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Resumen

Segun datos de la OMS la prevalencia de obesidad infantil en el mundo se
encuentra alrededor del 30% y datos de la ENSANUT del 2016 revelan una
prevalencia de 33.2% de escolares en México.

Actualmente el Hospital para el Nifio Poblano no cuenta con un programa para el
tratamiento de nifios con obesidad por lo que el propésito de esta investigacion fue
crear y aplicar un programa para el tratamiento nutricio de los nifios con obesidad
exdgena de edades entre los 6 y 11 afios. El objetivo de esta investigacion fue
evaluar el impacto de dicho programa en el estado nutricio de los nifios en cuanto a
la puntuacion Z de peso para la talla, para poder alcanzarlo se caracteriz6 a al grupo

de estudio, se disefi6 el programa y se aplico dicho programa.

Los datos obtenidos fueron analizados estadisticamente con la prueba de Wilcoxon
y se encontré que hubo un cambio significativo en el estado nutricio de los nifios.
Se utilizé un grado de confianza de p 0.05. Asimismo, se observo que la disminucién
en el peso, la mejoria en el peso para la talla (0.000) y la disminucién de IMC fueron
significativos en este grado en confianza. La variable peso para la talla en
puntuacion Z disminuy6 en 31 de los 35 pacientes, lo que significa que hubo un

cambio favorable significativo en el diagnostico de obesidad y sobrepeso.

Se observo una disminucion de 0.87 a 0.9 desviaciones estandar en cuanto al peso
para la talla al cabo de 6 meses de intervencion. Estos cambios en la desviacion
estandar de peso para la talla en puntuacion Z permitieron el cambio del diagnéstico
del estado nutricio de obesidad a sobrepeso y de sobrepeso a peso normal en 31

de los 35 pacientes incluidos en el grupo de estudio.

Se concluye que la implementacién de un programa de cambio de habitos tuvo un
impacto positivo sobre el peso para la talla en escolares con sobrepeso y obesidad

del Hospital para el Nifio Poblano.



1 Planteamiento de la investigacién

1.1 Planteamiento del problema

Segun datos de la OMS existe una prevalencia del 30% de escolares con sobrepeso
y obesidad en paises en desarrollo lo que condiciona a la aparicion de

enfermedades cronicas degenerativas en la adolescencia y la edad adulta (1).

México ocupa el primer lugar a nivel mundial en obesidad infantil segun datos de la
OMS, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2016 identificé al
33.2% de los escolares con sobrepeso u obesidad; el 17.9% con sobrepeso y el
15.3% con obesidad, al sureste de México se encuentra el estado de Puebla, donde

el 31% de sus escolares tienen sobrepeso u obesidad (2).

En México la obesidad infantil ha pasado a ocupar uno de los primeros lugares de
los problemas de salud publica, la Organizacién Mundial de Salud lo cataloga como
uno de los problemas de salud publica mas graves del siglo XXI, en nuestro pais se
calcula que el 31% de los niflos en edad escolar sufre de sobrepeso u obesidad. Un
nifio con obesidad tiene altas probabilidades de ser un adulto obeso y con esto
desarrollar enfermedades cronicas no transmisibles como la diabetes hipertension
arterial infartos al miocardio y cerebrales que deterioran su calidad de vida
restandole afios de vida saludable. Si no se cuida la alimentacién infantil es posible
gue a edades mas tempranas desarrollen hipercolesterolemia, hiperglucemia,
problemas respiratorios, alteraciones del suefio, trastornos ortopédicos por el
sobrepeso u obesidad, es por eso que la alimentacién de preescolares y escolares
es una prioridad (1,2,3).

De acuerdo con el registro del Servicio de Nutricion del Hospital para el Nifio
Poblano (HNP), mensualmente se atienden aproximadamente a 150 pacientes, en
la consulta externa de nutricion, de los cuales el 30% son nifios con obesidad y/o
sobrepeso, la mitad de ellos cursan con obesidad mérbida y factores de riesgo para
el desarrollo de sindrome metabdlico y no se cuenta con un programa adecuado

para el tratamiento de la obesidad infantil.



Existe evidencia de la gran efectividad de los programas de cambio de habitos en
el tratamiento del sobrepeso y obesidad sin embargo cabe destacar las barreras
sociales como un impedimento al apego del tratamiento nutricio y médico de la
poblacion lo que impide crear programas mas efectivos y adecuados a las

necesidades de los padres y de los hijos (4,5).

Se realizd una busqueda sistematica desde el ano 2010 al 2016 sobre estudios
relacionados en obesidad infantil y los programas de tratamiento de reduccién de
peso en buscadores como PubMed, Scielo, EBSCO, PLOSONE; encontrando 60
articulos relacionados al tema en revistas cientificas indexadas entre las cuales
estan, IJOPM, AJPH, Rev. Chilena de pediatria, Rev. Mexicana de Pediatria, Revista
médica del Seguro Social México y Nutricion hospitalaria. 50 articulos de los 60
analizados se encuentran estrechamente relacionados con el tema de estudio con
una poblacién que abarca desde los 3 a los 18 afios de edad.

Por lo tanto la pregunta de investigacion es ¢, Cual es el impacto de un programa de
cambio de habitos de alimentacion sobre el peso para la talla de escolares con

sobrepeso y obesidad del Hospital para el Nifio Poblano?

1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo general

* Determinar el impacto de un programa de cambio de habitos de
alimentacion sobre el peso para la talla de escolares con sobrepeso y

obesidad en el Hospital para El Nifio Poblano

1.2.2 Objetivos especificos

» Caracterizar al grupo de estudio, antropométrica, bioquimica, dietética
y socioeconémicamente
+ Disefar un programa de cambio de habitos para el grupo de estudio

» Aplicar el programa de cambio de habitos



1.3 Justificacion

Es necesario disefiar un programa de cambio de habitos el cual puede contribuir a
desarrollar un tratamiento integral efectivo que incluya: orientacion alimentaria
individualizada (tomando en cuenta edad, sexo, y funcion metabdlica tomando en
cuenta el estado sociodemografico como parte del micro y macro entorno de los
pacientes) , disefio de un taller de conteo de hidratos de carbono con los padres y
los pacientes, asi como orientacién sobre la hidratacién adecuada a las kilocalorias
consumidas por dia y como parte del mismo resaltar la importancia de la

disminucién de consumo de hidratos de carbono simples en la dieta.

Por medio de un programa de cambio de habitos para la disminucién de peso, se
puede obtener y sistematizar informacion que permita determinar la predisposicion
a desarrollar enfermedades crénico-degenerativas que son consecuencia del
sobrepeso u obesidad en la edad adulta y por consiguiente se pueden relacionar
directamente con el incremento de la capacidad funcional laboral de las personas

en edad productiva.

Evaluar la eficacia de un programa de cambio de habitos en esta poblacion permitira
brindar al Hospital para el Nifio Poblano un manual de procedimientos para el
tratamiento nutricio de pacientes con obesidad y sobrepeso y ademas se podra

establecer un consenso interno del tratamiento por parte del servicio de nutricién.

La implementacion de un programa de cambio de habitos puede beneficiar a este
grupo de la poblacién al adecuar un tratamiento nutricio al nivel educativo, a las
posibilidades econdmicas y a los aspectos culturales de su lugar de origen, brindara
la oportunidad a los pacientes de tener un mejor entendimiento de las
recomendaciones para mejorar el estatus metabdlico y fisico asi como lograr mejor
apego al tratamiento que muestre cambios importantes a corto y largo plazo en la
salud antropométrica y bioquimica de los pacientes, evitando asi que se enfrenten

a enfermedades derivadas de obesidad y sobrepeso.



1.4 Marco contextual

El Hospital para el Nifio Poblano (HNP) fue fundado en 1992 como hospital
pediatrico privado de especialidades médicas. En el 2014 pasa a ser parte de la
secretaria de salud para brindar la cobertura médica del seguro popular, gastos
catastroficos y el programa de Siglo XXI a pacientes de bajos recursos que
requieran la atencion para enfermedades especificas asi como la el control y la

prevencion de complicaciones fisiopatolégicas.

El HNP ofrece consulta externa de altas especialidades entre las cuales se
encuentra el servicio de nutricion clinica en donde se atiende un aproximado de 230
pacientes mensuales enviados por las diferentes especialidades para el tratamiento
multidisciplinario de los mismos, asi como se les brinda orientacidén nutricia, los
productos necesarios para el tratamiento indicado como son férmulas lacteas, dieta
polimérica a base de caseinato de calcio, polivitaminas y minerales asi como

suplementos alimenticios especificos.

Existen diferentes barreras sociales, econdmicas y emocionales dentro de la
poblacién que se atiende en el hospital, pues la mayoria son de ingresos de bajos
a muy bajos, influye la cantidad de hijos que tienen y las percepciones econdmicas
mensuales con las que cuentan. Hay madres y padres con analfabetismo o con nivel
de estudios muy bajo por lo que la explicacibn de una dieta adecuada genera
dificultades de comprension. Muchas de las familias dependen del trabajo del padre
y de la madre para obtener las ganancias econémicas que brindan los niveles
minimos de bienestar a los integrantes de la familia por lo que los nifios son
educados principalmente por los abuelos o por terceros que desconocen el tipo de

tratamiento al que estan sometidos.



2 Marco teérico

2.1 Definicion de obesidad

La obesidad es un desorden complejo determinado por factores genéticos y
ambientales entre los cuales existe interaccion entre la herencia poligenética, la
comida y la actividad fisica, el ambiente social, familiar, cultural y econémico que
influyen directamente en el desarrollo del sobrepeso y la obesidad desde la infancia.
En el ambiente de vida actual, el estrés y la ansiedad se han convertido en factores
psicosociales que subyacen a la aparicidon, desarrollo y mantenimiento de la
obesidad asi como las tres areas de la calidad de vida: percepcidn fisica, psicoldgica
y social (3).

La obesidad infantil es ahora considerada una de las epidemias mas importantes
que desarrollan enfermedades cronico-degenerativas en la edad adulta (5).
Actualmente se sabe que la obesidad en una enfermedad inflamatoria que
contribuye a la resistencia a la insulina y al desarrollo de enfermedades

cardiovasculares (5).

2.2 Obesidad infantil

La obesidad infantii se ha relacionado estrechamente con el desarrollo de
hipertension, dislipidemia, hiperinsulinemia, problemas osteoarticulares y desarrollo
del sindrome metabdlico los cuales han sido factores vinculados estrechamente con

los eventos cardiovasculares en la edad adulta (5).

La calidad de vida y la percepcién que se tiene sobre la misma tanto de los padres
como de los nifos con obesidad tiende a ser menor pues estos tienen una
percepcion mas pobre especialmente a nivel del funcionamiento y de las
capacidades fisicas asi como de la autoestima. Esto conlleva no solo a problemas

de ansiedad y depresidén que desembocan en trastornos de la alimentacion si no a



un menor desempefio académico y por lo tanto una menor inmersion social con las
respectivas estigmatizaciones y discriminacion por la sociedad (4).

Los nifios actualmente se desarrollan en ambientes obesogénicos entre los cuales
existen vectores que propician la ganancia de peso como el ambiente familiar, la
escuela, aspectos econdmicos, sociales y culturales en los que se desarrolla (6).
La obesidad se desarrolla a partir de un desequilibrio entre el consumo caldrico y el
gasto energético de un individuo generando una mayor acumulacién de masa grasa
cuando hay mayor consumo calorico que gasto energético; por otro lado se explica
que la existencia del 30% de la poblacion con obesidad es debido a una alteracién
genética de los reguladores del apetito y del consumo metabdlico de fuentes

energéticas como los hidratos de carbono (7).

Multiples estudios han demostrado una relacion directa entre la formacion excesiva
de adipocitos, dislipidemia, hipertension arterial y resistencia a la insulina con
modificaciones en genes relacionados al metabolismo de los lipidos y su regulacién

en niveles plasmaticos (8).

El desequilibrio del gasto energético y el consumo caldrico de los alimentos se
encuentra en desequilibro debido a la modernizacién del transporte, a las horas
pasivas frente al televisor o aparatos electronicos, el sedentarismo por la gran
cantidad de deberes escolares asi como el consumo excesivo de alimentos de alta
densidad a bajo costo (9).

Los nifios con obesidad presentan alteraciones inflamatorias y metabdlicas en
etapas muy tempranas de la vida, esto genera un estado crénico degenerativo
durante la etapa escolar y mas tarde durante la adolescencia desencadenando
problemas bioquimicos de colesterol total alto, LDL alto y HDL bajo, triglicéridos
altos, resistencia a la insulina con glucosas basales por afuera del rango y proteina
C reactiva alta. Existe evidencia cientifica que demuestra que la aparicién de este
desequilibrio bioquimico a edades tempranas genera consecuencias aun mas
severas y mas dificiles de tratar puesto que el estado inflamatorio puede causar

lipotoxicidad, resistencia a la insulina y como resultado el desarrollo de diabetes (9).



