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RESUMEN

INTRODUCCION: Los programas de atencion nutricional implementados dentro
del lugar de trabajo de los empleados facilitan la adopcion de conductas
saludables. El programa Vive Saludable ADN del corporativo PepsiCo promueve la
salud de sus empleados por medio de la actividad fisica, descanso y nutricién.

ANTECEDENTES: Existe informacion nula que evalle el impacto que tiene la
frecuencia de asistencia a las consultas sobre los cambios en la dieta de los
empleados antes y después de su participacion en programas de bienestar.

OBJETIVO: Evaluar el efecto de la asistencia a las consultas sobre el consumo
dietético de los participantes del programa Vive Saludable ADN durante un periodo
de 6 meses.

METODOLOGIA: Se incluyeron a 250 participantes voluntarios en el programa
Vive Saludable ADN que asistieron al menos a 6 consultas o a su consulta inicial,
intermedia y final y completaron un cuestionario de frecuencia de consumo de
alimentos al inicio y final del programa. Asimismo, se realizaron mediciones
antropométricas, bioquimicas y de presién arterial basales y finales. Se utilizé la
prueba de Kolmogorov-Smirnov para conocer la distribucién de los datos; asi
como la prueba de McNemar y de WIllcoxon para comparar las caracteristicas
basales y finales en las variables categoricas y continuas respectivamente y
Kruskal-Wallis para comparar las caracteristicas entre el nimero de asistencia a
las consultas (3-5= baja, 6-9 media, 10-12= alta).

RESULTADOS: A partir de una asistencia media a las consultas se pueden
apreciar beneficios clinicamente significativos en las variables analizadas. Al
categorizar las variables alteradas y agruparlas de acuerdo a la asistencia a las
consultas, se observa una disminucién en la prevalencia de sobrepeso en los
participantes con asistencia alta a las consultas, asi como una disminucién en la
prevalencia de hipertrigliceridemia en los participantes con asistencia media a las
consultas. Sin embargo existe variacion en el tamafio de la muestra entre los
grupos de asistencia a las consultas, por lo que hay sesgo en el poder estadistico.

CONCLUSION: Los trabajadores del corporativo PepsiCo que participaron en el
programa Vive Saludable ADN 2012 y asistieron a un mayor nimero de consultas
realizaron modificaciones significativas en su dieta tras un periodo de 6 meses de
seguimiento.




Efecto de la asistencia a las consultas sobre el consumo dietético de los
trabajadores del corporativo PepsiCo (Programa Vive Saludable ADN —

Actividad fisica, Descanso y Nutricion- 2012)

INTRODUCCION

Recientemente se han disefiado diversos programas en el ambito laboral con el fin
de promover la salud de los empleados. Todos ellos buscan crear oportunidades
que faciliten la adopcion de conductas saludables y tienen como finalidad disminuir
la prevalencia de enfermedades crénicas e incrementar la productividad de los
trabajadores. Es por eso que son una estrategia valiosa para lograr niveles

optimos de salud en la poblacién atendida.(1,2,3,4)

El programa Vive Saludable ADN se ha implementado anual y consecutivamente
desde el afio 2003 y surge a partir de la necesidad de promover un estilo de vida
saludable en los empleados del corporativo PepsiCo que deciden participar
voluntariamente. Su objetivo principal consiste en la promocién de sus 3 pilares:

Actividad Fisica, Descanso y Nutricién (ADN).

El programa Vive Saludable ADN 2012 se llevé a cabo entre los empleados que
laboran en PepsiCo México y que decidieron participar voluntariamente en el
estudio. Dichos empleados se ubican en 6 localidades administrativas distintas (3

en la Ciudad de México y 3 en Monterrey).

Dentro de las actividades relacionadas con el pilar de Actividad Fisica, los
participantes tuvieron acceso gratuito al gimnasio de la empresa. Asimismo, se
impartieron clases de Yoga, Pilates e Insanity una vez por semana y con duracion
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de una hora. De manera complementaria hubo apoyo por parte de un Club de
Carrera y Caminata, el cual brindé entrenamientos y asesorias deportivas
personalizadas dentro de las instalaciones de las 6 localidades de la compafiia o
via correo electronico, asi como actividades en fines de semana (ciclismo,
triatlones y salidas ecosport). Con el objetivo de incrementar la actividad fisica,
cada participante recibié un podometro al inicio del programa. Se llevo a cabo un
seguimiento de registro de pasos dentro de cada consulta y se realiz6 un concurso

de pasos por equipos para motivarlos a mantenerse mas activos.

Con referencia al pilar de Descanso, cada participante tuvo derecho a tomar por lo
menos un masaje “Shiatzu” de manera gratuita. Asimismo, se les envio
quincenalmente via electrénica un comunicado con recomendaciones practicas en

temas referentes a pausas para la salud y ergonomia laboral.

Las herramientas utilizadas en el pilar de Nutricion se detallaran de manera
especifica en la metodologia del presente proyecto debido a que las estrategias
procedentes de dicho pilar son las que nos permitieron evaluar el efecto de la
asistencia a las consultas sobre el consumo dietético de los trabajadores del

corporativo.

Aln no se cuenta con informacion suficiente que analice los resultados de cada
pilar. Sin embargo se encuentra bajo revision un proyecto de doctorado que
consiste en la evaluacion de los resultados del programa Vive Saludable ADN
2009, asi como la espera de publicaciones sobre resultados de programas

anteriores.



ANTECEDENTES

Situacion alimentaria a nivel Mundial y en México

El estado de salud se encuentra relacionado con los habitos alimentarios, por lo
que las politicas publicas de la mayoria de los paises latinos enfrentan la prioridad
de educacién en nutricion y salud como una de las estrategias principales para la
mejora de calidad de vida.(5) A partir del afio 2011, entr6 en vigor la Ley de Ayuda
Alimentaria para los Trabajadores (LAAT) en México, cuyo objetivo es el de
promover y regular la instrumentacion de esquemas de ayuda alimentaria en
beneficio de los trabajadores, con el propdsito de mejorar su estado nutricional,
prevenir las enfermedades vinculadas con una alimentacion deficiente y proteger

la salud en el &mbito ocupacional.(6)

Actualmente la mayoria de los paises de ingresos medios, como es el caso de
México, se encuentran en una etapa de transicion alimentaria. Esta se caracteriza
por dietas con elevado contenido de energia, grasas saturadas y azUcares
refinadas, dando lugar a un aumento en el consumo de alimentos densamente

energéticos.(7,8)

En México, el consumo de grasas saturadas increment6 a partir de la década de
los ochentas. Se estima que la mayor parte de estos provienen de los aceites
vegetales, seguida por carnes, cereales con elevado contenido de grasa, leche y

sus derivados.(5,7)

Desde 1990, la alimentacion fuera de casa en México incrementé notablemente.
La evidencia cientifica sustenta que la preparacibn de alimentos en
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establecimientos tiende a ser alta en lipidos y azucar (por lo tanto densamente
energética), asi como baja en acidos grasos monoinsaturados y fibra. Esta
condicion, aunada al sedentarismo en la mayoria de la poblacion, genera un
incremento sobre la prevalencia de enfermedades crénicas degenerativas tales
como obesidad, diabetes tipo Il e hipertension arterial, las cuales ocupan el 75%
de los costos en salud publica. Esto equivale a un impacto econdémico anual de 1.3
trillones de délares a nivel mundial y 71,352 millones de pesos en México.

(7,9,10,11)

Un estudio realizado en Finlandia evalu6 la frecuencia de consumo de ciertos
alimentos en empleados encontrando que tan sélo el 28 y 17% de la fuerza laboral
femenina y masculina respectivamente tenian habitos de consumo saludables
tales como la inclusién diaria de verduras y frutas, inclusion de al menos 3 veces a
la semana pescado, y tener mayor preferencia por el consumo de pan integral y
grasas de origen vegetal. Contrario a lo que sucede en México, se observé que su
alimentacion era muy similar estando en casa y fuera de esta. Por otra parte, se
encontré6 una mayor correlacion entre el ingreso econdmico y habitos de

alimentacion més saludables.(12)

Adicional a un mayor ingreso econdmico, estudios cientificos liderados por
Boixados y Steenhuis encontraron que el buen sabor de los alimentos, un mayor
nivel de educacion, pertenecer al género femenino, presentar condiciones
laborales favorables y aquellas comparfias con mayor numero de empleados, son
factores que mayormente influyen en la eleccion de alimentos saludables de los

trabajadores.(13,14)



Estado de salud ocupacional a nivel mundial

De acuerdo a la definicion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), un lugar
de trabajo saludable es aquel en el que los trabajadores y el personal superior
colaboran en la aplicacibn de un proceso de mejora continua para proteger y
promover la salud, la seguridad y el bienestar de todos los trabajadores y la
sostenibilidad del lugar de trabajo, teniendo en cuenta las siguientes
consideraciones establecidas sobre la base de las necesidades previamente
determinadas: temas de salud y de seguridad en el entorno fisico de trabajo;
temas de salud, seguridad y bienestar en el entorno psicosocial de trabajo, con
inclusion de la organizacion del trabajo y de la cultura laboral; recursos de salud
personal en el lugar de trabajo, y maneras de participar en la comunidad para
mejorar la salud de los trabajadores, sus familias y otros miembros de la
comunidad.(15)

Existen leyes a nivel mundial, nacional y local que exigen a los empresarios
garantizar un minimo de proteccién a los trabajadores contra los riesgos laborales
qgue puedan derivar en traumatismos o enfermedades.(15) De tal manera, la OMS
promueve que las compafiias integren la promocién de estilos de vida saludables
dentro de sus valores y objetivos.(16)

La evidencia cientifica muestra que aquellos empleados con estilo de vida
saludable tales como dieta correcta, peso y presion arterial 0ptimos, tabaquismo y
sedentarismo negativos; asi como condiciones laborales favorables, impactan
positivamente en su rendimiento laboral. Lo que contribuye a que las empresas

mantengan su nivel competitivo y optimicen su productividad.(13,17)



Ratner y cols. evaluaron ciertas caracteristicas antropométricas, bioquimicas, y
dietéticas en trabajadores de una empresa administrativa en la region
metropolitana de Chile. Observaron que la prevalencia de sobrepepeso/obesidad,
hiperglucemia, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia y presion arterial elevada
era de 18.4%, 3.8%, 37.5%, 33.8% y 24.5% respectivamente. Asimismo, aplicaron
un cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos y observaron que la
mayoria de los empleados con sobrepeso/obesidad presentaba una ingestion
elevada de energia, mientras que aquella poblacion con hipercolesterolemia

presentaba una ingestion elevada de grasas saturadas en su dieta.(17)

Efectos de algunos programas de Salud Ocupacional a nivel mundial

Los programas de promocion a la salud a nivel empresarial, en donde
especialistas médicos, nutridlogos y/o enfermeros han tenido participacion activa,
han mostrado efectos positivos en los empleados tales como incremento en la
productividad laboral; asi como disminucibn en el riesgo de accidentes,
ausentismo, rotacibn de personal y morbi-mortalidad de los empleados.

(1,18,19,20,21)

Existe evidencia cientifica suficiente que compare las caracteristicas
antropomeétricas, bioquimicas clinicas y dietéticas de los empleados previo y
posterior a su participacion en programas de salud y bienestar. Asimismo, algunos
de ellos consideran a un grupo control y un grupo intervencion que recibe

estrategias mas personalizadas.(1,2,3,4,21) Sin embargo y de acuerdo con la



basqueda de informacion cientifica realizada en el presente proyecto de
investigacion, existe informacion nula que evalie el impacto que tiene la
frecuencia de asistencia a las consultas sobre los cambios en la dieta e
indicadores antropométricos, bioquimicos y clinicos en los empleados antes y

después de su participacion en programas de dicha indole.

