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INTRODUCCION

La nutricion es definida como la ingesta de alimentos en relacion con las
necesidades dietéticas del organismo. Una buena nutricién (una dieta suficiente,
equilibrada y combinada con el ejercicio fisico regular) es un elemento fundamental
de la buena salud (OMS, 2015). Por ello es importante conocer los habitos que

suelen tener las personas para identificar posibles dafios en la salud.

Al no contar con buenos habitos saludables como una correcta alimentaciéon y la
practica de actividad fisica las personas pueden llegar a desarrollar sobrepeso y
obesidad. El sobrepeso y la obesidad se caracterizan por la acumulacion anormal y
excesiva de grasa corporal que puede ser perjudicial para la salud. Ambas se
acompafan de alteraciones metabdlicas que incrementan el riesgo para desarrollar
comorbilidades tales como: hipertensién arterial, diabetes mellitus, enfermedades
cardiovasculares y cerebrovasculares, asi como algunas neoplasias en mama,

endometrio, colon y préstata (Dominguez, 2010).

Hoy en dia existe una elevada prevalencia de sobrepeso y obesidad en el mundo,
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) afirma que en el planeta existen mas de
300 millones de obesos. En el caso de México, esta situacion es alarmante ya que
es el segundo pais a nivel mundial en nimero de personas con obesidad del 30%
de la poblacién y un 70% que padece sobrepeso. Un indicador mas simple es el
indice de masa corporal (IMC) que es el peso entre la talla al cuadrado (kg/talla cm?)
y que nos puede proporcionar la relacién entre el peso y la talla que se utiliza
frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos (OMS,
2015) (Scull, 2014).

El sobrepeso y la obesidad, de acuerdo con los resultados de la Encuesta Nacional
de Salud y Nutricion de Medio Camino (ENSANUT MC) 2016, en la poblacién
mayores de 20 afos de edad, muestra un aumento de 1.3 puntos porcentuales no
siendo tan significativo estadisticamente en comparacion con la ENSANUT 2012
(Hernandez Avila, Rivera Dommarco, Shamah Levy, & col., 2016).



Los resultados de la ENSANUT MC 2016 en relacion con el sobrepeso y la obesidad
revelo una prevalencia combinada de sobrepeso u obesidad de 72.5%. La
prevalencia tanto de sobrepeso como de obesidad fue mas alta en el sexo femenino
de 75.6% y de 69.4% para el sexo masculino; en los adultos mexicanos se observa
una prevalencia de obesidad abdominal del 76.6% siendo mayor en mujeres
(87.7%) que en hombres (65.4%) (OMENT, 2016).

Es importante tomar medidas para ayudar a disminuir la prevalencia de sobrepeso
y obesidad en la poblaciéon, gracias a las instituciones del sector salud que han
tomado medidas para auxiliar a la poblacién como lo es el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) quien crea el programa Pasos por la Salud, un programa

dirigido a la poblacién trabajadora y derechohabiente de la institucion.

En la presente investigacion se pretende evaluar el estado nutricional de los
trabajadores incorporados al programa Pasos por la Salud a través de mediciones
antropomeétricas a fin de evaluar el impacto del programa en el estado de salud de

los trabajadores.



MARCO TEORICO

Obesidad

De acuerdo con la Norma Oficial Mexicana (NOM-008-SSA3-2010) para el
Tratamiento Integral del Sobrepeso y la Obesidad; define la obesidad como el
exceso de tejido adiposo en el organismo, la cual se determina cuando en las
personas adultas existe un IMC (indice de Masa Corporal) igual o mayor a 30 kg/m?
y en las personas adultas de estatura baja igual o mayor a 25 kg/m?; y el sobrepeso
es el estado caracterizado por la existencia de un IMC (indice de Masa Corporal)
igual o mayor a 25 kg/m? y menor a 29.9 kg/m? y en las personas adultas de estatura

baja, igual o mayor a 23 kg/m? y menor a 25 kg/m? (tabla 1) (Dominguez, 2010).

La obesidad puede definirse como una enfermedad compleja, multifactorial, que
resulta de la interaccién de factores como el medio ambiente, la cultura, el

metabolismo y la genética.

Esta entidad constituye en la actualidad un importante problema de salud publica
en casi todos los paises y tiene graves repercusiones fisicas, psicoldgicas, sociales

y econdémicas (Figueroa, 2009).

La obesidad constituye una enfermedad crénica que se asocia no solo con una
mayor mortalidad, sino también con comorbilidades importantes en relacion con la
gravedad: a mayor indice de masa corporal (IMC), mayores complicaciones. De
acuerdo a la distribucién de la obesidad, se presentan mayores comorbilidades con
la obesidad central respecto de la distribucion periférica (tabla 1) (Cabrerizo, Rubio,
Ballesteros, & Moreno, 2008).



Tabla 1Clasificacion de obesidad por indice de masa corporal (IMC) y circunferencia de cintura

Riesgo de enfermedad

IMC Clase de
kg/m? obesidad Hombres <102 cm  Hombres 2102cm
Mujeres <88 cm Mujeres 288cm
Bajo peso <18.5 -- -- --
18.5-
Normal - -- -
24.9
Sobrepeso 25-29.9 -- Aumentado Alto
_ 30-34.9 I Alto Muy alto
Obesidad
35-39.9 Il Muy alto Muy alto
Obesidad 40 " Extremadamente Extremadamente
>
Mérbida alto alto

FUENTE: (Organization, Obesity: preventing and managing the global epidemic, 2000)

El aumento desproporcionado de la obesidad a escala mundial en los ultimos 30
afnos esta asociado a cambios en los habitos alimentarios, destacandose entre ellos
el consumo incrementado de alimentos energéticamente densos. Todo esto unido
a la reduccion de la actividad fisica de la poblacién, que puede estar condicionada
por la falta de areas verdes para el esparcimiento y la practica deportiva (Jiménez

Acosta, Rodriguez Suarez, & Diaz Sanchez, 2013).

A todo lo anterior se suma el desconocimiento por parte de la poblacion de los
beneficios de una vida saludable, y que la obesidad es una enfermedad asociada a
pequefios desbalances mantenidos en el tiempo y que constituye una amenaza a la
salud (Caballero, 2007).

Todos estos elementos han sido descritos como un ambiente obeso génico que
favorece el desarrollo y la extension de la obesidad (Jiménez Acosta, Rodriguez
Suarez, & Diaz Sanchez, 2013).

El exceso de peso corporal (sobrepeso y obesidad) es reconocido actualmente
como uno de los retos mas importantes de salud publica en el mundo, dada su

magnitud, la rapidez de su incremento y el efecto negativo que ejerce sobre la salud



de la poblacién que lo padece (Barrera Cruz, Rodriguez Gonzéalez, & Molina Ayala,
2013).

El sobrepeso y la obesidad incrementan significativamente el riesgo de padecer
enfermedades cronicas no trasmisibles, mortalidad prematura y el costo social de la
salud, ademas de que reducen la calidad de vida (Hussain & Bloom, 2011). Se
estima que 90% de los casos de diabetes mellitus tipo 2 son atribuibles al sobrepeso
y la obesidad. Otras enfermedades cronicas no trasmisibles relacionadas son la
hipertension, las dislipidemias, la enfermedad coronaria, la apnea del suefio, la
enfermedad vascular cerebral, la osteoartritis y algunos canceres (de mama,
esdfago, colon, endometrio y rifién, entre otros) (Tabla 2) (Mitchell, Catenacci,
Wyatt, & Hill, 2011).

Tabla 2 Comorbilidad y complicaciones de la obesidad

CARDIOVASCULAR NEUROLOGICO

Enfermedad cardiovascular ateroesclerética Enfermedad vascular cerebral

Dislipidemias Hipertensién intracraneal idiopatica
Hipertensién Demencia

Insuficiencia cardiaca congestiva

Insuficiencia venosa trombosis venosa

profunda/embolia pulmonar

PULMONAR TRASTORNOS MUSCULO-
ESQUELETICOS
Apnea del suefo Osteoartritis

Sindrome de hipo ventilacion
Asma

Hipertensién pulmonar
Disnea

PSICOLOGICO

Depresion

Baja autoestima

Inadecuada calidad de vida

Trastornos de la alimentacion

Limitacion de la movilidad

Lumbalgia

GENITOURINARIO

Sindrome de ovario poli quistico
Alteraciones de la menstruacion
Esterilidad

Incontinencia urinaria de esfuerzo
Enfermedad renal terminal

Hipogonadismo/impotencia
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Glomerulopatia

Céncer
GASTROINTESTINAL METABOLICO
Colelitiasis Diabetes tipo 2
Enfermedad por reflujo gastroesofagico Intolerancia a la glucosa

hiperuricemia/gota
Enfermedad de higado graso no alcohdlico Resistencia a la insulina
Hernia Sindrome metabdlico

Deficiencia de vitamina D

DERMATOLOGICO CANCER
Acantosis nigricans De mama
Estrias de distencion Colon
Estasis venosa Uterino
Celulitis

Intertrigo

FUENTE: (Catenacci, Hill, & Wyatt, 2009)

La obesidad es una enfermedad sistémica, crénica y multicausal, que involucra a
todos los grupos de edad, de distintas etnias y de todas las clases social. Esta
enfermedad ha alcanzado proporciones epidémicas a nivel mundial, razén por la
gue la Organizacion Mundial de Salud (OMS) denomina a la obesidad como “la
epidemia del siglo XXI” (Barrera Cruz, Rodriguez Gonzélez, & Molina Ayala, 2013)
(OMS, 2015).

El exceso de peso corporal es un proceso gradual que suele iniciarse en la infancia
y en la adolescencia, a partir de un desequilibrio entre la ingesta y el gasto
energético; en su origen, se involucran factores genéticos y ambientales que
determinan un trastorno metabdlico que conduce a una excesiva acumulacién de
grasa corporal mas alla del valor esperado segun el género, la talla y la edad
(Mitchell, Catenacci, Wyatt, & Hill, 2011).

La causa fundamental del sobrepeso y la obesidad es un desequilibrio energético
entre las calorias consumidas y gastadas. En el mundo, prevalece un aumento en
la ingesta de alimentos hipercaloricos que son ricos en grasas, sal, cereales y

azucares pero pobres en vitaminas, minerales y otros micronutrientes, asi como un
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descenso en la actividad fisica, como resultado de la naturaleza cada vez mas
sedentaria de muchas formas de trabajo, de los nuevos modos de desplazamiento
y de una creciente urbanizacién (Mitchell, Catenacci, Wyatt, & Hill, 2011).

La transicion nutricional que experimenta el pais tiene como caracteristicas una

occidentalizacion de la dieta, especificamente:

1. Aumento en la disponibilidad a bajo costo de alimentos procesados
adicionados con altas cantidades de grasas, azUcar y sal.