Estudios demuestran que una de las consecuencias mas importantes del desarrollo
de sobrepeso y obesidad a tempranas edades es el dano renal y cambios
inflamatorios en glomérulos que pueden desarrollar enfermedad renal crénica a
largo plazo (10).

En el estudio realizado por Chi-Jen Chang et el. sugieren que en los nifios con
sobrepeso y obesidad preexistira evidencia de dislipidemia, resistencia a la insulina
asi como obesidad inflamatoria, lo que puede ayudar a predecir riesgo
cardiometabolico desde edades muy tempranas asi mismo sefala que los niveles
de adiponectinas y leptina son diferentes en pacientes con sobrepeso que en
pacientes con obesidad por lo que refiere un cambio significativo la mejoria en el

estado nutricio en nifios que mejoran el estado nutricio de obesidad a sobrepeso

(11).

2.3 Fisiopatologia de la obesidad infantil

En cuanto al aspecto dietético, el aumento en el IMC de los nifios se debe
principalmente a un consumo desmedido de azucares simples y acidos grasos
saturados (9), sin embargo la historia nutricia tanto de la madre en gestacion, la
regulacion del aumento de peso durante el embarazo asi como las concentraciones
de leptina e insulina en leche materna de madres obesas o de la programacion
intrauterina metabdlica define mucho la historia de aumento de peso de los infantes
(12).

Cuanto existe un exceso de masa grasa, las sustancias liberadas por el tejido
adiposo, especificamente por adipocitos hipertréficos, en la etapa infantil resulta en
la secrecion de interleucina 6 lo que genera la estimulacion hepatica de la proteina
C reactiva, una globulina que promueve la infiltracién, polarizacion y reclutamiento
de los monocitos para formar macréfagos y asi iniciar la cascada inflamatoria que

de manera cronica genera resistencia a la insulina (9).



Existen también hormonas proteinicas que son producidas por el adipocito como la
leptina, adiponectina, SRBP4 y vistafina, las cuales tienen efectos metabdlicos
sobre el higado y el musculo principalmente. La leptina es una de las hormonas que
desempena un rol importante en el desarrollo de la obesidad y que es excretada por
los adipocitos hipertroficos (6).

La deficiencia de leptina es uno de los mediadores mejores estudiados como factor
para el desarrollo de obesidad puesto que la leptina es la responsable de sefalizar
el sistema de apetito-saciedad. La leptina estimula la liberacién de insulina desde
los depdsitos intracelulares por lo que genera un aumento de las concentraciones
de forma postprandial y asi mismo disminuyen los niveles de la hormona glucagén

disminuyendo el apetito (6).

En la mayoria de los pacientes con obesidad existe una produccion excesiva de
leptina generando una disminucidn en la respuesta del 6rgano blanco, mejor
entendido como resistencia a la leptina (6).

Por otra parte la hormona adiponectina en individuos con obesidad se encuentra
disminuida lo que favorece la resistencia a la insulina, dislipidemia y factores
aterogénicos en consecuencia el desarrollo de sindrome metabdlico (6).

En el adipocito se producen diversas citoquinas proinflamatorias entre las cuales se
encuentran el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-@)y la interleucina 6 IL-6 los
cuales se encuentran incrementados en el tejido adiposo y por consiguiente en
sobreproduccion en individuos con exceso de tejido graso. El tejido adiposo también
produce Il.1 y la lI-8 que generan un estado inflamatorio importante relacionado a la
resistencia a la insulina en células del higado y periferias (13).

El perfil lipidico alterado se encuentra relacionado principalmente a pacientes que
presentan resistencia a la insulina. Cada vez es mas frecuente el desarrollo de
higado graso en niflos debido al acumulo intrahepatico de grasa, esto se traduce a
una entidad clinico-patolégica que engloba diferentes alteraciones en el
funcionamiento hepatico (13).

La obesidad esta asociada a inflamacién sistémica con niveles elevados de proteina

C reactiva la cual se asocia también a la resistencia a la insulina (14).



2.4 Factores para el desarrollo de la obesidad infantil

En México, una escuela de tiempo completo es aquella que amplia su horario de
atencion a jornadas de 6 a 8 horas proporcionandoles a los alumnos alimentos
calientes como parte de las politicas publicas de salud para combatir la desnutricion,
disminuir las alteraciones de la inmunidad asi como aumentar la capacidad de

aprendizaje (15).

En el aspecto dietético-familiar, las percepciones econémicas y los numeros de
integrantes de una familia determinan la biodisponibilidad de alimentos de bajo
costo y de poco valor nutrimental y el aspecto cultural determina las formas de
coccion de los alimentos entre las cuales predominan los alimentos fritos, capeados
y empanizados. Todo esto aunado a los habitos de alimentacion de los padres define

por completo el rumbo en que los hijos seran educados en cuanto a la nutricion (15).

Uno de los factores de riesgo mas importantes para el desarrollo de sobrepeso y
obesidad es el ambiente familiar pero sobre todo la percepcion materna sobre el
estado nutricio del nifio ya que en el estudio realizado por M. Guevara-Cruz et al.
Describen que un tercio de las madres fallo al clasificar a sus hijos correctamente
en sobrepeso u obesidad. Esto se refleja en mal apego al tratamiento puesto que
las madres no reconocen la necesidad de que los nifios cambien los habitos de

alimentacion actuales que los han llevado a desarrollar esta enfermedad (16).

Existen estudios que afirman que el consumo exagerado de bebidas azucaradas
durante la infancia juega un papel muy importante en la etiologia de la obesidad
infantil y la modificacién de los patrones de preferencias de alimentacion durante la
adolescencia y adultez (17).

Tres estudios diferentes afirmaron que el consumo de bebidas azucaradas y dulces
antes de los 6 afios de edad genera un aumento del IMC y de la circunferencia de

cintura en los nifios escolares (18).



En las escuelas de tiempo completo que ofrecen el servicio de comedor, sobre todo
en los grados de primaria y secundaria, se observa una tendencia alta de los
alumnos a presentar sobrepeso y obesidad pues en un estudio transversal a 186
escuelas, el 14.2% de los nifos en primaria presenta sobrepeso y el 12.1% presenta
obesidad mientras que en la secundaria 13.1% presentan sobrepeso y 10.3%
presentan obesidad. Esto nos permite conocer que 1 de cada 9 escolares presenta

obesidad a pesar de las politicas publicas presentadas (19).

Este tipo de escuelas no solo proveen a los estudiantes de alimentos altos en
densidad energética, azucares simples y menor tiempo para la realizacion de
actividad fisica si no que estos programas carecen de planeacion, supervision e

integracion del nucleo familiar al cambio de estilo de vida (19).

El estilo de vida y los habitos alimenticios de los padres es uno de los factores mas
importante que determina el comportamiento frente a la correcta alimentacion de los
nifos pues altera la provision de alimentos asi como el ambiente social que se le
da a la alimentacién (19). En este sentido el nivel académico forma una parte crucial
de la alimentacion de los nifos pues modifica en gran escala el entendimiento que
se tiene sobre la correcta alimentacion, alimentos inocuos, lo que es adecuado y lo

que es necesario (20).

Existen otros factores indirectos importantes para el desarrollo de la obesidad
infantil los cuales estan relacionados a la accion directa de los desencadenantes.
Estos son los roles psico-emocionales desarrollados a temprana edad de acuerdo
al ambiente familiar (19).

El nivel académico de los padres parece estar relacionado al desarrollo de la
obesidad en los niflos como factores indirectos. En el estudio llevado a cabo por
Silviya Mladenova et al. Hay una relacion significativa que a menor nivel académico,

mayor nivel de obesidad en nifios y nifias (19).



Existe evidencia cientifica que demuestra que aquellos nifos que fueron
alimentados con leche materna tienen menor grado de adiposidad abdominal asi
como aquellos nifios de padres obesos suelen heredar el gen receptor de la leptina.
Esta comprobado que aquellos nifios que tienen una lactancia materna por mas de
6 meses estan protegidos del sindrome metabdlico en sus primeros afos sin
embargo un ambiente obesogénico como el que existe actualmente genera que los
habitos alimenticios sufran cambios asociados a un mayor consumo de calorias, es
por esto que existe la gran necesidad de cambiar los habitos de alimentacién a
tempranas edades y que tengan efectividad a largo plazo (20).

2.5 Prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios

Actualmente el sobrepeso y la obesidad se han convertido en uno de los problemas
de salud publicos mas serios a nivel mundial debido a las comorbilidades asociadas
de entre las cuales se encuentran las principales causas de muerte como las

enfermedades cardiovasculares, diabetes y cancer (2).

Existe evidencia cientifica que muestra que el 80% de la poblacion infantil con
exceso de peso seran adultos obesos y el 70% de los nifios con colesterol alto
continuaran asi en la vida adulta (1); es por este motivo que en la actualidad la
obesidad infantil se ha convertido en un tema de multiples investigaciones para
concretar un tratamiento efectivo que disminuya las tazas en crecimiento de

obesidad y sobrepeso en la nifiez y adolescencia (2).

En los ultimos afios se ha reportado el aumento en los porcentajes de la poblacién
gue padecen obesidad y sobrepeso. La OMS muestra que en el afio 2014 37% de

la poblacion adulta padecia sobrepeso y 12% de la poblacion total padecia obesidad

A3).

En todo el mundo, el numero de lactantes y nifios pequefios (de 0 a 5 afios) que
padecen sobrepeso u obesidad aumenté un 31.25% de 1990 a 2013, se estima que

en la actualidad la obesidad infantil afecta alrededor de 42 millones de nifos. En los



paises en desarrollo la prevalencia de sobrepeso y obesidad infantil entre los nifos
en edad preescolar supera el 30%. Existe evidencia cientifica que muestra que si
se mantienen las tendencias actuales, el numero de lactantes y nifios pequenos con

sobrepeso aumentara a mas del doble para el 2025 (1).

La tendencia en México durante los ultimos afios ha sido la disminucién de la
desnutricion en un 8% de 1988 a la fecha mientras que la obesidad ha ido
aumentando progresivamente en un 2% durante los mismos afios (3).

En México la prevalencia de sobrepeso y obesidad segun la ENSANUT 2016 en
nifios de 5 a 11 afios de edad fue de 33.2%. Las cifras de nifios y nifias con
sobrepeso suman un 17.9% mientras que la obesidad un 15.3%. Esto muestra que
las tendencias en comparacion con la ENSANUT 2012 una disminucién en la
prevalencia de sobrepeso sin embargo existe un aumento de obesidad lo que no

demuestra una mejoria en el estado nutricio de la poblacion infantil (3).

2.6 Evaluacion del estado nutricio en nifios con obesidad y sobrepeso

La valoracion del estado nutricio de un nifio debe tomar en cuenta diferentes
aspectos importantes del desarrollo fisico asi como datos dietéticos, bioquimicos y
clinicos de acuerdo al rango de edad. Se debe poner especial énfasis en las
cantidades y calidad de los liquidos que consumen debido a que en la etapa escolar
es frecuente que exista un exceso en el consumo de bebidas hipercaléricas e

hiperglucemiantes (21).

La evaluacion de la obesidad en nifios toma en cuenta diferentes factores como la
velocidad de crecimiento, la etapa de la vida, la talla y el sexo del nifio. El perimetro
de cintura es uno de los factores importantes que predice resistencia a la insulina y
dislipidemia sin embargo una manera acertada para medir el grado de obesidad de
un nifio son los percentiles y la desviacion estandar que compensan la variacion en

relacion al grado de desarrollo y el origen étnico asi como los grupos de edad (22).

El peso para la talla mayor al 120% de acuerdo a las tablas de la NCHS es otro de

los factores predictores de obesidad en nifios (21).



El IMC es uno de los parametros mayormente utilizados en la evaluacién nutricia de
los nifilos a pesar de que estudios recientes rechazan el uso de éste puesto que no
toma en cuenta la masa muscular, la masa grasa asi como el crecimiento de la talla
principalmente en nifios y adolescentes. El IMC es uno de los parametros que
cambian significativamente con la edad y la composicion corporal de acuerdo al

desarrollo fisico del nifio (22).

El parametro de peso para la talla en la puntuacién Z no sélo toma en cuenta la
edad del nifio sino que también toma en cuenta la talla y el sexo. Este parametro
muestra en desviacion estandar y determinacion de la puntuacion Z el sobrepeso y
la obesidad tomando en cuenta los cambios cuantitativos de la talla y proporciones

del cuerpo durante el crecimiento (23).

La puntuacion Z se calcula a través de las siguientes formulas y se da un diagndstico

de acuerdo a los puntos de cohorte (24).
P/E = (Peso actual - peso ideal para la edad)/ Desviacion estandar)
P/T= (Peso actual — peso ideal para la talla)/ Desviacion estandar)

T/E= (talla actual — talla ideal para la edad)/Desviacion estandar)

-1 a 1 Normopeso

1-2 Sobrepeso
2-3 Obesidad

2.7 Antropometria en escolares con obesidad

Actualmente existe mucha controversia en cuanto a la valoracion antropométrica de
nifos con obesidad y la valoracion de la masa grasa ya que el crecimiento y
desarrollo en la edad escolar se da a una velocidad rapida con desarrollo de los
diferentes compartimentos del cuerpo como musculo, masa ésea y agua corporal lo
gue hace dificil realizar un consenso sobre las medidas antropométricas ideales

para valorar el desarrollo de sobrepeso u obesidad (24).