En un estudio longitudinal realizado por Groeneveld y cols. se estudiaron a mas de
400 trabajadores durante 6 meses. Tanto el grupo control como el intervencién
recibieron informacion general sobre la presion arterial, dieta correcta, cesacion en
el consumo de tabaco y enfermedades cardiovasculares. Adicionalmente, el grupo
intervencién recibio terapia conductual por medio de 3 consultas presenciales y 4
consultas telefénicas guiadas por enfermeros especializados en salud ocupacional
sobre los temas anteriormente mencionados. Al finalizar el estudio, los resultados
demostraron que dicho grupo logré sustituir y elegir colaciones mas saludables en

comparacion con el grupo control.(21)

En el estudio aleatorizado de Miller y cols. se incluyeron a trabajadores
universitarios con valores alterados de glucosa en sangre a una intervencion con
una duracién de 3 meses y cuyo objetivo consistia en disminuir el riesgo de
presentar diabetes en etapas futuras. El grupo intervencion realizé 12 visitas
semanales y recibié un plan alimentario en donde el aporte de grasas era menor al
25% del valor energético total (VET) de la dieta. Asimismo, recibi6
recomendaciones para incrementar su actividad fisica y estrategias para mejorar
la adherencia a las recomendaciones dadas durante las consultas. Mientras que el

grupo control recibié unicamente informacion general sobre la diabetes al inicio de



la intervencion. Al finalizar el programa, el grupo intervencion obtuvo cambios
significativos, en comparacion con el grupo control, tales como una mayor pérdida
de peso, incremento en la actividad fisica y aumento en la inclusion de alimentos
de origen animal bajos en grasa, frutas, pescado, nueces y semillas. Finalmente
los autores concluyeron que dichos cambios podrian estar implicados en la

disminucién del riesgo de presentar diabetes.(4)

Mishra y cols. también evaluaron los cambios en la dieta a través de un
recordatorio de 24 horas en un programa de bienestar para empleados. Dicho
programa estaba enfocado en la pérdida de peso, mejoras en el perfil de lipidos en
sangre y, en el caso de los participantes con diagnostico previo de diabetes,
mejoras en sus valores de glucosa sanguinea. Durante un periodo de 18
semanas, los participantes del grupo intervencion llevaron a cabo una dieta sin
restriccibn de energia ni porciones y alta en granos enteros, frutas, verduras y
leguminosas. Asimismo, se les indicé que evitaran el consumo de cualquier
producto de origen animal. Adicionalmente, recibieron orientacion por parte de
nutriblogos, médicos y cocineros. Por otra parte, el grupo control no recibio
orientacion alimentaria alguna durante la duracion del programa. Al finalizar el
programa los autores observaron que Unicamente el grupo intervencion logré
reducciones significativas en su consumo energia, grasas totales, grasas
saturadas y colesterol; asi como hidratos de carbono y proteinas, aunque ambos
cumplieron con las recomendaciones del VET en la dieta. Por lo que el grupo
intervencion logré una mejoria en su calidad de la dieta, lo cual implica beneficios

adicionales en la salud.(22)



El estudio realizado por Christensen y cols., con una poblacion de enfermeras con
un indice de masa corporal (IMC) =225 kg/m?, en Dinamarca tuvo un seguimiento
de 12 meses. El grupo intervencion recibié 12 consultas de orientacion alimentaria
y actividad fisica personalizada durante los primeros 3 meses, mientras que en el
grupo control Unicamente se tomaron mediciones iniciales y finales de
antropometria y presion arterial. Al finalizar el programa dicho grupo recibié
recomendaciones generales para promover la pérdida de peso. Asimismo,
Gnicamente el grupo intervencion obtuvo resultados significativos sobre la pérdida
de peso y disminucion en la presion arterial, los cuales se describen mas
detalladamente en la discusion de resultados. A partir de dichos resultados se
concluy6 que los programas de salud implementados dentro del lugar de trabajo

facilitan la adherencia al tratamiento y mejoran la salud de los empleados.(1)

En el estudio experimental longitudinal de Diaz y cols. se disefié un programa de
atencién nutricional cuyo objetivo era lograr modificaciones en el perfil lipidico de
trabajadores administrativos con diagnéstico previo de dislipidemia. Se tomaron
mediciones basales y finales de lipidos, y a través de un cuestionario de
frecuencia de consumo de alimentos se recolectd informacion dietética de cada
participante. Posteriormente, se programaron 2 actividades educativas sobre el
manejo dietario de los valores alterados en el perfil lipidico, se brind6 informacion
detallada sobre la dislipidemia y sus efectos en la salud, asi como de la
importancia del manejo de los alimentos en este padecimiento. Adicionalmente,
cada participante recibio un plan de alimentacion basado en las recomendaciones

del ATPIII (Adult Treatment Panel 111).(23) Una vez finalizado el estudio los autores
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concluyeron que su programa de atencién nutricional tuvo un efecto benéfico en la

disminucién de las lipoproteinas plasmaticas dentro de su poblacién de estudio.(2)

Kim y cols. llevaron a cabo un estudio de cohorte que consisti6 en evaluar los
cambios en ciertos indicadores antropométricos, bioquimicos y de presion arterial
tras un periodo de 4 meses y con asesoria nutricional en empleados
administrativos con diagnéstico de sindrome metabdlico (presencia de al menos 3
de los siguientes 5 criterios: glucosa en ayuno =110 mg/dl, abdomen >102 y 88 cm
en hombres y mujeres respectivamente, hipertrigliceridemia, presion arterial
elevada (140/90 mmHg), y colesterol HDL bajo). Posterior a la intervencion, los
empelados mostraron una reduccion significativa en el IMC; asi como en los
valores séricos de glucosa, triglicéridos, colesterol total y colesterol LDL.
Asimismo, presentaron cambios positivos mas no significativos en los valores

presion arterial.(23)

Contrario a lo que la mayoria de la evidencia cientifica muestra, Engbers y cols.
disefiaron el programa “FoodSteps” dirigido a empleados de gobierno cuyo
objetivo consistia en modificar ciertas conductas de habitos dietéticos (disminuir el
consumo de grasas saturadas e incrementar el consumo de frutas y verduras) y de
actividad fisica. Se dividi6 a la poblacion en un grupo control y un grupo
intervencion. Durante los 12 meses de duracién del programa, el segundo grupo
recibié orientacion alimentaria y de actividad fisica, en donde se promovié la
eleccion de productos saludables y la utilizacion de escaleras en lugar del
elevador. Adicionalmente se les informé sobre el contenido energético de ciertos

productos, asi como su equivalencia energética en tiempo de realizacién de
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alguna actividad fisica. Se aplicé un cuestionario anteriormente validado, antes y
después de la intervencion a ambos grupos, que recopilaba informacion referente
al consumo energético y grasas. El grupo intervencion mostré una disminucion no
significativa sobre el consumo energético y de lipidos. Por lo que los autores
concluyeron que la orientacion alimentaria y de actividad fisica con mayor nimero
de intervenciones no impacta significativamente en los cambios en la dieta, sino
gue estos estan mayormente influidos en la percepcion de mayor apoyo social por

parte de los mismos trabajadores dentro del corporativo en el que laboran.(18)

Por lo anterior, existe evidencia suficiente para pensar que un programa de salud
que incluya consultas nutricionales, particularmente enfocadas a disminuir el
consumo de energia y grasas durante un plazo de maximo de 6 meses, tiene un

gran potencial para mejorar la salud de los empleados de una compafia.

Disefio de cuestionarios de célculo de ingestion de nutrimentos

El conocimiento de patrones dietéticos de una poblacién es fundamental para
establecer una politica alimentaria orientada a la prevencion de diversas

enfermedades cronicas.(24)

En la actualidad existen diversos programas computacionales desarrollados para
estimar el perfil alimentario de una poblacion en especifico. Todos ellos se
componen por cuestionarios previamente validados en las poblaciones donde se
aplican. Asimismo, permiten analizar diversos componentes de la dieta tales como
el VET en la dieta, consumo de macronutrimentos, micronutrimentos, alcohol,
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aditivos alimentarios pesticidas, entre otros.(24,25) Sin embargo, estos no son
reproducibles entre ellos, ya que cada uno fue validado y estandarizado por
distintos métodos, ademas de que calculan de manera distinta las cantidades del
alimento consumido. De esta manera cada uno tiene sus fortalezas y limitaciones,
por lo que no existe un cuestionario o programa que calcule la ingestion dietética

con una confiabilidad del 100% (26)

El programa Interfood v1.3 fue disefiado para la poblacion argentina. Se compone
de un cuestionario que toma en cuenta la frecuencia de consumo de alimentos y
se basa en alimentos que conforman el patron habitual de la poblacion,
particularmente aquellos que son fuente de &cidos grasos saturados y sustancias
fitoquimicas. Asimismo, el programa calcula la cantidad de cada uno de los
alimentos, nutrimentos y las sustancias fitoquimicas que una persona consume

por dia, semana y mes.(24)

Por otra parte, el programa computacional DISHES (Dietary Interview Software for
Health Examination Studies, en inglés) 98 se disefié para su aplicacion en la
poblacién adulta alemana. Dicho programa captura informacion de la dieta a
través de la aplicacion de un recordatorio de 24 horas, en donde los participantes
registran su consumo de alimentos por 3 dias consecutivos durante 4 semanas.
Asimismo, reportan el peso, las porciones y el modo de preparacion de los
alimentos consumidos. De esta manera el programa estima la energia,
macronutrimentos, micronutrimentos y alcohol de los dias en que se realiza el

recordatorio de 24 horas.(26)
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En México existe el cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos (SNUT),
el cual permite conocer los habitos de alimentacion del paciente del ultimo afio. Es
un cuestionario anteriormente validado para la poblacibn mexicana debido a que
los alimentos que se encuentran incluidos en la lista son de consumo frecuente.
Para su mejor aplicacion se recomienda responderlo bajo supervision de personal
con conocimiento previo del cuestionario. Los resultados de dicho cuestionario
brindan informacion dietética cualitativa y cuantitativa tal como el consumo de
energia, macronutrimentos, fibra, azlcares, alcohol, colesterol, cafeina,

micronutrimentos y antioxidantes.(25)

Evaluacion del estado nutricio de los participantes del programa

Indicadores dietéticos

El estado de nutricion de un individuo es resultado del equilibrio entre lo que
ingiere y lo que gasta su organismo, de tal manera que la evaluacion de la dieta
permite explorar el primero de los componentes de esta relacién.(27) Asimismo,
los indicadores dietéticos miden la calidad y cantidad de alimentos en la dieta.

(27,28)

Se conoce como dieta al conjunto de alimentos y platillos que se consumen cada
dia, y constituye la unidad de la alimentacién.(28) Mientras que la dieta correcta
es: La dieta que de acuerdo a los conocimientos reconocidos en la materia,
cumple con las necesidades especificas de las diferentes etapas de la vida,
promueve en los nifios y las nifias el crecimiento y el desarrollo adecuado y en los
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adultos permite conservar o alcanzar el peso esperado para la talla y previene el

desarrollo de enfermedades.(29)

a) Energia
Desde el punto de vista nutricio, la energia se refiere al consumo de alimentos y la
cantidad que el ser humano requiere para vivir. Dicho requerimiento se mide a
partir de las calorias, las cuales se definen como la cantidad de energia calorifica
necesaria para elevar la temperatura de un gramo de agua pura en 1 °C, a una
presion normal de una atmadsfera. Las kilocalorias (Kcal) se utilizan también para
la estimacién de energia y estas equivalen a 1000 calorias.(28)
La restriccion de energia a través de la dieta ha demostrado beneficios sobre la
salud en general permitiendo la disminucion de peso, reduccion de la resistencia a
la insulina, control de la glucosa sanguinea y presion arterial; asi como
disminucién en las concentraciones séricas de colesterol LDL, colesterol total y
triglicéridos.(30,31,32)

b) Proteinas
Son compuestos provenientes de los alimentos y forman parte de los
macronutrimentos. Una vez absorbidas por el organismo desempefian las
siguientes funciones: catdlisis enzimatica, sustrato energético, transporte y
almacenamiento, movimiento, soporte mecanico, propiedades inmunoldgicas,
control y desarrollo de la diferenciacion celular. Se estima que 1 gramo de proteina
aporta alrededor de 4 Kcal. Practicamente la mayoria de los alimentos contienen

proteinas, de cualquier manera, entre un 50-100% proviene de fuentes vegetales.
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De acuerdo con el Consenso Mexicano sobre el Tratamiento Integral del Sindrome
Metabolico, las proteinas deben aportar entre un 10-20% del total de la energia en
la dieta; dependiendo si hay o no presencia de alguna alteracion en los valores
antropometricos, bioquimicos o de presion arterial.(31,33,34)

c) Hidratos de carbono

Los hidratos de carbono son biomoléculas compuestas por carbono, hidrégeno y
oxigeno. Sus principales funciones consisten en brindar energia inmediata y
estructural. Al igual que las proteinas, se estima que 1 gramo de este compuesto

aporta alrededor de 4 Kcal.(28)

De acuerdo a las recomendaciones de ingestion de nutrimentos para la poblacion
mexicana, se recomienda que el consumo de hidratos de carbono aporte entre 50-

