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Resumen

Los empleados que presentan mayor riesgo cardiovascular son el personal que se
dedica a la conduccion de autobuses, debido al estrés laboral, a las largas jornadas
en que permanecer sentados, los cambios constantes de rutas y horarios, un
consumo de alimentos hipercaléricos y en consecuencia problemas con la salud.

Existen programas de orientacién alimentaria para la poblacidon en general, sin
embargo un programa de orientacion alimentario adaptado a las necesidades de

esta poblacion podria casar un efecto favorable en su salud.

El objetivo del estudio fue evaluar el efecto de un programa de orientacion
alimentaria para colaboradores con sindrome metabolico de autobuses de oriente
(ADO), S.A de C.V. El programa se realiz6 dentro de las instalaciones de la Central

de Autobuses de Puebla y la Central del Metrobus Ruta 2.

El programa consté de seis sesiones de orientacion alimentaria individualizada,
cuatro sesiones educativas y cuatro talleres que incluian la preparacion de

alimentos, ademas de retroalimentacion en cada una de las sesiones.

Los resultados de los indicadores antropométricos fueron estadisticamente
significativos, entre los cuales se encontraban peso con una media inicial de 108.3
Kg y final de 103.5Kg, cintura con una disminucion promedio de 6.6 cm, cadera con
una media inicial de 121 cm y una final de 118.5 cm. También fueron
estadisticamente significativos los indicadores bioquimicos de triglicéridos con una
media inicial de 160 mg/dL y final de 127 mg/dL , colesterol HDL la media inicial
33.8 mg/dL y final de 38.1 mg/dL, glucosa en ayuno con una disminucion promedio
de 12 mg/dL y hemoglobina glucosilada con una media inicial de 6.28 % y una media
final de 6.0 %. EIl indicador clinico de presién arterial no presentd cambios
estadisticamente significativos. De los indicadores dietéticos, solo fueron
estadisticamente significativos los porcentajes de adecuacion de energia e hidratos

de carbono.



El programa de orientacion alimentaria tuvo un efecto positivo sobre el perfil
metabodlico de los pacientes que integraron el estudio los cuales se vieron

beneficiados en mejorias en su estado de nutricion y de salud.



Capitulo 1 Planteamiento de la investigacion

1.1 Planteamiento del problema

La prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en adultos de 20 afios de edad
o mas fue de 71.2% (que representan a 48.6 millones de personas) en la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion 2012 y de 72.5% en la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion de Medio Camino 2016. De acuerdo a la ficha estatal del sistema de
indicadores del estado de Puebla, los casos de sobrepeso son 31%, de obesidad

21 %, de diabetes 6% y de hipertensién arterial el 13% de la poblacion total (1,2).

La obesidad representa uno de los aspectos que la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) utiliza para establecer el diagnostico de sindrome metabdlico, que es

una entidad clinica que tiene elevada prevalencia en adultos mexicanos (3).

El sindrome metabdlico es un conjunto de alteraciones metabdlicas constituidas por
la obesidad central la cual tiene una tiene estrecha relacion , con la disminucion de
las concentraciones del colesterol unido a las lipoproteinas de alta densidad (cHDL),
la elevacion de las concentraciones de triglicéridos, el aumento de la presion arterial

(PA) vy la hiperglucemia (4,5).

En estudios epidemioldgicos se ha reportado que los operadores de vehiculos de
autotransporte tienen mayor riesgo de hipertension, cardiopatia coronaria e infarto

agudo al miocardio que otras ocupaciones (3).

En Autobuses de Oriente (ADO) de la Central de Autobuses Puebla (CAPU), los
conductores de autotransporte y el personal administrativo no reciben atencion
nutricia o algun tipo de orientacion alimentaria. Se identificaron un conjunto de
alteraciones metabdlicas que se analizaron en estudios previos, en los cuales los
valores de circunferencia de cintura, cadera y cuello estaban mas elevados en los
conductores que en los administrativos. Sin embargo en los administrativos el

porcentaje de grasa fue mayor (40.75 £ 4.65 %) que en los conductores ( 34.38 +



5.95 %). En cuanto al IMC el 71% de la poblacién present6 obesidad (IMC 230 kg/m?
) y un 29% padece preobesidad (IMC 227.5 kg/m2) (6).

1.2 Pregunta de investigacion

¢,Cual es el efecto de un programa de orientacién alimentaria para colaboradores

con sindrome metabdlico de Autobuses de Oriente (ADO), S.A de C. V.?

1.3 Objetivos de la investigacion

1.3.1 Objetivo general

Determinar el efecto de un programa de orientacion alimentaria para colaboradores

con sindrome metabdlico de Autobuses de Oriente (ADO), S.A de C.V.

1.3.2 Objetivos especificos

L X4

Caracterizar antropométrica, bioquimica, clinica y dietéticamente al grupo

de estudio

*

% Disefiar el programa de orientacion alimentaria

L)

*
°e

Aplicar el programa de orientacion alimentaria

1.4 Justificacion

Esta investigacion es pertinente debido a que a través del programa de orientacién
nutricia se educa a la poblacion para el cambio de sus habitos de alimentacion como
el consumo de alimentos industrializados, harinas simples, grasas saturadas y trans,
por cereales integrales, frutas, verduras y carnes magras para llegar a un estilo de
vida saludable.

Mediante la educacion con el programa de orientacidon alimentaria los choferes y el
personal administrativo se contribuird a que tengan elementos para mejorar sus

hébitos y costumbres alimentarias, tomando mejores decisiones en la seleccion de



los alimentos, lo cual podria reflejarse en sus parametros antropométricos, clinicos

y bioquimicos.

Este estudio es socialmente pertinente ya que se disefié un programa de cambios
en el estilo de vida, adecuado a las necesidades de trabajo de los choferes con la
intencion de mejorar su estado de nutricién, salud y calidad de vida. Al padecer
obesidad, los choferes pueden ver afectada su economia pues, su licencia puede
ser condicionada, retirada o los kildmetros de viaje disminuyen de acuerdo con el
reglamento del servicio de medicina preventiva en el transporte (7).

Este proyecto puede servir como un punto de partida para el disefio de un protocolo
de atencion para personas que padecen sindrome metabdlico, cuando la principal
causa de las alteraciones metabdlicas sean por malos habitos de alimentacion de

la poblacion.

1.5 Marco contextual

Los colaboradores de ADO se encuentran entre edades de 18 y 65 afos de edad,
los cuales se manejan en cuatro niveles de mando: directivo, gerencial, jefes y
operativos; donde las areas de trabajo son: gerente general, administrativos,

operacion, comercial, mantenimiento y recursos humanos.

Los conductores con edades entre 26 y 56 afios tienen jornadas laborales de 15
horas aproximadamente, todos los conductores son de sexo masculino. El personal

administrativo, de ambos sexos, tiene una jornada laboral de 8 a 9 horas.

Los conductores de autobuses tienen una practica de alimentacion inadecuada,
ademas de una actividad laboral muy sedentaria junto a condiciones de estrés
laboral debido a horarios irregulares, asi como constantes cambios de rutas que
limitan al conductor a no tener horarios de comida establecidos y al consumo de
comidas con alto contenido energético, lo cual puede contribuir a generar problemas
de salud (obesidad, diabetes, dislipidemias, etc.). Esto puede resultar en bajo

rendimiento laboral, inasistencia o muerte del trabajador.



Capitulo 2 Marco teo6rico

2.1 Sindrome metabdlico

El sindrome metabdlico se caracteriza por problemas de salud asociados a
alteraciones bioquimicas, fisiol6gicas y antropométricas, que aparecen de manera
simultdnea o secuencial en un individuo, por ejemplo la resistencia a la insulina
aumenta el riesgo a diabetes melltus o enfermedad cardiovascular. Las
enfermedades que se ligan son: obesidad abdominal, intolerancia a la glucosa o
diabetes mellitus, hipertension arterial y dislipidemia: HDL bajo o hipertrigliceridemia
(figura 1) (8).

Figura 1 Factores asociados al sindrome metabdlico (9)

Obesidad e Insulino
(abdominal) — resistencia
Inac,:ti_vidad
fisica
v

Factores de
riesgo
metabolico

Sindrome metabdlico

Los individuos con diagndstico de sindrome metabdlico presentan tres 0 mas de los
siguientes criterios: perimetro de cintura mayor de 102 cm en el hombre y 88 cm en
la mujer, niveles de triglicéridos >150 mg/dL, concentraciones de lipoproteinas de

alta densidad (HDL) debajo de 40 mg/dL en el hombre y menor de 50 mg/dL en la



mujer, presion arterial igual o mayor a 135/ 85 mm Hg o glucemia preprandial mayor
o igual a 100 mg/dL (5,9).

2.1.1 Epidemiologia

El sindrome metabdlico es un problema alarmante a nivel mundial. En América
latina su poblacion en casi 550 millones de habitantes, con la espera de un
incremento del 14 % en los proximos 10 afios. México es uno de los paises donde

la prevalencia de sindrome metabdlico en la poblacion adulta es del 25% (10,11)

La edad en la que se diagnosticaban a las personas con sindrome metabdlico ha
disminuido a lo largo de los afios. Hace 25 afios, las publicaciones de sindrome
metabdlico eran sobre el riesgo en personas de 50 afios o0 mas. La prevalencia de
sindrome metabdlico esta en incremento por varios factores de riesgo que incluyen

el estilo de vida como habitos alimentarios y la poca o nula actividad fisica (10,12).

2.1.2 Criterios de diagndsticos

El criterio de la organizacion que se utiliza de manera mas frecuente por su facil
utilizacion es NCEO-ATP Il (“National Cholesterol Education Program Adult
treatment panel IlI”) sin embargo, diferentes organizaciones han propuesto criterios

para el diagndéstico del sindrome metabdlico (Tabla 1) (13).

2.1.3 Evaluacion del estado nutricion en el sindrome metabdlico

La evaluacion del sindrome metabdlico se debe realizar a pacientes con obesidad
0 con diagnostico de dislipidemia, hipertension arterial, intolerancia a la glucosa o
diabéticos. Ademas, de identificar un estilo de vida inadecuado caracterizado por:
hébitos de alimentacion incorrectos, ingesta calodrica elevada por un consumo
elevado de bebidas azucaradas y de comidas ricas en grasa, un consumo bajo o

nulo en fibra soluble y actividad fisica (11,12).



Tabla 1 Diagnostico de sindrome metabdlico (12)

Organizacion Definicion IRo Peso Dislipidemia Presion Otros
SM hiperglicemia corporal arterial
elevada
OMS IR+ 2 TGA, GAA 6 H: RCi/Ca | TAG_> 150 >140/90 microalbumin
criterios sensibilidad ala | >.90 mg/dl y/6 HDL- | mmHg uria
cualesquier | insulina M: RCi/Ca | c <35mg/dl (H)
a disminuida >0.85 6 <39 mg/dl
y/6IMC> | (M)
30kg/m?
EGIR IR+ 2 Insulina WCH:>94 | TAG> 150 >140/95 Ninguno
criterios plasmética>al | cm mg/dl y/6 HDL- | mmHg
cualesquier | percentil 75 WC M: >80 | ¢ <49mg/dl (H 0 terapia por
a TGA, GAA cm o M) hipertension
(pero no
diabético)
ATP I 3 criterios >110 mg/dI WCH: > TAG_ > 150 >130/85 Ninguno
cualesquier | (modificadoa> | 102 cm mg/dl y/6 HDL- | mmHg
a 100 mg/dl, WC M: >88 | ¢ <40mg/dl (H)
diabetes) cm 6 <50 mg/dl
(M)
AACE IR+ 1 TGA, GAA (no wC TAG> 150 >130/85 Ninguno
criterios diabético) aumentado | mg/dl y/6 HDL- | mmHg
cualesquier (segln ¢ <40mg/dl (H)
a poblacion 0 <50 mg/dl
especifica) | (M)
IDF Peso >110 mg/dl 6 wcC TAG> 150 >130mmHg
corporal + | bajo terapia aumentado | mg/dl y/6 bajo sistolica 6 >
2 criterios (segun terapia, HDL-c | 85 mmHg
cualesquier poblacion <40mg/dl (H) 6 | diastdlica 6
a especifica) | <50 mg/dl (M) bajo terapia
6 bajo terapia
AHA/NHNHLBI | 3 criterios >110 mg/dl 6 WCH: > TAG > 150 >130mmHg Ninguno
cualesquier | bajo terapia 102 cm mg/dl y/6 bajo | sistdlica 6 >
a WC M: > 88 | terapia, HDL-c | 85 mmHg
cm <40mg/dl (H) 6 | diastélica 6
<50 mg/dl (M) bajo terapia
0 bajo terapia
JIS 3 criterios >110 mg/dI WC (punto | TAG> 150 >130mmHg
cualesquier de corte mg/dl y/6 bajo sistélica 6 >
a segun terapia, HDL-c | 85 mmHg
etnia) <40mg/dl (H) 6 | diastélica 6

<50 mg/dl (M)
0 bajo terapia

bajo terapia

2.1.3.1 Evaluacion antropométrica

La antropometria constituye un indicador objetivo para evaluar las diferentes

dimensiones fisicas y de composicion corporal, para la valoracion del sindrome

metabalico los criterios seran (13):




e Peso
e [Estatura
e Circunferencia de cintura

e Circunferencia de cadera

Para evaluacién antropométrica se usa el IMC, indice cintura-cadera los cuales

refieren un diagndstico sobre el estado del paciente (14).

2.1.3.2 Evaluacion bioquimica

La evaluacion bioquimica se debe utilizar de forma conjunta con las otras
evaluaciones lo cual ayudara a llegar a un mejor diagnostico nutricio. En el sindrome

metabdlico los indicadores bioquimicos que se utilizan son (12,14):

e Hemoglobina glucosilada
e Glucosa en ayuno
e Colesterol HDL

e Triglicéridos

2.1.3.3 Evaluacion Clinica

En la evaluacion clinica se realiza un examen que permite saber cuales son los
factores que afectan el estado de nutricion. En el sindrome metabdlico la medicion
de la presion arterial es uno de los indicadores que se necesita para apoyar su
diagnéstico, pero también los signos y sintomas que se recaben en la historia clinica
son informacién valiosa para complementar el diagndstico del estado de nutricion
(12,14).

2.1.3.4 Evaluacion dietética

La evaluacion dietética consiste en realizar una la valoracion cuantitativa y

cualitativa del consumo de alimentos del paciente asi como de sus nutrimentos y



energia con lo cual se pretende identificar el desarrollo o deteccion de mala nutricion

gue puede estar presentando el paciente (14).

2.1.4 Comorbilidades

2.1.4.1 Obesidad

Es una enfermedad sistémica, crénica y multifactorial; caracterizada por el acumulo
de grasa corporal por arriba de valores normales de acuerdo al peso, la estatura y
la edad, la cual se determina cuando en las personas adultas existe un IMC igual o
mayor a 30 kg/mz2y en las personas adultas de estatura baja (menor a 1.50 metros en

mujeres y menor de 1.60 metros en hombres) igual o mayor a 25 kg/m? (15, 16, 17).

a) Etiologia

El peso corporal se determina por la interaccion de factores genéticos, ambientales
y psicosociales los cuales actuan en diferentes mecanismos fisioldgicos del apetito

y del metabolismo (15).

