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RESUMEN

Objetivo: Evaluar el efecto de un programa de educacion nutricional y actividad fisica en

profesores del 1CSa.

Materiales y métodos: Estudio de campo cuasi-experimental de medidas repetidas (pre test,
pos test y seguimiento a tres meses) con un grupo control (GC, n=25) y un grupo
experimental (GE, n=23), en una muestra no probabilistica de 48 adultos, hombres (n=8) y
mujeres (n=40). Se aplico el Cuestionario Internacional de Actividad Fisica, uno de
frecuencia de consumo de alimentos semi-cuantitativo; y uno sobre los conocimientos
basicos de alimentacion y nutricion (CBAN). A partir del peso y la talla se calculé el indice
de Masa Corporal (IMC); se midié el porcentaje de grasa corporal (%GC) mediante

Bioimpedanciometria.

Resultados: En el GE los CBAN incrementaron significativamente del pre test al pos test
disminuyendo ligeramente en el seguimiento (p<0.0001); la actividad fisica moderada
registré cambios significativos a lo largo del tiempo, elevandose del pre test al pos test pero
disminuyendo por abajo del valor basal en el seguimiento (p<0.0001); aumento
significativamente tanto la frecuencia de consumo de verduras (FCF) (p=0.020) como de
frutas (FCV) (p=0.049). Las variables antropométricas no obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas. La Unica diferencia estadisticamente significativa entre
grupos identificada fue en los CBAN (p=0.054).

Conclusiones: El efecto del programa fue parcialmente alcanzado, ya que solo una de las
variables dependientes (CBAN) registro diferencia estadisticamente significativa a lo largo
del tiempo entre grupos. Adicionalmente, tres de las variables dependientes (CBAN, FCF y

FCV) incrementaron significativamente en el GE al término de la intervencion.

Palabras clave: Educacion nutricional, actividad fisica, alimentacion, nutricién, profesores.



ABSTRACT

Objective: To assess the effect of a nutritional education and physical activity program in

professors of the Health Sciences Institute.

Material and Methods: A quasi-experimental study design with repeated measures (pretest-
posttest- 3 months follow-up) with a control group (CG, n=25) and an experimental group
(EG, n=23), in a non-probability sampling of 48 adults, males (n=48) and females (n=40).
The International Physical Activity Questionnaire; in conjunction with a Semi-Quantitative
Food Frequency Questionnaire and a food and nutrition basic knowledge’s (FNBK) was
applied. Weight and height were measured to calculate the body mass index (BMI); body fat

percentage (BF)% were evaluated by Bioimpedanciometry.

Results: The EG showed a statistically significant increased on the FNBK from pretest to
posttest with a soft decrease on the follow-up (p<0.0001); the moderate physical activity
registered a statistically significant change over the time, increasingly from pretest to
posttest, decreasing on the follow-up under the baseline (p<0.0001); a significant increase
was found, both on vegetables (VCF) (p=0.020) and fruits consumption frequency (FCF)
(p=0.049). Anthropometric variables did not achieve statistically significant differences.
FNBK was the only variable that showed a statistically significant differences between

groups (p.=0.054).

Conclusions: The program effect was partially achieved, because FNBK was the only
dependent variable that showed a statistically significant differences through time between
groups. In addition, other three dependent variables (FNBK, FCF and VCF) showed a

significant increment on the EG at the intervention ending.

Key words: Nutritional education, physical activity, feeding, nutrition, professors.



I. INTRODUCCION

Los patrones de comportamiento que un individuo o grupo de ellos suelen realizar
cotidianamente estan determinados por caracteristicas individuales, interacciones sociales y
condiciones de vida socioeconémicas y ambientales; a dichos patrones de comportamiento
se les determina como estilo de vida y en la actualidad, las personas se enfrentan a uno que

es cada vez mas variable y complicado propiciando conductas dafiinas para la salud.

Ejemplos de estas conductas son la practica de una alimentacion no saludable (insuficiente
consumo de frutas y verduras, alta ingesta de alimentos hipercal6ricos) y el sedentarismo (1).
Asi mismo, se ha demostrado que tanto la alimentacidn no saludable y el sedentarismo son
un factor de riesgo para desarrollar enfermedades no transmisibles (ENT) como el sobrepeso
y la obesidad, la Diabetes, la hipertension arterial y las dislipidemias (2-6). En el caso de
México dichas enfermedades se han posicionado dentro de las principales causas de morbi-
mortalidad en la poblacion adulta del pais, ésta realidad se apoya con los resultados de la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino en el 2016 (ENSANUT MC) (7),
en la cual se identificaron trascendentes problemas de salud vinculados con la alimentacion
y la insuficiente actividad fisica. Especificamente, en el adulto maduro se ha detectado que
la prevalencia de enfermedades como el sobrepeso y la obesidad afecta al 70% de la
poblacion. Por otra parte, la misma ENSANUT MC 2016 (7) arroja que uno de los factores
que impiden la préactica de una dieta correcta es la falta de conocimientos en alimentacion y
nutricion, y del sedentarismo la falta de tiempo y espacios adecuados para realizar una
actividad fisica suficiente. Tomando en cuenta que una de las caracteristicas de la vida del
adulto, maduro es la inversién significativa de tiempo en actividades del trabajo se considero
necesario evaluar el efecto de un programa de educacion nutricional y actividad fisica sobre
los conocimientos basicos de alimentacion y nutricion, la actividad fisica, la frecuencia de
consumo de frutas y verduras, el IMC y el porcentaje de grasa corporal en los profesores de
nivel superior, los conocimientos quienes en el ejercicio de su practica se enfrentan a la
intensificacion de las actividades realizadas, un sinfin de las tareas encomendadas y el
aumento de responsabilidades asignadas en el mismo tiempo de jornada laboral; lo cual les

ha originado enfermedades fisicas y mentales incidiendo directamente en su salud (8-13).



El programa fue impartido durante 12 semanas a un grupo (GE) de profesores de una
Institucion educativa de nivel superior enfocada en la ensefianza de las Ciencias de la Salud.
Se contrastaron los resultados obtenidos en el pre test, pos test y seguimiento a tres meses
con otro grupo de profesores de la misma institucion (GC). Durante las 12 semanas de
duracion del programa a través de material visual y didactico se les proporcionaron a los
docentes temas basados en conceptos basicos de alimentacion y nutricion, disefio de menus
saludables y pautas para realizar actividad fisica en el espacio laboral (extraidas de Pausa por
la salud). De igual manera, tanto al GE como al GC se les proporciond un plan de

alimentacién individualizado basado en equivalencias.



ANTECEDENTES
2.1. Generalidades

2.1.1.Educacién en salud

La educacion es una palabra que etimoldgicamente proviene del latin educare y significa
instruir, formar. Se puede definir como un proceso humano y cultural complejo por el cual
el individuo se capacita llegando a un estado de madurez que le permite enfrentar la realidad

de forma consciente y equilibrada (14).

Por otra parte, la educacion en la salud se refiere a los procesos permanentes de ensefianza y
aprendizaje que permiten, mediante el intercambio y analisis de la informacion desarrollar
habilidades y cambiar actitudes, con el objetivo de inducir comportamientos para cuidar la

salud, individual, familiar y colectiva (15).

2.1.2. Educacioén en nutricion

La nutricion de un individuo o de un grupo de individuos es el resultado de una serie de
determinantes climéticos, econémicos, sociales, culturales, bioldgicos, psicologicos, entre
otros. Esta situacion multicausal, representa una condicién previa a toda intervencion en

nutricion y posteriormente a la educacion en este campo (16).

La educacion nutricional se puede definir como aquellas estrategias educativas disefiadas
para facilitar la adopcion voluntaria de conductas alimentarias y otros comportamientos
relacionados con la alimentacion y la nutricién propicios para la salud y el bienestar. Estas
estrategias estan enfocadas en el desarrollo de habilidades de los sujetos para tomar
decisiones adecuadas en cuanto a su alimentacion y en la promocion de un ambiente
alimentario propicio. Las acciones de educacion nutricional se desarrollan en los ambitos

individual, comunitario y politico(17).

Es por ello que la educacion en nutricion tiene como objetivo la promocion de la salud

mediante el aprendizaje, adecuacion y aceptacion de habitos alimentarios saludables, de



acuerdo con la propia cultura alimentaria y los conocimientos cientificos en materia de

nutricion que se tienen hasta el momento(18).
2.1.3.Conocimientos de nutricion

Un conocimiento se puede definir como la informacién que acumula una persona a lo largo
de su vida mediante la interaccion del entorno, supone la comprension de las cosas y la

integracion de las percepciones en las estructuras cognitivas del individuo (19).

Acorde con Soriano (20) los conceptos basicos de la nutricion humana son:

1. Alimentacién: la cual consiste en la busqueda y seleccion de una serie de productos
naturales o transformados (alimentos), procedentes del medio externo, que aportan
elementos necesarios para el funcionamiento normal del organismo.

2. Nutricion: es un proceso mediante el cual el organismo digiere, absorbe, transporta y
utiliza las sustancias nutritivas proporcionadas por los alimentos, necesarias para el
mantenimiento de la vida, el funcionamiento de sus 6rganos y la produccion de
energia en el crecimiento.

3. Alimento: son las sustancias o productos de cualquier naturaleza, sélidos, liquidos,
naturales o transformados que, por sus propias caracteristicas, aplicaciones,
componentes, preparacion y estado de conservacion, sean aptos de ser habitual e
idéneamente utilizados para alguno de los fines siguientes: para la nutricion humana

0 como productos dietéticos en caso especiales de la alimentacion.

Asi mismo, Peérez-Llamas y Zamora (21) incluyen otros dos conceptos a los tres antes
mencionados, definiéndose a la energia de los alimentos como la que es obtenida por la
combustion de los alimentos y que va a ser utilizada por el organismo para fines como el
mantenimiento del metabolismo basal, el crecimiento, el efecto dindmico especifico y la
actividad fisica y los nutrientes que son las sustancias contenidas en los alimentos y los
cuales el organismo puede utilizar en su metabolismo, para desempefiar una o varias

funciones (energética, estructural o plastica y reguladora).



2.1.4. Alimentacion y nutricion del adulto

2.1.4.1. Concepto de alimentacion y nutricion

Complementando el concepto de alimentacion que se describié en parrafos previos es
importante destacar que esta actividad del ser humano tiene como caracteristicas el hecho de
ser voluntaria y consciente, y se considera a ésta como una necesidad primaria que todos los
organismos Vivos requieren para su subsistencia, siendo el alimento la necesidad y los
nutrientes lo requerimientos para vivir y se debe entender no solo como un hecho fisioldgico
de las personas sino también como un hecho sociocultural que constituye una de las multiples
actividades de la vida cotidiana en cualquier grupo social y por lo tanto obtiene un lugar
primordial en la caracterizacion e interpretacion bioldgica, social, psicoldgica, simbdlica,

econdmica, religiosa y cultural de la especie humana (22).

En esta actividad no s6lo debe importar conocer o analizar qué se come (ingesta), es
importante saber quién elabora los alimentos y con quién se acostumbra comer, como se
come, en dénde y cuando (practicas), también influye el para qué y el porqué de todo ello
(ideologia, utilidad y finalidad) (22).

La alimentacidn relaciona lo natural con lo social en un amplio sentido y comprender esta
relacion sirve como medio para describir la manera en que los seres humanos somos
simultaneamente organismos bioldgicos y entes sociales que son influenciados por factores
socioculturales. Por mencionar algunos, las presiones sociales (las costumbres y el
comportamiento de los integrantes del microentorno) y la disponibilidad de los alimentos
esencialmente fuerzan a la exposicion, y la exposicion estimula el gusto y la percepcion
(como cierto alimento es valorado y respetado por la familia, compafieros de trabajo y/o
amistades) haciendo de esto un mecanismo para el establecimiento del gusto o agrado (23).
Vinculando todos estos aspectos acerca de la alimentacion, se puede dimensionar la
complejidad del fendémeno y la multiplicidad de los factores que la influyen (cultura,
situacién econdmico-ambiental, estructura econdémico-social, la ideologia, identidad
sociocultural proporcionada a la comida, publicidad alimentaria, integracion social, cambios

en la produccién y consumo, intervencion socio-sanitaria) (22).



Con respecto a la nutricidn, esta se define a como una actividad involuntaria e inconsciente
de tipo celular que mediante un conjunto de procesos (digestion, absorcion, asimilacion,
metabolizacion y eliminacion) el organismo utiliza, transforma e incorpora a sus propios
tejidos los nutrientes necesarios. Esto con la finalidad de suministrar la energia necesaria para
el mantenimiento y funcionamiento del mismo, proporcionar los materiales para la
formacion, renovacion y reparacion de estructuras corporales y proveer las sustancias
necesarias para regular el metabolismo (24). Una nutricion adecuada es un elemento
fundamental para mantener la salud, asi mismo, una mala nutricion puede reducir la
inmunidad, incrementar la vulnerabilidad a las enfermedades, alterar el desarrollo fisico y

mental, y reducir la productividad (25).

La manera en la que estos nutrientes ingresan al organismo es mediante la ingesta de
alimentos, la cual depende de ciclos alternantes de hambre y saciedad. El ciclo hambre-
saciedad no es consciente y ocurre de manera automatica gracias a sefiales que estan
asociadas a la ingesta de alimentos o a la ausencia de los mismos. Este ciclo esta vinculado
directamente con la alimentacion y la nutricién La sensacion de hambre tiene el objetivo de
avisar al organismo que necesita reponer su provision de nutrientes y la saciedad le indica

que dicha provision ha sido debidamente satisfecha (26).

El término hambre es definido como la sensacidon fisiologica que se presenta cuando han
pasado varias horas después de la ultima ingesta de alimento, es caracterizada por
sensaciones como vacio en el estbmago, contracciones gastricas, leves dolores de cabeza,
nauseas, entre otros (27). La saciedad, por su parte, se define como una sensacion de llenura
o plenitud después de una comida placentera, acompafada de una distencion abdominal
produciendo un estado de inhibicion de la sensacion del hambre y deseo de seguir comiendo
(27). La duracion de la sensacion de saciedad es regulada por el hipotdlamo, el cual recibe
informacion de la cantidad de alimentos y nutrientes ingeridos a través de las neuronas
aferentes, esto constituye una retroalimentacion positiva en la ingestion. La influencia de la
actividad central de los neurogquimicos en la regulacion del hambre y saciedad es compleja

debido a que involucra la interaccién entre diferentes neurotransmisores, hormonas y



receptores. El proceso de saciedad no es instantaneo sino que se desarrolla en un determinado

tiempo (aproximadamente entre 20-30 minutos después de haber iniciado la comida) (28).

2.1.4.2. Necesidades nutricias del adulto

De acuerdo con la Food and Agriculture Organization (FAQ), la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) y la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) se considera a las personas
de los 18 a los 29 afios como adultos jovenes, de los 30 a los 59 afios como adultos maduros
y a partir de los 60 afios como adultos mayores (29) .

Se define al adulto maduro como a un individuo que biolégicamente ha concluido su
crecimiento (aumento de talla, aumento de masa corporal y de todos los 6rganos y sistemas).
Psicologicamente ha adquirido una conciencia y ha conseguido el desarrollo de su
inteligencia, en el aspecto sexual ha alcanzado la capacidad genética; en el aspecto social
obtiene derechos y deberes ciudadanos y participa en el proceso productivo, ya sea en
actividades econdmicamente remuneradas o en actividades domésticas no consideradas
habitualmente como productivas. Bioldgicamente los adultos requieren nutrientes para el
mantenimiento de su organismo y las necesidades energéticas estan determinadas por el sexo,
el peso, la talla asi como la intensidad y la duracion de las diversas actividades que
desempefia la persona cotidianamente (30). Dichos nutrientes se obtienen de la alimentacién
saludable (24) la cual debe cumplir con las caracteristicas generales de una dieta correcta

(completa, equilibrada, variada, suficiente, adecuada e inocua) (15).

De manera general, en los adultos (mayores de 18 afios) los requerimientos energéticos de
los hombres son mayores debido a que las mujeres tienen un mayor depdsito de grasa
corporal y menor masa magra; en el caso de las mujeres adultas su requerimiento energético
puede oscilar entre 1950 a 2350 Kcal/dia y para los hombres puede fluctuar entre las 2650 y
3600 Kcal/dia. Tanto en hombres como en mujeres las recomendaciones de energia se
disminuyen con la edad, debido a la disminucion de la masa magra y el descenso de la
actividad fisica (31). La Unica excepcion que se puede considerar para esta etapa es cuando
la mujer estd embarazada o lactando. En lo que respecta a la distribucion de los
macronutrientes, se debe destinar entre un 55 a un 63% de hidratos de carbono, de un 25 a
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un 30% de lipidos y las proteinas deben aportar entre un 10 a un 15% de la ingesta caldrica
total, asi mismo, la ingesta de fibra en mujeres es de 26g/dia y en los hombres de 30g/dia
(30). La recomendacion de ingesta de liquidos es de 6 a 8 vasos (1500 a 2000 ml) de agua

natural por dia (32).

2.1.4.3. Evaluacion del estado nutricio en el adulto

El estado nutricio con el que llega el adulto al inicio de esta etapa esta determinada por el
desenlace de etapas previas y estd condicionada fuertemente por la situacion de la clase
social, con sus implicaciones sobre la calidad y diversidad de la alimentacion y el tipo de
actividades fisicas programadas y no programadas que se realizan, las cuales pueden estar

determinadas por las actividades del mundo laboral en el cual se ha insertado (33).

Estas caracteristicas de la vida diaria del adulto son un factor importante para la
determinacidn de su estado nutricio, el cual puede predisponer a la génesis de ciertas ENT
relacionadas con la alimentacion y el estilo de vida, siendo las mas comunes el sobrepeso, la
obesidad, la hipertension arterial, la hiperlipidemia, el sindrome metabdlico, la enfermedad
cerebral vascular (EVC) y la Diabetes (34).

La evaluacion del estado de nutricion es un método sistematico y complejo que permite
conocer la situacion de una persona con respecto a este (30). Desde el punto de vista
conceptual, dicha evaluacion es similar para un individuo que para un grupo, aun cuando no
se utiliza la misma metodologia (29). Dicha evaluacidén suele hacerse mediante cuatro

indicadores: los antropométricos, los bioquimicos, los clinicos y los dietéticos (35).

La evaluacion del estado nutricio tiene como objetivos: a) Determinar los signos y sintomas
clinicos gque indiquen posibles carencias o excesos de nutrientes; b) Medir la composicion
corporal del sujeto; ¢) Analizar los indicadores bioquimicos asociados con la malnutricion
tanto por exceso como por déficit; d) Valorar si la ingesta dietéetica es adecuada, e) Valorar
la funcionalidad del sujeto; f) Realizar el diagndstico del estado nutricional; g) Identificar a
los pacientes que pueden beneficiarse de una actuacion nutricional y; h) Valorar

posteriormente la eficacia del tratamiento nutricional (36).
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Para conocer el estado nutricio se puede recurrir a indicadores directos e indirectos; los
indicadores directos evaltan a los individuos y los indirectos permiten sospechar el riesgo de
problemas nutricionales. Los indicadores directos mas comunes son los antropométricos,
pruebas bioquimicas, datos clinicos y los indirectos son el ingreso per capita, consumo de
alimentos, tasa de mortalidad infantil, entre otros. Las caracteristicas de los indicadores para
la evaluacion del estado nutricio deben ser: a) Modificables a la intervencion nutricia, b)
Confiables c) Reproducibles y d) Susceptibles de validacién (35). Una vez que se ha
realizado la evaluacion del estado nutricio se procede a llevar a cabo la valoracién de una
serie de etapas interrelacionadas (diagnostico nutricio, intervencion nutricia, monitoreo y

evaluacion) como parte del tratamiento o intervencion nutricional (30).

2.1.4.3.1. Indicadores antropométricos

La antropometria se puede definir como la medicién de las dimensiones fisicas y la
composicion corporal de la persona en sus diferentes niveles (37,38). Su utilidad radica en
que las medidas antropométricas son un indicador del estado de las reservas proteicas y del
tejido graso del organismo. Se emplea tanto en nifios como en adultos. Los indicadores
antropométricos permiten evaluar a los individuos directamente y comparar sus mediciones

con un patrén de referencia generalmente aceptado a nivel internacional para asi identificar

Sélidos Otro
extracelulares
Otros
Otro liquidos
Proteinas extracelulares

Nivel V
Cuerpo completo

- Nivel IV
Nivel 111 (tejidos y sistemas)

(celular)

Nivel 11
(molecular)

Nivel 1
(atémico)

Quimica Anatémica

Figura 1 Cinco niveles de composicion corporal. Fuente: Wang y cols., 1992.
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el estado de nutricion, diferenciando a los individuos nutricionalmente sanos de los

desnutridos, con sobrepeso u obesidad (35).

Las medidas antropométricas que mas se utilizan para la poblacién adulta son peso, talla,
perimetro del brazo, pliegues cuténeos y circunferencia de cintura, siendo el indicador mas
comun el indice de Masa Corporal (IMC) (30).

De las ventajas de los indicadores antropomeétricos se pueden resaltar su utilidad para reportar
el estado de las reservas proteicas y del tejido graso del organismo, se pueden emplear tanto
en niflos como en adultos, no son invasivos, permiten evaluar y categorizar a los individuos
directamente de acuerdo a referencias internacionales; entre sus desventajas se puede
mencionar que requieren de personal capacitado y su confiabilidad depende de la precision
y exactitud (35). Siendo el peso corporal uno de los mas empleados, evalla la masa corporal
total incluyendo los tejidos, 6rganos y sistemas constituidos por la suma del tejido adiposo,
los muasculos esqueléticos, la sangre y los elementos residuales (6rganos viscerales, etc.) (39).
Por su parte la talla permite valorar el tamafio y el crecimiento de la cabeza, la columna
vertebral, la pelvis y piernas. En cuanto al perimetro de brazo, éste evalta la masa muscular
corporal, asi mismo, los pliegues cutaneos (bicipital, tricipital, subescapular y supra-iliaco)
permiten evaluar la grasa subcutanea y la piel y la circunferencia de cintura evalla el riesgo

de desarrollar enfermedades cronico degenerativas (24).