2. Aumento en el consumo de comida rpida.
Disminucion del tiempo disponible para la preparacion de alimentos en casa.

4. Aumento de forma importante a la exposicion de publicidad y oferta de
alimentos industrializados.

5. Disminucién importante de la actividad fisica de la poblacién (Davila Torres ,

Gonzalez Izquierdo , & Barrera Cruz , 2015).

Fisiopatologia

La obesidad es la manifestacion de una disfuncién del sistema de control del peso
corporal que impide el ajuste de la masa de reservas de grasas a su tamafio 6ptimo.
Esta disfuncion puede tener diversas causas y estar asociada a diversas
alteraciones metabdlicas y endocrinas, pero en todos los casos se produce un
desajuste de los mecanismos del sistema de control del balance energético, que
trae como consecuencia una anormal acumulacion de reservas de grasas

(Remesar, Fernandez Lopez, & Alemany , 2002).

En muchos sujetos afectados, es claro que la sobrealimentacion y la baja actividad
fisica producen la acumulacion de un exceso de grasa corporal. Sin embargo,
existen muchas diferencias individuales en el procesamiento energético y en la

tendencia hacia el almacenamiento de calorias (Hernandez Jiménez , 2004).

El control de peso corporal tiene una importancia crucial para la supervivencia.
Cualquier animal que tenga un marcado exceso de peso tiene escasas posibilidades
de supervivencia frente a los depredadores por su menor movilidad y capacidad de

huida. En estas mismas condiciones naturales, un animal con escasas reservas



puede tener muchas dificultades de supervivencia en condiciones de escases, por
lo que la maxima supervivencia se consigue manteniendo un nivel adecuado de
reservas de grasas, suficiente para sobrevivir en situaciones de escases pero de
tamanfo lo suficientemente limitado como para no interferir significativamente en la
movilidad. Este peso “ideal” es mantenido gracias a la accién coordinada de tres
grandes mecanismos que afectan la homeostasis energética (Remesar, Fernandez
Lépez, & Alemany , 2002).

a) Laingesta energética: es el primer sistema de control de la disponibilidad
energética: una elevada ingesta calérica sobrecarga al organismo con
sustratos que deben ser utilizados y/o acumulados. El control de la ingesta
esta estrechamente relacionado con el control de apetito.

b) EIl control de la disponibilidad energética y la deposicion de grasa: viene
establecida por la interaccion de algunas hormonas especialmente de la
insulina. Una fuerte accién insulinica, por ejemplo, puede activar
marcadamente la deposicion de grasa al limitar la oxidacion de glucosa,
restringir la lipdlisis y promover la sintesis de acidos grasos y la deposiciéon
de triacilgliceroles. Los glucocorticoides pueden potenciar en este afecto
mientras que las catecolaminas, hormonas tiroideas y el glucagén tienden
a contra regular estas acciones.

c) La termogénesis: es un mecanismo homeostatico de primer orden que

permite la oxidacion de sustratos directamente para generar calor.

La coordinacion de estos tres mecanismos es primordial para conseguir mantener
la masa de reservas de grasas en el tamafio adecuado; el ajuste de su actuacién
se realiza a través del sistema del control de peso corporal, ubicado en su mayor
parte en el hipotalamo (Morley , 1990).

El control del apetito es extremadamente complejo, ya que ademas de las
innegables implicaciones corticales y la intervencion mas o menos mediatizada de
los sentidos y el recuerdo hay otros condicionantes adicionales, como es el caso de
las sefiales neuroendocrinas que emite el tubo digestivo para informar al cerebro de

cuanto alimento contiene y de cual es su naturaleza (Morley , 1990).



El hipotalamo ejerce el control sobre el apetito, la saciedad y la termogénesis. Para
que se lleve a cabo esta funcién se requiere de mediadores como sefiales aferentes
hormonales (leptina, glucemia), regulacion por el sistema nervioso autonomo a
través de aferencias vagales, del sistema gastrointestinal e inclusive de estimulos

provenientes de orofaringe (Morley , 1990).

Cuando hay destruccion del hipotalamo ventromedial, la leptina es incapaz de
suprimir la ingesta de alimentos a este nivel. La leptina tiene una clara interaccion
con la insulina y es un elemento significativo en el desarrollo de la resistencia a la
insulina que caracteriza la obesidad. En este proceso, también se encuentra
involucrado un gran numero de monoaminas y otros neurotransmisores o

neuromoduladores (tabla 3) (Hernandez Jiménez , 2004).

Pero la razon por la que la leptina ha pasado a ser recientemente el objeto central
alrededor del cual gira la mayor parte de la investigacion en el campo de la obesidad
fue el hallazgo de que una mutacién en el gen ob, que genera obesidad en ratones,
se debe a que dichos animales carecen de leptina y que el gen ob codifica esta

proteina.

Los ratones ob/ob mutantes son obesos, pero la administracion de leptina les hace
recuperar la normalidad metabdlica y de peso corporal (Remesar, Fernandez L6pez,
& Alemany , 2002).

En modelos animales a los cuales se suprimen los receptores beta adrenérgicos,
se observa una consecuente obesidad grave, debido a una falla en la termogénesis
inducida por dieta (Hernandez Jiménez , 2004)

Tabla 3 Factores que modulan el apetito

ESTIMULADORES INHIBIDORES

Neruropéptido Y Colecistoquinina
Dinorfina Enterostatina
GHRH

Norepinefrina
Orexina-A

Orexina-B (hipo cretina)
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Hormona estimulante de melanocitos
Péptido relacionado a agouti
Pro opiomelanocortina

FUENTE: (Hernandez Jiménez , 2004)

Otras anomalias metabolicas relacionadas a la patogenia de la obesidad son
defectos en la regulacién de la lipolisis, acciones en el tejido adiposo del sistema
renina angiotensina, del factor de necrosis tumoral (TNF) y de varios sistemas

neuropeptidicos y otras redes anatomico funcionales (Hernandez Jiménez , 2004).

Antropometria

La antropometria por ser un procedimiento de facil aplicacion, econémico y no
invasivo ha sido utilizada ampliamente en los fines de estimacion del estado
nutricional tanto desde un punto de vista clinico como epidemiolégico (Berdasco
Gbmez, 2002).

La antropometria representa un indicador objetivo para evaluar las dimensiones
fisicas y la composicion corporal. Se considera como el método de eleccion para
realizar la evaluacion de la composicion corporal de los individuos, ya que es facil
de usar, su costo es relativamente bajo, se puede utilizar en todos los grupos de
edad, en individuos sanos o enfermos (con técnicas especiales) y en cualquier

ambiente (Haua Navarro & Suverza Fernandez, 2010).

El adulto por haber concluido su fase de crecimiento, ofrece para la estimacion de
su estado nutricional, desde un punto de vista antropométrico, la evaluacion de la
correspondencia del peso para la estatura que haya alcanzado y la estimacién de
las proporciones que en ese peso corresponden al tejido magro, fundamentalmente
el integrado por la masa muscular y la que corresponde al tejido graso (Berdasco
Gomez, 2002).

Los indicadores de uso mas frecuente en la evolucion del estado de nutricion del
adulto son los antropométricos, pues resultan muy practicos para identificar la
presencia de balances energéticos positivos 0 negativos. De estos indicadores,
conviene emplear el que relaciona el peso y la estatura. El mas utilizado es el indice

de Quételet o indice de Masa Corporal (IMC) (peso en kg/ estatura en metros



cuadrados) por su facilidad de manejo, su supuesta independencia de la estatura y
Su asociacion con la reserva corporal de grasa en los valores altos y con la masa
magra en los valores bajos (Casanueva, Kaufer Horwitz, Pérez Lizaur, & Arroyo,
2008).

La mayor conveniencia de este indice en comparacion con otros radica, en que se
han establecido puntos de corte para el IMC (indice de Masa Corporal) que se
vincula con un mayor riesgo de enfermedades, ya sean cronicas degenerativas
(hacia el extremo de los excesos) o desnutricion (hacia el extremo de las

deficiencias) (Casanueva, Kaufer Horwitz, Pérez Lizaur, & Arroyo, 2008).

Es importante recalcar que aunque el IMC (indice de Masa Corporal) se ha utilizado
con éxito en estudios epidemioldgicos y clinicos, no es un indicador de la reserva
de grasa; por ello, es recomendable combinarlo con otros indicadores, en particular
con aquellos relacionados con el depdsito de la grasa corporal y su distribucion,
para asi distinguir los riesgos de algunas enfermedades asociadas al sobrepeso y

la obesidad (Casanueva, Kaufer Horwitz, Pérez Lizaur, & Arroyo, 2008).

Diagnostico

La evaluacion del estado nutricional del individuo obeso debe ser, como en todos
los casos, una valoracion integral, que contemple indicadores antropométricos,
bioquimicos, clinicos y dietéticos. A través de esta evaluacion es importante
determinar tres aspectos (Casanueva, Kaufer Horwitz, Pérez Lizaur, & Arroyo,
2008):

1. La grasa corporal y su distribucion.

2. La edad de inicio de la obesidad, asi como la existencia de antecedentes
familiares con este problema.

3. La presencia de alteraciones fisicas o emocionales que pudieran ser

causantes de la obesidad o bien consecuencia de ésta.

Actualmente se han buscado procedimientos antropométricos que estimen la
cantidad de tejido adiposo en forma indirecta, aceptando el inconveniente que no

pueden distinguir entre masa magra y masa libre de grasa. El indice de masa



corporal (IMC) o indice de Quételet se ha aceptado como un método indirecto para
medir la cantidad de tejido adiposo debido a que tiene una correlacion satisfactoria
con la grasa corporal (Perea Martinez & col, 2014), sin embargo, hay que tomar
ciertas precauciones ya que no es muy efectivo para pacientes con una masa magra

muy elevada y nos puede arrojar un valor erroneo.

El IMC ha sido aceptado como el recurso mas simple en la practica clinica para el
diagnéstico de la obesidad y se calcula de la siguiente manera (Perea Martinez &
col, 2014):

Peso (kg)

indice de Masa Corporal= |
Talla (m)?

La valoracién del paciente debe incluir el indice de Masa corporal (IMC), el perimetro
de la cintura y el riesgo medico global (K. Smith , 2010). Una de las principales
ventajas del IMC es que no requiere del uso de tablas de referencia (Casanueva,
Kaufer Horwitz, Pérez Lizaur, & Arroyo, 2008). Ademas de establecer si un individuo
tiene sobrepeso u obesidad o no la padece, el indice de Masa Corporal permite
clasificar la magnitud de la obesidad en el adulto por grados (tabla 4) (Perea
Martinez & col, 2014).

