUESLA o
Colacién vespertina  Horario:
\ 6o de ‘L’V\—CO'V\/U , ZowGhoris o PR p\V)Q) 1ebanacks |
¥ 31 se desco se puede  Comer 4 qe ladvno  PrdeeinG

( O <O S g tende )

Cena Horario:

-\

manzang, & Yz plélonc o Liges de fapoya, melds o sondia| pueda |
- €\fq\. LrG QpPCGh O cereales
¢ V1 dooe  de cezal sw Giicer Lcom-flakes, all bron)
e 1 4o tc S VV\\Q_Q(CA
= 34 de 4oeo de Quene o
* 2 r(ebawodes A pon wieqeal
—€legqr VO opCio~ de GRS
" | +Gze de leche Ssemde scvennadg
>~ 34 de Gz de u_:cg:d— natural.
Metas:
Recomendaciones:
= Luidg, sallgvse Comnt dGS.
Joriillps Soec .
- o+, o co  Oe £ONG - e (=Y - 3 .
= dovr  glumendos Corn vole 1
£y 1O Sads
T ¢ , osQ
alivaendag £+ v(ab) (GJ,—J@UCIQS CX =

Fecha de préxima cita:

S O |

o emg,lmz-o(lcs, (e(-es(a5 G

io%oa 5
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Caracteristicas generales y estilo de vida

Anexo 22. Base de datos

Nivel de

actividad Tabaco Alcohol
Paciente | Sexo | Edad |Escolaridad | Ocupacion fisi : - -
isica . Fuma? | Erecuencia Cantidad sConsume Erecuencia Cantidad
(IPAQ) ¢ ) (cigarros) alcohol? (copas)
1 F 51 Primaria Emp[ea_da Intenso No No
doméstica
2 F 40 Secundaria | Comerciante | Moderado No Si Casi nunca 2
3 F 39 Primaria Ama de casa | Moderado Si diario 1 Si Casi nunca 1
4 F 44 Secundaria | Comerciante Intenso Si 2/7 3 Si Casi nunca 3
5 F 38 Primaria Ama de casa | Moderado No Si Quincenal 3
6 F 32 Secundaria | Ama de casa | Moderado No No
7 F 46 | Preparatoria | Ama de casa Intenso No No
8 F 36 Primaria Ama de casa | Moderado No No

Caracteristicas socioecondmicas

Paciente Ingreso Gasto_destinado % econémico Linea de bienestar
mensual a alimentos destinado a alimentos
1 7200 4000 55.6 bienestar minimo
2 8000 3000 375 bienestar minimo
3 4000 2400 60.0 debajo del bienestar minimo
4 7000 3000 42.9 bienestar minimo
5 6000 3000 50.0 bienestar minimo
6 6000 2400 40.0 bienestar minimo
7 6000 2800 46.7 bienestar minimo
8 6800 2500 36.8 bienestar minimo
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Indicadores antropométricos