2.1.4.3.1.1. indice de Masa Corporal

Un indice es el resultado de la relacion entre dos o mas indicadores, el IMC (también
conocido como Indice de Quetlet) es un indicador sencillo que se utiliza cominmente en la
evaluacion del estado nutricional para el diagnostico y clasificacion de desnutricion, estado
nutricio normal, sobrepeso y obesidad en la poblacién adulta (40). Se calcula dividiendo el
peso de una persona en kilogramos entre el cuadrado de su talla o altura en metros (kg/m?)
(42).
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El IMC refleja la masa corporal total con respecto a la talla, es un buen indicador para ser
aplicado en estudios de tamizaje para inferir riesgo de masa grasa aumentada o en todo caso
para inferir sobrepeso u obesidad (42). Su principal ventaja es la su facil evaluacion y una
limitante es que no evalta los cambios que se producen en la grasa corporal con los cambios
de la edad, la actividad fisica o entrenamiento fisico (41). Este indice no mide la grasa
corporal directamente, sin embargo presenta una fuerte correlacién con los valores de masa
grasa obtenidos mediante absorcion fotonica con rayos X de doble energia (DEXA o DXA

por sus siglas en inglés) (29,34).

2.1.4.3.1.2. Porcentaje de grasa corporal

Los indicadores de Masa Grasa (MG) o de adiposidad estan constituidos principalmente por
el tejido adiposo subcutaneo y pre visceral (43), incluye el porcentaje de grasa corporal
(%GC), la circunferencia de cintura (CC) (36), y los pliegues cutaneos como el de biceps,
triceps subescapular, suprailiaco), abdominal (36) y el de la parte superior del muslo (34).

En el adulto sano el %GC tiene valores de 10 a 20% en el hombre y de 15 a 30% en la mujer
(36). La grasa corporal representa en el organismo un componente esencial de reserva
energética, asi mismo, funciona como un aislante nervioso. Es el componente mas susceptible
de presentar variaciones en una persona debido a que la edad, el sexo y el estilo de vida

influyen en su proporcion (43).

Respecto a su acumulacion a nivel pre visceral, esta mantiene un crecimiento exponencial
con relacion a la edad similar en ambos sexos. Generalmente, los sujetos varones tienden a
desarrollar un mayor grado de paniculo adiposo a este nivel que las mujeres. Por otra parte,
se ha evidenciado que para la grasa abdominal (grasa abdominal total, grasa visceral, grasa
subcutanea abdominal), existe un componente hereditario de entre el 42- 70% (43).

La cuantificacion del %GC se puede obtener de diversas maneras, una de ellas es la
determinacion de seis pliegues cutaneos (tricipital, bicipital, subescapular, suprailiaco,
pliegue del muslo y de la pantorrilla) mediante un aparato denominado plicometro o
lipocalibre (30). Este método es muy utilizado, que calcula el %GC a través de ecuaciones a

partir de uno o varios de los pliegues. Sin embargo, presenta una serie de limitaciones, una
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de ellas es la relacion de la grasa subcutanea/grasa visceral total debido a que puede variar
significativamente en poblaciones de individuos sanos, los depdsitos grasos pueden
permanecer relativamente normales en individuos con desnutricion moderada, asi mismo,
tiene poca sensibilidad, ya que este método requiere que se presenten grandes cambios para
que estos puedan verse reflejados de forma clara en las medidas. Asi mismo, la presencia de
edemas puede falsear los resultados y se necesita personal capacitado y experimentado para

minimizar los errores de la técnica (43).

Otro método para evaluar %GC, es la bioimpedancia eléctrica (BIA), el cual se basa en la
estrecha relacién que existe entre las propiedades eléctricas del cuerpo humano, la
composicion corporal de los diferentes tejidos y del contenido total de agua en el cuerpo. Al
ser un método indirecto de estimacién de la composicion corporal, la BIA depende de algunas
premisas relativas a las propiedades eléctricas del cuerpo, de su composicion y del estado de
maduracion, su nivel de hidratacion, la edad, el sexo, la raza y la condicion fisica (44). La
BIA es una técnica simple, rapida y no invasiva que permite la estimacion de agua corporal
total (ACT) y por sus estimaciones basadas en las constantes de hidratacion de los tejidos, se
obtiene la masa libre de grasa (MLG) y por derivacion, la MG. Este ultimo tejido se calcula
mediante la simple ecuacién basada en dos componentes (MLG kg= peso total kg — MG kg)
(45) .

Otra de las metodologias empleadas para determinar el %GC mediante BIA de cuerpo entero
es la tetrapolar, que consiste en la colocacion de 4 electrodos: en dos de ellos se introduce
una corriente alterna (generada por el impedancidmetro) y otros dos que recogen esta
corriente. Midiéndose, entre estos, los valores de impedancia, resistencia y reactancia
corporal. Los electrodos deben de encontrarse a una distancia mayor de 4-5 cm, si esto no es
respetado, puede existir interferencias y, por tanto, valores erroneos de la resistencia y la
reactancia (44). Las medidas de impedancia deben tomarse en posicion decubito supino y los
electrodos deben disponerse en la mano-murieca y el pie-tobillo. La posicion de decubito
supino es para disminuir los efectos de la gravedad en la tendencia de concentrarse el agua
en las extremidades inferiores después de la bipedestacion. Actualmente, los

impedanciometros segméntales realizan mediciones con electrodos mano-mano o pie-pie,

14



normalmente con el individuo en posicion de bipedestacion, cabe destacar que todo ello es
siempre sujeto a las instrucciones de cada modelo de bioimpedanciémetro y del fabricante
(44).

Comparando estos dos métodos, resulta de mayor accesibilidad y costeabilidad la
determinacion mediante BIA debido a que el equipo a utilizarse no requiere la colocacién de
los 4 electrodos que se mencionaron sino solamente necesita que la persona se mantenga de
pie en posicion erguida sobre la bascula y con los pies libres de cualquier material medias,
calcetas, calcetines, etc.). Los valores de bioimpedanciometria considerados como criterios
de obesidad en adultos son valores de %GC iguales o mayores a 20.8% en hombres y 35.0%

en mujeres (45,46).

2.1.4.3.2. Indicadores bioquimicos

La evaluacion bioguimica es un metodo sensible y objetivo para evaluar el estado de
nutricion a través de indicadores de la reserva de un sustrato, de un nutrimento o metabolito,
de su concentracion o excrecion plasmatica, y de pruebas funcionales como las
inmunoldgicas (29). Estos indicadores son Utiles para determinar cambios adaptativos a la
ingesta inadecuada de alimentos, digestion deficiente, o absorcion insuficiente o excesiva de
nutrientes (vitaminas, minerales, proteinas) (35). La expresion de esta situacion se manifiesta
a su vez en modificaciones del sistema endocrino, en las concentraciones de algunos
compuestos en plasma y orina, en lesiones bioquimicas que alteran el metabolismo
intermedio provocando disfuncion o en el aumento de los niveles de algunas enzimas en los
tejidos (29).

Es posible realizar el estudio bioquimico en plasma, eritrocitos, leucocitos y orina, o bien en
tejidos como higado, hueso y cabello (29,36). Con estas mediciones y sus valores
encontrados, se pueden detectar deficiencias nutricias especificas vinculadas a carencias o

excedentes, tales como anemia (36).

Entre los pardmetros bioquimicos méas usados en la poblacion adulta encontramos la

hemoglobina, hematocrito, transferrina, albumina, prealbumina, creatinina, linfocitos,
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vitaminas A y C, glucemia, colesterol y lipoproteinas plasmaticas, asi como balance de
nitrogeno (36). Entre los distintos estudios bioquimicos que se puede efectuar se encuentran
las pruebas estéaticas y funcionales, siendo éstas ultimas las mas apropiadas para la evaluacion
de nutrimentos especificos, entre ellas podemos mencionar la valoracion del estado de la
proteina, hierro, calcio, cinc, vitaminas (A,C, Bs, B, B12) (29).

A pesar de las ventajas del método bioquimico para evaluar el estado de nutricion, no es
posible lograr resultados concluyentes debido a diversos factores, dentro de ellos se
encuentran la heterogeneidad de las técnicas y la falta de puntos de corte universales, que
dificultan la interpretacion clinica, aunado a los altos costos tanto de los equipos como de los

reactivos requeridos para su determinacion (35).

2.1.4.3.3. Indicadores clinicos

Los indicadores clinicos demuestran los cambios fisicos que se pueden presentar con una
ingesta dietética inadecuada, estos permiten identificar signos y sintomas de las deficiencias
0 excesos de nutrientes mantenidas en el tiempo y que pueden detectarse en tejidos epiteliales
superficiales, especialmente en piel, pelo y ufias; en la boca, en la mucosa, la lengua y los
dientes o en érganos y sistemas facilmente accesibles a la exploracion fisica. Los indicadores
clinicos en conjunto con el interrogatorio clinico realizado al paciente pueden ayudar a

detectar ciertas enfermedades (29,36).

Ademas de los signos de deficiencia nutricia mencionados, la apariencia general del
individuo a menudo insinta su estado de salud (29). Se debe observar su comportamiento
durante la exploracién (35). La apatia, la pasividad y la falta de energia sugieren que la salud

no es éptima, lo que quiza representa un sintoma de mala nutricion (36).

Las ventajas de los indicadores clinicos son sus métodos no invasivos, son accesibles y
relativamente sencillos de realizar. Dentro de las desventajas que podemos mencionar estan
su poca especificidad, sobre todo en aquellos debido a las deficiencias de micronutrientes,
asi mismo, requieren de personal capacitado y con experiencia (35).
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2.1.4.3.4. Indicadores dietéticos

Los indicadores dietéticos son determinantes en la evaluacion del estado de nutricién y
actualmente existe suficiente evidencia de la relacion entre el modelo de consumo
alimentario y ENT (35). Estos indicadores permiten estimar la cantidad y calidad de los
alimentos de la dieta de un individuo o de un grupo de personas, asi como sus habitos
alimenticios, haciendo posible una comparacion con las recomendaciones de nutrientes
segun su edad, sexo e incluso estado fisiopatoldgico. Como desventajas, presentan alto grado
de dificultad y mayor riesgo de error, desde la aplicacion de las técnicas para la medicién de
sus indicadores hasta la interpretacion y utilizacion de los resultados (30). Su practica
requiere de un adecuado programa de capacitacion asi como de la definicion de las unidades
que se utilicen (raciones, tazas, cucharadas, gramos), temporalidad de la encuesta
(prospectiva, transversal o retrospectiva), periodo de estudio a considerar (24 horas, una
semana, un mes), forma de registrar la informacion sobre técnicas de preparacion de los
alimentos, seleccion de tablas de referencia para calcular el contenido de nutrientes de los
alimentos consideraros en la encuesta (29). Se han descrito distintas estrategias para conocer
el consumo de alimentos y nutrientes de individuos o grupos de poblacién. La eleccion de la
méas adecuada dependera del objetivo del estudio, el tipo de informacion deseada, las
caracteristicas de los sujetos a estudiar, y los recursos humanos, financieros y materiales con

que se cuente (36).

Los indicadores dietéticos se evaltan desde el punto de vista nutrimental y de calidad de la
dieta (35). El primero a través de recomendaciones sobre energia y nutrientes establecidos
por un pais, asi como necesidades energéticas de un sujeto determinadas por medio de

calorimetria indirecta o formulas de prediccion de gasto energético (29).

El segundo mediante indices de calidad nutrimental y de la dieta, junto con guias de
orientacion alimentaria dispuestas en normas nacionales y por diversos organismos
internacionales reconocidos. Los valores nutrimentales de referencia representan un conjunto
de cifras que sirven como directrices para evaluar y planificar la ingestion de nutrientes de

poblaciones sanas y bien nutridas (29).

17



Los valores se derivan del concepto conocido como necesidad energética estimada o
requerimiento nutrimental, que es el promedio de la ingesta energética con la dieta que se
prevé que permitira mantener el equilibrio energético en un adulto sano de una edad, sexo,

altura y nivel de actividad fisica definidos para lograr una nutricion dptima (34).

Se cuenta con muchas técnicas para valorar la dieta, una de ellas es verificar que se cumpla
con las caracteristicas de una dieta correcta (15); otra manera que se recomienda es a traves
de los siguientes pasos: 1) Registrar el total de alimentos consumidos, en funcion del periodo
de estudio y con especial atencion en el consumo de azlcar, aceite y grasas, que suele ser
subregistrado; 2) Calcular la ingestion total de nutrientes y la distribucion de los sustratos
energéticos y; 3) Calcular el porcentaje de adecuacion, considerando las recomendaciones de
nutrientes seguin edad, sexo, estado fisiologico y actividad fisica del sujeto en cuestion
(24,30).

Existen diversos métodos para la recoleccion de informacion acerca del consumo de
alimentos, la herramienta mas comun es el recordatorio de 24 horas (sirve para estimar el
consumo de poblaciones), los registros de alimentos de tres a siete dias o los patrones usuales
descritos por los pacientes o los cuidadores (35). En los registros de consumo de alimentos
se puede mencionar el de pesos y medidas (registro directo del peso o volumen de los
alimentos ingeridos a lo largo de diversos periodos, de uno a siete dias) (36), existe también
la duplicacion (el individuo encuestado deposita una cantidad equivalente a la cantidad de
alimentos que ingirid, en un recipiente especial, con el propdsito de que a través de estudios
bromatoldgicos se determine la cantidad de nutrientes ingeridos) (29), por su parte el registro
directo de consumo (registro por parte del individuo de la ingestion de alimentos en el
momento en que son consumidos). Otro de ellos es la frecuencia de consumo la cual es util
para obtener informacion cualitativa y descriptiva sobre patrones de consumo de alimentos
(36).
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2.1.4.3.4.1. Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos

El cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos (CFCA) se considera el método
directo de estimacioén de la ingesta de alimentos individual que cuenta con el formato mas
estructurado, siendo ampliamente usado en el area de la epidemiologia (47). En el CFCA, la
persona encuestada responde el numero de veces que, como promedio, ha ingerido un
determinado alimento durante un periodo de tiempo en el pasado, mediante un cuestionario
disefiado para tal efecto (29). EI CFCA se basa en tres ejes basicamente: una lista de
alimentos, unas frecuencias de consumo en unidades de tiempo, y una porcién estandar (Unica

0 con alternativas) establecida como punto de referencia para cada alimento (47).

La lista de alimentos se selecciona de acuerdo con el objetivo del estudio y permite identificar
la exclusién de grupos de alimentos (35). Esta puede ser modificada o adaptada a partir de
un cuestionario ya existente o de una lista nueva, debe ser clara, concisa, estructurada y
organizada de forma sistematica (47). La estimacion de la frecuencia de consumo del
alimento, obedecera al tipo de estudio que se vaya a realizar y del factor dietético que se
quiera medir en la investigacion. Lo mas comdn es preguntar por frecuencia de consumo de
alimentos en el afio precedente a la aplicacion del CFCA, sin embrago, el formato concreto
de la pregunta de frecuencia puede variar de unos a otros cuestionarios, desde respuestas
multiples (5 a 10 cerradas, mutuamente excluyentes y colectivamente exhaustivas) a
respuestas semi abiertas (consumo por dia, semana, mes o0 afio) (47). En lo que respecta a los
tamafos y porciones del alimento preguntado, el rango va desde cuestionarios cualitativos
(cuando se pregunta por alimentos, pero se omite mencionar porciones), hasta CFCA
cuantitativos (precisando porciones alternativas de cada alimento), incluso puede haber una
opcidn semi-cuantitativa, que es la mas cotidiana. Esta ultima, parte de una sola racion o
porcion de referencia (que sirve de guia para la estimacion del contenido de nutrientes) que
se refiere a la porcidn estandar consumida habitualmente por la poblacion donde se va a

aplicar el cuestionario, ademas de la frecuencia de consumo para ese alimento (47).
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Las multiples ventajas del CFCA es que se puede utilizar para asociar el consumo habitual
de alimentos que se relacionen con problemas de salud, es mas util en poblaciones gracias a
que es sencillo para obtener informacion dietética en grandes estudios epidemioldgicos, es
de bajos costo, el propio sujeto puede administrarlo y es relativamente rapido, sobre todo si
la lista responde a un objetivo particular (35), no se alteran las dietas usuales, califica o
clasifica a los individuos por nivel de ingesta y puede emplearse para corroborar la

informacion obtenida a partir de otros métodos de valoracion dietética (36).

Dentro de las desventajas esta la sobrestimacion de la ingesta; asi mismo, se depende de la
memoria del sujeto; cuando se incluye un gran numero de alimentos, las respuestas tienden
a volverse rutinarias; requiere de entrevistadores expertos y es dificil calcular el tamafios de
las porciones (35) las cuales se pueden abordar de diversas formas (réplicas o modelos
“realistas” de alimentos, fotografias o dibujos de alimentos, y modelos de porciones o
raciones o representaciones geométricas) (47). Es recomendable que antes de llevar a cabo
esta encuesta, se realice un procedimiento de validacion y confiabilidad en la poblacion

donde se empleara (29,36).

2.1.5. Actividad fisica en el adulto

2.1.5.1. Concepto de actividad fisica

La OMS define a la actividad fisica (AF) como cualquier movimiento corporal producido
por los musculos esqueléticos, con el consiguiente consumo de energia. Se incluyen
actividades como trabajar (en la construccion, levantando objetos como cajas), jugar y viajar,
labores domésticas y las actividades recreativas. Es necesario diferenciar entre actividad
fisica y ejercicio, pues este Gltimo es una subcategoria de la actividad fisica. Dentro de las
caracteristicas del ejercicio estan la planeacion para su realizacidn, contar con una estructura
0 secuencia, ser repetitivo y tener como objetivo mejorar y/o mantener uno 0 mas
componentes del estado de salud. Se ha comprobado que la AF de tipo recreativo como

desplazarse de un sitio a otro o como parte del trabajo, también es beneficiosa para la salud

(D).
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2.1.5.2. Clasificacion y recomendaciones de actividad fisica

Para los adultos de entre 18 y 64 afios de edad, la OMS recomienda practicar al menos 150
minutos semanales de AF moderada, o al menos 75 minutos semanales de actividad fisica
intensa, se puede optar por una combinacion equivalente entre actividad moderada e intensa.
Para conseguir mayores beneficios en la salud se puede llegar a los 300 minutos semanales
de actividad fisica moderada, o su equivalente. Las personas que padezcan con problemas de
movilidad deben practicar actividad fisica para mejorar su equilibrio y prevenir caidas por lo
menos tres dias a la semana. Es conveniente realizar las actividades de fortalecimiento
muscular dos 0 més dias a la semana y con ello se ejerciten grandes conjuntos musculares
(48).

2.1.5.3. Beneficios de la actividad fisica

Realizar una AF regular de intensidad moderada, por ejemplo, caminar, montar en bicicleta
o0 practicar algin deporte acarreara multiples beneficios para la salud (49). Estos beneficios
se pueden reflejar en todas las edades, en el caso de los adultos volverse méas activos a lo
largo del dia de formas relativamente sencillas ayuda a alcanzar facilmente los niveles

recomendados de actividad fisica (50).

Se recomienda que la AF sea realizada en lapsos de al menos 10 minutos de duracion, de
manera regular y en niveles apropiados al sujeto para mejorar el estado cardiorrespiratorio
(48), muscular, la salud 6sea y funcional. Igualmente esto permitird disminuir el riesgo de
hipertension , cardiopatia coronaria, accidente cerebrovascular, Diabetes , diferentes tipos de
cancer (de mama y de colon) y depresion, asi como de lesiones por caidas y de fracturas de
cadera o vertebrales, logrando un equilibrio energético, coadyuvando no solamente en el
mantenimiento de un peso corporal saludable sino también en la prevencion o tratamiento

del sobrepeso y la obesidad (49).

Un ejemplo de que el incremento de la actividad fisica tiene beneficios fue realizado en una
comunidad de la ciudad de Muenster, en Alemania, en donde Kleist y cols. (51), investigaron
el efecto en el peso corporal de una dieta hipoenergética (DI), con o sin caminata moderada.

Otras de las variables sobre las cuales se esperaba un impacto fueron la masa grasa, el gasto
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energético en reposo (REE por sus siglas en inglés) y el riesgo endocrino y metabdlico en
personas con sobrepeso y obesidad. Se trabajo con 82 participantes adultos, los cuales debian
tener entre 25 a 50 afios de edad, un IMC entre 27.0-35.0 kg/m? y un estilo de vida sedentario.
Los resultados de éste estudio fueron una disminucion significativa en ambos grupos
(sobrepeso y obesidad) de peso y grasa corporal total; no se observaron cambios
significativos en REE; sin embargo, los pacientes mejoraron significativamente nivel de
presion diastélica y el del colesterol LDL. En el grupo que solo hubo DI se observo que, tanto
los niveles como la resistencia a insulina redujeron significativamente. En ambos grupos (DI
sin caminata y con caminata), el nivel sérico de triyodotironina decrecié e incremento
significativamente el cortisol. Como conclusion de éste estudio, los autores refieren que la
restriccion caldrica en adultos y una caminata moderada impactan significativamente en la
reduccion de peso, grasa corporal total, mejora niveles de metabolitos (triglicéridos y
colesterol).

2.1.5.4. Riesgos del sedentarismo

En el otro lado de la moneda, la actividad fisica insuficiente o escasa en el afio 2016
representd el cuarto factor de riesgo en lo que respecta la mortalidad mundial (6% de las
muertes registradas en todo el mundo) siendo superada por la hipertension (13%), el consumo
de tabaco (9%) y el exceso de glucosa en la sangre (6%) (1). La inactividad fisica o
sedentarismo es una situacion que actualmente se observa en muchos paises; al menos un
60% de la poblacién mundial no realiza la actividad fisica necesaria lo que incrementa la
cantidad de casos ENT vy a su vez dichas enfermedades contribuyen a que seis de cada 10
defunciones sean atribuibles a ellas; demeritando también el estado general de salud de la
poblacion mundial. Se estima que la inactividad fisica es la causa principal de
aproximadamente 21-25% de los canceres de mama y de colon, 27% de la Diabetes y

aproximadamente de las cardiopatias isquémicas (48,52).