La obesidad desde una interaccion genética y ambiental, donde la parte ambiental
0 conductual es la mas importante, ya que el desequilibrio entre la ingesta (malos
hébitos nutricionales) y el gasto energético (sedentarismo) favorecen el acumulo de
grasa (18,19).

El exceso de grasa corporal es actualmente el reto mas importante de salud publica,
debido al efecto negativo que se da en la salud de la poblacién que la padece
aumentando el riesgo a padecer enfermedades cronicas no transmisibles, lo cual

incrementa el riesgo a muerte o discapacidad (17).

La occidentalizacion de la dieta es uno de los cambios nutricionales que
experimenta el pais donde el aumento del consumo de comida rapida, alimentos
procesados a muy bajo costo y que con un contenido alto en concentraciones de
grasa, azucar y sal, aunado a la falta de tiempo en la preparacién de alimentos, la



publicidad que ofrece productos que facilitan las tareas diarias forman parte de las

causas de la obesidad (19).

b) Clasificacion de IMC

La propuesta de la OMS para la clasificacion de la obesidad se realiza con el indice
de Masa Corporal (IMC), debido a la buena correlacién que hay entre el contenido

de grasa corporal y riesgos para la salud (Tabla 2) (20).

Tabla 2 Clasificacion de la obesidad segun la OMS (20

Clasificacion IMC (kg/m?) Riesgo asociado a la
salud

Normo peso 18.5-24.9 Promedio

Exceso de peso >25 Aumentado

Sobrepeso o Pre obeso | 25-29.9 Aumento severo

Obesidad grado | o 30-34.9 Aumento moderado

moderada

Obesidad grado Il o 35-39.9 Aumento severo

severo

Obesidad grado Il >40 Aumento muy severo

c) Tejido adiposo blanco

Es un tejido conectivo laxo formado por células llamadas adipocitos uniloculares
(caracterizadas por una gota grande de grasa en el centro de la célula), estas
células estan especializadas para el almacenamiento de triglicéridos. Ademas, este
tejido forma la principal reserva de energia, al igual que brinda soporte y proteccion
a diferentes 6rganos (16).

A medida que el individuo aumenta de peso, la cantidad de tejido adiposo
incrementa, provocando una hipertrofia adipocitica que generara adipocitos
disfuncionales que aumentaran de tamafio y almacenaran mas grasa de lo normal
en el tejido (17).

El proceso de adipogénesis que se lleva en el tejido adiposo es debido a la
acumulacion de macrofagos en los adipocitos disfuncionales, provocando la

produccion procesos proinflamatorios (adipoquinas , interleucinas, inhibidor del



activador del plasmindgeno y acidos grasos libres). El resultado de esta inflamacion
cronica proveniente del tejido adiposo produce una inflamacién sistémica crénica
gue causa una acumulacién ectépica de grasa en tejidos como: higado, musculo
esquelético, corazén y pancreas; estos 6rganos no son capaces de almacenar
lipidos sin sufrir alteraciones en sus funciones (lipotoxicidad), y por ende resistencia

a lainsulina (12,16).

2.1.4.2 Hipertension arterial

La hipertension arterial es un sindrome de etiologia multiple que se caracteriza por
resistencia vascular debido a la vaso constriccion ateriolar e hipertrofia del endotelio
gue conduce a la elevacion de la presion arterial sistémica (= 140/90 ml/Hg) (21).

Se presenta comunmente en personas con obesidad y resistencia a la insulina
( hiperglucemia e hiperinsulinemia) , lo cual activa el sistema renina-angiotensina
gue incrementa el catabolismo de angiotensindgeno, a partir de angiotensina Il
(ANGII) y del receptor AT1, estos son los factores que pueden contribuir al proceso
de la hipertension, debido a que la angiotensina Il realiza varios efectos que

modifican la presion.

El sistema nervioso simpatico, que interviene en la regulaciéon de la presion arterial
y del rifién, es afectada por la insulina debido a que ejerce efectos que afectan este
sistema. La resistencia a la insulina provoca efectos toxicos a nivel endotelial debido
a gue inhibe la produccién de 6xido nitrico, aumenta la reabsorcion de sodio e

incrementa la vasoconstriccién, dando una elevacién de la presion arterial (12).

a) Epidemiologia

La prevalencia de hipertension arterial sistémica en México es 31.5%, donde en
adultos con obesidad se encuentra mas alta (42.3%; IC 95% 39.4-45.3) que en
adultos con un indice de masa corporal (IMC) normal (18.5%; IC 95% 16.2- 21.0)
(22).



Es la afeccibn que mas se encuentra en el corazéon y los vasos sanguineos y
también es la principal causa de insuficiencia cardiaca, enfermedad renal y
accidente cerebro vascular (23).

b) Etiologia

El aumento de la presion arterial (Tabla 3) esta asociada a un alto consumo de sal,

sobrepeso, exceso en el consumo de alcohol y sedentarismo (24).

Tabla 3 Clasificacion de hipertension arterial sistémica (24)

Categoria Sistolica mmHg Diastélica mmHg
Optima <120 < 80
Presion arterial normal 120-129 80 a 84
Presion arterial 130-139 85 a 89
fronteriza*

Hipertension 1 140-159 90-99
Hipertension 2 160-179 100-109
Hipertensién 3 > 180 > 110
Hipertensidn sistolica > 140 <90
aislada

*Personas con presion arterial normal (con factores de riesgo asociados) o fronteriza
aun no tienen hipertension pero tienen alto riesgo.

2.1.4.3 Alteraciones en el metabolismo de la glucosa

La alteracion del metabolismo de la glucosa es un estado metabdlico intermedio
entre la normalidad y la diabetes mellitus, con la presencia de glucosa basal alterada

y resistencia a la insulina (25).

En las personas que presentan obesidad abdominal y normo glucemias, ya ocurren
procesos fisiopatoldgicos como la aparicion de alteraciones en el metabolismo de la
glucosa, no obstante, es posible que no exista anormalidad importante en las

glucemias a menos de exista una disfuncion en las células beta del pancreas (11).

El aumento de los niveles de glucosa en sangre (hiperglucemia) sin presencia de

diabetes puede ser ocasionado por la resistencia a la insulina, ya que normalmente



el musculo esquelético es el tejido que capta la glucosa por accién de la insulina,
sin embargo, en la resistencia a la insulina la captacion no es 6ptima, provocando
niveles altos de glucosa en sangre; ademas la resistencia a la insulina en el higado,
provoca la produccion y liberacion de glucosa en sangre, en consecuencia no logra

inhibir la gluconeogénesis a nivel hepatico (12).

a) Etiologia

Los factores de riesgo para el desarrollo de la diabetes mellitus son 50% genéticos
mientras que la otra mitad pueden ser factores ambientales como la obesidad y el
sedentarismo. En las ultimas décadas el aumento alarmante del sobrepeso y la
obesidad ha sido el factor de riesgo independiente mas relevante para el desarrollo
de diabetes mellitus (26).

b) Clasificacion

La American Diabetes Association (ADA) 2014 para el manejo de la diabetes
mellitus en la practica clinica resume los pardmetros para el desarrollo de diabetes
gue se presentan en tabla 4. Se afiade la categoria de prediabetes para los

pacientes que presentan un valor de hemoglobina glucosilada 5.7-6.4% (27).

Tabla 4 Categoria de riesgos para el desarrollo de diabetes (27)

Glucemia basal alterada: glucemia plasmética en ayunas 100-125 mg/dL
Intolerancia a la glucosa: glucemia plasmatica tras tolerancia oral a la glucosa
140-199 mg/DI

Hemoglobina glucosilada 5.7-6.4%

2.1.4.4 Dislipidemia

Es un conjunto de enfermedades resultantes de la alteracién en la concentracion

normal de lipidos en sangre (colesterol, triglicéridos, C-HDL y C-LDL), que se



describe como el aumento de los niveles séricos de triglicéridos y de acidos grasos
libres, valores bajos de C-HDL y aumento de LDL(12,27,28).
La dislipidemia se considera altamente aterogénica al estar asociada con sindrome

metabdlico (13).

La resistencia a la insulina afecta también al perfil lipidico, el efecto es el aumento
de la lipolisis a nivel de adipocito provocando el aumento de acidos grasos libres, lo
gue a su vez ocasiona el acumulo ectépico de grasa en higado, corazén, pancreas
y musculo esquelético.

En el higado al incremento de &cidos grasos libres se inicia una sintesis y secrecion
de VLDL (lipoproteinas de baja densidad), aumentando los niveles de
triacilgricéridos, por otra parte la resistencia a la insulina produce una menor accion
de la enzima lipoprotein-lipasa, la cual se encarga del aclaramiento de VLDL y
quilomicrones y al no funcional de una manera normal contribuye a la
hipertrigliceridemia. También la resistencia a la insulina inhibe la actividad de la
lipasa lipoproteica intravascular, disminuye la eliminacion de LDL y restos de
quilomicrones que son lipoproteinas aterogénicas (12).

a) Epidemiologia

En México el patron mas comun de dislipidemia es: niveles bajos de C-HDL y la
hipertrigliceridemia (28).

b) Etiologia

La mayor parte de las dislipidemias son originadas por la interaccion de
componentes ambientales y genéticos.

Las dietas con alto contenido en grasas saturadas y problemas metabdlicos,
favorecen el incremento de las concentraciones del colesterol sérico lo cual provoca
una acumulacién de los depdésitos de lipidos en el revestimiento de las arterias, que

trae como consecuencia padecimientos en el cerebro y cardio — vasculares (19, 28).



c) Clasificacion

La clasificacion de la concentracion en suero de los niveles de lipidos se muestra

en la tabla 5. Los valores se utilizan para el diagnostico de la enfermedad (29).

Tabla 5 Clasificacion de Dislipidemias (29)

Categoria Recomendable | Limitrofe Alto riesgo | Muy alto
riesgo
CT <200 200-239 >240 | @ -
C-LDL <130 130-159 > 160 > 190
TG <150 150-200 >200 >1000
C-HDL >35 | - <35 | -

2.2 Programa de alimentacion

2.2.1 Definicion

Los programas de nutricion son de caracter comunitario y se definen como una serie
de actividades educacionales que tienen como proposito de mejorar el estado de
nutricién por medio de objetivos y metas orientadas a una alimentacion que permita

satisfacer parcial o totalmente el requerimiento de energia y nutrientes (30).

2.2.2 Estructura

Los programas de educacion nutricional contempla etapas, que van desde la

planificacion a la evaluacion, todos los programas llevan una orden (31):

En primer lugar se identifican los problemas
En segundo se establecen las prioridades

Tercero se definen los objetivos generales y especificos

w0 NP

En cuarto lugar se exponen las actividades y se tiene cautela de los recursos
gue seran necesarios.

5. Por ultimo la evaluacion del programa, que reconoce su efectividad



2.2.3 Programas existentes

Las acciones que el gobierno federal ha desarrollado para reducir la obesidad por y

sus complicaciones en México, se encuentran las siguientes:

a) Programa de atencién para el paciente con obesidad (PAPO, 2013)

El programa lo crea el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador
Zubiran, con el objetivo de brindar conocimientos para mejorar el estado de salud
por medio de la modificacién del estilo de vida. EL programa consiste en una
duracion de 20 semanas, el paciente asiste a consulta una vez al mes; lo cual
equivale a 7 visitas; el cual es atendido por un equipo multidisciplinario de forma
individualizado (32).

b) El Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria (ANSA, 2010)

Es un modelo que sigue las recomendaciones de la organizacion mundial de la
salud, formado por la Secretaria de Salud, el cual tiene como objetivo en la
disminucién de prevalencia de enfermedades no transmisibles que resultan del

sobrepeso y la obesidad. Su enfoque se concreta en tres componentes (33):

e Promocion y educacion para la salud
e Fomento de la actividad fisica regular
e Acceso y disponibilidad de alimentos y bebidas que faciliten una alimentacion

correcta

c) Programa de salud en el adulto y anciano (2006)

El objetivo del programa es disminuir la predisposicion de enfermedades no
transmisible (Diabetes, presién alta, colesterol, triglicéridos altos, sobrepeso y
obesidad) en la poblacién mexicana por medio de la adopcidn de habitos saludables
para la prevencion, tratamiento y control de las enfermedades y asi alcanzar un

enviciamiento activo y saludable (34).

d) Programa PrevenISSSTE y PrevenIMSS



Las instituciones de salud como IMSS e ISSSTE en mejoras en sus servicios
crearon programas que comprenden acciones preventivas dirigidas a mejorar la
salud de poblaciones especificas, son programas de prevencidbn masiva para
enfermedades crénicas no transmisibles. Las actividades que contemplan son el
estado de nutricion y la actividad fisica para controlar y prevenir complicaciones
(35).

2.3 Herramientas para evaluar el estado nutricio
a) El recordatorio de 24 horas

El método consiste en interrogar al paciente sobre los alimentos y bebidas que
ingirié el dia anterior, mientras la descripcion sea mas detallada la cuantificacion de
la energia serd mas confiable. El uso de material como: replicas fisicas o
fotograficas de alimentos, tazas, cucharadas o platos, son un apoyo para la

cuantificacion en las porciones (36).

b) Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos

Son cuestionarios conformados con listas de alimentos las cuales se pueden dividir
en grupos o en alimentos especificos que contienen opciones de la frecuencia con
gque se consumen cada alimento; las opciones de consumo pueden ser diaria,

semanal y mensual o como consumo ocasional o no consumo (14).

c) Diario o registro de alimentos

Es un registro que el paciente realiza sobre los alimentos y bebidas que consume
en un tiempo determinado. Por lo general se pide se realice por lo menos 3 dias de

los cuales un dia sea del fin de semana (14, 36).

d) Dieta habitual

Son preguntas que se le hacen al paciente sobre los alimentos y bebidas que son
frecuentes o caracteristicos de su dieta habitual. Este método refiere una
descripcion de los hébitos de alimentacion del paciente (36).



Capitulo 3 Marco metodolégico
3.1 Caracteristicas del estudio

3.1.1 Ubicacion espacio-temporal

La aplicacion del programa se realiz6 en la Central de Autobuses Puebla y Terminal

de Metrobus Ruta 2, durante los meses de julio a octubre de 2017.

3.1.2 Tipo de estudio

La eleccion del tipo de estudio en cuanto tiempo, forma y alcance se describen en
la tabla 6 (37).

Tabla 6 Tipo de estudio

Tiempo Longitudinal Recolecta datos en tiempos
diferentes, para realizar deducciones
acerca de la avance del Ila
investigacion (37)

Forma Cuasi experimental El grupo de estudio no esta asignado
aleatoriamente se manipula por lo
menos una variable independiente con
el objetivo de observar su efecto sobre
las variables dependientes (37)
Alcance Descriptivo Representa las tendencias del grupo
de estudio, midiendo o recogiendo
informacion sobre los conceptos o
variables (37)

3.2 Criterios de seleccion del grupo de estudio

El grupo de estudio se seleccioné con base en los siguientes criterios:

3.2.1 Criterios de inclusion

e Pertenecer al equipo de trabajo de ADO en la CAPU

e Edad de 20 a 60 afios

e Contar con tres criterios de sindrome metabolico

e Consentimiento firmado de participacion voluntaria informado por escrito
(Anexo 1).