Tabla 4 Magnitud de la obesidad del adulto en grados

IMC
Desnutricién <15.99
Bajo peso 16-18.49
Normal 18.5-24.99
Sobrepeso 25-29.99
Obesidad Grado | 30-34.99
Obesidad Grado Il 35-39.99

Obesidad Grado Ill o Morbida >40
FUENTE: (Perea Martinez & col, 2014)

Es importante sefialar que la Norma Oficial Mexicana Para el Manejo Integral de la

Obesidad considera a la obesidad y el sobrepeso con puntos de corte distintos;



ademas, toma en cuenta a la poblacion adulta de estatura baja (Casanueva, Kaufer

Horwitz, Pérez Lizaur, & Arroyo, 2008); (Dominguez, 2010).

El perimetro de la cintura puede tener valor predictivo para evaluar la adiposidad de
un individuo. Para el caso de los adultos, se sugiere poner atencidon cuando hay un
perimetro de 102 centimetros o mas en los varones y de 88 centimetros o mayor en
las mujeres (tabla 1). Existe evidencia de casos con obesidad en el que hay una
asociacion del perimetro de la cintura con un perfil de lipidos potencialmente
aterogénico, asi como con concentraciones de insulina y tension arterial altas. Esta
sefiala que el perimetro de cintura es un buen indicador predictivo del riesgo
cardiovascular en edades tempranas (Casanueva, Kaufer Horwitz, Pérez Lizaur, &
Arroyo, 2008).

El peso y la talla son las medidas antropométricas mas faciles de obtener e
interpretar. Ambos indicadores evaltan el crecimiento y el grado de nutricién de los
individuos. A pesar de que la talla solo se ve afectada en desnutriciones
prolongadas, es un indicador excelente del crecimiento y es extraordinariamente Util
en combinacion con el peso. Considerando que el peso es mas sensible que la talla
a los estados de malnutricién, se han propuestos varios indices con esta finalidad

(antes mencionado indice de Masa Corporal o indice de Quételet) (Gil, 2008).

Actividad Fisica

Se entiende por actividad fisica a cualquier movimiento del cuerpo que aumenta el
gasto de energia sobre el nivel de reposo. El ejercicio es una subcategoria de ella
y se le define como una actividad fisica planeada, estructurada, repetitiva y

propositiva.

De ahi que el patrén de actividad fisica de una persona incluya tanto la realizacion
de la labores ocupacionales (barrer, subir escaleras, transportar objetos de diversos
pesos, entre otros) como las deportivas; de hecho, cualquiera de las dos tiene
efectos benéficos sobre la salud por su parte, la condicidn fisica se logra cuando la
composicion corporal, la fuerza muscular, la flexibilidad de las extremidades y la
capacidad cardiorrespiratoria (condicion aerobica) alcanzan su nivel optimo y

permiten que el individuo se mantenga fisicamente activo, y alude a la habilidad de



una persona para efectuar actividades (Casanueva, Kaufer Horwitz, Pérez Lizaur,
& Arroyo, 2008).

Se ha observado que la inactividad fisica es el cuarto factor de riesgo en lo que
respecta a la mortalidad mundial (6% de las muertes registradas en todo el mundo).
Solo la superan la hipertensién 13%, el consumo de tabaco 9% y el exceso de la
glucosa en la sangre 6%. El sobrepeso y la obesidad representan un 5% de la
mortalidad mundial (OMS, 2010).

La inactividad fisica estd cada vez mas extendida en muchos paises, y ello
repercute considerablemente en la salud general de la poblacién mundial, en la
prevalencia de enfermedades no trasmisibles. Se estima que la inactividad fisica es
la causa principal de aproximadamente un 21% - 25% de los canceres de mamay
colon, el 27% de los casos de diabetes y aproximadamente el 30% de la carga de
cardiopatia isquémica. Ademas, las enfermedades no trasmisibles representan
actualmente casi la mitad de la carga mundial total de morbilidad. Se ha estimado
que, de cada 10 defunciones, seis son atribuibles a enfermedades no trasmisibles
(OMS, 2010).

Un nivel adecuado de actividad fisica regular en los adultos (OMS, 2010):

e Reduce el riesgo de hipertension, cardiopatia coronaria, accidente
cerebrovascular, diabetes, cAncer de mamay colon, depresion y caidas entre
otros.

e Mejora la salud 6sea y funcional.

e Es un determinante clave del gasto energético, y es por tanto fundamental

para el equilibrio cal6rico y el control del peso.

La “actividad fisica” no debe confundirse con el “ejercicio”. Este es un a variedad de
actividad fisica planificada, estructurada, repetitiva y realizada con un objetivo
relacionado con la mejora o el mantenimiento de uno o mas componentes de la
aptitud fisica. La actividad fisica abarca el ejercicio, pero también otras actividades

gue entrafian movimiento corporal y se realizan como parte de los momentos de



juego, del trabajo, de formas de transporte activas, de las tareas domésticas y de
actividades recreativas (OMS, 2010).

Es conveniente diferenciar actividad fisica, forma fisica y ejercicio fisico, que no son
conceptos sinbnimos y su uso indistinto puede llevar a confusién. Se entiende por
actividad fisica cualquier movimiento corporal producido por los musculos
esqueléticos y que tiene como resultado un gasto energético que se afiade al
metabolismo basal. Los contribuidores principales son las actividades diarias que
se traducen en movimiento del cuerpo, tales como caminar, ir en bicicleta, subir

escaleras, trabajo en el hogar, actividades laborales etc., (Gil, 2008).

El ejercicio fisico se define como cualquier actividad fisica planificada, estructurada
y repetitiva que tiene por objeto la mejora o el mantenimiento de uno o mas
componentes de la forma fisica relacionados con la salud: resistencia
cardiorrespiratoria, resistencia muscular, fuerza muscular, composicién corporal

(porcentaje de grasa, musculo, hueso) y flexibilidad (Gil, 2008).

El concepto de forma fisica corresponde al resultado de los niveles de actividad
fisica, como es la capacidad de desarrollar las actividades diarias con vigor y
diligencia, sin fatiga indebida y con energia suficiente para disfrutar de las
actividades del tiempo libre y afrontar las emergencias que eventualmente pudieran
presentarse. Otros componentes de las formas fisicas estdn mas relacionados con
la capacidad atlética: la agilidad (cambiar de posicion con celeridad y precision), el
equilibrio (mantener la estabilidad), la velocidad, el tiempo de reaccion y la
coordinacion (utilizar los cinco sentidos en relacion con el resto de la estructura
corporal) (Gil, 2008).

Una dieta equilibrada y un buen nivel de actividad fisica tienen efectos sinérgicos
favorables en el mantenimiento de la salud (tabla 5). Una dieta correcta y un grado
adecuado de actividad fisica pueden prevenir el sobrepeso y la obesidad y ayudar
asi a una mejor distribucion de la grasa corporal, lo que contribuye a un buen estado

de salud.



Estos dos factores, unidos a un estilo de vida sano, pueden aumentar el bienestar,
la capacidad de trabajo, el disfrute de la vida y la expectativa de una longevidad
plena. (Casanueva, Kaufer Horwitz, Pérez Lizaur, & Arroyo, 2008).

Tabla 5 Efecto de la actividad fisica en los elementos de la condicién fisica relacionada con la obesidad

Efecto de la Actividad : :
Elemento - Problema Susceptible de Prevenirse
isica

Aumenta la fuerza y Inhabilitacion
resistencia muscular
Mejora la motilidad, Inhabilitacion
agilidad, coordinacion y
equilibrio
Mejora la funcibn del Enfermedades del corazén, factores de
sistema  respiratorio y riesgo de enfermedades cardiovascular
circulatorio
Preserva la masa muscular Sobrepeso/obesidad, osteoporosis,
y 6sea. Distribucion de la sindrome de resistencia a la insulina
grasa

FUENTE: (Casanueva, Kaufer Horwitz, Pérez Lizaur, & Arroyo, 2008)

La meta en el descenso de peso es la pérdida de tejido adiposo. Sin embargo, en
la mayoria de los casos, aunque la dieta no sea muy estricta y sea equilibrada,
también se presenta pérdida de tejido muscular. Debido a ello, resulta fundamental
promover el ejercicio en la poblacién que padece sobrepeso y obesidad para que la
pérdida de peso sea a costa de una disminucién de la magnitud del tejido adiposo
mas que del tejido muscular (Casanueva, Kaufer Horwitz, Pérez Lizaur, & Arroyo,
2008).

Las areas fundamentales en las cuales la actividad fisica contribuye a un manejo de
la obesidad seguro y efectivo se relacionan con sus efectos sobre el balance
energético, la composicion corporal, el estado de animo y otros parametros
psicologicos, la calidad de vida, el riesgo de enfermedad, la adherencia al manejo
del peso y la distribucién de la grasa corporal en individuos con sobrepeso, con
algun grado de obesidad e incluso las personas con un peso saludable (Casanueva,

Kaufer Horwitz, Pérez Lizaur, & Arroyo, 2008).



Existen diferentes tipos de ejercicios los cuales presentan diferentes objetivos para

el cuerpo que son (Gil, 2008):

1.

Ejercicio dinamico aerdbico. Requiere gran cantidad de oxigeno inspirado
para la produccion de energia, que se consigue por el uso repetido de las
grandes masas musculares. Es el mas beneficioso desde el punto de vista
cardiovascular y mejora la resistencia al esfuerzo.

Ejercicio anaerdbico. Ejercicios que se desarrollan con una intensidad alta y
de poca duracion.

Ejercicio de baja intensidad. Su objetivo es incrementar la flexibilidad o
mejorar la calidad y la cantidad de la masa muscular. Un ejemplo son los
ejercicios de estiramiento o de gimnasia, no vigorosos o no muy prolongados,
qgue no implican un “efecto entrenamiento”.

Ejercicio de relajacion corporal.

Ejercicio terapéutico. Su objetivo es restaurar la funcion normal de una parte

del cuerpo que ha sido dafiada por una enfermedad o lesion.

Ademas, investigaciones y recomendaciones desde la salud publica han definido

cinco ambitos de realizacion de las actividades fisicas (Gil, 2008):

1) Actividad fisica y deporte en el tiempo libre.

2) Actividad relacionada con las actividades del hogar.

3) Actividad en el trabajo.

4) Medio de transporte.

5) Actividad sedentaria (nUmero de horas en la que se ve television u otros

medios de entretenimiento al dia).

La actividad fisica debe formar parte integral de todo programa de pérdida de peso

y de su posterior mantenimiento. Debe iniciarse poco a poco y asegurarse de que

el individuo tiene un buen estado de salud para realizar el tipo de actividad que se

haya elegido. Cuando se combina la actividad aerdbica con los ejercicios de fuerza

y resistencia se mejora aun mas la composicién corporal, ya que se fomenta un

aumento de la masa muscular y una pérdida de tejido adiposo (Casanueva, Kaufer

Horwitz, Pérez Lizaur, & Arroyo, 2008).



Tratamiento

Los programas mas eficaces para reducir peso combinan dieta, ejercicio,
modificacion de la conducta y apoyo social. Los farmacos son complementos Utiles,
pero son inadecuados como tratamiento Unico (K. Smith , 2010), la cirugia es una
opcién para los pacientes con un IMC >35 kg/m?, o de >40 kg/m? con enfermedades
asociadas, cuando otras opciones han fracasado (Gil, 2008).