2.1.5.5. Evaluacion de la actividad fisica

Los cuatro tipos de AF son la actividad aerobica, las actividades para el fortalecimiento de

los musculos, las actividades para el fortalecimiento de los huesos y los estiramientos. El
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grado de intensidad depende del esfuerzo que sea necesario hacer para realizar la actividad
(53).

Para su evaluacion se pueden aplicar diferentes cuestionarios, no obstante, no todos ellos se
pueden aplicar a todos los grupos etarios, un ejemplo de ello es la Escala de Actividad Fisica
para Ancianos (Physical Activity Scale for Elderly o PASE por sus siglas en inglés), el
Cuestionario de Salud y Actividad fisica de la mujer (Womans Health Initiative-Physical
Activity Questionnaire o WHI-PAQ por sus siglas en inglés) (54), también existe el
Cuestionario de Actividad Fisica Total del Afio Anterior (55) (Past Year Total Physical
Questionnaire o PYTPAQ por sus siglas en inglés) y uno de los mas conocidos es el
Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (International Physical Activity
Questionnaire o IPAQ por sus siglas en inglés), el cual ha sido validado para su uso en
diferentes estudios (56). Existen diversas versiones del instrumento de acuerdo al numero de
preguntas, el periodo de evaluacion y el método de aplicacién; puede ser utilizado en
poblacion entre 18 y 65 afios de edad; la version corta proporciona informacion sobre el
tiempo empleado para caminar, en actividades de intensidad moderada y vigorosa y en
actividades sedentarias. Los puntos de referencia para clasificar la AF son alta (=300
min/semana), moderada (150-299 min/semana) e baja (<150 min/semana) (56). La version
larga registra informacion en actividades de mantenimiento del hogar y jardineria,
actividades ocupacionales, transporte, tiempo libre y también actividades sedentarias(57). La
version corta del IPAQ puede ser utilizada en estudios de prevalencia de actividad fisica
regional y nacional, en los casos que se requiere mantener vigilancia y monitorizacién
poblacional. La version larga se ocupa para estudios que demanden informacion detallada de

las diferentes dimensiones de la actividad fisica (58).

2.1.6. Enfermedades no transmisibles mas comunes en el adulto

La eleccion e ingesta de alimentos, asi como, la actividad fisica actualmente se han visto
afectados por el estilo de vida que la sociedad moderna ha adquirido, ciertas conductas han
perjudicado la salud de las personas. Un ejemplo de ellas son el sedentarismo y la
alimentacidn de bajo valor nutricional y alto nivel calérico. Dichas conductas representan un

factor de riesgo para presentar alteraciones en signos vitales como la presion arterial, o la
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concentracion de metabolitos sanguineos (hiperglucemia, disminucién de colesterol HDL) y
aumento de algunos indicadores antropomeétricos (peso, circunferencia de la cintura)
trayendo como consecuencia la aparicion de ciertas enfermedades como sobrepeso, obesidad,
Diabetes, eventos cardiovasculares, hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia por mencionar

algunas (59).

La realizacion de una AF adecuada y el seguimiento de las caracteristicas de una dieta
correcta son una manera de prevenir o disminuir eficazmente la prevalencia de las
enfermedades antes mencionadas y por lo tanto los indices de mortalidad y discapacidad

relacionados con ellas (53).

2.1.6.1. Obesidad en el adulto

Si bien la obesidad no es la Unica enfermedad que se asocia a la mala alimentacion y al
sedentarismo, es importante destacar que de acuerdo con datos de la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) en el afio 2016 la prevalencia de obesidad en el mundo increment6 al
doble en comparacion con lo reportado en el afio de 1980. Para el afio 2014, mas de 1.9
billones de adultos de 18 afios en adelante presentaron sobrepeso, de estos cerca de 600
millones presentaron obesidad. Una gran parte de la poblacién mundial vive en paises en
donde el sobrepeso y la obesidad causan mas muertes que la desnutricion, siendo la obesidad

una enfermedad prevenible (60).

2.1.6.1.1. Definicion y clasificacion

La obesidad es definida por la OMS como una acumulacion anormal o excesiva de grasa
corporal que puede impactar en la salud y puede clasificarse de distintas formas. Para la OMS
la obesidad puede dividirse en sobrepeso con un IMC de 25-29 kg/m?; obesidad grado 1 con
un IMC de 30-34kg/m?; obesidad grado 2 con un IMC de 35-39.9kg/m?; obesidad grado 3
con un IMC de 40-49.9 kg/m? y obesidad grado 4 con un IMC> 50 kg/m?. Dicho indicador
facilita el diagndstico pues se puede usar en ambos sexos y para todas las edades de los
adultos (61).
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Con respecto a la distribucion de la grasa en el cuerpo la obesidad también puede clasificarse
en obesidad abdominal o androide (forma de manzana), en este tipo la localizacion del exceso
de grasa se encuentra en el abdomen, el térax y la cara. En la obesidad periférica o ginecoide
(forma de pera) la grasa acumulada se encuentra en muslos y caderas. Se presenta en mayor
proporcién en las mujeres. Por ultimo, en la obesidad homogénea la grasa se reparte por el
cuerpo en las mismas proporciones. Otro tipo de obesidad se relaciona al volumen y numero
de celulas adiposas, observandose asi la obesidad hipertrofica (aumento en el volumen de los

adipocitos) e hiperplasica (aumento del nimero de células adiposas) (62).

2.1.6.1.2. Epidemiologia internacional

Las estimaciones globales de la OMS, en el afio 2014 habia mas de 1.9 billones de adultos
de 18 afos en adelante con problemas de sobrepeso, y de estos cerca de 600 millones
presentaban obesidad. De manera global, en ese mismo afio cerca del 13% de la poblacion
adulta padecia obesidad, afectando en un 11% a los hombres y 15% a las mujeres. Aunado a
esto el 39% del este mismo grupo etario presento sobrepeso (38% hombres y 40% mujeres)
(60).

2.1.6.1.3. Epidemiologia nacional

En el caso especifico de México resulta de mayor trascendencia el problema, debido a que
éste se posiciona como el pais que ocupa el segundo lugar con obesidad en su poblacién
adulta en el mundo (63). Por otra parte, ENSANUT MC 2016 report6 que de acuerdo con el
IMC en la evaluacion del estado nutricio de la poblacién mayor de 20 afios la prevalencia
combinada de sobrepeso (IMC>25kg/m?) y obesidad (IMC>30kg/m?) en hombres y mujeres
fue del 72.5%, dato que fue ligeramente mayor pero no estadisticamente significativo al
registrado en la ENSANUT 2012 (71.2%) (64). Observandose en la ENSANUT MC 2016
un incremento en las prevalencias de sobrepeso y obesidad fue mayor en las mujeres (73.0%)
que en los hombres 69.4%, asi mismo, la obesidad morbida en mujeres fue 2.4 veces mas
alta que en hombres. La prevalencia de sobrepeso fue de 11.6% mas alta en las zonas rurales
que en las urbanas, contrariamente a la prevalencia de obesidad que fue de 16.8% mas alta

en las localidades urbanas que en las rurales (7).
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De acuerdo con la ENSANUT 2012 la prevalencia de obesidad abdominal fue de 64.5% en
hombres y 82.8% en mujeres, para una prevalencia total nacional de 73.9% (64). En el 2016
en laENSANUT MC, la prevalencia de obesidad abdominal en adultos de 20 afios 0 mas fue
en hombres de 65.4% y en mujeres 87.7%, mientras que la nacional fue de 76.6%. La
prevalencia de esta obesidad fue significativamente mas alta en los grupos de 40 a 79 afios

que en el de 20 a 29 afios (7).

2.1.6.1.4. Epidemiologia local

De acuerdo a los resultados por entidad federativa de la ENSANUT 2012, en la evaluacion
del estado nutricio de la poblacién hidalguense mayor de 20 afios se observé que de acuerdo
con el IMC la prevalencia de sobrepeso y obesidad en las mujeres fue de 72.9% y en los
hombres de 67.4%. Por otra parte la prevalencia de obesidad fue 53.8% mas elevada en las
mujeres (33.8%) que en la poblacion masculina (22.0%), identificandose diferencia
estadisticamente significativa, sin embargo, la prevalencia de sobrepeso fue mayor en los

varones un 45.4% en comparacion con las mujeres (65).

Como dato importante, se puede resaltar que la tendencia en la prevalencia de sobrepeso-
obesidad reportada en la ENSANUT 2006 a la reportada en la ENSANUT 2012 en el estado
de Hidalgo increment6 un 15.2% en el caso de los hombres y un 23.4% en las mujeres (66).
De manera puntual la prevalencia de sobrepeso en los hombres paso de un 40.7% en el 2006
a 45.4% en 2012 y la obesidad increment6 del 19.9% a un 22.0% para éste mismo género.
Por otra parte, la prevalencia que se observo en la ENSANUT 2006 de sobrepeso en las
mujeres fue de 41.4% disminuyendo a un 39.0% para el afio 2012 y la prevalencia de
obesidad en éste caso se increment6 de 27.4% a 33.8%. Asi mismo, no existieron cambios
significativos entre el 2006 y el 2012 en la prevalencia de obesidad en los hombres y de
sobrepeso en las mujeres. En combinacion la prevalencia de sobrepeso y obesidad
(IMC>25kg/m?) entre las encuestas del 2006 y 2012 incrementd 7.6% en hombres y 3.9%

en mujeres (67).
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2.1.6.1.5. Etiologia

En su etiopatogenia se considera que la obesidad es una enfermedad multifactorial,
reconociéndose que se puede expresar por diferentes factores de riesgo, los cuales se definen
como cualquier rasgo, caracteristica 0 exposicién de un individuo que aumente su

probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion (68).

Dentro de los factores de riesgo considerados en la etiopatogenia de la obesidad se encuentran
los de tipo genético, ambientales, metabdlicos y endocrinos, nutricios, psicosociales y los

procedentes del estilo de vida. (69).

La carga genética es un factor en el desarrollo de la obesidad, la probabilidad de heredar
esta enfermedad a un hijo es de un 7% aun si ambos progenitores tienen un peso normal y
aumenta un desde un 40% si s6lo un progenitor la padece hasta un 80% si ambos padres son
obesos (70).

Los factores genéticos estan involucrados en la susceptibilidad para ganar o perder grasa en
respuesta a la dieta o la actividad fisica; asi mismo, se ha sugerido que estos factores influyen
en la regulacion del apetito y la saciedad. Actualmente se han sefialado y descrito 127 genes

(y sus mutaciones) y 253 loci candidatos para diferentes rasgos de obesidad (71).

A pesar de que se han referido mutaciones asociadas a este padecimiento en algunos genes,
estas revelan menos del 8% de la prevalencia de este problema de salud. Por otra parte, la
heredabilidad del IMC oscila entre un 40 y 70%, mientras que para la grasa corporal es de
aproximadamente del 80%. Lo anterior demuestra que la obesidad estd regulada
genéticamente en un porcentaje, pero existen redes neuronales y neuroldgicas complejas que

regulan la adiposidad (72,73).
Otras de las causas son el desequilibrio en los patrones de la dieta, el balance energético

positivo entre las calorias ingeridas (incremento en la ingesta de alimentos con una alta

densidad energética) y las calorias gastadas (aumento en la inactividad fisica), el incremento
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del sedentarismo relacionado a las actividades laborales, el cambio en el uso del transporte y

el incremento de la urbanizacion contribuye a esta enfermedad (40) .

Asi mismo, influyen en la aparicion de la obesidad la falta de implementacion de politicas
que promuevan la alimentacién saludable (tamafio de las porciones, densidad energética,

marketing) (41) y la educacion alimentaria y nutricional (69).

Las enfermedades endocrinoldgicas también repercuten en la aparicion del exceso de peso y
grasa, al propiciar desajustes en el ciclo hambre-saciedad ya que este predispone por su parte
a que la persona sienta la necesidad de seguir injiriendo mas alimentos de los que requiere o
bien tiene alteraciones en las sefiales neurohormonales de las sensaciones del hambre (28).
Por ejemplo, enfermedades como el hipercorticismo o el hipotiroidismo. Algunos
medicamentos pueden producir una acumulacion de grasa. Asi mismo, algunas enfermedades

cromosomicas como el sindrome de Down o de Turner se asocian a la obesidad (24).

La obesidad incrementa el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares (hipertension
arterial, isquemia, insuficiencia cardiaca, accidentes cerebro vasculares), respiratorias
(sindrome de apnea obstructiva del suefio, hipoventilacion alveolar o sindrome de Pickwick),
endocrinoldgicas (alteraciones de tipo menstrual como oligomenorrea, amenorrea,
disminucion de la testosterona en suero), Diabetes tipo 2, sindrome metabdlico y sindrome
de resistencia a la insulina, dislipidemias, alteraciones musculoesqueléticas (osteoartrosis,
hiperuricemia, osteoporosis, fracturas de cadera), alteraciones hepatobiliares (esteatosis
hepatica no alcohdlica, litiasis biliar), pancreatitis, dermatopatias (hiperqueratosis plantar),

cancer (colorrectal y endometrial) (74).

De igual manera, se ha demostrado que existe una relacion inversa entre el IMC y la
probabilidad de que una mujer consulte a un especialista para realizar un Papanicolaou y
mamaografia pudiendo ser una la obesidad una barrera para la atencion primaria de cancer,
aunada a estas enfermedades se suma una mayor tasa de mortalidad (2). Asi mismo, la

distribucion de la grasa tipo androide se vincula con un espectro de factores de riesgo
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metabdlico, que incluyen el hipercortisolismo, hipercolesterolemia, hipertension, resistencia

a lainsulina y condiciones conductuales y sociales adversas (29).

2.1.6.2. Hipertension arterial

La hipertension arterial es el principal factor de riesgo para padecer enfermedades
cardiovasculares, las cuales provocan la primera causa de muerte. Sin embargo, existe una
gran discrepancia en el nimero de individuos que se conocen hipertensos, los que reciben
tratamiento y no estan controlados y los que reciben tratamiento y estan controlados (3). Si
bien ésta enfermedad no es curable, se puede prevenir y tratar para mantener las cifras por
debajo de 140/90 mm/Hg. Un control apropiado resulta una estrategia costo-efectiva para
evitar muertes prematuras. Si se logra tratar a la mitad de la poblacion con hipertensiéon no
controlada, incluyendo a aquellos pacientes tratados con valores de presién arterial sub-
optimos y aquellos que no han sido tratados, se calcula que en diez afios se podrian prevenir

10 millones de muertes en el mundo causadas por eventos cardiovasculares (3).

2.1.6.2.1. Definicion y clasificacion

La fuerza ejercida por unidad de &rea sobre las paredes de las arterias se le conoce como
presion arterial (PA) y se mide en milimetros de mercurio (mm/Hg). La presion arterial
elevada o hipertension arterial se define como un aumento persistente de la presion de las
arterias. La PA se expresa en dos numeros; el primer numero es la presion arterial sistolica
(PAS), o presion de la sangre durante la fase de contraccion del ciclo cardiaco, y el segundo
namero es la presion arterial diastolica (PAD), es la presion durante la fase de relajacion del

ciclo cardiaco (75).
Los criterios para diagnosticar y clasificar a la hipertension arterial de acuerdo a las cifras

que presentan las personas adultas de acuerdo a la American Heart Association (76)

actualizados en el afio 2017 se muestran en la siguiente tabla:
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Tabla 1 Clasificacion de la presion arterial de acuerdo a sus valores.

Categoria de presion Sistdlica (mm/Hg) Diastolica (mm/Hg)
arterial (nGmero mas alto) (nGmero mas bajo)
Normal Menos de 120 y Menos de 80
Elevada 120-129 y Menos de 80

Presion arterial alta 130-139 0 80-89

(hipertension) etapa 1

Presion arterial alta 140 o superior 0 90 o superior
(hipertensién) etapa 2

Crisis hipertensiva Mas de 180 y/o Mas de 120

La hipertension se diagnostica como tal cuando la presion sistélica es de 130 mm/Hg o
superior y la presion diastolica de 80 mm/Hg o superior (Tabla 1) (76). Otra clasificacion de
la hipertension arterial es la esencial, cuya etiologia es desconocida, llamada también
hipertension primara y la hipertension secundaria, en la cual el aumento de las cifras de la

PA es secundario a la presencia de otra enfermedad (77).

En algunos casos la hipertension arterial no presenta sintomas, pero las manifestaciones
clinicas de la enfermedad pueden afectar a 6rganos muy especificamente. Por ejemplo, en el
sistema cardiaco se puede observar a través de estudios electrocardiograficos o radioldgicos
enfermedad arterial coronaria, hipertrofia ventricular izquierda, mal funcionamiento del
ventriculo izquierdo o insuficiencia cardiaca. En el sistema cerebrovascular se puede
manifestar en crisis isquémica transitoria, asi mismo, se puede presentar ausencia de uno o
mas pulsos en las extremidades (excepto el dorsal del pie) con o sin claudicacion
intermitente; aneurisma. En el sistema renal se observa una concentracion de creatinina sérica
> 130 pmol/l (1.5 mg/dl), proteinuria (1+ o mas), microalbuminuria y retinopatia

(hemorragias o exudados con o sin edema de papila) (75).
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2.1.6.2.2. Epidemiologia internacional

La hipertension arterial se considera el principal factor de riesgo para padecer y fallecer como
consecuencia de un evento cardiovascular de manera prematura y es la segunda causa de
discapacidad en el mundo. Asi mismo, es la principal causante de la enfermedad isquémica
y del accidente cerebrovascular. También se le asocia la cardiopatia dilatada, la insuficiencia
cardiaca y las arritmias (3). La OMS en el afio 2013 report6 que dicha enfermedad afectaba
alrededor de mil millones de personas en el mundo (5) y entre el 20% y 35% de la poblacion
adultaen América Latina y el Caribe para el afio 2017 la padecian; en los paises de Argentina,
Chile, Colombia y Brasil, solamente el 57.1% de la poblacion adulta que se estima con
presion arterial elevada sabe que tiene hipertension, lo cual impacta en el bajo nivel de control
en la poblacién, pues solo el 18.8% de los hipertensos adultos en estos cuatro paises tienen

las cifras de PA controlada.

2.1.6.2.3. Epidemiologia nacional

De acuerdo a los altimos resultados arrojados por la ENSANUT MC 2016 (7) la prevalencia
de la hipertension arterial en la poblacion adulta mayor a 18 afios en México fue de 25.5%,
de los cuales el 40.0% desconocia que padecia esta patologia y solo el 58.7% de estos adultos
con diagnostico previo se encontraron con control adecuado (<140/90 mm/Hg).

2.1.6.2.4. Epidemiologia local

La prevalencia de hipertensién arterial por diagnostico médico previo en individuos de 20
afios de edad 0 més en el estado de Hidalgo de acuerdo con datos de la ENSANUT 2012 fue
del 16.0%, la prevalencia por sexo fue del 17.6% para las mujeres y el 14.1 % para los
hombres. Asi mismo, se observo que tanto en hombres como en mujeres la prevalencia de
hipertension arterial se increment6 a partir de los 40 afios de edad (22.3% en mujeresy 15.6%
en hombres). Otro dato que se reportd en dicha encuesta fue la comparacion con los
resultados nacionales, en donde la prevalencia de hipertension arterial por diagnéstico

médico previo para el estado se ubico ligeramente arriba de la media nacional (15.9%) (67).
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2.1.6.2.5. Etiologia

Se conocen factores de riesgo para padecer hipertension arterial como ser de raza negra, ser
del sexo masculino, presentar una PAD persistentemente >115 mm/Hg, el tabaquismo,

presentar Diabetes, hipercolesterolemia, obesidad, ingerir de manera excesiva alcohol (3).

La PA es una funcion del gasto cardiaco multiplicado por la resistencia periférica (la
resistencia que oponen los vasos sanguineos al flujo de la sangre). El diametro que presentan
los vasos sanguineos afecta significativamente al flujo de la sangre. Cuando el didmetro estéa
disminuido (como en la ateroesclerosis), se aumenta la resistencia y la presion arterial.
Observandose el efecto opuesto, cuando el diametro aumenta, la resistencia disminuye y la
PA sanguinea desciende. El control homeostatico de la PA es influenciado por varios
sistemas. Los reguladores principales son el sistema nervioso simpatico (controlando a corto
plazo). Como respuesta de un descenso de la PA, el sistema nervioso simpético segrega
noradrenalina, que es un vasoconstrictor que actla sobre las arterias y las arteriolas pequefias
para aumentar la resistencia periférica y la PA. Por su parte los rifiones regulan la PA
mediante el control del volumen del liquido extracelular y secrecion de renina, que activa el
sistema renina-angiotensina. Cuando los mecanismos reguladores se alteran, se produce la

hipertension (75).

Las causas posibles de la hipertension incluyen hiperactividad del sistema nervioso
simpatico, estimulacién excesiva del sistema renina-angiotensina, dieta baja en potasio y
administracion del farmaco ciclosporina. Todos esos factores causan vasoconstriccion renal,
que desencadenan en isquemia o cambios arteriales. La inflamacidn crénica puede promover
el desarrollo de la hipertension; se ha demostrado que los marcadores infamatorios,
particularmente la proteina C reactiva inhibe la formacion de 6xido nitrico por las células
endoteliales, como consecuencia puede favorecer la vasoconstriccion, la adherencia de los

leucocitos, la activacién de las plaquetas y la trombosis (75).
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2.1.6.3. Diabetes

Es una enfermedad que se puede prevenir manteniendo una dieta saludable, una actividad
fisica regular, un peso corporal normal o saludable y evitando el consumo de tabaco, cabe
destacar que su control y tratamiento se basa en éstos mismos parametros, adicionando

medicacidn y examenes perioddicos para detectar y tratar posibles complicaciones (78).

2.1.6.3.1. Definicion y clasificacion

Es una enfermedad metabodlica cronica caracterizada por la glucosa en sangre elevada
(hiperglucemia), se puede diagnosticar a la Diabetes por varios métodos bioguimicos,
dependiendo la prueba sera la manera de contrastar los resultados, pero en todos los casos
los valores de la glucosa en sangre se situan encima de los limites que presenta una persona

Sana.