3.2.2 Criterios de eliminacion

e Inasistencia a 2 platicas o talleres.
e Tratamiento con cirugia bariatrica

3.3 Operacionalizacion de variables

En la tabla 7 se presentan las variables consideradas en el presente estudio.

Tabla 7 Operacionalizaciéon de las variables

Variable Definicion Definicion Tipo de Indicador | Escala
conceptual operacional variable
% de cambio Cambio de peso | Diferencia del | Cuantitativa | Razon o Pérdida de peso
de peso reciente en peso, referido continua | (14):
relacion al peso | en porcentaje, <5% pequefa
habitual (14) a comparar el Unidad de | 5-10%
peso actual medicion: | potencialmente
con el anterior (%) significativa
>10%
significativa
Pérdida de peso
recomendable en
6 meses
IMC Medida de Es la division | Cuantitativa | Continua | Clasificacion del
asociacion entre | entre el peso 0 IMC (15):
el pesoyla (kg) y la talla Intervalo
estatura de un en metros al Unidad de | -18.5 - 24.9
individuo cuadrado medicién: | kg/m2: normo
expresada en Kg/m2 peso
Kg/m2. (15) -25 - 29.9 kg/m2:
sobrepeso o pre
obeso
-30-34.9 kg/m2:
obesidad grado |
-35-39.9 kg/m2:
obesidad grado Il
- 240 kg/m2:
obesidad grado
Il
Cintura Perimetro del Se mide entre | Cuantitativa | Continua | Hombres:
abdomen en su | el borde costal 0 > 102 cm
punto mas lateral inferior Intervalo Mujeres:
estrecho ( 38). (102 costilla) y > 88 cm




la parte
superior de la
cresta iliaca

(12)

ICC

Medida
especifica para
medir niveles de
grasa abdominal
y distribucion de
la grasa corporal
(40).

Es la division
entre la
circunferencia
de cinturay la
circunferencia
de cadera

Cuantitativa

Continua
0
Intervalo

Riesgo de
enfermedades
cronico
degenerativas
(15):

Mujeres:

-riesgo bajo: <0.8
-riesgo
moderado: 0.80-
0.85

-riesgo alto: >
0.85

Hombres

- riesgo bajo:
<0.90

-riesgo
moderado: 0.90-
0.95

riesgo alto: >
0.95

Presion arterial

Es la fuerza que
ejerce la sangre
en las paredes
de las arterias
como resultado
del bombeo del
corazoén (24)

La medicion
se realiza
mediante un
bauma-
németro y un
estetoscopio

Cuantitativa

Continua
0 razon

Unidad de
medicion:
mm Hg

Clasificacion de
la presion arterial
(24):

-Optima:< 120/80
mmHg

-Normal: 120/80 -
129/84 mmHg
-Normal alta:
130/85 - 139/89
mmHg -
Hipertensién
grado 1: 140/90 -
159/99 mmHg
-Hipertension
grado 2: 160/100
- 179/109 mmHg
-Hipertensién
grado 3: =
180/110 mmHg

Glucosa en
ayuno

Medida que da
a conocer de la
concentraciéon

Se solicito el
analisis de

Cuantitativa

Continua
o de
intervalo

Glucemia
plasmatica en




de glucosa en glucosa en ayuno (41):
sangre (25) ayuno Unidad de
medicién: | Baja: <70mg/dI
mg/dI Normal: 70-100
mg/d|
Alta: >100 mg/dI
Hemoglobina | Determinar el Se solicité el Cuantitativa | Continua | Porcentaje de
glucosilada valor promedio andlisis de o de HbAlc (41):
(HbA1c) de la glucemia hemoglobina intervalo
de varios meses | glucosilada en Riesgo bajo de
(27) dos tiempos Unidad de | DM2: < 5.7%
del proyecto. medicion: | Riesgo
% incrementado de
DM2: 5.7-6.4%
DM2: 6.5 %
Colesterol La funcion de Medicion Cuantitativa | Continua | Clasificacion del
HDL esta lipoproteina | realizada por 0 razon colesterol HDL
es transportar el | el laboratorio (29):
colesterol al Unidad de | -Recomendable:
higado (28) medicién: | > 35 mg/dl
mg/dl -Limitrofe: ---
-Alto riesgo: < 35
mg/dl
Triglicéridos Principal Medicion Cuantitativa | Continua | Clasificacion de
deposito de realizada por 0 razon triglicéridos (29):
reserva del el laboratorio -Recomendable:
tejido adiposo Unidad de | < 150 mg/dI
(28) medicién: | Moderado: 150 -
mg/dl 200 mg/dI
Alto riesgo: > 200
mg/dl
Adherencia al | Comparacion de | Dieta habitual Cuantitativa | Continua | Porcentaje de
tratamiento la energia y o de adecuacion a la
nutrimentos intervalo | dieta (14) :
consumidos en >110% dieta
una dieta o la Unidad de | hiperenergetica
modificacion de medicion: | 90-100% dieta

habitos, que
corresponde con
las
recomendacione
s acordadas
(14).

%

isoenergética
<90% dieta
hipoenergetica




Riesgo Estratificacion Escala de Cuantitativa | Continua | Clasificacion del
cardiovascular | que funciona riesgo segun o de riesgo
para conocer el | la escala de razén cardiovascular
riesgo Framinham (42):
cardiovascular Unidad de
(11) medicion: | Riesgo bajo: <
Porcentaj | 10%
e Riesgo
moderado: 10-
20%
Riesgo alto:
>20%

3.4 Etapas de la investigacion
3.4.1 Caracterizacion del grupo de estudio

3.4.1.1 Caracterizacion antropométrica

e Determinar las medidas antropométricas peso, estatura, cintura, cadera, de
acuerdo a ISAK (Anexo 2)

e Obtener indices antropométricos: indice de masa corporal (IMC) y incide

cintura cadera

Instrumentos de apoyo: Tanita ultimate scale modelo 2001, estadimetro y cinta

meétrica metéalica.

3.4.1.2 Caracterizacion Bioguimica

e Interpretar pruebas bioquimicas: hemoglobina glucosilada, glucemia en
ayuno, colesterol HDL vy triglicéridos de acuerdo a los criterios para sindrome

metabdlico (Anexo 3)

3.4.1.3 Caracterizacion dietética

e Aplicar dieta habitual ( Anexo 4)

e Evaluar el consumo dietético de acuerdo al porcentaje de adecuacion




3.4.1.4 Caracterizacion clinica

e Medir la presion arteria

e Evaluar el riesgo cardiovascular con la escala de Framingham (Anexo 5)

3.4.2 Disefio del programa de orientacion alimentaria

Elaborar un programa de intervencion nutricia para las modificaciones en el estilo

de vida:

Elaborar cartas descriptivas de sesiones individuales, platicas y talleres,
donde se definan los temas de cada sesién (anexo 6)
e Elegir material didactico de Nutriedu para las sesiones
e Elaboracion de herramientas de educacion alimentaria para las sesiones

(anexo 7)

e Elegir cuestionario de actividad fisica (IPAQ) que permite conocer el tipo de

actividad fisica ( Anexo 8)
e Utilizar podémetro para cuantificar el nUmero de pasos

e Utilizar medio de mensajeria instantanea para retroalimentacion de las

sesiones

3.4.3 Aplicacién del programa de orientacion alimentaria

Duracion del programa en un periodo de 4 meses que comprende de julio a octubre
2017.

e Realizar en las dos primeras semanas de julio la coordinacion del programa

y la invitacién al mismo.

Consulta individualizada:



e Iniciar la intervencién en la 3 semana de julio

e Firmar consentimiento informado

e Aplicar la historia clinica contemplando criterios antropométricos,
bioguimicos, clinicos y dietéticos (Anexo 9)

e Aplicar cuestionario de hébitos alimentarios al inicio y al final de la
intervencion ( Anexo 10)

e Pedir examenes bioquimicos para su interpretacion al inicio y al final del
programa.

e Dar 6 sesiones individualizadas de orientacion alimentaria de acuerdo al
semaforo nutricional.

e Dar seguimiento de 6 consultas para la toma de medidas antropométricas y
parametros clinicos

e Revisar el podometro en cada consulta programada

Sesiones educativas:

e Realizar 1 vez al final del mes una sesion grupal de orientacion alimentaria.

e Impartir 1 vez al final del mes un taller cambios en el estilo de vida.

Instrumentos de apoyo:

e Presentaciones (anexo 11)
e Rotafolios

e Material didactico elaborado

3.5 Prueba estadistica

Para el andlisis de datos se utilizé la prueba t de Student pareada para determinar
si las diferencias entre las observaciones dependientes o pareadas, existe una
diferencia significativa entre las variables iniciales y finales con un 95% de
confiabilidad, es decir un valor de p<0.05 es considerado estadisticamente
significativo. Esta prueba se usa para comparar las diferencias con relacion a los
promedios respecto de si mismos, variaciones y circunstancias diferentes (37).



3.6 Aspectos éticos

Se establecié un convenio con la empresa por medio de los responsables del area
de trabajo social y recursos humanos, quienes accedieron a la realizacion del
proyecto de orientacion alimentaria con los colaboradores de ADO, a condicion de
respetar el cronograma de actividades en tiempo y forma el cual fue autorizado por
la universidad.

Para la elaboracion del programa de orientacion alimentaria en los conductores y
administrativos de la ADO, se informa de manera detallada en qué consistia cada
etapa del programa, asi como los beneficios que obtendrian a lo largo del estudio,
una vez aceptada su participacion fue necesario que firmaran una carta de

consentimiento informado ( Anexo 1).



Capitulo 4 Resultados

Con base en el objetivo general de la investigacion de evaluar el efecto de un
programa de orientacion alimentaria para colaboradores con sindrome metabdlico

de Autobuses de Oriente, a continuacion se presentan los resultados obtenidos.

4.1 Caracteristicas del grupo de estudio

El grupo de estudio estuvo integrado por 6 colaboradores de ADO. Cuatro
conductores y 2 mujeres del area administrativa. La media de la edad fue de 38.50

afos (26 a 52 afnos).

a) Caracteristicas antropométricas

En la tabla (8) se presentan las medias de las variables antropométricas iniciales.
La media del peso fue de 108.3 Kg y una media de estatura de 165 cm, lo que reflejé
una media de IMC de 39.82 Kg/m?, es decir, presentaban como promedio obesidad
grado Il. La media de circunferencia de cintura del grupo fue de 115.16 cm. La media
de las mujeres fue 93 lo cual es mayor al limite recomendado >88 cm, la media de
los hombre fue 126 lo cual es mayor al limite recomendado >102 cm .La media del
indice cintura-cadera de 0.95 indica riesgo de desarrollar enfermedades crénico

degenerativas.

Tabla 8 Caracteristicas antropométricas

Indicador Variable Inicial
Media Mediana Rango
Antropométricas  Peso (Kg) 108.3 108.95 71.80-
141.50
IMC (kg/m?  39.82 41.07 29.13-50.13
Cintura (cm) 115.16 115 90-151

Cadera (cm) 121.08 122.5 100.5-127
ICC (cm) 0.95 0.99 .76-1.04




b) Caracteristicas bioquimicas

Los indicadores bioquimicos se presentan en la tabla 9. Al inicio del estudio los
pacientes presentaban hipertrigliceridemia con una media de 160.33 mg/dL (>150
mg/dL) , HDL bajos de 33.83 mg/dL (< 35 mg/dL) y riesgo incrementado de
desarrollar diabetes con un porcentaje de HbAlc de 6.28 ( >5.7 % ), lo que indica

un riesgo cardiovascular.

Tabla 9 Caracteristicas bioquimicas

Indicador Variable Inicial
Media  Mediana Rango
Bioquimicos Triglicéridos  160.33 152 151-192
(mg/dL)
Colesterol 33.83 35.50 25-40

HDL (mg/dL)

Glucosa en 109.83 105.50 91-130
ayuno
(mg/dL)

HbAlc 6.28 6.40 5.5-6.7
(%)

c) Caracteristicas clinicas

En relacién a los indicadores clinicos (tabla 10), se encontr6 que la media de la
presion arterial sistélica y diastolica del grupo se encontraban fuera de parametros
de normalidad (120/80 - 129/84 mmHg).

Tabla 10 Caracteristicas clinicas

Indicador Variable Inicial
Media Mediana Rango
Clinicos Presion arterial 128.3 135.00 100-140
Sistélica
(mmHg)
Presioén arterial
diastolica 85.00 85.00 80-100

(mmHg)




En la tabla 11 se muestran la presion arterial inicial de cada uno de los pacientes.

Los pacientes 1, 4, 5, 6 presentan alteraciones en la presion arterial y los pacientes

2 y 3 se encuentran dentro de paradmetros normales.

Tabla 11 Presién arterial

Indicadores Paciente Inicial
Valor Interpretacion
Presion 1 140/90 Hipertension
arterial grado 1
(mmHg) 2 120/80 Optima
3 100/70 Optima
4 140/100 Hipertension
grado 1
5 140/80 Hipertension
grado 1
6 130/90 Normal alta

d) Caracteristicas dietéticas

En la tabla 12 se muestra el consumo energético del grupo de estudio que tuvo una

media de 2,464 kcal, con una distribucion de macronutrientes fue de 12.9%

proteinas, 13.7% lipidos y 54% hidratos de carbono. Se tenia un consumo

energético excesivo ( mayor al 110% de su requerimiento). Es importante mencionar

gue los pacientes consumian una gran cantidad de hidratos de carbono simples.

Tabla 12 Caracteristicas dietéticas

Indicador Variable

Dietéticos Energia (kcal)
Proteina (g)
Lipidos ()

Hidratos de carbono (g)
Proteinas (%)
Lipidos (%)
Hidratos de carbono (%)
% de adecuacion de energia

% de adecuacion de proteinas

% de adecuacion de lipidos

% de adecuacion de HCO

Inicial
Media Mediana Rango
2464.16 2502.5 2110-2765
79.5 82.5 67-104
85.16 90.0 42-133
336.83 335.5 247-463
12.93 12.67 8-17
13.71 14.27 7-19
54,91 54.63 41-69
129.99 129.64 98-159
86.74 85.24 67-137
159.79 150.16 83-245
129.45 114.62 101-185




e) Actividad fisica

En la tabla 13 se presenta el nivel de actividad fisica del grupo de estudio que tuvo
una media de 4003 pasos lo cual indica que al inicio del programa la mayoria

caminaba menos de 5000 pasos que se clasifica como sedentario.

Tabla 13 Nivel de actividad fisica

Indicadores Paciente Inicial
Valor Interpretacion

Numero de 1 3460 Sedentario
pasos 2 3223 Sedentario

3 9530 Activo moderado

4 3446 Sedentario

5 2243 Sedentario

6 2111 Sedentario

En la tabla 14 se realiza la evaluacion del cuestionario internacional de actividad
fisica en donde ninguno de los pacientes indica realizar una actividad fisica intensa
y donde la mayoria de los pacientes no realiza una actividad fisica moderada
excepcion del paciente 3 que se encuentra con una actividad fisica media, la
mayoria de los pacientes indican una actividad fisica baja, caminan los 7 dias de la

semana durante 30 minutos en promedio.