65% del VET.(33)

d) Colesterol
El colesterol es un nutrimento que interviene en la sintesis de ciertas hormonas
esteroideas y participa en la formacion de las membranas del sistema nervioso y
en la sintesis de acidos biliares. Bajo condiciones normales, la sintesis de dicho
compuesto se encuentra regulada de tal manera que su consumo dietético no
afecte su concentracién plasmatica. Sin embargo, en casos de ingestion excesiva
y al haber mayor susceptibilidad de presentar dislipidemias, es necesario
restringirlo en la dieta. (22,23,31)

e) Grasa total y saturada
La mayoria de las grasas provenientes de la dieta se encuentran constituidas por

triglicéridos, los cuales aportan mas del doble de energia (9 Kcal por gramo) en
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comparacion con las proteinas e hidratos de carbono. Ademas de los triglicéridos,
la dieta contiene otros lipidos tales como fosfolipidos, esteroles, carotenos,
retinoides, naftoquinonas y calciferol.(28)

De acuerdo a su composicion quimica y en su forma natural, los lipidos se
subdividen en dos grupos distintos: aquellos con propiedades saponificables o
aguellos que carecen de dichas propiedades, siendo los acidos grasos los lipidos
qgue pertenecen al primer grupo; los cuales a su vez pueden clasificarse en acidos
grasos monoinsaturados (disminuyen el riesgo aterogénico), acidos grasos
poliinsaturados (intervienen en procesos antiinflamatorios y anticoagulantes) y
acidos grasos saturados (aumentan el riesgo cardiovascular). Todos ellos

funcionan como sustratos energéticos.(22,28)

Indicadores antropomeétricos

La evaluacion de la composicion corporal es uno de los aspectos basicos de la
salud publica y de la nutricion clinica. Son diversos los métodos que se emplean
en esta tarea y su seleccibn depende del objetivo que se asigne a la
evaluacion.(35) La antropometria es la técnica utilizada para evaluar las
dimensiones fisicas y la composicién corporal de un individuo.(27)

a) Peso

Mide la masa total de los compartimientos corporales, la cual toma en cuenta la

masa grasa y la masa libre de grasa.(35)
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b) Estatura

Mide el tamafio del cuerpo y la longitud de los huesos. Se evalla con un
estadimetro y esta representada por la distancia maxima entre la region planar y el

vértex, en un plano sagital.(35)

El sobrepeso y la obesidad son diagnosticos nutricios que consideran al peso (Q)
entre la estatura (metros)2. De acuerdo con la Academia de Nutricion y Dietética y
la OMS, el diagnostico de sobrepeso y obesidad se confirma cuando el IMC es

225 kg/m? y 230 kg/m? respectivamente.(36)

El IMC tiene la desventaja de que no toma en consideracion el contenido de grasa
corporal del sujeto.(28) Por esta razén también se tomd en consideracion la
medicién del porcentaje de grasa corporal.
c) Porcentaje de grasa

La masa grasa representa la reserva energética del organismo. Su porcentaje se
calcula al restar el peso corporal total menos la masa muscular.

La bioimpedancia es una técnica de medicién de gran precision al sélo tener un
margen de error muy pequefio y que no representa relevancia clinicamente
significativa. Asimismo, es de facil empleo e identifica a la grasa de acuerdo a la
region corporal, lo que permite identificar aquellos riesgos cardiovasculares en
presencia de la obesidad abdominal. Sin embargo presenta ciertas desventajas,
ya que para una medicion Optima es recomendable un ayuno de entre 8-12 horas
previas a la evaluacion, un buen estado de hidratacion, no haber realizado

ejercicio 24 horas previas, y no estar en el 2 y 3 trimestre de embarazo. Dichas
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condiciones pueden afectar la medicion, por esta razdn se recomienda que el
sujeto acuda durante el mismo horario y bajo las mismas condiciones para evitar
variaciones en la prueba.(27,28)

El diagnéstico de porcentaje de grasa aceptable es de 6-24% y de 9-31% para
hombres y mujeres respectivamente. Mientras que un porcentaje de grasa 225%
en hombres y 232% en mujeres representa un riesgo muy alto en la presencia de

enfermedades cardiovasculares.(27)

Indicadores bioquimicos

La evaluacion de los métodos bioquimicos tiene como objetivo estimar las
concentraciones disponibles de diversos nutrimentos o metabolitos asociados. Su
alcance permite identificar alteraciones presentes y subclinicas en un individuo,
asi como riesgos posteriores que pudiera presentar. Por otra parte, estos
indicadores pueden utilizarse para confirmar el diagnéstico nutricio, validar
indicadores dietéticos, o determinar si el paciente reporta un consumo menor o

mayor al real.(27,28)

a) Glucosa

Los valores elevados de glucosa en sangre, también conocido como
hiperglucemia, son consecuencia de ciertos defectos producidos sobre la
secrecion o accion de la insulina 0 ambos. Estos desordenes metabolicos pueden
afectar el grado de atencion y concentracion de los empleados y se han visto

asociados con la presencia de diabetes.(38,39,40)
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De acuerdo con la Asociacion Americana de Diabetes (39) y tomando en cuenta
los valores de glucosa en sangre, el criterio para identificar un posible riesgo de

presentar diabetes se presenta en la Tabla 1:

Tabla 1. Criterios diagndstico de riesgo para la presencia de diabetes

Parametro Valor
Glucosa en ayuno basal 100- 125 mg/dL
Glucosa en ayuno de 2 horas 140-199 mg/dL
(31)

Asimismo, los criterios para confirmar la presencia de diabetes a partir de los

valores de glucosa se presentan en la Tabla 2:

Tabla 2. Criterios diagnostico para confirmar la presencia de diabetes

Parametro Valor ‘
Glucosa en ayuno basal* 2126 mg/dL
Gluc*osa en ayuno de 2 >200 mg/dL
horas o glucosa aleatoria

*Repetir prueba para confirmar diagnéstico
(39)

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2012,

México presenta una prevalencia del 9.1% de diabetes a nivel nacional.(40)

b) Colesterol total

Un examen de colesterol total mide todos los tipos de colesterol en sangre. El
Panel de Expertos en Colesterol establece ciertos criterios para su

diagnostico.(23) A continuacién se muestran en la Tabla 3:
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Tabla 3. Criterios diagnostico de colesterol total en sangre

Valores colesterol en sangre Diagnéstico

<200 mg/dL Deseable
200- 239 mg/dL Limite Alto
2240 mg/dL Alto
(23)

De acuerdo con la ENSANUT 2012, se sabe que la prevalencia de
hipercolesterolemia en México es del 3.6% en adultos entre 20-29 afios de edad,
8.9% en adultos entre 30-39 afos de edad, 17.3% en adultos entre 40-49 y 23.5%

en adultos entre 50-59 afios de edad.(40)
c) Colesterol LDL

Al ser esta lipoproteina la de mayor poder aterogénico y de acuerdo con el panel
de expertos en la deteccion, evaluacion y tratamiento de dislipidemia, la estrategia
primaria para disminuir el riesgo de presentar enfermedades cardiovasculares

radica sobre el control del colesterol LDL en sangre.(23,37)

A través del consenso del ATPIII se establecieron los siguientes criterios para el
diagndstico de colesterol LDL: Optimo (<100 mg/dl), cerca de lo éptimo (100-129

mg/dl), limite alto (130-159 mg/dl), alto (160-189 mg/dl), muy alto (=190 mg/dl).(23)
d) Triglicéridos

La acumulacién de remanentes de quilomicrones, principalmente de particulas
VLDL, son los principales responsables del aumento de los triglicéridos

potencialmente aterogénicos.(37)
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A continuacion se muestran en la Tabla 4 los criterios diagnostico de acuerdo al

consenso del ATPIII:

Tabla 4. Criterios diagnostico de triglicéridos en sangre

Valores triglicéridos Diagnéstico
en sangre
<150 mg/dL Normal
150- 199 mg/dL Limite Alto
200- 499 mg/dL Alto
2 500 mg/ dL Muy Alto
(23)

e) Colesterol HDL

El colesterol HDL tiene un efecto protector sobre la aterosclerosis. Este
mecanismo se logra a través del transporte reverso de colesterol. Durante este
proceso, el exceso de colesterol en los tejidos, incluyendo los vasos sanguineos,
es removido Yy transportado por el colesterol HDL hacia el higado, en donde el

colesterol es reutilizado o es excretado a través de la bilis.(37,41)

El consenso del ATPIII determina que no existe una meta especifica para el valor
del colesterol HDL. Sin embargo se ha establecido que aquellos valores =60
mg/dL reducen el riesgo de presentar enfermedades cardiovasculares, mientras

que aquellos valores <40 mg/dL tienen un efecto contrario.

La dislipidemia aterogénica se caracteriza por la presencia colesterol HDL bajo,
hipertrigliceridemia (triglicéridos >150 mg/dL), concentraciones elevadas colesterol
LDL (principalmente apo B). La suma de estos factores, aunado al exceso de
adiposidad, se encuentran altamente correlacionados con la presencia diabetes

tipo 2, resistencia a la insulina y por consiguiente sindrome metabdlico.(23,37,42)
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La evidencia cientifica muestra que los valores anormales de triglicéridos y
colesterol HDL (=200 mg/dl y < 40 mg/dL respectivamente) son factores de riesgo
independiente de enfermedades cardiovasculares. Es por eso que es necesario
darle mayor prioridad a la estabilizacion de los valores de colesterol LDL, y una
vez que se alcanzan sus metas establecidas, el tratamiento ya puede ir enfocado
al control de triglicéridos y/o colesterol HDL. Sin embargo cuando los valores de
triglicéridos sobrepasan los 500 mg/dL, es necesario priorizar el tratamiento hacia
esta reduccion y una vez lograda, la disminucién sobre los valores de colesterol
LDL se convierte de nuevo en el tratamiento primario. Por otra parte, en presencia
de colesterol HDL bajo y triglicéridos entre 200-499 mg/dL en sangre, la
optimizacién sobre los valores de colesterol HDL debe considerarse como objetivo

secundario.(23)

Indicadores clinicos

La evaluacion clinica tiene como obijetivo identificar la presencia y gravedad de los
signos asociados con las alteraciones del estado nutricio. La importancia de su
evaluacion radica en la deteccion oportuna de deficiencias o trastornos del estado
nutricio, lo cual permite hacer diagnésticos oportunos e intervenir, tratar
adecuadamente y corregir los problemas nutricios con el fin de prevenir problemas

futuros.(27,28)

a) Presion arterial

La presion arterial es la fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de las

arterias. Existen 2 mediciones que permiten identificar sus valores: la presion
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arterial sistolica, cuando el corazon late y bombea la sangre hacia las arterias; y la
presion arterial diastélica, cuando el corazon se encuentra en reposo entre un

latido y otro.(43)

La Asociacibn Americana del Corazén (AHA) establece que cuando un individuo
presenta una presion arterial sistélica y diastolica 2140 mm Hg y/o 290 mm Hg
respectivamente; o bien, se encuentran bajo tratamiento antihipertensivo; se

confirma el diagnostico de hipertension arterial.(44)

Tratamiento nutricio para la presencia de sobrepeso u obesidad, porcentaje
de grasa elevado y alteracion en los valores bioquimicos y de presion
arterial

El tratamiento o terapia nutricia se refiere a cualquier practica que el nutriélogo
realiza para mejorar las conductas de nutricion, y por lo tanto también de salud, de

un individuo.(45)

Presencia de sobrepeso/ obesidad y porcentaje de grasa elevado

De acuerdo con el Colegio Americano de Cardiologia, la Asociacion Americana del
Corazon y la Asociacion Americana de Dietética y Nutricion y el Colegio
Americano de Nutricibn Deportiva, es recomendable una reduccion de peso
cuando hay presencia de sobrepeso u obesidad. Las estrategias para lograrlo

consisten en lo siguiente:
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e Restriccion en la ingestion energética de 1200 a 1500 Kcal en el caso de
las mujeres y de 1500 a 1800 Kcal en los hombres, o bien; una reduccion
modesta de energia al dia (Kcal) en la dieta, entre 500-1000 Kcal.(36,46)

e Incremento de la actividad fisica, al menos 150 min. a la semana de
actividad aerobica moderada.(47)

Ambas recomendaciones tienen como finalidad que el paciente logre perder entre
0.5- 1 kg de peso de peso a la semana, o bien el 5-10% de su peso inicial en 6
meses y asi disminuir el riesgo de presentar diabetes y/o enfermedades
cardiovasculares.(46) Asimismo, el Instituto Nacional del Corazén, Pulmén y
Sangre (NHLBI por sus siglas en inglés) establece que con tan sélo una pérdida
del 3% del peso corporal, es suficiente disminuir para disminuir dichos riesgos.(36)
En cuanto a la distribucibn de macronutrimentos, es recomendable el aporte de
10-25% de proteinas, 20-30% de lipidos y 50-65% de hidratos de carbono
respectivamente. Dicha recomendacion ha resultado sumamente efectiva para la
pérdida de peso.(46)