El IMC es uno de los parametros mayormente utilizado en los estudios de obesidad
en niflos sin embargo es un parametro que no toma en cuenta el rapido crecimiento
de los componentes del cuerpo asi como la maduracion sexual de los nifios. Esto
compromete a sobre o sub estimacion del diagndstico de obesidad puesto que no
identifica la composicién corporal y Unicamente toma como referencia ciertos grupos
étnicos de los cuales fueron tomados como ejemplo para la creacion de las tablas

de referencia (24).

2.7.1 Evaluacion bioquimica en nifios con obesidad

La federacion internacional de diabetes indica criterios diagndsticos para sindrome
metabdlico en nifios entre los cuales se incluyen la obesidad central, triglicéridos,

colesterol HDL, presion arterial y glucosa (25).

Los niveles bioquimicos en los nifios y adolescentes con obesidad, se han
convertido en una parte de la evaluacion nutricia de suma importancia pues a través
de éstos se puede valorar el grado en que el tejido adiposo ha llegado a afectar
niveles importantes en el desarrollo de riesgo cardiometabdlico, sindrome
metabdlico y diabetes (15).

Tabla 1 Criterios diagnosticos de sindrome metabdlico en la infancia de la
Federacion Internacional de Diabetes.

_ - Colesterol > _
EDAD Obesidad Triglicéridos Presion arterial Glucosa

HDL

Sistolica >130
5-11 >P90 >150 <40 e >110
Diastolica >85

2.8 Tratamiento nutricio

Un estudio realizado en Hong Kong demuestran que la manera en que los padres
focalizan la educaciéon en la alimentacion, los métodos utilizados y los habitos

arraigados por los padres influyen de manera importante en una dieta incorrecta



para los hijos mientras que una actitud empatica, de reforzamiento logra mejorar la
calidad de eleccion del nifio ante una dieta saludable. La utilizacion de premios con
comida chatarra para el buen comportamiento de los nifios es una de las barreras
contra las cuales se debe indagar sobre todo si los niflos son educados por los
abuelos o terceros (26).

Esta comprobado que los nifios adquieren buenos habitos de alimentacion al imitar
el comportamiento de los padres sin embargo es importante separar las
necesidades dietéticas del adulto que del nifio en tratamiento nutricio (26).

Las escuelas que ofrecen el servicio de tiendas de las cooperativas demuestran,
segun un estudio llevado a cabo en 27 escuelas publicas en México, que ofrecen
alimentos altos en energia y azucares simples lo que a pesar de llevar un plan de
intervencion en la educacién en nutricion y un plan de actividad fisica, generan que
el cambio en el IMC no sea significativo por lo que la disponibilidad de dinero de los
nifos para comprar alimentos poco nutritivos va en contra de los objetivos del plan
de cambio de habitos en nifios con obesidad (27).

En el estudio realizado por Enrique Castafneda et al. Se demuestra una relacion
significativa entre el nivel socioecondmico bajo y un mayor consumo de golosinas y
bebidas azucaradas lo que genera una mayor prevalencia de escolares con

sobrepeso y obesidad en poblaciones con estatus socioecondmico bajo (10).

Un estudio llevado a cabo en chile con 2537 estudiantes sobre el impacto de una
intervencion en alimentacion y actividad fisica mostré resultados significativos en
cuanto a la disminucion de la prevalencia de obesidad en los nifios disminuyendo
3.4 puntos porcentuales después de dos afios de intervencion. Al final de la
intervencion el 75% de los estudiantes y el 60% con obesidad y sobrepeso
respectivamente, disminuyo un 0.1 a 1 desviacidén estandar de acuerdo a puntuacion

Z situacion que se mantuvo durante toda la intervencion (28).

Una revision sistematica sobre la efectividad de las intervenciones educativas en

nutricion de nifios con sobrepeso y obesidad en paises latinos nos demuestra que



aquellas intervenciones en las cuales se combina la educacion en nutricion y la
actividad fisica disminuyen significativamente el % de grasa y el perimetro de
cintura; muestran también que aquellas intervenciones en las cuales se involucra
también a la familia son mas efectivas que aquellas llevadas unicamente en el
ambito escolar (29). El estudio realizado por Vilada et al. Demuestra que una
intervencion basada en actividad fisica y asesoramiento nutricio por mas de 12
semanas es un procedimiento efectivo para generar cambios positivos en las
variables medidas relacionadas con la obesidad y los factores de riesgo
cardiometabdlico (29).

En otra de las revisiones sistematicas realizadas a nivel mundial sobre efectividad
de los programas de intervencién enfocados al tratamiento de obesidad y sobrepeso
nos muestran la efectividad a largo plazo de los diferentes métodos de abordaje
nutricio y de actividad fisica en donde se valora objetivamente la eficacia de dichos
programas a largo plazo en la poblacién infantil son sobrepeso y obesidad (30).

En este analisis se destaca la necesidad de valorar la participacién de la familia ya
gue se ha demostrado que la intervenciéon de plan de cambio de habitos en donde
se refuerza mayor consumo de fibra, frutas y verduras asi como una reduccion en
las grasas logra alcanzar una reduccion importante en el IMC, masa grasa y pérdida
de peso, podria obtener mejores resultados y reforzamiento en la etapa de

mantenimiento (30).

En el estudio llevado a cabo por Atlantis et al destacan la prescripcion del ejercicio
fisico como complemento necesario para la restriccion de la dieta y resultados
significativos en el cambio del estado de nutricién, puesto que aquellos estudios
llevados a cabo con intervencion nutricia y prescripcion de actividad fisica, fueron
los mas efectivos (30).

Es importante evitar la recuperacion del peso de los nifios al concluir la intervencion
nutricia pues la evidencia en cuanto a la adhesién al tratamiento y a la actividad
fisica son pocos. Nemet y cols. atribuyen una mejora en el apego al tratamiento al

involucrar a los padres en la intervenciéon puesto que la motivacion y la confianza de



los padres pueden lograr buenos cambios en los habitos de vida y comportamiento

de sus hijos (11).

En el estudio realizado por Reinhers y cols. en el cual se realizdé un seguimiento
nutricio y de actividad fisica durante tres afnos, se obtuvieron resultados

satisfactorios en cuanto a la pérdida de peso y mantenimiento del peso perdido (31).

En la pérdida de peso se tiene que tomar en cuenta la leptina que disminuye sus
niveles cuando se pierde peso y aumenta de forma proporcional cuando se gana
peso. En pacientes con obesidad los niveles de leptina se encuentran altos por lo
tanto existe una resistencia a la leptina mas que una disminuciéon hormonal. Se ha
demostrado que dietas disminuidas en hidratos de carbono simples y restriccion de
lipidos genera una mejoria en cuanto a la resistencia a la insulina y disminucion de
la leptina y citoquinas proinflamatorias lo que desencadena una mejoria metabdlica
en cuando a la utilizacidén de hidratos de carbono y de lipidos y la sefial hipotalamica
de saciedad por generacion de neuropéptido Y. A los dos meses de tratamiento con
una dieta baja en hidratos de carbono, se pueden observar cambios significativos
en el IMC y disminucion de la leptina segun muestra el estudio de Ibarra-Reynoso y
cols (32).

Otro aspecto importante a modificar en los habitos de alimentacion en nifios con
sobrepeso y obesidad es modificar la tendencia mexicana del consumo de sodas
en lugar de agua. Es necesario reforzar las medidas de consumo de agua como un
buen habito de alimentacion y salud como lo demuestra el estudio realizado en
escuelas americanas y mexicanas sobre la facilidad de obtencion de agua durante

las jornadas escolares y estrategias para aumentar su consumo (33).

El impacto en el estilo de vida de los nifios con sobrepeso y obesidad es lo que va
a generar un cambio significativo en la disminucion de la probabilidad de desarrollar
enfermedades cronico degenerativas asi como disminuir el riesgo cardiometabdlico

al disminuir aquellos factores pertenecientes al sindrome metabdlico asi como



signos dermatoldgicos como la acantosis nigricans correspondiente a la resistencia

a lainsulina (34).

El tipo de intervencion mas efectivo suelen ser aquellos que se llevan a cabo de
manera multidisciplinaria y con el apoyo de la familia, puesto que el estilo de vida
familiar influye de manera importante el desarrollo de comorbilidades en los nifios
(35).



3 Marco metodoldgico

3.1 Caracteristicas del estudio

3.1.1 Ubicacion espacio temporal

El estudio se realiz6 en el periodo de marzo del 2017 a agosto del 2017 con

pacientes que acudieron a la consulta de nutricion del Hospital para el Nifio Poblano

gue cumplieron con los criterios de inclusién y exclusion y que llevaron a cabo el

tratamiento nutricio por el periodo de seis meses.

3.1.2 Tipo de estudio

Se trata de un estudio longitudinal prospectivo cuasiexperimental.

3.2 Criterios de seleccion

3.2.1 Criterios de inclusién

Nifios de 5 a 11 afios que acudieron a consulta de nutricion clinica durante
el periodo establecido y que segun Puntuacion Z presentaron sobrepeso u
obesidad para la talla.

Nifios que han desarrollado sobrepeso u obesidad exdégena

3.2.2 Criterios de exclusion

Nifilos con enfermedades genéticas que los predispongan a desarrollar
obesidad como Prader Willi, Angel-man, Sindrome de Turner, trisomia 21
entre otras enfermedades metabdlicas como tiroiditis, adenopatias o
enfermedades proliferativas como céncer.

Nifios con obesidad enddgena por enfermedades tiroideas, deficiencia de
leptina o sus receptores, hipotonia muscular, dificultad respiratoria,

cardiopatia congénita.



3.2.3 Criterios de eliminacién

e Nifios que no acudieron a 2 consultas programadas consecutivas o que en el

trascurso de la

farmacodependiente.

3.3 Identificaciéon y descripcion de variables del estudio

3.3.1 Cuadro de operacionalizacion de variables

Tabla 2 Cuadro de operacionalizacion de variables

Definicion
Variable

conceptual
Suma total de
los
compartimentos
corporales
subdivididos en
tres grupos
principales que
son masa
grasa, masa
6sea y masa
muscular (36).

Indica el

Puntuacion
ZPIT

namero de las
desviaciones

estandar de una
observaciéon o

dato estad por

encima o por

investigacion  desarrollen
Definiciéon Tipo de
operacional variable

Expresado en Dependiente

kilogramos con Cuantitativa
una bascula continua
mecanica

marca BAME

con capacidad

de 150 kg.

> -3 Dependiente
desnutricion Cualitativa
severa discreta

-3 a -2

desnutricién

moderada

una

enfermedad

Parametros

Kg

Puntuacién z
de acuerdo a
desviacion

estandar.



Glucosa

debajo de Ia
media (21).

Es el peso
relativo para la
estatura  con
puntos de corte
recomendados
por el centro
nacional de
estadisticas de

salud (21).

Monosacéarido
producto de
ciclos
metabdlicos
proveniente de
los alimentos.

Niveles

-2 a -1
desnutricion
leve

-1 a1 normal

1 a 2 sobrepeso
2 a 3 obesidad

Peso /estatura Dependiente

al cuadrado Cuantitativa
De acuerdo a continua
tablas de

percentiles

desarrollado por
el Centro
Nacional de
Estadisticas de

Salud en
colaboracion
con el Centro

Nacional para la
Prevencién de
Enfermedades
Cronicas y
Promocién
(2000) (21).
Ayuno
126mg/dL
Postprandial
200 (12).

< Dependiente
cuantitativa

< continua

Percentiles
comprendidos
de 3a95

g/dl



Triglicéridos

Colesterol

anormales de
este
monosacarido
en sangre
muestran  una
alteracion en la
funcién,
utilizacién o]
produccion de
esta (13).
Molécula
conformada por
1 glicerol y tres
acidos grasos
presentes en el
torrente
sanguineo (13).
Esterol
presente en
las
del

cuerpo humano

todas

células

necesario para
llevar a cabo
diferentes ciclos
metabodlicos vy
formacion de la
capa lipidica de

las células (13).

20 a 150 mg/dl
(13).

135 a 200 mg/di
(13).

Dependiente  mg/dI
cuantitativa

continua

Dependiente  mg/di
cuantitativa

continua



Insulina

Porcentaje
de
adecuacion

a la dieta

Hormona
secretada por el
pancreas en
presencia  de
glucosa sérica
(13).

A través de un
cuestionario se
identifican y
sistematizan los
alimentos
consumidos
con respecto a
los datos
proporcionados
con el paciente
en relacién al
consumo
adecuado de
los mismos

(17).

3.4 Etapas de la investigacion

26 a 249
uul/mL (12).

Adecuado 90-
110%

Déficit <90%
Exceso >110%

(17).