Tabla 14 Cuestionario internacional de actividad fisica

Indicadores Paciente Inicial
Numero Interpretacion
Actividad fisica 1 0 Ningun dia
intensa ultimos 7 2 0 Ningan dia
dias (dias/semana) 3 0 Ningan dia
4 0 Ningun dia
5 0 Ningan dia
6 0 Ningun dia
Habitualmente 1 0 Sin actividad
actividad fisica 2 0 Sin actividad
intensa (min /dia) 3 0 Sin actividad
4 0 Sin actividad
5 0 Sin actividad
6 0 Sin actividad




Actividad fisica Ningun dia

moderada ultimos 7 Ningan dia
dias (dia/semana) 3/7 dias
Ningan dia
Ningun dia
Ningan dia
Habitualmente Baja
actividad fisica Baja
moderada (min /dia) Media
Baja
Baja
Baja

Todos los dias
Todos los dias
Todos los dias
Todos los dias
Todos los dias

Caminar por 10 min
ultimos 7 dias
(dias/semana)

NE WWWwo w
cooooooddMNNINIINNOOO/zFOOOOOWOO

OO WNRFROUOORAWNREFROORMWNREFRPOOUORAWNREFROOORAWNLE

2/7 dias
Habitualmente Baja
camino (min /dia) Baja
Baja
Baja
Baja
Baja
Tiempo sentado 480 Minutos al dia
durante un dia (min) 480 Minutos al dia
480 Minutos al dia
600 Minutos al dia
600 Minutos al dia
600 Minutos al dia

4.2 Disefio del programa de orientacion alimentaria

El programa de orientacion alimentaria consistié en: a) orientacion alimentaria

individualizada y b) sesiones educativas y talleres grupales.

4.2.1 Orientacion alimentaria individualizada

Para la orientacion alimentaria individualizada se disefiaron 5 formatos para
prescribir las recomendaciones relacionadas con la alimentacibn adecuada
(Figura 2): semaforo de cereales, semaforo de verduras, semaforo de frutas,

semaforo de alimentos de origen animal y semaforo de azlcares.



Figura 2 Formatos de semaforo nutricional
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Se disefié un formato (figura 3) de dieta habitual semanal que se realiz6 al inicio y

al final de la intervencion, lo que permitia evaluar la adherencia al tratamiento.

Figura 3 Formato de dieta habitual semanal
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4.2.2 Sesiones educativas y talleres grupales

Se seleccionaron los temas de las platicas en funcion de los criterios que integran

el sindrome

e Obesidad

e Diabetes mellitus

e Dislipidemia

e Hipertension

metabodlico. Los temas de las sesiones educativas fueron:

Para la selecciéon de los temas de talleres se hizo participe a los pacientes de

escoger temas preestablecidos, los temas seleccionados por votacion fueron:

e Degustaciéon de granos integrales
e (Qué eslo que tomas?

¢ Alimentos vemos jetiquetas no sabemos!
¢ Alimentos semaforo

Se elaboraron diapositivas en Power Point de cada tema y de acuerdo al tema de

cada talleres se prepararon alimentos nutritivos, para reforzar su aprendizaje.

Las sesiones y talleres se realizaron siempre la Ultima semana de cada mes en un

periodo de 4 meses.




4.2.3 Actividad fisica

Para conocer el tipo de actividad fisica que los pacientes realizan en su vida

cotidiana, se utilizé el cuestionario IPAQ.

Para medir el nivel de actividad o inactividad, se seleccion6é un poddémetro, el cual

se descargd como una aplicacién del celular, el cual permitia la clasificacion del

paciente:

e Sedentario: < 5,000 pasos/dia
e Activo moderado: 5,000-10,000 pasos/dia
e Activo saludable: > 10,000 pasos/dia

4.3 Aplicacion del programa de orientacion alimentaria

El programa tuvo una duraciéon de 4 meses, de julio a octubre de 2017. Las

actividades se describen en la tabla 15.

Tabla 15 Cronograma de actividades

2017
Julio Agosto Septiembre | Octubre
ACTIVIDADES Semana Semana Semana Semana

1/12(3(4|1]2|3|4]1]|2[3[|4|1]2]3
Coordinacion del programa X | X
Invitacion al programa de atencion | X | X
nutricional
Inicio de intervencion: X
Firma de consentimiento informado X
Elaboracion de la historia clinica X
Cuestionario de habitos alimentarios X X
Consultas de seguimiento X X X X X X X
Medicién de pardmetros clinicos X X X X X X X
Analisis de parametros bioguimicos X X
Orientacién nutricional individualizada X X X X X X
Sesiones educativas grupales X X X
Talleres de cambios en el estilo de vida X X X

En la “coordinacion e invitacién al programa” se establecieron las pautas con los

meédicos encargados de la terminal de autobuses CAPU y la terminal del metrobus




ruta 2. Se establecieron los horarios en los que se desarrollaria el programa: lunes
y martes de 9:00 am a 2:00 pm en la terminal del metrobus; miércoles, jueves y

viernes de 9:00 am a 2:00 pm en la terminal ADO de acuerdo a fechas establecidas.

Al inicio de la intervencidn los pacientes que ingresaron al programa de cuerdo a los
criterios de inclusion y exclusion, firmaron la carta de consentimiento informado
(Anexo 1), se les aplico una historia clinica, un cuestionario de habitos alimentarios

y se recibieron los primeros laboratorios.

4.3.1 Orientacion nutricia individualizada

La orientacion alimentaria individualizada se realizé 2 veces al mes, durante un
periodo de 3 meses ( en total 6 orientaciones). Se inicié con establecimiento de
metas para mejorar los habitos de alimentacion, el nUmero de metas fue diferente
para cada paciente que se determinaron por sus necesidades y progreso particular.
Las sesiones de cada paciente estuvieron ordenadas de acuerdo al semaforo
nutricional ( Anexo) que se aplico en la historia clinica, donde los aspectos que se

situaran en rojo eran los topicos por los que se iniciaria la intervencion.

Los formatos utilizados para la orientacion alimentaria estaban conformados por
colores verde, amarillo y rojo lo cual de acuerdo a lo expresado por los pacientes lo
volvia flexible y facil de entender. En cada sesion las recomendaciones cambiaban

de acuerdo a cada paciente o dependiendo de si las metas que se lograban.

Se citd 7 veces a los pacientes para su seguimiento en el periodo de cuatro meses.
Se hicieron ajustes de dia o de hora, lo cual dependia de los jefes de sector de los

conductores o administrativos.

Durante la intervencion los pacientes pidieron que los formatos y recomendaciones
se les hicieran llegar por mensajeria instantanea debido a que podian consultarlo
de una manera mas cémoda para ellos, ademas de que por este medio se mantenia

retroalimentacion de lo aprendido en las sesiones.

La actividad fisica se evaluaba de acuerdo al registro del podémetro el cual se

evalu6 en cada orientacion nutricia individualizada.



Cada sesion trataba de cumplir con 3 metas para el cambio de habitos, las cuales

fueron establecidas en comun acuerdo con los pacientes no siempre se cumplieron.

4.3.2 Sesiones educativas y talleres grupales

Se brindaron las platicas establecidas en el cronograma de las sesiones educativas
y talleres, sin embargo, se presentaron algunas dificultades como cambios en el
horario o sede de la exposicién, aunque esto no representd ningun problema para

las preparaciones de alimentos.

Al inicio de cada sesidon se realizd una evaluacion y al finalizar se realizé una
actividad para reforzar los conocimientos adquiridos. Asimismo se entregé material
didactico del tema correspondiente y se brindé la oportunidad para la aclaracién de

dudas y retroalimentacion atreves de mensajeria instantanea.

4.4 Andlisis estadistico de los resultados finales

En la tabla 16 se presentan el andlisis estadistico de los resultados de la
intervencion. Las variables antropométricas y bioquimicas mostraron una media
mayor en el tratamiento final que en el inicial que fue estadisticamente significativa
(P<.05).

Por otro lado, en los indicadores clinicos y dietéticos no hubo una diferencia
estadisticamente significativa, excepto en el porcentaje de adecuacion de energia

e hidratos de carbono de la dieta.

Tabla 16 Efecto del programa en los indicadores de nutricién

Indicador Variable Inicial final Pruebat s P
dependiente

Media Mediana Media Mediana
Antropométrica Peso 108.3 108.95 103.5 103 -9.20 0.000
S
IMC 39.82 41.07 38.06 39.29 -7.99 0.000
Cintura 115.1 115 108.3 108.5 -6.38 0.001

6 3
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4.5 Efectos de la intervencion en indicadores antropométricos del grupo de estudio

Las caracteristicas antropométricas de los indicadores; IMC, cintura e ICC, de cada

uno de los pacientes se muestran en la tabla 17.

Tabla 17 Indicadores antropométricos

Indicadores Paciente Final
Valor Interpretacion Valor Interpretacion
IMC 1 40.59 Obesidad Il 38.67 Obesidad Il



(kg/m?) 2 29.13 Sobrepeso 27.59 Sobrepeso
3 33.0 Obesidad | 31.87 Obesidad |
4 41.56 Obesidad Il 39.91 Obesidad Il
5 50.13 Obesidad Il 48.54 Obesidad Ili
6 44.53 Obesidad Il 41.80 Obesidad IlI
Cintura 1 96.0 Alta 92.0 Alta
(cm) 2 90.0 Alta 83.0 Normal
3 111.5 Alta 107.0 Alta
4 118.5 Alta 110.0 Alta
5 151.0 Alta 140.0 Alta
6 124.0 Alta 118.5 Alta
ICC 1 0.76 Riesgo bajo  0.73 Riesgo bajo
(cm) 2 0.90 Riesgo 0.84 Riesgo
moderado moderado
3 1.02 Riesgo alto 1.02 Riesgo alto
4 1.00 Riesgo alto 0.96 Riesgo alto
5 1.04 Riesgo alto 0.99 Riesgo alto
6 0.98 Riesgo alto 0.95 Riesgo
moderado

Respecto al IMC todos los pacientes lograron una reduccion, los pacientes 1, 4,5y
6 cambiaron de clasificacion, pasaron de obesidad tipo Ill a Obesidad tipo Il al
finalizar el estudio, mientras que los pacientes 2 y 3, aunque no cambiaron de
clasificacion disminuyeron su valor de IMC.

El indicador de cintura muestra una disminucion discreta de los valores en todos los
pacientes. Cabe resaltar que solo el paciente 2 finaliza con este indicador dentro de

los parametros de normalidad.

En relacion al indice cintura cadera, la mayoria de los pacientes se encuentra en un
riesgo alto, lo cual indica un riesgo cardiovascular elevado, los valores iniciales con
los finales no reflejan una modificacién importante, aunque el paciente 6 logro el

cambio en la clasificacién de un riesgo alto a un riesgo moderado.

En la tabla 18 se presentan los porcentajes de pérdida de peso de los participantes
al finalizar el estudio, en el estudio se encontré que los participantes disminuyeron
Su peso corporal. Los pacientes 2 y 6, tuvieron una pérdida mayor del 5% en un

periodo de 4 meses.



Tabla 18 Porcentaje de pérdida de peso

Paciente Peso inicial Peso final % de Interpretacion
pérdida de
peso
1 103.90 99.00 4.95 Pequena perdida
2 71.80 68.00 5.59 Potencialmente
significativa
3 99.90 96.50 3.52 Pequeia perdida
4 118.70 114.0 4.12 Pequeia perdida
5 141.5 137.0 3.28 Pequena perdida
6 114.0 107 6.54 Potencialmente

significativa

Efectos de la intervencion en indicadores bioquimica del grupo de estudio

En la tabla 19 se muestra los indicadores bioquimicos iniciales y finales de

triglicéridos, colesterol HDL, glucosa en ayuno y HbAlc de los participantes del

estudio.

Tabla 19 Indicadores bioquimicos

Indicadores Paciente Inicial Final
Valor Interpretacion Valor Interpretacion
Triglicéridos 1 192.0 Moderado 176.0 Moderado
(mg/dL) 2 153.0 Moderado 105.0 Normal
3 140.0 Normal 141.0 Normal
4 151.0 Moderado 138.0 Normal
5 175.0 Moderado 124.0 Normal
6 151.0 Moderado 82.0 Normal
Col-HDL 1 25.0 Bajo 31.0 Bajo
(mg/dL) 2 40.0 Bajo 43.0 Bajo
3 29.0 Bajo 36.0 Bajo
4 38.0 Normal 41.0 Normal
5 35.0 Normal 40.0 Normal
6 36.0 Bajo 38.0 Bajo
Glucosaen 1 130.0 Alta 104.0 Alta
ayuno 2 110.0 Alta 101.0 Alta
(mg/dL) 3 91.0 Normal 90.0 Normal
4 101.0 Alta 98.0 Normal
5 127.0 Alta 102.0 Alta
6 100.0 Normal 92.0 Normal




HbAlc 1 6.30 Riesgo aDM 6.40 Riesgo a DM
(%) 2 5.50 Sano 5.30 Sano
3 6.50 Diabetes 6.10 Riesgo a DM
4 6.70 Diabetes 6.40 Riesgo a DM
5 6.60 Diabetes 6.10 Riesgo a DM
6 6.10 Riesgoa DM 5.70 Sano

En relacion al perfil de lipidos se observa los triglicéridos séricos mejoraron en la
mayoria de la pacientes. Destaca que los pacientes 2, 4, 5y 6 alcanzaron niveles
recomendados de triglicéridos al finaliza el estudio.

En cuanto al indicador bioquimico de colesterol HDL no hubo una modificacién en
su clasificacion, sin embargo los valores se modificaron en beneficio de los

pacientes.

La glucosa plasmatica en ayuno presenté mejoria en la mayoria de los pacientes,
sin embargo, esa disminucion no alcanzo los rangos de normalidad. Es importante
mencionar que solo el paciente cuatro llego al parametro de normalidad deseado.

En la hemoglobina glucosilada (HbA1c) todos los pacientes excepto el paciente 1
redujeron el porcentaje de ésta al finalizar el estudio. Cabe sefalar que los pacientes
3, 4, 5 al inicio de la intervencion presentaban una HbAlc mayor a 6.5 %, valor
indicado como diagnaostico de diabetes, y al finalizar el estudio el porcentaje de los

tres pacientes disminuyo pasando a la clasificacidon de riesgo a diabetes.

Efectos de la intervencion en indicadores clinicos del grupo de estudio

En la tabla 20 se muestra que los pacientes 1, 5y 6 presentaron cambios en su

clasificacion, sin embargo el paciente 4 se mantuvo en hipertension grado |.

Tabla 20 Indicador clinico

Indicadores Paciente Inicial Final

Valor Interpretacion Valor Interpretacion
Presion 1 140/90 Hipertension  130/90 Normal alta
arterial grado 1
(mmHg) 2 120/80 Optima 120/80  Optima

3 100/70 Optima 100/70 Optima



4 140/100 Hipertensiéon  140/90 Hipertensién

grado 1 grado 1

5 140/80 Hipertensiéon  130/80 Normal alta
grado 1

6 130/90 Normal alta ~ 120/80 Optima

En relacion al riesgo cardiovascular (tabla 21), la mitad de los pacientes no
disminuyeron el porcentaje de acuerdo a la escala de Framingham, mientras que
los pacientes 3, 5y 6 bajaron el porcentaje de riesgo vascular inicial.