Los profesionales del area de salud deben ayudar al paciente a establecer objetivos
realistas para evitar que se sienta agobiado o sufra recaidas. Sin una guia, la
mayoria de los sujetos opta por objetivos basados en criterios estéticos casi nunca
alcanzables. Un objetivo de reduccion de peso apropiado o saludable debe tomar
en cuenta los riesgos para la salud, la predisposicion genética a la obesidad
hiperplasica (nimero excesivo de adipocitos) por contraposicion a hipertréfica
(tamafio excesivo de los adipocitos). Cuando los adipocitos se hipertrofian,
desarrollan resistencia a la insulina, lo cual eleva el riesgo de salud en el paciente
(K. Smith , 2010).

En los pacientes con un IMC mayor de treinta (>30), un objetivo adecuado es una
reduccion de peso de 10% en el curso de seis meses (es decir, 0.5 a 1.0
Kg/Semana). Una reduccién de peso mas lenta es adecuada en quienes tienen
menores grados de obesidad. En los sujetos pre obesos que no estan motivados
para bajar de peso, el objetivo debe ser prevenir un incremento de peso adicional
(K. Smith , 2010).

Tanto en los aspectos nutricionales como de ejercicio, el equipo de salud tiene que
establecer con el paciente y su familia metas factibles a corto plazo y que
anticipadamente se conozca, por parte de los familiares, que se podran cumplir.
Todo “fracaso” debe analizarse para saber cual o cuales fueron los factores por los
gue no se alcanzo la meta establecida. Pero, igualmente, todo logro debe analizarse
y reconocerse, alentando al paciente y a la familia para continuar en esa direccion
(Perea Martinez & col, 2014).

El tratamiento de la obesidad puede dividirse de la siguiente manera:



a) Modificacion del estilo de vida (terapia cognitiva conductual). Se ubica
como la estrategia terapéutica mas resolutiva; es efectiva y segura para
lograr la pérdida de peso. Util y con impacto positivo para retardar la
presentacion de comorbilidades y disminucion del riesgo de
complicaciones. Se busca promover la adquisicion y mantenimiento de
hébitos saludables, fundamentalmente una alimentacion sana vy

equilibrada y actividad fisica regular.

El objetivo de la dieta es producir un déficit calérico de 500-1000 kcal/dia, con lo
que se espera una pérdida ponderal de 2-4 kg al mes. En la mayoria de las
personas, esto supone ser una dieta que aporte entre 1200 a 1800 kcal. La
reproduccion del porcentaje de grasas en la dieta no disminuye el peso si no se
reduce el numero de calorias totales. Su utilizacion debe evitarse en personas
menores de 18 afios y en las mayores de 65 afos, las embarazadas o en periodo
de lactancia, los sujetos con diabetes mellitus tipo 1, enfermedad hepatica o renal,
u otro trastorno (Gil, 2008).

Los requisitos para su recomendacion son, ademas de los citados un IMC >30
kg/m?, una necesidad de pérdida rapida de peso por cirugia o comorbilidad,
ausencia de contraindicaciones médicas, aceptacion de aprendizaje e incorporacion
de un nuevo estilo de vida y habitos alimentarios (Gil, 2008). El Instituto Nacional de
Salud (NIH) y The Institute of Medicine elaboraron las directrices para seleccionar

un programa de reduccion de peso (tabla 6) (K. Smith , 2010).
Tabla 6 Directrices del NIH para seleccionar un programa de reduccion de peso

La dieta debe ser segura y comprender todos los aportes dietéticos
recomendados para vitaminas, minerales y proteinas.

El programa debe enfocarse en un adelgazamiento lento y constante, a
menos que existan indicaciones médicas para una reduccion de peso mas
rapida.

Un médico debe valorar el estado de salud si el objetivo de la reduccion de
peso es mayor de 6.5 a 9 kg, el individuo tiene algun problema de salud o
toma farmacos con regularidad.

El programa debe incluir planes para el mantenimiento del peso.
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El programa debe dar al cliente una lista de tallada de tarifas y de costos de
aspectos adicionales.
FUENTE: (K. Smith , 2010)

Después de haber conseguido una pérdida de peso, es preciso continuar
indefinidamente la terapia dietética y la actividad fisica. Un programa de
mantenimiento de peso debe ser prioritario después de los 6 meses de terapia
inicial. La OMS en su Asamblea General de 2004, adopté una Estrategia Global
sobre Dieta, Actividad Fisica y Salud en la que se proponen medidas a los agentes
gubernamentales y privados para luchar contra el sobrepeso y la obesidad (Gil,
2008).

b) Actividad fisica. La actividad fisica cotidiana no so6lo permite equilibrar el
balance energético sino también contener el riesgo de ganar peso.
Actualmente, bajo la teoria del fitness vs fatness se ha establecido el
efecto protector sistémico derivado de una vida fisicamente activa. Aun
en situacion de sobrepeso u obesidad el ejercicio fisico, a través de la
diversas miocinas que produce el musculo en contraccion, provee de
proteccion metabdlica y endotelial, ademas de los mdltiples beneficios
adicionales en el area muasculo esquelética, psicosocial, digestiva,

respiratoria, etc.

Promover la actividad fisica mediante un programa FITT (frecuencia, intensidad,
tiempo, tipo) es motivar a las personas a moverse y activarse. No tiene la intencion
de crear un perfil atlético sino la de cumplir con la sugerencia de la American Heart
Association respecto a la cantidad de actividad fisica realmente cardio protectora. A
continuacion se describe un programa FITT modificado (Perea Martinez & col,
2014):

e Frecuencia. Todos los dias, adecuar en los que presenten alguna
complicacion.

¢ Intensidad. Para tener un buen apego se debe indicar una actividad que
no exija fatiga excesiva o molestias fisicas.

e Tiempo. El cual se divide en fases:



o 12 fase. Activacion, iniciar con 10 minutos todos los dias,
aumentar 5 minutos cada semana hasta llegar a 60 minutos.

o 22fase. Intensidad, 10 minutos de actividad de mayor intensidad
a la lograda en la primera fase seguida de 50 minutos de la
intensidad habitual, aumentar 5 minutos de actividad intensa por
semana reduciendo la misma cantidad de actividad habitual en
la primera fase; todo hasta lograr 50 minutos de actividad intensa
para terminar con 10 minutos de trote.

o 32 fase. Mantenimiento, todos los dias 10 minutos de actividad
leve como calentamiento, seguidos de 20 minutos de mayor
intensidad

e Tipo. Adecuarlo al estado clinico del paciente. Dependiendo de si existe
0 ho repercusion ortopédica; evaluar actividad y el impacto de la misma.
En casos de afectacion cardiovascular adecuar a la tolerancia de este
sistema.

c) Agua. El agua es el nutriente mas importante del ser humano. Sus
necesidades a lo largo de la vida son variables y dependen
particularmente de la edad, el peso, el ambiente y el grado de actividad
fisica. En México se estima que hasta 20% de las calorias ingeridas por
una persona proceden de bebidas con alto valor energético. De ello
resulta la propuesta de reducir su consumo y, finalmente, un plan nacional
de consumo de agua simple potable para reducir la obesidad en toda la

poblacion.

Sector Salud

El Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria (ANSA) de México, firmado en 2010
ha sido el primer esfuerzo que conté con una politica explicita para la prevencién de
la obesidad y sus enfermedades cronicas asociadas (Barquera , Campos Nonato,
Hernandez Barrera, Pedroza, & Rivera Dommarco, 2013).

La obesidad es responsable del 1 al 3% del total de los gastos de atencién médica

en la mayoria de los paises (5 a 10 % en Estados Unidos de Norteamérica) y que



los costos aumentaran rapidamente en los proximos afios debido a las
enfermedades relacionadas con la obesidad. En Latinoamérica (especificamente en
Brasil) se estima que el costo total anual de todas las enfermedades relacionadas
con el sobrepeso y la obesidad ascienden a $2.1 mil millones de ddlares, de los
cuales el $1.4 mil millones de doélares se emplean en hospitalizaciones y los $679
millones de délares restantes en procedimientos ambulatorios. (Davila Torres |,

Gonzélez Izquierdo , & Barrera Cruz , 2015).

En México, se estima que la atencién de enfermedades causadas por el sobrepeso
y la obesidad, tienen un costo anual aproximado de 3 mil 500 millones de ddlares.
El costo directo estimado que representa la atencion médica de las enfermedades
atribuibles al sobrepeso y obesidad se incrementdé en un 61% en el periodo 2000-
2008 (valor presente), al pasar de 26 283 millones de pesos a por o menos 42 246
millones de pesos. Para este 2017 se estima que dicho gasto alcance los 77 919
millones de pesos (Salud, 2010).

El costo indirecto por la pérdida de productividad por muerte prematura atribuible al
sobrepeso y la obesidad ha aumentado de 9 146 millones de pesos en el 2000 a 25
099 millones de pesos en el 2008. Esto implica una tasa de crecimiento promedio
anual de 13.51%. El costo total del sobrepeso y la obesidad ha aumentado de 35
429 millones de pesos en 2000 al estimado de 67 345 millones de pesos en 2008.
Para este aflo 2017, se estima que el costo total ascienda a 150 860 millones de
pesos (Salud, 2010).

El sobrepeso y la obesidad son causa de empobrecimiento por que disminuyen la
productividad laboral y provocan gastos astronémicos en salud relacionados con

enfermedades cronicas (Davila Torres , Gonzélez Izquierdo , & Barrera Cruz , 2015).

La atencion integral de las enfermedades cronicas no trasmisibles requiere de
intervenciones de alto impacto que pueden aplicarse mediante un enfoque de
atencion primaria que refuerce la deteccion precoz y el tratamiento oportuno. Para
conseguir el maximo efecto, se deben formular politicas publicas saludables que

promuevan la prevencion y el control de las enfermedades cronicas no trasmisibles



y reorientar los sistemas de salud para que cubran las necesidades de las personas

que sufren exceso de peso corporal (Cérdoba Villalobos, y otros, 2008).

La situacion actual del sobrepeso y la obesidad en México requiere implementar
una politica integral, multisectorial y con una coordinacién efectiva, para lograr
cambios en los patrones de alimentacion y actividad fisica que permitan la
prevencion de enfermedades cronicas y la reduccion de la prevalencia del
sobrepeso y la obesidad (Barquera Cervera , Campos Nonato, Rojas , & Rivera ,
2010).