El mantenimiento de un porcentaje de grasa aceptable o saludable consiste en la
realizacion de actividad fisica similar a las recomendaciones previamente

mencionadas para la pérdida o mantenimiento de peso corporal.(47)

Presencia de dislipidemias
Para el manejo de las dislipidemias, se recomienda que el aporte de hidratos de
carbono ocupe entre el 50-60% de la energia total que se encuentra
principalmente en verduras, frutas y granos enteros. Mientras que el aporte

proteico sea alrededor del 15% (preferentemente al menos la mitad de origen

25



vegetal). EI Consenso Mexicano sobre el Tratamiento Integral del Sindrome
Metabolico recomienda que al aporte de grasas totales no sobrepasen el 30% del
VET en la dieta. Sin embargo y de acuerdo con los criterios del ATPIII, se
recomienda que el aporte de estas sea entre 25-35%, 0 <15% si los triglicéridos en
sangre sobrepasan los 500 mg/dL. ElI consumo de acidos grasos saturados no
debe sobrepasar el 7% del VET. Mientras que el aporte de acidos grasos
poliinsaturados debe mantener una relacion de acidos grasos esenciales n-6-n3,
de 3 a 1. El aporte de colesterol no debe de exceder los 200 mg/dL y es necesario
evitar en la mayor medida posible el consumo de acidos grasos trans. Con el
objetivo de prevenir la presencia de alguna dislipidemia y/o riesgo cardiovascular,
la recomendacion de acidos grasos y colesterol también es aplicable para
personas con valores lipidicos normales. (2,23,34,37)

Los acidos grasos saturados (especialmente el laurico, miristico y palmitico)
incrementan los valores de colesterol LDL. Para ello se recomienda una
sustitucion de estos acidos grasos por monoinsaturados, y asi disminuir el
colesterol LDL sin afectar los niveles de colesterol HDL. Por otra parte, la
sustitucion de acidos grasos saturados por hidratos de carbono complejos tiene
efecto benéfico al disminuir los valores de colesterol LDL, sin embargo esto
disminuye también los valores de colesterol HDL. Asimismo, la hidrogenacion de
acidos grasos poliinsaturados propicia la formacion de acidos grasos trans, los
cuales se encuentran principalmente en productos de panaderia y pasteleria y
tienen un efecto negativo al incrementar el colesterol LDL y disminuir el HDL, por

lo que es importante limitar el consumo de ambos productos.(19)
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Por otra parte, es indispensable promover el consumo de frutas y verduras. El
ascorbato, betacaroteno y tocoferol contenidos en ambos alimentos poseen un
efecto antioxidante sobre el colesterol LDL ubicado en las paredes arteriales. De
esta manera disminuyen sus concentraciones en el plasma y actian en la

prevencion de enfermedades cardiovasculares.(2)

El tratamiento para la optimizacion de los valores de triglicéridos debe ir enfocado
a la promocion de cambios en el estilo de vida (habitos alimentarios y de actividad

fisica) para alcanzar los valores 6ptimos.(23)

La realizacion de actividad fisica de manera habitual es la principal estrategia para

optimizar los valores de colesterol HDL.(23,47)

Por otra parte cuando un individuo presenta mayor susceptibilidad de sufrir
dislipidemias, el consumo de colesterol en la dieta no debe de sobrepasar los 200

mg al dia.(34)

Glucosa alterada

En cuanto al manejo de los valores de glucosa alterada, la Asociacion Americana
de Diabetes establece que el consumo minimo de hidratos de carbono debe ser
de 130 g/dia. Mientras que el consumo ideal de fibra es de 30 g/dia. Asimismo, se
recomienda sustituir la ingestién de sacarosa por otros nutrimentos que sean bajos
en energia y grasa, o bien, edulcorantes no energéticos. Por otra parte, el
consumo de proteinas puede abarcar entre el 10-35% del aporte energético total.

Con la finalidad de disminuir el riesgo cardiovascular en pacientes con glucosa en
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ayuno alterada, las recomendaciones sobre el consumo de lipidos deben de ser

similares a las recomendaciones para el manejo de las dislipidemias.(23,48)

Una vez confirmado el diagnéstico de diabetes y cuando hay presencia de
sobrepeso u obesidad es importante promover una pérdida de peso corporal del 5-

10%, modificaciones en la dieta y aumento en la actividad fisica.(48)

Hipertension arterial
Para mantener los valores de presion arterial normales es importante promover la
pérdida de peso o mantenimiento de peso saludable, la realizacion de actividad
fisica regular (al menos 30 min/dia) y la reduccion en el consumo de alimentos

altos en sodio.(44,46)

Adicional a dichas recomendaciones, es indispensable limitar el consumo de
grasas totales, saturadas y colesterol; incrementar el consumo de frutas y
verduras; preferir el consumo de lacteos bajos en grasa; incrementar el consumo
de granos enteros, pescado, aves, carne magra y nueces; asi como reducir el

consumo de carnes rojas, azlucares y bebidas azucaradas.(49)

El NHLBI recomienda que el consumo de sodio en la dieta no sobrepase los 2,300
mg al dia.(50) Por otra parte, el Consenso Mexicano sobre el Tratamiento Integral
del Sindrome Metabdlico afirma que el consumo entre 1,800 y 2,400 mg al dia de
dicho nutrimento permite optimizar los niveles de lipidos en sangre y disminuir el

riesgo de presentar resistencia a la insulina.(34)
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Es importante considerar que para obtener un tratamiento mas integral y lograr un
mayor impacto en la salud, es indispensable el apoyo de un equipo
interdisciplinario conformado por nutridlogos, médicos especialistas, educadores

fisicos y psicologos.(23,34,37,44,45,47,48)

JUSTIFICACION

Por primera y Unica ocasion de los programas de salud y bienestar para los
empleados en Pepsico, se aplicd a los participantes de Vive Saludable ADN 2012
el cuestionario SNUT al inicio y final del programa. Evaluar los resultados de dicho
cuestionario permiti6 obtener informacion dietética que anteriormente no se
conocia. Asimismo, fue posible evaluar la forma en la que los cambios en la dieta
impactan directamente en el estado nutricio del participante. Por otra parte, el
analisis del SNUT permitié identificar los problemas dietarios mas comunes que
enfrentan los empleados, lo cual facilitard que los nutrilogos de la compafia
brinden recomendaciones dietéticas mas acertadas en futuros programas para
favorecer la mejora en su estado de salud y nutricion; y por lo tanto, disminuir el

riesgo de presentar enfermedades cronicas.(24,25).

Existe evidencia cientifica suficiente que soporte cambios positivos en el peso,
porcentaje de grasa y perfil de lipidos; asi como en los valores de glucosa y de la
presion arterial, en la fuerza laboral que participa voluntariamente en programas
de salud y bienestar.(1,2,3,18,19,20,21) Sin embargo, tomando en cuenta la

evidencia que se tiene sobre el programa Vive Saludable ADN 2012 y en
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comparacion con otros afos, asi como en programas similares en otros paises, en
el presente estudio se evalud por primera ocasion la manera en la que el nimero
de asistencia a las consultas impacta sobre la ingestion de energia y nutrimentos

salud de los empleados.

El costo de atencion de los empleados en los programas de salud que se realizan
en los corporativos, pueden resultar costosos si no son efectivos; por lo que se
requiere buscar estrategias que permitan demostrar que los programas repercuten

sobre la salud de los individuos.

Es por ello que se decidio valorar el nimero de consultas a las que asisten los

empleados como un indicador significativo para el éxito del programa.

HIPOTESIS

Los trabajadores del corporativo PepsiCo que participaron en el programa Vive
Saludable ADN 2012 y asistieron a un mayor numero de consultas, realizaron

modificaciones en su dieta tras un periodo de 6 meses de seguimiento.

OBJETIVOS

General- Evaluar el efecto del nUmero de asistencia a las consultas sobre el
consumo dietético de los participantes del programa durante un periodo de 6

meses
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Especificos

e Evaluar el efecto de la asistencia a las consultas sobre los indicadores
dietéticos de los participantes del programa

e Evaluar el efecto de la asistencia a las consultas sobre el IMC y % de grasa
de los participantes del programa

e Evaluar el efecto de la asistencia a las consultas sobre los indicadores
bioquimicos de los participantes del programa

e Evaluar el efecto de la asistencia a las consultas sobre la presion arterial en

los participantes del programa

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢,Cual es el efecto de la asistencia a consultas de nutricion sobre el consumo
dietético en los trabajadores del corporativo PepsiCo que participan en el

programa Vive Saludable ADN 2012, tras un periodo de 6 meses de seguimiento?

DISENO DE ESTUDIO

Longitudinal, prospectivo

POBLACION DE ESTUDIO
Empleados voluntarios del corporativo PepsiCo México que laboran en 6 distintas
localidades administrativas y con una edad promedio de 32 afios que, a través de

un comunicado por correo electronico, recibieron la invitacién a participar en el
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estudio. A continuacion en la Figura 1. se mencionan los criterios utilizados para

determinar la seleccion de participantes del estudio:

Figura 1. Seleccion de participantes del Programa Vive Saludable ADN 2012

Poblacién de estudio

Empleados voluntarios del corporativo
PepsiCo que patrticiparon en del programa
Vive Saludable ADN 2012, de 20-60 afios

de edad
Criterios de inclusién
-Aceptaron Criterios de Eliminacion
vVoluntariamente participar . L i
en el estudio partielp Criterios de exclusion 'g:é%cs'%ing?jaqgglfggg%ma
LFirmaron el -Participantes que por los siguientes motivos:
consentimiento informado cumplieron con criterio de

Consultas pero que no -Salieron de la compaifiia

contaron con mediciones -Desertaron voluntariamente
diéteticas antes y después

- Asistencia = 6 consultas
0 asistencia a consulta

nicial, intermedia y final el programa rEmbarazo
L Mediciones diéteticas, -Incapacidad
antes y después del
programa
METODOLOGIA

Descripcion del programa
A través de un comunicado por correo electronico, se envio la invitacion a los
empleados del corporativo PepsiCo México ubicados en las 6 distintas localidades
administrativas de la empresa para formar parte del programa Vive Saludable ADN

2012. Una vez que los empleados respondieron voluntariamente y por correo
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electronico su solicitud para participar en el programa, firmaron la carta de

consentimiento informado.

El programa Vive Saludable ADN 2012 tuvo una duracion de 6 meses ya que tal
como lo establece la Academia de Nutricion y Dietética, es el tiempo minimo
indispensable para lograr beneficios sobre la salud en general.(36) Cada
participante tuvo la oportunidad de acudir cada 15 dias a 12 consultas
nutricionales con duracion de 30 min. En cada una de ellas se realiz6 una
valoracion antropométrica (peso, IMC, % de grasa) y toma de presion arterial.
Asimismo, a cada participante se le aplic6 una quimica sanguinea mediante una
muestra de sangre y un cuestionario sobre frecuencia de consumo de alimentos al

inicio y final del programa.

Tal como se mencioné en la introduccion del presente estudio, el Programa Vive
Saludable ADN 2012 const6 en la promocion de tres pilares distintos: Actividad
fisica, Descanso y Nutricién. Las estrategias utilizadas para la promocion de la
Actividad fisica y el Descanso ya fueron previamente detalladas. Por otra parte, las
estrategias utilizadas para la promocion del pilar de Nutricibn nos permitieron
evaluar el efecto de la asistencia a las consultas sobre el consumo dietético de los
trabajadores del corporativo. Al inicio del programa cada nutri6logo les dio la
oportunidad a sus pacientes de elegir las estrategias de alimentacidén a seguir para
alcanzar sus objetivos deseados, en donde cada uno decidié entre 1) recibir un
plan de alimentacion por medio de equivalentes o 2) Unicamente orientacion
alimentaria por medio de recomendaciones generales. Con la finalidad de brindar

consultas mas personalizadas, ambas estrategias tomaron en cuenta las
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caracteristicas, necesidades, intereses y preferencias de cada participante por
medio de una entrevista realizada durante la consulta inicial. Asimismo, cada
nutridlogo fij6 objetivos especificos con sus pacientes para lograr cambios
positivos en sus caracteristicas antropomeétricas (principalmente indice de IMC y

porcentaje de grasa), bioquimicas, de presion arterial y dietéticas.

Instrumentos y levantamiento de informacion

El Expediente Clinico fue actualizado durante cada consulta nutricional del
paciente y por su respectivo nutrilogo. En él se vacio informacién referente a la
asistencia a las consultas; asi como informacién antropométrica, bioquimica,
clinica y dietética, junto con las recomendaciones dadas por el nutrilogo en cada

una de estas visitas.