Tabla 21 Riesgo cardiovascular

Indicadores  Paciente Inicial Final
Puntaje Porcentaje Puntaje Porcentaje
Presién 1 -4 0 -4 0
arterial 2 2 3 2 3
3 2 4 1 3
4 0 3 0 3
5 7 13 1 3
6 2 4 0 2

Efectos de la intervencion en indicadores dietéticos del grupo de estudio

En la tabla 22 se realiza la evaluacidén del cuestionario alimentario de los distintos
aspectos que se contemplaron, el cuestionario contaba con 9 apartados, en los
cuales 7 indicadores dietéticos tuvieron cambios positivos, mientras que en los otros
2 no se observaron.

Tabla 22 Evaluacién del cuestionario de habitos alimentarios

Indicadores Paciente Inicial Final
Percentil Interpretacion  Percentil Interpretacion
Consumo de 1 90 Siempre 25 Pocas veces
azucar 2 75 Muchas veces 25 Pocas veces
3 50 Alguna 25 Pocas veces
Frecuencia
4 75 Muchas veces 10 Nunca
5 75 Muchas veces 10 Nunca
6 50 Alguna 10 Nunca
frecuencia
Alimentacion 1 10 Nunca 75 Muchas
Saludable veces
2 25 Pocas veces 75 Muchas

veces



3 10 Nunca 75 Muchas
veces
4 10 Nunca 25 Pocas veces
5 25 Pocas veces 75 Muchas
veces
6 10 Nunca 75 Muchas
veces
Ejercicio 1 10 Nunca 75 Muchas
fisico veces
2 50 Alguna 75 Muchas
frecuencia veces
3 10 Nunca 75 Muchas
veces
4 10 Nunca 75 Muchas
veces
5 75 Muchas veces 75 Muchas
veces
6 10 Nunca 75 Muchas
veces
Contenido 1 25 Pocas veces 75 Muchas
calorico veces
2 25 Pocas veces 75 Muchas
veces
3 50 Alguna 50 Alguna
frecuencia frecuencia
4 10 Nunca 90 Siempre
5 50 Alguna 90 Siempre
frecuencia
6 10 Nunca 75 Muchas
veces
Bienestar 1 75 Muchas veces 75 Muchas
psicolégico veces
con la 2 75 Muchas veces 75 Muchas
comida veces
3 25 Pocas veces 25 Pocas veces
4 10 Nunca 10 Nunca
5 90 Siempre 75 Muchas
veces
6 50 Alguna 75 Muchas
frecuencia veces
(Continuacion de la tabla 22 de indicadores dietéticos)
Indicadores Paciente Inicial Final
Percentil Interpretacion  Percentil Interpretacion
Tipo de 1 25 Pocas veces 50 Alguna
alimentos frecuencia



2 50 Alguna 75 Muchas

Frecuencia veces
3 10 Nunca 50 Alguna
frecuencia
4 10 Nunca 25 Pocas veces
5 10 Nunca 25 Pocas veces
6 50 Alguna 50 Alguna
frecuencia frecuencia
Conocimiento 1 10 Nunca 90 Siempre
y control 2 75 Muchas veces 90 Siempre
3 25 Pocas veces 50 Alguna
frecuencia
4 10 Nunca 75 Muchas
veces
5 50 Alguna 90 Siempre
frecuencia
6 25 Pocas veces 90 Siempre
Consumode 1 50 Alguna 25 Pocas veces
alcohol 2 50 frecuencia 25 Pocas veces
3 25 Alguna 25 Pocas veces
4 25 frecuencia 50 Alguna
5 25 Pocas veces 25 frecuencia
6 50 Pocas veces 50 Pocas veces
Pocas veces Alguna
Alguna frecuencia
frecuencia
Creoquemi 1 Mala Buena
dieta es 2 Regular Buena
3 Mala Muy buena
4 Mala Regular
5 Mala Buena
6 Mala Buena

En el consumo de azlcar, todos los pacientes del estudio cambiaron su respuesta

de siempre, muchas veces y alguna frecuencia a pocas veces y nunca.

En relacion a las preguntas que conformaban una alimentacién saludable los
pacientes indicaron nunca o pocas veces llevar una alimentacion saludable al inicio
del estudio, pero al finalizar el estudio la mayoria de los pacientes indico practicar
una alimentaciéon saludable muchas veces, a excepcion del paciente 4 que indico

pocas veces.



En el apartado de ejercicio fisico solo 2 de los 6 participantes refirieron realizar con
alguna frecuencia o muchas veces alguna actividad fisica, cabe destacar que tal

final todos los pacientes refirieron realizar muchas veces alguna actividad fisica.

En cuanto al contenido caldrico los pacientes indicaron revisar pocas veces, con
alguna frecuencia o nunca el contenido calérico de los alimentos, al finalizar el
estudio los pacientes refirieron muchas veces y siempre revisar las etiquetas

nutricionales a excepcion del paciente 3 que no realizd ninglin cambio.

En bienestar psicolégico, la respuesta de todos los pacientes al inicio y al final fue

una fuerte relacion entre el consumo de los alimentos y las emociones.

En relacién a la variabilidad entre los diferentes tipo de alimentos, los pacientes
respondieron pocas veces, con alguna frecuencia y nunca al inicio de la
intervencion, al final del estudio todos los pacientes modificaron el consumo de tipo

de alimentos de pocas veces a alguna frecuencia y de nunca a pocas veces.

Los pacientes al inicio de la intervencion indicaron no contar con conocimiento y
control de su alimentacién, cabe destacar que los pacientes 1, 2 ,5 y 6 mencionaron

tener un conocimiento y control siempre al final del estudio

En el apartado del consumo de alcohol todos los pacientes mantuvieron una

ingestion en el transcurso del estudio.

La respuesta del ultimo apartado de 4 de los pacientes en como consideraban que

era su dieta fue mala, resaltando que al final indicaron tener una dieta buena.

El dltimo apartado del cuestionario evaluaba la creencia de los pacientes de cémo
creen que es su dieta. Los pacientes 1,3,4,5 y 6 indicaron que su dieta era mala,



mientras que la paciente 2 refirio que era regular, al final del estudio los pacientes

indicaron creer tener una alimentacion regular, buena y muy buena.

Actividad fisica

En la tabla 23 se muestran los valores iniciales y finales del nimero de pasos
registrados por los participantes. Los valores finales indican que todos los
integrantes del estudio aumentaron el nimero de pasos > 10000 lo que indica un

nivel de actividad fisica a activo saludable.

Tabla 23 Nivel de actividad fisica inicial y final

Indicadores Paciente Inicial Final
Valor Interpretacion  Valor Interpretacion
Numero de 1 3470 Sedentario 12380 Activo
pesos Saludable
2 3223 Sedentario 10750 Activo
Saludable
3 9530 Activo 14249  Activo
moderado Saludable
4 3440 Sedentario 13665 Activo
Saludable
5 2243 Sedentario 10562 Activo
Saludable
6 2111 Sedentario 13120 Activo
Saludable

La tabla 24 muestra los resultados del cuestionario internacional de actividad fisica
y refleja un cambio favorable en los minutos de caminata habitual lo que indica una
actividad fisica media en la mayoria de los pacientes. Ninguno de los pacientes
indicé realizar actividad fisica intensa. Sin embargo, el paciente 3 realizé actividad
fisica moderada 2 dias con un aumento a 120 minutos. Es importante mencionar

gue no se presentd ninglun cambio en el tiempo que pasaban sentados.



Tabla 24 Cuestionario internacional de actividad fisica inicial y final

Indicadores Paciente Inicial final
Numero Interpretacion NuUmero Interpretacion
Actividad fisica 1 0 Ningun dia 0 Ningun dia
intensa ultimos 2 0 Ningun dia 0 Ningun dia
7 dias 3 0 Ningun dia 0 Ningun dia
(dias/semana) 4 0 Ningun dia 0 Ningun dia
5 0 Ningun dia 0 Ningun dia
6 0 Ningun dia 0 Ningun dia
Habitualmente 1 0 Sin actividad 0 Sin actividad
actividad fisica 2 0 Sin actividad 0 Sin actividad
intensa (min 3 0 Sin actividad 0 Sin actividad
/dia) 4 0 Sin actividad 0 Sin actividad
5 0 Sin actividad 0 Sin actividad
6 0 Sin actividad 0 Sin actividad
Actividad fisica 1 0 Ningun dia 0 Ningun dia
moderada 2 0 Ningun dia 0 Ningun dia
ultimos 7 dias 3 3 3/7 dias 2 2/7 dias
(dia/semana) 4 0 Ningun dia 0 Ningun dia
5 0 Ningun dia 0 Ningun dia
6 0 Ningun dia 0 Ningun dia
Habitualmente 1 0 Baja 0 Baja
actividad fisica 2 0 Baja 0 Baja
moderada 3 30 Media 120 Media
(min /dia) 4 0 Baja 0 Baja
5 0 Baja 0 Baja
6 0 Baja 0 Baja
Caminar por 1 7 Diario 7 Diario
10 min 2 7 Diario 7 Diario
ltimos 7 dias 3 7 Diario 7 Diario
(dias/semana) 4 7 Diario 7 Diario
5 7 Diario 7 Diario
6 2 2/7 dias 7 Diario
Habitualmente 1 60 Baja 120 Media
camino (min 2 30 Baja 90 Madia
/dia) 3 30 Baja 120 Madia
4 30 Baja 120 Media
5 10 Baja 90 Media
6 20 Baja 90 Media
Tiempo 1 480 Minutos al dia 420 Minutos al dia
sentado 2 480  Minutos al dia 480 Minutos al dia
durante un dia 3 480  Minutos aldia 660 Minutos al dia
(min) 4 600  Minutos aldia 600 Minutos al dia
5 600 Minutos al dia 600 Minutos al dia
6 600 Minutos al dia 600 Minutos al dia




Capitulo 5 Discusion

El programa de orientacién alimentaria tuvo efectos positivos para la mayoria de los
colaboradores con sindrome metabdlico de Autobuses de Oriente. EI IMC disminuy6
en promedio 1.76 kg/m? (P<0.05) y hubo cambio en su categoria. La circunferencia
de cintura disminuy6 (P<0.05) en la mayoria, pero solo un paciente llegé a valores
de normalidad; existi6 una disminucion de ICC (P<0.05) pero sin llegar a
parametros de normalidad. El porcentaje de pérdida de peso fue en promedio 4.6%
gue representa una pequefia pérdida de peso referencia (14). En cuanto a las
variables bioquimicas, las que mostraron diferencias estadisticamente significativas
(P<0.05) fueron: triglicéridos la mayor parte de los pacientes terminaron con
parametros de normalidad, HDL que aument6 de valor pero sin llegar a valores
recomendados, la glucosa en ayuno disminuy6 en la mayoria de los pacientes en
promedio 12 mg/dL; la hemoglobina glucosilada disminuy6 en promedio pero solo
dos llegaron a parametros de normalidad. En la variable clinica presién arterial no

hubo cambios estadisticamente significativos.

Sequeira (2012) realiz6 un estudio durante 3 meses con una poblacion de 95
conductores, los cuales participaron en un programa educativo dividido en tres
sesiones: 1) alimentacién balanceada 2) interpretacion de etiquetas nutricionales 3)
la modificacién de recetas. Se realizé una evaluacion antropométrica considerando
peso y circunferencia de cintura. El peso de inicio fue de 92 kg y el final de 91.4 kg,
mientras que la circunferencia de cintura fue de 108.6 cm al inicio y la final de 108.2
cm . Los resultados no fueron estadisticamente significativos (43).

A diferencia de este autor, el presente estudio obtuvo resultados en la disminucién
de peso con un porcentaje de pérdida de peso en promedio 4.6% (la media inicial
de 108.3 y final de 103.5) y una disminucion de cintura en promedio de 6.6 cm por
lo que el efecto de sesiones educativa, orientacion alimentaria individualizada y

talleres evidencio un cambio en estos parametros antropométricos.



Idarraga y cols. (2015) llevaron a cabo un estudio con 59 pacientes para la
aplicacion de un programa educativo que consto de una sesion educativa de dos
horas cada semana con una psicéloga y una nutridloga. Las sesiones con la
nutridloga fueron 10 talleres en un periodo de 12 semanas, al finalizar el estudio la
tension sistolica de los participantes disminuyo -10,0 mmHg sistélica y diastdlica -

4.8 mmHg, el peso corporal disminuyo -2.8 kg e IMC fue de -1.2 kg/m?(44).

En el presente estudio se encontrd que los pacientes que tenian una presion arterial
alterada lograron una disminucién en presiéon sistélica 10.0 mmHg y presién
diastolica de 5 mmHg ( la media inicial presién sistdlica inicial fue 135 y final 125
mientras que en diastdlica la inicial fue 80 y finalizo con 85), el peso corporal perdido
en promedio fue de 4.7 kg e IMC fue de 1.76 kg/m? en un periodo de 3 meses lo
cual es similar a los resultados encontrados por Soca y cols.

El estudio realizado por Galvan y Cols. (2011) en el que participaron 36 empleados
de los cuales el 72 % fueron mujeres del instituto nacional de salud con una duracién
de 6 meses, consto de 12 sesiones de seguimiento las cuales revisaban aspectos
de rutinas de ejercicio y alimentacion para la salud ademas de que se realizaron
dos platicas y un taller. Al inicio las medianas de peso fueron 66.2 kg, IMC de 26
kg/m?, cintura 85 cm al final del estudio las medianas fueron de 64.4 kg, IMC 24.9
kg/m? , circunferencia de cintura 79 cm, mientras que en indicadores bioquimicos
las medianas de glucosa 91 mg/dL vy triglicéridos 129 mg/dL al termino del estudio

las medianas fueron glucosa 88 mg/dL y triglicéridos 124.5 mg/dL (45).

En el presente estudio se encontré que las medias iniciales de peso 108.9 Kg, IMC
de 41.07 kg/m?, cintura de 115 cm al final del estudio las medianas de peso fueron
103 kg, IMC de 39.2 kg/m?, cintura de 108.5 cm, en los indicadores bioquimicos las
medianas de glucosa 105.5 mg/dL y triglicéridos 152 mg/dL al finalizar el estudio las
medianas fueron glucosa 99.5 mg/dL y triglicéridos 131 mg/dL, aunque los tiempos
del estudid son diferentes a Galvdn y Cols. se muestra el efecto positivo del

programa en un periodo de 3 meses donde se realizaron 6 sesiones de orientacion



individualizada, 4 sesiones educativas grupales y 4 talleres de cambios en el estilo

de vida lo cual obtuvo resultados estadisticamente significativos.