Dependiente
cuantitativa

continua

Dependiente
cualitativa

ordinal

3.4.1 Caracterizacion antropomeétrica, bioquimica, dietéticay
socioeconOmica del grupo de estudio

a) Caracterizacion antropométrica

1. Se pesan de acuerdo al procedimiento descrito por Lohman para evitar errores

sistematicos.

mg/dl

2. Se utiliza la metodologia de Lohman para la medicion de la estatura.



3. Con el peso y la talla se calcula puntuacién z de acuerdo a las siguientes

formulas:
P/E = (Peso actual - peso ideal para la edad)/ Desviacion estandar)
P/T= (Peso actual — peso ideal para la talla)/ Desviacion estandar)

T/E= (talla actual — talla ideal para la edad)/Desviacion estandar)

b) Caracterizacién bioquimica

1. Analizar los estudios de laboratorio iniciales enviados por el servicio solicitante
de interconsulta o en dado caso de no contar con ellos, enviar solicitud para
analisis de glucosa, triglicéridos, colesterol e insulina para descartar obesidad
endogena y/o enfermedades cronico-degenerativas desarrolladas.

2. Analizar los resultados de acuerdo a los criterios recomendados por la ADA
2016, NECP ATP III.

c) Caracterizacion dietética

1. Realizar recordatorio de 24 horas y frecuencia de alimentos tomando mayor
interés a alimentos altos en azucares simples e hidratos de carbono consumidos
durante el dia.

2. ldentificar malos habitos de alimentacion como consumo de comida chatarra,
consumo Y frecuencia de bebidas azucaradas, identificacion del nacleo familiar
y los patrones de alimentacién delimitados por el mismo.

3. Preguntar factores dietéticos que influyen al desarrollo de la obesidad como
asistencia a comedores escolares, dinero proporcionado para el lunch,
tradiciones y costumbres dietéticas.

Realizar adecuacién de dieta para estimar calidad de la dieta

Realizar entrevista cualitativa en cuanto a costumbres y tradiciones.



d) Caracterizacion socioeconémica

De acuerdo a la puntuacion en el estudio socioeconémico realizado por trabajo
social a los familiares, identificar el nivel socioeconémico familiar propuesto por
la SSEP

Esta evaluacion se lleva a cabo por puntaje en donde cada uno de los rubros va
contabilizando para una puntuacion final en una escala del cero al seis en donde

cero es nivel socioeconémico muy bajo y nivel 6 es nivel socioecondmico alto.
Los rubros que reciben puntuacién son los siguientes.

Estado civil
Escolaridad

Ocupacion

Ingreso familiar mensual
Egresos mensuales

1.

2

3

4. Integrantes de la familia
5

6

7. Salario

8

Tipo de vivienda con numero de dormitorios

Las puntuaciones totales derivan a una escala de calificacion que se muestra en
la siguiente tabla:

Tabla 3 Escala de calificacion del nivel socioeconémico

Situacion

Puntuaciéon  Nivel socioeconémico

socioeconomica




3.4.2 Disefio de un programa de cambio de habitos para disminucidon de peso
adecuado ala poblacién tratada en el HNP

Se evalla el microentrorno de los pacientes que acuden a consulta de nutricion,
lugar de origen, edad y escolaridad de los padres, actividades econémicas, ingresos
mensuales y numero de familiares en el nacleo familiar. Es importante conocer el
estado familiar en el cual se desarrolla la familia para saber a quién se dirigira la

consulta nutriolégica.

Se evalla el macroentorno, tomando en cuenta los beneficios del seguro popular,
los servicios que incluye, la capacidad de la consulta externa de nutricion y el tiempo

en que se encuentra diferida para el seguimiento de los pacientes.

Se hace una valoracién de las necesidades en atencion nutriolégica para que el

programa tenga la pertinencia y relevancia adecuada.

Se lleva a cabo la creacion de herramientas para llevar a cabo las estrategias y los
objetivos planteados por el programa en cuanto al impacto que se espera en el peso
para la talla de acuerdo a puntuacién z. Las herramientas constaran de apoyos
visuales adecuados al grupo de estudio enfocando la educacion nutricia hacia los
padres o principales cuidadores y no directamente a los nifios; contaran con graficos
e imagenes faciles de asimilar para su mejor comprension en cuanto al conteo de
raciones. La gama de alimentos y tipos de los mismos sera variada para poder
adecuarse a todo el entorno econdémico y politico que permiten la obtencién de

alimentos de acuerdo a la zona geogréfica de la que proceden.

El disefio de un plan de cambio de habitos se basa en las recomendaciones nutricias
previamente revisadas con validez cientifica para la pérdida de peso en pacientes

pediatricos enfocado a las necesidades socioecondmicas.
En cada sesion se realiza la evaluacién antropométrica y dietética de los pacientes.
Primera consulta

1. Explicar los alimentos prohibidos principalmente aquellos altos en grasas

saturadas e hidratos de carbono simples como azucares, jugos, refrescos y



dulces. Aumento del consumo de fibra de 2 a 4 tazas de verdura diaria,
eliminar las frutas de alto indice glucémico alto como platano, mango y
sandia, agua total de acuerdo a las necesidades de 1ml/kcal y actividad fisica
diaria. Se les hace entrega de la herramienta didactica “Programa de cambio
de habitos de alimentacién para una vida mejor” (Anexo 1).

2. Adecuar la actividad fisica con tabla de actividad y minutos necesarios a
realizar de acuerdo al gasto energético requerido y a la condicién metabdlica
del paciente que dure por lo menos 60 minutos de tipo aerébico y de hora 'y
media en ejercicio de equipos como futbol, basquetbol o voleibol de acuerdo
a lo establecido por la OMS para la prescripcion de actividad fisica en edad
escolar (Anexo 2).

3. Solicitud de analisis bioquimicos para la siguiente cita que incluyan, glucosa,
triglicéridos, colesterol e insulina.

4. Realizar la entrevista inicial para recabar los datos del paciente en la historia
clinica electronica del HNP.

5. Identificar del nivel socioeconémico a través del sistema del HNP con los

datos recabados por trabajo social en cuanto al estudio socioeconémico.
Segunda consulta

1. Evaluar del apego al tratamiento a través de recordatorio de 24 horas y
frecuencia de alimentos realizando un porcentaje de adecuacion con la
finalidad de evaluar la comprensién de las indicaciones dadas asi como
evaluar si ha habido cambio en la percepcion corporal, bienestar fisico y
mental y compromiso con la salud.

2. Valorar de los datos bioquimicos y se hacen recomendaciones nutricias en
relacion a los resultados. De acuerdo a los datos obtenidos se eliminara a
aquellos pacientes que ya tengan desarrollada alguna enfermedad
metabolica para fines de esta investigacion.

3. Calcular de H.C de acuerdo a kcal para la edad en porcentaje de 45% para

conteo de cereales, frutas, leguminosas y lacteos (Anexo 1).



4. Explicar con réplicas de alimentos para la comprension del nifio y de los
padres con cantidades, combinaciones y probables menus aplicables al estilo
de vida.

5. Sesién informativa sobre alimentos de IG alto y medio a través de folleto de

“Indice glucémico de los alimentos” (Anexo 3)
Tercera Consulta

1. Calcular dieta con la formula de Dietz y porcentaje de adecuacion de H.C del
40-55% dependiendo de la individualizacion de la dieta del paciente por
equivalentes (Anexo 4).

2. Realizar de adecuacion de la dieta con todos los grupos de alimentos de
acuerdo a las kilocalorias para el paciente con proteinas de acuerdo a la
etapa de desarrollo en la que se encuentre en relacibn a las
recomendaciones de la OMS, H.C altos en fibra, 40-55% vy lipidos
principalmente poliinsaturados y bajos en grasas saturadas.

3. Secita en 2 meses y se solicita estudios bioquimicos de glucosa triglicéridos

y colesterol dos dias antes de la Gltima cita.

Cuarta consulta

1. Evaluacion final antropométrica, bioquimica clinica y dietética del estado
nutricio del paciente.
Recomendaciones para continuar con la pérdida de peso y para mantener la
mejoria en el estado de nutricion.
Pacientes que sigan requiriendo la atencidn nutricia seran reagendados para
seguimiento estricto y adecuacion de la dieta para continuar con la pérdida

de peso.



3.4.3 Determinacion del impacto del programa de cambio de hébitos

Al cabo de 6 meses se hara la comparacion en cuanto a Puntuacion Z para valorar
el cambio del estado nutricio comparando las variables antropométricas,

bioguimicas y dietéticas con la primera medicion.

3.4 Prueba estadistica

Coeficiente de Wilcoxon. Prueba no paramétrica que se utiliza para comparar dos
medias entre dos muestras relacionadas del mismo grupo de individuos durante

cierto tiempo de seguimiento (37).
Prueba de ji cuadrada

Método utilizado para comparar proporciones independientes El objetivo es
determinar si una variable esta asociada a otra variable (37).

Se usara estadistica no paramétrica como medidas de tendencia central.

3.4.1 Aspectos éticos

Esta investigacion no incluye procedimientos invasivos que atenten con la
inseguridad del paciente de acuerdo a lo establecido en la Declaracion de Helsinki
asi como cumple con los procedimientos requeridos por el departamento de

ensefianza, ética e investigacion del Hospital para el Nifio Poblano.

Se hace entrega y se recaban firmas del consentimiento informado a los pacientes

participes de la investigacion Anexo 4



4 Resultados

4.1  Caracteristicas  antropométricas, bioquimicas, dietéticas vy
socioeconomicas del grupo de estudio

4.1.1 Caracteristicas antropométricas

Acudieron a consulta externa 84 pacientes que cursan con el diagnéstico de
obesidad entre los cuales se eligieron a 47 pacientes que cumplian con los criterios
de inclusion, 12 pacientes fueron eliminados de acuerdo a los criterios de
eliminacidn. La investigacion fue concluida con 35 pacientes que cumplieron con los

objetivos del programa en cuanto al seguimiento y evaluacion.

Se peso6 y se midi6é a los 35 pacientes seleccionados en todas las consultas a las

gue acudieron.

Se midio la circunferencia de cintura de acuerdo al consenso internacional para el
diagnéstico de sindrome metabdlico de la Federacion Internacional de Diabetes se

peso a los pacientes en el estadimetro de piso registrando el peso inicial y la talla.

Con el peso y la talla se calculé puntuacion Z.

Grafica 1 Diagndstico de peso para la talla inicial

B OBESIDAD  ® SOBREPESO ® NORMAL

En cuanto a la evaluacion del estado nutricio inicial el 80% de los pacientes

contaban con diagnéstico de obesidad para la talla mientras que el 20% de los



pacientes contaban con un diagndstico de sobrepeso. En esta etapa de la

investigacion ninguno de los pacientes presentaba peso normal para la talla.

El promedio de puntuacion Z en cuanto a peso para la talla inicial fue de 3.59

4.1.2 Caracteristicas bioquimicas

Se revisaron los estudios de laboratorio iniciales enviados por el servicio solicitante
de interconsulta o en dado caso de no contar con ellos, se envid solicitud para
analisis de glucosa, triglicéridos, colesterol e insulina y asi descartar obesidad

endogena y/o enfermedades cronico-degenerativas desarrolladas con anterioridad.

De acuerdo a este parametro se encontraron alterados, en la mayoria de los casos,
el metabolismo de los hidratos de carbono en pacientes que presentaron niveles de
insulina y triglicéridos altos. Aquellos que cumplian con tres o mas criterios para el
diagnostico de sindrome metabdlico, mostrados previamente en la Tabla 1, fueron

eliminados del estudio.

= Sindrome metabdlico = Otras enfermedades = Obesidad y Sobrepeso

4.1.3 Caracteristicas dietéticas

La entrevista inicial se llevé a cabo con un recordatorio de 24 horas y frecuencia de
alimentos tomando mayor interés en alimentos altos en azucares simples e hidratos

de carbono consumidos durante el dia.



De acuerdo al porcentaje de adecuacion inicial y final del consumo de

macronutrimentos se encontraron los siguientes resultados:

M Inicial M Final

140%

120%

100%

80%

60%

40%

PORCENTAJE DE ADECUACION

20%

0%
Hidratos de Carbono Proteinas Lipidos
NUTRIMENTO

Como se puede observar, los nifilos tenian un consumo excesivo en hidratos de
carbono (133%), deficiencia en el consumo de proteinas (45.7%) y bajo consumo
de grasas (82%) al principio de la intervencién de acuerdo al porcentaje de

adecuacion.

Al final de la intervencion el consumo de hidratos de carbono disminuy6 a 106.4%
adecuado, mejoro el consumo de proteina tanto de origen animal como vegetal
alimentos con alto valor biolégico a 86.5%, aun manteniendo una deficiencia de
2.5%. El consumo de grasas fue adecuado a un 30% del VCT con grasas de origen
vegetal y disminucién de alimentos fritos, capeados y empanizados obteniendo un
consumo adecuado del 98.3%

En este aspecto se observd que la mayoria de los pacientes llevaban una
alimentacion alta en azucares simples y consumo aumentado de tortillas (6-7 en
promedio por comida) consumo de pan de dulce diario (de 1 a 2 piezas por dia),
consumo de refresco en el 80% del grupo de estudio principalmente a la hora de la

comida (de 2 a 3 vasos en promedio).