En respuesta al crecimiento de esta epidemia, la OMS promovié la Estrategia
Mundial sobre Alimentacién Saludable, Actividad Fisica y Salud para la Prevencién
de Enfermedades Crdnicas, a la cual México se adhirié en 2004. El plan de accién
2008-2013 de la Estrategia Mundial para la Prevencién y el Control de las
Enfermedades no Trasmisibles de la OMS, establece como uno de sus objetivos
fomentar intervenciones para reducir los principales factores de riesgo modificables
de enfermedades no trasmisibles, entre ellos el consumo de tabaco, las dietas no
saludables, la inactividad fisica y el uso nocivo del alcohol (Organization, 2008).

En nuestro pais, la estrategia contra el sobrepeso y la obesidad descrita en el

Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria, establece 10 objetivos prioritarios:

1. Fomentar la actividad fisica en la poblacion en los entornos escolar, laboral,
comunitario y recreativo con la colaboracion de los sectores publico, privado
y social.

2. Aumentar la disponibilidad, accesibilidad y el consumo de agua simple
potable.
Disminuir el consumo de azucares y grasas en bebidas

4. Incrementar el consumo diario de frutas y verduras, leguminosas, cereales
de granos enteros y fibra en la dieta, aumentando su disponibilidad,
accesibilidad y promoviendo su consumo.

5. Mejorar la capacidad de toma de decisiones informadas de la poblacién sobre
una dieta correcta a través de un etiquetado util, de facil comprension, y del

fomento del alfabetismo en nutricion y salud.



6. Promover y proteger la lactancia materna exclusiva hasta los seis meses de
edad y favorecer una alimentacion complementaria adecuada a partir de los
6 meses de edad.

7. Disminuir el consumo de azucares y otros edulcorantes caldricos afiadidos
en los alimentos.

8. Disminuir el consumo diario de grasas saturadas en la dieta y reducir al
minimo las grasa trans de origen industrial.

9. Orientar a la poblacion sobre el control de tamafios, de porciones
recomendables en la preparacion casera de alimentos, haciendo accesibles
y poniendo a su disposicién alimentos procesados que se lo permitan, e
incluyendo en restaurantes y expendios de alimentos, tamafos de porciones
reducidas.

10.Disminuir el consumo diario de sodio y aumentando la disponibilidad y

accesibilidad de productos de bajo contenido o sin sodio.

Los primeros seis objetivos dependen principalmente de la voluntad individual y de
la existencia de condiciones y ofertas adecuadas que permitan, por ejemplo,
aumentar la actividad fisica, consumir agua simple potable y consumir frutas y
verduras. Los otros cuatro objetivos requieren de una decidida participacion del
gobierno, de los sectores sociales y de la industria alimentaria y restaurantera para
disminuir las cantidades de azlcares y de sodio afiadidos a los alimentos, reducir al
minimo las grasas trans de origen industrial, orientar al consumidor en la
preparacion casera de los alimentos y prestar atencion en el tamafio de las

porciones (Davila Torres , Gonzéalez Izquierdo , & Barrera Cruz , 2015).

Se realizd una investigacion en la Clinica de Medicina Familiar Casa Blanca del
Instituto de Seguridad y Servicio Social de los Trabajadores del Estado (ISSSTE)
de Tabasco, para determinar “la prevalencia de sobrepeso y obesidad en el personal
de salud” para establecer las medidas preventivas y correctivas para disminuir
incidencia de las enfermedades cronicas no trasmisibles asociadas a esta epidemia,
con la finalidad de favorecer conductas sanas que redunden en beneficio del

personal y de la institucion y lograr un impacto en la poblacion que se atiende, sobre



todo en los pacientes afectados por sobrepeso y obesidad (Nanguce Lopez ,
Ceballo Leon , & Alvarez Reyez, 2015).

Este estudio concluye que en los trabajadores de la Clinica de Medicina Familiar
Casa Blanca del ISSSTE Tabasco, existe igual prevalencia de sobrepeso y
obesidad (38%), presente en adultos en edad productiva, con riesgo de
enfermedades cardiovasculares, y se deben implementar estrategias de
autocuidado, cambios en el estilo de vida, y ser ejemplo para los usuarios de los

servicios médicos (Nanguce Lopez , Ceballo Ledn , & Alvarez Reyez, 2015).

El éxito de los programas de salud esta directamente relacionado con muy diversos
factores, entre los que destacan el desarrollo de técnicas preventivas, diagnosticas
y terapéuticas eficaces y seguras, y la ampliacion de la cobertura de los servicios
de salud.

La aparicion de los programas preventivos casi siempre esta precedida por un
avance tecnologico: la campafa contra la viruela, por la vacuna anti variolosa,
contra la tuberculosis, contra el paludismo, la prevencién contra el céncer

cervicouterino entre otros (Gutiérrez Trujillo , y otros, 2006).

Los anteriores ejemplos son tan solo una pequefia muestra de los numerosos
programas que se han desarrollado, sobre todo durante la segunda mitad del siglo
XX, y que se han traducido en mejores niveles de salud. Al terminar la década
pasada, en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) desarrollaban actividades
relacionadas con mas de 30 programas de salud publica. A partir del 2002 se
agruparon en cinco programas integrados de salud:

Salud del Nifio

Salud del Adolescente
Salud de la Mujer
Salud del Hombre
Salud del Adulto Mayor

ok~ 0N PF



Para fines de difusion, estos programas se identificaron con el acrénimo
PREVENIMSS, que hace referencia a la prevencion y a las siglas de la institucion
(Gutiérrez Truijillo , y otros, 2006).

La estrategia PREVENIMSS ha sido bien recibida por los derechohabientes del
IMSS. Ha impulsado su participacion en el cuidado de la salud, ha propiciado la
elevacion de las coberturas y ha identificado los rezagos. A partir del 2002, en forma
progresiva se incorporaron nuevos componentes a cada programa como en el de la
Salud de la Mujer y la Salud de Hombre, su nuevo componente es: Vigilancia de la
nutricion: prevencion de sobrepeso-obesidad y medicion de cintura (Gutiérrez
Trujillo , y otros, 2006).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En nuestro pais de 1980 a la fecha la prevalencia sobrepeso y obesidad ha
mostrado un incremento constante triplicando su incidencia en México segun las
diferentes encuestas nacionales (Barrera Cruz, Rodriguez Gonzéalez, & Molina
Ayala, 2013).

En 1993 en la Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas (ENEC 1993)
mostraron que la prevalencia de obesidad en adultos era de 21.5%, mientras que
con datos de la Encuesta Nacional de Salud 2000 se observé que 24% de los
adultos en nuestro pais la padecian, en 2006 con mediciones obtenidas por la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT 2006), se encontré0 que
alrededor de 30% de la poblacion mayor de 20 afios (mujeres 34.5%, hombres
24.2%) tiene obesidad, con datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012
(ENSANUT 2012) la poblaciébn mostré una combinacion de sobrepeso y obesidad
en hombres del 69.4% y en mujeres del 73%, y observando los datos de la dltima
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de Medio Camino 2016 (ENSANUT MC
2016) la poblacion mostré una combinacion de sobrepeso y obesidad en hombres
del 69.4 % y en mujeres del 75.6%. (Barrera Cruz, Rodriguez Gonzalez, & Molina
Ayala, 2013); (Gutiérrez JP, 2012); (Hernandez Avila, Rivera Dommarco, Shamah
Levy, & col., 2016).

En la unidad H. G. Z. M. F. N°2 de Zacapu Michoacan (Hospital General de Zona
con Medicina Familiar N°2) del 100% (6.976) de derechohabientes mayores de 20
afos atendidos en Medicina Familiar el 37.94% (2.192) presentaron un IMC mayor
de 30.

El exceso de peso corporal (cuando hablamos del sobrepeso y la obesidad) es
reconocido actualmente como uno de los retos mas importantes de salud publica en
el mundo, dada su magnitud, la rapidez de su incremento y el efecto negativo que
ejerce sobre la salud de la poblacion que lo padece. México debe planear e
implementar estrategias y lineas de accién costo-efectivas dirigidas a la prevencion
del sobrepeso y la obesidad en las diferentes etapas de la vida (Barrera Cruz,

Rodriguez Gonzalez, & Molina Ayala, 2013).



En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) se han creado programas en favor
de la salud de la poblacién; uno de ellos es el llamado Programa denominado Pasos
por la Salud el cual es dirigido al personal que labora en las unidades médico
hospitalarias, y que funge como guia y orientacibn en temas de orientacion
alimentaria, la practica de la actividad fisica y apoyo psicoldgico a las personas que
lo requieran. Dicho programa es difundido en las unidades hospitalarias con el fin
de conformar grupos para la integracion de dicho programa. Cada grupo es
presentado con los profesionistas responsables del programa pasos por la salud

para el seguimiento y monitoreo de las actividades del mismo.

Pregunta de investigacion
¢ El programa Pasos por la Salud es una herramienta efectiva para ayudar a los

trabajadores del Instituto Mexicano del Seguro Social a disminuir el sobrepeso y la

obesidad en un periodo de dos meses y medio?



JUSTIFICACION

En la actualidad, México y Estados Unidos, ocupan los primeros lugares de
prevalencia mundial de obesidad en la poblacién adulta (30%) la cual es 10 veces
mayor que la de paises como Japény Corea (4%) (Franco, 2010).

En nuestro pais, las tendencias de sobrepeso y obesidad en las diferentes
encuestas nacionales muestran un incremento constante de la prevalencia a lo largo
del tiempo, la prevalencia de obesidad abdominal ha sido también un indicador
importante ya que con esto podemos observar el riesgo de enfermedades no
trasmisibles. El estado de Michoacan cuenta con una prevalencia de obesidad
abdominal del 75.8% por lo tanto es importe trabajar con la poblacién para disminuir
la incidencia de este porcentaje (Barquera , Campos Nonato, Hernandez Barrera,

Pedroza, & Rivera Dommarco, 2013).

De acuerdo con proyecciones de la Organizacion para la Cooperacion y el
Desarrollo Econdmico (OCDE) se estima que mas de dos terceras partes de la

poblacién mundial tendran sobrepeso u obesidad en el afio 2020 (Franco, 2012).

No obstante, hasta hace muy poco se ha reconocido que la obesidad es un
problema prioritario que requiere de atencion y acciones intersectoriales inmediatas

para mejorar la prevencion, diagndstico oportuno y control en la poblacion.

Cuando alguna enfermedad es producida por diversos factores, surgen diferentes
definiciones y explicaciones etiologicas. Ademas, el problema se complica aun mas
cuando se involucran diferentes factores de una poblacién como son la etnia, los
hébitos dietéticos, y la disminucion de la vulnerabilidad a las enfermedades que
previamente limitaban la esperanza de vida y que le confieren la oportunidad de

ganar peso (Jiménez, 2004).

Derivado de que el sobrepeso y la obesidad son un problema de salud publica, el
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) desarrolla el programa Pasos por la
Salud, con el fin de contribuir a disminuir y controlar el exceso de peso y sus
complicaciones a la salud, mediante una alimentacién correcta y practica de

actividad fisica.



La presente investigacion pretende generar datos soélidos que permitan a la
institucién consolidar al programa Pasos por la Salud como un medio que mejore la

condicion nutricional de los trabajadores pertenecientes al seguro social.