Salinas y Cols. (2016) llevaron a cabo un estudio con duracion de 4 meses en el
cual participaron 142 trabajadores de construccion, se dividieron en dos grupos: el
grupo control con 73 trabajadores y el grupo experimental con 69 . El grupo de 69
pacientes conto con sesiones de consejeria individual donde se les dio una
evaluacion antropométrica, bioquimica y dietética, ademas de recomendaciones
para moderar el consumo de sal, azlcar, pan, grasas con aumento del consumo 5
porciones de fruta y verdura al dia en base a las recomendaciones de la OMS; los
talleres educativos grupales fueron 4: 1) alimentacion saludable, qué, para qué y
como 2) con menos azucar me siento mejor 3) la compra inteligente 4) la importancia
de los pequefios cambios; también conto con consejeria grupal en donde se
pretendia mejorar la calidad de la alimentacion. En los resultados antropométricos
no se observaron cambios en el peso e IMC pero si se presentaron cambios en el
CC (inicial 97.4-107.1 cm, final 96.8-102 cm); en bioquimicos el colesterol HDL
(inicial 42.1-48.7 y final 45.5-53 mg/dl), en triglicéridos (inicial 150.2-219.7 final
133.7-198.6 mg/dl) por ultimo, el rango del consumo de kcal inicial fue 1919.5-
2455.2 y finaliz6 1669.1-2148.8 Kcal (46)

Al igual que en estudio de Salinas y Cols. en el presente se realizaron sesiones de
orientacion individualizada, sesiones educativas grupales y talleres de cambios en
el estilo de vida, tal vez los diferentes temas que se expusieron en este estudio
provocaron un efecto positivo en la disminucién del peso en promedio de 4.7 kg e
IMC de 1.76 kg/m?, sin embargo no en todos los indicadores bioquimicos se lograron
valores de normalidad, en HDL la media inicial 33.8 mg/dL vy final de 38.1 mg/dL,
mientras que en triglicéridos la media inicial de 160 mg/dL y la final 127 mg/dL lo
cual indica parametros de normalidad, en cuanto al consumo de kcal el rango inicial
fue de 2110-2765 y el rango final fue de 1615-1880 kcal.



Ochoa y Cols. (2015) realizaron un estudio durante 6 meses con una poblacion de
69 pacientes, 35 pacientes comprendian al grupo control y 34 al grupo experimental,
para el célculo se utilizaron las recomendaciones de la FAO-OMS-ONU de 1985,
ademas de una reduccién de 300 kcal/dia con recomendaciones de ingesta baja en
sal, rica en fibra, consumo de frutas y verduras; el estudio conto con un programa
de ejercicio de tres dias a la semana de 80 minutos. En los resultados de parametros
antropomeétricos el peso de inicio fue de 76.29 + 18.47 y el final de 73.06 + 16.47,
indice cintura cadera inicial 0.94 + 0.07 y final 0.93 + 0.07; en cuanto al parametro
clinico la presion arterial sistdlica inicial fue de 134 + 13.31 y final de 131+ 9.77, la
presion arterial diastdlica inicial fue 86 + 9.36 y final 83 + 5.40; mientras que en
pardmetros bioquimicos HDL 42.5 + 5.87 y final de 76 + 19.89, triglicéridos inicial de
186 + 10.8 y final de 151.4 + 83 (47).

A diferencia del estudio Ochoa y cols., en el presente estudio se realiz6 solo
orientacion alimentaria individual y grupal, por otro lado para registrar la actividad
fisica se utilizd un poddémetro, el cual permitia medir el nivel de actividad o
inactividad mediante los pasos que se realizaban al dia. En resultados
antropomeétricos, la media del peso inicial fue de 108.3 y la final fue de 103.5, indice
cintura cadera la media inicial fue de 95 y la final de 91. En los parametros clinicos,
las medias iniciales de presion arterial sistolica inicial 128.3 y final 123.3 por otro
lado la presion diastélica tuvo una media inicial 85 y final de 81.67, por ultimo en los
pardmetros bioquimicos HDL con una media inicial 33.83 y una final de 38.17 mg/dL,
los triglicéridos tuvieron media inicial 160 y una final de 127 mg/dL, aunque la
disminucién de los indicadores fueron mas altas en Ochoa y Cols. el periodo de
tiempo de la intervencion sugiere la posibilidad de que se puedan lograr mayores

resultados.



Capitulo 6 Conclusiones

El programa de orientacién alimentaria tuvo un efecto positivo sobre los indicadores
antropometricos, bioquimicos, y algunos dietéticos sobre los colaboradores con

sindrome metabdlico.

La necesidad de implementar programas de orientacion alimentaria o de educacion
nutricional en este tipo de poblacién es para promover buenos habitos alimentacion
gue permitan la seleccion y preparacion de alimentos en los estudios siguientes se
observa la necesidad del disefio de programas que disminuyan los factores de

riesgo cardiovascular en los conductores.



Capitulo 7 Recomendaciones

e Integrar un equipo multidisciplinario: médico, psicélogo, entrenador fisico y
nutridlogo.

e Prolongar la duracion del estudio a 6 meses

e Implementar algun tipo de actividad fisica para este grupo de poblacion



Capitulo 8 Glosario

Adipocitos uniloculares: células de grasa blanca, estos forman la mayor parte
del tejido adiposo.

Adipogénesis: proceso de diferenciacion celular donde el pre adipocito pasa a
ser un adipocito diferenciado.

Aterogénico: serie de alteraciones que ocasionan la aparicion de depdsitos de
lipidos en la pared de las arterias.

Comorbilidad: presencia de una o mas enfermedades presentes en un mismo
individuo.

Enfermedades cronicas no transmisibles: afecciones con una progresion larga
y lenta.

Grasas saturadas: es un tipo de grasa alimentaria, esta grasa por lo general se
encuentra solida.

Gasto energético: relacion entre el consumo entre en consumo de energia y la
energia que ocupa el organismo.

indice de masa corporal: es una medida que asocia la relacion entre el peso y la
altura, el cual se utiliza para clasificar al peso.

Sistema nervioso simpatico: pertenece al sistema nervioso autbnomo el cual se
encargas de activar al organismo en situaciones de estres.

Tejido conectivo laxo: se caracteriza por tener cantidades variables de matriz
extracelular, que rodea a diversos tipos celulares.
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Anexos
Anexo 1. Carta de consentimiento informado

I—I CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
i

Puebla, Puebla a de del 2014

LA VERDAD
NOS HARA LIBRES

UNIVERSIDAD
IBEROAMERICANA

PUEBLA ®

Titulo de la investigacion: “Efecto de un programa de orientacion alimentaria para
colaboradores con sindrome metabdlico de autobuses de oriente (ADO), S.A de
C.V’

Por medio de la presente se le invita a participar en la investigacion por parte de la
maestria de nutricion clinica de la Universidad Iberoamericana campus Puebla.

El objetivo del presente estudio es determinar el efecto de un programa de
orientacion alimentaria para los colaboradores con sindrome metabdlico de
autobuses de oriente (ADO), S.A de C.V.

Antes de decidir si desea participar o0 no en el estudio, debe de conocer y
comprender los criterios de la investigacion.

La investigacion se realizara en central de autobuses CAPU y en la terminal del
metrobds ruta 2, en la ciudad de Puebla, el periodo comprende de julio a octubre
del 2017 por la responsable del programa de orientacién alimentaria la Lic. Nutricién
humana. Nayeli Anahi Ocomatl Lépez la cual se compromete a que la informacion
se usara para fines exclusivos de la investigacion.

Su participacion consistira en la asistencia mensual o quincenal (dependiendo de la
valoracion de tiempos), para la evaluacién de indicadores antropométricos (peso,
indice de masa corporal, porcentaje de grasa corporal e indice cintura-cadera,),
bioquimicos (hemoglobina glucosilada, colesterol HDL vy triglicéridos) y clinicos
(presion arterial); asi como la asistencia a platicas y talleres de orientacion
alimentaria para la modificacion de habitos de alimentacion durante el periodo de
julio a octubre del 2017.

Los beneficios que usted obtendra tras la participacion del programa son
conocimientos y herramientas para la modificacion de habitos de alimentacion que
tendran un efecto positivo en el estado de salud.



Se le informa que en el momento en el que usted lo desee podra retirarse del
estudio.

Declaro que se me ha informado de todos los pros y contras de la investigacion,
Ademas el investigador a cargo del estudio se compromete a estar en la mejor

disposicion para resolver preguntas y aclarar cualquier duda que surja durante la
investigacion.

Nombre y firma del paciente




Anexo 2. Técnicas de antropometria
Peso corporal

Método: el registro se hace con la menor ropa posible y sin zapatos, donde el
paciente debe de colocar sus pies paralelos en el centro de la bascula, debe estar
erguido con la vista hacia al frente, sin moverse y con los brazos que caigan
naturalmente a los lados. La bascula debe de estar en una superficie plana y firme,
calibrar la bascula antes de empezar con el procedimiento (34)

Estatura

Método: para el registro de la estatura se le indicara al paciente que se quite el
calzado, gorras, adornos y se suelte el cabello de ser necesario. El paciente debe
de estar de pie con los talones juntos y gluteos en contacto con la escala. Para el
registro correcto de la estatura, trace una linea imaginaria (plano de Frankford) que
va del orificio del oido a la base de la orbita del ojo. Esta linea debe ser paralela a
la base del estadimetro y formar un angulo recto (35).

Cintura

Método: La posicion del paciente debe estar de pie, con los brazos en abduccion,
permitiendo que la cinta corra alrededor del abdomen. La cinta se coloca en el punto
medio entre el borde lateral costal inferior (102 costilla) y la cresta iliaca (35).

Cadera
Método: el paciente debe cruzar los brazos, tener los pies juntos y los musculos de

los gluteos relajados. La cinta se coloca en la parte mas predominante de los gluteos
para tomar la medicion (24).



Anexo 3. Interpretacion de pruebas bioquimicas

Criterio OMS (1998) | EGIR (1999) ATP 1l FID (2005) AHA/NHLBI
(2001) (2005)
Dislipidemia TG 2150 TG =150 mg/dl | TG=150 | TG =150 TG 2150
mg/dl y/o y/o HDL < 35 mg/dl o mg/dl, o con mg/dl, o con
HDL < 35 mg/dl en HDL < medicamentos | medicamentos
mg/dl en hombres, 6 < 40 mg/dl | para disminuir | para disminuir
hombres, 6 < | 39 en mujeres. | en TG; oHDL <40 | TG; o HDL < 40
39 en hombres, | mg/dl en mg/dl en
mujeres. 0<50 hombres, 6 < hombres, 6 <
en 50 en mujeres; | 50 en mujeres;
mujeres. | 0 con 0 con
medicamentos | medicamentos
para aumentar | para aumentar
HDL. HDL.
Glucemia AGA, TGAo |AGA, TGAo Glucemi | Glucemia en Glucemia en
DM2 DM2 aen ayunas > 110 ayunas > 110
ayunas > | mg/dl 6 DM2 mg/dl o con
110 medicamentos
mg/dl 6 antidiabéticos.

DM2




Anexo 4. Formato de dieta habitual

Hora:

Tiempos
de comida

Dia 1
Trabajo

Dia 2
Trabajo

Dia 3
Trabajo

Dia 4
Trabajo

Dia5
Trabajo

Dia 6
Trabajo

Dia 7
Trabajo

Desayuno

Colacion

Comida

Colacion

Cena




Anexo 5. Escala de Framinham
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Anexo 6. Cartas descriptivas de talleres

“EFECTO DE UN PROGRAMA DE ORIENTACION ALIMENTARIA PARA
COLABORADORES CON SINDROME METABOLICO DE AUTOBUSES DE
ORIENTE (ADO) S.A. de C.V.”

Carta descriptiva taller 1:

“Granos integrales”

LUGAR: Central de Autobuses Puebla (CAPU) oficinas de Autobuses De Oriente (ADO).

FECHA: 24-28 de julio del 2017

DIRIGIDO A: Personal administrativo y operativo de la empresa (ADO).

PONENTE: Alumna de la Maestria de Nutricion Clinica: L.N.H. Nayeli Anahi Ocomatl Lopez.

OBJETIVO GENERAL: Mostrar al personal administrativo y operativo, las principales diferencias
que existen entre los alimentos que usualmente consumen y alimentos que pueden empezar a

consumir

TEMA:

OBJETIVO
ESPECIFICO:

MATERIAL:

METODO:

DURACION:

Introduccion:

-El personal
compartira cuales
son los granos
integrales que
consume
-Presentar diferentes
tipos de granos
integrales para su
degustacion

Pelota de
espuma

Técnica rompe-
hielo.

5 min.

Ponencia: “
Granos
integrales.”

Conocer la variedad
de granos integrales
con los que
disponemos y cémo
podemos incluirlos
en nuestra dieta.

- Conocer la cantidad
de azucar presente
en los alimentos que
mas consume este
grupo de poblacién y
los alimentos
integrales que se
pretenden integrar.

Presentacion de
Power Point.

Ponencia.

10min.

Sesion de
preguntas y
degustacion

-Despejar dudas que
puedan existir entre
el publico.

- Ofrecer opciones

Se ofrecieron
diferentes
cereales como:
avena, cereal de
trigo, amaranto
etc

Voluntario

5 min.




“EFECTO DE UN PROGRAMA DE ORIENTACION ALIMENTARIA PARA
COLABORADORES CON SINDROME METABOLICO DE AUTOBUSES DE
ORIENTE (ADO) S.A. de C.V.”

Carta descriptiva taller 2:

“Bebidas”

LUGAR: Central de Autobuses Puebla (CAPU) oficinas de Autobuses De Oriente (ADO).

FECHA: 28-31 de agosto del 2017

DIRIGIDO A: Personal administrativo y operativo de la empresa (ADO).

PONENTE: Alumna de la Maestria de Nutricion Clinica: L.N.H. Nayeli Anahi Ocomatl Lopez.

OBJETIVO GENERAL: EIl personal administrativo y operativo conocera las concecuencias y

beneficios del consumo de las diferentes bebidas

TEMA: OBJETIVO MATERIAL: METODO: DURACION:
ESPECIFICO:
-El personal
Introduccion: comentara las 5 min.
bebidas que
consume con
mas frecuencia
Ponencia: -Conocer el
Bebidas efecto de las | Presentacion de
bebidas Power Point. Ponencia. 15 min.
azucaradas que
cominmente se
consumen: 1.
Refrescos
2. bebidas
energizantes
Despejar dudas
Sesion de | que puedan
preguntas. existir entre el Voluntario 5 min.
publico.
- Ofrecer Se ofrecieron tres
Degustacion opciones para el | opciones: 1.
cambio en el Jugo a base de 3 min.
consumo de fruta
bebidas 2. Jugo a base de

verduras

3. Agua con
combinaciones
refrescantes
como jengibre y
pepino.




“EFECTO DE UN PROGRAMA DE ORIENTACION ALIMENTARIA PARA
COLABORADORES CON SINDROME METABOLICO DE AUTOBUSES DE
ORIENTE (ADO) S.A. de C.V.”

Carta descriptiva taller 3:

“ALIMENTOS VEMOS, ETIQUETAS NO SABEMOS”

LUGAR: Central de Autobuses Puebla (CAPU) oficinas de Autobuses De Oriente (ADO).

FECHA: 25-29 de septiembre del 2017

DIRIGIDO A: Personal administrativo y operativo de la empresa (ADO).

PONENTE: Alumna de la Maestria de Nutricion Clinica: L.N.H. Nayeli Anahi Ocomatl Lopez.