La asistencia de la mayoria de los pacientes al comedor escolar generaba un patron

de consumo alto de hidratos de carbono puesto que los principales alimentos en



esta politica publica son aquellos preparados por madres voluntarias que no llevan
ningun tipo de adiestramiento en comida saludable. Los principales alimentos
ofertados en los comedores escolares son arroz, tacos fritos, chilaquiles, chalupas,

atoles y tacos de guisado.

Como parte de la entrevista se les pregunt6 a los familiares sobre las costumbres,
alimentos preferidos, alimentos de mayor acceso, quién cocina en casa, quien hace
las compras de los alimentos, con cuanto tiempo cuentan para cada comida y las

relaciones en el nucleo familiar.

4.1.4 Caracteristicas socioeconémicas

De acuerdo a la puntuacién en el estudio socioeconémico realizado por trabajo
social a los familiares, se identific el nivel socioecondmico familiar propuesto por la

SSEP en donde se toman en cuenta aspectos del microentorno familiar.

De los 35 pacientes del grupo de estudio se encontraron los siguientes resultados

en cuanto al nivel socioecondmico:

Tabla 4 Nivel socioeconomico del grupo de estudio

Puntaje y nivel socioeconémico NuUmero de pacientes

0-2 Bajo

3y 4 Medio
5y 6 Alto

Como se muestra en la tabla 4, 20 de los 35 pacientes pertenecen a un nivel

socioecondmico bajo, 15 a nivel socioeconémico medio y ninguno a nivel

socioecondmico alto

Con respecto al nivel académico de los padres encontramos que tres de los padres
de los pacientes cuentan con licenciatura, 8 padres con bachiller, 16 con secundaria
y 9 con primaria.



4.2 Disefio un programa de cambio de habitos para disminucion de peso
adecuado ala poblacién tratada en el HNP

Se disefaron las cartas descriptivas de cada una de las consultas que conforman
el programa (Anexo 2) adecuando la duracion de las consultas con los temas,
dindmicas y herramientas utilizadas para los efectos del programa.

Se llevaron a cabo un total de 140 consultas con una duracion total de 105 horas en
donde se utilizaron los formatos disefiados y explicados hasta la entera
comprension de los padres del paciente.

A continuacion en la tabla 5 se encuentran las cartas descriptivas de cada una de
las consultas con los temas, objetivos y herramientas. La primera consulta fue dada

a 80 pacientes con un total de 60 horas.

El disefio de las herramientas, tripticos y libretos fueron realizados previo a la

aplicacion del programa (Anexo 3, Anexo 4, Anexo 5).

4.3 Aplicacion del programa de cambio de habitos

Se llevaron a cabo 4 consultas a cada uno de los pacientes con duracion
aproximada de 45 minutos por consulta. Las citas tuvieron un espacio de tiempo 2

meses entre cada una.

Los pacientes acudieron con su cuidador principal ya fueran los padres, abuelos o
tios y se les pidio llevar el material que se les hubiera entregado en cada una de las
consultas para corroborar que aun contaban con ellos y que la comprension de los

mismos era buena.

En cada una de las consultas se llevd a cabo la evaluacion antropométrica y

dietética y se realiz6 lo descrito en cada una de las cartas descriptivas.

4.4 Determinacion del efecto del programa de cambio de habitos

De acuerdo a las evaluaciones iniciales y finales se encontraron resultados
favorables al cambio del estado nutricio de los pacientes con la variable de peso

para la edad segun puntuacién Z, esto determind que la velocidad de crecimiento



del paciente de acuerdo a su edad fuera adecuada y que la pérdida de peso fuera
inminente. Es importante resaltar que en los pacientes pediatricos el peso para la
talla permiti6 observar que si los pacientes mantienen el peso y contintan con el
crecimiento adecuado a su edad, el peso para la talla mejora en cuanto a la
desviacion estandar presentando un cambio significativo en el diagndstico de peso

para la talla.

A continuacion se presenta la tabla 6 de pesos iniciales y finales y puntuacion Z de

acuerdo a peso para la edad.

Tabla 5 Peso inicial y final y peso para la talla inicial y final

Peso Diferencia Peso/Talla Diferencia
Inicial Final Peso Inicial Final P/T
56.8 63 6.2 4.2 2.7 -1.48
44 45.4 1.4 9.3 9.3 0.07
74 75.6 1.6 3.5 3.0 -0.5
56.1 58.2 2.1 4.3 2.2 -2.14
48.8 50 1.2 3.8 2.8 -0.97
“ 48.5 48.6 0.1 6.7 4.1 2.6
41.8 53.1 11.3 5.3 2.8 -2.48
“ 49.6 53.2 3.6 3.4 1.8 -1.54
“ 40.5 49.5 9 1.9 1.4 -0.54
60 62.1 2.1 3.3 45 1.17
48.6 49.5 0.9 1.9 1.6 -0.23
26.5 27.8 1.3 1.3 1.4 0.11
37.3 42.3 5 2.5 1.8 0.7
47 49.1 2.1 5.0 45 -0.55
34.2 34 -0.2 1.7 0.6 -1.05
33.5 33.7 0.2 2.9 2.1 -0.76
335 35.7 2.2 3.6 3.5 -0.06



20.4 20 -0.4 2.1 1.6 -0.51
29 31.3 2.3 2.3 2.2 -0.11
48.5 46.8 g7 6.7 4.4 -2.24
37.8 44.2 6.4 2.1 1.2 -0.9
65.7 66.4 0.7 3.5 2.8 -0.64
45 47.7 2.7 1.4 1.2 -0.23
30 33.2 3.2 6.4 7.0 0.53
60.5 63.9 3.4 4.1 3.6 -0.53
32.1 32.9 0.8 25 2.0 -0.46
35 37.5 2.5 2.1 0.8 -1.27
54.1 55 0.9 2.3 1.9 -0.37
51.5 50.7 -0.8 3.8 3.5 0.3
41.3 42.3 1 2.6 1.4 -1.29
57.9 62.8 4.9 8.2 5.3 -2.94
24.5 22.6 -1.9 3.8 2.0 -1.77
57.7 55.8 -1.9 1.9 0.8 -1.11
57.5 52.4 5.1 1.9 1.3 -0.62
84.2 70.4 -13.8 3.6 2.1 -1.5

Tabla 6 Cambios en el peso, peso para la talla e IMC en funcién del tratamiento
Primera consulta Segunda consulta Resultados
Desviacion Desviacion
Media | Mediana Media | Mediana Wilcoxon P 0.05
estandar estandar
Peso .10 47 1417 476  49.1 13.40 126 -

Peso/

oo
o

3.4 1.93 2.7 2.1 1.82 39.5

Talla

IMC

i
(o)

N
B
o)
@

4.25 24.0 24.1 3.93 173

En la tabla 7 se pueden observar los resultados obtenidos de acuerdo a la prueba

estadistica de Wilcoxon con relacion a las variables a medir durante esta



disminucién en el peso, la mejoria en el peso para la talla y la disminucién de IMC

fueron significativos en este grado en confianza

Los cambios mas importantes en cuanto a las medidas de desviacion central los
podemos encontrar en la variable de peso para la talla en donde grado de confianza
fue de 0.000

Gréfica 2 Peso inicial y peso final
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Como se muestra en la grafica 2, algunos pacientes no presentan disminucion de
peso o presentan aumento de peso final en comparacion con el inicial. Sin embargo,
por el crecimiento de talla presentado en estos 6 meses, la variable de peso para la
talla en puntuacién Z disminuyé en 31 de los 35 pacientes, lo que genera un cambio
favorable significativo en el diagnéstico de obesidad y sobrepeso como se muestra
en la grafica 3 es importante mencionar que al principio de la intervencién ningan
paciente presentaba peso normal para la talla y al finalizar tres pacientes

modificaron el estado de nutricidbn a peso normal para la talla.



Grafica 3 Cambios en el diagnéstico inicial y final
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En la grafica 3 se puede observar la disminucion de la puntuacion z de los 35
pacientes que llevaron el programa de cambio de habitos. En promedio se
disminuy6 -0.87 desviaciones estandar, siendo el nUmero mas alto -2.94 y un

paciente que aumentd 1.17 desviaciones estandar.

Grafica 4 Peso para la talla inicial y final
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Se realizd una correlacién entre el nivel socioeconémico y la mejoria en el estado
nutricio de acuerdo a peso para la talla, en donde se encontré una correlacion deébil
gue a mayor nivel socioeconémico mayor disminucion de peso, sin embargo el valor

de correlacién fue de -0.12 por lo que no es relevante.

Grafica 5 Correlacion entre el nivel socioecondmico y la mejoria del estado nutricio
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Los resultados obtenidos fueron positivos, puesto que 88.5% de la poblacion logro
disminuir la puntuacion z y por lo mismo en, diagnéstico del estado nutricio de
acuerdo a la talla. Los resultados obtenidos son satisfactorios en cuanto a la
aplicacion en los pacientes del HNP y por consiguiente continuara como el
programa de cambio de habitos de alimentacion para el tratamiento de la obesidad

exdgena, aprobado por la jefatura del servicio de nutricién de este hospital.

Los resultados obtenidos fueron presentados ante la comunidad médica del hospital

en la sesion general semanal organizada por el servicio de ensefianza.



5 Discusion de resultados

Las investigaciones revisadas por Vizcaino et al en cuanto al tratamiento adecuado
para la disminucion de peso de pacientes pediatricos con sobrepeso y obesidad
han sido encaminadas al cambio de habitos de alimentacion y de estilo de vida para
disminuir la frecuencia y rapidez con que se estan desarrollando las enfermedades
cronicas degenerativas en el pais. La ENSANUT 2016 muestra una prevalencia de
33.2% de sobrepeso y obesidad en etapa escolar, datos que concuerdan con el

grupo de estudio de la presente investigacion (8,2).

Los 35 pacientes que concluyeron el programa de cambio de hébitos representan
el 23.3 % de la poblacion que desarrollé obesidad ex6gena mientras que el 56% de
los pacientes atendidos en la consulta externa del servicio de nutricion cuentan con
sobrepeso u obesidad enddgena y/o exdgena lo cual sobrepasa los datos
proporcionados por la ENSANUT 2016 y la OMS del 33.2% y 31 % respectivamente
1,2).

En los estudios realizados por Miraglia et al. y Sonia G et al. proponen que existe
una relacion importante para el mal apego al tratamiento con las barreras sociales
de la poblacion como el estado socioecondmico de las familias (4,5), sin embargo,
la correlacién encontrada en éste estudio difiere de éstas conclusiones puesto que
se encontré una relacién débil de que a mayor nivel socioeconémico, mayor es el

apego al tratamiento nutricio. La correlacién fue de -0.12 lo cual no es relevante.

Durante la realizacion del estudio se encontr6 que 15.4% de los pacientes con
obesidad ya habian desarrollado alguna comorbilidad de la obesidad como
resistencia a la insulina, diabetes o sindrome metabdlico lo cual concuerda con los
datos encontrados en el estudio realizado por Chi Jen Chang et al. quien relaciona
la presencia de obesidad infantil con problemas metabdlicos como dislipidemias,

resistencia a la insulina e inflamacion cronica (11).

El programa de cambio de habitos realizado en este estudio estuvo enfocado a la
comprension de las recomendaciones por parte de los padres principalmente y del

paciente para un mayor apego al tratamiento, las estrategias y herramientas fueron



disefiadas para que de acuerdo a las caracteristicas socioeconémico de la
poblacién, la comprension de las recomendaciones facilitaran el cumplimiento y
seguimiento de las mismas. Se tomaron en cuenta las recomendaciones hechas en
un estudio realizado en Hong Kong en donde afirman que los habitos arraigados por
los padres influyen de manera directa al comportamiento alimentario de los nifios y
en donde se debe indagar a la educacion de los cuidadores principales de los nifios

para obtener resultados positivos (26).

Con base en una intervencion llevada a cabo en 2537 estudiantes en Chile, se hizo
mayor hincapié a la realizacion de actividad fisica como parte del programa de
cambio de habitos, ya que se demostrd en éste estudio realizado por Rinat Ratner
et al. una disminucion de 0.1 a 1 desviaciones estandar en el peso de los nifios al
cabo de dos afios(28). Al final de la intervencion llevada a cabo en el presente
estudio en donde se combiné el plan de cambio de habitos con adecuacién de la
actividad fisica como parte del disefio del programa de cambio de habitos, se
observd una disminucion de 0.87 a 0.9 desviaciones estandar en cuanto al peso
para la talla al cabo de 6 meses de intervencion. Estos cambios en la desviacion
estandar de peso para la talla en puntuacion Z permitieron el cambio del diagndstico
del estado nutricio de obesidad a sobrepeso y de sobrepeso a peso normal en 31

de los 35 pacientes incluidos en el grupo de estudio.