Porcentaie 2 Circunferencia de Pérdida | Porcentaje | Circunferencia
Paciente Es('i:ar;L;ra Pt de pérdio{a ST cintura (cm) de cintura | de pérdiéa de cadera (cm)
Inicial Final de peso Inicial Final Inicial Final (cm) de cintura | Inicial Final
1 152 93.9 91 3.1 40.6 394 119 114 5 4.2 117 113
2 155 72.2 69 4.4 30.1 28.7 89.5 82.3 7.2 8.0 110.5 106
3 146.6 84.3 76.3 9.5 39.2 355 105.5 97.5 8 7.6 116.6 109.7
4 152 70.2 64.4 8.3 304 27.9 91 84.9 6.1 6.7 103 96
5 162.5 85.7 83 3.2 325 314 104 98 6 5.8 115 111.2
6 155 79.2 74.7 5.7 33 31.1 96 90.5 55 5.7 110 105
7 154 67.5 62.5 7.4 28.5 26.4 83.5 76.5 7 8.4 107 102
8 154.5 72 70.2 2.5 30.2 29.4 89.5 84.5 5 5.6 105.5 100
Indicadores antropométricos (continuacion)
i.ndice Circunferencia | Porcentaje de | Porcentaje
_ cintura- PCB (mm) PCT (mm) PCSE (mm) PCSI (mm) de b I | delpérdida
e cadera e brazo (cm) grasa corpora ; p
e grasa
Inicial | Final | Inicial | Final |Inicial | Final |Inicial | Final |Inicial | Final | Inicial Final Inicial Final corporal
1 1.02 | 1.01 32 29.6 29 27.2 | 30.8 | 29.2 33 29 37.6 36 45.65 | 4451 1.14
2 0.81 | 0.78 17.8 16 34 27 346 | 28.6 22 19.2 34.5 32 40.7 38.42 2.28
3 0.90 | 0.89 | 32.4 | 26.8 | 30.2 26 37.4 | 30.8 36 28 38 36.2 41.33 38.7 2.63
4 0.88 | 0.88 26 20.2 27 23 34.2 29 28 26 34.8 29.7 41.49 | 38.43 3.06
5 0.90 | 0.88 | 20.2 18 25.4 23 29 26.2 | 324 | 28.4 34 315 38.15 | 36.66 1.49
6 0.87 | 0.86 29 256 | 29.2 | 248 | 346 | 26.4 30 27.8 37 33.8 39.97 | 37.81 2.16
7 0.78 | 0.75 16.8 154 22 20 28 28 20 18 32 29.2 37.85 37.03 0.82
8 0.85 | 0.85 19 16.8 | 24.8 | 20.8 31 27 29.4 26 29 27.5 37.79 | 35.96 1.83
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Indicadores bioquimicos

(CHETsIeIEl Pl St e ClL HBALC (%) Insulina basal indice HOMA
Paciente ayunas (mg/dl)

Inicial Final Inicial Final Inicial Final Inicial Final
1 91 80 5.44 54 9 5.3 2.02 1.05
2 93 83 5.37 5.58 2.5 2.8 0.57 0.57
3 117 103 6.97 6.01 1.1 2.5 0.32 0.64
4 100 78 5.87 5.48 0.1 0.5 0.02 0.10
5 109 127 5.85 5.36 0.8 11 0.22 3.45
6 103 90 5.8 5.54 0.6 0.8 0.15 0.18
7 90 85 6.6 54 7.8 1.8 1.73 0.38
8 86 95 4.25 5.47 12.2 4.2 2.59 0.99

Indicadores bioquimicos (continuacion)

T Colesterol LDL Colesterol HDL
Paciente Triglicéridos (mg/dl) | Colesterol total (mg/dl) (ma/dl) (mg/d)

Inicial Final Inicial Final Inicial Final Inicial Final
1 140 89 206 145 132 78.2 46 49
2 129 167 189 197 123.2 126.6 40 37
3 214 120 241 194 159.2 139 31 39
4 115 75 192 141 118 96 51 30
5 349 281 281 272 160.2 176.8 51 39
6 115 103 176 171 108 115.4 45 35
7 172 112 226 209 158.6 139.6 45 35
8 98 191 171 175 113 108.8 38.4 28
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Indicadores clinicos

Erqs_ién arterial _Pre§i_én arterial Riesgo cardiovascular (%)
e sistolica (mm Hg) diastélica (mm Hg)
Inicial Final Inicial Final Inicial Final

1 120 120 80 80 7 5

2 110 100 70 70 2 2

3 130 120 90 80 5 3

4 120 120 80 80 3 4

5 130 120 80 70 2 2

6 110 110 70 70 1 1

7 120 120 80 80 4 5

8 120 120 70 70 1 1

Indicadores dietéticos
Metas cumplidas por consulta Promedio de
Paciente metas Calificacion
C.1 C.2 C.3 C.4 C.5 C.6 cumplidas

1 1 2 3 3 2.25 7.5
2 1 3 2 3 2.3 7.5
3 2 3 25 8.3
4 2 3 3 3 2.8 9.2
5 2 1 2 2 1.8 5.8
6 2 2 3 2.3 7.8
7 2 2 3 2.3 7.8
8 2 2 2 2.0 6.7

Nota: En cada consulta se evalué el cumplimiento de las 3 metas establecidas en la consulta anterior.