OBJETIVO GENERAL: El personal administrativo y operativo aprenderd a leer etiquetas

nutrimentales.

TEMA:

OBJETIVO
ESPECIFICO:

MATERIAL:

METODO:

DURACION:

Introduccioén:

Generalidades
de las etiquetas
nutricionales

Plato del bien
comer.

Exposicion.

5 min.

Ponencia:
“Etiquetas

nutricionales”

-Entender lo que
contiene facilita
el control en el
consumo de
HCO, lipidos y
proteinas

- Conocer la
aplicacion del
escaner
nutrimental

Presentacion de
Power Point.

Ponencia.

10 min.

Sesién de
preguntas.

Despejar dudas
que puedan
existir entre el
publico.

Voluntario

5 min.

Analisis

Reforzar la
informacion de la
ponencia con
etiquetas de
diferentes
productos

Etiquetas de
diferentes
productos

3 min.




“EFECTO DE UN PROGRAMA DE ORIENTACION ALIMENTARIA PARA
COLABORADORES CON SINDROME METABOLICO DE AUTOBUSES DE
ORIENTE (ADO) S.A. de C.V.”

Carta descriptiva taller 4:

“ALIMENTOS SEMAFORO?”

LUGAR: Central de Autobuses Puebla (CAPU) oficinas de Autobuses De Oriente (ADO).
FECHA: 23-27 de octubre del 2017

DIRIGIDO A: Personal administrativo y operativo de la empresa (ADO).

PONENTE: Alumna de la Maestria de Nutricion Clinica: L.N.H. Nayeli Anahi Ocomatl Lopez.

OBJETIVO GENERAL.: integrar la informacion del programa

TEMA: OBJETIVO MATERIAL.: METODO: DURACION:
ESPECIFICO:
Presentar el plato
Introduccion: del bien comer
como un Voluntario 10 min.
semaforo
Ponencia: Evaluar los
“Alimentos conocimientos Presentacion de
semaforo” aprendidos por Power Point. Ponencia. 15 min.
cada uno de los
integrantes
Despejar dudas
Sesion de gue puedan existir
preguntas. entre el publico. Voluntario 5 min.
Reforzar la
Analisis informacion de la Se entregara al
ponencia con final de la 3 min.
material de platica.
apoyo.




Cartas descriptivas platicas

“EFECTO DE UN PROGRAMA DE ORIENTACION ALIMENTARIA PARA
COLABORADORES CON SINDROME METABOLICO DE AUTOBUSES DE
ORIENTE (ADO) S.A. de C.V.”

Carta descriptiva platica 1:

“Obesidad”

LUGAR: Central de Autobuses Puebla (CAPU) oficinas de Autobuses De Oriente (ADO).
FECHA: 24-28 de julio del 2017

DIRIGIDO A: Personal administrativo y operativo de la empresa (ADO).

PONENTE: Alumna de la Maestria de Nutricién Clinica: L.N.H. Nayeli Anahi Ocomatl Lépez.
OBJETIVO GENERAL: Conocer los riesgos y consecuencias de padecer obesidad

TEMA: Obesidad.

TEMA: OBJETIVO MATERIAL: METODO: DURACION:
ESPECIFICO:

-Reconocer que la

Introduccion: | obesidad es una 3 min.
enfermedad

“La obesidad | -Definir la obesidad

como -Conocer las causas Presentacion de

enfermedad” | de la obesidad Power Point. Ponencia. 10min.

-Mitos y realidades
de los productos
utilizados para bajar
de peso

-Conocer los riesgos
de tener obesidad
-¢Qué pasa en tu
cuerpo después de
comer en exceso?
-Reconocer el
hambre fisica 'y
emocional

Despejar dudas que
Sesion de puedan existir entre
preguntas. el publico. Voluntario 2 min.




“EFECTO DE UN PROGRAMA DE ORIENTACION ALIMENTARIA PARA
COLABORADORES CON SINDROME METABOLICO DE AUTOBUSES DE
ORIENTE (ADO) S.A. de C.V.”

Carta descriptiva pléatica 2:

“Diabetes”

LUGAR: Central de Autobuses Puebla (CAPU) oficinas de Autobuses De Oriente (ADO).

FECHA: 28-31 de agosto del 2017

DIRIGIDO: a Personal administrativo y operativo de la empresa (ADO).

PONENTE: Alumna de la Maestria de Nutricion Clinica: L.N.H. Nayeli Anahi Ocomatl Lopez.

OBJETIVO GENERAL: Conocer los riesgos y consecuencias de padecer diabetes mellitus.

TEMA:

OBJETIVO

ESPECIFICO:

MATERIAL:

METODO:

DURACION:

Introduccion:

Definir a la
diabetes

3 min

Ponencia:
“ Diabetes”

-Conocer como
actla la glucosa
en el cuerpo
-Conocer los
signos 'y
sintomas

- identificar los
riesgos de pader
diabetes

Presentacion de
Power Point.

Ponencia

10 min

Sesion de
preguntas.

Despejar dudas
gue puedan
existir entre el
publico

Voluntario

2 min




“EFECTO DE UN PROGRAMA DE ORIENTACION ALIMENTARIA PARA
COLABORADORES CON SINDROME METABOLICO DE AUTOBUSES DE
ORIENTE (ADO) S.A. de C.V.”

Carta descriptiva Platica 3:

“Dislipidemia”

LUGAR: Central de Autobuses Puebla (CAPU) oficinas de Autobuses De Oriente (ADO).

FECHA: 25-29 de septiembre del 2017

DIRIGIDO A: Personal administrativo y operativo de la empresa (ADO).

PONENTE: Alumna de la Maestria de Nutricion Clinica: L.N.H. Nayeli Anahi Ocomatl Lopez.

OBJETIVO GENERAL: Conocer los riesgos y consecuencias de padecer dislipidemia

TEMA:

OBJETIVO
ESPECIFICO:

MATERIAL:

METODO:

DURACION:

Introduccion:

Definir la
dislipidemia

5 min.

Ponencia:

“dislipidemias”

Conocer los
diferentes tipos
de grasa
Identificar las
consecuencias
de la enfermedad
Identificar el
contenido de
grasas en los
alimentos

Presentacion de
Power Point.

Ponencia.

10 min.

Sesién de
preguntas.

Despejar dudas
que puedan
existir entre el
publico.

Voluntario

5 min.




“EFECTO DE UN PROGRAMA DE ORIENTACION ALIMENTARIA PARA
COLABORADORES CON SINDROME METABOLICO DE AUTOBUSES DE
ORIENTE (ADO) S.A. de C.V.”

Carta descriptiva Platica 4:

“HAS”

LUGAR: Central de Autobuses Puebla (CAPU) oficinas de Autobuses De Oriente (ADO).

FECHA: 23- 27 de octubre del 2017

DIRIGIDO A: Personal administrativo y operativo de la empresa (ADO).

PONENTE: Alumna de la Maestria de Nutricién Clinica: L.N.H. Nayeli Anahi Ocomatl Lépez.

OBJETIVO GENERAL: Conocer los riesgos y consecuencias de HAS

TEMA:

OBJETIVO
ESPECIFICO:

MATERIAL:

METODO:

DURACION:

Introduccion:

Definir HAS

5 min

Ponencia: “HAS”

-Conocer las
complicaciones
-ldentificar las
consecuencias
-Detectar los
factores de
riesgo

Presentacion de
Power Point.

Ponencia

10 min

Sesion de
preguntas.

Voluntario

5 min




Cartas descriptivas de sesiones individuales

“EFECTO DE UN PROGRAMA DE ORIENTACION ALIMENTARIA PARA COLABORADORES CON
SINDROME METABOLICO DE AUTOBUSES DE ORIENTE (ADO) S.A. de C.V.”

Carta descriptiva 1: sesiones individualizadas de orientacién alimentaria

“SEMAFORO NUTRICIONAL CEREALES”

LUGAR: Central de Autobuses Puebla (CAPU) oficinas de Autobuses De Oriente (ADO).

FECHA: 1-4 de agosto del 2017

DIRIGIDO A: Personal administrativo y operativo de la empresa (ADO).

PONENTE: Alumna de la Maestria de Nutricién Clinica: L.N.H. Nayeli Anahi Ocomatl Lépez.

OBJETIVO GENERAL: Conocer de manera especifica el grupo de cereales

TEMA:

OBJETIVO
ESPECIFICO:

MATERIAL:

METODO:

DURACION:

Introduccion:

Identificar el grupo
de los cereales en
el plato del bien
comer

Imagen del plato
del buen comer
Nutriedu

Platica

5 min.

Orientacién: “semaforo
nutricional cereales”

Conocer las
diferentes
caracteristicas del
grupo de los
cereales
Conocer las
porciones de los
cereales
Aprender el
intercambio del
grupo de cereales

Flyer
Libro de
intercambios
Nutriedu

Platica

10 min.

Retroalimentacion.

Despejar dudas
que puedan existir
del tema.

Voluntario

5 min.




“EFECTO DE UN PROGRAMA DE ORIENTACION ALIMENTARIA PARA COLABORADORES CON
SINDROME METABOLICO DE AUTOBUSES DE ORIENTE (ADO) S.A. de C.V.”

Carta descriptiva 2: sesiones individualizadas de orientacion alimentaria

“SEMAFORO NUTRICIONAL VERDURAS”

LUGAR: Central de Autobuses Puebla (CAPU) oficinas de Autobuses De Oriente (ADO).

FECHA: 14-18 de agosto 2017

DIRIGIDO A: Personal administrativo y operativo de la empresa (ADO).

PONENTE: Alumna de la Maestria de Nutricién Clinica: L.N.H. Nayeli Anahi Ocomatl Lopez.

OBJETIVO GENERAL: Conocer de manera especifica el grupo de las verduras

TEMA:

OBJETIVO
ESPECIFICO:

MATERIAL:

METODO:

DURACION:

Introduccién

Identificar el grupo
de las verduras en
el plato del buen
comer

Imagen del plato
del buen comer

Platica

5 min.

Orientacién: “semaforo
nutricional verduras.”

Conocer las
diferentes
caracteristicas del
grupo de las
verduras
Conocer las
porciones de las
verduras
Aprender el
intercambio del
grupo de las
verduras
Ensefiar métodos
de cocciony
preparacion

Flyer
Libro de
intercambios
Nutriedu

Platica

10 min.

Retroalimentacion

Despejar dudas
que puedan existir
del tema

Voluntario

5 min.




“EFECTO DE UN PROGRAMA DE ORIENTACION ALIMENTARIA PARA COLABORADORES CON
SINDROME METABOLICO DE AUTOBUSES DE ORIENTE (ADO) S.A. de C.V.”

Carta descriptiva 3: sesiones individualizadas de orientacion alimentaria

“SEMAFORO NUTRICIONAL FRUTAS”

LUGAR: Central de Autobuses Puebla (CAPU) oficinas de Autobuses De Oriente (ADO).

FECHA: 4-8 de septiembre del 2017

DIRIGIDO A: Personal administrativo y operativo de la empresa (ADO).

PONENTE: Alumna de la Maestria de Nutricién Clinica: L.N.H. Nayeli Anahi Ocomatl Lépez.

OBJETIVO GENERAL: Conocer de manera especifica el grupo de las frutas

TEMA: OBJETIVO MATERIAL: METODO:

ESPECIFICO:

DURACION:

Identificar el grupo

Introduccioén: de las verduras en Imagenes Platica

el plato del bien
frutas

5 min.

Orientacion: “semaforo Conocer las
nutricional frutas.” diferentes Flyer Platica
caracteristicas del Libro de
grupo de las frutas intercambios
Conocer las Nutriedu
porciones de las
frutas
Aprender el
intercambio del
grupo de las frutas
Conocer el indice
glucémico alto y
bajo en las frutas
Indicar como se
debe preferir el
consumo de frutas.

10 min.

Despejar dudas
Retroalimentacion. gue puedan existir Voluntario
del tema.

5 min.




“EFECTO DE UN PROGRAMA DE ORIENTACION ALIMENTARIA PARA COLABORADORES CON
SINDROME METABOLICO DE AUTOBUSES DE ORIENTE (ADO) S.A. de C.V.”

Carta descriptiva 4: sesiones individualizadas de orientacion alimentaria

“SEMAFORO NUTRICIONAL ALIMENTOS DE ORIGEN ANIMAL”

LUGAR: Central de Autobuses Puebla (CAPU) oficinas de Autobuses De Oriente (ADO).

FECHA: 18-22 de septiembre del 2017

DIRIGIDO A: Personal administrativo y operativo de la empresa (ADO).

PONENTE: Alumna de la Maestria de Nutricién Clinica: L.N.H. Nayeli Anahi Ocomatl Lépez.

OBJETIVO GENERAL: Conocer de manera especifica el grupo de alimentos de origen animal

TEMA:

OBJETIVO
ESPECIFICO:

MATERIAL:

METODO:

DURACION:

Introduccién:

Identificar el grupo
de los alimentos de
origen animal en el
plato del bien
comer

Imagenes

Platica

5 min.

Orientacion: “semaforo
nutricional alimentos de
origen animal.”

Conocer las
diferentes
caracteristicas del
grupo de los
alimentos de
origen animal
Conocer las
porciones de los
alimentos de
origen animal
Conocer los
mejores formas de
preparacion

Flyer
Libro de
intercambios
Nutriedu

Platica

10 min.

Retroalimentacion.

Despejar dudas
gue puedan existir
del tema.

Voluntario

5 min.




“EFECTO DE UN PROGRAMA DE ORIENTACION ALIMENTARIA PARA COLABORADORES CON
SINDROME METABOLICO DE AUTOBUSES DE ORIENTE (ADO) S.A. de C.V.”

Carta descriptiva 5: sesiones individualizadas de orientacion alimentaria

LUGAR: Central de Autobuses Puebla (CAPU) oficinas de Autobuses De Oriente (ADO).

“SEMAFORO NUTRICIONAL AZUCARES”

FECHA: 2-6 de octubre del 2017

DIRIGIDO A: Personal administrativo y operativo de la empresa (ADO).

PONENTE: Alumna de la Maestria de Nutricién Clinica: L.N.H. Nayeli Anahi Ocomatl Lépez.

OBJETIVO GENERAL: Conocer cantidades de azucares presentes en los alimentos

TEMA: OBJETIVO MATERIAL: METODO: DURACION:
ESPECIFICO:
Identificar los
Introduccioén: diferentes tipos de Rotafolio Platica 5 min.
azlcar en los
alimentos
Orientacion: “semaforo Conocer la
nutricional alimentos de diferencia entre Flyer Platica 10 min.
origen animal.” azucar natural y Libro de
azlcar afadida cantidades de
Mostrar las contenido de
opciones a preferir azlcar en los
en los azucares alimentos
Nutriedu
Despejar dudas
Retroalimentacion. gue puedan existir Voluntario

del tema.

5 min.




“EFECTO DE UN PROGRAMA DE ORIENTACION ALIMENTARIA PARA COLABORADORES CON
SINDROME METABOLICO DE AUTOBUSES DE ORIENTE (ADO) S.A. de C.V.”