Respecto a los valores bioguimicos, la hemoglobina glucosilada (HbA1C) debe estar maximo
en 6.5%, con ella se mide el promedio del nivel de glucosa en la sangre durante los dos o tres
ultimos meses. Otra prueba muy utilizada es la glucosa plasmaética en ayunas (GPA) a partir
de >126mg/dl se considera como Diabetes. La prueba de tolerancia a la glucosa oral (PTGA)
mide el nivel de glucosa en la sangre antes de tomar una bebida dulce especial y dos horas
posteriores de beberla, esta prueba indica el metabolismo de la glucosa en el organismo y su
valor normal maximo es de 200 mg/ dl. La prueba aleatoria (0 casual) de glucosa plasmatica
se realiza en cualquier momento del dia y los niveles maximos son similares al de la PTGA
(79). Dentro de los sintomas de esta enfermedad se encuentran la polifagia (hambre
constante), poliuria (excrecion excesiva de orina), polidipsia (sed), pérdida de peso,

trastornos visuales y cansancio, dichos sintomas pueden aparecer de manera subita (78).

Existen tres tipos principales de Diabetes: tipo 1, tipo 2 y Diabetes gestacional. Sin embargo,
algunas personas cursan con prediabetes, el cual es un trastorno en el que la homeostasis de
la glucosa se altera provocando que el nivel de la glucosa en sangre sea mayor de lo normal

pero no lo suficientemente alto para que sea Diabetes, lo que significa que esta en peligro de

33



tener Diabetes tipo 2. En esta situacion la glucosa en ayunas esta alterada (GAA, glucosa
plasmatica en ayunas entre 100-125 mg/dl), la tolerancia a la glucosa alterada (TGA, glucosa
entre 140-199 mg/DI 2 horas después de la sobrecarga oral) y resultados de HbA1C de 5.7%-
6.4% (79).

La Diabetes tipo 1 se caracteriza por una sintesis deficiente de insulina y para su tratamiento
se requiere que la persona administre diariamente la hormona. La Diabetes tipo 2 representa
aproximadamente entre el 85% y 90% de los casos en el mundo y es causada principalmente
por la obesidad y la inactividad fisica (78). La Diabetes gestacional se presenta en las
embarazadas que nunca han presentado Diabetes, pero durante este periodo de su vida
presentan un nivel alto de glucosa en sangre; en esta alteracion las hormonas de la placenta
que promueven el desarrollo del producto bloquean la accién de la insulina en el cuerpo de
la madre (resistencia a la insulina) (79).

2.1.6.3.2. Epidemiologia internacional

De acuerdo a datos de la OMS publicados en su pagina oficial en el afio 2017, la prevalencia
de personas que viven con Diabetes en el mundo increment6 de 108 millones (4.7%) en 1980
a 422 millones para el afio 2014 (8.5%). Aumentando con mayor rapidez el problema en los
paises de ingresos medios y bajos. Se estima que en afio 2015 ésta enfermedad fue la causante
directa de 1.6 millones de muertes y otros 22 millones fueron atribuibles a la hiperglucemia,
éste Gltimo dato en el afio 2012. El 50% de las muertes atribuibles a la hiperglucemia se
presentan en personas menores de 70 afios de edad, y acorde con proyecciones de la OMS,
para el afio 2030 la Diabetes sera la séptima causa de mortalidad.

2.1.6.3.3. Epidemiologia nacional

De acuerdo a datos de la OMS en el 2016 la prevalencia en la poblacion mexicana fue del
9.7% en los hombres y un 11.0 % en las mujeres (80). En la ENSANUT MC 2016 se reporto6
que el 9.4% de los adultos refirieron contar con un diagnostico previo de Diabetes y el 87.8%
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recibe tratamiento médico para controlarse (7). EI nimero de muertes causadas por ésta
enfermedad en el afio 2016 para los adultos mexicanos de 30 a 69 afios fue de 23 100 para

los hombres y 22 000 para las mujeres (80).

2.1.6.3.4. Epidemiologia local

La prevalencia de Diabetes en el estado de Hidalgo segun datos de la ENSANUT 2012 (67)
para personas mayores de 20 afios fue del 8.2%, la prevalencia de diagnostico médico previo

fue de 9.7% para las mujeres y del 6.4% para los hombres.

2.1.6.3.5. Etiologia

La Diabetes puede ser causada por una deficiencia absoluta o relativa de la produccion y/o
accion de la insulina, dicha anomalia es causada cuando el pancreas no la sintetiza o el
organismo no puede ocuparla eficazmente. La insulina es una hormona que modula la
glucosa en la sangre. La asignacién de un tipo de Diabetes a una persona depende
frecuentemente de situaciones presentes en el momento de diagnostico, y muchas personas
no encajan facilmente en un categoria, lo importante radica en comprender la patogenia de
la hiperglucemia y tratarla con eficacia (81). Si esta no se controla adecuadamente con el
paso del tiempo dafia gravemente varios 6rganos y sistemas, especialmente los nervios y
vasos sanguineos, provocar ceguera, insuficiencia renal, infarto de miocardio, accidente

cerebrovascular y amputacion de los miembros inferiores (78).

2.1.6.4. Hipercolesterolemia

Los lipidos sanguineos (colesterol, triglicéridos y fosfolipidos) son transportados en la sangre
unidos a lipoproteinas (quilomicrones, lipoproteinas de muy baja densidad [VLDL],
lipoproteinas de baja densidad [LDL] y lipoproteinas de alta densidad [HDL]) las cuales
varian en su composicion, tamafio y densidad. Fisiolégicamente éstas tienen la funcién de
transportar lipidos a las celulas y asi obtener energia, almacenamiento o utilizacion como un

sustrato para la sintesis de otras sustancias (82).
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2.1.6.4.1. Definicion y clasificacion

La hipercolesterolemia también llamada hiperlipidemia o trastorno lipidico se define cémo
el incremento en la concentracion de colesterol total en la sangre (>190 mg/dl) (83) y su
diagndstico se realiza a través de un examen de laboratorio(82), asi mismo, en la exploracion
fisica del paciente se realiza una busqueda intencionada de xantomas (afeccién cutanea en la
cual ciertas grasas se acumulas por debajo de la superficie de la piel) en tendones, arco
corneal, xantomas tuberosos (codos, rodillas y tobillos) y xantelasma (alrededor de los
parpados) (84) . Existen varios tipos de hipercolesterolemias, pero en México las mas
frecuentes son las que presentan niveles bajos de C-HDL vy la hipertrigliceridemia. A pesar
de que la elevacidn de la concentracién del colesterol tiene una causa primaria genética, la
mayoria de las dislipidemias son causadas por la interaccion de factores tanto ambientales
como genéticos. Las causas mas frecuentes de hipercolesterolemia primaria son el
hipercolesterolemia familiar y la hiperlipidemia familiar combinada. En el caso de la primera
es el trastorno genético mas frecuente asociado a la enfermedad coronaria prematura, esto se

le atribuye a elevadas concentraciones de C-LDL desde el nacimiento (84).

2.1.6.4.2. Epidemiologia internacional

En el afio 2008, la prevalencia mundial ésta enfermedad fue del 39% en la poblacién adulta
(37% en hombres y 40% en mujeres); se estima que es causante 2.6 millones de muertes
cada afio (83).

2.1.6.4.3. Epidemiologia nacional

En la ENSANUT MC 2016, el 44.5% de los adultos encuestados refirieron haberse realizado
un estudio para conocer sus niveles de colesterol en sangre y el 28.0% manifesto contar con

un diagndstico médico previo de hipercolesterolemia (7).
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2.1.6.4.4. Epidemiologia local

A través de la ENSANUT 2012, en el estado de Hidalgo el 45% de la poblacion refirid
haberse realizado una prueba para determinar su nivel de colesterol plasmatico (45.8%
mujeres y 43.9% hombres). Del total de los encuestados, el 32.4% expresd haber recibido un

resultado de colesterol con cifras saludables y el 12.5% con niveles elevados (67).

2.1.6.4.5. Etiologia

La concentracidn del colesterol total se puede ver afectada por varios factores como la edad,
una dieta rica en grasas (saturadas y colesterol), la genética, las hormonas sexuales
enddgenas, las hormonas exogenas (esteroides anabdlicos, anticonceptivos orales, terapias
de sustitucion hormonal), algunos farmacos, el peso corporal, la tolerancia a la glucosa, el
nivel de actividad fisica y la presencia de otras enfermedades (Diabetes, obesidad, anorexia
nerviosa, cancer, enfermedad tiroidea o hepética). Existen varios tipos de hipercolesterolemia
(hiperlipidemia familiar combinada, disbetalipoproteinemia familiar, hipercolesterolemia
familiar) (82).

2.1.7. Modelosy teorias empleadas para la educacion nutricional y el cambio de
cogniciones y conductas

2.1.7.1. Modelo transteérico

El modelo transtedrico fue propuesto por Prochaska y DiClemente en el afio de 1983, y ha
sido considerado como Util para las intervenciones y programas para la modificacion del
estilo de vida (33). Asi mismo, ha resultado ser efectivo para promover una pérdida
sostenible de peso en el tratamiento del sobrepeso y la obesidad (85), cambios de las

conductas alimentarias y actividad fisica (86).

En el afio 2013, el Clinic-Community Intervention Program (Programa de intervencion
clinica comunitaria) se basé en el modelo transtedrico para reducir la tasa de obesidad en

461 pacientes adultos (mujeres 84%), entre 18 y 55 afios de edad de tres clinicas de atencion
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primaria de las zonas urbanas de Filadelfia. Dicha intervencion conductual fue enfocada en
evaluar la etapa de cambio en la que se encontraban los participantes, mejorar los cambios
respecto estilo de vida (dieta y actividad fisica) e identificar los factores predictores de
retencidn o regreso a las citas de asesoramiento y clases grupales que eran impartidas por
consejeros de salud. Un total de 134 (29%) pacientes regresaron por al menos un seguimiento
con su consejero y 85 (18%) asistieron al menos a una clase, y la mayoria de ellos se
encontraba en la etapa de preparacion para los cambios en la actividad fisica. La edad y
empleo se asociaron con la asistencia a clase; los factores de desercién identificados fueron
las limitaciones o problemas de salud, problemas familiares, estrés y falta de apoyo social.
Se concluy6 que la preseleccion de los pacientes por su disposicion a participar y atencion a
las barreras personales relacionadas con la familia y el trabajo pueden mejorar la retencion
del programa. Las visitas mas frecuentes y el compromiso mas fuerte del capacitador también
podrian fortalecer las intervenciones (87).

Con el ejemplo anterior, se observa que este modelo se basa en la integracién de procesos y
principios de cambio conductual presentes en las principales teorias de la intervencion
psicoterapéutica y de promocién de la salud, acorde con esto se propone que, la persona,
después de juzgar los pros y los contras respecto a un curso de accion, opta por aquel que
presenta los resultados mas beneficiosos o que disminuye los efectos mas negativos (88). Asi
mismo, una decision es la seleccidn de una alternativa de entre otras posibles, cada alternativa
esta caracterizada por dos parametros: el valor de los resultados y la probabilidad de
obtenerlo. La probabilidad por su parte, asociada al resultado es de caracter subjetivo; en
otras palabras, es una medida de la confianza que tiene el sujeto en la obtencion de un
resultado (88). Esta expectativa de triunfo depende de la frecuencia del triunfo anterior
(experiencias de logro que alimentan la autoeficacia) y de como se han establecido los
procesos atribucionales, del grado de control que el individuo cree poseer sobre el resultado

(autoeficacia o seguridad en lograr el resultado esperado) (89).
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El modelo transtedrico conlleva cinco etapas de cambio, dicho cambio es gradual, continuo
y dinamico. EIl constructo “etapa” es un aspecto relevante de este modelo ya que le da la
dimensién temporal al proceso de cambio de conducta. Lo cual significa, que los cambios

son fendmenos que ocurren en el individuo en el tiempo (33).
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Figura 2 Modelo transtedrico. Fuente: (63) Prochaska y Di Clemente, 1983.

Las etapas de cambio de acuerdo a Prochaska y DiClemente (90) son:

1. La Precontemplacidn (el sujeto no tiene la intencion de cambiar), es la etapa en la que la
persona no intenta realizar ningin cambio especifico en el futuro previsible. Las personas
suelen estar en esta etapa por estar desinformadas o subinformadas acerca de las
consecuencias de su conducta; incluso estas personas han tratado de realizar el cambio pero
se han desmotivado a cambiar, debido a su escasa habilidad para el cambio. En ambas
situaciones antes mencionadas, se tiende a evitar el hablar o pensar respeto a conductas de
alto riesgo. Asi mismo, se caracterizan por estar desmotivados y resistentes al cambio

producto del programa de promocion de la salud.
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2. La Contemplacion (el sujeto piensa en y hace planes para el cambio) es la etapa en la cual
la persona intenta cambiar dentro de los proximos seis meses, en este punto se encuentran
maés conscientes de los pros y contras de no modificar su conducta. El dificil balance entre
los costos y beneficios de cambiar, puede producir ambivalencia que podria mantener a las
personas detenidas en esta etapa por largos periodos de tiempo; este fendmeno es frecuente

y se le denomina contemplacion cronica o conducta procastrativa.

3. En la etapa de Preparacion (el sujeto planea activamente el cambio) la persona ya posee la
intencion de cambiar la conducta en un futuro préximo, usualmente en el mes siguiente.
Aunado a esto, las personas ya cuentan con un plan de accion, por ejemplo, formar parte de
sesiones educativas en salud, consultar a un terapeuta o confiar en sus propias estrategias

para realizar el cambio.

4. El momento de la Accidn (el sujeto hace cambios evidentes de la conducta), se caracteriza
porque las personas ya han hecho modificaciones explicitas a sus estilos de vida, dentro de
los seis meses anteriores. Es cuando el plan es puesto en accion; aunque es importante resaltar

que el estar en esta etapa no significa que el cambio de conducta se ha realizado.

5. EI Mantenimiento: es el estado en el cual la gente se esfuerza para prevenir recaidas, pero
de un modo distinto a lo que hacen las personas en la fase de accion; aqui los sujetos estan
menos tentados a las recaidas e incrementan su confianza en que pueden aumentar los
cambios. Una vez que el individuo ha progresado a través de estas etapas la nueva conducta

se vuelve parte la rutina diaria (88) .

2.1.7.2. Teoria de la Disonancia Cognitiva

La Teoria de la Disonancia Cognitiva (TDC) o Cognoscitiva fue propuesta por el psic6logo
Leon Festinger en el afio de 1957, ésta sugiere que una de las posibles relaciones que pueden
existir entre pares de elementos cognitivos es la disonancia; dos elementos son disonantes
cuando lo contrario de un elemento surge del otro (91). Dicha teoria trata de explicar como

las personas intentan mantener su consistencia interna. Festinger, sugirié que las personas
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tienen una fuerte necesidad interior que les lleva a asegurarse de que sus creencias, actitudes
y su conducta son coherentes entre si. Pero, cuando existe inconsistencia entre éstas, el
conflicto conduce a la falta de armonia, algo que las personas se esfuerzan por evadir. Este
displacer puede orillar a un intento de cambio en la conducta o defender sus creencias o

actitudes (incluso alcanzando al autoengario) para reducir este malestar que producen (92).

La disonancia en este contexto puede definirse como la incomodidad, tension o ansiedad que
experimentan los individuos cuando sus creencias o actitudes entran en conflicto con lo que
hacen y ésta puede surgir de varias fuentes: a) la inconsistencia l6gica entre los elementos
cognitivos, b) la presion cultural, c) la inclusion de una opinién especifica por una mas
general y d) la experiencia pasada (91). La TDC ha sido ampliamente ocupada en el campo
de la psicologia, pero actualmente se ha incrementado la evidencia que sugiere que varias

conductas saludables pueden lograrse a través de la induccion a dicha teoria (93).

2.1.7.3. Estrategias psicoeducativas interactivas

Una estrategia es el conjunto de acciones que se implementaran en un contexto determinado
con el objetivo de lograr el fin propuesto (94). La psicoeducacion es una estrategia que
permite brindar a las personas (pacientes) la posibilidad de desarrollar, y fortalecer sus
capacidades para afrontar las diversas situaciones de un modo mas adaptativo; ésta puede ser

aplicada a nivel individual, en pareja, en familias o grupos (95).

Aunado a esto, de manera mas amplia se puede agregar que la psicoeducacion es un proceso
que puede orientarse a la psicopatologia o a las personas en general, padezcan o no una
afeccidn clinica. Por lo tanto, esta puede ser impartida por los profesionales de la salud mental
0 bien, de una manera indirecta por los profesionales de los distintos ambitos de la salud (95).
Se puede conceptualizar a ésta estrategia como el conjunto de acciones que se implementan
en la educacion para proporcionar a las personas la posibilidad de desarrollar y fortalecer sus
capacidades de afrontar ciertas situaciones, en este caso, relacionadas con la educacion

nutricional y la actividad fisica de manera exitosa.
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2.2. Antecedentes del problema

2.2.1.La importancia de la salud laboral docente

Después de una basqueda de informacidn sobre los trabajos que se han realizado en el area
de la salud laboral docente, se encontr6 que las investigaciones sobre éste tema son de suma

importancia en diferentes partes del mundo como Latinoamérica y Europa (8,9,11-13).

En el afio 2005 (8), Esteve a partir de una revision sobre el bienestar y salud para describir
las situaciones de malestar docente o sindrome de bornout, los ciclos del estrés y su relacion
con las bajas laborales causadas por enfermedad en profesores de diferentes niveles
educativos, encontrd publicaciones sobre la prevalencia de las principales enfermedades que
aquejan al docente (otorrinolaringoldgicas, de tipo digestivas e inmunoldgicas). Asi mismo,
en éste documento se hacen recomendaciones para prevenir dicho malestar docente, un
ejemplo de ellas es el establecimiento de estructuras de ayuda y rehabilitacion para los
profesores con situaciones que requieren el apoyo psiquiatrico, otra medida que se sugiere es

la posibilidad de reclasificacion en el sistema educativo en areas no docentes.

Por su parte Cornejo (13), en su trabajo titulado “Salud laboral docente y condiciones de
trabajo” realizd una revision sobre las grandes transformaciones que ha vivido el trabajo
docente durante las Ultimas décadas. Ademas, discutié algunas evidencias sobre factores de
riesgo asociados a la salud docente e identificé algunos de los problemas de salud que pueden
estos pueden padecer como disfonias, enfermedades cardiovasculares, trastornos musculo
esqueléticos y problemas de salud mental como trastornos depresivos y de ansiedad, estrés y
sindrome de bornout. Para el afio 2010, Extremera y cols. (11) identificaron que los
profesores también habian manifestado una sensacion de poco tiempo para ellos mismos, un
estado de apresuramiento continuo, sentimientos de cansancio mental, irritabilidad,
problemas de suefio, dificultades de memoria y concentracion, pérdida o exceso de apetito y
fatiga generalizada. En ese mismo afio, Montiel (12) propuso que dormir bien, llevar a cabo
una dieta saludable y hacer ejercicio de manera regular pueden ser soluciones practicas para
prevenir problemas de salud en el personal docente y no docente en la Escuela Oficial de
Idiomas. EI método que se ocup6 para recabar la informacién fue a través de la aplicacion de
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una encuesta anénima con el objetivo de conocer los problemas de salud mental y fisica que
mas afectaba a dichos trabajadores. Los resultados reforzaron los hallazgos reportados por
las investigaciones descritas anteriormente (8,13), siendo el estrés, el sindrome de bornout y
ansiedad los maés frecuentes adiciondndose algunas otras probleméaticas como las
enfermedades de vias respiratorias (resfriados), gastroenteritis y problemas estomacales/
digestivos (excesos en la comida o en la bebida), inapetencia alimentaria, acidez estomacal
y flatulencias, estrefiimiento (probablemente relacionados a una dieta inadecuada),
sobrecarga muscular y problemas de la espalda, cefalea y alergias. Un dato de relevante
encontrado en este estudio fue la insuficiente inversion de tiempo que los profesores destinan
para realizar sus diferentes tiempos de comida, lo cual provoca que deban comer demasiado

rapido.

En Latinoamerica en el afio 2016, Zamora (9) realizé una revision bibliografica de trabajos
llevados a cabo en distintos subsistemas educativos de Nicaragua, de diez afios previos al de
la publicacidn, concluyendo que las condiciones laborales de los profesores son deficientes
teniendo como consecuencia un impacto en el bienestar y salud de ellos. Sobre este mismo
tenor, el Unico trabajo identificado en la literatura mexicana sobre salud docente fue el de
Rodriguez-Guzméan y cols. (96) quienes determinaron la prevalencia de sobrepeso y
obesidad en profesores de una Universidad de Guanajuato. Los resultados arrojaron que la
prevalencia de sobrepeso fue de 43% Yy obesidad del 21% en una poblacion de 479
participantes de entre 20 y 63 afios (edad promedio 40 afios). Se concluyd que se debe
promover entre los profesores una dieta saludable y una actividad fisica adecuada para
minimizar la prevalencia de sobrepeso y de obesidad ya que son importantes factores de

riesgo cardiovascular y de sindrome metabolico.

Como puede apreciarse, las investigaciones previamente descritas se han enfocado en
identificar las enfermedades mas comunes vinculadas al quehacer docente, mismas que
pueden afectar la salud en general, y que van desde alteraciones psicoldgicas como el estrés
y el sindrome de bornout hasta simples trastornos de la voz y del masculo esquelético, ENT
sobresaliendo las cardiovasculares y la obesidad. Dichas enfermedades impactan no solo el

nivel personal, psicosocial y economico del profesor sino consecuentemente el de la
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institucién en donde este se desempefia teniendo como principales consecuencias el
ausentismo, el incremento en costos sanitarios, el déficit en la calidad de la practica

académica y la pérdida precoz de la salud laboral.

2.2.2.Universidades Promotoras de la Salud y conocimientos en nutricion en instituciones
educativas.

