MUJEREN PERIODODE CLIMATERIO: ESTRATEGIASPARA LA
PREVENCIONDE OBESIDAD


efrain.juarez
Texto escrito a máquina
MUJER EN PERÍODO DE CLIMATERIO: ESTRATEGIAS PARA LA
PREVENCIÓN DE OBESIDAD


UNIVERSIDAD IBEROAMERICANA

Estudios con Reconocimiento de Validez Oficial por Decreto Presidencial
Del 3 de abril de 1981

LA VERDAD
NOS HARA LIBRES

UNIVERSIDAD
IBEROAMERICANA

CIUDAD DE MEXICO ®

“MUJER EN PERIODO DE CLIMATERIO: ESTRATEGIAS PARA LA
PREVENCION DE OBESIDAD”

ESTUDIO DE CASO

Que para obtener el grado de

MAESTRA EN NUTRIOLOGIA APLICADA
Presenta

CAROLINA GONZALEZ ZARDAIN

Directora:
MCS Ana Bertha Pérez Lizaur
Lectores:
Dr. Antonio Tena Suck
Dr. Rolando Flores Lazaro

México, D.F. 2014






indice

U (T T=T 1 2= T [0 e = I 7= T o 2
2 | 1o Yo [T o7 o T o 5
i. Prevalencia, etiologia y fisiopatologia de los principales padecimientos diagnosticados........... 3
a) Sobrepeso y 0besidad ...... ..o 3
o) T 110 =1 =7 4 o TR 4
c) Estrefiimiento y Sindrome de Intestino Irritable ... 4
ii. Aspectos nutricios para la mujer en etapa de climaterio...........cccceeiiiiiiiiiiicci 5
iii. Aspectos psico educativos del CONSEJO NULIICIO ...euvvuuuiiieeiiieeiiiiciee e 7
a) Bases tedricas para el cambio de comportamiento............cevviviiiiiiiiiiiiie e 8
b) Teoria seleccionada para €l CASO0........ccoiiiiiii e 8
iv. Bases tedricas de actividad fiSiCa..........uuiiiiiiiiiiici e 8
a) Recomendacion de actividad fiSiCa ..........oooii oo 9
AN o1 =T (0T = T 1R 10
BT o o Tot=T<To o L= W To F=To Lo VU 5 o o 1 10
[ =AVZ= 1 [UF=Te o] g Ie 1= I=T] =T Lo N 10 1 (o [ 2SS 10
= ) I V2= 11 = T [ o T 1 o= 10
o =T T 1= 4 o T @ 1 a1 o TS 11
C) Evaluacion diet@tiCa. ... 11
d) DiagnOstico diEtlICO .....coooiiei e 15
e) Evaluacion antropometriCa ... 15
f) Diagnostico antroPOMELIiCO ... ...coviviiiiiiiiiiiii i 16
g) Evaluacion bioqUImICa.........oooii i 16
h) DiagnOstiCo DIOQUITMICO ...ttt e e e e e ee e 16
i) Evaluacion de conductas y etapas de cambio..............oooooiiiiiiiiiiiiic 16
j) Diagndstico de conductas relacionadas a la alimentacion y a la actividad fisica................. 18
k) Evaluacion de actividad fiSICa. .. ... ccio e 18
I) Diagnostico de actividad fiSICa .......cccoooii e 19
ii. Resumen de Evaluacion del Estado NULHCIO ..........uuuuuieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeieieeieeeeeeeee e 19
iii. Diagnostico nutricio y alimentario (PES) ..........uuuuiuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiieeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees 19
e F= T I L= ] (=Y Y=Y o e o T o SRR 20
i. Tipo de dieta, recomendacion nutrimental y metas ... 20
T U 1= T T U= ) = 1 - 21
T 1Y =Y o PSPPI 22
v. Plan de intervencién para cambios de CONAUCEAs ...........euuiiiiiiiiiiiiiiiiciie e 23
A) SEGUIMIENTO. ..o e 23

b) Herramientas pedagdgicas en alimentacion y actividad fisica para el cambio de conducta
................................................................................................................................................. 23
Vi. Plan de actividad fiSICa .......ccoieiiiiiiiii e e e e eanens 23
A) SEGUIMIENTO. ..o e 23
vii. Discusion del equipo MEdiCO SODIre €l CASO .....ciiiiiiiiiieiiiee e 24
LS T =TT U | €= T [0 T 24
LT 0o T [ 1= [ o = 25
400 =11 o] 1o e =4 - PP 26
G T Y = (o 1= 28
(I 111 (o = T2 g (o= T o 10« 5 (o = 28
T @1 (o1 U] [ 3 1= €= (e J 28
iii. Simulacion para el plan de diSmINUCION A€ PESO ...uuvuuiiiii i 30

iv. Analisis Cuantitativo Menu ejemplo (FOOd Processor ®)..............uuuueeeueerieeemeemeeieeeeeeeeeeeeeeeeeee. 30



v. Notas para expediente en formatos diVersos: .........ooooiiiiiiiiiiii e 32

Vie SEQUIMIENTO .o 33
AT o= To [ 1Y g Lo T =T 1] o] o TSP 34
a) Cambios en el consumo de lHQUIdOS.........oooiiiiiiiiiiie e 34
b) Cambios en la dieta y actividad fiSiCa ..........ccccooiiiiiiiiiii e 35
viii. Material didactico para el consejo nutricio y herramientas pedagdgicas para el plan de
alimentacion y de actividad fiSiCa .......ccocoii e 36
a) Replicas de alimentos y folletos didactiCoS .........coooiieiiiiii oo 36
b) Diario de alimentos y registro de equivalentes con escala de apego.........cccceeevvvveeevvvnnnnnnn. 37
iX. Plan de Actividad FiSICa.........iiii i 38
a) Esquema de plan de €JErciCio .......oooe e 38
b) Registro de barreras y soluciones para la actividad fisica ............ccccvvvviiiiiiini e, 39
c) Registro de actividad fiSiCa..........oooi e 39
x. Evolucién de antropometria (peso, grasa y ¢c abdominal)............coooiiiiiiiiiiiiiiiiiiie 40
a) Peso corporal total.... ... 40
b) Circunferencia abdominal...... ... e e 41
c) Porcentaje de grasa COrpOral.........oooo i 42
d) Masa grasa COrPOTal........cooo i 43
xi. Caso en formato de Expediente electronico UIA ... e 44



1. Presentacion del Caso

Paciente femenino de 50 afios de edad en etapa de climaterio, con cirugia previa de histerectomia
total sin tratamiento de reemplazo hormonal. Es académico de tiempo completo y acude a la
Clinica de Nutricion de la Universidad iberoamericana, con el motivo de consulta de disminuir
peso corporal y reducir sintomas relacionados a estreiimiento e inflamacidn gastrointestinal. En la
exploracion fisica se observa presion arterial normal y acumulacién de grasa abdominal.

En la entrevista de la primera consulta refiere que la mayoria de las comidas las realiza en el
trabajo, que generalmente no hace colaciones y que tiene un consumo bajo de agua simple.
Realiza ejercicio aerdbico en las mafanas antes de acudir al trabajo aunque refiere que no es
constante.

En la consulta basal se aplico la historia clinica utilizando el expediente electrénico de la Clinica
de Nutricion de la UIA, se evaluaron indicadores clinicos, antropométricos, dietéticos, bioquimicos,
psicologicos y de actividad fisica. De acuerdo a la Evaluacion del Estado Nutricién y al
Diagndstico Nutricio y Alimentario (PES) se desarrollo un plan de intervencion integral basado en
un plan de alimentacion combinado con el establecimiento de pequefias metas a corto y mediano
plazo.

La intervencion nutricia de las personas con sobrepeso es hoy en dia un desafio para los
profesionales de la salud. La poblacion de mujeres adultas que presentan sobrepeso en nuestro
pais cada dia es mayor y es necesario enfrentar el reto del manejo nutricio con estrategias que
disminuyan el riesgo de desarrollo de obesidad y comorbilidades. El desafio del nutridélogo es ir
mas alla de un plan de alimentacion adecuado al paciente, que integre una intervencion que
promueva el cambio de conductas de riesgo y establezca habitos de alimentacion y actividad
fisica a largo plazo.

Las mujeres en etapa de climaterio fisiolégicamente presentan cambios metabdlicos y de
composicion corporal. Se observa la acumulacion de grasa abdominal por lo que aumenta el
riesgo de enfermedades cardiovasculares; aunado con la pérdida de masa muscular que
disminuye el gasto metabdlico basal, y aumenta el riesgo de desarrollo de obesidad. Las
estrategias del plan de intervencion, deben abarcar aspectos nutricios, psicoeducativos y de
actividad fisica, y tienen como objetivo a mediano y largo plazo detener la ganancia de peso,
mejorar la composicién corporal con la disminucion de grasa abdominal y mantenimiento o
ganancia de masa muscular, a través de cambios en conductas no deseables y apego al
tratamiento nutricio.

El adecuado manejo nutricio para este grupo de la poblacion permite mejorar su calidad de vida y
promover un envejecimiento saludable. Con el tratamiento interdisciplinario se espera que el
paciente adquiera habitos de alimentacion y de actividad fisica para toda la vida, basado en el
cumplimiento de pequefias metas a corto y mediano plazo, y que como resultado se reflejen en la
pérdida de grasa corporal, disminucién en la circunferencia de abdomen y al menos en el
mantenimiento de la masa muscular esquelética.

La transicion demografica en México es inevitable, la poblacién de adultos mayores va en
aumento y a la par las cifras de obesidad, enfermedades cardiovasculares y diabetes; es por esto
que es un desafio clinico y nutricio desarrollar intervenciones exitosas que permitan llegar a la
vejez con una mejor calidad de vida. El enfoque del tratamiento nutricio debe estar basado en la
orientacion alimentaria integrando herramientas psicoeducativas que permitan al paciente hacer
elecciones adecuadas de alimentos como aumentar el consumo de verduras, de frutas, de agua
simple, cereales integrales y alimentos de origen animal bajos en grasa, con el fin de disminuir el
consumo de azucares simples, grasa saturada y sodio y aumentar el consumo de fibra. Promover
un estilo de vida que promueva la actividad fisica moderada debe formar parte de las estrategias
de la intervencién. Es por lo anterior que el nutridlogo juega un papel fundamental en la consulta
clinica y se suma a los esfuerzos de los programas nacionales para la prevencién del sobrepeso y
la obesidad.



2. Introduccion
i. Prevalencia, etiologia y fisiopatologia de los principales padecimientos diagnosticados
a) Sobrepeso y obesidad

El sobrepeso y la obesidad actualmente presentan un problema de salud publica que repercute a
nivel mundial y que se relaciona con el desarrollo de varias enfermedades crénicas, como son las
enfermedades cardiovasculares y diabetes mellitus tipo 2 y algunos tipos de cancer'?**67.
Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el 2005, en el mundo aproximadamente mil
millones de adultos tienen sobrepeso y obesidad y al menos 300 millones tienen obesidad®.