Para conocer las caracteristicas y los cambios en la dieta de los participantes del
estudio se aplicd el cuestionario SNUT durante la consulta inicial y final del
programa. El cuestionario incluye 10 reactivos que permiten conocer la frecuencia
con la que el paciente consumio6 un alimento durante el dltimo afio, el cual ya viene
estandarizado de la siguiente manera: nunca, menos de 1 vez al mes, 1-2 veces al
mes, 1 vez a la semana, 2-4 veces a la semana, 5-6 veces a la semana, 1 vez al
dia, 2-3 veces al dia, 4-5 veces al dia, 6 veces al dia. Asimismo, se compone de
12 distintas secciones categorizadas por grupos de alimentos: productos lacteos;
frutas; huevo, carnes y embutidos; verduras; leguminosas; cereales; golosinas;
bebidas; lipidos; antojitos; seccidn abierta y seccion final. Dicho cuestionario forma

parte del Anexo 1.(25)

34



Adicionalmente, se realiz6 un analisis cuantitativo sobre la ingestion energética,
proteica, de hidratos de carbono, de grasas totales y saturadas y de colesterol
total. Se ha demostrado que por cada 1% de incremento en el consumo de acidos
grasos saturados, el colesterol plasmético incrementa alrededor de 2.7 mg/dL.(35)
Asimismo, diversos estudios epidemiolégicos han asociado su consumo con el
desarrollo de enfermedades cronicas.(24) Por esta razon se evaluaron Unicamente
los cambios en el consumo de acidos grasos totales y acidos grasos saturados en

los participantes del programa.

Dicha evaluacién sobre el consumo dietético fue elaborada por medio del software
del SNUT (Instituto Nacional de Salud Publica- INSP), en donde se ingresaron los

datos concentrados en los cuestionarios previamente aplicados.

La medicion del peso corporal y porcentaje de grasa se realizO mediante una
Tanita- Body Composition Analyzer Modelo BC-418. De acuerdo al procedimiento
descrito por Lohman, la medicién del peso corporal se realiz6 sin zapatos ni ropa
pesada e indicandole al participante que se mantuviera inmévil al momento de
tomar la medicion. Asimismo, se le recomendd que evitara ingerir alimento al
menos dos horas antes de su medicion.(50) Para la medicion de talla se utilizdé un
estadimetro portatil SECA siguiendo las recomendaciones de Lohman, se solicitd
al participante estar descalzo y que colocara sus pies junto a los talones unidos,
piernas rectas y hombros relajados; se verificO que los talones, cadera y parte
trasera de la cabeza estuvieran en superficie vertical en la que se sitia el
estadimetro; se colocé la cabeza en plano horizontal de Frankfort; y el sujeto

mantuvo una postura erecta mientras se tomaba la medicion.(50)
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Dichas mediciones se realizaron en cada consulta. Asimismo, el diagnostico de
IMC se hizo tomando los criterios de la OMS: 18.5-24.9 kg/m2=peso normal, 25-
29.9 kg/m2=sobrepeso, =30 kg/m2=obesidad.(36) Mientras que el diagndstico de
porcentaje de grasa se realizd con base a los criterios establecidos para la
poblacion mexicana: 225% y 232%, riesgo alto para hombres y mujeres
respectivamente.(27)

Con el objetivo de conocer los valores de glucosa, colesterol total, colesterol LDL,
colesterol HDL vy triglicéridos, se tomd una quimica sanguinea al inicio y final del
programa en cada localidad. Se envid un comunicado a través del correo
electrénico a los participantes para que acudieran bajo las siguientes condiciones:
ayuno de 8-10 horas, haber realizado una cena ligera y no haber ingerido bebidas
alcohdlicas ni alimentos grasosos las ultimas 24 horas. Personal del laboratorio
LAPI acudi6 directamente a cada localidad administrativa para tomar la muestra
sanguinea. Para la interpretacion y diagndstico de dichas pruebas, se tomaron en
cuenta los criterios de ATPIII para los valores de lipidos; asi como los criterios de
la Asociacion Americana de Diabetes para los valores de glucosa.(23,39)

Para la medicion de presion arterial se utilizé un baumandémetro digital Citizen
modelo CH-657. Asimismo, el diagndstico de hipertension arterial se hizo tomando
en cuenta los criterios de la AHA: tension arterial sistolica 2140 mm Hg y/o tension
arterial sistolica diastélica 290 mm Hg. Ambas mediciones se realizaron en cada
consulta y, con el objetivo de tener una medicibn mas precisa, se les indico a los
participantes que acudieran preferentemente sin haber consumido café una hora
antes y no hablar ni moverse al momento de realizar la prueba. Asimismo, se

midié el valor una vez que el participante llevara 2-3 minutos en reposo.(44)
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DESCRIPCION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

A continuacion en la Tabla 5 se muestran las variables analizadas:

Tabla 5. Descripcion y operacionalizacion de las variables

. Definicion Definicion , Escala de Tipo de
Variable , Indicador e : Fuente
conceptual operativa medicion variable
Asistenciaalas | Las consultas NuUmero de Asistencia a las Asistencia Baja: | Discreta Expediente
consultas nutricionales veces a las que | consultas 3-5 consultas clinico
(variable consistieron de acudieron los

independiente)

una duraciéon de
30 miny se
llevaron a cabo
de manera
quincenal. En
cada una de ellas
se realiz6 una
valoracién
antropomeétrica y
de presiéon
arterial.

Durante las
consultas los
nutriélogos
otorgaron a sus
pacientes
recomendaciones
basadas en los 3
pilares del
programa

participantes del
estudio a sus
consultas de
nutricion

Asistencia
Media:
6-9 consultas

Asistencia Alta:
10-12 consultas
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Cambios en los | Dieta es el Cambios en la Energia Kcal Continua SNUT
valores conjunto de ingestion Proteina Gramos
dietéticos alimentos y energéticay de | Grasas totales Gramos
(variable platillos que se nutrimentos Grasas saturadas | Gramos
dependiente) consumen cada | antesy después | Colesterol
dia, y constituye | de haber Miligramos
la unidad de participado en el
la alimentacién estudio y con
base a la
asistencia a las
consultas
Cambios en los | La antropometria | Cambios en el IMC Peso/ estaturaz | Continua Pesoy % de
valores es la técnica IMCy Porcentaje de Porcentaje grasa: Body
antropomeétricos | utilizada para porcentaje de grasa Composition
(variable evaluar las grasa; asi como Analyzer BC-
dependiente) dimensiones prevalencia de 418
fisicasy la ambos valores Talla:
composicion alterados, antes Estadimetro
corporal de un y después de SECA
individuo haber IMC alterado Sobrepeso: Dicotémica Academia de
participado en el 25-29.9 kg/m? Nutricién y
estudio y con Obesidad: Dietética & OMS
base a la 230 kg/m (36)
asistencia a las
consultas
Porcentaje de Mujeres alto: Nutriologia
grasa alterado 232% Médica (27)
Hombres alto:
>25%
Cambios en los | Los valores Cambios en los | Glucosa Miligramos/ Discreta Laboratorios
valores bioquimicos son | valores de Colesterol total decilitro LAPI
bioquimicos un estimado de glucosa, Colesterol LDL
(variable las colesterol (total, | Triglicéridos
dependiente) concentraciones | LDLy HDL)y Colesterol HDL
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disponibles de triglicéridos Hiperglucemia 2100 mg/dL Dicotomica Asociacion
diversos séricos asi Colesterol total 2200 mg/dL Americana de
nutrimentos en como alto Diabetes (39)
sangre, orina, etc | prevalencia de Colesterol LDL 2100 mg/dL ATPIII (23)
dichos valores alto
alterados, antes | Hipertrigliceri- 2150 mg/dL
y después de demia
haber Colesterol HDL no | <60 mg/dL
participado en el | 6ptimo
estudio y con
base a la
asistencia a las
consultas
Cambios en los | La presion o Cambios los Sistdlica Miligramos de Discreta Baumanometro
de presion tension arterial es | valores presion | Diastélica mercurio digital Citizen
arterial la fuerza que arterial sistdlica CH-657
(variable ejerce la sangre |y diastdlica; asi | Tension arterial 2140 mm Hg Dicotémica Asociacion
dependiente) contra las como (TA) sistdlica Americana del
paredes de las prevalencia de alterada Corazon (44)
arterias. Esta se | ambos valores TA diastolica 290 mm Hg
mide cuando el alterados, antes | alterada
corazon late y y después de
bombea la haber
sangre hacia las | participado en el
arterias y cuando | estudio y con
el corazon se base a la
encuentra en asistencia a las
reposo consultas
Actividad fisica | Todo movimiento | Minutos de Actividad fisica Minutos Discreta Las variables
(variable del cuerpo que actividad fisica moderada confusoras no
confusora) hace trabajar a moderada o Actividad fisica fueron
los masculos y intensa que se intensa analizadas en el
requiere mas realiza por presente
energia que estar | semana estudio. Sin
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en reposo
Administracién | Sustancias que Administracion Consumo de Afirmativo/ Dicotémica
de farmacos y/o | sirven para curar | de suplementos | farmacos Negativo
suplementos 0 prevenir una y/o farmacos Consumo de
(variable enfermedad, que pudieran suplementos
confusora) reducir sus alterar los
efectos, aliviar un | valores
dolor, y/o antropomeétricos,
complementar la | bioquimicos y
alimentacion de presion
arterial en un
individuo
Predisposicién La carga genética | Familiares con Diagndstico Afirmativo/ Dicotémica
genética que influye enel | diagndstico familiar de Negativo
(variable fenotipo de un previo de sobrepeso/
confusora) individuo, especie | sobrepeso/ obesidad,
0 poblacion. obesidad, diabetes,
diabetes, dislipidemias y/ o
dislipidemias y/ | hipertensién
0 hipertension arterial
arterial
Adherenciaala | Apegoala Porcentaje de Plan de 0-100% Continua
estrategia estrategia cumplimiento de | alimentacion por (en donde O es
nutricional nutricional elegida | acuerdo a la medio de el menor apego
por cada estrategia equivalentes y 100 el mayor)
participante al nutricional
inicio del elegida por cada | Recomendaciones
programa participante generales

embargo
podrian ser
objeto de
andlisis para
estudios
posteriores
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ASPECTOS ETICOS

De acuerdo con los lineamientos de la Declaraciéon de Helsinki (51), el programa
Vive Saludable ADN 2012 siguié los principios basicos de la proteccion de
participantes del estudio. Previo al inicio del estudio, se le informo a los sujetos los
posibles beneficios que podrian obtener tras su participacion en el estudio y, por
otra parte, se les indicé que para la obtencién de su quimica sanguinea podrian
experimentar un pequefio dolor durante la toma de muestra de sangre. Asimismo,
cada nutridlogo les explicé a sus pacientes que su participacion era voluntaria y
gue podrian abandonar el programa si lo consideraban necesario.

Por otra parte, cada participante firmé una carta de consentimiento informado
(Anexo II) en donde se les notificé que la informacion contenida dentro de sus
expedientes seria de uso confidencial, aunque ciertos datos y resultados podrian
ser utilizados de forma andnima para evaluar el impacto del programa.
Adicionalmente, se les solicitd a aquellos participantes que presentaron valores
basales de glucosa en ayuno alterada o valores elevados de lipidos repitieran la
prueba en algun laboratorio. Esto con la finalidad de confirmar o descartar la
posibilidad de riesgo de diabetes o riesgo cardiovascular. A quienes les fue
confirmado el diagndstico previo, se les brindé seguimiento conjunto por parte del
nutriélogo de la localidad correspondiente a lo largo del programa, asi como del

servicio médico.
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ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis estadistico se realizé la prueba de Kolmogorov-Smirnov,
correspondiendo a una distribucion normal de los datos. Las caracteristicas
clinicas y demogréficas de la poblacion de estudio se presentan como porcentajes
en el caso de variables categoricas y como mediana (rango intercuartilar) para las
variables continuas.

Para comparar las caracteristicas basales y después de la intervencion, las
variables categoricas se analizaron por medio de la prueba de McNemar y las
variables contindas por medio de la prueba de Wilcoxon. Posteriormente, se
compararon las caracteristicas basales y post-tratamiento entre el grupo con
asistencia baja, media y alta a las consultas por medio de la prueba Kruskal-
Wallis. Se consider6 estadisticamente significativo un valor de p < 0.05.

El andlisis estadistico se realiz6 en el paquete estadistico SPSS versién 21.0

(SPSS Inc., Chicago, IL).