La OMS a través de la RIUPS, la cual actualmente esté integrada por tres paises de Europa,
Canada y dieciséis de Latinoamérica entre ellos México, ha organizado y sugerido la
implementacion de programas para mejorar los conocimientos de alimentacién, nutricion y
actividad exclusivamente en los alumnos, pero olvidando que los profesores son parte
esencial para el buen funcionamiento de una institucion educativa (97). En nuestro pais
veinticuatro universidades (publicas y privadas), entre ellas la UAEH se ha ocupado en
implementar estrategias para orientar y concientizar a los alumnos sobre la practica de estilos
de vida saludables. Una de estas estrategias es la aplicacion del PIAEVS, el cual a través de
3 asignaturas institucionales (Salud fisica y nutricion, Salud y prevencién de adicciones y
Salud y sexualidad responsable) tiene como objetivo promocionar la salud y prevenir ciertas
enfermedades que aquejan a la poblacion estudiantil universitaria. Asi mismo, otra estrategia
empleada por la UAEH es la imparticion de conferencias y talleres a la comunidad estudiantil
sobre los mismos topicos del PIAEVS de los cuales el Servicio Médico Universitario es el

responsable (98).

En relacién a los conocimientos en nutricion en instituciones educativas, en Espafia, Vega y
cols. (99) en el afio 2010, efectuaron un estudio en los alumnos de la Facultad de Educacion
de la Universidad Complutense teniendo como objetivo principal profundizar en la estructura
conceptual que inicialmente presentan los alumnos segun la secuencia: “Tipo de Alimento—
Nutriente mayoritario que aporta— Funcion dietética que se le asigna”. Otros de los objetivos
consistieron en: a) concretar el nivel de informacién que los alumnos consideran en torno a
los siguientes nutrientes hierro, calcio, fibra alimentaria, grasa; b) catalogar la formacion
previa recibida en alimentacion y; ¢) conocer los intereses manifestados en la eleccion de la
dieta. Los alumnos estudiados asociaron mucho mejor los alimentos con sus nutrientes que
con sus funciones dietéticas. Asi mismo, presentaron dificultades en la asociacién del calcio

y del hierro como minerales y de la fibra dietética como hidrato de carbono. En cuanto a la
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formacion previa en alimentacion mayoritariamente la consideraron de tipo extraescolar. La
motivacion mayor para afrontar cuestiones dietéticas estuvo relacionada con la salud y

apenas un tercio de los alumnos estudiados refirio estar realmente preocupado por su dieta.

En Latinoamérica, se han realizado diversas intervenciones en escuelas de educacion pre-
basica y basica (100,101). Una de ellas fue dirigida por Fernandez y cols. (100), quienes
realizaron una intervencion educativa para la prevencion de la obesidad infantil en escuelas
béasicas de Chile. A partir de un estudio de tipo longitudinal, cuasi experimental, aplicado en
7 escuelas y una duracion de 24 meses, los docentes fueron capacitados para transmitir a los
alumnos conocimientos sobre nutricion y alimentacion saludable. Aunado a esto los mismos
profesores sirvieron como modelos a seguir, comiendo a diario con los nifios colaciones en
la sala de clase. La linea base dio inicio en marzo del 2008 y los seguimientos fueron en
noviembre del mismo afio extendiéndose marzo y noviembre del 2009. Los resultados no
mostraron diferencia significativa en la modificacion del IMC y puntaje Z del IMC, pero si
en los conocimientos de alimentacion. Posteriormente, Vio y cols. (101) intervinieron con un
programa de educacion en alimentacion saludable en profesores y nifios preescolares y
escolares de la region de Valparaiso, Chile. Esta fue de tipo cuasi experimental, con un pre y
pos test, realizado en dos escuelas (una siendo grupo experimental y el otro grupo control) y
una duracion de un afio académico. Al finalizar el estudio se observo que el estado nutricio
de los alumnos se mantuvo sin cambio significativo (en ambos grupos), se incremento
significativamente el conocimiento en alimentacion saludable y se disminuyd
significativamente el consumo de alimentos poco saludables en el grupo experimental en
comparacion con el grupo control. Uno de los trabajos mas recientes fue el realizado
nuevamente en este pais por Montenegro y cols. (102), quienes evaluaron el efecto de un
programa con metodologias educativas innovadoras en alimentacion y nutricion en
profesores y alumnos de nivel pre basico y basico. Su objetivo consistio en lograr una mejoria
en sus conocimientos, ingesta alimentaria y estado nutricio evaluado a través del IMC. El
grupo intervenido estuvo conformado por los profesores y alumnos de pre basico, primero y
segundo basico del Liceo Los Andes, y el control por alumnos de los mismos cursos del
Liceo San Felipe. Al término de la intervencion se identificO una mejoria significativa en

conocimiento y una disminucion en el consumo de alimentos poco saludables en los alumnos
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de los profesores que recibieron la capacitacion, con respecto al grupo control, pero sin

cambios significativos en el estado nutricional de ambos grupos.

Es claro apreciar que las intervenciones descritas en éste Ultimo apartado fueron disefiadas
para trabajar con los profesores como promotores o0 como modelos para impactar la salud y

los habitos de los estudiantes, siendo estos Ultimos los beneficiarios de las mismas .

2.2.3. Intervenciones y programas educativos en alimentacion, nutricion y actividad fisica
en espacios laborales.

Como se ha descrito a través del documento se han intentado promover entornos saludables
en algunas instituciones educativas desde el nivel basico, medio superior hasta universitario
(59,101-106) y adicionandose a este movimiento algunas organizaciones profesionales y
espacios laborales han implementado intervenciones y/o programas educativos relacionados
con la dietay el ejercicio para beneficiar no solo de la salud de sus trabajadores, sino también
para la propia institucion laboral impactando en la reduccion tanto de los costos medicos

como del ausentismo laboral por ejemplo (106).

En México, Lara y cols. (39) en el afio 2008, implementaron y evaluaron una de estas
estrategias (Pausa por tu salud) en un breve periodo de tiempo y con la realizacion obligatoria
de actividad fisica en el trabajo (de oficina). Con un disefio pre test-pos test a 12 meses y una
participacion de 335 trabajadores de una institucién de salud, los investigadores midieron la
circunferencia de cintura, peso corporal, IMC y presion arterial. La dindmica que se empled
en este escenario laboral fue la practica de actividad fisica en un horario establecido (11:00-
11:30 AM), consistiendo en 10 minutos de estiramientos ligeros y movimientos ritmicos, los
cuales fueron incrementando gradualmente conforme avanzaba el programa. Cada dia,
después de dos anuncios de difusién (a través del sistema de voceo) se hacia sonar una musica
que indicaba que era momento para realizar “Pausa”. Los empleados eran supervisados en
sus respectivas areas de trabajo realizando diferentes tipos de estiramiento, flexibilidad y
ejercicios aerdbicos. Asi mismo, en la institucion se colocé material de difusion sobre el
programa. Los resultados finales arrojaron que el peso, el IMC y la circunferencia de cintura
disminuyeron significativamente en el total de la muestra, sin embargo, al analizarse por

sexos el peso y el IMC solo disminuyd significativamente solo en los hombres, y la presion
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arterial diastdlica descendio significativamente en las mujeres. Los investigadores
concluyeron que la intervencion provocdé cambios significativos en las medidas
antropométricas y en la composicion corporal de los participantes y que los beneficios a la
salud que se observaron fueron el resultado de integrar pequefios espacios de activacion
fisica dentro de las tareas laborales cotidianas. Como recomendacion sugirieron que la

intervencion deberia ser aleatorizada y supervisada en otros sitios de trabajo.

Posteriormente, en el afio 2011 Galvan y cols. (59) realizaron una adaptacion de esta misma
intervencién “Pausa por tu salud” pero en esta ocasion el objetivo era mas amplio,
adicionando orientacion nutricional. Dicho programa se realizd en un escenario y poblacion
similar (empleados de una institucion de salud en México), el cual consistio en un pre test-
pos test, descriptivo de un solo grupo con una duracion de casi seis meses y realizandose en
tres fases. Su muestreo fue intencional, no probabilistico, contando con 38 participantes
adultos (diez hombres y 26 mujeres) con un rango de edad entre 26 y 58 afios (X=42), todos
empleados en el area de investigacion de un Instituto Nacional de Salud del pais. Como
criterios de inclusion se requirié que fueran empleados de base, que su participacion fuese
voluntaria y no presentaran impedimentos para realizar ejercicio fisico moderado. La primera
fase fue llamada de sensibilizacién, la segunda de capacitacion (dirigida exclusivamente a
los monitores) y la tercera fase la ejecucion del programa. En esta Gltima fase de ejecucion,
se llevaron a cabo 12 reuniones grupales, consulta individualizada con un nutriélogo cada 15
dias, un taller de cuatro horas y dos platicas de 2 horas (orientacion nutricional). Asi mismo,
se dieron indicaciones para efectuar ejercicio fisico de bajo impacto e intensidad leve durante
15 minutos al dia; de dicha actividad se debia entregar un autoreporte de ejercicio por cada
uno de los participantes. Las variables que se midieron fueron: indicadores antropométricos
(peso, talla, circunferencia de cintura, cadera, muslo, térax y biceps e IMC), se realizo perfil
sérico-lipoglucémico (glucosa, colesterol y triglicéridos) parametros clinicos (presion
arterial). Adicionalmente se aplicd el cuestionario sobre la percepcion de estilo de vida y
bienestar general (PEVBG). Los hallazgos mostraron que hubo cambios significativos en
cinco de los ocho indicadores antropométricos evaluados, siendo el mas relevante la
circunferencia de cintura En relacion con las evaluaciones bioquimicas la disminucion

significativa més destacada correspondié a los niveles de glucosa. Se encontrd que las
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personas que tenian sobrepeso al inicio del programa presentaron cambios estadisticamente
significativos en las mediciones de peso, mientras que en las personas con peso normal no
hubo cambios significativos entre el pre test y el pos test. EI programa generé una actitud de
mayor involucramiento hacia la actividad fisica y promovid una sensibilizacion respecto a la
forma adecuada de alimentacion. Uno de los beneficios inmediatos de la aplicacion de este
programa consistio en identificar factores de riesgo entre el personal de esta area, lo que
motivo su participacion y posibilitd que los empleados tomaran acciones concretas en

relacion con el cuidado de su salud.

En el afio 2016, Salinas y cols. (107) en Santiago de Chile, implementaron una intervencion
titulada “Evaluacion de una intervencion educativa nutricional en trabajadores de la
construccion” (Assessment of a nutrition education intervention among construction
workers). Con la finalidad de prevenir ENT y aportar conocimientos al disefio de politicas
publicas y mejoramiento de programas en el sector laboral de la construccion. El estudio fue
longitudinal con una evaluacidn pre test pos test y una duracion de 4 meses; la muestra estuvo
formada por 142 trabajadores de la construccion, todos adultos hombres, el grupo
experimental se constituyé de 69 personas y el grupo control de 73 . La intervencién incluyd
consejeria nutricional individualizada y talleres educativos grupales. La evaluacion clinica
consistio en una breve anamnesis sobre factores de riesgo y determinantes de la salud de cada
sujeto y toma de presion arterial. La medicion antropométrica incluyé peso y talla para
calcular el IMC y circunferencia de cintura. Se realizaron los examenes de laboratorio de
perfil lipidico, glicemia e insulina y dos encuestas de frecuencia de consumo cuantificada
una para la semana y otra para fines de semana. Los resultados mostraron una disminucion
significativa en el grupo experimental en la circunferencia de cintura, el colesterol total, y los
triglicéridos. También se observd un incremento significativo en la concentracion de
colesterol HDL. En lo que respecta a los pardmetros dietéticos se identificé una disminucién
significativa de la ingesta calorica, especialmente en los refrigerios de la tarde entre semana.
Igualmente hubo un incremento significativo en el consumo de frutas, vegetales y pescado.
Por otra parte, en el grupo control aumenté significativamente el peso, la circunferencia de
la cintura, el IMC, la glucosa y la insulina; no se observaron cambios ni en la ingesta calorica

ni en el consumo de alimentos saludables. EI consumo de bebidas azucaradas no se vio
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modificado en ninguno de los dos grupos (107). A manera de conclusién los autores
sefialaron que este estudio permitié demostrar que una intervencion educativa nutricional,
que combina accion individual, grupal en el lugar de trabajo, puede tener impacto en la
nutricion y salud de los trabajadores mediante la reduccion de factores de riesgo y cambios

en su alimentacion(107).

Finalmente, en el afio 2017 en Paraguay, Rios y cols. (108) evaluaron el efecto de una
intervencion educativa nutricional en un entorno laboral en trabajadores de una empresa de
telefonia celular. El estudio fue cuasi-experimental, longitudinal, con una intervencion
educacional de cuatro meses de duracion. La muestra fue de 90 adultos (44 mujeres y 46
hombres), formando un grupo Unico con una edad promedio de 29.3 afios. Las variables que
se midieron fueron presion arterial, peso, talla, IMC, circunferencia cintura y actividad fisica.
La educacion nutricional consistié en consultas de consejeria individual, un concurso para
bajar de peso, acciones colectivas de apoyo e intervenciones del entorno del lugar de trabajo,
apoyandose con mensajes de texto, correo electronico o whats app, asi mismo, se proporciond
un menu saludable en el comedor de la empresa. El estudio incluyo la aplicacion de encuestas
de datos clinicos, hébitos alimentarios, actividad fisica y mediciones antropométricas al
inicio y final de la intervencion. Para habitos alimentarios se utilizaron un cuestionario de
frecuencia de consumo cuantificado (CFCC) y un registro de consumo alimentario de una
semana, ambos previamente validados y utilizados en investigaciones previas (107,109). La
actividad fisica se estim6 con el Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ)
version corta, que divide a la misma en tres categorias (baja, moderada y alta) (58). Dentro
de los resultados se report6 que mejoro el estado nutricional, observandose una disminucion
significativa del IMC de la circunferencia de cintura al final del estudio en ambos sexos, pero
sin cambios significativos en la presion arterial. En lo que concierne al consumo de
alimentos, se registré que la ingesta de frutas y verduras fue significativamente mayor; el
consumo de pan, carnes rojas, cereales, cecinas, bebidas azucaradas, mayonesa, chocolate,
azucar/miel, golosinas dulces y saladas disminuyd significativamente. EI consumo caldrico
diario total disminuyo6 en promedio 810.3 calorias desde el inicio del estudio al final de éste,
lo cual se vio reflejado en una disminucion significativa en el desayuno, merienda y cena,

manteniéndose el consumo calérico del almuerzo. El comer entre comidas disminuyo del
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61% en el pre test a 31% en el pos test. Es importante sefialar que previo a la intervencién,
los alimentos que se consumian entre comidas, eran dulces (33.3%) y pan (25.6%); en el pos
test, aunque los participantes los continuaron comiendo entre comidas, lo hacian en
porcentajes menores y preferian a las frutas en un 12.2% vs. los dulces en un 10%. El
porcentaje de participantes que presentaron una AF baja al inicio se redujo de 56.7% a 41.1%
al final y de los que reportaron una AF moderada o alta aumentaron de 43,3% a 58.8%. Como
conclusion, los autores sefialan que una intervencion integral en el lugar de trabajo
correctamente realizada, con el apoyo del &rea directiva con un concurso para bajar de peso,
mejor6 el estado nutricional e impactd positivamente los habitos alimentarios de los

trabajadores de la empresa. (108).

2.3. Planteamiento del problema

El estado de nutricion y de salud de las personas constituye un factor fundamental en el grado
de desarrollo de un pais y el nivel de vida de una poblacion. De acuerdo a la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino en el 2016 (ENSANUT MC) (7) en nuestro
pais existen importantes problemas de salud vinculados con la nutricion y la alimentacion,

que afectan a la poblacion adulta mexicana y que a continuacion se describen:

El porcentaje de la poblacion encuestada de adultos mayores a 20 afios de edad que considera
que su alimentacion es saludable fue del 61.3%, entendiéndose a ésta como aquella que
aporta a la persona los alimentos necesarios, diversos y de forma equilibrada para cubrir sus
necesidades nutricionales (110); por otra parte, los beneficios que este grupo de la poblacién
reportd como mas importantes de alimentarse saludablemente y practicar actividad fisica
fueron sentirse bien fisica y emocionalmente (50.7%), evitar enfermedades (33.6%), rendir

mas en sus actividades diarias (9.7%) y disminuir gastos médicos (6%).

Los principales obstaculos para alimentarse saludablemente reportados por estos adultos
fueron en un 50.4% por la falta de dinero para comprar frutas y verduras, un 38.4% indicé la
falta de conocimiento y tiempo para preparar alimentos saludables, un 32.4% la falta de

alimentacion saludable en la familia, el 31.6% refirié la preferencia por consumir bebidas
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azucaradas y comida no saludable, 28.3% la falta de motivacion y un 23% el desagrado por

el sabor de las verduras.

Respecto a la diversidad de la dieta en los adultos se observaron bajas proporciones de
consumidores regulares de la mayor parte de los grupos de alimentos saludables
recomendables, el 42.3% consumen regularmente verduras, el 51.4% frutas y 70%
leguminosas, por otro lado, se observo una elevada proporcion de consumidores de algunos
grupos de alimentos no recomendables para su consumo cotidiano, el 85.3% de los adultos
consumen regularmente bebidas azucaradas no lacteas, 38% botanas, dulces y postres y
45.6% cereales dulces. El 79.9% de los adultos indico sentirse muy capaz o capaz de comer
cinco frutas y verduras al dia, el 70.2% de consumir uno 0 menos vasos de bebidas azucaradas

industrializadas y caseras a la semana

Por otra parte, el 81.6% de la poblacion adulta gusta del sabor de las bebidas azucaradas, el
92.3% no las considera saludables, un 92.2% esta consciente de que consumir bebidas
azucaradas favorece el desarrollo de obesidad, el 93.4% el desarrollo de la caries dental, un
86.2% con la elevacion de la presion arterial y un 93% asocia este consumo con el desarrollo

de la Diabetes.

Se visualizan como fisicamente activos un 67.3% de los adultos y las principales barreras
que los encuestados refirieron para hacer actividad fisica fue en un 56.8% la falta de tiempo,
el 37.7% la falta de espacios adecuados y seguros, el 34% la falta de motivacion, un 32.1%
la preferencia por actividades sedentarias, el 31% la falta de actividad fisica en la familia, el
27.5% problemas de salud y finalmente el 16.5% expresé sentir desagrado por realizar

actividad fisica.

El porcentaje de adultos mexicanos que pasan 2 horas 0 menos por dia frente a la pantalla
fue de 44.5%, siendo mayor en mujeres que en hombres 49.9% y 38.5% respectivamente. La
proporcién de adultos que no cumplen con la recomendacion de actividad fisica de la OMS
(<150 minutos de actividad fisica vigorosa por semana) disminuy6 de 16.9% a 14.4% de

2012 a 2016, siendo mayor en hombres (15.2% vs. 13.7%) que en las mujeres (16.7% Vs.
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15.0%). Un 85.5% de las personas refieren sentirse capaces de realizar por lo menos 30

minutos de actividad fisica al dia.

Los resultados presentados anteriormente sobre conocimientos en nutricion, baja proporcion
de consumidores de alimentos saludables y alto consumo de alimentos hipercal6ricos, asi
como, el sedentarismo pueden considerarse importantes promotores de enfermedades no

transmisibles (ENT) en la poblacién mexicana.

Una de las mas importantes y de mayor crecimiento, impacto y trascendencia en el mundo
es la obesidad; actualmente es considerada un problema de salud pablica ya que afio con afio
va incrementando su prevalencia en la poblacion. En nuestro pais cobra mayor importancia
dicha enfermedad, puesto que de acuerdo con el informe de la Organizacion para la
Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OCDE) del afio 2017 se posicion6 a México como
el segundo pais mas obeso del mundo con una prevalencia en su poblacion adulta del 34.2%,
siendo Estados Unidos de Norteamérica (EUA) el primer lugar con una prevalencia del
38.2% (63). Es importante destacar los resultados que se presentaron recientemente en la
ENSANUT MC del 2016 que refieren que una prevalencia de sobrepeso y obesidad en la

poblacion mexicana adulta afecta, en promedio, a 7 de cada 10 mexicanos (7).

Asi mismo, en esta encuesta el 95.6% de la poblacion vincula la obesidad con la Diabetes, el
80.8% con cancer, el 91.3% con dificultades para respirar y asma, el 95.5% con hipertensién
y enfermedades del corazon e infartos y un 93.6% con baja autoestima y depresion. La
prevalencia de la hipertensién arterial en la poblacion adulta fue de 25.5%, de los cuales el
40.0% desconocia que padecia esta patologia y solo el 58.7% de estos adultos con diagndstico
previo se encontraron con control adecuado (7). Por otra parte, el porcentaje de adultos que
en laENSANUT MC 2016 reportan haber recibido un diagndstico previo de Diabetes fue de
29.2%. Dentro de las complicaciones que las personas con Diabetes reportaron padecer a
causa de ésta enfermedad se encuentra la vision disminuida (54.5%), dafio en la retina
(11.2%), pérdida de la vista (9.95%), tlceras (9.1%) y amputaciones (5.5%). Todas éstas, a
excepcion de dafio en la retina, tuvieron mayor proporcion en comparacion con lo

identificado en la ENSANUT 2012 (64). En esta misma encuesta también se les pregunté a
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estos mismos pacientes con diabetes sobre algunas otras complicaciones como consecuencia
de su enfermedad; el 41.2% refieren ardor, dolor o pérdida de la sensibilidad de la planta de
los pies, el 20.4% externo no poder caminar méas de seis minutos sin sentirse fatigado, el
16.0% estuvo hospitalizado por més de 24 horas, el 14.8% acudio al servicio de urgencias en
el Gltimo afio y el 10.3% presentd hipoglucemias que demandaron apoyo de una tercera
persona para su resolucion. Cabe destacar que el 46.4% de las personas que viven con
diabetes no realizan medidas preventivas para evitar o retrasar las complicaciones de la
enfermedad (7).

En lo que respecta a la prevalencia de hipercolesterolemia el 44.5% de los adultos
entrevistados externa que alguna vez en su vida les habia sido cuantificado el nivel de
colesterol total en sangre. De estas personas, el 28.0% expresaron haber recibido un
diagndstico médico previo de hipercolesterolemia (7).