Revisiones sistemédticas realizadas en latinoamericanos por Rocha Silva et al.
destacan la importancia de la actividad fisica como parte de los programas de
reduccion de peso en la poblacién infantil para mantener buenos resultados a largo
plazo, también se destaca la importancia de la participacién familiar en el programa
para la obtencion de mejores resultados en la pérdida de peso (30). Este punto es
importante para la etapa de mantenimiento a largo plazo que para efectos de este

programa y por la delimitacién de tiempo, no fue posible verificar.

Como corroboran Nemet et al. la mejora en el apego al tratamiento esta basada en
la participacion de los padres en el programa de cambio de habitos por lo que en
este estudio fue uno de los pilares mas importantes para obtener los resultados

estadistica mente significativos (11).



Se destaca que uno de los resultados cualitativos del estudio fue el sentimiento de
bienestar de los padres al formar parte del tratamiento de los pacientes como
ejemplos a seguir. Se mostré gran empatia al cambio de habitos al observar que los
mismos padres también estaban perdiendo peso, que el gasto econémico era menor
al comprar menos alimentos industrializados y al mantener un mejor estado de salud
con larealizacion a la par del programa con sus hijos. Estos datos cualitativos fueron
proporcionados durante la entrevista en las citas mensuales en donde se hacia

hincapié a la comprension de los objetivos, metas y alcances del programa.

En el estudio realizado por Ibarra-Reynoso y cols. muestra que a los dos meses de
tratamiento con una dieta baja en hidratos de carbono se podian observar
disminuciones séricas en los niveles de leptina en sangre(32). En el grupo de
estudio fue evidente la disminucion de la acantosis nigricans el cual es un signo
clinico que estéa relacionado a un desequilibrio metabdlico entre la respuesta de
segregacion de insulina, resistencia a la leptina y niveles altos de glucosa en sangre
como modelo adaptativo al consumo excesivo de energia en relacion al gasto de la
misma. La disminucion de este signo clinico fue evidente en la mayoria de los
pacientes que presentaban obesidad y que al término del estudio mejoraron su

estado nutricio a sobrepeso o a peso normal.

En esta investigacion los pacientes que llevaron a cabo el programa de cambio de
hébitos mejoraron el estado nutricio en cuanto a la talla de acuerdo a la puntuacion
Z lo que propicia una mejoria en la salud cardiometabdlica de los pacientes a corto
y largo plazo. La disminucion de peso y de masa grasa disminuye el estado cronico
de inflamacién y por consiguiente el estado metabdlico alterado de los hidratos de
carbono y lipidos. Todas las recomendaciones dadas a los pacientes se basaron en
estudios correlaciénales y de significancia estadistica del tratamiento a nivel
mundial de la obesidad infantil. Esta mejora en el estado nutricio no sélo puede tener
repercusiones positivas a nivel personal sino que también genera cambios en el

estilo de vida familiar de la poblacion tratada en el HNP.



6 Conclusiones

El impacto de un programa de cambio de habitos de alimentacion sobre el peso
para la talla de escolares con sobrepeso y obesidad del Hospital para el Nifio
Poblano fue positivo, mejorando a corto plazo el estado nutricio, el estado
metabdlico y los habitos de alimentacion del nifio. La aplicacion de
recomendaciones practicas y los tiempos estimados entre consultas tienen una
relacion positiva a la mejora del estado nutricio lo cual se adapta a la sobrepoblacion
y saturacion de los servicios de salud del estado.

La caracterizacion de los pacientes atendidos es primordial para adaptar el tipo de
tratamiento y el éxito del mismo puesto que la fisiopatologia de la obesidad incluye
diferentes factores que pueden significar barreras importantes para la realizacion y
apego a un programa de cambio de habitos. La identificacion de modificaciones
bioquimicas vy etiologia de la obesidad interfieren directamente al calculo de
nutrimentos y adaptacion de la actividad fisica a realizar.

El disefio de las herramientas para la aplicacion del programa de cambio de habitos
podria ser modificada en relacion a la caracterizacion de la poblacion atendida en
el HNP con la finalidad de tener una mejor presentacion didactica para el paciente
y asi lograr una mejor comprension de las estrategias encaminadas a la mejora del
estado nutricio consolidando el material educativo para un solo fin en intervenciones

futuras.

Una vez concluido el programa se identific6 que el material utilizado podria
mejorarse de manera que los gréficos e imagenes utilizados se adecuen a las
caracteristicas de la poblacion con la finalidad de tener un material visualmente
atractivo y que llame la atencion, este material visual puede ayudar a que los
pacientes se sientan identificados con los mismos y que el apego al tratamiento sea

mayor.

Con respecto a los recursos materiales, la Secretaria de Salud del estado

Unicamente cuenta con impresiones y copias en blanco y negro por lo que el



material fue adecuado a las posibilidades de que continde como parte del hospital

una vez terminada la investigacion.

El gasto y los recursos institucionales delimitan la realizacién de material innovador
y de disefio estratégico para la aplicacién del programa sin embargo el material
utilizado en este estudio fue un pilar importante para el apego al tratamiento. A
través de este material se pudo llamar la atencion de los pacientes por la facilidad
de comprension de las indicaciones nutricias lo que facilité el cumplimiento de los

objetivos de los mismos.

El programa de cambio de habitos y los resultados obtenidos fueron presentados a
la comunidad médica de manera multicéntrica en diferentes hospitales con la

finalidad de demostrar los resultados favorables obtenidos.



7 Recomendaciones

Se sugiere que el plan de cambio de habitos sea monitoreado a largo plazo para
evaluar la eficacia del mantenimiento de los buenos habitos de alimentacion asi
como poder medir los cambios del estado nutricio y los cambios bioquimicos

presentados en los pacientes a lo largo del tiempo.

Es importante contar con el apoyo de nutridlogos especializados en el tratamiento
de la obesidad para poder ampliar el rango de la poblacion incluyente a este
programa y asi lograr abarcar un mayor niumero de pacientes que se beneficien de

dicho programa.

Se sugiere la modificacion del material didactico con la intervencion de un licenciado
en disefio grafico, licenciado en psicologia y un licenciado en comunicacién para
mejorar el enfoque de las recomendaciones a una mejor comprension por parte de
los padres y de los pacientes. Es importante resaltar que estos disefios no deberan
representar un mayor gasto en el presupuesto hospitalario para que pueda ser
viable y aceptado por la administracion de recursos financieros y recursos
materiales del hospital.

El programa de cambio de habitos se podria beneficiar de terapias grupales con
ayuda multidisciplinaria para el tratamiento integral de la psicopatologia de la
obesidad, ayudando al paciente no s6lo de manera nutricia si no que a tratar el
problema de manera global con todos los factores que intervienen en el desarrollo

de la misma de manera interpersonal y en el nucleo familiar.

Se recomienda que este programa sea llevado de manera multicéntrica en los
hospitales del estado para encaminar el tratamiento nutricio de la obesidad de

pacientes pediatricos en una misma directriz y obtencion de resultados similares.

Es importante adecuar el programa de cambio de habitos a preescolares y
adolescentes ya que son grupos de la poblacion mexicana que presentan aumento

en la prevalencia del sobrepeso y obesidad.



Anexo 1. Carta de consentimiento informado

Determinacion del efecto de un programa de cambio de habitos sobre el estado nutricio en

escolares con sobrepeso y obesidad del Hospital para el Nifio Poblano.

Estimado(a) Sefior/Sefiora: La maestria en Nutricidn Clinica de la Universidad Iberoamericana estd
realizando un proyecto de investigacion en colaboracion con la LNCA Ana Gabriela Vega Flores. El
objetivo del estudio es determinar el efecto de un programa de cambio de habitos sobre el
indice peso para la talla en nifios con sobrepeso y obesidad

El estudio se estd realizando en este hospital a través de los pacientes que acuden a la consulta
externa del servicio de nutricién. Procedimientos: Si Usted acepta participar y que su hijo(a)
participe también en el estudio, ocurrird lo siguiente: 1. A usted le haremos algunas preguntas
acerca de los habitos de alimentacidon de su hijo como por ejemplo recordatorio de 24 horas,
costumbres y tradiciones y cuestiones generales acerca de su hijo(a) como por ejemplo cantidad de
actividad fisica y habitos de alimentacidén. La entrevista/ el cuestionario tendrd una duracidn
aproximada de 15 minutos. Lo entrevistaremos en el consultorio de Nutricién durante su cita
programada. 2. A su hijo(a) se le aplicaran medidas antropométricas como peso, talla, circunferencia
de cinturay se solicitaran analisis de sangre de glucosa, triglicéridos, colesterol e insulina. Aclaramos
gue las entrevistas y mediciones seran realizadas por personal capacitado. 3. Los beneficios que
recibirdan sera un plan de alimentacién adecuado para las necesidades de su hijo que le permita
mejorar su estado de nutricidn y asi evitar el desarrollo de enfermedades crénico degenerativas que
pongas en riesgo su salud y capacidad funcional. Ni Usted ni su hijo(a) recibiran un beneficio directo
por su participacion en el estudio, sin embargo si usted acepta participar, estara colaborando con
la investigacidon pertinente para crear mejorias en el tratamiento de los pacientes del HNP. Toda la
informacién que Usted nos proporcione para el estudio sera de cardcter estrictamente confidencial,
serd utilizada unicamente por el equipo de investigacion del proyecto y no estara disponible para
ningun otro propdsito. Usted y su hijo(a) quedaran identificados(as) con un niimero y no con su
nombre. Los resultados de este estudio serdn publicados con fines cientificos, pero se presentaran
de tal manera que no podran ser identificados(as). Riesgos Potenciales/Compensacion: Los riesgos
potenciales que implican su participacion en este estudio son minimos. Si alguna de las preguntas
le hicieran sentir un poco incémodo(a), a usted y/o a su hijo(a), tiene el derecho de no responderla.
En el remoto caso de que ocurriera algin dafio como resultado de la investigacién, Usted no recibira
ningun pago por participar en el estudio, y tampoco implicara algin costo para usted. Participacion
Voluntaria/Retiro: La participacidn en este estudio es absolutamente voluntaria. Usted esta en
plena libertad de negarse a participar o de retirar su participacién del mismo en cualquier momento.
Su decisién de participar o de no participar no afectara de ninguna manera la forma en cémo le
tratan en los servicios de salud que usted y su hijo/a requiere. NUmeros a Contactar: Si usted tiene
alguna pregunta, comentario o preocupacion con respecto al proyecto, por favor comuniquese con
el/la investigador/a) responsable del proyecto: LNCA Ana Gabriela Vega Flores al siguiente nimero
de teléfono (222)2c140300 ext: 3016 en un horario de 11:00am a 14:00hras. Si usted acepta
participar en el estudio y que su hijo participe también, le entregaremos una copia de
este documento que le pedimos sea tan amable de firmar



Anexo 2. Cartas descriptivas del programa de cambio de habitos

Consulta Temas Horario  Duracion Herramienta

1 Inicio de plan de cambiode 8:00 am 30 a 45 Anexo 1.
habitos a 11:00 minutos por Anexo 2.
Explicacion detallada am paciente

sobre el sobrepeso vy
obesidad asi como
complicaciones que se
pueden dar debido a este
padecimiento.

Explicacion detallada de
alimentos prohibidos vy
permitidos en cuanto a
hidratos de  carbono,
lipidos y proteinas.
Explicacion de técnicas
culinarias sanas y
adecuaciéon de frecuencia
en el consumo de
alimentos nocivos al estilo
de vida que no puede ser
modificado

Explicaciéon de la actividad
fisica a realizar de acuerdo
a capacidades fisicas,
tiempo y situacion de
seguridad de la comunidad
en la que viven.

Objetivos de aprendizaje.



Al finalizar la sesién el paciente sera capaz de identificar las caracteristicas de
una dieta correcta asi como los principales cambios necesarios en el estilo de
vida para poder disminuir el peso corporal.

Entendera la necesidad de realiza 5 comidas al dia asi como evitar alimentos
altos en grasa y en azucares simples.

La orientacién alimentaria hace énfasis en la explicacion del plan de cambio de
hébitos alos padres puesto que ellos son los principales responsables de llevar
a cabo el plan en puntos especificos como “No proporcionarles dinero para el
lunch”, “ Hacer compras mas saludables y nutrimentales” “Evitar ser
permisivos con los ninos” “ Evitar que el nifiio sea sedentario durante su tiempo
libre”

Se explica que los cambios de hébitos deberan ser llevados a cabo de manera
familiar para asegurar el apego al tratamiento nutricio.

Los padres y los nifios seran consientes de laimportancia de la alimentacién en
el cumplimiento de las metas de reduccién del nifio.

Se acuerdo alaactividad fisicaactual del nifio, se adecuan las recomendaciones
al espacio el tiempo y las posibilidades econémicas de las cuales dispongan
para el cumplimiento de la recomendacion de la OMS para actividad fisica en
escolares.

Los datos cualitativos recabados de la entrevista nutricional permitira conocer

el entorno micro y macroeconémico en el que se desarrolla el nucleo familiar.