Asi mismo generar habitos saludables que permitan disminuir el estrés laboral,
enfermedades coronarias, dislipidemias entre otros factores que disminuyen el

rendimiento laboral.

Por lo tanto es importante que los profesionales en nutricion participen en los
programas de salud de las instituciones a fin de sumar esfuerzos para evaluar el

impacto generado en el estado de salud de la poblacion.



HIPOTESIS

El Programa Pasos por la Salud es una herramienta eficaz para la disminucion de
sobrepeso y obesidad en trabajadores del Instituto Mexicano del Seguro Social en
un periodo de dos meses y medio.

OBJETIVOS

Objetivo general

Evaluar la eficacia del Programa Pasos por la Salud del Hospital General de Zona
con Medicina Familiar N°2 Zacapu Michoacan (H. G. Z. M. F. N°2), del estado
nutricional de los trabajadores incorporados al programa, a través de indicadores

antropometricos en un periodo de dos meses y medio.

Objetivos especificos
Registrar el peso y talla obtenido durante la evaluacion inicial y final de los

trabajadores incorporados al programa Pasos por la Salud.

Realizar medicion inicial y final en circunferencia de cintura en trabajadores

incorporados al programa.

Analizar los indicadores antropométricos (peso, talla y circunferencia de cintura)
obtenidos para medir la eficacia del programa Pasos por la Salud incorporado al

Instituto Mexicano del Seguro Social.

MATERIAL Y METODOS

Disefio de estudio

Se realiz6 un estudio descriptivo, longitudinal, prospectivo en el Hospital General de
Zona con Medicina Familiar N° 2 del IMSS de Zacapu Michoacan (H. G. Z. M. F.
N°2) en un periodo de 2 meses y medio, el cual inicio el 7 de mayo y concluyo el 23
de julio del 2016.

Poblacion
Se realiz6 una conferencia para los trabajadores del H. G. Z. M. F. N°2 con el fin de

dar a conocer el programa Pasos por la Salud, e invitarlos a formar parte de esta



iniciativa; al finalizar esta conferencia se establecio una mesa de registro para todos

los trabajadores que decidieron participar en el programa.

Los inscritos en el programa fueron 54 trabajadores, de los cuales se consideraron

los siguientes criterios de inclusion:

v Trabajadores del IMSS Inscritos en el programa Pasos por la Salud
v' Trabajadores que laboren en el turno matutino (7:00 am- 4:00pm)
v' Edad de 18 a 59 afios de edad

v' Sexo femenino y masculino

v

Trabajadores con 100% de asistencia

Al no cumplir con estos criterios la muestra final del programa Pasos por la Salud
fue de 34 trabajadores. Los cuales asistieron a 6 consultas con un asesoramiento
nutricional de duracion de 1 hora por paciente en los consultorios de medicina

preventiva.

Los trabajadores inscritos en el programa debian cumplir también con
asesoramiento psicoldgico, y sesiones de Actividad fisica las cuales se realizaban
3 veces por semana con una duracion de 1 hora y consistian en pruebas de fuerza,

resistencia, flexibilidad, velocidad, coordinacion y equilibrio.

Procedimiento

Se implemento una historia clinica nd-09 formato oficial del Instituto Mexicano del
Seguro Social utilizado en el servicio de nutricién del H. G. Z. M. F. N°2 para obtener
los datos personales y dietéticos de los trabajadores inscritos en el programa Pasos
por la Salud; para el requisitado del perfil antropométrico se utilizé la bascula SECA
con capacidad de 150kg para la toma del peso corporal, un estadimetro de marca
Nuevo Ledn para la medicién de la talla, una cinta metalica marca Lufkin modelo
W606PM de 2m para la toma de la circunferencia de cintura y la férmula de Quételet

para la determinacién del IMC.

Para el plan nutricional se utilizé el formato denominado “plan de alimentacién para
pacientes con sobrepeso y obesidad” el cual se encuentra conformado por tres

apartados, ficha técnica con datos personales del paciente, cuadro para el



establecimiento de raciones con tiempos de alimentaciéon y un listado de alimentos
basados en el sistema mexicano de alimentos equivalentes como parte del régimen
de alimentacion. Para determinar el requerimiento caldrico se utilizé la formula de

Mifflin-St Joer (Haua Navarro & Suverza Fernandez, 2010).

Durante la consulta de nutriciébn se utiliz6 como parte del material el estuche de
réplicas para consultorio modelo WA03094, basada en el sistema mexicano de

alimentos equivalentes.

Para el andlisis de los datos se utilizé el programa SPSS PAWS Statistics 18, y se
utilizé la prueba “T” de student para la muestra de peso, IMC y circunferencia de

cintura.



RESULTADOS

Datos demogréficos

Los datos generales que se tomaron de los 34 trabajadores inscritos en el programa
Pasos por la Salud nos muestran que de nuestro 100%, el 64.71% (22 trabajadores)
esta representado por el sexo femenino y el 35.29% (12 trabajadores) por el sexo

masculino (gréafica 1).

Sexo

B rjer
B hombre

Gréfica 1 Comparacion de Hombres y Mujeres
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La edad de los trabajadores estuvo distribuida en cuatro rangos, que fueron
divididos en: rango 1 (20 a 29 afos), rango 2 (30 a 39 afos), rango 3 (40 a 49 afios),
rango 4 (50 a 59 afos). Mostrando mayor porcentaje el rango 3 con un 38.2% de la

poblacién y el de menor porcentaje fue el rango 4 con un 11.8% (grafica 2).

Edad

Percent

20-29 afos 30-39 afos 40-49 afios

50-59 afos

Gréfica 2 Porcentaje de Rango de Edad
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La poblacion estuvo conformada por ocho departamentos los cuales fueron:
médicos (3), asistentes médicos (8), enfermeras (2), trabajo social (2), limpieza e

higiene (7), administrativo (8), conservacién (2), y educacion fisica (2).

La categoria mas representativa dentro del programa Pasos por la Salud fue la del
personal administrativo y el de asistentes médicos con un 23.53% respectivamente

seguido de la categoria de limpieza e higiene con un 20.59% (grafica 3).
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Graéfica 3 Categoria laboral del trabajador
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Dando seguimiento al analisis por categoria se encontré que el sexo femenino fue
mMA&s representativo con un 64.71% en comparacion con el sexo masculino con un
35.29%, en la grafica 4 se observa la distribucion por sexo en cada una de las
categorias integradas en el programa, siendo mas representativa por el sexo

femenino la categoria administrativa.

Sexo

S
B hombre

Recuento

Enfermera Limpieza e higiene | Conservacion
Aszistente medica Trabajo social Administrativo Educacion fizica
Categoria

Grafica 4 Correlacion de sexo y categoria laboral
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Medicion Inicial

Los pacientes que pertenecian al estudio en el peso inicial mostraron una moda de
73 kg, con un peso minimo de 55.5 kg y un peso maximo de 106 kg, con una
desviacion estandar de 10.32. En la grafica N° 5 podemos apreciar la curva del

histograma la cual indica que la mayoria de los trabajadores se encuentran entre

los 70 kg (11%) y los 90 kg (9%).

Peso Inicio

127 Mean = 78,50
Std. Dev. = 10,328
N =34

Frequency

50,00 50,00 70,00 50,00 50,00 100,00 110,00

Grafica 5 Peso Inicial
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Al inicio del programa, se realizé una primera medicion de indice de masa corporal
la cual se agrupo de acuerdo a la clasificacién descrita por la OMS (Organization,
Obesity: preventing and managing the global epidemic, 2000) , en la grafica N° 6 se
muestra que del 100% de los trabajadores inscritos en el programa el 2.9% presenta
un normo peso, el 61.8% presenta sobrepeso, el 29.4% presenta obesidad grado 1,
el 2.9% obesidad grado 2 y 2.9% obesidad grado 3 o mérbida. La clasificacién mas
representativa fue el sobrepeso con 21 trabajadores.

indice de masa corporal Inicial

60

40

Percent

207

Mormal (18.5-24.9) Sobrepesc (25-29.9) Ob. G1 (30-349)  Ob. G2 (35-39.9) Oy, 33 (=40)

Gréfica 6 indice de Masa Corporal Inicial por grupo
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La mayoria de los pacientes mostraron un rango de IMC del 21.41 (normo peso)
como minimo y un maximo de 43.18 (obesidad grado 3 u obesidad morbida),
presentando una desviacién estandar de 3.87 y una moda de 29.24 (sobrepeso), la
dispersion de los datos a través de la curva del histograma, como se observa en la
grafica N° 7, muestra una concentracion del IMC 25 (11% sobrepeso) a un IMC de

35 (4% obesidad grado 1).

Por lo tanto de los 34 participantes integrados al programa Pasos por la Salud, 32
de ellos (hombres y mujeres) presentaron sobrepeso y algun grado de obesidad,

aumentando asi la probabilidad de padecer algun tipo de enfermedad no trasmisible.

indice de masa corporal Inicial

127 Mean = 29,17
Stl. Dev. = 3,870
=34

.

Frequency

1
20,00 25,00 30,00 35,00 40,00 45,00

Gréfica 7 indice de Masa Corporal inicial
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En relacion a la medicion del indice de masa corporal se observo que la categoria
administrativa y asistentes médicas presentaban mayor incidencia de sobrepeso en
comparacion con el resto de las categorias. En la grafica N° 8 se observa la

distribucion de categorias en relacion al indice de masa corporal.

Indice de masa
caorporal Inicial
5 qrupo
M Hormal (18.5-24.9)
M sobrepeso (25-29.9)
Clob. 31 (30-34.9)
W ob. G2 (35-39.9)
1ok, 3 (=40)
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Aszistente medica Trabajo social Administrativo Educacion fizica
Categoria

Gréfica 8 Relacién entre categoria laboral e IMC inicial
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Ademas del célculo del indice de masa corporal, también se realiz6 la medicion de
circunferencia de cintura; en la gréfica N° 9 se observa que el 26.6% de los
trabajadores (hombres y mujeres) tuvieron una circunferencia de cintura dentro de
los estandares normales, y el 73.6% presentaban mayor riesgo de padecer algun

tipo de enfermedad no trasmisible al encontrarse por encima de los estandares
recomendados.

Circunferencia de cintura Inicio

60

40

Percent

207

U—

Maormal (=88cm Mujeres, <102cm Hombres) Riesgo (=88cm Mujeres, =102cm Hombres)

Gréfica 9 Circunferencia de Cintura inicial combinada
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Continuando con la medicion de la circunferencia de cintura en la grafica N° 10 se
observa que la circunferencia de cintura minima fue de 75 cm y la maxima de 122
cm, la desviacion estandar fue de 9.81, y la moda fue de 94 cm; la curva del

histograma muestra una concentracion de los datos de los 90 cm (4%) a los 110 cm

(3%).