En México, estudios recientes demuestran que la incidencia y prevalencia del sobrepeso y la
obesidad han aumentado de manera progresiva durante los ultimos sesenta afios y drasticamente
en los ultimos 20 afios, hasta alcanzar cifras de 60 a 70% en los adultos®. Es decir, actualmente 7
de cada 10 adultos tienen sobrepeso u obesidad, con una prevalencia mayor en las mujeres®. En
el analisis de la ENSANUT 2012, Barquera y colaboradores, observaron que por grupo de edad,
la obesidad mas frecuente en los adultos es en la cuarta y quinta década de la vida; y que el
promedio nacional de indice de Masa Corporal (IMC) es por arriba de 30 kg/m? en el grupo de
mujeres entre 40 y 59 afios de edad; por lo que considerando los dos factores mencionados, sexo
y edad, existe mayor prevalencia de obesidad en la mujer adulta en etapa de climaterio®.

Aunado al parrafo anterior, la acumulacion de grasa abdominal es otro factor de riesgo para el
desarrollo de enfermedades cardiovasculares y metabdlicas. La poblacion adulta en México tiene
en promedio una circunferencia de cintura por arriba del punto de corte segun la Federacién
Internacional de Diabetes (IDF por sus siglas en inglés). Los resultados de la ENSANUT 2012
demuestran que el grupo de adultos de 50 a 59 anos tiene el promedio mayor de circunferencia de
cintura de la poblacion mexicana; por lo que la evaluacién antropométrica debe incluir la toma de
circunferencia de cintura como indicador de riesgo de desarrollo de enfermedades
cardiovasculares y metabdlicas en la mujer adulta en climaterio®.

De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana para el manejo integral de la obesidad, el sobrepeso y la
obesidad se caracterizan por la acumulacion anormal y excesiva de grasa corporal, con la
presencia de alteraciones metabdlicas que incrementan el riesgo para desarrollar comorbilidades
tales como: hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2, enfermedades cardiovasculares y
ceretgrovasculares, asi como algunas neoplasias en mama, endometrio, colon y prostata, entre
otfras”.

Las definiciones de sobrepeso y obesidad de acuerdo a la Norma Mexicana son:

- Obesidad: enfermedad caracterizada por el exceso de tejido adiposo en el organismo, la cual se
determina cuando en las personas adultas existe un IMC igual o mayor a 30 kg/m? y en las
personas adultas de estatura baja igual o mayor a 25 kg/m?®

- Sobrepeso: estado caracterizado por IMC igual o mayor a 25 kg/m? y menor a 29.9 kg/m? y en
las personas adultas de estatura baja, igual o mayor a 23 kg/m? y menor a 25 kg/m®.

Ademas de clasificar el sobrepeso y la obesidad a través del IMC se debe considerar la
circunferencia de cintura o de abdomen (cm). Segun la IDF, se clasifica como riesgo para
desarrollar enfermedades relacionadas al Sindrome Metabdlico cuando la circunferencia de
cintura es mayor a 90 cm en hombres y mayor a 80 cm en mujeres‘'?.

En relacion a la distribucién de la grasa corporal en el organismo se puede clasificar a la obesidad
en:

- Obesidad androide (central): grasa corporal que se acumula alrededor de la cintura y abdomen,
frecuentemente asociado con riesgo cardiovascular.



- Obesidad ginecoide: grasa corporal que se acumula en caderas y muslos.

Vario estudios prospectivos han encontrado la relacién entre la distribucion de la grasa y la
morbimortalidad, se observaron factores de riesgo de desarrollo de diabetes, hipertension, infarto
agudo al miocardio y accidentes cerebrovasculares. Se ha concluido que la distribucion de la
grasa es un factor de riesgo mas importante que el grado de sobrepeso por si mismo’".

b) Climaterio

En México, la edad promedio para la menopausia (se caracteriza por la presencia de 12 meses o
mas de amenorrea espontanea por pérdida de la actividad folicular del ovario), ocurre en edades
mas tempranas en comparacion con otras poblaciones, alrededor de los 49 afios'.

Los sintomas del climaterio son vasomotores y alteraciones del ciclo menstrual. Los sintomas
vasomotores se conocen comunmente como bochornos y se deben a la disminucién en la
concentracion de hormonas esteroides sexuales'. Este sintoma se presenta en 30% de los casos
y puede durar hasta 4 anos. Algunos sintomas asociados al climaterio son: fatiga, mialgia, cefalea,
diaforesis y disminucién del autoestima; menos comunes insomnio, pérdida de memoria,
irritabilidad y depresion'2.

Existen alteraciones asintomaticos que se relacionan al climaterio como enfermedades
cardiovasculares, algunos tipos de cancer, osteopenia, osteoporosis y neoplasias'?. La
enfermedad cardiovascular representa la segunda causa de mortalidad y esta relacionada con la
presencia de enfermedades como diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial. El aumento en el
riesgo de las enfermedades mencionadas se debe a que conforme avanza la edad, se incrementa
la resistencia a la insulina'.

La osteoporosis afecta a millones de personas en el mundo. Se identifica a partir de los 50 afios
de edad, la densidad 6sea alcanzada depende de las caracteristicas de sus alimentacion previa,
como de la cantidad de actividad fisica que realiza, la magnitud del estimulo de estrogenos y de la
carga genética'?.

La deficiencia de estrégenos en la etapa de climaterio juega un rol importante en el desarrollo de
osteoporosis y otras enfermedades relacionadas a la menopausia. Se ha comprobado que la
Terapia de Reemplazo Hormonal (TRH) con estrogenos mejora los sintomas vasomotores,
previene la pérdida de masa 6sea, sin embargo, aumenta el riesgo de algunos tipos de cancer,
por ejemplo de endometrio y de mama, también se ha visto relacion con el riesgo de presentar
enfermedades cardiovasculares, y puede provocar efectos secundarios'®.

La disminucion en la concentracion de estrogenos también altera la funcién metabdlica de los
adipocitos por lo que hay cambios en la distribucién de grasa corporal, principalmente se observa
un aumento en la grasa abdominal. Este cambio en la concentracion de estrogenos tiene un
efecto negativo en el metabolismo de los lipidos y favorece la acumulacién de grasa central o
abdominal. Los factores fisiolégicos del climaterio mas la combinacién de factores ambientales
como el consumo de ciertos alimentos y falta de actividad fisica se asocian a la ganancia de peso
en la etapa de climaterio™"°.

c) Estreiiimiento y Sindrome de Intestino Irritable

El estrefiimiento es un desorden de la actividad motora del intestino que condiciona un transito
lento. Es un padecimiento muy frecuente que afecta aproximadamente al 20% de la poblacion,
con una incidencia mayor en mujeres. Se asocia con un mayor riesgo de padecer enfermedades
como diverticulos, cancer de colon, apendicitis, hemorroides, entre otras. Las causas mas
frecuentes de estrefiimiento son un consumo deficiente de fibra y el sedentarismo. Por lo que en
el tratamiento nutricio debe considerarse el aumento de consumo de fibra y de liquidos, promover
la actividad fisica, aunado si es necesario a un tratamiento farmacolégico”.



El sindrome de intestino irritable o colitis es un trastorno digestivo crénico de caracter motor, que
se manifiesta por dolor o malestar abdominal, ambos asociados con trastornos de la defecacion y
distensién abdominal, sin que pueda evidenciarse una causa que lo justifique. Se presenta en el
10-20% de la poblacion, predominantemente en mujeres, y puede ser consecuencia de una
interaccion compleja del sistema digestivo y el sistema nervioso central, siendo el estrés un factor
de riesgo importante'. La fisiopatologia del sindrome del intestino irritable no es bien conocida,
pero probablemente intervienen diversos factores: motilidad gastrointestinal alterada, aumento en
la sensibilidad del tubo digestivo y aumento en las contracciones intestinales’".

El sindrome de intestino irritable se caracteriza por la alteracion de la defecacion intestinal y la
presencia de dolor o malestar abdominal que se alivia con la defecacion. La alteracion en las
evacuaciones es la caracteristica clinica mas comun, se presenta estrefimiento alternando con
diarrea. El dolor abdominal es de intensidad y localizacién variables, con frecuencia se exacerba
con el consumo de algunos alimentos y/o el estrés. Se asocia con sintomas como: distensién
abdominal, flatulencia, moco en heces, pirosis, nauseas, vomitos, entre otros™".

ii. Aspectos nutricios para la mujer en etapa de climaterio

La prevencion de la pérdida de masa Osea es una de las estrategias principales que se deben
considerar en el tratamiento nutricio para reducir el riesgo de fracturas y evitar consecuencias con
repercusiones fisicas y econdmicas’®. Por varios afios el tratamiento para prevenir pérdida de
masa 6sea Yy fracturas ha sido la Terapia de Remplazo Hormonal (TRH); sin embargo, se han
buscado alternativas debido a la relacion entre la TRH y aumento en el riesgo de desarrollo de
cancer de mama y de endometrio. Se ha propuesto el tratamiento nutricio con isoflavonoides, que
son compuestos con una composicién quimica similar a la estructura de los estrogenos; ha sido
ampliamente estudiado, sin embargo, actualmente no hay evidencia que compruebe la eficacia
debido a la amplia variedad de productos con isoflavonoides®.

En mujeres en climaterio con riesgo de osteopenia o osteoporosis se recomienda que el manejo
médico nutricio incluya: 1) consumo de alimentos ricos en calcio y suplementos de calcio (no mas
de 1,200 mg/dia), 2) administracion de vitamina D (400 a 800 Ul al dia), 3) promocion del ejercicio
regular, 4) disminucidn o eliminacion de consumo de tabaco y alcohol, 5) probable manejo
farmacologico (estrégenos, entre otros dependiendo del perfil de cada mujer)'?. Es importante
vigilar en la mujer en climaterio un consumo de una dieta completa y variada, y que promueva la
practica de actividad fisica'?.

La velocidad de la pérdida de hueso se puede evaluar mediante indicadores bioquimicos y deben
formar parte de la evaluacion integral de la mujer en climaterio. Los indicadores mas utilizados en
determinacion de orina son: formacién de fosfatasa alcalina, ostreocalcina, péptidos terminales de
procolageno tipo 1, y resorcion de calcio, hidroxiapatita, piridinolina y fosfatasas acidas'.

Promover la actividad fisica en mujeres adultas, en especial en climaterio, es uno de los
componentes principales para disminuir el riesgo de enfermedades cardiovasculares vy
comorbilidades como diabetes mellitus tipo 2 e hipertension'®. Mas adelante se describe los
beneficios, recomendaciones y estrategias para integrar la actividad fisica en el plan de
intervencion de la mujer adulta en etapa de climaterio.

Debido al aumento en el riesgo de enfermedades cardiovasculares durante el climaterio, debido a
la acumulacion de grasa abdominal y otros factores, es importante que el tratamiento nutricio
considere en la dieta factores preventivos en base a recomendaciones basadas en evidencia
cientifica; por ejemplo se debe incluir en el plan de intervencion las recomendaciones de la
Asociacion Americana del Corazon (AHA por sus siglas en inglés) aunado a las
Recomendaciones de macronutrimentos para la Poblacion Mexicana.