RESULTADOS

Inicialmente 541 colaboradores enviaron por correo electrénico, y de manera
voluntaria, su solicitud de inscripcién al Programa Vive Saludable ADN 2012, de
los cuales 177 fueron excluidos y 114 dados de baja (29 salieron de la compafiia,
68 abandonaron voluntariamente el programa, 7 cambiaron a una localidad en
donde no habia existencia del programa, 8 mujeres resultaron embarazadas y 2

sujetos por incapacidad).
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Finalmente y considerando aquellos participantes que cumplieron con los criterios
de inclusion, el tamafio de la muestra fue de 250 participantes. El resumen de las

caracteristicas basales de los participantes se muestra en la Tabla 6:

Tabla 6. Caracteristicas basales de los participantes incluidos en el estudio

Variable Basales

Edad, afios* 32.0 (12.0)
Sexo (F/M) 133/117
Localidad n (%)
Ciudad de México 223 (89.2)
Monterrey 27 (10.8)
Estado civil n (%)
Casado 99 (39.6)
Soltero 144 (57.6)
Divorciado 1(0.4)
Union libre 6 (2.4)
Escolaridad n (%)
Secundaria 1(0.4)
Preparatoria 3(1.2)
Carrera técnica 18 (7.2)
Licenciatura 193 (77.2)
Posgrado 35 (14.0)
Asistencia a las consultas n (%)
Baja 33 (13.2)
Media 139 (55.6)
Alta 78 (31.2)

*Valores expresados en mediana (rango intercuartilar)

En dicha tabla se puede observar que el 53.2% de la poblacién se compuso por
mujeres. Asimismo, la mayoria de los participantes estaban ubicados en la Ciudad
de México (89.2%), eran solteros (57.6%) y contaban con un nivel de escolaridad
maximo de licenciatura (77.2%). Por otra parte, el 86.8% de los participantes

asistieron al menos a la mitad de las consultas.
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A continuacién en la Tabla 7 se muestran los cambios en el consumo energético,
de proteinas, hidratos de carbono y colesterol; asi como en el IMC, porcentaje de
grasa, glucosa, colesterol total, colesterol LDL, triglicéridos, colesterol HDL, y
presion arterial sistélica y diastélica antes y después de haber participado en el
programa, sin tomar en cuenta la asistencia a las consultas:

Tabla 7. Cambios en el consumo dietético, antropométricos, bioquimicos y de
presion arterial

Variable Pre Post P
Energia (Kcal) 1854.2 (844.5) | 1606.5 (750.4) | 0.0001
Proteinas (g) 68.5 (27.4) 61.9 (25.7) 0.006
Hidratos de Carbono (g) 214.7 (122.0) | 180.4 (104.3) 0.0001
Colesterol dietético (mg) | 195.0(118.0) 164.4 (95.4) 0.0001
Grasa total (g) 71.1 (32.6) 58.7 (31.0) 0.0001
Grasa saturada (g) 23.3(11.7) 18.7 (10.2) 0.0001
IMC (kg/m?) 25.5 (5.3) 24.9 (5.3) 0.0001
Grasa (%) 28.0 (10.3) 27.0 (9.9) 0.001
Glucosa (mg/dL) 82.0 (12.0) 80.0 (12.0) 0.003
Colesterol total (mg/dL) 187.5 (46.3) 182.0 (47.3) 0.0001
Colesterol LDL (mg/dL) 111.4 (36.1) 105.2 (36.9) 0.0001
Triglicéridos (mg/dL) 115.5 (87.3) 114.5 (67.5) 0.034
Colesterol HDL (mg/dL) 48.0 (14.0) 49.0 (14.0) 0.033
TA sistélica (mm de Hg) | 114.0(21.0) | 111.0(20.5) | 0.0001
TA diastélica (mm de Hg) | 75.0 (17.0) 73.0 (17.0) 0.005

Valores expresados en mediana (rango intercuartilar)
Comparacion por medio de la prueba de Wilcoxon p< 0.05

En la tabla anterior se puede observar que los participantes del programa
realizaron cambios clinicamente significativos en su consumo dietético al reducir la

ingestion de calorias y el resto de los nutrimentos evaluados; asi como una
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disminucién significativa en el IMC y presion arterial. Asimismo, los participantes
del programa presentaron cambios positivos en sus valores bioquimicos al reducir
de manera significativa sus valores de colesterol total, colesterol LDL vy triglicéridos
e incrementar de manera significativa sus valores de colesterol HDL en sangre.
Los valores que mostraron cambios altamente significativos (p< 0.0001) fueron la
ingestion energética, ingestion de hidratos de carbono, ingestion de colesterol,
ingestion de grasas, valores de IMC, colesterol total sérico, colesterol LDL sérico y

presion arterial sistdlica.

A continuacién en la Tabla 8 se muestran los cambios en el consumo energético,
de proteinas, hidratos de carbono y colesterol; asi como en el IMC, porcentaje de
grasa, glucosa, colesterol total, colesterol LDL, triglicéridos, colesterol HDL, y
presion arterial sistélica y diastélica antes y después de haber participado en el

programa y  con base a la asistencia a las consultas:
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Tabla 8. Cambios en el consumo dietético, valores antropométricos, bioquimicos y
de presion arterial con base a la asistencia a las consultas

Asistencia Baja

Asistencia Media

Asistencia Alta

Variable n= 33 n=139 n=78
Pre Post Pre Post Pre Post
. 1716.5 1629.3 1902.3 1630.7 1866.1 1501.3
Energia (Keal) | 6307y | (857.4) | (7701)° | (667.4) | (990.9° | (936.1)
Proteinas (g) 61.3 57.7 71.5 62.2 64.4 62.4
(26.1) (29.7) (25.9)° (23.3) (26.9) (32.0)
Hidratos de 212.6 179.6 220.9 185.3 217.4 173.9
Carbono (g) (122.7) (119.5) (117.5)° (98.8) (130.0)° (111.9)
Grasa total (g) 63.5 53.9 72.3B 61.4 72.6C 56.9
(19.0) (33.8) (37.5) (24.6) (35.2) (37.1)
Grasa saturada 19.9 18.5 23.8 19.3 23.4 184
) (10.2) (12.1) (13.2)° (8.5) (11.9)° (11.5)
Colesterol 152.9 155.1 210.1 171.8 174.4 151.6
dietético (mg) (81.5)° | (111.1)° | (116.2)*° | (97.3) | (118.1)° | (77.0)
2 24.0 B 25.9 25.5 24.6
IMC (kg/m?) 6 |29 (5.3) | 26.5 (6.4) 6.1) (5.1)° 4.6
26.9 28.8 28.1 27.5 28.7 26.4
s (49 (10.9) | (11.1) (11.4) | (105) | (10.0° | (10.0)
Glucosa 80.5 83.0 81.0 83.0
(mg/dL) 1200 | 869 | qo5e | (1200 | (30 |[7°120)
Colesterol total 185.0 174.0 187.0 180.0 192.0 183.0
(mg/dL) (67.8)" (55.8) (38.5) (45.5) (55.0)° (51.0)
Colesterol LDL 112.7 104.0 113.2 102.8 112.4 108.8
(mg/dL) (41.4) (28.6) (36.1)° (32.2) (45.6)° (43.8)
Triglicéridos 106.5 113.0 127.0 111.0 123.0 118.0
(mg/dL) (74.8) (53.0) (103.0) (77.0) (77.0) (66.0)
Colesterol HDL 50.5 47.5 47.0 48.0 47.0 49.0
(mg/dL) (9.3) (18.8) (14.0) (13.0) (15.0)° (13.0)
TA sistoélica 107.0 112.5 117.0 113.0 112.0 108.0
(mm de Hg) (20.0) (17.0) (22.5)° (20.5° | (20.0)°F | (18.0)¢
TA diastélica 70.5 74.5 75.0 75.0 75.0 71.0
(mm de Hg) (11.8) (16.5) (20.5)® (20.0) (14.0)° (15.0)

Valores expresados en mediana (rango intercuartilar) “ Comparacion entre asistencia baja
antes y después de la intervencion; ® Comparacion entre asistencia media antes y
después de la intervencion; © Comparacion entre asistencia alta antes y después de la
intervencién; ® Comparacion entre tipo de asistencia antes de la intervencion (Kruskal-
Wallis) p< 0.05; ¥ Comparacion entre tipo de asistencia después de la intervencion

(Kruskal-Wallis) p< 0.05

46




Con base al numero de sujetos evaluados en la tabla anterior, se puede observar
que el 13.2%, 55.6% y 31.2% de ellos asistieron a las consultas con una
frecuencia baja, media y alta respectivamente. Asimismo y a diferencia de la tabla
7, la presente tabla permite identificar que los cambios dietéticos, antropométricos,
bioquimicos y de presion arterial se observan a partir de aquellos participantes con
una asistencia media a las consultas. A continuacion se hara mencion de dichos

cambios:

Los participantes con una asistencia baja lograron Unicamente disminuciones
significativas en los valores séricos de colesterol total y colesterol LDL al finalizar
el programa. Asimismo, mostraron una tendencia al incremento en los valores
séricos de glucosa, triglicéridos y presion arterial sistolica y diastolica; asi como
una tendencia en la disminucion de colesterol HDL sérico. Mientras que aquellos
participantes con una asistencia media a las consultas lograron reducciones
estadisticamente significativas en su consumo energético, proteico, de hidratos de
carbono, grasas totales, grasas saturadas y colesterol; asi como en el IMC,
valores séricos de glucosa, colesterol total, colesterol LDL y presién arterial. Por
otra parte, sus valores de colesterol HDL incrementaron de manera significativa.
Asimismo, aquellos participantes con una asistencia alta a las consultas
alcanzaron reducciones significativas similares a los participantes con asistencia
media a las consultas. Con excepcion en el consumo proteico y valores de
glucosa. Sin embargo ambos valores muestran una tendencia a la baja.
Adicionalmente, mostraron como una reduccion significativa en el porcentaje de

grasa. Por otra parte, los valores séricos de colesterol HDL aumentaron
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Gnicamente de manera significativa en los participantes con asistencia media y
alta a las consultas. Los cambios en los valores séricos de triglicéridos no
alcanzaron significancia estadistica al finalizar el programa; sin embargo los
participantes con una asistencia media y alta presentaron una tendencia sobre la
disminucién de dicho valor. Tanto el consumo de colesterol basal y los valores
finales de la presion arterial sistélica fueron las Unicas variables que presentaron
diferencias estadisticamente significativas al compararlo entre los 3 grupos de

asistencia a las consultas.

A continuacién en la Tabla 9 se muestran los cambios en los valores de aquellos
participantes con IMC, porcentaje de grasa, glucosa, colesterol total, colesterol
LDL, triglicéridos, colesterol HDL, y/o presion arterial basal(es) alterado(s) con

base a la asistencia a las consultas:
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Tabla 9. Cambios en los valores basales alterados en antropometria, bioquimicos
y/o de presion arterial con base a la asistencia a las consultas

Variable Asistencia Baja Asistencia Media Asistencia Alta
n= 33 n= 139 n=78

Pre Post Pre Post Pre Post
IMC (kg/m?) n (%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
Sobrepeso 6 (18.2) 8 (24.2) 53 (38.1) 57 (41.0) 30(38.5) | 25(32.0)"
Obesidad 6 (18.2) 5 (15.2) 29 (20.9) 24 (17.3) 11 (14.1) 5 (6.4)
% Grasa Alto 13 (39.4) 14 (42.4) 77 (55.4) 76 (54.7) 44 (56.4) 39 (50.0)
Hiperglucemia 1(3.0) 1(3.0) 7 (5.0) 8 (5.8) 1(1.3) 2 (2.6)
(A:ﬁLeStero' eI} 15(45.4) | 12(36.4) | 45(32.4) | 38(27.3) | 31(39.7) | 24(30.8)
Colesterol LDL Alto | 23 (69.7) 18 (23.1) 92 (66.2) 20 (60.6) 52 (66.6) 46 (59.0)
Hipertrigliceridemia | 8 (24.4) 6 (18.2) 49 (35.3) 36 (25.9)" | 22 (28.2) 18 (23.1)
HDL no 6ptimo 28 (84.8) 25 (75.8) 120(86.3) | 117 (84.2) | 65 (83.3) 63 (80.8)
TA sistolica
Elevada 9 (27.7) 6 (18.2) 58 (41.7) 48 (34.5) 24 (30.8) 16 (20.5)
TA diastoélica
Elevada 5(15.2) 8 (24.4) 55 (39.6) 44 (31.7) 24 (30.8) 16 (20.5)

A Comparacion entre asistencia baja antes y después de la intervencion; ® Comparacion
entre asistencia media antes y después de la intervencion; © Comparacién entre asistencia
alta antes y después de la intervencion

Previo a la evaluacion de los resultados de la tabla anterior, es importante
mencionar gue los sujetos con valores alterados conforman a la misma muestra al
agruparse con base a la asistencia a las consultas antes y después de la
intervencién. Con excepcién de algunos sujetos que presentaron cambios

antropomeétricos, bioquimicos y/o de presion arterial al finalizar el programa.