Circunferencia de cintura Inicio

Mean = 98 74
Std. Dev. = 9817
M=34

Frequency

70 a0 a0 100 110 120 130

Grafica 10 Circunferencia de Cintura Inicial
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Medicion Final

A continuacion se muestran las evaluaciones finales que presentaron los 34
trabajadores integrados al programa Pasos por la Salud, después de 3 meses de
seguimiento con sesiones de actividad fisica, asesoramiento psicolégico y plan

nutricional fue posible evaluar los siguientes resultados.

En la grafica N° 11, se observa una moda de 68 kg, con peso minimo de 54.9 kg y
peso maximo de 99kg. Con una desviacion estandar de 10.62, y una dispersion de

datos entre los 60 kg (2%) y 90 kg (3%) segun la curva del histograma.

Peso Final
Mean = 76,53
Stel. Dev. = 10,621
M=234

&

=
1

Frequency

50,00 50,00 70,00 50,00 50,00 100,00

Grafica 11 Peso Final
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En la grafica N° 12 se observa la variacion de peso que se tomé de los 34
trabajadores inscritos en el programa Pasos por la Salud, el peso inicial el cual se
tomo el 7 de mayo siendo la primera toma de medicion y el peso final que se realizd
el 23 de julio del 2016.

Peso inicial vs peso final
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Gréfica 12 Peso inicial vs Peso final



El indice de masa corporal por agrupacion final muestra un incremento en normo
peso del 2.9% a un 17.6%, el sobrepeso presento de un 61.8% a un 58.8%, el grado
1 de obesidad presento de un 29.4% a un 17.6%, en cuanto a la obesidad grado 2
y 3 se mantuvo en un 2.9% respectivamente. En la grafica N° 13 se muestra el IMC
por agrupacion siendo aun mas representativo el sobrepeso con un 58.8% (21
trabajadores).

indice de masa corporal Final

Percent

Mormal (18.5-24.9) Sobrepesc (25-29.9) ObG1(30-349)  Ob 52 (35-39.9) Ol 63 (=40)

Gréafica 13 indice de Masa Corporal Final por grupo
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En la grafica N° 14 podemos observar el indice de masa corporal individual de los
34 trabajadores integrados al programa, y se muestra una moda de 21.18, con una
desviacion estandar de 3.99, con un rango minimo de IMC de 21.18 y un maximo

de 41.57, la curva del histograma nos muestra una concentracion del IMC 20 al IMC

35.

indice de masa corporal Final

Mean =2813
Std. Dev. = 3993
M=34

‘

Frequency

I
20,00 25,00 30,00 35,00 40,00 45,00

Gréfica 14 Indice de Masa Corporal final
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En la grafica N° 15 se muestra la variacion del indice de masa corporal inicial y final
de los 34 trabajadores inscritos en el programa Pasos por la Salud. El indice de
masa corporal inicial se tomo el 7 de mayo y la toma del IMC final se realizé en 23
de julio del 2016.

IMCinicial vs IMC final
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Gréfica 15 Indice de masa corporal inicial vs indice de masa corporal final
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En la grafica N° 16 se observa la distribucién de categorias en relacion al indice de
masa corporal. En relacién a la medicion del IMC se observa que la categoria de
asistentes médicas presenta mayor incidencia de sobrepeso en comparacion con el

resto de las categorias.

Indice de masa
carporal Final
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B Sobrepeso (25-29.9)
O ob &1 (30-34.9)
Wb G2 (35-39.9)
Clob 63 (=40)

E-

4 8]

o]

"
I I |

Recuento

W] T
Médico | Enfermera |Limpieza e higiene | Conservacion |
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Gréfica 16 Relacion de Categoria laboral e IMC final

El IMC es un indicador que nos muestra el estado en el que se encuentra el
paciente, sin embargo para poder apreciar una mayor reduccion del IMC es

recomendable que se aplique de 6 meses a un afo.



En la medicidén final de la circunferencia de cintura; se puede observar que el
44.12% de los trabajadores (hombres y mujeres) tuvieron una circunferencia de
cintura dentro de los estandares normales y el 55.88% presentaban mayor riesgo
de padecer algun tipo de enfermedad no trasmisible ya que aun salen de los
estandares saludables (grafica N° 18). En relacion a la primera medicion se observa
un incremento del 17.62% en la circunferencia de cintura que se encuentran dentro

de los estandares normales.

Circunferencia de cintura Final

504

40

30
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107
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Gréafica 17 Circunferencia de Cintura final combinada
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Continuando con la medicion de la circunferencia de cintura en la grafica N° 19 se
observa la medicion final de la circunferencia de cintura de manera individual y nos
muestra una moda de 89 cm, con una desviacion estandar de 9.87, con un rango
minimo de 73 cm y un maximo de 120 cm, la curva del histograma nos muestra una

concentracion de los 90 cm (4%) a los 105 cm (5%)).

Circunferencia de cintura Final

107 Mean = 93,52
Stel. Dev. = 9876
N="34

Frequency

70 a0 a0 100 110 120 130

Gréfica 18 Circunferencia de cintura Final
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En la grafica N° 20 se muestra la variacion de la circunferencia de cintura que se
tom6 de los 34 trabajadores inscritos en el programa Pasos por la Salud, la
circunferencia de cintura inicial se realiz6 el 7 de mayo y la circunferencia de cintura

final se realizo el 23 de julio del 2016.
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Gréafica 19 Circunferencia de cintura inicial vs Circunferencia de cintura final

Para demostrar una mayor confiabilidad en los resultados de los datos y validar
nuestra hipétesis en donde el programa pasos por la salud es una herramienta
efectiva para ayudar a los trabajadores a disminuir el sobrepeso y la obesidad a
través de indicadores antropomeétricos en un intervalo de 2 meses y medio, se
realizé una prueba “t” de student la cual se aplico para las graficas 5 (peso inicial) y
11 (peso final), 7 (indice de Masa Corporal Inicial) y 14 (indice de Masa corporal

final), 10 (Circunferencia de cintura inicial) y 18 (circunferencia de cintura final).
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En la tabla N° 7 podemos observar la desviacion estandar del peso inicial (10.32) y

el peso final (10.62) de igual manera nos muestra el margen de error que se obtuvo

en el peso inicial que es de 1.77 y en el peso final de 1.82 lo que demuestra que la

dispersion de los datos aumento, sin embargo en la tabla 9 se observa la prueba “t”

de student, o comparacion de medias de dos variables cuantitativas, con 33 grados

de libertad (“df”), obteniendo un valor de 7.053 (“t”), el cual resulta menor de 0.05

(nivel de significancia) (t (33) = 7.053, p <0.05), por lo tanto en esta prueba es véalida

nuestra hipotesis ya que en un periodo de dos meses y medio si existid una

disminucién en el peso de los 34 trabajadores integrados al programa Pasos por la

Salud.
Paired Samples Statistics
Mean N Std. Deviation | Std. Error Mean
Pair1  Peso Inicio 79,5971 34 10,32835 1,77130
Peso Final 76,5265 34 10,62060 1,82142
Tabla 7 Comparacion de desviacion estandar de peso
Paired Samples Correlations
N Correlation Sig.
Pair 1  Peso Inicio & Peso Final 34 971 ,000
Tabla 8 Correlacion de peso inicial y final
Paired Samples Test
Paired Differences
95% Confidence
Interval of the
Std. Std. Error Difference Sig. (2-
Mean [ Deviation Mean Lower | Upper t df tailed)
Pair 1 Peso Inicio - | 3,07059| 2,53850 ,43535| 2,18487 | 3,95631 7,053 33 ,000
Peso Final

Tabla 9 Prueba t student para peso inicial y final

En la prueba “t” de student del IMC que se muestra en la tabla N° 10 se observa la

comparacion de la desviacion estandar del indice de masa corporal inicial (3.87) y




la final (3.99) y el margen de error que se obtuvo fue de .66 en el IMC inicial y de
.68 en el final; en esta prueba podemos observar que el margen de error no es tan
amplia como lo fue en la del peso inicial y final; sin embargo para corroborar y
demostrar que realmente hubo un cambio en el indice de masa corporal de los 34
trabajadores en la tabla 12 se muestra los 33 grados de libertad (“df”), obteniendo
un valor de 3.816 ("), el cual resulta menor de 0.05 (nivel de significancia) (1(33) =
3.816, p <0.05), por lo tanto en esta comparacion de medias también se cumple con

nuestra hipotesis.

Paired Samples Statistics

Mean N Std. Deviation | Std. Error Mean

Pair1 Indice de masa corporal 29,1691 34 3,87868 ,66519
Inicial

indice de masa corporal 28,1291 34 3,99268 ,68474
Final

Tabla 10 Comparacion de desviacion estandar del indice de masa corporal inicial y final

Paired Samples Correlations

N Correlation Sig.

Pair 1  indice de masa corporal 34 ,919 ,000

Inicial & indice de masa

corporal Final
Tabla 11 Correlacion del indice de masa corporal

Paired Samples Test

Paired Differences

95% Confidence

Std. Std. Interval of the
Deviatio | Error Difference Sig. (2-
Mean n Mean | Lower Upper t df | tailed)
Pair Indice de masal] 1,04000| 1,58917|,27254( ,48551| 1,59449( 3,816 33 ,001

1 corporal Inicial -

indice de masa

corporal Final
Tabla 12 Prueba t student para indice de masa corporal inicial y final




En la tabla N° 13 podemos observar la desviacion estandar de la circunferencia de

cintura inicial (9.81) y final (9.87) en esta misma tabla se observa el margen de error

que nos marca la desviacion estdndar y nos muestra que en la circunferencia de

cintura inicial es de 1.68 y en la final de 1.69, sin embargo en la tabla N° 15 se

muestra la “t” de student con 33 grados de libertad (“df’) obteniendo un valor de

8.615 (“t"), el cual resulta menor de 0.05 (nivel de significancia) (t (33) = 8.615, p

<0.05), en esta comparacion de medias se cumple con la hipotesis.

Paired Samples Statistics

Mean N Std. Deviation | Std. Error Mean
Pair1  Circunferencia de cintura 98,74 34 9,817 1,684
Inicio
Circunferencia de cintura 93,82 34 9,876 1,694
Final
Tabla 13 Comparacién de la desviacién estandar de la Circunferencia de Cintura
Paired Samples Correlations
N Correlation Sig.
Pair1  Circunferencia de cintura 34 ,943 ,000
Inicio & Circunferencia de
cintura Final
Tabla 14 Correlaciéon de la circunferencia de cintura inicial y final
Paired Samples Test
Paired Differences
95% Confidence Interval
Std. Std. Error of the Difference Sig. (2-
Mean | Deviation Mean Lower Upper t df tailed)
Pair 1 Circunferencia 4,912 3,325 ,570 3,752 6,072 8,615| 33 ,000

de cintura Inicio
- Circunferencia

de cintura Final

Tabla 15Prueba t student para circunferencia de cintura inicial y final




Con la prueba t de student podemos validar la hipétesis en donde el programa pasos
por la salud es una herramienta efectiva para ayudar a los trabajadores a disminuir
el sobre peso y obesidad que padecen en un periodo de 2 meses y medio, Sin
embargo seria conveniente que no solo se aplicara en periodos menores a 3 meses
como minimo si no aplicarlo en un periodo de 6 meses a un afio para que sea mas

significativo la pérdida de peso, circunferencia de cintura e indice de masa corporal.