Nutrimentos

Recomendaciones AHA

Fibra

Consumo de cereales integrales y alimentos con alto
contenido de fibra

Recomendaciones de ingestion de fibra para la poblaciéon
en México en mujeres de mas de 50 afios es de 26 g/dia"’

Lipidos Totales

25% a 35% del Valor Energético Total (VET)

AG poliinsaturados

Hasta el 10% del VET

AG monoinsaturados

Hasta el 20% del VET

AG saturados

<7% del VET

AG trans

Limitar a <1% del VET

Colesterol

Limitar el consumo a <200 mg/dia

Hidratos de Carbono

55 a 60% del VET

Sodio

<2,300 mg/dia

AzuUcares afadidas

Minimizar el consumo de bebidas y alimentos con azucares
afiadidas

Alimentos

Cereales integrales

Consumir cereales integrales y alimentos con alto contenido
de fibra

Alcohol Limitar el consumo de alcohol a 1 porcion al dia (mujeres) y
2 porciones al dia (hombres)

Huevo 1 huevo al dia si otros alimentos con alto contenido de
colesterol estan limitados

Pescado Consumir al menos 2 porciones de pescado a la semana,

especialmente pescados de agua fria

Verduras y frutas

Consumir una dieta rica en verduras y frutas, especialmente
las de colores fuertes

Estilo de vida

Actividad fisica

Por lo menos 30 minutos al dia. Por lo menos 60 minutos
para lograr o mantener pérdida de peso corporal.

Se ha observado que el consumo insuficiente de fibra se relaciona con una serie de
enfermedades como estrefimiento, diverticulosis, venas varicosas, obesidad, diabetes,
hiperlipidemias y algunos tipos de cancer'’. Las modificaciones en la frecuencia de la defecacion,
en el transito intestinal y las caracteristicas de las heces estan relacionadas con una disminucién
en el estrefiimiento’’. Las fibras mas benéficas son aquellas cuya capacidad de fermentacién es
mas limitada como las que provienen de cereales integrales'’. La fermentacion de la dietética en
el colon produce gases, los cuales pueden provocar flatulencia y distensién abdominal'’. Es
conveniente incrementar de manera gradual el consumo de fibra para que el tracto digestivo se
adapte a la produccion de gases. Asimismo, se recomienda aumentar de manera simultanea el
consumo de liquidos"”.

Aspectos nutricios’

Estrefimiento Sindrome del intestino irritable (colitis)

a) Aumento de consumo de fibra
soluble e insoluble:
- frutas, verduras, cereales integrales,

a) Dieta blanda (baja en grasas)
b) Rica en fibra
c) Evitar alimentos que favorezcan la

leguminosas. flatulencia: leguminosas, algunas
- Mucilagos y gomas verduras crudas, chile e irritantes,
b) Aumento de Agua sola (1.5 litros o | refrescos.

mas) d) En periodos de diarrea evitar lactosa,
c) Tratamiento farmacologico sorbitol, café, té o chocolate.
- Laxantes y procinéticos (indicacion | ) Tratamiento farmacoldgico: laxantes y
meédica) procinéticos (estrefiimiento), loperamidam
resincolestiramina o difenoxilato (diarrea)
(indicacién médica)




Promover el consumo de verduras y frutas en la intervencion nutricia es una estrategia para
prevenir la ganancia de peso e incluso puede promover la pérdida de masa grasa corporal. Las
verduras y las frutas tienen alto contenido de agua y fibra y una densidad energética baja, por lo
que su consumo se ha propuesto como estrategia de prevencion de la obesidad®. Las verduras y
frutas pueden desplazar el consumo de alimentos con alta densidad energética por lo que
promueven la disminucion del tejido adiposo'®. El alto contenido de fibra de las verduras, frutas y
algunos cereales integrales, provoca sensacién de saciedad lo que puede resultar en un consumo
menor de calorias totales al dia, es decir un balance energético negativo'®.

La meta inicial del tratamiento nutricio en los pacientes con sobrepeso es la reduccion del 10 % de
su peso corporal total durante los primeros 6 meses. La restriccion caldrica para la pérdida de
peso corporal total de 250 g a 500 g a la semana debe ser entre 300 a 500 kcal en los pacientes
con un IMC de 27 a 35 kg/m?". Basado en evidencia cientifica, la estimacién del Gasto Energético
Basal para los pacientes con sobrepeso y obesidad es a partir de la ecuacién de Mifflin St. Jeor de
1990.

ili. Aspectos psico educativos del consejo nutricio

En el manejo nutricio para el sobrepeso deben integrarse estrategias como reforzar el
conocimiento del paciente para disminuir resistencia al tratamiento, proveer herramientas para
que el paciente pueda superar las barrerar para apegarse al plan de alimentacién y de actividad
fisica que le permitirdn la disminucion y mantenimiento de peso corporal. Algunas estrategias
especificas incluyen el automonitoreo, tanto de alimentacién como de actividad fisica, manejo del
estrés, solucién de problemas, apoyo de redes sociales, entre otros™®.

Una de las estrategias que mas se recomienda esta basada en pequefios y simples cambios mas
que en cambios grandes y complejos. El efecto de un cambio pequefio en relacién a la dieta o
actividad fisica por un tiempo determinado tendra mayores ventajas que cambios que el paciente
no puede mantener a lo largo del tiempo®.

En el 2003, Hill y colaboradores publicaron un articulo en donde dan prioridad a las estrategias
que retrasen la epidemia mundial de la obesidad®'. Estos autores sugieren que los esfuerzos
deben enfocarse en promover primero pequeios cambios y no que el objetivo principal sea la
pérdida de peso del paciente con obesidad, si no en eliminar o reducir de forma gradual el
sobrepeso que esta presente en la mayoria de las poblaciones?'.

Los pequefios cambios son mas faciles de lograr y mantener que cambios drasticos. Es dificil
mantener grandes cambios para lograr pérdida sustancial de peso en el paciente que ya tiene
sobrepeso u obesidad. No quiere decir que los pequefios cambios van a lograr mas impacto en el
peso corporal; sin embargo los cambios sutiles pueden ser sostenidos por mas tiempo, clave
importante en el apego y éxito del tratamiento?”.

El tratamiento del sobrepeso y la obesidad sera mas exitoso desde un ambito interdisciplinario. La
psicoterapia, al igual que la intervencién nutricia, se recomienda que se maneje por sesiones y
basada en soluciones no en el problema. Es recomendable que se trabaje por pequefias metas
que sean alcanzables, y que el logro de una meta conduzca al paciente a la siguiente meta®.

Ademas de trabajar con pequefias metas con el paciente, otro aspecto psicoeducativo que se
debe considerar es el manejo de control de porciones; las porciones de alimentos y bebidas han
aumentado de manera considerable en los Ultimos afios??. Una estrategia a promover es que el
paciente consuma sus alimentos en platos mas pequefios; se ha observado que inconsciente-
mente influye en el consumo de porciones mas reducidas?. La educacién en nutricion acerca de
tamafo de porciones, alimentos equivalentes, entre otras estrategias educativas pueden resultar
exitosas en el manejo nutricio para el sobrepeso y la obesidad.



a) Bases tedricas para el cambio de comportamiento

Se propone como plan de intervencion la integracién de la terapia cognitivo conductual (TCC)
aunado al plan de alimentacion hipoenergético y a un plan adecuado de actividad fisica. La
entrevista motivacional (EM) es una herramienta utilizada en la TCC que es centrada en el
paciente, la cual ayuda al paciente a explorar y resolver ambivalencias o contradicciones acerca
de una conducta. En un tratamiento nutricio la EM promueve adoptar buenos habitos de
alimentacion y elecciones adecuadas de alimentos®*.

Algunas caracteristicas de la EM son:
+ Tipo de entrevista breve, no confrontacional y semiestructurada.
+ Identifica en que etapa de cambio esta la persona.
+ Facilita que la persona lleve el controll.
+ Genera un fuerte impulso para cambiar habitos y estilo de vida.

La EM debe incluir algunos principios generales como expresar empatia con el paciente,
desarrollar discrepancias, el profesional de la salud debe evitar argumentar y discutir con el
paciente, no debe confrontarlo si no trabajar con las resistencias para que con el apoyo se
fomente la autoeficacia y la toma de decisiones. Dentro de las trampas a evitar en la practica de la
EM es responder a todas las preguntas del paciente, evitar la negacion de la enfermedad o
situacién y evitar que el paciente tenga sentimiento de culpa.

b) Teoria seleccionada para el caso

La TCC implica el aprendizaje de nuevas conductas que permiten mantener un peso corporal
adecuado y un mejor estado de salud en general. El paciente con sobrepeso u obesidad, ademas
de apegarse a un plan de alimentacion y de actividad fisica, debe asumir ciertos cambios en su
conducta habitual. Los objetivos de la TCC: a) conocer el grado de motivacién o la etapa de
cambio en la que se encuentra el paciente, b) que el paciente reconozca el problema y asuma
responsabilidad, c) brindar al paciente educacién en nutricion y alimentacion sobre aquellos
aspectos que mas estan afectando su estado nutricio, d) promover la practica de actividad fisica,
e) ayudar al pacientes a establecer nuevas conductas que le permitan mejorar su calidad de vida
y su estado de salud'.

El paciente acude a la primera consulta en etapa de preparacion por lo que utilizar la EM como
herramienta es adecuado ya que se enfoca en promover a que el paciente sea responsable de
sus cambios y sea cada dia mas autoeficiente®. Durante las consultas se le brindan herramientas
cognitivo-conductuales para resolver los problemas y lograr las metas. El propdsito guiar y apoyar
al paciente hacia una etapa de accion para lograr cambios conductuales y cumplir con las metas
autoimpuestas a corto y mediano plazo.

iv. Bases tedricas de actividad fisica

El ejercicio en adultos ha sido asociado a un menor riesgo de enfermedades cardiovasculares,
DM2, osteoporosis y ciertos tipos de cancer”®. Se ha comprobado que tiene efectos benéficos en
el metabolismo como la tolerancia a la glucosa, la sensibilidad a la insulina, mantenimiento del
peso corporal y la tension arterial; ademas de disminuir el riesgo de enfermedades como
depresion. Por lo anterior, son varias las razones que justifican la practica de ejercicio en la
poblacién adulta®.

El Colegio Americano de Medicina del Deporte (ACSM por sus siglas en inglés) recomienda que
personas con obesidad aumenten o realicen ejercicio al menos 150 minutos/semana de intensidad
moderada para obtener beneficios a la salud mas alla que Gnicamente la pérdida de peso'?*. Sin
embargo, para lograr pérdida de peso total a largo plazo es necesario que la duracion del ejercicio
sea mayor, de preferencia de 200 a 300 minutos/semana, lo equivalente a aproximadamente de
30 a 45 minutos/dia™*.



Segun el ACSM, para prevenir la ganancia de peso la persona debe realizar de 150 min a 250 min
de ejercicio aerdbico a la semana, equivalente a 1200 a 2000 kcal a la semana25. La actividad
fisica aunado a la restriccion en la dieta va a aumentar la pérdida de peso siempre y cuando la
restriccion dietética no sea severa y cubra el gasto energético basal (25). La actividad fisica tiene
un efecto directo en el aumento del gasto energético total (GET), en la masa muscular
esquelética, y en consecuencia, promueve el mantenimiento del peso corporal total®.