En la tabla anterior podemos observar que los participantes con una asistencia
alta a las consultas, en comparacion con aquellos de asistencia baja, lograron una
reduccion significativa en la prevalencia de sobrepeso después de haber concluido
el programa (38.5 vs 32.1%). Sin embargo, es importante resaltar que el tamafo
de la muestra con asistencia baja a las consultas y sobrepeso es menor, por lo

tanto el poder estadistico podria estar influenciando sobre estos resultados.
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Adicionalmente, los participantes con una asistencia media a las consultas
mostraron una tendencia al incremento sobre la prevalencia de sobrepeso, asi

como una disminucién en la baja sobre prevalencia de obesidad.

Asimismo, se puede observar que aquellos participantes con una asistencia media
a las consultas, en comparacion con aquellos de asistencia baja, lograron una
disminucion significativa en la prevalencia de hipertrigliceridemia al concluir el
programa (35.3 vs 25.9%), en comparacion con los participantes con una
asistencia baja a las consultas. Por otra parte, los grupos con asistencia baja y alta
a las consultas presentan un tamafio de muestra menor en comparacion con
aguellos sujetos con asistencia media a las consultas; por lo tanto y como
anteriormente se mencion0, el poder estadistico podria estar sesgando estos

resultados.

Contrario a lo que muestra la tabla 8 sobre la disminucién en los valores de
glucosa en aquellos participantes con asistencia media y alta a las consultas, en la
presente tabla se muestra una tendencia en el incremento sobre la prevalencia de
hiperglucemia en aquellos participantes con asistencia media y alta a las consultas
(2% en total) al finalizar el programa. Esta diferencia podria implicar que la
mayoria de los sujetos mejoraron sus valores de glucosa y solo 2 los participantes
pudieron haber incrementado dichos valores al finalizar el programa y en
comparacion con el inicio de este. Sin embargo estos valores no son comparables
al presentarse en forma de variable cuantitativa en la tabla 8 y en forma de
variable cualitativa en la presente tabla. Asimismo, es importante sefialar que

ambas modificaciones no alcanzaron significancia estadistica.
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Por otra parte, no hubo disminuciones estadisticamente significativas en la
prevalencia porcentaje de grasa alto, colesterol total alto, colesterol LDL alto,
hipertrigliceridemia, colesterol HDL no 6ptimo, presion arterial sistélica elevada y
presion arterial diastdlica elevada al comparar los valores basales y finales entre el
mismo grupo de asistencia a las consultas, asi como entre los distintos grupos

tomando en cuenta la frecuencia de dichas asistencias.

DISCUSION

A partir de una asistencia media a las consultas, los empleados del corporativo
PepsiCo tuvieron un impacto clinicamente significativo sobre su salud. Dentro de
los resultados mas relevantes se aprecia que aquellos participantes que asistieron
al menos a la mitad de las consultas lograron reducir su consumo dietético, asi
como mejorar sus valores bioquimicos y de presion arterial. Adicionalmente,
aquellos participantes con diagnéstico basal de sobrepeso u obesidad y/o
hipertrigliceridemia, que asistieron al menos a la mitad de las consultas
nutricionales, lograron beneficios sobre su IMC y valores de triglicéridos

respectivamente.

Tal como anteriormente se menciond, el presente proyecto evalué por primera
ocasion la manera en la que el nimero de asistencia a las consultas de nutricién
impacta sobre los valores dietéticos, antropométricos, bioquimicos y de presion
arterial en aquellos sujetos que participan en un programa de salud y bienestar
para empleados. Por esta razon, no fue posible comparar el efecto que tiene la

asistencia a las consultas sobre dichos indicadores con programas similares. Sin
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embargo, se lograron comparar dichos cambios en los trabajadores de otros
corporativos que participaron en intervenciones afines y sin tomar en cuenta la

asistencia a las consultas.

Al comparar los cambios en la dieta de los participantes del programa Vive
Saludable ADN con una frecuencia de asistencia alta a las consultas contra los
participantes del grupo intervencion del estudio realizado por Miller y cols.(44), en
el presente estudio hubo un mayor porcentaje de disminucion en el consumo
energético (24% VS 20%), asi como en el consumo de grasas totales (22% VS
8%). Por otra parte, los participantes del grupo intervencion del estudio realizado
por Mishra y cols. disminuyeron de manera similar a los participantes del programa
Vive Saludable ADN, con una asistencia alta a las consultas, el consumo de
colesterol (13%).(22) Sin embargo, los participantes del presente estudio con una
asistencia media a las consultas son quienes lograron una mayor disminucién de

colesterol dietario (18%) al finalizar el programa.

Dichas modificaciones en la dieta de los empleados puede reducir el riesgo de
presentar enfermedades cronicas en etapas futuras o, en caso de que ya hubiera
presencia de estas, disminuir el IMC y mejorar el perfil de lipidos en sangre, y por

lo tanto, impactar positivamente en su salud.(22,30,32)

Al igual que en otros estudios de intervenciones en salud dirigidas a poblaciones
laboralmente activas, los participantes del programa Vive Saludable ADN 2012
obtuvieron cambios clinicamente significativos en el IMC y porcentaje de

grasa.(1,3) Tomando en cuenta los cambios en el porcentaje de grasa en los
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participantes del estudio llevado a cabo por Christensen y cols. (1), lograron
disminuir 1.6% dicho valor, en comparacion con el 1% en los participantes del
programa Vive Saludable ADN 2012. Por otra parte, en el estudio realizado por
Diaz y cols., hubo una tendencia a la disminucion en el IMC final, sin alcanzar

significancia estadistica.(2)

A pesar de que la prevalencia de hiperglucemia present6é una tendencia a la alta
en aguellos participantes con una asistencia media y alta, la diferencia entre el
tamafo de la muestra podria influenciando dichos resultados. Por otra parte y al
tomar en cuenta los valores de glucosa de manera cuantitativa, se observd una
mejora en dicho valor asi como en el perfil lipidico en los participantes del
presente estudio. Estos cambios positivos concuerdan con las intervenciones de
Diaz y cols.(2) y Kim y cols.(3) La evidencia cientifica muestra que dichas mejoras
en los valores bioquimicos disminuyen el riesgo de presentar diabetes y
enfermedades cardiovasculares.(23,39) Otro dato de gran relevancia es que en
programas Vive Saludable ADN anteriores los participantes disminuian sus valores
de colesterol HDL al finalizar el programa, lo cual puede aumentar el riesgo de
presentar aterosclerosis.(37,41) Sin embargo, los resultados del presente estudio

muestran que dichos valores permanecieron iguales al inicio y final del programa.

Los programas de promociéon a la salud en Dinamarca y Corea tuvieron efectos
positivos mas no significativos sobre la disminucion en los valores de presién
arterial de los empleados.(1,3). Al igual que en el presente programa, Christensen
y cols. lograron una disminucion clinicamente significativa en la presion arterial
sistélica y diastélica.(3)
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Una de las limitaciones del presente estudio es que el cuestionario SNUT esta
disefiado para identificar el consumo dietético del dltimo afio. Sin embargo el
programa Vive Saludable ADN 2012 tuvo Unicamente una duracion de 6 meses. A
pesar de ello se eligié dicho cuestionario al ser el Unico previamente validado en
poblacién mexicana. Asimismo, el SNUT no calcula la energia y los nutrimentos al
momento de levantar el cuestionario, por lo no fue posible identificar
caracteristicas dietéticas que pusieran en riesgo la salud de cada participante a
tiempo. Por lo tanto las recomendaciones nutricias so6lo se enfocaron al
diagnéstico basal positivo de sobrepeso/obesidad, porcentaje de grasa elevado,
dislipidemia, glucosa alterada o diabetes, e hipertensién arterial al inicio del

programa.

Otra de las limitaciones es que no se contd con un registro controlado sobre la
estrategia nutricional que eligié cada participante (plan de alimentacién por medio
de equivalentes o Unicamente orientacibn alimentaria por medio de
recomendaciones generales), por lo que no fue posible evaluar los cambios
dietéticos, antropométricos, bioquimicos o clinicos en los participantes tomando en

cuenta dichas intervenciones.

CONCLUSIONES

Tomando en cuenta los resultados del presente estudio, la hipotesis del proyecto
es aceptable, ya que en ella se considera que los trabajadores del corporativo
PepsiCo que participaron en el programa Vive Saludable ADN 2012 y asistieron a

un mayor numero de consultas, realizaron modificaciones significativas en su dieta
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tras un periodo de 6 meses de seguimiento. Aquellos participantes con una mayor
asistencia a las consultas obtuvieron cambios significativamente positivos en sus

caracteristicas antropomeétricas, bioguimicas y clinicas al finalizar el programa.

Corroborando con la informacion descrita en los antecedentes del presente
proyecto, los programas de salud y bienestar dirigidos a empleados de los
corporativos, producen cambios positivos en la dieta al lograr una reduccion en el
consumo energético, de grasas saturadas y colesterol; asi como en los valores
antropométricos al lograr una reduccion en el IMC, bioquimicos al mejorar el perfil
de lipidos y valores de glucosa en sangre y clinicos al optimizar los valores de

presion arterial sistdlica y diastdlica.

La mejora del estado nutricio en los participantes involucrados en los programas
de salud y bienestar, ya sean empleados o cualquier otro tipo de poblacién,
principalmente consiste en que el profesional de la salud a cargo de dicho(s)
programa(s) genere las estrategias necesarias para fomentar una mayor
asistencia a las consultas o intervenciones dirigidas a los participantes. Ya que al
alcanzar un mayor numero de intervenciones, los participantes reciben atencién
mas personalizada y mayores herramientas que faciliten la adquisicion de habitos
gue puedan impactar positivamente en su salud; asi como una mejor adherencia

al tratamiento o estrategia implementada.

55



RECOMENDACIONES

La evaluacion de la asistencia a las consultas en programas anteriores de Vive
Saludable ADN es necesaria para identificar el efecto que tiene sobre los
indicadores dietéticos, antropométricos, bioquimicos y clinicos. Asimismo, esto

permitiria comparar los resultados con el presente estudio.

Con el objetivo de promover una mayor frecuencia de asistencia a las consultas en
futuros programas de Vive Saludable ADN, es indispensable que los nutri6logos
creen un vinculo de confianza y mantengan motivados a sus pacientes. Para ello
es necesario que los nutridlogos utilicen distintas herramientas conductuales como
identificar la etapa de cambio en la que se encuentra el paciente, asi como
identificar las situaciones que facilitan que el paciente realice cambios positivos y
viceversa e identificar aquellas barreras que impiden que el paciente modifique

sus habitos.

Para futuros programas de Vive Saludable ADN, es de suma importancia llevar un
registro mas controlado de las estrategias nutricias que recibe cada uno de los
participantes; ya sea un plan de alimentacion o recomendaciones generales. Esto
podria permitir generar mas publicaciones o protocolos de investigacion que
identifiquen el tipo de estrategia que produce mayores beneficios dietéticos,
antropometricos, bioquimicos o clinicos en los participantes del corporativo

PepsiCo.

Al tomar en cuenta las recomendaciones anteriormente mencionadas, los

nutriélogos de los programas Vive Saludable ADN podrian mejorar el disefio de las
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herramientas y estrategias nutricias brindadas en cada consulta; y por lo tanto,
facilitar cambios positivos en la dieta y mejorar el estado nutricio de los empleados

participantes.

El cuestionario SNUT, junto con un recordatorio de 24 horas, se podria aplicar
nuevamente al inicio y final de los programas Vive Saludable ADN. Esto permitiria
que los participantes recibieran recomendaciones dietéticas mas integrales y
personalizadas. Asimismo, facilitaria la comprension y asociacion de sus habitos
dietéticos y cdmo estos impactan en sus caracteristicas antropométricas,

bioquimicas y clinicas.

Con respecto al formato de consentimiento informado, es necesario agregar un
apartado donde se especifique que la salida del programa puede ser en cualquier
momento y de manera voluntaria. Esto con el objetivo de cumplir con las buenas

practicas clinicas de acuerdo con la declaracion de Helsinki.(51)
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Anexo .

ENCUESTA DE FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS

Durante el afio previo a este dia. ;Con qué frecuencia consumio usted productos lacteos?.