2 Explicacion de 8:00 am 30 minutos Anexo 3.
equivalentes y raciones a a 11:.00 Programa de
consumir de H.C en am cambio de
relacion a alimentos de habitos de
mayor consumo alimentacion para
Conteo de hidratos de una vida mejor.
carbono Unicamente para Réplicas de
facilitar la comprension de alimentos
las raciones asi como el NutriKit.

entendimiento  de las



mismas mostrando

replicas, tamafios de

porciones y  posibles

menus a elegir.

Determinar aspectos que

dificultaron el apego a las

recomendaciones de la

primera consulta para

reforzarlos con la

explicacion oportuna de la

necesidad del apego al

tratamiento
Objetivos de aprendizaje.
El paciente sera capaz de entender cuales son los alimentos que conllevan alas
rutas metabolicas de los Hidratos de Carbono. Seréa capaz de identificar aquellos
alimentos que proporcionen hidratos de carbono asi como las cantidades que
requiere el paciente de acuerdo al calculo segun Dietz Unicamente
contabilizando los grupos de alimentos que proporcionan hidratos de carbono.
Se le explicara graficamente aquellos alimentos de libre consumo y aquellos
calculados al porcentaje ideal individualizado para el paciente.
Los padres y los pacientes seran capaces de identificar los hidratos de carbono
complejos y los simples paralaadecuadaeleccion de las compras y preparacion
de los alimentos.

Se hara énfasis en el consumo de fibra y agua simple para su requerimiento

calérico.

3 Explicacibn de alimentos 8:30 a 30 min Anexo 4. Tabla
de alto indice glucémicoy 11:00 de
recomendaciones  sobre recomendaciones
consumo de fiora vy de actividad fisica
actividad fisica moderada segun la ADA.

a intensa.



Anexo 5. Tablas

de indice
glucémico.
Réplicas de
alimentos
NutriKit.

Objetivos del aprendizaje.
El paciente y sus padres seran capaces de identificar aquellos alimentos que
sean de indice glucémico alto asi como la importancia de evitar el consumo de
los mismos.
Dependiendo de la actividad fisica que estén realizando se les solicitara que
aumenten la fuerza, laresistencia o el tiempo para poder considerar la actividad
fisica de moderada a intensa.
El paciente ya serd capaz de identificar y memorizar las cantidades de los
alimentos de acuerdo al sistema mexicano de equivalentes.
4 Recomendaciones para 8:00 am 45 minutos

continuar con una dieta a

adecuada. 11:00am

En caso de que el paciente

no haya tenido resultados

favorables de acuerdo a

las metas, se regresa a la

consulta 1 y se solicita

apoyo multidisciplinario de

salud mental y

endocrinologia.
Objetivo del aprendizaje.
El paciente y sus “padres estaran consientes del progreso del nifio en cuanto a
mejoria o empeoramiento del estado nutricio relacionado al apego al tratamiento

gue se tuvo del programa de cambio de habitos.



Se realiza una retroalimentacién con una autovaloracién del apego a la dietay

las fallas que pudieron desarrollarse alo largo de los 6 meses.



Glosario

Adipocitos. Célula que forma el tejido adiposo. Los adipocitos son células
redondeadas de 10 a 200 micras. Contienen una vacuola lipidica que supone el
95% del peso celular. La grasa que almacena un adipocito se agrupa formando una
gran gota que ocupa la mayor parte de la célula. Hay adipocitos de tipo blanco y de
tipo marron. El organismo utiliza las reservas lipidicas de los adipocitos de tipo
blanco cuando necesita energia. El tejido adiposo formado por adipocitos tipo

marron tiene la funcion de mantener la temperatura corporal (4).

Adiponectinas. La adiponectina es una adipocitocina secretada por los adipocitos
gue regula el metabolismo energético del organismo, ya que estimula la oxidacién
de acidos grasos, reduce los triglicéridos plasmaticos y mejora el metabolismo de la
glucosa mediante un aumento de la sensibilidad a la insulina. Ademas, la
adiponectina inhibe las fases iniciales de la aterosclerosis, ya que reduce la
expresion de moléculas de adhesién en células endoteliales, la transformacion de
macrofagos en células espumosas, la expresion del factor de necrosis tumoral
(TNF-*) y la proliferacion de células de tejido muscular liso. Diferentes estados de
resistencia a la insulina, como la obesidad y la diabetes tipo 2, o el desarrollo de
enfermedades cardiovasculares se han asociado con una reduccion de los valores

de adiponectina plasmatica (4).

Alteraciones inflamatorias. La acumulacién de macr6fagos tiene efectos sobre la
fisiologia de los adipocitos y las células preadiposas, generando una comunicacion
intercelular que exacerba el funcionamiento patolégico de este tejido. Los factores
derivados de macréfagos (en particular el factor de necrosis tumoral alfa, TNFa)
modifican el perfil de expresion y secrecién de adipoquinas por parte de las células
adiposas, tornandolo en uno que condiciona insulino-resistencia, aterogénesis e

inflamacién (11,4).

Antropometria. Es una ciencia que estudia las medidas y dimensiones de las
diferentes partes del cuerpo humano ya que estas varian de un individuo para otro

segun su edad, sexo y raza. La antropometria se utiliza en diferentes areas como



alimentacion, deporte, vestuario, ergonomia, arquitectura, entre otros. Para ello se
elabora fichas antropomeétricas en el que registra las medidas y dimensiones del
cuerpo humano, estatua, peso, entre otras medidas lo que permite obtener una
estadistica de los cambios fisicos del hombre y las diferencias entre las razas
(22,24).

Ambiente obesogénico. Se conoce por ambiente obesogénico al entorno que
promueve malos habitos alimenticios a través del alto consumo de alimentos
nocivos para la salud, asi como una estrategia de promocién excesiva y venta a
bajo costo de productos industrializados con alto contenido de carbohidratos,

azucares y sodio (11).

Dislipidemia. Consiste en la presencia de altos niveles de lipidos (colesterol,
triglicéridos o ambos) que son transportados por las lipoproteinas en la sangre. Este
término incluye la hiperlipoproteinemia (hiperlipidemia o hiperlipemia), que hace
referencia a los niveles elevados de colesterol total, de lipoproteinas de baja
densidad (LDL, el colesterol) o de los triglicéridos, asi como a una concentracion

baja de las lipoproteinas de alta densidad (HDL, el colesterol) (19).

Enfermedades cronico-degenerativas. Son aquéllas que van degradando fisica
y/o mentalmente a quienes las padecen, provocan un desequilibrio y afectan a los
organos y tejidos. Las enfermedades degenerativas pueden ser congénitas o
hereditarias. Suelen manifestarse en edades avanzadas, aunque también pueden
afectar a personas jovenes de entre 20 y 40 afios, dependiendo la enfermedad.
Estan relacionadas con los estilos de vida y con el envejecimiento de la poblacion
1,2).

Habitos de alimentacidn. Los habitos alimenticios se transmiten de padres a hijos
y estan influidos por factores como ellugar geografico, el clima, la vegetacion, la
disponibilidad de la regién, costumbres y experiencias, pero también tienen que ver
la capacidad de adquisicion, la forma de seleccidn ypreparacion de los alimentos y

la manera de consumirlos (horarios, compafiia) (6).



Hiperinsulinemia. Significa que la cantidad de insulina en la sangre es mayor que
la que se considera normal. En si misma, no es diabetes. Sin embargo, la
hiperinsulinemia a menudo se asocia con la diabetes tipo 2. La hiperinsulinemia se
debe a la resistencia a la insulina, una afeccién en la que tu cuerpo es resistente a
los efectos de la insulina. El pancreas intenta compensar esto produciendo una
mayor cantidad de insulina. La resistencia a la insulina puede, con el tiempo, dar
lugar al desarrollo de diabetes tipo 2. Esto sucede cuando el pancreas ya no es
capaz de compensar esta resistencia secretando la gran cantidad de insulina que

se necesita para mantener la glucemia dentro de los valores normales (19).

Hipertension. La hipertension, también conocida como tensién arterial alta o
elevada, es un trastorno en el que los vasos sanguineos tienen una tension
persistentemente alta, lo que puede dafarlos. Cada vez que el corazon late,
bombea sangre a los vasos, que llevan la sangre a todas las partes del cuerpo.
La tension arterial es la fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de los
vasos (arterias) al ser bombeada por el corazén. Cuanto mas alta es la tension,
mas esfuerzo tiene que realizar el corazon para bombear.

La tension arterial normal en adultos es de 120 mm Hg! cuando el corazén late
(tension sistdlica) y de 80 mm Hg cuando el corazon se relaja (tension diastélica).
Cuando la tension sistélica es igual o superior a 140 mm Hg y/o la tension
diastolica es igual o superior a 90 mm Hg, la tensién arterial se considera alta o
elevada (19).

Leptina. La leptina es una hormona involucrada en la regulacién del peso corporal.
En condiciones normales cuando se produce un aumento de grasa en el organismo,
la leptina actia sobre el hipotalamo para disminuir el apetito y aumentar el
metabolismo basal.
En las personas obesas aumenta la secrecion de leptina llegando a alcanzarse
valores cuatro veces mayores que en los no obesos, lo cual refleja un estado de

resistencia a la leptina (4).



Masa grasa. El indice de masa grasa, o IMG, corresponde a un caculo matematico
gue permite calcular la tasa de grasa que contiene el organismo. Se exprime en
porcentaje y este indice se basa en la diferencia entre la masa grasa y la masa
muscular del cuerpo humano. Existen varios métodos para calcular el indice de
masa grasa. La féormula de Deurenberg es la mas utilizada para evaluar este indice
en el adulto y se calcula en funcién de varios parametros: el indice de masa

corporal(IMC), la edad en afos y el sexo (0 para la mujer y 1 para el hombre) (22).

Obesidad. La obesidad es un trastorno metabdlico que se observa en todas las
edades desde la nifilez hasta la ancianidad.

Se presenta con mayor frecuencia en los adultos, principalmente en la mujer.

El exceso de peso corporal (sobrepeso y obesidad) es reconocido actualmente
como uno de los retos mas importantes de Salud Publica en el mundo, dada su
magnitud, la rapidez de su incremento y el efecto negativo que ejerce sobre la salud
de la poblacién que la padece, debido a que aumenta significativamente el riesgo

de padecer enfermedades crénicas no trasmisibles (ECNT) (1).

Programa educativo. Estos tienen en comun objetivos nutricionales o relacionados
con la nutricion, bien sean los objetivos generales de reducir la prevalencia de la
malnutricibn o mejorar la seguridad alimentaria familiar, bien objetivos mas
especificos con referencia a un Gnico micronutriente 0 a una Unica actividad
nutricional

El programa brinda al especialista de la salud orientacion respecto a los contenidos
gue debe impartir, la forma en que tiene que desarrollar su actividad de ensefianza

y los objetivos a conseguir (7).

Poligenética. Rasgo fenotipico o enfermedad causado por la interaccién de varios

genes (11).


http://salud.ccm.net/faq/176-calcular-el-indice-de-masa-corporal-imc
http://salud.ccm.net/faq/176-calcular-el-indice-de-masa-corporal-imc
http://salud.ccm.net/faq/176-calcular-el-indice-de-masa-corporal-imc
http://enforma.salud180.com/nutricion-y-ejercicio/sobrepeso-y-obesidad-conoce-su-abc
http://enforma.salud180.com/nutricion-y-ejercicio/sobrepeso-y-obesidad-conoce-su-abc
http://ciencia.glosario.net/biotecnologia/enfermedad-10086.html
http://lengua-y-literatura.glosario.net/terminos-filosoficos/interacci%F3n-5861.html

Anexo 3. Diptico programa de cambio de habitos de alimentacion para una vida mejor

UNA RACION DE CEREALES

PROGRAMA DE CAMBIO DE HABITOS

TORTILLA UNA PIEZA

TORTA MEDIA PIEZA DE ALIM ENTACIéN PARA
PAN DE SANDWICH UNA REBANADA UNA VIDA MEjOR
ARROZ O PASTA MEDIATAZA
GALLETAS HABANERAS CINCO PIEZAS
CEREAL DEL GALLITO MEDIA TAZA ME LLAMO
ELOTEY PAPA 1/4 DE PIEZA Y HOY ME COMPROMETO A
SER MAS SALUDABLE PARA
EJERCICIO VIVIR MUCHOS ANOS MAS.
ANDAR EN BICI 40 MINUTOS
CAMINAR A PASO RAPIDO UNA HORA META FINAL
SALTAR LA CUERDA 30 MINUTOS
CORRER 45 MINUTOS T PESO:
BAILAR UNA HORA 5 B ESTATURA:
FUTBOL O BASKET | HORAY MEDIA
DIAS A LA SEMANA SIETE




NO COMAS ALIMENTOS FRITOS, CAPEADO O EMPANIZADOS,
NO SON BUENOS PARA TU CORAZON.

COME POR LO MENOS 5 VECES AL DIiA, ESTO AYUDARA A QUE TE
SIENTAS MEJORY TENGAS ENERGIA DURANTE TODO EL DiA.

NO COMAS COMIDA CHATARRA, ES MALA PARA TU DESARROYO.
TOMA POR LOS MENOS LITROS DE AGUA SIMPLE.
HIDRATOS DE CARBONO

EVITA COMER PAN DULCE, TOSTADAS FRITAS, TORTILLAS DE
HARINAY GRANDES CANTIDADES DE ARROZ O PASTA.