Se ha estudiado que lograr cambios en la dieta es el método mas efectivo para la pérdida de peso
y masa grasa total y/o masa grasa visceral, en general, se ha comprobado porque es la manera
mas facil de lograr un balance de energia negativo comparado con tratamientos farmacoldgicos y
ejercicio®. Sin embargo, se ha sugerido que el ejercicio aerdbico tiene efectos especificos en la
disminucion de la masa grasa visceral y que puede relacionarse con el aumento de tono muscular,
por lo que a causa-efecto habria un aumento de lipdlisis especificamente en la grasa
abdominal®**?’. Ohkawara y colaboradores en la revisién de estudios de 1966-2006 con el
objetivo de identificar los efectos del ejercicio aerdbico y las intervenciones para la disminucion de
peso, especificamente de masa grasa visceral, concluyeron que por lo menos 10
METs/hora/semana de ejercicio aerébico como caminata vigorosa o trote ligero tiene efectos
positivos en la reduccion de masa grasa visceral en individuos con obesidad, sin suficiente
evidencia en individuos con sindrome metabdlico®. Un MET es un consumo de oxigeno de 3.5 ml
por kilogramo de peso por minuto®. Para estimar la cantidad total de actividad fisica en una
semana se multiplica el numero de horas a la semana dedicadas a una determinada actividad por
la asignacion de MET de esa actividad. Por ultimo se suman los MET/hora correspondientes a
todas las actividades durante una semana y se obtienen globalmente la cantidad de
MET/hora/semana®.

a) Recomendacion de actividad fisica

El Colegio Americano de Medicina de Deporte (ACSM) ha disefado unas guias para estratificar a
los pacientes segun su riesgo antes de hacer una prescripcién de ejercicio. Es recomendable que
los profesionales de la salud utilicen la estratificacion de riesgo al evaluar a un paciente con el fin
de hacer una prescripcion adecuada. La guia de estratificacion de riesgo es una herramienta que
permite categorizar al paciente en tres criterios: bajo riesgo, riesgo moderado y riesgo alto, y de
acuerdo al criterio se disefia la prescripcion de ejerciciozs.

La guia europea para el manejo de dislipidemias y alteraciones metabdlicas comunmente
relacionadas a la obesidad, recomiendan que la actividad fisica debe promoverse de forma regular
y por lo menos 30 minutos al dia, todos los dias®’.

La siguiente tabla define la recomendacién para la pérdida de peso segun el ACSM.

Prescripcion de ejercicio para la pérdida de peso (ACSM)25

Ejercicio aerdbico Ejercicio Fortalecimiento

Frecuencia: 5 dias/semana No estimula la pérdida de peso pero
Intensidad: moderada aumenta la masa libre de grasa lo que
Tiempo: > 250 min/semana incrementa el metabolismo basal y puede
Tipo: Caminar, Natacion, bicicleta | contribuir a la pérdida de masa grasa;
estatica, baile. ademas se asocia en disminucion de

riesgos en la salud (por ejemplo caidas).
Frecuencia: 2-3/semana por grupos
musculares

Intensidad: 40-60%

Tiempo: 1-4 series, inicial 12-15
repeticiones

Tipo: 8-10 ejercicios grandes grupos
musculares




v. Aspectos éticos

De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana para el Tratamiento Integral del Sobrepeso y Obesidad,
el tratamiento nutricio estd basado en la intervencidon del nutriélogo con el paciente, la cual
implica: 1. Una valoracién nutricia completa (evaluacion del estado nutricio), 2. Intervencion
nutricia (plan de alimentacion, orientacion alimentaria, educacion en nutricion), 3. Monitoreo vy
seguimiento y reevaluacién del estado nutricio®.

La intervencién en nutricién debe ser individualizada, especifica para cada paciente. El nutridlogo
debe referir al paciente a un cuidado interdisciplinario, médico y/o psicélogo, en caso de lo que
sea necesario para la evolucién del paciente®.

El estado de nutricion se debe valorar utilizando indicadores clinicos (signos y sintomas), asi
como los indicadores antropométricos: peso/talla y talla/edad, relacionandolos con tablas de
normalidad®.

La Orientacién Alimentaria se debe basar educar al paciente utilizando la guia alimentaria para la
poblacion mexicana con el fin de promover la dieta correcta®'. La educacion en nutricion es parte
fundamental del tratamiento del sobrepeso y la obesidad. En cuento mayor se integre en el

tratamiento mas posibilidades de éxito habra. El apoyo social también forma parte integral del
tratamiento. La ayuda de la familia es fundamental, asi como el entorno social inmediato’".

3. Proceso de Cuidado Nutricio

i. Evaluacion del estado nutricio
a) Evaluacion Clinica

- Historia clinico-nutriolégica
(Ver Anexo i. Historia clinica nutricia)

Datos generales

Sexo: Femenino Edad: 50 anos Fecha de nacimiento:

22/11/1961
Situacion laboral: Estado civil: Casada, con | Fecha de valoracion:
Académico tiempo 2 hijas 11/enero/2012

completo en la UIA

Motivo de la consulta: Refiere que quiere bajar de peso. Hace 6 afios acudio a la
Clinica de Nutricion y si logré bajar de peso, siguio el plan de alimentacién por 2 afos,
ha ganado peso desde los ultimos 3 afios.

Indicadores clinicos

Estado de salud actual
Estrenimiento crénico con distensiéon
abdominal

Enfermedades crénicas
Negadas

Historia psiquiatrica
Negadas

Cirugias, tratamientos médicos
Cirugia previa de Histerectomia total en
el 2008 sin Tratamiento de Reemplazo
Hormonal (TRH)

Historia de uso de medicamentos
Refiere uso de multivitaminicos debido a
climaterio, no especificamente calcio y

Historia familiar
Madre con diabetes mellitus tipo 2
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vitamina D.

Menciona que ha utilizado pastillas
“‘quemadores de grasa” para bajar de

peso

Exploracioén fisica

En su apariencia general se observa acumulacion de grasa abdominal.
TA 110/70 mmHg (normal)

b) Diagnéstico Clinico

Paciente femenino de 50 afos de edad en climaterio, sin sintomas relacionados, que
acude a consulta en la Clinica de Nutricion de la UIA para disminuir peso corporal.
Refiere cirugia previa de HTA sin TRH, si reporta uso de multivitaminicos (no
especifica consumo de suplemento de calcio y vitamina D). Actualmente padece de
estrefimiento con distension abdominal. AHF de madre con DM tipo 2. En la
exploracion fisica se observa acumulacion de grasa abdominal y con TA normal de
110/70 mmHg.

c) Evaluacién dietética

- Informacioén cualitativa

Tiempos de comida Fuera de casa (dias/sem) | En casa (dias/sem)
Desayunos 2 5
Comidas 5 2
Cenas 0 5

Nota: la paciente prepara sus alimentos y a veces come entre comidas alimentos como frutas,

verduras y/o galletas

- Dieta habitual

Momento Alimentos y bebidas

Desayuno 1 taza de yogurt sin grasa y sin azucar (con edulcorante)
Hora: 1 capuchino con leche descremada

Lugar: Casa 1 manzana o fruta

Colacién matutina
Hora:
Lugar: Trabajo

Apio o fruta o galleta
Café con leche

Comida Consomeé con arroz o sopa de pasta
Hora: 15:00-16:00 Guisado o carne o pollo asado con verduras
Lugar: UIA 1 0 2 tortillas de maiz o pan
Fruta
Colacién vespertina | Nada

Hora:

Lugar: UIA

Cena Café con leche
Hora: Fruta

Lugar: Casa
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- Consumo de bebidas

Tipo Cantidad / momento
Agua sola 6 vasos al dia (aprox 1.5 litros) durante el dia
Café 3 tazas al dia 2 en el trabajo y 1 en la noche

Agua con sabor sin azucar (clight) Aprox. 500 ml durante el ejercicio

Bebida alcohdlica (cerveza)

2 latas en fin de semana

- Evaluacion cuantitativa

- Recordatorio de 24 horas

Desayuno 1 yogurt light
1 capuccino con 1 taza de leche descremada
1 manzana
Y2 barrita de avena

Colacién 1 taza de fresas rebanadas

Comida 1/3 taza de arroz integral cocido

1 pieza de pollo sin piel

Y2 taza de acelga picada cocida

2 piezas de tortilla de maiz

Y2 taza de gelatina de agua preparada

Colacion tarde

Nada

Cena

1 taza de leche descremada con café en polvo
1 taza de papaya picada
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- Analisis de Recordatorio de 24 horas (Sistema Mexicano de Equivalentes)

Proteina
Energia H de C % % Lipidos %
Distribucion del VET
recomendada 1490 50 25 25
Distribucion del VET (g) 186 93 41
. Energia HdeC Proteina Lipidos
GRUPO # de Equivalentes (kcal) @) (@) ©)
Cereales y tubérculos 4 280 60 8 0
Cereales con grasa 0 0 0 0 0
Leguminosas 0 0 0 0 0
Verdura B 1 25 4 2 0
Fruta 3 180 45 0 0
Carne A 0 0 0 0 0
Carne B 2 110 0 14 6
Carne C 0 0 0 0 0
Carne D 0 0 0 0 0
Leche A 3 285 36 27 6
Leche B 0 0 0 0 0
Leche C 0 0 0 0 0
Leche D 0 0 0 0 0
Aceites y grasas
s/prot. 1 45 0 0 5
Aceites y grasas
c/prot. 0 0 0 0 0
Azucares sin grasa 1 40 10 0 0
Azucares con grasa 0 0 0 0 0
Bebidas alcohdlicas 0 0 0 0 0
Totales 965 155 51 17
% de adecuacion 64.8% 83.2% 54.8% 41.1%
Distribucion 64.2% 21.1% 15.9%
AG Saturados (g) 1.77
AG Monoinsaturados (g) 2.39
AG Poliinsaturados (g) 2.41
Colesterol (mg) 90.00
Azucar (g) 53.53
Fibra (g) 13.40
Sodio (mg) 518.28
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Recomendaciones energéticas y nutrimentales

- Estimacion gasto energético basal (GEB) y gasto energético total (GET)

El expediente electrénico de la Clinica de la UIA estima el GEB con varias férmulas, para el
caso clinico se opto por utilizar Mifflin-St Jeor, basado en la evidencia cientifica como
estimacién del GEB adecuada para pacientes con sobrepeso y obesidad.

Consulta basal:

* FAO/OMS (1985) de 31 a 60 afios
GEB = (8.7 x peso0)+829 = 1,450 kcal
GET = (1,450) x (AF 1.2) x (ETA 1.0) = 1,740 kcal/dia
Ajuste por sobrepeso (-250 kcal/dia) = 1,490 kcal/dia

Comparacion con:

Mifflin-St Jeor (1990)

GEB = (9.99 x peso) + (6.25 x talla) — (4.92 x edad) — 161
GET = (1,310) x (AF 1.3) x (ETA 1.0) = 1,706 kcal/dia
Ajuste por sobrepeso (-250 cal/dia) = 1,460 kcal/dia

Durante el seguimiento de la paciente se optd por realizar una calorimetria indirecta para
obtener con un método mas preciso el GEB y poder ajustar el plan de alimentacion.