Ante los datos anteriormente descritos se observa una situacion alarmante y digna de
preocupacién y ocupacion, en la cual es necesaria la participacion multisectorial y
multidisciplinaria de toda la sociedad y de las instituciones educativas las cuales son un
espacio privilegiado para implementar actividades y programas integrales de promocion de
la salud. Desafortunadamente, los entornos saludables en muchas ocasiones son dificiles de
promoverse en el ambito laboral y esto se evidencia con diversas investigaciones
(11,108,109) que refieren que existen ciertas profesiones o labores que exponen a sus
trabajadores a situaciones que promueven el surgimiento e incremento de problemas de salud,

afectando su desempefio laboral (107,108).

A pesar de que distintos autores en Espafia (12,13) y algunos paises de Latinoamérica
(8,11,108) (Chile y Paraguay) han abordado el ambito docente y han evidenciado como éste
impacta en la salud de los profesores (8,9,12,13), la mayoria de estos programas han sido
dirigidos a los estudiantes, empleando a los profesores como intermediaros de la
intervencion. El Unico trabajo (96) mexicano identificado en la literatura, se avocé

especificamente a determinar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en profesores

53



universitarios, pero sin la implementacién de programas para mejorar la dieta y promover

una actividad fisica adecuada.

Dentro de la Red Iberoamericana de Universidades Promotoras de la Salud (RIUPS) la
Universidad Autonoma del Estado de Hidalgo (UAEH) como integrante de la misma ha
implementado el Programa Institucional de Actividades de Educacion para una Vida
Saludable (PIAEVS), enfocado basicamente para orientar a los alumnos sobre la préctica de

estilos de vida saludables, pero dejando fuera a los docentes (98).

Con respecto al Instituto de Ciencias de la Salud (ICSa) localizado en una zona suburbana y
alejada de la zona comercial de la ciudad de Pachuca, capital del estado de Hidalgo, dificulta
a los docentes la accesibilidad a establecimientos de alimentos saludables que cumplan con
las caracteristicas necesarias de una dieta correcta (equilibrada, variada, suficiente, completa,
inocua y adecuada) (15). Si bien al interior de dicho instituto se cuenta con una cafeteria
universitaria y un establecimiento perteneciente a una cadena comercial de importancia
nacional, la oferta de alimentos o mends que cumplan con las caracteristicas antes
mencionadas es muy poca o nula. La disponibilidad de alimentos se centra en comida rapida
tales como frituras, pastelitos, galletas y golosinas, asi como una extensa variedad de bebidas
carbonatadas azucaradas y jugos industrializados. Al exterior del mismo se ubican expendios
semifijos de alimentos y en dichos lugares se puede acceder a puestos informales de comida
que ademas de carecer de alimentos saludables sus instalaciones, medidas higiénicas y
calidad de los productos dista mucho de lo estipulado en la normatividad sanitaria de nuestro
pais (111). Aunado a esto la carga de trabajo de los docentes y la inversion de tiempo en
transporte, los limita considerablemente en la realizacion de actividad fisica de manera

cotidiana.
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JUSTIFICACION

Previamente se ha descrito que la poblacion mexicana adulta presenta como una problematica
la escaza o insuficiente informacion de conocimientos sobre alimentacion saludable, la falta
de espacios y tiempo para realizar una actividad fisica junto con altas prevalencias de
sobrepeso y obesidad y diversas ENT. Para minimizar algunas de estas situaciones se han
implementado estrategias para la promocién de la salud en el ambito laboral tales como
empresas de telefonia celular, de la construccion y de la mineria, pero después de una revision

exhaustiva de la literatura no se encontr6 ninguno dirigido especificamente a docentes.

La poblacion adulta representa un grupo etario que normalmente ejerce una profesion o
cuenta con un trabajo, sin embargo, existen empleos que perjudican el estado de salud de su
personal, siendo la docencia uno de ellos. La saturacion de actividades laborales del
profesorado provoca la préctica de una dieta inadecuada con grandes cantidades de azucar y
grasas saturadas, una frecuencia de consumo de frutas y verduras deficientes y la inversion
nula o escasa de tiempo para la préactica de AF o algun deporte, asi como el uso inadecuado
del tiempo libre. A pesar de que algunas instituciones educativas han diseflado programas
sobre alimentacién saludable, educacion nutricional y actividad fisica estos han sido
disefiados especificamente para los estudiantes dejando nuevamente sin atencion a los

profesores.

Ante estas carencias y problematicas fue como surgio la propuesta de esta investigacion que
consistio en la implementacion de un programa de educacion nutricional y actividad fisica
dirigido a profesores universitarios con el objetivo fundamental de minimizar las
problematicas previamente mencionadas de una manera efectiva. Este programa se llevé a
cabo en el ICSa, el cual se cred con la misién de formar profesionales con iniciativa y
capacidad para enfrentar los problemas de salud de la comunidad. Incluyendo como un valor
agregado a través de esta propuesta se pretende que el docente sea una persona ocupada de
su salud y no solo represente el rol de un facilitador del conocimiento, de una disciplina o de
una asignatura, sino que se convierta en un modelo de imitacion para los alumnos y asi

contribuir a fomentar estilos de vida saludables entre la comunidad universitaria.
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IV. HIPOTESIS
La implementacién de un programa de educacion nutricional y actividad fisica incrementa

significativamente, en el grupo experimental al compararlo con el grupo control, los
conocimientos de alimentacion y nutricion, asi como, la actividad fisica, la frecuencia de
consumo de frutas y verduras. Igualmente, disminuye significativamente los indicadores

antropomeétricos en los profesores participantes del ICSa.

V. OBJETIVOS
5.1. Objetivo General
Evaluar el efecto de la implementacion de un programa de educacién nutricional y actividad

fisica en profesores del ICSa.

5.2. Objetivos Especificos
En una muestra de profesores del ICSa:

e Evaluar a través de un cuestionario, los conocimientos basicos de alimentacion y
nutricion.

e Estimar la actividad fisica mediante el Cuestionario Internacional en su version corta.

e Calcular mediante un cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos la ingesta de
frutas y verduras.

e Determinar indicadores antropométricos, especificamente, IMC (peso y talla) y

porcentaje de grasa corporal utilizando la Bioimpedanciometria.
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VI.

MATERIALES Y METODOS

6.1. Tipo de Estudio

Estudio de campo de tipo cuasi-experimental de medidas repetidas (pre test, pos test y

seguimiento a tres meses) con un grupo control (GC) y un grupo experimental (GE). En la

figura 3 se puede ver el disefio del estudio.

6.2. Diagrama del disefio experimental

Reclutamiento de
participantesy
distribucion no

aleatorizada GC/GE

Grupo de experimental

Pretest | Intervencion| Postest | Seguimiento| Evaluacioén
3 meses
CJ, )‘} C)z )‘} "3
:;:écc *IMC IMC
*%GC *%GC
*AF —>> PECANSS V2.0 [ *AF > *AF
*CFCA *CFCA “CFCA
*CCBAN 12 SEMANAS *CCBAN *CCBAN
GFUPO control
Pretest Postest Segu imiento| Evaluacion | Intervencion
3 meses
Ocy -— Oc; — Oc;
*IMC *IMC *MC
*%GC *%GC *%GC
*AF EE— *AF > *AF

*CFCA
*CCBAN

*CFCA
*CCBAN

*CFCA

*CCBAN

Figura 3 Diagrama del disefio experimental. GC: grupo control; GE: grupo experimental; IMC:

indice de Masa Corporal; %GC: porcentaje de grasa corporal; AF: actividad fisica; CFCA:

cuestionario de frecuencia de consumo; CCBAN: cuestionario de conocimientos basicos de

alimentacion y nutricion; PECANSS V 2.0: Prevencion de conductas alimentarias no saludables 'y

sedentarismo version 2.0.
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6.3. Definicion de variables

6.3.1 Variables dependientes

6.3.1.1 Nivel de conocimientos bésicos de alimentacion y nutricion

Definicién conceptual: informacion que acumula una persona a lo largo de su vida mediante
la interaccion del entorno, supone la comprension de las cosas y la integracion de las
percepciones en las estructuras cognitivas del individuo (19). Los conocimientos basicos que
se evalGan sobre alimentacion y nutricion son: conceptos y diferencia entre nutricion y
alimentacién, caracteristicas de alimentacion saludable, grupos de alimentos,
recomendaciones minimas de hidratacion, tiempos de comidas, contenido minimo necesario
de un desayuno, funcion principal de las proteinas, los carbohidratos, los lipidos, las

vitaminas y los minerales.

Definicién operacional: se aplicO un cuestionario estructurado de opcion multiple,
autoaplicable de 11 items) (56) (Anexo 1).

Escala de medicidn: Respuesta correcta e incorrecta.

6.3.1.2 Estimacién de la actividad fisica

Definicién conceptual: cualquier movimiento corporal producido por los musculos

esqueléticos, con el consiguiente consumo de energia (1).

Definicién operacional: se aplico el Cuestionario Internacional de Actividad Fisica IPAQ
version corta (International Physical Activity Questionnaire por sus siglas en inglés) (Anexo
2). Formato autoadministrado de los Gltimos 7 dias para ser utilizado en personas de 15 a 69
afios de edad que consta de 8 items que miden la actividad fisica y sedentarismo, el cual fue
traducido al espafiol y validado para la poblacion mexicana en el afio 2011 (56). Para estimar
los minutos totales invertidos en actividad fisica moderada y vigorosa se calcul6 la Actividad
Fisica Moderada y Vigorosa AFMV (Moderate-to-vigorous physical activity pos sus siglas

en inglés), la cual fue obtenida a través de la suma de minutos por semana de la actividad
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fisica moderada (incluyendo caminata) mas los minutos por semana de actividad fisica
vigorosa (multiplicando esta Ultima por dos). Posteriormente se aplico la siguiente formula
para calcular AFMV ajustada (112):

AFMV ajustada= 10.8335V IPAQ AFMV (minutos por semana)
Escala de medicion: minutos por semanay se clasifica a la actividad fisica en 3 niveles (56).
Alto (=300 min/semana), moderado (150-299 min/semana) y bajo (<150 min/semana).

6.3.1.3 Calculo de la frecuencia de consumo de frutas y verduras

Definicién conceptual: es el nimero de veces a la quincena que habitualmente se consumen

determinados alimentos, para esta variable se contemplé solo a las frutas y las verduras.

Definicion operacional: Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos (CFCA) el cual
es semi-cuantitativo. Se encuentran enlistados los alimentos en 97 items, con 7 categorias
de respuesta (4-5 por dia, 2-3 por dia. 1 vez por dia, 5-6 por semana, 2-4 por semana, 1 vez

por semana, 2-3 por quincena y nunca) (113). (Anexo 3)

Escala de medicion: bajo consumo < 2-3 veces por quincena, moderado consumo > 1 vez

por semana < 1 vez por dia y alto consumo > 1 vez al dia.

6.3.1.4 Calculo del IMC y determinacion del %GC

6.3.1.4.1. indice de Masa Corporal

Definicion conceptual: indicador que se utiliza para la evaluacion del estado nutricional con
el cual se puede realizar el diagnostico y clasificacion de desnutricién, estado nutricio normal,

sobrepeso y obesidad en la poblacién adulta (40).

Definicion operacional: se calculé de la razén que se obtiene dividiendo el peso (kg) entre
la talla (m) elevada al cuadrado del sujeto del estudio (46). El resultado se reportd en kg/m?
y la férmula para calcular el IMC es la siguiente. Peso (kg)

[\ [ ——
Talla (m?)
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Escala de medicidn: se usaron los puntos de corte de la OMS: <18.5 bajo peso, 18.5-24.9
normal, 25-29.9 sobrepeso, 30-34.5 obesidad grado 1, 35-39.9 obesidad grado 2 y >40 (60).
6.3.1.4.1.1. Peso

Definicién conceptual: la masa corporal puede estudiarse en cinco niveles distintos e
independientes, pero integrados se conocen como modelos de la composicion corporal la cual
divide en compartimentos 0 componentes que van desde el nivel atdmico hasta el corporal
total. Este nivel a su vez puede dividirse por regiones como extremidades, tronco y cabeza
(32).

Definicion operacional: para esta investigacion se utilizd una béascula clinica TANITA
BODY COMPOSITION ANALYZER TBF-300A, la cual se coloco en una superficie plana,
horizontal y firme; previo a comenzar las mediciones, se comprobd su correcto
funcionamiento. Las pesadas se realizaron al participante con el minimo de ropa
(descontando el peso de la ropa utilizada) y después de haber evacuado y vaciado la vejiga.
Se tuvo cuidado de que los pies de los participantes ocuparan una posicion central y simétrica

en la plataforma de la bascula (29,114).

Escala de medicion: kilogramos y gramos.

6.3.1.4.1.2. Talla

Definicién conceptual: es una medida antropométrica empleada para conocer el tamafio

corporal y evaluar el crecimiento y desarrollo del sujeto (29).

Definicion operacional: la medicion se realizé con un estadimetro SECA 213/214, con el
participante de pie y sin zapatos ni adornos en la cabeza que puedan obstaculizar la medida.
Antes de la lectura la nutridloga se cerciord que el participante se mantuviera en una posicion
de firmes, de modo que los talones estuvieran unidos a los ejes longitudinales de ambos pies
y formaran entre si un angulo de 45°. Los brazos debian colgar libres y naturalmente a lo
largo del cuerpo, se aseguré que la cabeza se mantuviera de manera que el plano de Frankfort
se conservara horizontal. Asi mismo, se pidi6 al participante que contrajera los glateos y

estando la nutriloga frente al paciente colocé ambas manos en el borde inferior del maxilar
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inferior del explorado, ejerciendo una minima traccion hacia arriba, como si se deseara
estirarle el cuello (maniobra de Tanner). Posteriormente se tomd la medicion, aproximandola
a milimetros, para ello se cuido que la plancha cefalica del aparato se encontrara adosada
sobre el mismo y en una posicion horizontal al plano de medicion (30).

Escala de medicion: metros.

6.3.1.5. Determinacion del porcentaje de Grasa Corporal.

Definicién conceptual: es la masa total de grasa dividida por la masa corporal total,

multiplicada por 100.

Definicién operacional: se realiz6 la medicion con bascula clinica TANITA BODY
COMPOSITION ANALYZER TBF-300A con el individuo en posicion de bipedestacion
mediante BIA, los aparatos de impedancia eléctrica generalmente introducen en el cuerpo
una corriente alterna de amperaje muy bajo (imperceptible), que circula por el cuerpo,
funcionando el agua corporal como un elemento conductor y la resistencia que ofrece el

fluido al paso de esta corriente es medida por el impedanciémetro (44,45).

Escala de medicion: para la clasificacion en adultos se consider6 como delgado para los
hombres un %GC <8 y para las mujeres <13, 6ptimo en hombres= 8-15y en mujeres=13-20,
ligero sobrepeso para los hombres= 16-20 y para las mujeres= 21-25, sobrepeso en hombres
=21-24 y en las mujeres =26-32 y obesidad H> 0 = 25 M >0=33 .

6.3.2. Variable independiente

6.3.2.1. Programa de Educacién en Nutricion y Actividad Fisica (PECANSS V 2.0)

Definicion conceptual: la intervencidn o programa nutricional es una actividad programada,
politica, u otra accion deliberadamente planeada y disefiada con la intencidén de cambiar un
comportamiento, factores de riesgo, condiciones ambientales, o los aspectos del estado de
salud de un individuo, grupo objetivo, comunidad, organizaciones o poblaciones grandes
(115).
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Definicién operacional: se implementd el programa en educacion nutricional y actividad
fisica PECANSS (Prevencion de conductas alimentarias no saludables y sedentarismo), el
cual fue disefiado en el afio 2014 por un equipo multidisciplinario (nutridlogos, psicélogos,
disefiador grafico y preparador fisico certificado). Dicho programa cuenta con su propio
manual y ha sido probado exitosamente en muestras de adolescentes (116-118), es por ello
que se decidio retomarlo en esta investigacion haciendo una adaptacion para los profesores
y renombrandolo como PECANSS V2.0 (Prevencion de conductas alimentarias no
saludables y sedentarismo, versién dos), tomando principalmente los contenidos de
alimentacion y nutricién. Para la actividad fisica se proporcionaron semanalmente
recomendaciones de la Guia de Actividad fisica para pacientes de la Secretaria de Salud, de

la cual se incluy¢ el apartado “A caminar con vigor” y “Activate y pausa por la salud” (119).

Cdémo una manera de homogeneizar las diferentes rutinas de AF semanales y evitar que se
causara alguna lesion la “Caminata con vigor” y los ejercicios de bajo impacto y estiramiento
se consideraron la mejor alternativa porque estos podian realizarse también en el espacio de

trabajo como lo marca la estrategia “Activate y pausa para la salud”.

Las 12 sesiones piscoeducativas interactivas (45 a 60 minutos por sesion) por las cuales
estuvo articulado el PECANSS V 2.0 fueron realizadas por una licenciada en nutricion,

realizandose un pre test, un pos test y un seguimiento a tres meses (Figura 4).
Asi mismo, para la obtencion de otros datos demogréaficos y clinicos se utiliz6 una historia

clinica la cual se elaboré de acuerdo a los apartados que se especifican en la NORMA Oficial
Mexicana NOM-004-SSA3-2012 del expediente clinico (120) Anexo 4.
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6.4. Anélisis estadistico

Los datos fueron capturados y analizados en el programa SPSS version 24 para Windows. Se
inicié con la descripcion de la muestra mediante frecuencias, porcentajes, asi como medidas
de tendencia central; también se usaron medidas de dispersion como la desviacion estandar
para describir las variables medidas. Para confirmar la normalidad y la homogeneidad de la
muestra se realizo la prueba de Shapiro Wilck. Para conocer si se existio diferencias en las
variables en el pre test, pos test y seguimiento a tres meses se utilizd en andlisis de varianza
no parametrico de Friedman (comparacion intragrupo). Para evaluar el efecto de la

intervencion se aplicé la prueba no paramétrica de U de Mann-Witney.
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VIlI. RESULTADOS

7.1. Descripcion de la muestra (diagnostico)

Se trabaj6 con una muestra no probabilistica, de 48 adultos, hombres (n=8) y mujeres(n=40)
de 30 a 59 afios de edad, con una media de 45.65 (DE+8.35). En la evaluacion basal de la
muestra total (n=48) la media del IMC fue de 29.07 kg/m? (DE+5.21) mientras que para el
%GC fue de 35.48 (DE=+ 6.90).

7.1.1. Caracteristicas antropométricas y de edad de la muestra por grupo de pertenencia.

Al inicio del estudio, la muestra se dividio en dos grupos: GC (n=25) y al GE (n=23), en la

tabla 2 se presentan las caracteristicas generales de la muestra por grupo de pertenencia.

Tabla 2 Caracteristicas antropomeétricas y de edad de la muestra por grupo de pertenencia.

GC (n=25) GE (n=23)
Parametro DE + DE + p
Edad (afios) 46.88  7.99 44.30 8.07 0.278
IMC (kg/m?) 2894 536 2921 516 0.926
GC (%) 3584 824 3510 524 0.261
Normal 0 0
(IMC 18.5-24.9 kg/m?) ~ °20% 26.1%
Categorias Sobrepeso 0 0
del IMC (IMC 25.0-29.9 kg/im?) ~ 2+0% 26.1% 0.904
Obesidad 0 0
(IMC >30 kg/m?) 44.0% 47.8%
M, swe  oos
Ligero sobrepeso 0 0
Categorias H16-20 /M 21-25 4.0% 0.0% 0.387
%GC Sobrepeso 0 0 '
H 21-24/ M 26-32 16.0% 21.1%
Obesidad 72.0% 78.3%

H>0 =25/ M >0 =33.
GE: grupo experimental; GC: grupo control; n: numero de profesores; DE: Desviacion

estandar; IMC: Indice de Masa Corporal; %GC: porcentaje de grasa corporal; X: media;
p=0.005.
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Para determinar la normalidad de la muestra se realiz la prueba de Shapiro-Wilk (n <50),
observandose que la distribucidon no fue normal en el 50% de las seis variables analizadas
(conocimientos basicos de alimentacion y nutricion, frecuencia de consumo de frutas y
verduras); considerando este resultado y por el tamafio de la muestra se eligio la prueba no
paramétrica U de Mann-Whitney para determinar antes de la intervencion si los grupos eran
equiparables (Tabla 3). Encontrandose que no hubo diferencias significativas en ninguna de

las variables dependientes antes de iniciar la intervencion.

Tabla 3 Prueba no paramétrica U de Mann-Whitney para determinar diferencias entre
grupos.

Estadisticos de contraste?
PreCBAN AFMV PreFCV PreFCF IMCpret %GC
U de Mann- 207.000 265.500 212.000 221.500 283.000 233.000
Whitney 5
Z -1.684 -.454 -1.560 -1.363 -.093 -1.125
p .092 650 119 173 926 261

a: variable de agrupacion (grupo al que pertenece); IMCpret: Indice de Masa Corporal pre
test; %GC: porcentaje de grasa corporal; PreCBAN: pre test de conocimientos basicos de
alimentacion y nutricion; PrePCFV: pre test frecuencia de consumo de verduras; PrePFCF:

pre test consumo de frutas; AFM: actividad fisica moderada; p<0.05.
7.1.2.Nivel de conocimientos basicos de alimentacion y nutricién

Al inicio de la intervencion el promedio general de conocimientos basicos de alimentacion y
nutricion de los 48 profesores fue de 6.875 (DE+ 1.974), con una calificacion minima de 0.91
y una méaxima de 10. De manera especifica el GC obtuvo una media de 6.50 (DE+1.94) y el
GE por su parte obtuvo una media de 7.27 (DE+1.976). Al analizar las respuestas obtenidas
de la evaluacion diagnostica (pre test) de CBAN no se observaron diferencias

estadisticamente significativas entre el GC y el GE p=0.092 (Tabla 4).

Las preguntas realizadas sobre el tema “Caracteristicas de una alimentacion correcta, nimero
de comidas al dia y funcion de las vitaminas y minerales” fueron respondidas correctamente

al 100% por el GE vy las correspondientes al “Numero de comidas al dia y funcion de los
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carbohidratos” mostraron un mayor porcentaje (91.7%) de respuesta correcta en el GC. En

contraste las preguntas que se respondieron incorrectamente con mayor frecuencia fueron

“Diferencia entre alimentacion y nutricion” (31.8%) en el GE y “Grupos de alimentos”™ para

el GC (75.8%), estos resultados se muestran en la Tabla 4.