DISCUSION

El programa Pasos por la Salud es una herramienta efectiva para ayudar a los
trabajadores a disminuir el sobrepeso u obesidad que se padecen en la poblacion a
través de indicadores antropométricos en un intervalo de 2 meses y medio, muestra

de ello estan las mediciones que realizamos al inicio y final del programa.

Al inicio del programa pudimos observar que del 100% de los participantes el 61.8%
presentaba sobrepeso y el 35.2% padecia algun grado de obesidad, en cuanto a la
circunferencia de cintura el 73% presenta riesgo y el 26.5% se encuentra dentro de
un estado normal. En la ultima toma de mediciones observamos que el 58.8%
padecia sobrepeso y el 23.4% algun grado de obesidad, en la circunferencia de
cintura el 55.88% presento riesgo y el 44.12% se encuentra dentro del rango normal.
Por lo tanto en hubo una disminucion del 3% en sobrepeso, un 11.8% en obesidad,
cumpliendo asi con la disminucion del indice de masa corporal. En la circunferencia
de cintura tuvimos una disminucion del riesgo del 17.12% cumpliendo con la

disminucién de la circunferencia de cintura.

En la toma inicial del peso de los 34 participantes se obtuvo un peso minimo de
55.5kg y un peso maximo de 106kg y una moda de 73kg, en la toma final del
programa se obtuvo un peso minimo de 54.9kg, peso maximo de 99kg y una moda
de 68kg. Realizando una comparacién entre la moda inicial y final se obtuvo una

pérdida de 5kg cumpliendo asi con la pérdida del peso.

En México, el sobrepeso y la obesidad, representan un grave problema de salud
publica, por lo tanto, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) ha disefiado e
implementado estrategias de programas integrados en salud (PREVENIMSS), que
tienen como propdsito general la provision sistémica y ordenada de acciones
relacionadas con la promocién de la salud, la vigilancia de la nutricion, la prevencion,

deteccién y control de enfermedades y la salud reproductiva.

Frente a esta problematica el IMSS desarrolla programas y proyectos de interés
social para otorgar atencion integral de calidad a los derechohabientes que padecen

sobrepeso u obesidad, con el propésito de limitar las consecuencias metabdlicas de



la enfermedad, mejorar su calidad de vida y lograr mayor eficiencia en el uso de los
recursos. El programa pasos por la salud tiene como fin el ayudar a disminuir este
padecimiento y utilizar los recursos (unidades deportivas) con los que dispone para

ayudar a la poblacién a disminuir el sobrepeso y obesidad que puedan presentar.

El uso de indicadores como el IMC y la medicion de la circunferencia de cintura
representan estrategias de deteccién clinica que nos permiten una adecuada
clasificacion de la gravedad de la enfermedad y del riesgo asociada a esta, para
establecer asi medidas de prevencion o de manejo tanto del sobrepeso como de la

obesidad y de sus enfermedades asociadas a esta.

El programa Pasos por la Salud es de facil manejo para el profesional de la salud
qgue lo implementa, especifica las acciones que se deben realizar, para identificar y
clasificar el grado de sobrepeso y obesidad de los pacientes, realizar la deteccién
oportuna de complicaciones metabdlicas e iniciar las medidas de tratamiento como

los cambios de habitos dietéticos y de una vida sedentaria.

Es prioritario reconocer que la dieta, el ejercicio y la modificacion del estilo de vida
son el primer paso para el tratamiento del sobrepeso y la obesidad ya que con ello
se previenen las enfermedades no trasmisibles las cuales causan un dafio
irreversible en el ser humano y un costo elevado en el tratamiento de algunas de

ellas como lo es la diabetes mellitus.

Es conveniente decir que hay que invertir en nutricibn para ahorrar en medicinas,
ya que muchos de los padecimientos de las personas son causa de malos habitos
dietéticos ya que no obtienen los nutrientes necesarios ni adecuados para un
mantenimiento saludable. Por lo tanto, se debe educar a la poblacion a través de
los programas de salud que las dependencias nos ofrecen y sobre todo cuando son

tema de nutricion.



CONCLUSION

En el presente estudio se logro la reduccion del peso corporal el cual representaba
un problema frecuente dentro de la poblacion trabajadora del Instituto Mexicano del
Seguro Social, ya que al presentar sobrepeso y obesidad en nuestro organismo se
desencadena una serie de enfermedades no trasmisibles como la hipertension,

diabetes mellitus, problemas cardiovasculares entre otros.

Esta reduccion se logro a través de indicadores antropométricos que fueron el peso,
talla, indice de masa corporal y circunferencia de cintura en un intervalo de 3 meses
realizando las actividades integradas en el programa Pasos por la Salud, las cuales
consistian en asistir a consultas nutricionales, asesoramiento psicolégico y al

acondicionamiento fisico.

Del 100% de los trabajadores ingresados en el programa, se registré un 97% con
problemas de sobrepeso y obesidad que representaba un factor de riesgo para el
trabajador de la institucion. Al implementar el programa Paso por la Salud en el
Hospital General de Zona con Medicina Familiar N°2 el sobrepeso y obesidad tuvo

una disminucion del 97% a un 82.2% durante un periodo de 2 meses y medio.

Derivado al estudio realizado y a los resultados obtenidos se pudo demostrar que el
programa Pasos por la Salud del Hospital General de Zona con Medicina Familiar
N°2 es una estrategia eficaz para disminuir la incidencia del sobrepeso y obesidad
de los trabajadores del Instituto Mexicano del Seguro Social. Con esto se

comprueba la hipétesis planteada en la presente investigacion.
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Plan de Alimentacion para pacientes con sobrepeso y obesidad (parte 1)

RECOMENDACIONES:

+ No consumir U Cares
simples como alcar de
mesa, jaleas, miel, cajetss,
fruta en almibar, ate,

caramelos, chocolate,
piloncillo, jusns
industrializados, helados, pan
dulce.

v Endulzar |os alimentos con
un sustituto por ejemplo:
Splenda, Canderel, Stevia.

s Consuma carnes  blancs
magrs como pescado pavo y
pollo sin piel.

s Mo consumir alimentos como
manteca, tocino, crema,
carne de cerdo, chorizo.

 Frefiera el consumo  de
serdura y frutas cruda con
cmecara =n forma  de
ensaladas para un adecuado
aporte de fibra,

s Prefiera aceites wegetales
como: Maiz, eirsol, sova,
oliva, cartamao, canola.

Frepara Ios alimentos a la plancha,
sados, al horno, al wapor, cocidos.

Ewitar &l consumo de embutidos,
salchichoneria, harinados, bacalao,
machaca.

Disminuye &l consumao de sal.

Evite el consumo de gasenoss o
refrescos.

Utilizar |dctens descremadaos, leche
de soya, yogurt descremado.

Consumir cereales integrales como
gwena, arroz, trign, pan intesral,

maiz, amaranto, salvado.

Consuma minimo S wasos de agua al
dia.

Fealizar actividad fisica por o

menos 40 minutos diarios.

hMongie su dieto 1o mds opegado
pasble o los indicaciones De ello
dependerd e Exita a frocosa de lo

misma.

iRecuerde que ane afimentecidn

hehrncerdr es Ar base de on cosspo seno?

NTSEMTD Masrmo  f'a' Saquro Song

[ .

IMSS

HE2-ME a2 ZACAPU MCH.

PLAN DE ALMENTACHON PARA
PACIENTES CON SOBREPESD U
QeEsIDAD

DIETA DE:

Faciente:

Edad:

Talla:

Peso Metual:
Peso Ideal
IMC:

FECHA.:




Plan de alimentacion para pacientes con sobrepeso u obesidad (parte 2)

epa o Zalacida dalacida

alimanias SOaya Camida Cona

Wardurds

Frutas

Corales

Legutldasds

Alim. D

arigen

arimal.

[A LAY

L ot

Aodites

¥ grosas

Arucdres

_
FERDITRAS
1 TAT A DE:

A Acelzas,  apio, bemos, brocoli, caldbacitas,
col, coliflor, chilacayote, espimacas, flor de
calabaza, rwopales, quelites, rabandtos,
tomtates,  werdolagas,

¥ TAT A DE:

% Eerctijera,  betahel,  chidwro,  dupote,
ejotes, chile poblano, espAITAZ0S ,
chanpifom, pepimillos, manahoria,  jicarba.

FRUTAS

Cha baca ne ApiEms
Cireln 2 piezes med B ms
Dumzne 2 pezns med B ms

Fresa emmdn 1t
[T 3 pems
Hig=s 2 pems
Kiwi 1ipem

Merdarim 2 piems
Mamey 12 pem
[T ¥ pem
ha e m 1 pem
M kKn itnm
Mamnp 2 piemms
Pamyn 1z

Perm ¥ pem
Firm fi mm
PiEta o h pem
sardi itam
Tononjp t pem
Lhms 12 peams
med i nas

LEGUMINOSAS # TATA

Ohibias, frijoles, gabanmos, habac, lentejac,
SO [Todas cocidas).

ASTCY RES

Crelatina =+ L3 tara. Amicar blamca—32
uwcharaditas .

CEREALES
el iMegmide @ t
HEm I cuchamoes sope ms
ATroE cocido t tnm
Balilke 5in mignjon h pem
Pa N imeg mi o b oo 1 mmde
Tortill de M 1 pean
Espog ueti integ m | cocide 12 tam
MR m o t
Fiote desgmmdo cocto t: mam
8 mote cocide i tnm
Trigo cocio 1% cuche mda
To picen 7 cuche mdas
404 LACTEODS
Haero 1pdera Leche desaemada 1 tara (240ond)
Pezcado 30sT Leche sovm Ttaza (240md)

Filete de peccado 40 gr
Pollo sipiel 35gr
Ees otemern 30T

Chezopanels  30gr

Voamt ligt *: tara

Tam bt de paro 1xéhanada ALTMENTOS LIBRES

Pe pornade o il - T vy

ACEITES ¥ (nRA5S4S

Lggn, cilardro, wjo,perejil,

Areite 31 cucharadiba Sanl  crégmo, jitomate, cebolla,

Lgtacate 3 103 pieza
Hhaeces ¢ 3 pleras
Admervdme 3+ 10 pleras

leckoigy, Tomeritas, Té s amicar

caldos desgrasados.



e Bascula SECA

e Cinta Lufkin
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Replicas de alimentos en 3D
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