Calorimetria indirecta: (2 horas postprandial)
GEB= 1,224 kcal/dia

- Comparacion de la energia y los nutrimentos consumidos con los requerimientos o las
recomendaciones

% de adecuacién = (965 kcal x 100) / 1,490 kcal = 64.8% dieta hipoenergética o hipocaldrica.

Evaluacion cualitativa

Completa En general no es una dieta completa. No incluye los 3 grupos
de alimentos en el desayuno y/o cena. Se observa un bajo el
consumo de verduras.

Variada No es una dieta variada. Es una dieta con poca variedad en
preparaciones y en colores. No se observa variedad en el
desayuno y en la cena.

Adecuada No es una dieta adecuada para su estado actual (climaterio y
sobrepeso). Dieta con excesivo consumo de hidratos de
carbono (azucares 22% del total de las calorias)* Poco
consumo de verduras y fuentes de fibra (fibra total 13.40 g)**.
Consumo de café combinado con alimentos ricos en calcio
(leche y yogurt). Dieta con irritantes café, sorbitol.

Suficiente Dieta hipoenergética, con un consumo insuficiente de energia
de acuerdo al R24 horas. Sin embargo, es excesiva en
hidratos de carbono (64% VET), insuficiente en fibra.

Equilibrada Dieta no equilibrada, hidratos de carbono 64.0% (45-60%),
proteinas 21.1% (15-25%), lipidos 15.9% (20 a 30%).

* Poblacién Mexicana (aztcares no mas del 10% de la ingestion de energia)®*. OMS,
Recomendaciones orientadas a la reduccion del riesgo de las enfermedades crénicas (azucares
<10% del total de las calorias)’.

** Poblacion Mexicana (mujeres de 50 afios o mas, 26 g/dia)’ OMS, Recomendaciones
orientadas a la reduccion del riesgo de las enfermedades crénicas (fibra >25 g/dia)’.
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d) Diagnostico dietético

La dieta actual del paciente no cumple con los criterios de una dieta correcta. En
los indicadores cualitativos por registro de dieta habitual se observa una dieta no
completa, no variada y no adecuada para la mujer adulta en climaterio,
principalmente por consumo excesivo de hidratos de carbono (azucares >10% del
total de las calorias) bajo consumo de fibra (<26 g/dia), e inadecuado consumo de
fuentes de calcio debido a interaccion con cafeina. En el analisis cuantitativo por
recordatorio de 24 horas se interpreta como una dieta insuficiente, hipoenergética
(%adecuaciéon <90%), con un consumo excesivo de hidratos de carbono (64%
VET) y con una distribucién no equilibrada. De acuerdo a las caracteristicas del
paciente se interpreta una posible subestimacion del consumo de alimentos y/o
ayunos prolongados entre comidas.

e) Evaluaciéon antropométrica

Historia de peso

72
71

70

69 68 Kg

68

67

66 67 Kg
65

64 65 Kg

63

62

71 Kg

Peso minimo Pesomaximo Peso habitual Peso actual

El peso minimo de la paciente refleja un IMC maximo normal (IMC 25 kg/m?), el peso habitual se
interpreta con sobrepeso al igual que el peso actual (IMC 27 kg/m?). El cambio reciente de peso,
en el ultimo afio tiene un aumento del 6.6% (peso habitual 65 kg a peso actual 71 kg) lo que debe
considerarse en el plan de intervencion para identificar las causas de las ganancia de peso y
prevenir el desarrollo de obesidad.

Tabla de Indicadores Antropométricos y diagndstico de la consulta basal:

MEDICION DATO |INDICADORES | VALOR | DIAGNOSTICO
% Cambio
Reciente de Potencialmente
Talla cm 162.00 Peso 6.57 significativo
Edad 50 IMC 27.21 Sobrepeso
PCT mm 32.00 | CB percentil 25 Normal
PCB mm 17.00 | PCT percentil 75 Normal
PCSe
PCSe mm 40.00 percentil 95 EMG
Sumatoria de % de Grasa
pliegues 126.00 INBODY® 38.50 Obesidad
Circunferencia % de Grasa'
de cinturacm | 80.00 | PLICOMETRIA | 38.71 Obesidad
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MEDICION DATO [INDICADORES | VALOR | DIAGNOSTICO
Circunferencia kg de Grasa
abdominal cm | 96.00 Plic 27.64
% Grasa
Bioimpedancia| 38.50 ICC 0.82 Riesgo
kg grasa Circunferencia
Bioimpedancia| 27.60 abdominal 96.00 Riesgo
Masa libre de
grasa (kg) Peso minimo
Bioimpedancia| 43.90 IMC 48.55
Agua corporal
total Peso maximo
Bioimpedancia| 32.10 IMC 65.58

f) Diagnostico antropométrico

Paciente femenino de 50 afios con sobrepeso (IMC 27.2 kg/m? con 5.8 kg por arriba
del peso maximo segun IMC), exceso de masa grasa (plicometria 38.7%, InBody
38.5%) con distribucién tipo androide (ICC 0.82, ¢ abd 96 cm) que se interpreta como
riesgo de desarrollar enfermedades relacionadas al sindrome metabdlico.

g) Evaluacidn bioquimica

Indicador Valor Diagnéstico | Referencia

Glucosa postprandial | 101 mg/dL Normal Normoglucemia

2 hrs. 2 hrs postprandial
<140 mg/dL ADA 2011

El paciente refiere que en sus ultimos estudios de laboratorio los resultados estuvieron dentro de
rango normal, se pidi6 en la consulta basal una quimica sanguinea (perfil de lipidos)

h) Diagnéstico bioquimico

Paciente femenino de 50 afos en climaterio con normoglucemia (glucosa pp 2 hrs 101
mg/dL), sin resultados actuales de otros indicadores relacionados al SM.

i) Evaluacidn de conductas y etapas de cambio

En la consulta basal la paciente auto-realiz6 un cuestionario de conductas relacionadas a la
alimentacion y actividad fisica (Expediente Electronico de la Clinica de Nutricion de la UIA)

- Nota: Refiere que se ve a si misma con peso normal.
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Ejemplo de bateria de preguntas relacionadas a las conductas relacionadas con la alimentacion y

actividad fisica del Expediente Electronico de la Clinica de Nutricion de la UIA:

Nunca
En los altimos 3 meses: 6 casi
nunca

Con frecuencia,
2 veces en una
semana

Con mucha
frecuencia, mas de 2
veces en una semana

1. Me ha preocupado engordar @)

)

©)

2. En ocasiones he comido demasiado,
me he atascado de comida

3. He perdido el control sobre lo que
como (tengo la sensacién de no poder
parar de comer)

4. He vomitado después de comer, para
tratar de bajar de peso

5. He hecho ayunos (dejar de comer por
12 horas 0 mas) para tratar de bajar de
peso

6. He hecho dietas para tratar de bajar
de peso

7. He hecho ejercicio para tratar de
bajar de peso

|0 ® |®| ®@ |®

<
ocoooooo§>

|0l O |0l OO

®@ 0] O |0 OO

8. He usado pastillas para tratar de
bajar de peso.

Especifique cudl(es): quemadores de g

O

@

)

)

9. He tomado diuréticos (sustancias para
perder agua) para tratar de bajar de

peso. (C)

Especifique cual(es):

10. He tomado laxantes (sustancias para
facilitar la evacuacién) para tratar de
bajar de peso. ®

Especifique cual(es):

(0)

Pocas |Algunas
veces | veces
(1-2) | (3-4)

Frecuente- Siempre
mente 7)
(5-6)

2. éLe interesan los libros, revistas, anuncios,
conversaciones, etc. relacionados al tema del peso?

O (O]

O O

3. iLe llaman la atencién los productos para
adelgazar?

O O

(O] O

4. (Tiene algin amigo(a), compafero(a) 6 familiar
que esté angustiado(a) por cuestiones de peso
corporal y calorias?

o
®

O
o

5. ¢Tiende a fijarse en el cuerpo de las personas que
pasan por la calle o de las actrices en TV o en las
fotos de revistas?

6. écCome entre comidas?

7. éSiente que come por ansiedad en algunas
ocasiones?

8. éFrecuentemente se siente preocupado?

9. ¢Tiene dificultades para relajarse o dormir?

10. cTiene la impresién de tener frecuentes y
bruscos cambios de humor?

11. ¢Frecuentemente se siente triste 6
angustiado(a)?

12. iFrecuentemente se siente enojado(a) 6
frustrado(a) consigo mismo(a)?

13. cFrecuentemente se siente culpable después de
comer?

14. iSiente ud. falta de energia?

O|O|O|O|O|O|O]| O |10 O

@I @IO0|®®|®O0|@®@|0] O
OO ®|O|O|O|® OC|® O

O|O0|O|O|O|O|O| O |10 ®
O|O|O|O|O|O|O]| 0O |10 O

17



Segun el analisis de percepcion corporal segun las imagenes de Stunkard and Stellard 1990:

Figura que corresponde a peso actual: IMC 26.2 kg/m?

- Insatisfaccion corporal -1

- Indicador Emocional: Verde, riesgo bajo.

- Etapa de cambio: de acuerdo al modelo de estadios del cambio de Prochaska y Diclemente se
identifica al paciente en etapa de preparacién en donde decide intentar un cambio y requiere tener
autoconfianza para poder manejar y controlar la nueva conducta. Durante el seguimiento el
objetivo es que el paciente pase de una etapa de preparacion a una etapa de accién en donde en
esta fase se pone en practica los cambios y las metas establecidas en las consultas.

j) Diagnéstico de conductas relacionadas a la alimentacion y a la actividad fisica

Paciente femenina en etapa de preparacion sin presencia de conductas de riesgo
relacionadas a trastornos de la conducta alimentaria. Sin embargo, refiere hacer
ejercicio como método para bajar de peso y que ha consumido pastillas para tratar
de bajar de peso como “quemadores de grasa” (relacionados al ejercicio) por lo
que es importante vigilar conductas no adecuadas en el plan de alimentacion y de
actividad fisica.

k) Evaluacion de actividad fisica
Segun la entrevista en la consulta basal:

- Estratificacion de riesgo segtin el ACSM: Bajo riesgo?®
- Plan de ejercicio:

Plan de ejercicio

Frecuencia 5 dias/semana
Intensidad Moderada
Tiempo 50 min. (3 dias/semana),

70 min. (2 dias/semana)
Total 340 min/semana

Tipo Aerdbico (natacion,
bicicleta fija y clase de
step)
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Acude a instalaciones de un club privado deportivo (Sport City) con su hija.

Refiere que disfruta mucho hacer ejercicio.

No realiza ejercicio de fortalecimiento

Realiza >250 min/semana de actividad fisica de intensidad moderada que se asocia a
pérdida significativa de peso corporal®.

Lleva un estilo de vida activo, realiza aproximadamente 340 min/semana de actividad fisica de tipo
aerobico con intensidad moderada, sin embargo, refiere que no es constante y no realiza ejercicio
de fortalecimiento para promover el aumento de masa muscular o en su caso evitar la pérdida de
masa muscular debido a la etapa de climaterio y la dieta hipocalérica.