Carta descriptiva 6: sesiones individualizadas de orientacién alimentaria

“SEMAFORO NUTRICIONAL SODIO EN LOS ALIMENTOS”

LUGAR: Central de Autobuses Puebla (CAPU) oficinas de Autobuses De Oriente (ADO).

FECHA: 16-20 de octubre del 2017

DIRIGIDO A: Personal administrativo y operativo de la empresa (ADO).

PONENTE: Alumna de la Maestria de Nutricién Clinica: L.N.H. Nayeli Anahi Ocomatl Lépez.

OBJETIVO GENERAL: Conocer cantidades de sodio presentes en los alimentos

TEMA: OBJETIVO MATERIAL: METODO: DURACION:
ESPECIFICO:
Enfatizar el
Introduccién: cuidado del Platica 5 min.
consumo de sodio
Orientacion: “semaforo Mostrar la
nutricional sodio en los diferencia del Flyer Platica 10 min.
alimentos.” contenido de sodio Libro de
en los diferentes cantidades de
alimentos contenido de sal
en los alimentos
Nutriedu
Despejar dudas
Retroalimentacion. gue puedan existir Voluntario
del tema. 5 min.




Anexo 7. Formatos de semaforo nutricional
Semaforo Nutricional
Cereales

grasa
‘Amaranto Bolilo sin
Avena migajén

Tortila

Pasta

Amoz

Papas

Reconmencecion

Alimentos como:

+ Tiacoyos NO agregar —
+ Memelas aceite o L7 N las porciones de cereales

+ Pambazos manteca ( amz, 't) deben ser

+ Quesadillas P"

+ Tacos = & del tamaio del puio cemrado.

Semaforo Nutricional
Alimentos de origen animal

@], Semaforo Nutricional

!mmM Diferencias
} @mmmnﬁmmvm%
S - Eleva la glucosa
Fra. B o Eleva a glucosa
th_‘ic- < (Amachn de grass

La recomendacién /S  Larealidad

099 9000

9

2

Jigos naturales
Frutas

deshidratadas

Recomendacion

FRUTAS

1/2 taza de frta picada, coids oenlatacs [N
3/4 de taza de jugo defruta



Anexo 8. Cuestionario internacional de actividad fisica

CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FiSICA (IPAQ)

MNos interesa conocer el tipo de actividad fisica que usted realiza en su vida cotidiana. Las preguntas se
referirdn al tiempo que destind a estar activofa en los dltimos 7 dias. Le informamos que este

cuestionario es totalmente andnimao.

Muchas gracias por su colaboracidn

Dias por semana (indigue el ndmero)

Minguna actividad fisica intensa (pase a la pregunta 3)

Indique cudntas horas por dia

Indique cudntos minutos por dia

Mo sabefno estd seguro

Dias por semana (indicar &l ndmero)

Minguna actividad fisica moderada (pase a la pregunta 5)

Indique cudntas horas por dia

Indique cudntas minutos por dia

Mo sabefno estd sepuro

Dias por semana (indigue el ndmero)

O

Minguna caminata (pase a la pregunta 7)

Indique cudntas horas por dia

O

Indique cudntos minutos por dia

Mo sabefno estd seguro

Indique cudntas horas por dia

Indique cudntas minutos por dia

Mo sabefno estd sepuro




Anexo 9. Historia clinica

ORIENTACION ALIMENTARIA PARA PACIENTES CON SINDROME

NOS HARA LIBRES METABOLICO
UNIVERSIDAD
IBEROAMERICANA PROYECTO ADO
L B DATOS PERSONALES
Fecha:
Numero de
Nombre: expediente:
Genero:
Edad:
Ocupacioén:
DATOS SUBJETIVOS
APP (Marca con una X):
Sindrome
Obesidad: Dislipidemia: Diabetes: metabdlico:
Enfermedades
Cardiopatia: Cancer: hepdticas: Enfermedades renales:
Litiasis biliares: HTA Especifica:
éLe han realizado alguna cirugia?: Si/No: ¢Cual?:
Sintomas (Marca con una X):
. . Distensién/dolor
Gastrointestinales: Estrefiimiento: abdominal{ Pirosis:
Mareos Gastritis Colitis Nauseas
De resistencia a la insulina: Poliuria: Polidipsia: Polifagia:
Asociados a hipertensién: Zumbido en oidos: Fosfenos: Cefalea:
AHF (Marca con una X:)
Familiar- Padre Madre Abuelo Abuela Abuelo  Abuela
paterno paterna materno materna

Hiperuricemia
Diabetes tipo 1
Diabetes tipo 2
Enfermedad Renal
HTA

ECV

E. Tiroides
Obesidad
Hipercolesterolemia
Hipertrigliceridemia
Cancer

Especifica:




Habitos alimentarios:

Desayuno: Colacién1: Comida:
NuUmero de comidas con horarios: Colacién 2: Cena: Colacion 3:

¢Quién prepara los alimentos?:

Ambiente alimentario (en su trabajo):

Acceso a comida rapida o industrializada: Si/No: éCual?:
Acceso a frutas y verduras frescas: Si/No: ¢Cudles?:
Estilo de vida (especifica):
Consumo de alcohol Si/No: Frecuencia: Cantidad:
Tabaquismo Si/No: Frecuencia: Cantidad:
Drogas Si/No: Frecuencia: Tipo:
AF habitual:
¢Camina distancias cortas a pie?: Si/No: éMinutos/dia?: ¢Veces ala semana?:
Ejercicio: Si/No: éCuadl? ¢Minutos/dia?: ¢Veces ala semana?:

Horas de suefio: ‘

Aspectos conductuales:

¢Considera saludable su alimentacion?: Si/No: éPor qué?
¢Considera saludable su peso? Si/No: éPor qué?
Motivacidn para realizar cambios en su alimentacidn (calificar en escala del 1 al 10): Observaciones:
DATOS OBJETIVOS
C

Diagnésticos médicos:
Medicamentos:

Xantelasma
TA: Exploracion fisica: palpebral: Acantosis nigricans:
D
Distribucion del VET (% de
Energia Kcal: Adecuacién: Interpretacién: HCO's-prot-lip):
Fibra g: Adecuacién: Interpretacion:
AzUcar g: % del VET: Interpretacion:
Lo *Contra 2000
Liquidos . L
L: Adecuacién: Interpretacion: mL
Raciones de frutas y verduras: Raciones de cereales: Raciones de POA: Raciones de azlcares:
Afade sal a los Consumo de agua
Alimentos fritos: Colaciones altas en energia: alimentos: natural:
B
*|deal: Menor a 110 en ayuno o previo a una comida. Menor a
Glucosa capilar: Interpretacién: 140 dos horas después de comer.
éCuanto tiempo antes de la medicion consumio/bebid algo? Raciones de HCO's
Datos de expediente: Fecha en que se hizo la medicién: Glucosa en ayuno Colesterol total
Colesterol LDL Colesterol HDL Triglicéridos BUN
Creatinina Albumina Velocidad de

sedimentacion AST/ALT




Mediciones Indicadores
Peso C. cintura IMC #iDIV/O! ICC #iDIV/0!
Estatura C. cadera % PT #iDIV/O!  Complexién #iDIV/0!
*|deal:Hombre<90,
C. cuello C. muieca Riesgo CV 0 Mujer<80
ANALISIS
Factor
Energia Formula empleada: Peso empleado: de AF:
Diagndstico nutricio 1
P
E
S
Diagndstico nutricio 2
P
E
S
PLAN
Semaforo nutricional (rellena los datos y marca el color que califica cada aspecto)
Aspecto Dato Color Aspecto Dato Color
POA No. De raciones Azucar Raciones al dia
Rojo: D: 5-6, C: >6, C: 5-6 Desayuno: Rojo: >=6 al dia
Amarillo: D: 3-4, C: 4-5, C: 3-4 Comida: Amarillo: <=4 al dia
Verde: D: 1-2, C: 2-3,C: 1-2 Cena: Verde: <=2 al dia
Cereales No. De raciones Sal a los alimentos Frecuencia
Rojo: D: >=4, C: >=5, C: >=4 Desayuno: Rojo: siempre
Amarillo: D: 3,C: 4,C: 3 Comida: Amarillo: ocasional.
Verde: nunca o casi
Verde: D: 1-2, C: 2-3, C: 1-2 Cena: nunca
Raciones a la semana 6
Alimentos fritos dia Agua natural Vasos al dia

Rojo: >=1 al dia.
Amarillo: 3-6 a la semana
Verde: <=2 semana

Colaciones altas en energia
Rojo: >=4 a la semana.

Amarillo: <=3 a la semana

Raciones por semana

Rojo: <= 2 vasos al dia.
Amarillo: 3-5 vasos al

dia.

Verde: >=5 vasos al

dia.

Camina distancias éAcumula 30
cortas a pie minutos?

Rojo: <3 veces semana
Amarillo: 3 a5 veces
semana




Verde: <=1 semana

Frutas y verduras Raciones al dia

Rojo: <=1 al dia.
Amarillo: 2-4 al dia.

Verde: >=5 al dia.

Verde: >= 5 veces
semana

Rutina formal de
ejercicio

Rojo: <=1 vez semana
Amarillo: 1 a 2 veces
semana

Verde: >= 3 veces
semana

Frecuencia a la
semana

Temas disponibles: sindrome metabdlico, sodio, grasas, fibra, azlcar, consumo de agua, actividad fisica.

Tema l
Tema 2
Tema 3




Anexo 10. Cuestionario de habitos

CUESTIONARIO DE HABITOS

Comorellenar las marcas: BIEN == MAL:T=L =

Nunca | Pocas | Alguna | Muchas | Siempre
veces | frecuencia| veces
1. Cocino con poco aceite (o digo gue pongan lo minima) = = = = =
2. Como verduras = = ] = 0
3. Compo fruta | | = | O
4. Como ensaladas ] ] = ] =
5. Como la came yel pescado a la plancha o al hormo (nofrito) =3 | = | -
6. Como carnes grasas = = = = O
1. Cambio mucho de comidas (carne, pascado, verduras...) = = = = =
8. Consumo alimentos ricos en fibra (cereales, lequmbres... ) = = = = =
8. Tomo alimentos frescos en vez de platos precocinados = = = = =
10. S me apetece lomar algo me controlo y espero a la hora = = = = =
11. Me doy cuenta al cabo del dia sicomi en excesoono = = = = =
12. Al elegir en un restaurants tengo en cuenta s engorda = = = = O
13. Como lo que me gusta y no estoy pendiente desiengorda O3 | = | =
14. Me sirvo la cantidad que quiero y no mim si es muchoopoco O3 = = = i
15. Reviso las etiguetas de los alimentos para saber que contienen 3 | = | -
16. Miro en |as etiquetas de los alimentos cuantas calorias tienen O = = = =
17. & pico, tomo alimentos bajos en calorias (fruta agua...) = = = = =
18. Si tengo hambre, tomo tentempiés de pocas calorias = = = = =
19, Las bebidas que tomo son baijas en calorias = = = = =




Anexo 11. Diapositivas
Diapositivas de sesiones educativas

Diabetes Mellitus
Conceptos basicos i £C6mo actia la insulina?

4 5 6
£Como tu cuerpo procesa e aziicar? Signos y Sintomas de la Signos y Sintomas de la. Signos y Sintomas de la Signos y Sintomas de la Signos y Sintomas de la
Diabetes Diabetes Diabetes Diabetes Diabetes

Signos y Sintomas de la
Diabetes

GRACIAS

GRACIAS

10

GRACIASI!!
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Diapositivas de talleres

CAMEIDS EM EL ESTILO DE WD,
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Anexo 12 Bases de datos

Fariente [ Gene I e L I e fgm T et 2 Gt [ et et iccmea @ Gt | cadera e[ el <
A v 2500 150 10350 9500 9 059 3857 9600 12700 el w 9200 12600 ]
5 v 3.00 157 7180 5500 559 2513 7759 5000 10050 030w 53.00 35,00 e
< W S300 17 5550 S50 552 53.00 | Obesidad 5187 | Obesidad Tis0 10500 ox [w T07.00 Tos00 1o
o W 3100 169 Ti70 11500 a2 41,56 | Obesidad 1 59.91 | Obesidad 1 11850 11900 00w 13000 11500 096
3 o .00 168 14150 13700 328 5013 | Obesidad I 45,54 | Obesidad I 15100 14500 oa[w 13000 14200 055 | Rie
v o 200 60 Tii00 10700 et 40.53 | Obesdad 1 41,50 | Obesad 1200 2600 .98 | mesgosito 11800 2100 o5
[ romesotwei | sose] ies]  wosw] iovse] o] T oo T 5500 T T wioe] o5 ] T 0533 ] Tieso] =h|
[ Do Ext o] oo7] o] mes] 76 ] T 7oc ] T Za| T 218 1553 | | I 2005 | i55s | ox ]
[ Vediane [ seso] el asss]|  imsoo] a5 T 07 T 59291 T o] weso] 039 ] I T0s50] Ti950] 095 ]

. Keal Proteinas Lipidos HCO
Paciente
1 2 1 2 1 2 1 2
A 1225 1615 &7 75 105 56 247 201
B 2110 1745 a1 74 42 53 338 240
C 2680 1850 104 76 100 58 333 152
8] 2655 18ED 74 B3 51 61 463 246
E 2350 1630 49 Bl BO 57 350 196
F 2765 1840 92 Bl 133 61 290 238
% de adecuacion
1 2
Keal PROT LIF HCD Kcal PROT LIF HCO
12556 76.14 214.29 101.65 91.14 B5.23 114.29 B2.72
1559.49 137.67 114 .44 185.82 131.90 111.85 144 .41 131.94
133.73 103.79 179.86 121.09 92.32 75.85 104.32 91.64
121.12 67.52 E3.BB 153.62 B5.77 75.73 100.33 Bl.62
9E.24 40.97 12048 106.42 6E.14 67.73 B5.B4 59.59
141.79 94.36 245 .84 108.17 94.36 E3.08 112.75 BE.77
Paciente cuestionario internacional de actividad fisica IPAQ
ler cuestionario
VARG SCRMENSS [ o mente actividad | o000 020 Hoice MOGerada [y L enteactividad | oM "2 POr 10N habitualmente camino | .
Preguntas ultimos 7 dias s . P ultimos 7 dias s . ultimos7 dias . . tiempo sentado durante un
e (dias/semana) fisica intensa (min /dia) idlia/sermanal fisica moderada (min /dia) (dias/semana) {min /dia} dia{min)
intervenciones 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 2
A 0 0 0 0 0 i 0 0 7 7 60 120 480 420
B 0 0 0 0 0 0 o o 7 7 30 90 480 480
[ [i [i [ [i 3 2 30 120 7 7 30 120 480 660
D [i [i [ [i [i [ 0 o 7 7 30 120 500 500
3 0 0 [ [ [ [ 0 0 7 7 10 a0 500 500
F 0 [} [ [ [ [ 0 0 2 7 20 90 500 500
Media T of of of (14 0.5"0.33333333 7 4 207616666667 " 77 30’ 105" sa0” 560
Desv.estandar o o of 0"1.22474487 "0.81649658 7122474487 "a8.9897943 T2 04124245 7 0"16.7332005 "16.4316767 "65.7267069 M90.3327183
Mediana " o’ o’ of o” o” o” o o’ iid iid 30" 105" sa0”

600