Encuestador(a): Favor de llenar el circulo (no lo tache) y en el recuadro de la derecha registre el nimero correspondiente a la
frecuencia de consumo reportado

potio: L T T TTTT] nowere:
ALIMENTO PROMEDIO CONSUMIDO DURANTE EL ANO
Nunca Menos de 1 1-3 por mes 1por 2-4 por 56 por 1pordia | 2-3 pordia | 4-5 por dia 66 W[as al
PRODUCTOS LACTEOS vez al mes semana semana semana dia
4 6

Un vaso de leche entera

Una rebanada de queso fresco o
media taza de gueso cottage

una rebanada de queso oaxaca

Una rebanada de queso
manchego o chihuahua

Una cucharada de queso crema

Una taza de yoghurt o bllgaros

Un barquillo con helado de leche

0001000 e N

OlQ O[O0}
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0001000

Ol00|00IQ |,

0001000 e N

0/(0010/[00/®"

CILICE{CHL ¢

Durante el afio previo

a este dia.

¢Con qué frecuenc

ia consumio usted f

rutas?, durante su temporada correspondiente.

FRUTA

Nunca

Menos de 1
vez al mes

1-3 por mes

2-4 por
semana

5-6 por
semana

1 por dia

2-3 por dia

4-5 por dia

66 mas al
dia

6

©

Opcién

8

Un platano

9

Una naranja

10

Un vaso con jugo de naranja

11

Una rebanada de melén

12

Una manzana fresca

13

Una rebanada de sandia

14

Una rebanada de pifia

15

Una rebanada de papaya

16

Una pera

17

Un mango

18

Una mandarina

19

1/2 taza de fresas

20

Un durazno, chapacano o
nectarina

21

1/2 taza de uvas

22

Una tuna

23

1/2 taza de ciruelas

24

Una rebanada de mamey

25

Un zapote

0/(0/0[0/0]0© (000 0@ e eee e

O OI010|0 OO0 OIOIOIOOf-

O OI010|0 OO0 OIOOIO OO0
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O OI010|0 OO0 OIOOIO OO0,

0000000 (¢0eeeeeeeee

O O O

Durante el afio previo a este dia.

;,Con qué frecuencia consumio usted:

Nunca | Menosde Ll o oormes| PO 2-4 por S6por | ) ordia | 2-3 por dia | 4-5 por gia | 8O M3
HUEVO, CARNES Y EMBUTIDOS vez al mes semana | semana | semana dia Opcion
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
26 |Un huevo de gallina O O O O O O O O O O I:l
27_|Una pieza de pollo O O O O O O O O O O :l
28 |Unarebanada de jamén O O O O O O O O O O I:l
29 |Un platillo con carne de res O O O O O O O O O O I:l
30 |Un platilo con carne de cerdo O O O O O O O O O O I:l
31 |Un platillo de attn O O O O O O O O O O I:l
32 |Un pedazo de chicharrén O O O O O O O O O O I:l
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HUEVO, CARNES Y EMBUTIDOS

Nunca

Menos de 1
vez al mes

1-3 por mes

1 por dia

2-3 por dia

4-5 por dia

66 méas al
dia

(CONT))

6

33

Una salchicha

34

Una rebanada de tocino

35

Un DIStec e |gaﬁo [¢] |gaalfos
de pollo

36

Un trozo de chorizo o longaniza

37

Un plato de pescado fresco

38

Un plato de sardinas

39

1/2 taza de mariscos

40

Un plato de carnitas

41

Un plato de barbacoa
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vez al mes

1-3 por mes
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1 por dia

2-3 por dia

~
&

°
=]
=3
o

66 mas al
dia

o

=

N

IN

ol

6

9

Opcién

42

Un jitomate en salsa o guisado

43

Un jitomate crudo o en ensalada

OO

oel

44

Una papa o camote

45

1/2 taza de zanahorias

46

Una hoja de lechuga

a7

1/2 taza de espinacas u otra
verdura de hoja verde

48

1/2 taza de calabacitas o chayote

49

1/2 taza de nopalitos

50

Un plato de sopa de verdura (de
crema de verdura)

51

Medio aguacate

52

1/2 taza de flor de calabaza

53

1/2 taza de coliflor

54

1/2 taza de ejotes

55

Una cucharaditas de salsa picante]
o chiles

56

Chiles de lata

57

Un platillo con chile seco

58

Un elote
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Durante el afio previo a este dia.

;,Con qué frecuencia consumio usted:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
so_|Un plato de fioles O O OO O 10 O O O [O JL
s0_|Vedia taza de chicharos O [O 10O 10 10O 10 [0 [O [0 O (L]
61 |Un plato de habas verdes O O O O O O O O O O I:l
62 |Un plato de habas secas O O O O O O O O O O I:l
65 |unplandelencissogananos | O | O[O [O [O [O [O O O O L]

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
o4 una tortia e matz O O OO O 10 O O O [O |l
65 |Unatortilla de trigo O O O O O O O O O O I:l
w Jwoomy o [O [O O O JO O O O [O 0O [T
o |inogral =10 O [O O [O O [O O [O |O [L
ss_|un Bolilo O O OO O 10 O O O [O JL
69 | Una pieza de pan de dulce O O O O O O O O O O I:l
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CEREALES (CONT.)

Menos de 1 1por 2-4 por 5-6 por 66 méas al
Nunca 1-3 por mes P P P 1pordia | 2-3 pordia | 4-5 por dia .
vez al mes semana semana semana dia
3 4 6

Opcién
0 1 2 5 7 8 9
70_un plato de arroz O OO O O O[O [O [O [O [L]
71 |Un plato de sopa de pasta O O O O O O O O O O I:l
72 |Un plato de avena O O O O O O O O O O I:l
= ouensenan - ]O O O [O TO [TO [© JO O O [
73a |¢Cudl? (especifique) . . . . |
74 |Una tazon de cereal alto en fibra O O O O O O | O | O | O O I:l
74A | Cudl? (especifique) . . . |
Nunca | Menosde Ll oo mes| PO 2-4 por S6por | bordia | 2-3 por dia | 4-5 por dia | 80 MES @ )
GOLOSINAS vez al mes semana | semana | semana dia Opcién
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
75 |Una rebanada de pastel O O O O O O O O O O I:l
o emeen e JO O O O O O O O [C O [T
Lo e r O O[O O O O JO O 0O [T
78 |Una tablilla de chocolate O O O O O O O O O O I:l
79 |Una bolsita pequefia de frituras O O O O O O O O O O I:l

Durante el afio previo a este dia,

;,Con qué frecuencia consumi6 usted?:

BEBIDAS Nonca |1y mas | 22701 mes| oo | comana | somana | 1Porcim | 2aporvia|esporan| SOTF )
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

80 |Un refresco de cola mediano O O O O O O O O O O I:l
81 |Un refresco gaseoso de sabor O O O O O O O O O O I:l
82 |Un refresco dietético O O O O O O O O O O I:l
83 |Un vaso con agua de sabor O O O O O O O O O O I:l
84 |Una taza de café sin azucar O O O O O O O O O O I:l
85 |Unataza de atole sin leche O O O O O O O O O O I:l
86 |Unataza de atole con leche O O O O O O O O O O I:l
57_|una cenveza O O JTO JTO TO O O O O [O [L]
s b e 1 1O 1O 1O 1O 1O 1O 10 1O 10 L
50 |iequia ’ O [O |]O [O |O [O |[O [O |[O [O |L1

Durante el afio previo a este dia, ¢Con qué frecuencia consumié usted grasas y qué tipo de aceite utiliza para cocinar?

crASAS RN cosd RISV IS ISl Ibadodl [REA21Y ESTAPTY PEMITN Rt NN

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

90 |Aceite de maiz O O O O O O O O O O I:l
91 |Aceite de soya O O O O O O O O O O I:l
92 |Aceite de girasol O O O O O O O O O O I:l
93 |Aceite de cartamo O O O O O O O O O O I:l
94 |Aceite de oliva O O O O O O O O O O I:l
95 |Una cucharadita de margarina O O O O O O O O O O I:l
96 |Una cucharadita de mantequilla O O O O O O O O O O I:l
97 |Una cucharadita de crema O O O O O O O O O O I:l
98 |Una cucharadita de mayonesa O O O O O O O O O O I:l
o e O[O O O O O O O [C TO [T
o e PO TO O O O O O JO O 1O [
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VEnos ag|

Nunca | 1vezal | 13POT 1 por 2-4por | 5-6por | 1 por 2-3}por 4-5lpor 60 mas

ANTOJITOS . mes semana | semana | semana dia dia dia al dia Opcion

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
101 |Un taco al pastor O O O O O O O O O O I_I
102 |Un sope o quesadilla O O O O O O O O O O |_|
103 |Un platillo con pozole O O O O O O O O O O I_I
104 |Un tamal O O O O O O O O O O I—I

Encuestador(a): Preguntar por otros alimentos qué por lo menos el paciente los haya consumido una vez por semana
Menos ael

Nunca | 1vezal

1-3 por 1por 2-4 por 5-6 por 1por | 2-3por | 4-5por| 66 mas

105 OJlOJOTO OO OO0 OJL_
106 OlOTOTOTOTO [OJOJO [ OJL_]
107 OlOJOTO OO OO0 OJL_
108 OIOTOTOTOTO OO O] OfL_
109 OIOJOTO]TOTO OO O] OfL_
110 OQIOTOTOTOTO OO O] OJL_
w1 OIOJOTO OO OO0 OfL_
1o OQIOTOTOTOTO OO O] OfL_
113 OIOJOTO OO OO0 OfL_
114 OQIOTOTOTOTO OO O] OfL_]
CANTIDAD EN CUCHARADAS

¢Cuéntas cucharaditas de azicar 0 1/2 OPCION

OH
ON
Ow
Ol
O

Om
Ql.
O

LI

ol

| le agrega a sus alimentos, a lo
115}largo del dia? O O

116|¢ Le agrega sal a sus alimentos antes de probarlos?

117|¢Se come Ud. El pellejo del pollo?

©eE)| |0

118| ¢ Se come Ud. El gordito de la carne?

CANTIDAD EN MESES

0 1-2 34 5-6 7-8 9-10 11-12 | OPCION

119] ¢ Cuantos meses del afio pasado consumio vitaminas? O 0 O 1 O 2 O3 OA Os O GI_I
¢Cual o cudles?

119715, OOOl 020304 OsOel_I
b, O | O4 O, O O OJO L
;, Cuantos meses del afio pasado consumio lemento de

120;aI<L:lio? i s O 0 Ol Oz Os C>4 OSOG|—I
¢ Cudl o cudles?

120415, OOOl 020304 OsOel_I
b, O | O O O O] OJO |

121|¢ Considera Ud. Que su alimentacion ha cambiado durante el Gltimo afio? @

¢Porqué?

121A|

Observaciones
122
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Anexo ll. Carta de Consentimiento Informado

N
Vive 7y
Saludable

ADN

Vive Saludable ADN es un programa integral, que tiene como objetivo que desarrolles un
estilo de vida saludable por medio de 3 pilares: Actividad Fisica, Descanso y Nutricion.

El Programa durara 6 meses y tendras los siguientes beneficios:

= Evaluaciones quincenales con tu nutridlogo(a): orientacién alimentaria, mediciones
fisicas (peso y grasa corporal, circunferencias de abdomen, cintura y cadera) y
monitoreo de presion arterial.

= Participacion en diferentes actividades fisicas y de descanso.

= 2 tomas de muestra de sangre para medicion de colesterol, triglicéridos y glucosa
en sangre.

Te invitamos a formar parte de este Programa comprometiéndote con tu salud:

Sé que para poder ser parte del Programa Vive Saludable 2012 no debo estar
consumiendo sustancias o suplementos que puedan interferir con las mediciones y
resultados del mismo (complementos o medicamentos para aumentar masa muscular y/o
quemar grasa corporal). En caso de no cumplir con este requisito, seré dado de baja.

Me comprometo a acudir a mis consultas quincenales de nutricién. En caso de no acudir a
3 0 més consultas sin previo aviso, perderé el derecho a ser candidato para la premiacion
final, sin que esto afecte mi permanencia en el Programa.

Me comprometo a completar las encuestas que me sean solicitadas, sabiendo que la
informacion es de caréacter confidencial. Esto me dara derecho a las mediciones de
colesterol, triglicéridos y glucosa en sangre.

He leido y comprendido la informacién anterior y mis preguntas han sido respondidas de
manera satisfactoria. Asimismo, he sido informado y entiendo que los datos obtenidos en
el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos.

Deseo participar en este estudio de investigacion y doy autorizacién para que mis datos
sean usados por los investigadores de manera confidencial.

Fecha

Nombre y firma del participante
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