I) Diagndstico de actividad fisica

Paciente femenina que realiza aproximadamente 290 minutos de actividad fisica
de tipo aerdbico con intensidad moderada distribuido en 5 dias a la semana.
Refiere que disfruta mucho el ejercicio y tiene accesibilidad a equipo completo y de
buena calidad. Cumple con la recomendacion de actividad fisica aerdbica de
intensidad moderada estimada para lograr la pérdida de peso, sin embargo, no
realiza ejercicio de fortalecimiento para promover el aumento de masa muscular.

ii. Resumen de Evaluacion del Estado Nutricio

Paciente femenino de 50 afios de edad en climaterio, sin TRH y con uso de multivitaminicos.
Acude para disminuir peso corporal y refiere que actualmente padece de estrefiimiento e
inflamacién. AHF de madre con DM tipo 2. En la exploracion fisica se observa TA normal (110/70
mmHg)

La dieta actual del paciente no cumple con los criterios de una dieta correcta; no es adecuada
para la mujer adulta en climaterio, principalmente por consumo excesivo de hidratos de carbono
(azucares >10% del total de las calorias) bajo consumo de fibra (<25 g/dia), e inadecuado
consumo de fuentes de calcio debido a interaccion con cafeina. Consumo de dieta hipoenergética
(%adecuaciéon <90%), con un consumo excesivo de hidratos de carbono (64% VET), con una
distribucion no equilibrada.

Paciente con sobrepeso (IMC 27.2 kg/m?, con 5.8 kg peso por arriba del peso maximo segin
IMC), exceso de masa grasa (plicometria 38.7%, InBody 38.5%) con distribucién tipo androide
(ICC 0.82, c abd 96 cm) que se interpreta como riesgo de desarrollar enfermedades relacionadas
al sindrome metabdlico. En los indicadores bioquimicos presenta normoglucemia (glucosa pp 2
hrs 101 mg/dL).

ili. Diagnostico nutricio y alimentario (PES)

PES 1: Sobrepeso causado por elecciones alimentarias indeseables y falta de conocimiento de
nutricién y alimentacién para la mujer adulta en climaterio, evidenciado por IMC (27.2 kg/m?),
circunferencia abdominal (96 cm) y porcentaje de grasa corporal (38.5%).

PES 2: Consumo inadecuado de hidratos de carbono, especificamente alto en azlucares simples y
deficiente en fibra en relacion a seleccién de alimentos evidenciado por evaluaciéon de la dieta (R
24 horas 64% del VET, azucares simples >10% VET), fibra total 13.4 g/dia).

PES 3: Practica de actividad fisica inadecuada por poca frecuencia en el ejercicio aerdbico y sin
practica de ejercicios de fortalecimiento evidenciado por cuestionario sobre practica de actividad
fisica en consulta basal, diario de registro de actividad fisica, cambios en la composicién corporal
con método de bioimpedancia eléctrica (masa muscular esquelética, masa grasa)
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4. Plan de intervencion

i. Tipo de dieta, recomendacion nutrimental y metas
Consulta basal

Intervencién 1: Dieta hipoenergética de 1,450 kcal/dia (Mifflin SJ, AF moderada) por via oral con
una distribucion equilibrada de 50% hidratos de carbono, 25% proteinas (alto valor bioldgico,
alimentos de origen animal bajos o0 moderados en grasa, leguminosas) y 25% de lipidos (<10%
acidos grasos saturados). Elecciones adecuadas de alimentos con base en la dieta correcta
utilizando el sistema mexicano de equivalentes.

Meta 1: Disminucién de grasa corporal (kg y %) pérdida de peso de -250 g a -500 g por semana.
Distribucion de la dieta correcta con el manejo de equivalentes de alimentos. Sensibilizacién con
escala de apego al plan de alimentacién (ver anexo registro de equivalentes)

Consulta de seguimiento

Intervencién 2: Dieta hipoenergética de 1,300 kcal/dia (Calorimetria indirecta, AF moderada), por
via oral con una distribucién equilibrada de 50% hidratos de carbono (aporte adecuado de fibra
total), 25% proteinas (alto valor biolégico y bajas en grasa) y 25% de lipidos (<10% acidos grasos
saturados). Elecciones adecuadas de alimentos con base en la dieta correcta utilizando el sistema
mexicano de equivalentes (mayor consumo de fibra total), disminucion de sintomas relacionados a
estrefimiento y colitis, pequefos cambios en elecciones de alimentos, bebidas y frecuencia y
tiempo en el ejercicio aerdbico.

Meta 2: Mayor consumo de fibra (verduras, frutas), agua sola, cambio a consumo de lacteos
descremados y deslactosados, menor consumo de cafeina y edulcorantes. Pérdida de peso de -
250 g a -500 g por semana (grasa corporal % y kg). Registro de frecuencia de 5/7 dias a la
semana de ejercicio aerobico por 60 minutos (ver anexo). Sensibilizacion con escala de apego al
plan de alimentacién (ver anexo registro de equivalentes)

Consulta de seguimiento

Intervencién 3: Dieta hipoenergética de 1,300 kcal/dia. Elecciones adecuadas de alimentos con
base en a la dieta correcta utilizando el sistema mexicano de equivalentes, pequefios cambios en
colaciones y elecciones de alimentos; plan de actividad fisica modificado en tipo de ejercicio
(aerdbico y de fortalecimiento) e intensidad (moderada)

Meta 2: Distribucion de alimentos en 5-6 comidas al dia, colaciones antes y después de ejercicio
cardiovascular y de fortalecimiento. (colaciones antes y después del ejercicio, agua sola, verduras
y frutas). Integracion al plan de actividad fisica ejercicios de fortalecimiento. Registro de diario de
actividad fisica aerdbica y de fortalacimiento (ver anexo).
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ii. Guia alimentaria

Intervencion 1

OPCIONES PARA RECOMENDACION ENERGETICA

GEB Tedrico 1450 kcal
<<Ajustar estos porcentajes>>
Energia HdeC Proteina Lipidos |[TOTAL
Distribucién del VET dad; 1490 kcal 50% 25% 25% 100%
Distrib del VET (g) 186 g 93 g 41g
GRUPO # de Equivalentes|Energia (kcal)|H de C (g)|Proteina (g) |Lipidos (g)
Cereales y Tubérculos sin grasa 6 420 90 12 0
Cereales y Tubérculos con grasa 0 0 0 0 0
Leguminosas 0 0 0 0 0
Verdura 4 100 16 8 0
Fruta 3 180 45 0 0
Carne A (muy bajo aporte de grasa) 0 0 0 0 0
Carne B (bajo aporte de grasa) 7 385 0 49 21
Carne C (moderado aporte de grasa) o 0 0 0 0
Carne D (alto aporte de grasa) 0 0 0 0 0
Leche A (descremada) 2 190 24 18 4
Leche B (semidescremada) o 0 0 0 0
Leche C (entera) 0 0 0 0 0
Leche D (leche con azicar) 0 0 0 0 0
Aceites y grasas sin proteina 2 90 0 0 10
Aceites y grasas con proteina 1 70 3 3 S
Azlcares sin grasa 0 0 0 0 0
Azlcares con grasa 0 0 0 0 0
Bebidas alcohdlicas o 0 0 0 0
Alimentos Libres de Energia 0 0 0 0 0
Alimentos Preparados 0 0 0 0 0
TOTALES 1435 178 90 40
% DE ADECUACION 96.3% 95.7% 96.8% 97.6%
DISTRIBUCION 47.8% 24.2% 24.2%
DISTRIBUCION DIARIA DE EQUIVALENTES
Meta Grupo Desay Colacién 1 | Comidi Colacién 2 Cena Colacién 3 | Total
6 |Cereales y Tubérculos sin grasa 2 3 1 6
0 |Cereales y Tubérculos con grasa 0
0 |Leguminosas 0
4  |Verdura 1 1 2 4
3 Fruta 1 1 1 3
0 |Carne A (muy bajo aporte de grasa) 0
7 |Carne B (bajo aporte de grasa) 2 3 2 7
0 |Carne C(moderado aporte de grasa) 0
0 |Carne D (alto aporte de grasa) 0
2 Leche A (descremada) 1 1 2
0 Leche B (semidescremada) 0
0 Leche C (entera) 0
0 |Leche D (leche con azlcar) 0
2 Aceites y grasas sin proteina 2 2
1 |Aceites y grasas con proteina 1 1
0 |Azlcares sin grasa 0
0 |Azlcares con grasa 0
0 |Bebidas alkcohdlicas 0
0 |Alimentos Libres de Energia 0
0 Alimentos Preparados 0
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iii. Menu

Intervencion 1

Desayuno 2 piezas de pan integral

2 rebanadas de pechuga de pavo

1 rebanada de queso panela
Lechuga, espinacas, germen

1 taza de capuchino con leche light

Colacién 1-2 tazas de pepinos o jicamas con limoén

1 Manzana o 18 uvas u 11 arandanos

Comida 1 plato de consomé con 1/2 taza de arroz 6 1 taza sopa de pasta
1 tortilla de maiz 6 1 tostada sin freir
2 tazas de verduras cocidas 6 ensalada
120 gramos de pescado, pollo, queso a la plancha o guisado en una salsa no
espesa
1 taza de sandia, o 18 uvas 6 2 tazas de agua de fruta
Colacién 1 manzana o 2 mandarinas u 11 pasitas u 11 arandanos
Cena Cereal con leche:

= 1 tazade leche descremada
= 1 tazade cereal
= 10 almendras 6 3 nueces
2 rollitos de jamodn de pavo rellenos de jitomate o verduras

(Anexo iv. Anélisis Cuantitativo Menu ejemplo Food processor ®)

iv.

Consejo nutricio

Recuerde combinar los 3 grupos de alimentos (1. Verduras y frutas, 2. Cereales, 3.
Leguminosas y alimentos de origen animal) en sus tres principales comidas.
Aumente poco a poco el consumo de agua simple a por lo menos 6 vasos de agua sola.
Es importante estar bien hidratos antes, durante y después de la actividad fisica.
Recuerde que su plato en las comidas principales debe incluir abundantes verduras, utilice
sus manos u objetos comunes para elegir porciones de acuerdo a la lista de equivalentes
(por ejemplo 1 taza es igual a un pufio cerrado). Lleve consigo la guia de equivalentes
para que sea mas facil controlar sus porciones.
Aproveche las instalaciones de su club deportivo para ser mas constante en el ejercicio.
Integre poco a poco a su plan de entrenamiento ejercicios de fortalecimiento. Revise el
programa de actividad fisica con ejercicios aerobicos y de fortalecimiento que se disefio
para usted.
Aumente poco a poco el consumo de fibra, prefiera: cereales integrales, verduras y frutas
de preferencia crudas y con cascara, leguminosas, frutas secas.
Si identifica que los lacteos le causan molestia, como distension abdominal o flatulencia,
cambie los lacteos por opciones descremados y deslactosados.
Evite los alimentos abundantes en grasa saturada como: embutidos, visceras, queso
fuertes, crema, helado, y preparaciones como frito, capeado, empanizado.
Fraccione su dieta en 5 comidas al dia, asi tendra un mejor control de las porciones y
facilitara la digestion de los alimentos.
En momentos de distension, dolor y flatulencia:

o Evite alimentos picantes, irritantes, muy condimentados.

o Elija alimentos segun tolerancia, en pequefias porciones: leguminosas, brécoli,

coliflor, col.
o Evite el alcohol y la cafeina, prefiera infusiones o tés de hierbas o flores.
o Evite el abuso de edulcorantes ya que también se relacionan con distension y
gases (ingredientes como el sorbitol)

Integre en su dieta alimentos probiéticos que mejoran la flora intestinal, por ejemplo: yogurt
0 jocoque.
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- Integre en su alimentacion alimentos ricos en calcio, ademas de los lacteos descremados.
Algunos ejemplos son: espinacas, acelgas, tortilla de maiz, sardinas, charales.

v. Plan de intervencidn para cambios de conductas

No ha sido necesario canalizar al paciente a una intervencion psicolégico debido a su diagnéstico
actual. Sin embargo, como se menciona en parrafos anteriores se utiliza como herramienta la
entrevista motivacional para lograr cambios de conducta, en donde el paciente elige pequefas
metas que tiene que ir trabajando en cada sesion.

a) Seguimiento

El seguimiento hasta la fecha ha sido Unicamente nutricio y médico. La intervencion psicolégica no
ha sido necesaria, sin embargo, se utilizan herramientas pedagdgicas para lograr un mejor apego
al plan de alimentacién y de actividad fisica.