CONSUME PAN INTEGRAL, TORTILLA DE MAIZ,ARROZY PASTA
HERVIDOS.

FRUTAS Y VERDURAS

ES MEJOR COMERLAS CRUDAS. ES MUY IMPORTANTE QUE
COMAS 4 TAZAS DIARIAS DE VERDURAY 3 FRUTAS AL DIA.
EL PLATANO, MANGO, SANDIA Y LA PAPAYA, SOLO LA PUEDES
COMER TRES VECES A LA SEMANA.

LA PAPA Y EL ELOTE NO SON VERDURAS, Y LOS
DEBES COMER EN MUY POCA CANTIDAD

EQUIVALENTES
CEREALES
VERDURAS
FRUTAS
LECHE
ALIMENTOS DE ORIGEN ANIMAL
LEGUMINOSAS

CONSUMIR FRIJOLES O LENTEJAS TODOS
LOS DIAS MEDIA FLANERITA

ALIMENTOS DE ORIGEN ANIMAL

EVITA COMER EMBUTIDOS, SALCHICHAS, HAMBURGUESAS
COMERCIALES, TOCINO, MANTECA Y CHICHARRON.

- POLLO 3 VECES A LA SEMANA.
- RES O CERDO 2 VECES A LA SEMANA, PERO SIN GRASA.
- PESCADO | VEZ A LA SEMANA.
- HUEVO 2 VECES A LA SEMANA.

EVITAR LOS QUESOS AMARILLOS COMO EL MANCHEGO,
GOUDA, QUESO CREMA, QUESO DE LECHE ENTERA Y QUESO
ESTILO AMERICANO.

CONSUMIR QUESOS BLANCOS COMO PANELA, FRESCO,
OAXACA, REQUESON Y COTTAGE.

GRASAS

EVITAR LA MANTECA, MANTEQUILLA, ACEITE 123 Y MARAVILLA,
COCO, CREMAS DULCES O AGRIASY MAYONESA.

CONSUMIR AGUACATE, ACEITE DE OLIVO, ACEITE NUTRIOLLI O
SABROSANO, COMER |5 NUECES O ALMENDRAS O CACAHUATES
AL DIA SIN SAL NI AZUCAR.

DESAYUNO | COLACION COMIDA COLACION CENA

CEREALES




Anexo 4. Tabla de recomendaciones de actividad fisica segun la ADA

Tipo de ejercicio

Intensidad

Frecuencia

Duracion

Progresion

Aerdbico: actividades con movimientos ritmicos de los musculos y huesos largos como correr, saltos
de cuerda, natacion, baile, bicicleta

Fuerza muscular: pueden ser parte de las actividades recreativas y de juego en equipo.

Fuerza 6sea: aquellas actividades que promuevan el crecimiento y fortalecimiento de los huesos
principalmente producidos por impacto en el suelo como: correr, saltar la cuerda, basketbol, tenis
y futbol (38).

Aerdbico: 40-89% de la taza cardiaca mdaxima. Iniciado con el nivel minimo y aumentando
progresivamente. Implementando intensidad moderada a vigorosa por lo menos 3 veces a la semana.

Aerdbico: idealmente 7 veces a la semana
Fuerza muscular: por lo menos 3 veces a la semana
Fuerza d6sea: 3 veces a la semana

Aerdbico: la meta serd 60 minutos iniciando con 30 minutos en pacientes con sobrepeso u obesidad
o aquellos que sean sedentarios.

Fuerza muscular; como parte de los 60 minutos, 3 veces a la semana

Fuerza dsea: como parte de los 60 minutos, 3 veces a la semana.

Pacientes con sobrepeso y obesidad deberan iniciar con los pardmetros minimos de intensidad,
frecuencia y duracién. Evitar el incremento total a la actividad vigorosa para evitar lesiones y mejorar
el apego a las actividades indicadas.



Anexo 5 Tablas de indice glucémico

FREUTAS: YVERDUERAS: CEREALESY FRODUCTOS DE GEASAS: LACTEOS:
Ciruelas 4 plezas Apslzas  Homgo: | TUBERCULOS: OERIGEN ANIMAL Leche samidazcremada 1 taza
Frasaz 1 taza Aleachofs Titomate | Tortilla de maiz 1 pieza |Camers 30z Apaita ] cucharaditz  |Leche enteral taza (240ml)
Granada china 2 medianas Lpio Ticama Congjo 30g Acaitunas 3 piezas Lachz an polvo ¥ taza
Higo fresco 2 piszas Beranjena Lechugza Cerdo 30z Apuacate 1/3 pieza Yogurt natural 1 taza
Limz 1 pieza gde Berros Pepino Higada 30z Crema | cucharada
Limdnm raal 1 piszz gde Brécoli  Parejil Polle 30z Cacalmates 50g LEGUMINOSAS:
Mandarma 1 pieza Cilantre  Tomate Pavo 30z Mueces 4 piazasz Frijol % taza
Manzana 1 piaza Chile frasca Pore Temera 30g Lenteja i taza
Maranja 1 piazz Col Zanahoria ereda Filete pescade 30z Garbanzo ¥ taza
Pera 1 p1aza Ceolfler Cebella Atin Vi taza Arvejdn i taza
Toromja Y pleza Calzshaza Mopales Charzl 30g : Lt
Tuna 3 piezas Chayota Betzbal = Chicharo % taza
Guavaba 2 piezas chicas Ejotes
Esparragos
ezpinacas
ALIMENTOS QUE DEBEN MODERARSE CONSUMIR DE 2-3 VECES ALA SEMANA
FGRUTAS: VEREDURAS: CEREALESY FRODUCTOS DE GRASAS: LEGUMINOSAS:
Ardhdans  Ytaza TUBERCTULOS: ORIGEN ANIMAL: |Mavonesa, mostaza, |Habas : taza
Ciruela paza 2 piezas Gralletas maria 3 piezas Pollo con piel aderazos 1 edta. Frijoles : taza
Granada castilla § Cdas Galleta animalitesf piezas | Empanizados Crama 2 cdas. Garbanzo ¥z taza
P_EFHE-? picada 4 taza Fan mtegral 1rebanada | Queso manchego Haba seca '+ taza
Piiapicads  :taza Amoz. 2 taza Huevo revuelto Soya 1/3 taza
Ura 12 piezae Pasta mtegral ' taza Soya texturizada 30g
Belillo % pisza

FEUTAS:

Sandia 3 piezas
K 1 % plazae
hdalén 1taza
Mange Y2 pleza
Flatane Y plaza

VERDUERAS:

CEREALESY
TUBERCTLOS:
Pan blanco 1 rebanadz
(Galletas zaladas Spiezas
(zalletas soda 4 piazas
Elote 1 %2 plaza

Papa % pieza

PRODUCTOS DE
ORIGEN ANIMAL:
Embutidos: chorizo,
salchicha, jamon
Quezo amarillo

Pollo rostizado
Chicharrdn

GRASAS:

LACTEOS:
Yogurt de frutas ¢ taza




Anexo 6. Libro de raciones de macronutrimentos del programa de cambio de habitos

L= = = = = =« Y« O < A < =

ta

U

m

RECOMENDACINES

Elimimar azucar de kas alimentas, asi como aguellos que &n
su camposicien la contengan.

Carmumir biedas s alimentos presortas en la dieta

Uszar la cantidad de grasa gue se prescribe en la pregaracidn
de sws alimentas.

Urilizar uns tars, un vaso, una cuchara y cucharita (de acera
maxidable} de medids astbhndar.

Mo afiadir ningdn alimento gque no esté prescrita en ka dieta,

Ewitar ks manotania en ks dieta.
‘Wariar ¢ combianar ks alimentos.
Praparcionar una presentacion ¢ condimentacdn adecusda

BALIMENTOS & EVITAR

Duloes

Flan

Pastelitos como gansito, mita, pingdinas, chooo rales,
kil mermelada, cajeta
Cats Lap

Pan de dulce

Rie=Fre s

Jugas industrializadas
Heeladas

Misves

Chicle

Frituras, botanas
Chooolates

Aguas Lang

Servicio de Mutricion

Programa de cambio de habitos de
alimentacidn.




HOMBRE

EDAD PESO ESTATLIRA

DIAGRASTICD
DIETA

OESERVACIONES

KILOCALORLAS TOTALES

HIDRATOS DE CARBOMO
PROTEIMAS
LiMDOs

ALIRENTOS

Kcal *

TIPO

LECHE
FRUTAS

WERDILMLAS

CEREALES ¥ TUBERCUILOS
PROTEIMAS DE ORIGEN
ANINAL

LEGLIMINOSAS

ACEITES

FECHA

CLAGORD

GRUPO PROTEINAS DE ORIGEN AMNIMAL

Bistec
Carne muolida de res magra

Carne molida de cerdo magra

Carn&ro macia
Termera

Camsjo

Gallina

Pierna o musk de polk
Filete de pescado

Peschiuga de polls gin pied aplanada

Claras de hueyo
Duesos
Reguesion
Queso Daxaca
Cueso panela

Grasas
Apsite de maie u olea

Aguacate

Crama, Pepitas tastadas
Almendras

Cacamhuates

LECHE
Lerche diescremada

1 piezas

2 cucharadas

1 cucharadita
173 pisra
1 cucharada
10 pieras
14 piezas
[ —

 P—
L

|
—

%

lrara



GRUPD DE CEREALES

Amaranto Lid
Arroe cocide

Espagueti Lil

Maiz puzelern

Fiden cocida, Hajuelas de arroe

Galletas de animalitos
Maicens

Maza para tartilla

Balilla integral, tarta, telera
Elota

Galletas marias

Grangla,

Mlaiz, maie palomero

Papa

Tortilla de harina, tortilla de maiz, pan intagral
Testada horneads

LEGUMINOSAS

Frijodes, G ban 2.0 )
Chicharos Lemtejas b
Aleerjones

Habas

b plegas
2 cucharad as
45
1/3 piea
114 pieza
5 pieras
3 pucharadas
Mg
W piera
1 piexa
2 piezas

Grupo Diesayuno Colacitn Camida Colacitn Cena
Lacha
Frutas
Verduras
Cer=ales
AN
Leguminosas
AEitay
GRUPD DE FRUTAS
Capulines 3 taras
Arandana 1% tars
Ciruels pasa 7 piezas
Chico rapote, pera, rapote negra M pieza
Durazno, mandaring, maranja bejocote 2 plaras
Frowas 17 pieras
Guayaba 3 pleras
Lirndim d piepas
Manzana, peron 1 pieza
Pasitas 10 plezas
Pifia 1 rebanada
L 18 pieras
GRUPD DE VERDLMRLAS
felga, bracali, col, calabadita, chayote, sjotes, Copinaca X tara
A pia AT
Berenjena, califler, col marada, flor de calabaza, Hongos 1 taza
Resrroe I taras
Betabal, ceholla, poro W Eara
Chile fresco 2 piezas
litamate 1 pieza
Lechuga, germen de alfalfa 3 tazas
Peping, perejil, rabama, werdolaga cocida, nopal 1 taza

Pimiento cocido, guelites, ranahoria, jicama, hugronils 4 taza
Tormate verde 5 piezas




Anexo 7. Técnica antropométrica

Pesar y medir a los pacientes con una bascula con estadimetro de piso marca BAME

y cinta métrica de fibra de vidrio. Se pesan de acuerdo al procedimiento descrito por

Lohman para evitar errores sistematicos. Se realiza sin zapatos ni prendas pesadas

de ropa. El paciente se colocara al centro de la bascula y mantenerse inmovil

durante la medicion sin recargarse en el estadimetro ni en ningin objeto cercano.

Se registra el peso cuando se estabilicen los nimeros de la bascula con el indicador

fijo en la parte terminal de la barra.

1

Se utiliza la metodologia de Lohman para la medicion de la estatura, con los
talones, cadera, escapula y parte trasera de la cabeza estar pegado a la
superficie en donde se encuentre el estadimetro. La cabeza debera colocarse
en el plano Frankfurt. Justo antes de tomarse la medicién el sujeto debera inhalar
profundamente, contener el aire y mantener una postura erecta mientras la se
toma la medicion.

En caso de haber adornos del cabello deberan retirarse para no interferir con la
medicion.

Medicidn de circunferencia de cintura de acuerdo a el consenso internacional
para el diagndéstico de sindrome metabdlico de la Federacion Internacional de
Diabetes que sefiala como punto de medicion el punto intermedio entre el borde
de la ultima costilla y las crestas iliacas. La medicion debera realizarse al final
de una espiracion normal, sin comprimir la piel con la cinta.

Con el peso y la talla se calcula puntuacion z de acuerdo a las siguientes

formulas:

P/E = (Peso actual - peso ideal para la edad)/ Desviacion estandar)

P/T= (Peso actual — peso ideal para la talla)/ Desviacion estandar)

T/E= (talla actual — talla ideal para la edad)/Desviacion estandar)
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