Tabla 4 Resultados del pre test del Cuestionario de conocimientos basicos de alimentacion

y nutricion.

Pregunta

2. Caracteristicas de una alimentacion
correcta.
3. Grupos de alimentos.
4. Hidratacion.
5. Desayuno.
6. Numero de comidas al dia.
7. Funcién de las proteinas.
8. Funcion de los carbohidratos.
9. Funcidn de los lipidos.

11. Actividad fisica.

1. Diferencia entre alimentacion y nutricion.

10. Funcién de las vitaminas y minerales.

Correcta

29.2
81.7

25
83.3
54.2
91.7
54.2
91.7
70.8
87.5
83.3

GC
%

Incorrecta Correcta

70.8
8.3

75.8
16.7
45.8
8.3
45.8
8.3
29.2
12.5
16.7

68.2
100

2.7
95.5
81.8
100
955
955
86.4
100
77.3

GE

%
Incorrecta
31.8

0

27.3
4.5
18.2
0
4.5
4.5
13.6
0
22.7

GC: grupo control; GE: grupo experimental.

7.1.3. Nivel de actividad fisica

En cuanto al nivel de AF realizado por los 48 profesores en el pre test se observé que el

58.3% se situaban en un nivel alto, mientras que el 33.3% realizaban una actividad fisica

moderada y el 8.3% baja. De manera particular el GC mostré un 68% para el nivel alto, 20%

para el moderado y el 12% para el bajo y en el GE se identifico que el nivel alto y moderado

era similar (47.8%) y s6lo un 4.4% bajo.
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7.1.4. Frecuencia de consumo de frutas y verduras

Para calcular el promedio de consumo de frutas y verduras se realizo a través de la suma de
la frecuencia de consumo de cada fruta y de cada verdura (un calculo para cada grupo),
considerando los siguientes valores: 0= nunca, 1=2-3 veces por quincena, 2= 1 vez por
semana, 3= 2-4 veces por semana, 4= 5-6 veces por semana, 5=1 vez por dia, 6= 2-3 veces
por dia y 7= 4-5 veces por dia. Posterior a la sumatoria de cada valor se prosiguié a dividir
el resultado entre 15 (numero total de frutas y verduras evaluado en el CFCA). Para conocer
su hubo diferencias estadisticamente significativas en los porcentajes de la frecuencia de
consumo de frutas y verduras entre el GE y el GC en cada tiempo de evaluacion (pre test,

pos test y seguimiento a tres meses) se realiz6 una Chi-cuadrada.

Respecto al nivel de consumo de alimentos saludables como las frutas y las verduras, se
observo que al inicio de la intervencion el porcentaje de consumo de frutas tanto en el GC
como el GE la mayoria de los participantes mostraron un bajo consumo, siendo para el GC
de un 68.0% y para el GE de un 73.9%. Para el pos test tanto en el GC cémo en el GE en este
mismo nivel la frecuencia de consumo para las frutas se increment6 a 70.8% en el GC y a
81.8% para el GE. Para el seguimiento a tres meses el porcentaje de frecuencia de consumo
bajo de frutas disminuyo en el GC a 65.0%, observidndose lo opuesto para el GE
incrementando a 90.5%. Solo en el seguimiento a tres meses se identificd una diferencia
estadisticamente en el porcentaje del nivel de consumo de frutas entre el GC y el GE
(p=0.049).

En cuanto al nivel de frecuencia de consumo de verduras en el pre test la mayor proporcion
se situd en bajo consumo, siendo un 60.0% para el GC y un 69.9% del GE. En el pos test la
mayor proporcion del consumo de verduras para el GC fue de moderado y aunque en el GE
se observo un incremento del pre al pos test el mayor porcentaje se mantuvo en un bajo
consumo con un 59.1%. En el seguimiento a tres meses el GC mostré un comportamiento
similar al del pos test, mientras que el GE reflejé un incremento en el consumo moderado
respecto a la evaluacion previa (pre test) (Tabla 5). De acuerdo con el resultado de la Chi-
cuadrada no se observaron diferencias estadisticamente significativas en porcentaje del nivel

de consumo de frutas en el pre test, pos test y seguimiento a tres del GC y el GE.
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Tabla 5 Porcentaje promedio de consumo de frutas y verduras en el pre test, pos test y

seguimiento a tres meses.

Seguimiento 3

. Pre test Pos test
Frecuencia de consumo =48 =46 meses
n=41
% Promedio de consumo de frutas
GC GE GC GE GC GE

Bajo (2-3 veces por semana) 68.0 73.9 70.8 8138 65.0 90.5

Moderado (>3 veces por

: 32.0 26.1 29.2 182 35.0 9.5
semana< 1 vez por dia)

Nivel de
consumo Alto (> 1 vez al dia) 0.0 0.0 0.0 00 0.0 0.0
% Promedio de consumo de verduras
GC GE GC GE GC GE

Bajo (2-3 veces por semana) 60.0 69.6 458 59.1 45.0 52.4

Moderado (>3 veces por

’ 40.0 30.4 542 409 55.0 47.6
semana< 1 vez por dia)

Alto (> 1 vez al dia) 0.0 0.0 00 00 0.0 0.0

GE: grupo experimental; GC: grupo control; IMC: indice de Masa Corporal; %GC:
porcentaje de grasa corporal; CBAN: conocimientos basicos de alimentacion y nutricion;
PFCV: promedio de frecuencia de consumo de verduras; PFCF: promedio de frecuencia de

consumo de frutas; AFM: actividad fisica moderada; p: <0.05.
7.1.5. Evaluacion del Efecto del PECANSS V 2.0

Para conocer si hubo diferencias en las variables antes, después y en el seguimiento a tres
meses se empleo el analisis de varianza no paramétrico de Friedman, la cual comparo las tres

mediciones intragrupo, los resultados se muestran en la tabla 6.
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Tabla 6 Rangos promedio y significancia de la prueba de Friedman para variables

dependientes en cada grupo.

Pre test Pos test Seguimiento 3 p
meses
CBAN GC 1.69 1.78 2.53 0.011*
GE 1.36 2.45 2.19 0.0001*
AFMV  GC 2.21 2.58 1.21 0.0001*
GE 1.77 2.77 1.45 0.0001*
FCF GC 1.95 1.98 2.08 0.915
GE 1.62 2.36 2.02 0.049*
FCV GC 2.25 2.03 1.72 0.273
GE 1.53 2.35 2.13 0.020*
IMC GC 1.90 2.20 1.90 0.549
GE 2.33 1.75 1.93 0.168
%GC GC 1.88 1.88 2.25 0.387
GE 2.20 1.95 1.85 0.522

GE: grupo experimental; GC: grupo control; IMC: Indice de Masa Corporal; %GC:
porcentaje de grasa corporal; CBAN: conocimientos basicos de alimentacion y nutricién; el
FCV: frecuencia de consumo de verduras; FCF: frecuencia de consumo de frutas; AFM:

actividad fisica moderada; p:<0.05.

Respecto al IMC y el %GC no se observaron diferencias significativas en el GC ni en el GE
al finalizar la intervencion. Sin embargo, el IMC del GC fue similar en el pre test y
seguimiento, notandose que en el pos test se presentd un incremento. En contraste, en el GE
disminuyd el IMC en el pos test y se elevé para el seguimiento a tres meses, pero a diferencia
con el GC no regres6 al valor inicial. Por otra parte, el %GC incremento a través del tiempo

en el GC, observandose el efecto opuesto para el GE.

En las variables de CBAN y AFMV si se observaron diferencias significativas; por su parte
el GC en los CBAN mostrd un incremento a lo largo del tiempo. Asi mismo, el GE también
manifestd un incremento significativo en los CBAN del pre test al pos test con un ligero
descenso en el seguimiento. Para la AFMYV se identificd que tanto en el GC como en el GE

hubo un incremento de esta del pre test al pos test, disminuyendo significativamente para la
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evaluacion del seguimiento a tres meses. Cabe destacar que, en el pos test, el porcentaje de
profesores del GE que presentaron una AF alta se increment6 a 86.4% y la moderada
disminuyo a un 13.6%. Por otra parte, el GC para el pos test reflejé que la AF alta fue de
70.8% y la moderada de 20.8%. En el seguimiento a tres meses la AF alta en el GE disminuyd
al 40.9% y la moderada incrementé al 54.5%, observandose un resultado similar en el GC en

el cual la AF alta disminuyo al 33.3% y la moderada incremento al 50%.

La FCV y la FCF no mostraron diferencias significativas en el GC, incluso se observo que la
FCV tuvo una ligera tendencia a disminuir, mientras que el GE registr6 un incremento

significativo tanto en la FCV y la FCF sobre todo del pre test al pos test.

Con el objetivo de evaluar si hubo un efecto de la intervencion se utilizd la prueba no
paramétrica de U de Mann-Witney (tabla 7). Las Unicas diferencias estadisticamente

significativas entre los grupos que se identificaron fueron en los CBAN.

Tabla 7 Prueba no paramétrica U de Mann-Whitney para determinar diferencias entre

grupos pos test y seguimiento a tres meses.

Pre test Pos test Seguimiento 3 meses
CBAN Z -1.684 -3.454 -1.926
p 0.092 0.001 0.054*
AFM z -0.454 -0.935 -0.770
p 0.650 0.350 0.441
FCF z -1.363 -0.165 -1.698
p 0.173 0.869 0.090
FCV z -1.560 -1.096 -0.796
p 0.119 0.273 0.426
IMC Z -0.093 -0.264 -0.108
p 0.926 0.792 0.914
%GC Z -1.125 -0.897 -1.299
p 0.261 0.370 0.194

IMC: indice de Masa Corporal; %GC: porcentaje de grasa corporal; CBAN: conocimientos

béasicos de alimentacion y nutricion; p<0.05.
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Adicionalmente se aplicd un cuestionario para conocer el beneficio percibido de comer
saludablemente y hacer actividad fisica, asi como, identificar barreras (personales e
interpersonales) que pudieron haber impedido realizar actividad fisica o comer

saludablemente durante la intervencion (pos test y seguimiento).

El beneficio percibido con mayor prevalencia tanto para los participantes del GC y el GE fue
“Sentirse bien fisica y emocionalmente”, siendo el 79.2% y 68.2% respectivamente. La
barrera que expresaron los profesores que les impidio realizar actividad fisica en un 70.8%
parael GCy un 77.3% para el GE fue “La falta de tiempo” y la barrera con mayor porcentaje
que les impidio llevar una alimentacion saludable fue “La falta de tiempo para preparar y
consumir alimentos saludables” (GC=75% y GE 77.3%).
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VIII.

DISCUSION
En el presente estudio se tuvo como objetivo el evaluar el efecto de un programa de educacién

nutricional y actividad fisica en profesores de un instituto de educacion superior en el cual se
forman profesionales de la salud (licenciaturas en medicina, odontologia, nutricion,

enfermeria, psicologia y gerontologia).

8.1. Diagndstico (Linea base)

8.1.1. Conocimientos Bésicos de Alimentacion y Nutricion

Los CBAN fueron estadisticamente similares entre el GC y el GE en la linea base. Sin
embargo, las preguntas que presentaron un porcentaje mayor de respuestas correctas en cada
grupo de estudio no fueron las mismas. Este fendmeno pudo deberse a que los participantes
del GC y del GE tienen diferente perfil de formacion y pertenecen a diferentes areas
académicas (Medicina, Odontologia, Psicologia, Gerontologia y Farmacia) repercutiendo en

el tipo de conocimientos que tienen sobre alimentacion y nutricion.

A partir de la revision de la literatura, las investigaciones enfocadas en la educacion
nutricional ya sea en contextos escolares o laborales, no evaluaron el nivel de los CBAN de
sus participantes. Por ejemplo, las efectuadas en escenarios escolares, se centraron en
proporcionar los conocimientos a los profesores, pero midieron su impacto en los alumnos
(100-102). En los trabajos realizados en escenarios laborales, este impacto fue medido
mediante cambios en la ingesta de alimentos utilizando una frecuencia de consumo
(59,107,109). Esta carencia imposibilit6 comparar los presentes hallazgos con los
procedentes de dichos estudios. Por ello, es pertinente que los programas centrados en la
educacion nutricional deban evaluar desde la linea base, los conocimientos que los individuos

poseen sobre alimentacidn y nutricion que la literatura marca como basicos (18).
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8.1.2. Actividad Fisica

Al hacer una comparacion entre la muestra total y lo reportado por la ENSANUT MC (7)
para poblacién de 20 a 69 afios de edad (14.4%), fue claro apreciar que los participantes
registraron un menor porcentaje de inactividad fisica, ya que solamente el 8.3% fue
categorizado en el nivel bajo (<150 minutos/semana). Muy probablemente esta diferencia se
deba a que los profesores pertenecen a un instituto de salud y saben de la importancia de la
actividad fisica en la prevencion de ENT. Esto puede verse reflejado en que el 91.7% de los

participantes se situaron en actividad fisica moderada-alta.

8.1.3. Frecuencia de consumo de frutas y verduras

La ENSANUT MC 2016 evalu0 la diversidad dietética de la poblacion mexicana y para ello
aplicé un CFCA semi-cuantitativo (7,121) de 140 alimentos y bebidas, los cuales fueron a su
vez clasificados en alimentos no recomendados y recomendados para su consumo cotidiano;
dentro de los alimentos recomendados, se incluyeron a las frutas y las verduras. De los
resultados reportados sobre la ingesta dietética nacional el 51.4% de la poblacién adulta
mexicana refirié consumir frutas y un 42.3% verduras. Es importante sefialar que esta
encuesta establecio que estos dos grupos de alimentos deben consumirse por o menos una
vez al dia para ser considerados como parte de la dieta saludable. Tomando como referente
esta propuesta, en la muestra de estudio en quienes se aplic6 también un CFCA ninguno de

los participantes refirié consumir al menos una vez al dia frutas y verduras.
8.1.4.Indice de Masa Corporal

De manera puntual la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la muestra total fue del 70.8%
cifra que concuerda con lo reportado en la ENSANUT MC (7) en la cual el 72.5% de la
poblacion adulta mayor de veinte afios la presentd. Estos valores son ligeramente superiores
a los mostrados por Rodriguez-Guzman y cols. en el 2006 (96) en un grupo de profesores
universitarios de Guanajuato con una prevalencia conjunta de 64.4%. Esto coincide con la
tendencia que esta problematica, en adultos mexicanos, ha registrado en la uUltima década
(64,65). De manera interesante, en el 2009 Hall y cols. (122), en docentes de la Escuela

Superior de Educacion Fisica de la Universidad Auténoma de Sinaloa identificaron una
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prevalencia conjunta del 90.6%, cifra superior a la procedente de este estudio e incluso de la
ENSANUT MC (7). Muy probablemente esta cifra superior en Sinaloa, se deba a que este
estado se encuentra en el Norte del pais, en donde previas investigaciones han reportado una
mayor prevalencia conjunta de sobrepeso y obesidad (7,64). Otra posible explicacion, pueda
deberse al hecho de que estos docentes pertenecen a una escuela de educacion fisica, lo que
puede promover una masa muscular elevada reflejandose en un IMC por arriba de la
normalidad. Es evidente que los profesores universitarios presentan altas prevalencias de

sobrepeso y obesidad incrementando el riesgo de padecer otras ENT (2,45).

8.1.5.%Grasa Corporal

Los profesores del 1CSa alcanzaron un 95.9% de sobrepeso y obesidad de acuerdo a sus
niveles de grasa corporal. Asi mismo, Galvan y cols. (59) en el afio 2011 reportaron que los
empleados del Area de Investigacion de un instituto nacional de salud en la Ciudad de México
tenian el %GC correspondiente a sobrepeso y obesidad en un 84.25%. Se aprecia en ambos
casos que los participantes se sitlan en riesgo de presentar algunas enfermedades, tales como
diabetes tipo 2, dislipidemia y ECV que tienen como factor detonante un %GC elevado
(2,5,6,45). Estos altisimos %GC muy probablemente sean la consecuencia de que los
profesores se enfrentan cotidianamente a una intensa jornada laboral, en la que predomina el
sedentarismo junto con horarios irregulares que afectan sus tiempos de comida, incidiendo

directamente en su salud fisica y mental (8-13).

Por otra parte, varias intervenciones sobre alimentacion y actividad fisica efectuadas en
docentes o en espacios laborales (50,59,107,108,122,123), no consideraron el analisis del
%GC a pesar de la importancia que representa en el estado de salud, utilizando Unicamente
el IMC para el diagnostico del sobrepeso y la obesidad el cual sélo establece la relacion entre
la masa corporal total y la talla sin tomar en cuenta con precision las reservas del tejido
adiposo del organismo (39). Ademas, se ha identificado que sujetos con IMC de normalidad
pueden presentar valores de %GC con sobrepeso u obesidad (46). Por ello, la evaluacion del
estado nutricio empleando ambos indicadores antropomeétricos proporcionan un diagnostico

mMAs preciso y exacto.
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8.2. Evaluacion del Efecto del PECANSS V 2.0

Como hipotesis de investigacion para evaluar el efecto del PECANSS V 2.0 se propuso que
este incrementaria significativamente en el grupo experimental al compararlo con el grupo
control, los conocimientos de alimentacion y nutricién, asi como, la actividad fisica, la
frecuencia de consumo de frutas y verduras. Igualmente, disminuiria significativamente los

indicadores antropométricos en los profesores participantes del 1ICSa.

En un primer momento se podria decir que la hipétesis fue respondida ya que el programa
logré un incremento significativo en los conocimientos basicos de alimentacién y nutricion.
Sin embargo, este incremento ocurrio tanto en el grupo control (p=0.011) como en el grupo
experimental (p<0.0001) a lo largo del tiempo. Otro resultado que debe mencionarse, esta
relacionado con los valores entre grupos en el seguimiento, ya que contrariamente a lo
esperado, el GC alcanz6 un mayor nivel de CBAN. Probablemente estos hallazgos sean
debidos de la contaminacion de la muestra, ya que los profesores pertenecian al mismo
instituto, ademas varios de ellos compartian la misma area académica lo que favorecio que
entre ellos hubiera la posibilidad de compartir la informacion proporcionada durante la
implementacion del programa. De este modo se propone que para futuras intervenciones los

participantes sean de diferentes institutos.

El segundo punto considerado en la hipdtesis referente a la actividad fisica moderada, no fue
respondido, ya que los valores intra grupos mostraron diferencias significativas tanto en el
GC (p<0.0001) como en el GE (p<0.0001) pero porque a lo largo del tiempo, hubo una
disminucion en los minutos de actividad fisica realizados por semana. Al revisar los
resultados entre grupos, tampoco se identificaron diferencias estadisticamente significativas.
Estos resultados sugieren que el programa no tuvo el efecto esperado sobre esta variable ya
que, en vez de aumentar a través del tiempo, disminuyd. La explicacién a tal comportamiento
puede deberse a que las actividades académicas de los profesores al inicio de la intervencion
fueron diferentes al resto del ciclo escolar; por ejemplo, la evaluacién del pos test coincidi6
con el cierre de semestre, en el cual los profesores deben invertir mayor tiempo en actividades
sedentarias (trabajo en computadora, revision de examenes y trabajos). Esto esta sustentado

en lo propuesto por algunos estudios en los que se describe que la labor docente se ve saturada
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de actividades administrativas, lo que le resta tiempo e importancia a la realizacién de
actividad fisica (8,9,11).

En relacion a la frecuencia de consumo de frutas y verduras el programa consiguio que el GE
incrementara significativamente la ingesta de frutas (p=0.049) y verduras (p=0.020). Estos
resultados, coinciden con los reportados por Rios y cols, (108), quienes lograron que al
finalizar su intervencion educativa nutricional en los trabajadores de una empresa de telefonia
celular en Chile, estos incrementaran significativamente la ingesta de frutas y verduras
(p=0.001). De igual manera, Caichac y cols. (109) en el afio 2013 reportaron que el consumo
de frutas y verduras al finalizar una intervencién en alimentacion y nutricion en mineros
chilenos aumenté significativamente (p<0.050). A pesar de ello, no fue respondida la
hipdtesis de investigacion en la que se planted que la frecuencia de consumo de frutas y
verduras se incrementaria significativamente en el GE al compararlo con el GC.
Probablemente este evento pudo deberse, por un lado, a que desde el inicio de la intervencion
el GC mostrd una ingesta mayor de frutas que el GE, alcanzando una ingesta similar ambos
grupos al finalizar. Por otro lado, y de manera similar a lo que ocurrié con los CBAN, los
profesores al pertenecer al mismo instituto y compartir la misma area de trabajo
probablemente ocasionaron una contaminacion de la muestra al compartir informacion

proporcionada durante la implementacion del programa.

Finalmente, la hipétesis de investigacion que planteé una disminucién significativa de los
indicadores antropométricos (IMC y %GC) en los participantes del GE no fue respondida.
Muy probablemente esto no sucedid debido a que no se proporciond una dieta hipocalorica
a los participantes ya que el propdsito de la intervencion era proporcionar educacion
nutricional para que su dieta fuera correcta y no tanto disminuir su IMC o el %GC. Con
relacion al IMC, esto coincide con dos estudios (107,109) realizados en adultos en espacios
laborales en donde tampoco hubo disminucion significativa de este indicador antropométrico
en los grupos intervenidos, incluso Salinas (107) reportdé que se incremento
significativamente en el GC de trabajadores chilenos de la construccion (107). En contraste,
Lara (50), identific6 que los trabajadores de una institucion de salud disminuyeron
significativamente su IMC; cabe destacar que en esta investigacion, el periodo de

intervencion fue de 12 meses e incluyo6 una pausa de diez minutos diarios obligatorios durante
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el horario laboral para realizar ejercicios, lo cual probablemente fue un factor para alcanzar
esta disminucion significativa. Igualmente, Rios y cols, dentro de una empresa de telefonia
paraguaya, lograron una disminucion significativa del IMC a traveés de una intervencion
educativa nutricional y de actividad fisica, posiblemente a que utilizaron como estrategia
motivacional un concurso para bajar de peso, premiando a los ganadores. Ante este resultado,
los autores refirieron que aplicar la intervencién sin costo econdmico mas el concurso fueron
herramientas motivacionales bien aceptadas y estimulantes para que los empleados

cumplieran los objetivos del programa, incluyendo la disminucion de peso.