(Anexo vi. Seguimiento)

b) Herramientas pedagodgicas en alimentacion y actividad fisica para el cambio de conducta

Durante la intervencion se utilizan diferentes herramientas pedagdgicas para un mayor apego al
plan de alimentacién y al plan de actividad fisica.

Para el plan de alimentacion se ensefa al paciente a llevar un diario de alimentos para
sensibilizarlo en cuanto a las porciones y a las emociones que surgen en los momentos que se
consumen los alimentos. También se utiliza un registro de alimentos equivalentes con escala de
apego para que el paciente adquiera habilidades para mejorar sus habitos de alimentacién. En los
anexos se encuentra el formato de diario de alimentos y el formato de registro de equivalentes.
(Anexo viii. Material didactico y herramientas pedagdgicas)

La herramienta pedagdgica que se utiliza para el apego al plan de actividad fisica permite que el
paciente identifique las barreras y encontrar las oportunidades y soluciones para aumentar poco a
poco el tiempo que le dedica a la actividad fisica. Se propone el paciente a través de la entrevista
motivacional y por escrito metas diarias y semanales que le ayuden a tener un estilo de vida activo
para lograr las metas de la intervencién. (Anexo ix. Plan de Actividad Fisica)

vi. Plan de actividad fisica

El plan de actividad fisica integral los tres tipos de ejercicios: movilidad, aerdbico y de
fortalecimiento. La paciente actualmente realiza Unicamente ejercicio de tipo aerdbico, se afade
ejercicios de movilidad como calentamiento y estiramientos para evitar lesiones y ejercicios de
fortalecimiento para mejorar composicién corporal. El plan es variado, con una propuesta de 4
semanas con la finalidad de promover el apego, y las actividades se pueden realizar en el club
deportivo al que acude. En los anexos se encuentra la tabla de plan de actividad fisica dividido por
frecuencia (dias de la semana), tipo de actividad (movilidad, aerébico, fortalecimiento), intensidad,
tiempo.

a) Seguimiento

El seguimiento del plan de actividad fisica es a través de un formato para registro de actividades
diarias y semanales. (anexo ix. Plan de Actividad Fisica)
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vii. Discusion del equipo médico sobre el caso

- La paciente se realizd su ultimo estudio de laboratorio en noviembre 2011 por lo que no
quiso realizarse nuevos estudios, sin embargo se ha solicitado el estudio pasado y no lo ha
llevado a consulta.

- De acuerdo a su presion arterial y glucosa capilar postprandial de 2 horas no es necesario
canalizar a la paciente con médico endocrindlogo y/o cardiélogo. Sin embargo, si
continuan molestias de colitis y estrefiimiento seria necesario canalizar al paciente con
médico gastroenterdlogo para que reciba un tratamiento farmacolégico y se evalue
mediante estudios de laboratorio presencia de bacterias o alguna otra infeccion
gastrointestinal.

- Se recomienda que la paciente continle acudiendo a médico ginecdlogo para monitorear
su perfil hormonal, valorar terapia de reemplazo hormonal y vigilancia de sintomas
relacionados al climaterio, realizarse una densitometria 6sea, mastografia y Papanicolaou.

5. Resultados

En los anexos del documento se puede observar el seguimiento de las consultas del paciente al
igual que las graficas de evolucion de peso corporal total, circunferencia abdominal, porcentaje de
grasa y masa grasa corporal. El paciente acudié a 13 consultas en total con una periodo de
inasistencia intermedio de aproximadamente 10 meses. La primera etapa tuvo un seguimiento de
4 meses y la segunda etapa de 6 meses. Las consultas eran aproximadamente cada tres
semanas.

En cuanto a los aspectos psicologicos se observo en la primera etapa que el paciente continuo en
etapa de preparacion sin lograr cambios conductuales en los habitos de alimentacién y actividad
fisica. Sin embargo en los aspectos nutricios del tratamiento hubo un mantenimiento de peso
corporal, ligero aumento de masa libre de grasa y leve disminucion de grasa corporal y
circunferencia abdominal. Los indicadores bioquimicos reflejan una mejora en la glucosa capilar
postprandial de 101 a 95 mg/dI.

El paciente regresa a consulta a los 10 meses con una ganancia de peso por arriba del peso de la
consulta basal (mas 2.2 kg de peso total). En esta segunda etapa hubo mejor apego del paciente
al tratamiento nutricio. La paciente empezé en etapa de accion por lo que se lograron cambios
conductuales a través de pequeias metas. En el seguimiento de la segunda etapa se observaron
cambios en los habitos de alimentacion, como mejor seleccion de alimentos y bebidas: menos
consumo de café (4 tazas a 1 taza al dia), cambio de leche entera a leche descremada y
deslactosada, mayor consumo de agua simple (de 500 ml a 1,500 ml), colaciéon antes del
entrenamiento y evitar entrenar en ayuno, mayor consumo de frutas en las colaciones y mayor
consumo de verduras en la comida. En la escala de apego al plan de alimentacién reflejé un mejor
control en las porciones de acuerdo al sistema mexicano de equivalentes.

Durante el plan de intervencion se apreciaron cambios en la actividad fisica, incorporando a su
plan de ejercicio dos a tres dias a la semana de ejercicios de fortalecimiento, se refleja en la
evaluacién antropométrica con el método de bioimpendancia mejora en la composicién corporal
(pérdida de peso de -3.8 kg, circunferencia abdominal de -3.5 cm, porcentaje de grasa — 1%). El
paciente refiere que prefiere el ejercicio aerdbico sobre el ejercicio de fortalecimiento, sin
embargo, lo ha integrado a su plan de actividad fisica poco a poco. El plan de actividad fisica de
ejercicios de fortalecimiento tal vez no fue el mas adecuado en cuanto a alcanzar la intensidad
para obtener el maximo beneficio para el paciente en relacion a ganancia de masa muscular; sin
embargo, la meta de la intervencion era que el paciente integrara poco a poco ejercicio de
fortalecimiento para evitar la pérdida de masa muscular esquelética durante el tratamiento nutricio
y a largo plazo.
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6. Conclusiones

Las mujeres tienen un riesgo mayor de desarrollar obesidad que los hombres, la diferencia entre
sexos puede deberse a diferencia en los patrones de alimentacién, en cambios fisiolégicos como
disminucion en la tasa metabdlica y en cambios conductuales como disminucién en la actividad
fisica. Estos cambios en la composicion corporal se ven afectados con el envejecimiento, una
mayor acumulacién de tejido adiposo y cambios hormonales®. El riesgo de desarrollar obesidad
lleva consigo mayor probabilidad de presentar comorbilidades (diabetes, enfermedades
cardiovasculares, dislipidemias, osteoartritis). En el tratamiento nutricio para la mujer en climaterio
como primera intervencion se debe prevenir la ganancia de peso, considerando que la paciente
acude a la consulta basal con sobrepeso, el plan de intervencion debe prevenir el desarrollo de la
obesidad.

Esta comprobado que la reduccién de peso corporal de por lo menos 5% brinda beneficios a la
salud como un menor riesgo de desarrollar obesidad y comorbilidades®. En el caso se observa
una disminucién del 4.78% en el peso corporal total y se espera que la tendencia continué por los
proximos meses.

El programa de prevencidon en diabetes (DPP por sus siglas en inglés) con una muestra de mas
de 3000 personas con riesgo de desarrollar diabetes demostré que hay una mejora significativa
cuando la intervencion es en modificacion de conductas en habitos de alimentacion y actividad
fisica®®. Las pequefias metas alcanzadas en el paciente integran aspectos nutricios y de actividad
fisica hacia una modificacion en el estilo de vida.

La adherencia al tratamiento es un punto clave para lograr resultados exitosos, si bien en el caso
se muestra la asistencia durante un tiempo prolongado, en la segunda etapa del tratamiento la
adherencia fue mejor, con una duracion continua de seis meses y con mejores resultados en
cuanto a composicién corporal y cambios conductuales.

Actualmente la evidencia cientifica para la pérdida de peso se inclina hacia una intervencion en la
adopcién de habitos saludables mas que en una restriccion calorica para la pérdida de peso, un
ejemplo son las guias de nutricion y alimentacion de Estados Unidos (USDA Dietary Guidelines).
Generalmente los tratamientos nutricios para la obesidad se basan en la restriccion calérica y en
investigaciones recientes se ha observado que los resultados pueden mostrar disminucion de
peso corporal pero no el mantenimiento del mismo a largo plazo; dichas observaciones han
provocado mas investigacion en el tema y nuevas propuestas para lograr cambios en los habitos
de alimentacién especificamente en diferentes alimentos en la dieta habitual®®.

Se esperaba contar con indicadores bioquimicos especificamente un perfil de lipidos con el
propoésito de monitorear el colesterol HDL como factor protector en la salud cardiovascular, asi
como indicadores de riesgo como colesterol LDL y triglicéridos que pueden en algunos casos
controlarse con el tratamiento nutricio y con suplementacion.
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8. Anexos

i. Historia clinica nutricia

Expediente electronico en Clinica de Nutricién Universidad Iberoamericana
Pagina de Internet: http://clinicanutricion.ibero.mx

Num. Expediente: 2002

ii. Calculo dietético

FAO/OMS (1985) de 31 a 60 afnos

GEB = (8.7 x peso0)+829 = 1,450 kcal
GET = (1,450) x (AF 1.2) x (ETA 1.0) = 1,740 kcal/dia
Ajuste por sobrepeso (-250 kcal/dia) = 1,490 kcal/dia

CALCULO DEL GASTO ENERGETICO TOTAL
GER Mifflin:

GER Harris-Benedict:
GER FAO/OMS:

GER IOM:

GER Calorimetria:
Calculo GET:

Analisis de Dieta Correcta:

Distribucion nutrimental:

Comparacion con:
Mifflin-St Jeor (1990)

1318 Seleccionar este calculo
1403 Seleccionar este calculo
1450 « Seleccionar este calkculo
1377 Seleccionar este calculo
0 Seleccionar este calculo

GER 1450 xAF 1

.2 xETA 1 + Ajuste -250 = GET 1490

Caracteristica|Cumplimiento

Completa « No Si

Equilibrada = No Si

Inocua = No Si

Suficiente « No Si

Variada = No Si

Adecuada = No Si

Nutrimento Gramos Kilocalorias|% del VET

Hidratos de Carbono| 186 745 S0

Proteinas 93 372 25

Lipidos 41 373 25
100%

GEB = (9.99 x peso) + (6.25 x talla) — (4.92 x edad) — 161
GET = (1,310) x (AF 1.3) x (ETA 1.0) = 1,706 kcal/dia

Ajuste por sobrepeso (-250 cal/dia) = 1,460 kcal/dia

Kcal
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CALCULO DEL GASTO ENERGETICO TOTAL

GER Mifflin: 1318 « Seleccionar este calkculo
GER Harris-Benedict: 1403 Seleccionar este calculo
GER FAQ/OMS: 1450 Seleccionar este calculo
GER IOM: 1377 Seleccionar este calculo
GER Calorimetria: 0 Seleccionar este calculo
Célculo GET: GER 1318 xAF 13 xETA 1 + Ajuste -250 = GET 1463  Kcal
Anlisis de Dieta Correcta: Caracteristica|Cumplimiento
Completa « No Si
|Equilibrada « No Si
|1nocua « No Si
Suficiente « No Si
Variada « No Si
Adecuada « No Si
Distribucion nutrimental: Nutrimento Gramos |Kilocalorias|% del VET
Hidratos de Carbono| 182 731 S0
Proteinas 91 365 25
Lipidos 40 367 25
100%

Calorimetria indirecta: (2 horas postprandial)

GEB= 1,224 kcal/dia

CALCULO DEL GASTO ENERGETICO TOTAL

GER Mifflin: 1318 Seleccionar este cakulo
GER Harris-Benedict: 1403 Seleccionar este cakulo
GER FAD/OMS: 1450 Seleccionar este calculo
GER IOM: 1377 Seleccionar este cdlculo
GER Calorimetria: 1224 « Seleccionar este calculo
Calculo GET: GER 1224 xAF 13 x ETA 1 + Ajuste -250 = GET 1341 Kcal
Anélisis de Dieta Correcta: Caracteristica|Cumplimiento
Completa « No Si
Equilibrada « No Si
Inocua « No Si
Suficiente « No Si
Variada « No Si
Adecuada « No Si
Distribucion nutrimental: Nutrimento Gramos |Kilocalorias|% del VET
Hidratos de Carbono| 167 670 S0
Proteinas 83 335 25
Lipidos 37 336 25
100%




iii. Simulacion para el plan de disminucion de peso

[ Enter Baseline Information |

Initial Weight ﬁ

O Pounds ® Kilograms
Age (years) 50,0

Height TLO

O Inches ® Centimeters

Physical Activity Level 1,60

( Estimate Activity Level )

Baseline Diet 2110
@ Calories /day O Kilojoules /day

{ Set Your Goal Weight | ...or Specify a Lifestyle Change |

™ My goal is to weigh 65,0  kgin [120 | days

Weight Change Phase

Goal Maintenance Phase

If you change your physical activity by | Detailed... B‘ If you permanently change your activity by || Detailed... B‘

you can meet your goal by eating 1714

Calories /day, which is a change of -396

you can maintain your goal by eating

Calories /day, which is a change of

Run Simulation

2195

Goal Simulation Displayed

Length of Simulation (days) 365

First Day Graphed

Min S . Max

Horizontal Zoom

Z d Out $ ) ., Zoomed In

Vertical Zoom

Zoomed Out ()= z

Initial Weight 71,4 Initial Fat % 37,0 Initial BMI 27,2
Final Weight 65,6 Final Fat% 33,9 Final BMI 25,0

["] Advanced Controls
™ Highlights On

["] Show Weight Range
B Show Legend

["] Show Grid

™ Graph Attached

B Default Colors

iv. Analisis Cuantitativo Menu ejemplo (Food Processor ®)

Multi Column: Cecilia Zapata * | All Days

Multi-Column

Nutrients Value Rcmd % Rcmd Nutrients Value Rcmd % Remd
Basic Components Vitamin C (mg) 86.77 75.00  115.69%
Calories (kcal) 1395.12 1460.00 95.56% Vitamin D - IU (IU) 160.85
Calories from Fat (kcal) 316.44  360.00 87.90% Vitamin D - mcg (mcg) 4.00 5.00 80.02%
Calories from SatFat (kcal) 46.57 14473 32.18% Vitamin E - Alpha-Toco (mg) 9.17 15.00 61.12%
Protein (g) 9514  91.00 10455% Folate (mcg) 25837 400.00  64.59%
Carbohydrates (g) 189.12 182.00 103.91% Folate, DFE (mcg) 346.38  400.00 86.59%
Dietary Fiber (g) 37.13 26.00 142.82% Vitamin K (mcg) 52.79 90.00 58.66%
Soluble Fiber (g) 1.66 Pantothenic Acid (mg) 262 5.00 52.34%
Total Sugars (g) 78.63 Minerals
Monosaccharides (g) 35.07 Calcium (mg) 1413.77 1000.00  141.38%
Disaccharides (g) 22.60 Chromium (mcg) 322 25.00 12.86%
Other Carbs (g) 43.37 Copper (mg) 1.17 0.90 130.11%
Fat (g) 3516 4000  87.90% Fluoride (mg) 0.02 3.00 0.67%|
Saturated Fat (g) 5.17 16.08 32.18% lodine (mcg) 56.80  150.00 37.87%
Mono Fat (g) 12.74 17.87 71.29% Iron (mg) 21.15 18.00  117.50%
Poly Fat (g) 5.99 16.08 37.27% Magnesium (mg) 389.90 320.00 121.84%
Trans Fatty Acid (g) 0.01 Manganese (mg) 428 1.80 238.02%
Cholesterol (mg) 161.14  300.00 53.71% Molybdenum (mcg) 23.79 45.00 52.87%
Water (g) 111268 2700.00 41.21% Phosphorus (mg) 1060.81  700.00  151.54%
Vitamins Potassium (mg) 2490.76 4700.00 52.99%
Vitamin A - U (IU) 4511.85 Selenium (mcg) 89.36 55.00 162.47%
Vitamin A - RAE (RAE) 587.12  700.00 83.87% Sodium (mg) 1654.84 1500.00  110.32%
Vitamin A - Carotenoid RE (RE)  274.54 Zinc (mg) . 7868 8.00 96.06%
Vitamin A - Retinol RE (RE) 449.85 Other Fats
Beta-Carotene (mcg) 1505.72 Omega 3 Fatty Acid (g) 0.24
Vitamin B1 - Thiamin (mg) 1.03 110  9355% Omega 6 Fatty Acid (g) 482
Vitamin B2 - Riboflavin (mg) 1.70 1.10 154.27% Other Nutrients
Vitamin B3 - Niacin (mg) - 14.52 1400 103.69% Gram Weight (g) 1730.32
Niacin Equivalents (mg) 21.61 1400 154.33% Alcohol (g) 0
Vitamin B6 (mg) 1.60 130 123.36% Caffeine (mg) 60.00
Vitamin B12 (mcg) 3.51 240 146.10% Choline (mg) 136.74  425.00 32.18%
Biotin (mcg) 28.05 30.00 93.49%
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Source of Total Calories-

Source of Calories from Fat

[JProtein 262 %
[[ICarbohydrates 520 %
[DFat 218%
[ElAlcohol 0%

[[]Saturated Fat (7-10%) 32%
[[JMono Fat (10-15%) 79%
[1Poly Fat (up to 10%) 37%
[HTrans Fatty Acid 00%
[ Other 70%
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v. Notas para expediente en formatos diversos:

SOAP

S

Paciente femenino de 50 afios de edad en climaterio que acude a consulta para bajar de
peso y mejorar habitos de alimentacion

Presenta colitis y estrefimiento. Cirugia previa de Histerectomia total sin terapia de
reemplazo hormonal.

Casada, una hija que también acude a la clinica y con la que realiza AF en un centro
deportivo. Empleada administrativa de la UIA. AHF mama con DM tipo 2.

Antropométricos: peso: 71.4 kg.; estatura: 162.0 cm; IMC 27.20 (sobrepeso); ¢ abdomen
96.0 cm, % grasa 38.5%.

Dietéticos: Requerimiento de energia, Calorimetria (AF 1.3): 1591.0 kcal/dia

Evaluaciéon de la dieta (R24h): 965 kcal/dia; HC 64%; prot 21%; lipidos 16%
(subestimacion de la dieta)

Bioquimicos: glucosa postprandial 2 horas 101 mg/dL

Clinicos: acumulacion de grasa abdominal, TA 110/70 mmHg

Paciente femenino de 50 afios de edad en climaterio, sin TRH y con uso de
multivitaminicos. Acude para disminuir peso corporal y refiere que actualmente padece de
estrefiimiento e inflamacién. AHF de madre con DM tipo 2. En la exploracién fisica se
observa TA normal (110/70 mmHg)

La dieta actual del paciente no cumple con los criterios de una dieta correcta; no es
adecuada para la mujer adulta en climaterio, principalmente por consumo excesivo de
hidratos de carbono (azucares >10% del total de las calorias) bajo consumo de fibra (<26
g/dia), e inadecuado consumo de fuentes de calcio.

Presenta sobrepeso (IMC 27.2 kg/m?,+ 5.8 kg peso maximo IMC), exceso de masa grasa
(plicometria 38.7%, InBody 38.5%) con distribucion tipo androide (ICC 0.82, ¢ abd 96 cm)
que se interpreta como riesgo de desarrollar enfermedades relacionadas al SM. En los
indicadores bioquimicos presenta normoglucemia (glucosa pp 2 hrs 101 mg/dL).

Paciente en etapa de cambio de preparacién sin presencia de conductas de riesgo
relacionadas a trastornos de la conducta alimentaria. Realiza aproximadamente 200
min/sem de actividad fisica de tipo aerdbico con intensidad moderada, sin embargo, no
realiza ejercicio de fortalecimiento para promover el aumento de masa muscular.

1. Dieta hipoenergética de 1,430 kcal/dia (-250 kcal/dia del GET) por via oral con una
distribucién equilibrada de 50% hidratos de carbono (<10% sacarosa), 25% proteinas
(alto valor bioldgico) y 25% de lipidos (<10% &cidos grasos saturados).
2. Recomendaciones para modificar patrones de alimentaciéon. Educaciéon nutriciéon en
base a El Plato del Bien Comer, Sistema Mexicano de Equivalentes.
3. Promocién de ejercicio aerdbico y de fortalecimiento.
4. Coordinacién para el cuidado nutricio: médico gastroenterdlogo.
Metas convenidas con el paciente:

- Aumentar consumo de agua sola

- Constancia en el ejercicio e integrar ejercicio de fortalecimiento

- Medir porciones en fin de semana

- Evitar alimentos que causen distensidon abdominal

- Aumentar el consumo de fibra
Proxima cita: cada 15 dias
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