C.: Consulta
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Indicadores dietéticos (continuacion)

Porcentaje de adecuacion a la dieta
Paciente Energia (kcal) Hidratos de carbono Proteinas Lipidos
% Calificacion % Calificacion % Calificacion % Calificacion
1 80.2 Regular 94.05 Buena 56.75 Baja 72.9 Regular
2 119.62 Baja 130.77 Baja 93.84 Buena 118.99 Baja
3 98.27 Buena 102.38 Buena 97.93 Buena 90.8 Buena
4 102.2 Buena 96.96 Buena 109.3 Buena 108 Buena
5 120.47 Baja 108.66 Buena 107.64 Buena 156.7 Baja
6 92.71 Buena 87.72 Regular 88.75 Regular 106.87 Buena
7 99.6 Buena 112.7 Baja 86.66 Regular 85.71 Regular
8 109.17 Buena 117.4 Baja 80 Regular 114.4 Baja
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Indicadores dietéticos (continuacion)

Resultados de cuestionarios iniciales de frecuencia de consumo de alimentos

Semanal

Alimento Diario Quincenal Mensual Casi nunca Nunca
50 6 veces 30 4 veces 10 2 veces
Verduras 2 6
Frutas

Cereales sin grasa

Cereales con grasa

Pollo / pescado / carne roja

Huevo

Queso

Jamon/salchichas

Longaniza / chorizo

Leguminosas

Leche / yogurt

Aceite vegetal

Manteca

Crema / mantequilla /
margarina / mayonesa

Azulcar de mesa

Miel / cajeta / mermelada /
leche condensada

Dulces/Golosinas

Botanas / Frituras

Agua natural

Agua de sabor

Refresco

Jugo embotellado

Café/Té con azlcar

OO IN|FP|INO|FRr| O |N| O | O|l0|d|lO|lO|IMNO|O|O|N|©|O|O

RO OjOO|O|Rr| O |O| P OlO|O|lO|O|Rr|O|O|O|lO|O|N|O

RPIO|RPrOOO|IO| F ([P P OOCIRLPINO|RPOW||IO|O|+

OCQIOIN|IFPFINDNWIOI N O W | O|0O|COC|WW(kPOMMlOlWIO|N

O/RP  WO|O|IOIN| O |O| O |[FP|IO|IFRPINIDMNIMDMNIMNFPIOIMOC|OC|O

O|OjO|O|OINN|W| W |O| N |[P|IO|lO|P|O|Oj|O|O|O|lO|OC|O|O

oOjlultjo|OoO|O|W|IFL| N |O|F |INO|IPIO|lW|[R|P|O|lO|lRr|O|OC|O

oM O|lOOjO|lO|] O |O|l O |dP|lO|P|OjlO|Oj|O|O|O|lO|OC|O|O
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Indicadores dietéticos (continuacion)

Resultados de cuestionarios finales de frecuencia de consumo de alimentos

. o Semanal . .
Alimento Diario Quincenal Mensual Casi nunca Nunca
50 6 veces 3 0 4 veces 10 2veces
Verduras 4 0
Frutas

Cereales sin grasa

Cereales con grasa

Pollo / pescado / carne roja

Huevo

Queso

Jamoén/salchichas

Longaniza / chorizo

Leguminosas

Leche / yogurt

Aceite vegetal

Manteca

Crema / mantequilla /
margarina / mayonesa

Azulcar de mesa

Miel / cajeta / mermelada /
leche condensada

Dulces/Golosinas

Botanas / Frituras

Agua natural

Agua de sabor

Refresco

Jugo embotellado

Café/Té con azlcar

~A|lO/O|IO|0|O|O| ©O | O |O0O|djOjlO|O|lO|CO|O|C|O|H~|F

oOjlojojlojojlo|lo| O |[kpr| O |O|lO|O|O|O|Pr|O|O|O|lO|O|O|W

O|O|FR|FP|IO|IO|FR| P |k O O|O|RrINO|WO|lW||O|O|HM

~A|lO/PIOOCO|IO|O| P |[P| W |OCOC|IO|W|IO|P|O|~O|~|O|O

OO N|FPIOIN|FP| O PN | POFRPININMNODNFRPIOIPIO|lO|O

OPINO|IOINW| W |O|l O O|O|O|kP|W|IMNO|lO|O|O|O|O|O

QN O|O|ldh|W| W Ol W WO|RPIOW|RP|P|IOO|lW|O|O|O

oM O|lOO|lO|lO|] O |O| O |dMlO|P|OOjOjO|O|O|O|OC|O|O
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