En cuanto al %GC Galvan y cols, (59) observaron que disminuy6 significativamente en los
trabajadores del area de investigacion de wuna institucion de salud en Meéxico, dicha
intervencion tuvo una duracion de 6 meses aunado al hecho de que los trabajadores debian
realizar dentro de la jornada laboral una rutina de ejercicio de bajo impacto durante 15
minutos anexando orientacion nutricional. Esto permite proponer que la combinacion de la
rutina de ejercicio obligatoria mas la orientacién nutricional y el tiempo de duracién (6 y 12
meses) son factores que favorecen una disminucion significativa en ambos indicadores

antropométricos.
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IX. CONCLUSIONES

En los ultimos afos, las investigaciones relacionadas con la educacion nutricional y
actividad fisica en los espacios laborales (50,59,108,109) han cobrado una mayor

importancia.

Se ha demostrado que la educacion nutricional (17,18,102,108) permite dotar de las
habilidades necesarias para promover voluntariamente conductas alimentarias saludables y
que la actividad fisica tiene un impacto positivo en la salud de las personas que la practican
(53,108,122). De manera particular los docentes de nivel basico hasta el superior representan
a un grupo de profesionales que manifiesta situaciones de vida personal y laboral muy
particulares (9,12,13); ademas, el espacio educativo debe ser aprovechado como un escenario
adecuado para la promocion de conductas saludables y con ello impactar de manera positiva

en la salud.

Cabe mencionar que debido a que la mayoria de las intervenciones de educacién nutricional
y actividad fisica en las escuelas se han dirigido a los alumnos, es asi como este programa
cobra una importante relevancia ya que se oriento a profesores enfocandose especificamente

en los de nivel superior.

Respecto a la implementacion del programa de educacion nutricional y actividad fisica en

los profesores del ICSa se puede concluir que:

e EI programa logr6 un incremento significativo en los conocimientos bésicos de
alimentacién y nutricion. Sin embargo, este incremento ocurri6 tanto en el grupo control
(p=0.011) como en el grupo experimental (p=0.001) a lo largo del tiempo.

e La AF en vez de aumentar a través del tiempo, disminuyé tanto en GE como en el GC.

e Enel GCyen el GE (intragrupo) se incremento significativamente la actividad fisica del
pre al pos test, sin embargo, esta disminuyo para el seguimiento a tres meses en ambos
grupos.

e La FCF y la FCV incremento significativamente en el GE (p=0.049 y p=0.020),
respectivamente a lo largo del tiempo.
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De este modo, los hallazgos respondieron parcialmente la hip6tesis de investigacion, ya que
solo una de las variables dependientes (CBAN) mostrd diferencia estadisticamente
significativa a lo largo del tiempo entre grupos, y solo tres de las variables dependientes
(CBAN, FCF y FCV) se incrementaron significativamente en el GE.

Es importante resaltar gque, aunque no se observo diferencia estadisticamente significativa en
los indicadores antropomeétricos el IMC en el GC del pre test al pos test incrementd y en el
GE disminuyo durante este periodo de evaluacion. Ademas, el %GC mostr6 una tendencia a
incrementar en el GC siendo lo opuesto en el GE, el cual tendi6 a disminuir a lo largo del

tiempo.

Una de las aportaciones destacadas de este proyecto fue la adecuacion de un programa que
ha tenido impacto en la prevencion de conductas no saludables y sedentarismo el
adolescentes (PECANSS) (118,124). Dicha adecuacion, se realizd por las caracteristica y
necesidades especificas de la poblacion estudiada. Siendo asi el PECANSS V 2.0 una
aportacion metodoldgica a los programas de educacion nutricional y actividad fisica en
adultos (profesores de nivel superior), de la cual no se tiene antecedente en la literatura

mexicana.

Finalmente, los beneficios observados de la implementacion del programa indicaron que es
necesario continuar investigando sobre este tema, y que para obtener una mayor y mejor
evidencia del impacto de la educacidon nutricional y la promocion de la actividad fisica en el
entorno laboral escolar se deben instaurar politicas institucionales que faciliten la aplicacion

de dichos programas.
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X. RECOMENDACIONES

Con base en los hallazgos obtenidos, se consideran los siguientes aspectos para favorecer los

trabajos posteriores.

Replicar el estudio en una muestra probabilistica para obtener resultados
generalizados.

Fomentar la educacion nutricional como parte de las actividades que se engloban
dentro de los lineamientos de una “Universidad promotora de la salud “*, de tal manera
que los profesores después de recibir la informacion, se apropien de ella y puedan
replicarla con otros comparieros e inclusive hasta con sus estudiantes.

Realizar al inicio de la intervencion un diagnostico de las barreras que pudieran
afectar de manera negativa la practica de una alimentacion saludable y actividad
fisica.

Implementar el programa por mas tiempo (seguimiento a seis y doce meses) para
lograr mas cambios significativos.

Realizar un reforzamiento entre el pos test y sequimiento. Para ello, se propone que
en dos sesiones se impartan de manera resumida todos los contenidos del programa.
Aplicar la intervencion en diferentes escuelas del mismo nivel educativo para evitar
la contaminacion entre el GC y el GE.

Para lograr cambios significativos en los indicadores antropomeétricos, se sugiere
incluir a semejanza de lo propuesto por Rios y cols,(108) un concurso de descenso de

peso entre los participantes.
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ANEXOS

ANEXO 1 Cuestionario de Conocimientos basicos de alimentacién y nutricion CCBAN
UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO
INSTITUTO DE CIENCIAS DE LA SALUD
AREA ACADEMICA DE NUTRICION
Numero de matricula: Sexo:H_ M__ Turno: Edad: Fecha:

Instrucciones: subraya la respuesta que consideres correcta.
1.- ;Cual es la diferencia entre alimentacién y nutricion?

a) La alimentacion es voluntaria y b) La alimentacion es involuntaria c) La alimentacion es obligatoria
la nutricion es involuntaria. la nutricion es voluntaria. y la nutricién es opcional.

2.-Elige las caracteristicas de una alimentacién correcta.

a) Completa, equilibrada, b) Completa, adecuada, suficiente,  c) Completa, equilibrada, inocua,
necesaria, inocua, bajaengrasay  alta en proteina, colorida y variada, adecuada y suficiente.
rigida. rigurosa.

3.-Elige la clasificacion correcta de los grupos de alimentos.

a) Frutas, verduras, cereales b) Leches, legumbres, cereales ¢) Frutas, verduras, alimentos de
carnes, tubérculos, frutas, azlcares, aceites, origen animal, cereales y
leguminosas, grasas, lacteos. alimentos de origen vegetal. tubérculos, leguminosas, leches,

aceites y grasas.
4.-Elige la cantidad minima que se debe tomar de vasos de agua al dia (1 vaso= 250 ml).
a) De 3-5 b) De 9-12 c) De 6-8
5.-Para una persona de tu edad un desayuno sano podria ser:
a) Yogurt, fruta con miel, pan b) Café con leche, fruta, ¢) Jugo de frutas, pan, guisado,
tostado con mermelada. sincronizada con queso y jamén de carne con tortillas.
6.- Elige el nimero de comidas y colaciones que se deben realizar al dia, para una alimentacion
correcta.
a) 3 comidas y 2 colaciones b) 3 comidas y 3 colaciones c) 2 comidas y 3 colaciones
7.- Elige la funcién principal que realizan las proteinas en tu cuerpo.
a) Dan estructura a los tejidos b) Incrementan los masculos  c¢) Aumenta la fuerza del organismo
8.- Elige la funcion principal que realizan los carbohidratos.
a) Aumentan de peso b) Son fuente de energia c¢) Almacenan energia en el cuerpo
9.- Elige la funcién que realizan los lipidos en tu cuerpo.
a) Aumento de peso b) Son fuente de energia ¢) Almacenan energia en el cuerpo
10.- Elige la principal funcion de las vitaminas y los minerales en tu cuerpo.
a) Regulan las funciones del cuerpo, b) Mantienen las funciones del c) Se encuentran sélo en
son esenciales. cuerpo, son opcionales. suplementos, son esenciales.

11.- Elige el tiempo suficiente de actividad fisica para obtener beneficios en tu salud al dia.

a) De 15a 20 min b) De 1 a 2 horas c) De 30 a 60 min.
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ANEXO 2 Cuestionario Internacional para la Actividad Fisica (International Physical
Act|V|ty Questionnaire, IPAQ)

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO
AREA ACADEMICA DE NUTRICION
INSTITUTO DE CIENCIAS DE LA SALUD

Habitos de suefio

1.- ¢ Cuantas horas en promedio duermes en un dia?

Actividad fisica Vigorosa

Piensa en todas las actividades que requieran de un esfuerzo fisico vigoroso que pudiste
haber realizado durante los Gltimos 7 dias. Las actividades vigorosas hacen que te agites,
y respires con mucho mas dificultad de lo normal y esas actividades pueden ser: aerdbicas
(correr, andar en bicicleta rdpidamente, nadar constantemente), subir escaleras, levantar
pesas cavar, trabajo agricola como cosechar, trabajo de albanileria, jugar basquetbol, jugar
fatbol etc. Piensa en solamente esas a actividades que hiciste por lo menos 10
minutos continuos.

2.- Durante los dltimos 7 dias ¢, Cuantos DIAS realizaste alguna actividad que requiriera de
un esfuerzo fisico vigoroso?

Dias por semana

2a.- Generalmente ¢ Cuanto TIEMPO en total te tomé realizar Actividad(es) fisica(as)
vigorosa(as) en uno de esos dias?

Horas por dia Minutos por dia

2b.- ¢ Cuanto tiempo dedicaste en los ultimos 7 dias a hacer actividad(es)
fisica(s) vigorosa(s)?

Horas por semana Minutos por semana
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Actividad Fisica Moderada

Ahora piensa en todas las actividades que requieran de un esfuerzo fisico moderado que
pudiste haber realizado durante los Ultimos 7 dias. Las actividades moderadas hacen que te
agites un poquito mas de lo normal y estas actividades pueden ser: bailar, cargar cosas ligeras
de un lugar a otro, ir en bicicleta a un paseo regular, tocar la bateria, realizar diversas labores
caseras al mismo tiempo, alimentar animales, jugar voleibol, un trote ligero, etc. No incluye
caminar. Piensa solamente en esas actividades que hiciste por lo menos 10 minutos
continuos.

3.- Durante los Ultimos 7 dias, ¢Cuantos DIAS realizaste alguna actividad(es) fisica(s)
moderada(s)?

Dias por semana

3a.- Generalmente ¢ Cuanto tiempo en total te tomo realizar actividad(es) fisica(s)
moderada(s) en UNO de esos dias?

Horas por dia Minutos por dia

3b.- ¢ Cuanto tiempo dedicaste en los ultimos 7 dias a hacer actividad(es) fisica(s)
moderada(s)?

Horas por semana Minutos por semana

Caminando

Ahora piensa en el tiempo que has caminado durante los ultimos 7 dias. Esto incluye caminar
en el trabajo, en la casa, trasladandote de un lugar a otro y/o cualquier otra caminata que hayas
hecho meramente por recreacion, deporte, ejercicio o placer. Piensa solamente en esas
actividades que hiciste por lo menos 10 minutos continuos.

4.- Durante los Ultimos 7 dias, ¢ Cuantos DIAS caminaste por lo menos 10 minutos continuos?

Dias por semana
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4a.- Generalmente ¢ Cuanto tiempo caminaste en UNO de esos dias?

Horas por dia Minutos por dia

4b.- ¢ Cudl es la cantidad total de TIEMPO que caminaste en los ultimos 7 dias?

Horas por semana Minutos por semana

Sentado

Ahora piensa en el tiempo que dedicaste a estar sentado(a) durante los ultimos 7 dias. Incluye
el tiempo que pasaste sentado(a) en el trabajo, en la casa, estudiando, y durante el tiempo de
descanso. Esto puede incluir el tiempo que pasaste sentado(a) en un escritorio, visitando
amistades, leyendo, sentado(a) o acostado(a) viendo television.

5.- Durante los ultimos 7 dias, ¢ Cuantos TIEMPO en total estuviste sentado(a) en UNO de
esos dias de la semana?

Horas por dia de la semana

Minutos por dia de la
semana

5a.- ¢, Cual es la cantidad total de TIEMPO que pasaste sentado(a) el miércoles pasado?

Horas del miércoles pasado

Minutos del miércoles
pasado

Transporte

Estas preguntas se refieren a la forma como te desplazaste de un lugar a otro, incluyendo
lugares como trabajo, tiendas, cine, etc.

6.- Durante los Gltimos 7 dias ¢ Cuantos DIAS te desplazaste en un vehiculo de motor como tren,
autobus, automoévil, tranvia, metro o colectivo?

Dias por semana

6a.- ¢Cual es la cantidad total de TIEMPO que pasaste viajando en tren, autobus, automavil,
tranvia, metro o colectivo en UNO de esos dias de la semana?

Horas por dia Minutos por dia




Actividades Sedentarias

Estas preguntas se refieren a las actividades que realizas frente a una pantalla, ya sea en el
trabajo, en tu casa, con amigos, familia, etc. Incluyendo ver televisién, ver peliculas o telenovelas,
jugar videojuegos y/o estar en la computadora.

7.- En UN dia entre semana, ¢ Cuantas horas de lunes a viernes pasas frente a una pantalla, ya
sea viendo television, peliculas, telenovelas, jugando videojuegos (Atari, Sega, Nintendo,
GameBoy, Play-Station, Wii, X-box u otros juegos de video y/o Computadora)? Incluye tiempo
de la mafiana, tarde y noche.

Nada

Menos de una hora
1-2 horas

3-4 horas

5-6 horas

7-8 horas

9 6 mas horas

OO WNEFEO

7a.- En UN dia de fin de semana, ¢ Cuantas horas pasas frente a una pantalla, ya sea viendo
television, peliculas, jugando videojuegos (Atari, Sega, Nintendo, GameBoy, Play-Station, Wii, X-
box u otros juegos de video y/o Computadora)? Incluye tiempo de la mafiana, tarde y noche.

Nada

Menos de una hora
1-2 horas

3-4 horas

5-6 horas

7-8 horas

9 6 mas horas

OO WNEFE O

Ultimos tres meses

8.- Consideras que la actividad fisica que realizaste la semana pasada es mas, menos 0 mas o
menos la misma, comparandola con la actividad fisica que realizé los ultimos tres meses?

0 Mas
Menos
2 Mas o menos

[N




ANEXO 3 Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos (CFCA).

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO
AREA ACADEMICA DE NUTRICION
INSTITUTO DE CIENCIAS DE LA SALUD

El siguiente cuestionario trata sobre la frecuencia con la que consume determinados alimentos. No hay respuestas ni buenas ni malas,

solamente le pedimos que sea muy honesto(a) al contestar marcando con una (X) la opcién que mas refleje su consumo en las Gltimas

dos semanas.

Nombre:
NUm. De Empleado: Sexo: (F) (M) Fecha de aplicacion:
Edad: Anos Talla: Peso: %Grasa:
1. Municipio donde vive: 2. Colonia donde vive:
3. Estado civil ( ) Casado ( ) Separado/Divorciado ( ) Viudo/a ( ) Soltero ( ) Unién libre
4. ¢ A qué clase social consideras que perteneces?
( )Alta () Media-alta ( ) Media ( )Media-baja ( )Baja ( ) Pobre
10. Aproximadamente ¢De cuanto es el ingreso familiar mensual?
PORCIONES FRECUENCIA
ALIMENTO
< < < < < <
10 @ s wg o | o~ o |~z 2
< ~ (%] (7] (7] 5
(o4
AGUACATE 1/2 PIEZA
ARROZ 1 TAZA
AVENA O GRANOLA 3 CUCHARADAS
SOPA DE PASTA 1 TAZA
ESPAGUETI 1 TAZA
FRESAS 1 TAZA
CREMA 1 CUCHARADA
MANTEQUILLA 1 CUCHARADITA
DURAZNO 1 PIEZA
GUAYABA 1 PIEZA
NARANJA 1 PIEZA
GALLETAS DULCES 2 PIEZAS
PAN DULCE 1 PIEZA
RABANO 1 TAZA
PAYS O PASTELES 1 REBANADA
ATUN 1LATA
BISTEC DE RES 1 PIEZA (90g)
FRIJOLES 1% TAZA
LECHE 1TAZA
CALABACITA % TAZA
CEBOLLA Y2 TAZA
COL 1 TAZA
ELOTE 1 PIEZA/ 1 TAZA
YOGURT NATURAL 1 TAZA
GALLETAS SALADAS 4 PIEZAS
PIZZA 1 REBANADA
MERMELADA DE FRUTA 1 CUCHARADA
MANDARINA 1 PIEZA
MANGO 1 PIEZA
PAPAS FRITAS A LA FRANCESA 1 TAZA
PAPAS COMERCIALES (BOLSA) 1 BOLSA (450)
TAMAL 1 PIEZA
LENTEJAS Y, TAZA
HELADO 1 BOLA




PORCIONES FRECUENCIAS
ALIMENTO < < ) - - é <Z( )

a o = < § = <Z( <§f = 8 O
< < © B ™ z
s olx |2 |85 |35 |8 |22 |3
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CHAYOTE ¥ TAZA

CEREAL DE CAJA S/ AZUCAR 1 TAZA

CEREL DE CAJA C/ AZUCAR Y2 TAZA

HOT CAKE 1 PIEZA

MANZANA 1 PIEZA

CACAHUATE 1 BOLSITA

FRITURAS INDUSTRIALIZADAS 1 BOLSITA

NUEZ 1 CUCHARADA

MELON 1TAZA

PAPAYA 1 TAZA

JAMON DE PAVO 1 REBANADA

POLLO 1 PIEZA

CHICHARO L TAZA

DULCES 1 PIEZA

JICAMA 1TAZA

PALOMITAS 3 TAZAS

BOLILLO O TELERA 1PIEZA

PAN DE CAJA 1 REBANADA

CHORIZO 1 CUCHARADA

PESCADO 1 PIEZA

BARBACOA 1 PORCION

LECHUGA 1 TAZA

JITOMATE 1 PIEZA

NOPAL 1 TAZA/1 PIEZA

PAPA ENTERA COCIDA 1 PIEZA

TORTILLA DE MAIZ 1 PIEZA

TORTILLA DE HARINA 1PIEZA

QUESO RALLADO 1 CUCHARADA

JAMON DE CERDO 1 REBANADA

CARNE DE CERDO 1 PIEZA (70 g)

VERDOLAGAS % TAZA

AZUCAR 1 CUCHARADITA

CAJETA 1 CUCHARADITA

CHOCOLATE EN POLVO 1 CUCHARADA

PERA 1PIEZA

PINA 1 TAZA

PLATANO 1PIEZA

CARNE DE RES

T PORCION (850)

QUESO FRESCO O CANASTO

1 PORCION (309)

QUESO PANELA

T PORCION (30g)

ZANAHORIA

Y2 TAZA

TOMATE VERDE (EN SALSA) Yo TAZA

PEPINO 1TAZA
HAMBURGUESA PREPARADA 1 PIEZA

HUEVO 1 PIEZA

PASTE 1 PIEZA

EJOTES 1TAZA

QUESO OAXACA 1 PORCION (30g)
UVA 18 PIEZAS
GARBANZO Y2 TAZA

MOLE 1 CUCHARADA
TUNA 1 PIEZA

JUGOS INDUSTRIALIZADOS MODELO (500 ml)
CHICHARRON DE CERDO 1 PORCION
SANDIA 1TAZA

POLLO ROSTIZADO 1 PIEZA

QUESO AMARILLO 1 REBANADA
LECHE SABORIZADA COMERCIAL 1 TAZA

YOGURT DE FRUTA 1TAZA
SALCHICHA 1 PIEZA
MAYONESA 1 CUCHARADITA
REFRESCO 1VASO

SALSA CATSUP 1 CUCHARADA
CHOCOLATE EN BARRA 1 PIEZA
CHILAQUILES 1 PLATO




ANEXO 4 Historia clinica.

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE HIDALGO
AREA ACADEMICA DE NUTRICION
INSTITUTO DE CIENCIAS DE LA SALUD

B,

DATOS GENERALES DE IDENTIFICACION:

Folio: | Fecha de consulta: Dia/Mes/Afio
Nombre completo:

Edad: afios | Sexo: | Numero de empleado:

Fecha de nacimiento: Lugar de origen:

Lugar de radicacion: Teléfono de contacto:

Correo electrénico:

Licenciatura(s) en la que es docente:

Horario de trabajo:

Motivo de consulta:

ANTECEDENTES
1) Heredofamiliares

Enfermedades Padre Madre Hermanos Tios Abuelos
Paternos Maternos

Enfermedades
Carenciales

Desnutricion

Sobrepeso

Obesidad

Diabetes tipo 2

Hipertensién Arterial

Enfermedades
Cardiovasculares

Hipercolesterolemia

Hipertrigliceridemia

Hipotiroidismo

Enfermedades
hematoldgicas

Cancer

Enfermedades renales
Personales patoldgicos:
Vomitos y nauseas: Diarreas: Estrefiimientos: Gastritis:

Colitis: Diabetes: Piezas dentales: Edema:



Otros problemas del sistema digestivo:

¢, Presenta alergias o intolerancias?:
Cual(es):
Toma algun medicamento:__Cudl (es):

Motivo:

Hospitalizaciones: Motivo:

Cirugias:___Motivo:

Consumo de sustancias nocivas:__Cual(es):

INDICADORES ANTROPOMETRICOS

Medicién Medicién Interpretacion

Peso:

Talla:

IMC:

Circunferencia de cintura:

% de grasa corporal:

DIAGNOSTICO ANTROPOMETRICO:

INBHSABORES CLINICOS:

SIGNOS VITALES:

Presion arterial: Temperatura:

Pulso: Frecuencia respiratoria:
Signos:

Sintomas:

Palpacion:

GINECO-OBSTETRICOS

Edad de la menarca: Ritmo menstrual:

Embarazos: Método anticonceptivo:






