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3. Resumen/Abstract

Resumen

Intervencion nutricia de 4 sesiones con el objetivo de desarrollar estrategias alimentarias
para la atencion de problemas prioritarios de salud en adultos con obesidad y
comorbilidades, dentro de las instalaciones del DIF Huixquilucan, Estado de México.
Presentacion del caso a través de la evaluacidon de los seis tipos de indicadores que
conforman el proceso de atencién nutricia.

Paciente que asiste a 3 de las 4 sesiones programadas. A partir de la segunda sesion
hasta la Gltima, se otorgan 4 opciones de menu, 3 metas SMART y talleres grupales
educativos. Las barreras identificadas son el factor econémico y la etapa de cambio
(precontemplacion). Resultados: paciente con diabetes mellitus tipo 2 sin diagndstico
médico al presentar cifras alteradas de glucosa sanguinea y capilar, mejoria en sintomas
gastrointestinales y aumento en la adherencia a las metas que se ve reflejado en la

tercera sesidn no presenta cambios significativos dentro del indicador de antropométrico.

Abstract

Nutritional intervention of 4 sessions with the objective of developing nutritional strategies
for the attention of priority health problems in adults with obesity and comorbidities, within
the facilities of the DIF Huixquilucan, State of Mexico. Presentation of the case through
the evaluation of the six types of indicators that make up the nutritional care process.

Patient attending 3 of the 4 scheduled sessions; from the second to the last session, 4
menu options, 3 SMART goals and educational group workshops are given. The barriers
identified are the economic factor and the stage of change (precontemplation). Results:
patient with Diabetes Mellitus type 2 without medical diagnosis presenting altered blood
and capillary glucose figures, improvement in gastrointestinal symptoms and increase in
adherence to the goals that is reflected in the third session does not present significant

changes in the anthropometric indicator.



4. Introduccion al caso

a. Definicion de la obesidad

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la obesidad se define como
una enfermedad crénica caracterizada por un exceso de grasa corporal que afecta a la
salud.

La obesidad se clasifica utilizando el indice de masa corporal (IMC), el cual se calcula
dividiendo el peso entre la talla al cuadrado. De acuerdo al resultado, los pacientes se
clasifican en bajo peso, peso normal, sobrepeso y, a partir de 30 kg/m2 de superficie
corporal, obesidad. Se considera que la obesidad se presenta cuando el porcentaje de

grasa en el cuerpo supera el 25% de los hombres y el 33% en las mujeres (1).

Recientemente, Pasca y Montero han ido mas alld y definen la obesidad como una
enfermedad sistémica, multiorganica, metabdlica e inflamatoria  cronica,
multideterminada por la interrelacién entre lo gendémico y lo ambiental, fenotipicamente
expresada por un exceso de grasa corporal (en relacion con la suficiencia del organismo
para alojarla), que conlleva un mayor riesgo de morbimortalidad. Tal definicion apunta
mas a una consideracion clinica que anatdmica, sin dejar de tener en cuenta los
indicadores antropométricos de riesgo (2).

Por tanto, como se ilustra en la Figura 1, hemos de entender la obesidad como una
enfermedad crénica, multifactorial y multicausal, que se corresponde con una alteracion
de la correcta funcion del tejido adiposo, tanto de forma cuantitativa como cualitativa, en
su capacidad para almacenar grasa. Ademas, ésta conlleva a una situacion de
inflamacion del citado tejido (lipo-inflamacion), intimamente vinculada a desordenes
metabdlicos, que a su vez estan estrechamente asociados con el sindrome metabdlico.
Asimismo, de forma concomitante y sin que exista una linea divisoria clara entre uno y
otro fendmeno, surge la resistencia a la insulina sistémica, formando un vinculo entre la

obesidad y las perturbaciones metabdlicas que la acompaifan (2).
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Figura 1 adaptado de: Fisiopatologia de la obesidad: Perspectiva actual (2).

b. Definicion del adipocito
El adipocito es la principal célula del tejido adiposo y esta especializada en almacenar el
exceso de energia en forma de triglicéridos en sus cuerpos lipidicos (siendo la Gnica
célula que no puede sufrir lipotoxicidad), y liberarlos en situaciones de necesidad
energética. Ademas, desde su descubrimiento como célula endocrina sabemos que el
adipocito desempefia un rol activo tanto en el equilibrio energético como en numerosos
procesos fisioldgicos y metabodlicos. Aunque en la actualidad, al menos 600 factores
bioactivos son considerados adipoquinas (citoquinas emitidas por el tejido adiposo),
desconocemos en gran medida la funcién, modo de accién o sefializacion de muchas de
las adipoquinas recientemente descubiertas (2). La obesidad ha sido asociada con una
perturbacién en el perfil secretor, tanto del tejido adiposo como del adipocito, observando
asi, una alteracion en el ratio leptina/adiponectina. Por tanto, en un contexto de lipo-
inflamacion se observa un aumento de los niveles séricos de leptina acompafiados de
una disminucién de adiponectina que no se corresponde con los niveles de tejido graso.
Si a esto le sumamos el papel inmuno-modulador que desempeiia la leptina, y el papel
antiinflamatorio y sensibilizador de la insulina a nivel sistémico de la adiponectina, nos

encontramos con un perfil secretor que puede explicar en parte las anormalidades



metabdlicas asociadas a la obesidad, como un estado que conlleva inflamacion de bajo
grado (2).

El tejido adiposo se compone de adipocitos y estroma (tejido conectivo reticular que
confiere soporte a los adipocitos y a la vascularizacion e inervacion), junto a numerosas
células (macrofagos, células T, fibroblastos, preadipocitos, células mesenquimales,
pericitos, etc.) que conforman el microambiente celular. Las células inmunes del tejido
adiposo también tienen capacidad de secretar factores relacionados con la inflamacion,
circunstancia que sera esencial para determinar el rol que tengan las alteraciones en
dicho microambiente en el concierto metabdlico, pasando de un perfil anti-inflamatorio a

inflamatorio (2).

El adipocito puede desarrollarse mediante dos procesos: por hipertrofia (aumentando su
tamafio) y por hiperplasia (aumentando su numero a partir de una célula precursora que
pasa por una serie de pasos hasta diferenciarse a su ultimo estadio, desde preadipocito
a adipocito maduro). Tradicionalmente se ha considerado que un momento determinado
en el crecimiento de un adipocito, al ir aumentando su volumen de grasa (hipertrofia),
alcanzard un umbral de tamafo critico en el que se dara un proceso de hiperplasia,
estimulando a una célula precursora y generando asi, una nueva célula adiposa.
Actualmente se sabe que es un proceso fuertemente regulado por muchos factores y
gue la sola exposicion a una dieta alta en grasa hace que las células precursoras
comienzan a proliferar a nivel visceral sin la necesidad de una sefial de los adipocitos
hipertrofiados. Parece ser que una vez superado dicho tamafio umbral, el adipocito
hipertrofiado presentara una disfuncion en su actividad caracterizada por disminucion de
la sensibilidad a la insulina, hipoxia, aumento de los parametros de estrés intracelular,
aumento de la autofagia y la apoptosis, asi como la inflamacién de los tejidos. Asi
observamos que, la hipertrofia en grandes adipocitos se ha relacionado con un aumento
de la emisidn de factores inflamatorios o alteracion de la sensibilidad a la insulina, tanto
en modelos animales como humanos. A su vez la grasa visceral se ha relacionado con

mayor fuerza con efectos adversos que la periférica o subcutanea (2).



c. Funciones bésicas del adipocito
Los adipocitos proporcionan amortiguacion mecanica y son abundantes en regiones
anatomicas que experimentan una gran tensibn mecénica, como la palma de la mano,
los gluteos y el talon. Internamente, el tejido adiposo proporciona amortiguacion a
organos como el corazon, las glandulas suprarrenales, los rifiones y los ovarios. Ademas,
existe una segunda clase de adipocitos en los mamiferos eutérmicos, denominados

adipocitos marrones o beige, especializados en la disipacion de energia y calor (3).

d. Funciones fisiolégicas de los adipocitos blancos
La caracteristica que define a los adipocitos es su capacidad para almacenar el exceso
de calorias en forma de triglicéridos, que se empaquetan en grandes gotas de lipidos
gue ocupan la mayor parte de la célula. EI almacenamiento de energia en forma de
triglicéridos es ventajoso desde el punto de vista evolutivo; sin embargo, la presencia de
adipocitos, especializados para este fin, se limita a los vertebrados. Ademéas de
almacenar energia, los adipocitos desempefian otras funciones fisiolégicas (3).

e. Adipogénesis marron y beige
A diferencia de los adipocitos blancos, que almacenan energia, los adipocitos marrones
y beige se caracterizan por su capacidad para gastar energia a través de la
termogénesis. Caracteristicamente, estos adipocitos tienen un mayor numero de
mitocondrias y muchas gotas lipidicas pequefas, y expresan altos niveles de proteina
desacoplante 1 (uCP1), que se considera el motor clave del programa de termogénesis
(3). Los adipocitos marrones existen en depdsitos anatomicos distintos (sobre todo, el
depdsito interescapular), mientras que los adipocitos beige se encuentran en depdésitos
blancos (sobre todo, en depdsitos subcutaneos). Los bebés humanos tienen un depdésito
adiposo marrén interescapular, mientras que los humanos adultos pierden este depdsito
y en su lugar pueden desarrollar tejido adiposo termogénico en el depdésito paraespinal
y el deposito supraclavicular con adipocitos molecularmente similares a los adipocitos

marrones y beige (3).



f. Lugares de adipogénesis
Resulta util considerar que el tejido adiposo se divide en depdsitos o almohadillas de
grasa subcutdneos (localizados bajo la piel) y viscerales (distribuidos en la cavidad
abdominal). En los seres humanos, el depdsito subcutaneo predominante es el depdsito
gluteofemoral, localizado alrededor de las caderas y los muslos. El depdsito visceral
predominante en humanos es el depdsito omental, que es un gran pliegue peritoneal que
conecta el estbmago y otros organos viscerales (3). Los adipocitos también estan
fisiologica o patolégicamente asociados a casi todos los 6rganos no neuronales del
cuerpo, como la piel, el higado, la médula 6sea, el musculo esquelético, la vasculatura,
el intestino, las glandulas suprarrenales, el pericardio y los ovarios. La mayoria de los
adipocitos surgen durante el desarrollo y su aparicion esta estrechamente asociada a los
vasos sanguineos. El aumento del tejido adiposo en los adultos se debe principalmente
a la hipertrofia adipocitaria, pero en algunas circunstancias puede inducir la hiperplasia.
En particular, la propension a generar nuevos adipocitos varia entre los distintos sitios
adipogénicos, y estos procesos estan regulados de forma diferencial y tienen

consecuencias diferentes (3).

g. Prevalencia mundial y nacional de la obesidad

De acuerdo a la OMS, en el 2016 en el mundo mas de dos billones de personas tenian
sobrepeso y de éstas, 650 millones padecian obesidad. Entre 1975 y 2016 se triplicé la
prevalencia de obesidad (1).

Los estudios epidemiolégicos han evidenciado la asociacion entre el IMC elevado, a la
presencia de enfermedades crénicas no transmisibles y una disminucion en la
expectativa de vida (1). La prevalencia de sobrepeso y obesidad ha incrementado a nivel
mundial en las ultimas tres décadas, afectando a dos de cada tres adultos. En el afno
2015 10.8% de todas las muertes en el mundo se atribuyeron a exceso de peso y en el
afo 2016 esta cifra increment6 a 12.3 % (4).

En México, en el 2012 el 71.3% de la poblacién tenia sobrepeso y obesidad. Tan sélo en

seis afos esta cifra aumentd un 3.9%. La Encuesta Nacional de Salud y Nutricion



(ENSANUT) del 2018 report6 que el 75.2 % de los mexicanos de mas de 20 afios tenian
sobrepeso (39.1%) y obesidad (36.1%) (1).

En México, se ha documentado que en las ultimas dos décadas, algunas de las
comorbilidades asociadas a la obesidad, contribuyen a un gran porcentaje de mortalidad,
discapacidad y muerte prematura en la poblacién. Debido a esto, actualmente la
obesidad es considerada uno de los principales problemas de salud publica en el pais
(4). Se muestra que la prevalencia de sobrepeso y obesidad fue de 75.0% en mujeres,
y 69.6% en hombres. Al comparar solo la prevalencia de obesidad, ésta fue 22.6% mas
alta en mujeres (41.1%) que en hombres (31.8%) (4). Al comparar sélo obesidad, se
observa gque en los hombres hubo un incremento de 18.6% entre el afio 2012 (26.8%) y
2021 (31.8%); mientras que en las mujeres el incremento fue de 9.6% en el periodo 2012
(37.5%) a 2020 (41.1%) (4).

h. Etiologia de la obesidad

La obesidad es un problema de salud publica de importancia a nivel mundial, que afecta
a personas de todas las edades y sectores de la sociedad. Aunque se solia pensar que
la obesidad era simplemente causada por un estilo de vida poco saludable, en la
actualidad se sabe que es una enfermedad cronica y compleja que se debe a una
combinacion de factores genéticos, ambientales, sociales y de comportamiento. Ademas
de los factores mencionados, también influyen los factores socioculturales y econémicos,
por ello el tratamiento del mismo debe realizarse con un equipo multidisciplinario para no
abordarlo de una forma simplista (5,6).

Es crucial ser conscientes con los factores que impulsan el riesgo de enfermedad crénica
en pacientes con sobrepeso/obesidad. La edad, el sexo, la genética, la etnia, los factores
hormonales, la dieta, el nivel de actividad fisica/ejercicio, los agentes farmacolégicos, y

otros factores como el tabaquismo y el estrés son algunos de ellos (2).

Aunque un aumento en la grasa corporal total se asocia con un aumento de riesgo para
la salud, la cantidad de grasa abdominal, particularmente, cuando se encuentra dentro

de la cavidad abdominal, se ha asociado con un mayor riesgo de comorbilidad y



mortalidad por diferentes razones: diabetes tipo 2 (DMT2), enfermedades del corazén,
accidente cerebrovascular, apnea del suefo, hipertension, dislipidemia, resistencia a la

insulina, la inflamacién de cronica de bajo grado y algunos tipos de cancer (2).

I. Fisiopatologia de la obesidad
La creciente prevalencia de la obesidad ha despertado un gran interés por comprender
los mecanismos fisioldgicos que promueven el almacenamiento eficaz de calorias al
tiempo que minimizan las consecuencias metabdlicas adversas de la obesidad, como la
resistencia a la insulina, la dislipidemia, la esteatosis hepatica, las coagulopatias y la
hipertension arterial sistémica (HTA). Aunque el papel de los adipocitos en el
almacenamiento de energia esta firmemente establecido, sélo recientemente se ha
empezado a apreciar la profunda influencia de los adipocitos en otros aspectos de la
homeostasis metabdlica sistémica. De hecho, la capacidad de secuestrar lipidos de
forma eficaz en el interior de los adipocitos previene la acumulacién de lipidos toxicos
(lipotoxicidad) en otros tejidos, como el musculo, el higado y el corazoén, y se correlaciona
firmemente con la preservacion de la funcibn metabdlica en todos los niveles de la

patologia asociada a la obesidad (3).

j. Disfuncién del tejido adiposo y obesidad
Ahora se ha establecido finalmente que la obesidad esta asociada a la aparicién de un
estado inflamatorio crénico de bajo grado debido a cambios en la funcién de los
adipocitos y macréfagos. Esto indica que no se trata simplemente de un aumento de la
secrecion de proteinas, sino que los cambios en la funcién secretora se deriva un estado
patoldgico, es decir, la inflamacién. La disfuncion del tejido adiposo es el estado de
hipersecrecidn de adipocitoquinas proaterogénicas, proinflamatorias y prodiabéticas, que

se acompafa de una disminucién de la produccién de adiponectina (7).

k. La obesidad provoca una disfuncién del tejido adiposo
La obesidad tiene una fuerte predisposicién genética y es el resultado de una ingesta
energética excesiva y/o un gasto energético demasiado bajo. En la mayoria de los

sujetos, aunque no en todos, la obesidad se asocia a cambios marcados en la funcion
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secretora de los adipocitos y los macréfagos, junto con la inflamacion cronica de bajo
grado y un mayor riesgo de desarrollar resistencia a la insulina (RI) diabetes y/o
enfermedades vasculares (7). Los macrofagos son mas prevalentes en el tejido adiposo
de los sujetos que viven con obesidad que en los sujetos delgados, y la cantidad de
macréfagos se correlaciona con las medidas de RI (7). El tejido adiposo alberga dos tipos
de macrofagos: los macréfagos de tipo M1 (predominantes en la obesidad) y los
macrofagos de tipo M2, que secretan citocinas antiinflamatorias como la IL-10, cuya
funcidn es reparar los tejidos (7). Tanto los macréfagos como los adipocitos son capaces
de acumular lipidos y secretar citocinas. La interaccion entre macrofagos y adipocitos
mediante efectos paracrinos es presumiblemente fundamental para iniciar y mantener la
disfuncion adipocitaria. Los adipocitos de gran tamafio liberan mas acidos grasos libres
(AGL) saturados que pueden unirse al receptor tipo Toll-4 (TLR-4) de los macrofagos, lo
gue da lugar a la activacién de factor nuclear kappa B (NF-kB) y, en ultima instancia, a
un aumento de la produccion del factor de necrosis tumoral alfa (TNF- a). A su vez, los
receptores tipo Toll-4 derivados de los macréfagos pueden aumentar la produccion de
TNF- a a su vez, el TNF- a derivado de los macréfagos activa los adipocitos humanos,
induciendo asi la lipdlisis y aumentando la expresién de varios genes [molécula de
adhesion intracelular-1 (ICAM-1), IL-6, proteina quimioatrayente de macréfagos-1 (MCP-
1)]. Este bucle paracrino local en el que intervienen los AGL derivados de los adipocitos
y el TNF- a establece un circulo vicioso gradual que conduce a un estado proinflamatorio
tanto de los macr6fagos como de los adipocitos. Cabe destacar que los adipocitos
grandes producen menos adiponectina. Dado que la adiponectina normalmente inhibe la
actividad de NF-kB activada por los TLR, se supone gue los bajos niveles de adiponectina
normalmente refuerzan el bucle descrito anteriormente. Curiosamente, los acidos grasos
saturados derivados de la dieta activan también directamente los TLR-4, mientras que
los acidos grasos poliinsaturados lo impiden (7). Para garantizar un suministro suficiente
de nutrimentos y oxigeno, asi como para transportar acidos grasos y adipocitoquinas, el
tejido adiposo necesita de una microvasculatura extensa. La adipogénesis y la
angiogénesis son dos procesos estrechamente relacionados durante el crecimiento del
tejido adiposo. A medida que perdura la hipertrofia adipocitaria, puede producirse una

hipoxia local del tejido adiposo debido a la hipoperfusién, como resultado, la hipoxia
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inducible se expresa en factores de transcripcidbn que desencadenan la expresion de
factores angiogénicos (VEGF, fase de crecimiento de hepatocitos, PAI-1), estos
provocan la inhibicion de la transcripcion del gen de la adiponectina, que se manifiesta
por una disminucion en la actividad del promotor de la adiponectina y del PPAR-g, por
una reduccion en la estabilidad de ARMm de la adiponectina y, por udltimo, por la
disminucion de la expresion de la adiponectina. La induccion simultdnea de la
transcripcion de genes y PAI-1 en el tejido adiposo sugiere que la desregulacion en la
secrecion de adipocitos forma parte de mecanismos celulares que responden a la hipoxia

local y al estrés celular asociado (7).

|. La disfuncion del tejido adiposo conduce a la obesidad
En humanos con deficiencia de leptina y en modelos animales, la administracion de
leptina produce una reduccién de la masa y una disminucion de la hiperfagia. Aunque los
sujetos que viven con obesidad tienen niveles elevados de leptina, su gasto energético
y su apetito no estan suficientemente regulados, lo que ha llevado al concepto de
resistencia hipotalamica a la leptina, que puede ser responsable de la persistencia del
hambre y de la dificultad para perder peso en los sujetos con obesidad. Dado que la
insulina tiene propiedades similares a las de la leptina en el hipotalamo, la resistencia a
la insulina cerebral en la obesidad se suma a estos efectos de la resistencia a la leptina.
Esto puede implicar la existencia de circulos viciosos que conducen al hambre y ain
menor gasto energético, aumentando asi la obesidad (7). La percepcidn clasica del tejido
adiposo como un depdsito de almacenamiento de AGL ha sido sustituida por la nocion
de que el tejido adiposo es un érgano endocrino activo que desempefia un papel central
en el metabolismo de los lipidos y la glucosa ademas produce un gran numero de
hormonas y citoquinas implicadas en el desarrollo de sindrome metabdlico, DMT2 y las
enfermedades vasculares. A medida que el tejido adiposo se expande, los macrofagos
se infiltran en el tejido adiposo y aumenta la produccién de adipocitoquinas implicadas
en el metabolismo de la glucosa, los lipidos y la inflamacion, excepto la produccion de
adiponectina, que disminuye. En la practica clinica diaria, el concepto de disfuncion
adipocitaria puede proporcionar un marco fisiopatolégico para comprender la agrupaciéon

del riesgo vascular en la estrecha relacién con obesidad abdominal y la resistencia a la
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insulina en pacientes individuales. El concepto de disfuncion de tejido adiposo puede
proporcionar un marco fisiopatolégico para comprender la agrupacion del riesgo vascular
en estrecha relacién con la obesidad abdominal y el riesgo de DMT2. La reduccion de
peso y el aumento de la actividad fisica son intervenciones eficaces para mejorar la

funcion del tejido adiposo (7).

m. Clasificacion de la obesidad

La clasificacion de la obesidad basada en IMC no nos dice si un determinado paciente
tiene factores de riesgo relevantes, comorbilidad o deterioro de la calidad de vida, ni nos
orienta sobre si su salud integral mejorara o no con la pérdida de peso. En este escenario
surgio la propuesta que Sharma y Kushner hicieron en 2009, como complemento a las
actuales definiciones antropométricas. Se trata de un sistema de estadificacion clinica
gue identifica las éareas potencialmente afectadas y que proporciona un marco
estandarizado para la toma de decisiones clinicas y para la investigacion clinica. A esta
escala se le conoce como Escala de Estadificacidon de la Obesidad de Edmonton (EOSS,
Edmonton Obesity Staging System) (8).

i. ¢Como es el EOSS?

Es un sistema que divide la obesidad que padece un individuo en cinco estadios (de 0 a

4), evaluando:

Factores asociados a la obesidad, sintomas fisicos, psicopatologia y limitaciones

funcionales o alteracion del bienestar.

La evaluacion de la escala EOSS se aplica por igual a todo individuo con IMC = 25.

La gran aportacion para la practica clinica es que la escala incluye la psicopatologia y
las limitaciones funcionales del paciente, y las considera como un elemento que llega a
direccionar la toma de decisiones porque el factor que estd mas afectado es el que

determina el estadio en el que se encuentra el paciente segun la escala EOSS (8).

ii. Objetivo EOSS
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Obtener una vision amplia tomando en cuenta tres elementos afectados frecuentemente
en sobrepeso y obesidad: salud mental, estado médico y estado funcional. Cada una de
estas areas puede estar afectada de mayor o menor grado, al identificarlas y
jerarquizarlas se pueden marcar mas especificamente las pautas para el tratamiento,

con cambios nutricionales y actividad fisica para la reduccion de peso (8).

iii. Estadios EOSS

Los cinco estadios del EOSS abarcan desde un estado de salud fisico - mental - funcional
sin deterioro ni limitaciones hasta la presencia de enfermedades o complicaciones graves
o terminales relacionados con la obesidad en alguna o todas las areas. Desde esta
manera también se puede obtener una estimacion del grado de procedimientos y
recursos que deben integrarse en cada caso particular; a mayor etapa de EOSS, mas

probable es que tengan mayores riesgos y complicaciones. (8).

e Estadio O: sin factores de riesgo

e Estadio 1: presencia de enfermedades subclinicas
e Estadio 2: presencia de enfermedades cronicas

e Estadio 3: dafio o 6rgano blanco

e Estadio 4: discapacidad grave (etapa terminal)

iv. Intervenciones para cada estadio

0 Identificacion de factores de riesgo que contribuyan al aumento del
peso

Consejeria para prevenir aumento de peso adicional a través de las
recomendaciones para el estilo de vida, alimentacién saludable,
actividad fisica.

Investigar la presencia de otros factores de riesgo.
Intervenciones intensivas en estilo de vida incluyendo dietay ejercicio
para prevenir ganancia de peso.
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- Vigilancia factores de riesgo.

2 Tratamiento para la obesidad que pueden incluir tratamientos

conductuales, farmacologicos y quirdrgicos.

Seguimiento estrecho y control estricto de la comorbilidad.

3 Tratamiento intensivo para la obesidad: tratamientos conductuales,
farmacoldgicos y quirdrgicos.
Seguimiento estrecho y control de la comorbilidad.

Manejo agresivo de la obesidad cuando se considere factible.
Medidas paliativas, incluyendo manejo del dolor, terapia ocupacional y

apoyo psicosocial.

Tabla 1 adaptada de: Manual de obesidades una mejor oportunidad para mejorar la salud de mi paciente (8).

n. Diabetes Mellitus tipo 2

La diabetes mellitus, mas conocida como diabetes, es una enfermedad grave y
prolongada (o "crénica") que se produce cuando aumentan los niveles de glucosa en
sangre debido a que el organismo no puede producir insulina 0 no puede utilizar
eficazmente la insulina que produce.

La insulina es una hormona esencial producida en el pancreas. Permite que la glucosa
del torrente sanguineo entre en las células del cuerpo, donde se convierte en energia o
se almacena. La insulina también es esencial para el metabolismo de las proteinas y las
grasas. La falta de insulina, o la incapacidad de las células para responder a ella,
conduce a niveles elevados de glucosa en sangre (hiperglucemia), que es el indicador
clinico de la diabetes (9).

Un déficit de insulina, si no se controla a largo plazo, puede dafar muchos de los érganos
del cuerpo, lo que provoca complicaciones, enfermedades cardiovasculares (ECV),
dafios nerviosos (neuropatia), dafios renales (nefropatia), amputacion de miembros
inferiores y enfermedades oculares (principalmente de la retina) que pueden provocar
pérdida de vision e incluso ceguera (9). La diabetes mellitus contribuye a un aumento

considerable de las tasas de morbilidad y mortalidad, las cuales pueden reducirse
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mediante su diagnostico y tratamiento precoz (10). Los gastos médicos directos por
asistencia hospitalaria, servicios ambulatorios y cuidados en residencias son extremos,
y los costes indirectos por discapacidad, pérdida de trabajo y mortalidad prematura son
igualmente elevados. Los gastos médicos medios entre personas con diabetes son el
doble en la poblacién no diabética. Por ello, el tratamiento nutricional médico (TNM) para
la prevencion y terapia de la diabetes tiene un potencial enorme para reducir estos
costes. Afortunadamente, las personas con diabetes pueden dar pasos para controlar la

enfermedad y reducir el riesgo de complicaciones o muerte prematura (10).

0. Incidencia de la diabetes mellitus
Recientemente se han publicado dos informes significativos sobre la incidencia mundial
de la diabetes. El primero es una revision sistemética que busco en la literatura estudios
gue informaran sobre las tendencias en la incidencia de la diabetes hasta diciembre de
2017. La mayoria de los estudios informaron que la incidencia de la diabetes aumento
desde la década de 1990 hasta mediados de la década de 2000, pero durante el periodo
2006-2014, la incidencia se mantuvo estable o disminuy6 en el 66% de las poblaciones.
Esta revision sistematica se ha ampliado ahora hasta agosto de 2020, para incluir nueve
publicaciones adicionales. De las 45 poblaciones que informaron de tendencias de
incidencia durante 2006-2017, el 71% mostraron incidencias decrecientes o estables (9).
Aungue el aumento de la incidencia de diabetes en México es esperable como resultado
del envejecimiento poblacional, existen otros factores de riesgo modificables que deben
ser atendidos. Factores como una alimentacion de mala calidad, obesidad e inactividad
fisica requieren de paquetes de intervenciones estructurales inmediatas para reducir la

incidencia de diabetes y sus complicaciones (11).

p. Prevalencia mundial y nacional de la diabetes mellitus
Segun el Atlas de la Diabetes de la Federacion Internacional de Diabetes, en 2021, se
calcula que 537 millones de personas padecen diabetes, y se prevé que esta cifra
alcance los 643 millones en 2030 y los 783 millones en 2045. Ademas, se calcula que
541 millones de personas tendran intolerancia a la glucosa en 2021. También se calcula

gue mas de 6,7 millones de personas de entre 20 y 79 afios moriran por causas
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relacionadas con la diabetes en 2021. La diabetes de tipo 2 representa la gran mayoria
(mas del 90%) de la diabetes en todo el mundo (9).

En México, la prevalencia de diabetes en 2018 fue de 16.8%, lo que la hace la segunda
causa de muerte y la primera de discapacidad en el pais. Factores de riesgo (edad,
sobrepeso, obesidad, sedentarismo y tabaquismo) (11).

La prevalencia de diabetes diagnosticada fue de 12.6% y la prevalencia de diabetes no
diagnosticada fue de 5.8%, lo que resulta en una prevalencia de diabetes total de 18.3%
(14.6 millones de personas) (11).

El objetivo de este estudio es estimar la prevalencia de prediabetes y diabetes en la
poblacion adulta mexicana, con informacion de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
2022 (Ensanut 2022). La prevalencia de diabetes diagnosticada y no diagnosticada en el
2022 fue de 12.6% (1C95%:10.5,14.9) y (IC95%:4.4,7.5), respectivamente para una
prevalencia de diabetes total de 18.3% (1C95%:15.9,21.1) (11). De 2006 a 2022, la
prevalencia de diabetes ha aumentado paulatinamente de 14.4 a 18.3% (11). Se estimo
gue 31.7% de las personas con diabetes desconocen su diagndstico, con un porcentaje
mayor en menores de 40 afios (65.6%) que en adultos de 60 0 mas (18.1%). También
se encontr6 un mayor porcentaje de no diagnostico en las personas con nivel
socioeconémico bajo y sin derechohabiencia (11). De acuerdo con el Global Burden of
Disease, la tasa de incidencia de diabetes en México aumento de 367 a 496/100 000
habitantes de 2006 a 2019 (11).

g. Etiologia de la diabetes mellitus

La célula Beta (B): raiz y encrucijada de multiples vias mediadoras de la
hiperglucemia.

Las vias mediadoras de la hiperglucemia que contribuyen a la disfuncién de las células
B incluyen el higado, el musculo y el tejido adiposo (6rganos asociados a la Rl) y la
desregulacion del cerebro, el colon y el sistema inmunitario. Este dafio provoca una
hiperglucemia derivada del aumento de la secrecion de glucagén, asi como una
reduccion de la produccion de insulina, del efecto de la incretina y de los niveles de
amilina. Incluso una hiperglucemia leve derivada de la disfuncion de las células B puede

aumentar la regulacion de la proteina SGLT-2 en el rifién, lo que contribuye aun mas a

17



la hiperglucemia. La hiperglucemia, sea cual sea su origen, produce glucotoxicidad, que
deteriora aiin mas la funcioén de las células B (12).

Las causas de la diabetes de tipo 2 no se conocen del todo, pero existe una estrecha
relacion con el sobrepeso y la obesidad, el aumento de la edad, el origen étnico y los
antecedentes familiares, se cree que los factores que contribuyen al riesgo de diabetes

de tipo 2 incluyen desencadenantes poligénicos y ambientales (9).

r. Fisiopatologia de la diabetes mellitus

La historia natural de la diabetes tipo 2 ha sido bien descrita en multiples poblaciones.
Los individuos destinados a desarrollar diabetes tipo 2 heredan de sus padres un
conjunto de genes que hacen que sus tejidos sean resistentes a la insulina.

En el higado, la resistencia a la insulina se manifiesta por una sobreproducciéon de
glucosa durante el estado basal a pesar de la presencia de hiperinsulinemia en ayunas
y una supresion alterada de la produccion hepatica de glucosa en respuesta a la insulina,
como ocurre tras una comida. En el musculo, la resistencia a la insulina se manifiesta
por un deterioro de la captacion de glucosa tras la ingesta de una comida rica en
carbohidratos y da lugar a hiperglucemia posprandial. Aunque los origenes de la
resistencia a la insulina pueden remontarse a su origen genético, la epidemia de diabetes
gue ha envuelto a los paises occidentalizados esta relacionada con la epidemia de
obesidad e inactividad fisica. Tanto la obesidad como la disminucion de la actividad fisica
son estados de resistencia a la insulina y, cuando se afiaden a la carga genética de la
resistencia a la insulina, las células pancreaticas se ven obligadas a aumentar su
secrecion de insulina para compensar el defecto de accion de la insulina. Mientras las
células sean capaces de aumentar su secrecién de insulina lo suficiente como para
compensar la resistencia a la insulina, la tolerancia a la glucosa seguira siendo normal.
Sin embargo, con el tiempo, las células empiezan a fallar e inicialmente los niveles de
glucosa plasmatica posprandial y posteriormente la concentracion de glucosa plasmatica
en ayunas empiezan a aumentar, lo que conduce a la aparicion de una diabetes
manifiesta (13). La DMT2 es claramente heterogénea, y tanto los factores genéticos
como los ambientales contribuyen a su patogénesis y evolucion. Por lo general, existe

una predisposicion genética al nacer, pero la hiperglucemia que define la diabetes
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aparece de forma gradual y alcanza niveles diagnésticos en la edad adulta (14), la
hiperglucemia y los sintomas se desarrollan s6lo después de que se ha destruido mas

del 90% de la capacidad secretora de la masa de células beta (10).

Los factores ambientales que modulan la expresion de la DMT2 incluyen la disponibilidad
de diversos alimentos; la oportunidad de realizar actividad fisica y la participacion en ella;
el estrés relacionado con la familia, el trabajo u otras influencias; la exposicion a
contaminantes y toxinas; y el acceso a recursos médicos y de salud publica. Dos
acontecimientos comunes pero transitorios pueden adelantar la aparicion de
hiperglucemia en individuos susceptibles: el embarazo o el tratamiento de corta duracion
con glucocorticoides. En consecuencia, las personas pueden desarrollar "diabetes
gestacional" o "diabetes esteroidea” como afecciones distintas pero relacionadas con la
DMT2 tipica. En estos casos, la hiperglucemia esta provocada por la resistencia a la
insulina, pero puede no persistir, ya que la respuesta a la insulina mejora cuando nace
el bebé o se interrumpe el tratamiento con glucocorticoides. Los niveles de glucosa
pueden volver a la normalidad tras el embarazo, pero sigue existiendo un mayor riesgo

de padecer posteriormente una DMT2 (14).

Las enfermedades agudas u otras experiencias estresantes también pueden provocar
hiperglucemia temporal, a veces denominada "hiperglucemia de estrés", en personas
vulnerables. La DMT2 que se ha desarrollado de forma gradual e independiente de estos
estimulos, pero que suele acompafar al aumento de peso en la mediana edad, puede
ser mas facil de controlar o parecer remitir tras la pérdida de peso en algunos casos.
Ademas, las personas con DMT2 pueden perder peso de forma involuntaria debido a
una enfermedad, una angustia emocional o una falta de disponibilidad de alimentos

relacionada con un desplazamiento social grave (14).
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s. Criterios diagnésticos para diabetes mellitus

Glucosa en ayuno: = 126 mg/dL en dos o mas ocasiones (el ayuno se define

como ningun tipo de alimento o bebida en al menos 8 horas)

Curva de tolerancia oral a la glucosa (CTOG) con una carga de 75 gr de glucosa

anhidra disuelta en agua; 2 horas post carga un valor = 200 mg/dL glucosa en

sangre

Hemoglobina glicosilada Alc = 6.5%

Un paciente con sintomas clasicos (poliuria, polofagia, polidipsia) de hiperglucemia

0 una crisis hiperglucémica y una glucosa al azar = 200mg/d|

Tabla 2 adaptada de: Classification and Diagnosis of Diabetes: Standards of Care in Diabetes—2023 (15).
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5. Historia clinica y valoracioén integral

Presentacion del paciente

Fecha de primera consulta: 26/01/2023

Hora: 9:00 am

No. expediente: PM14

Nombre (iniciales): S.H.P.A

Género: Femenino

Edad: 39 afios

Estado civil: Unién libre

Escolaridad: Preparatoria

Motivo de consulta: Encontrar apoyo integral para perder peso a través de un profesional.
Mujer de 39 afios se presenta a consulta con el motivo de encontrar apoyo integral para
perder peso a través de un profesional, actualmente trabaja como emprendedor en un
negocio propio en la venta de productos en internet (marketplace-facebook) los dias méas
activos son de viernes a domingo donde realiza sus entregas o hace envios, narra que
los otros dias los utiliza para cosas del hogar y atender a su familia, su ultimo grado de
estudios es la preparatoria trunca, es mama de 2 adolescentes y su estado civil actual

es la unioén libre.

a. Antecedentes heredofamiliares

Madre vive con DMT2, HTA vy dislipidemias; por parte de la abuela materna cancer de

colon.

b. Antecedentes personales no patologicos
La paciente refiere un aumento de peso y comenz6 después de su segundo embarazo,
menciona que su peso habitual es de 75 kg y que su meta es llegar a los 70 kg.
Tabaquismo positivo, indica consumir al menos 2 cigarros al dia 3 veces por semana,

niega consumo de alcohol y otras sustancias.
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Con antecedente de una intervencion nutricia en la infancia (a sus 8 afios de edad)
logrando perder 5 kg en 4 meses y decide abandonarlo por restriccion de alimentos muy
fuerte ademas de que verbaliza “toda la comida me la escondian”. Dentro del mismo
interrogatorio de antecedentes para la pérdida de peso refiere haber consumido cetonas
sabor frambuesa y té verde que comenta no realizaron ningun efecto a corto ni a largo

plazo para la pérdida de peso.

c. Antecedentes personales patologicos

La paciente narra que a los 15 afios se le realizdé una ooforectomia del ovario izquierdo
sin complicaciones, posteriormente comenta que el nacimiento de sus hijos, uno fue por
cesarea Yy otro a través de parto fisiolégico ambas sin complicaciones por razones
personales posterior a sus embarazos decide someterse a una oclusion tubaria bilateral

(OTB) de igual manera sin complicaciones.

d. Antecedentes gineco-obstétricos

La paciente inicia la menarca a los 13 afios, con periodos irregulares. Narra que el primer
bebé pesod 1435 g, que otorgd lactancia los primeros 3 meses “lo dejé porque no me salia
leche” y su segundo bebé pesd 3635 g y otorgd lactancia exclusiva los primeros 6 meses

de vida.

e. Medicacion actual

Refiere no tomar medicamentos actualmente.

f. interrogatorio por aparatos y sistemas

Presenta dolor de cabeza que le provoca irritacion y sensibilidad auditiva comentando
gue ella piensa que es por no dormir ni comer bien y su preocupacion por la economia

del hogar.

g. Exploracion fisica

Se describe en el apartado de evaluacion clinica mas adelante.
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h. Estudios de gabinete

Se describe en el apartado de evaluacion clinica mas adelante (anexo g-11)

i. Diagnosticos médicos
i. Establecidos: Obesidad grado Il. EOSS estadio 2.
il Por confirmar: diabetes mellitus tipo 2, sindrome metabdlico, dislipidemia mixta.

j. Tratamiento medico

Sin tratamiento médico actual.

k. Consideraciones éticas

Se localiza el consentimiento informado en el apartado de anexos (anexo a-1)

6. Proceso de atencion nutricia y evaluacion integral

a. Evaluacion del estado nutricio
i. Indicadores
1. Antropométricos
Edad: 39 afios Pes0:87.4 kg Estatura: 1.55 m Cintura 107 cm Cadera 115 cm

Indicador/indice Dato Referencia Interpretacion
(Suverza) (16)
Evaluacion de masa corporal total
% de peso habitual 116.5 <5% Significativo (peso habitual 75 kg)
IMC (kg/m?) 36.4 35-39.9 Obesidad Grado I

Alto riesgo de comorbilidades
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Rango de peso saludable 44.4kg Peso con Exceso de 28.1 kg sobre el peso
segun IMC (minimo y 59.8 kg IMC 18.5- maximo considerado saludable
maximo) kg 24.9
Mujer con obesidad grado Il con exceso de 28.1 kg de peso corporal
Evaluacion de masa grasa corporal
(Suverza) (16)

Exceso de MG (% -Kg) 16.8% <31 Exceso de masa grasa -
- Obesidad
14. 6 kg
% grasa corporal Inbody  47.8 <31 No saludable- Obesidad (muy
(anexo h-16) alto)
C. Abdomen (cm) 111 >88 Acumulo de grasa a nivel visceral,

indicando riesgo sustancialmente
incrementado-riesgo relativo alto

para DMT2 e higado graso no

alcohdlico
ICC (cm?) 0.93 >0.8 Distribucion de grasa androide
ICT (cm?) 0.69 > 0.5 Mayor correlacion con factores

de riesgo cardiometabdlicos
C. Cuello (cm) 40 <34 Obesidad con riesgo de apnea
del suefio
Mujer con exceso de masa grasa no saludable, de distribucion androide con acumulo de
grasa a nivel visceral que la ubica en un nivel de riesgo sustancialmente incrementado
de enfermedades cardiovasculares, Diabetes Mellitus tipo 2 e higado graso no
alcohdlico.
La presencia de obesidad esta caracterizada por un % de grasa corporal de 47.8 %
(41.8 kg), presenta un exceso de 16.8 % en relacién al rango maximo aceptado,
correspondiente a 14.6 kg de exceso de masa grasa.

El peso que se esperaria presentar, si logra perder el exceso de masa grasa es de 72.7

kg.
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*MME (kg) In Body 25.2
*MLG (kg) In Body 45.6 No aplica
Agua corporal (kg-Lt) 33.5

Presenta obesidad grado con acumulo de grasa visceral y distribucién androide, mayor
riesgo de problemas cardiovasculares

*MME: Masa musculo esquelética

*MLG: Masa libre de grasa

2. Bioquimicos

Glucosa en 80- 130 mg/dL* | Elevado
185 mg/dL
ayuno
Triglicéridos 228 mg/dL <150 mg/dL Elevado
Colesterol 207 mg/dL <200 mg/dL Elevado
HDL 39.5mg/dL 50 mg/dL Bajo
LDL 121.9 mg/dL 100 mg/dL Elevado
La paciente presenta niveles alterados de glucosa (DM2) sin diagndéstico médico de
acuerdo a la ADA 2023 y dislipidemia mixta.
*Referencias ADA

3. Clinicos

Sintomas Dolor de cabeza 2/7
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Gastrointestinal Nauseas 1/7, Pirosis 2/7, Distension abdominal 7/7,

Gastritis 6/7, Colitis 6/7

Signos Acantosis nigricans

Glucosa capilar en ayuno: 160 mg/dl (glucosa
alterada segun la ADA)
PA: 115/85 mmHg (parametros normal segun AHA)

4. Dietéticos

® Responsable de la compra y preparacion de alimentos en casa
® Consumo de comida hecha en casa 6 dias por semana
® Realiza de 2 a 3 tiempos de comida al dia
® Apetito: variable refiere que cuanto tiene cosas que hacer les da prioridad y “"se
me va el hambre o0 a veces no me da”
® Sin alergias
® Malestar a brocoli, calabaza, coliflor que le provocan inflamacion
e Hidratacién: 8 vasos al dia de agua simple al dia 7 veces a la semana, al final de
la consulta para poner metas refiere consumir de 2 a 4 vasos, cuando se
converso del equivalente estandar (1 taza es igual 240 ml), modificé la ingestiéon
de tazas al dia, también se averigu6 sobre el consumo de refrescos y jugos
envasados de 1 a 2 vasos al dia 2 a 3 veces por semana, refieren consumir 1
taza de café al dia.
® Alimentos preferidos: café, chile/salsas, pechuga asada, consomé de pollo
® Alimentos que no le agradan: Apio, brdcoli, coliflor, calabaza .
Analisis de Diario de Alimentos (anexo h-17)
Cantidad
Nutrimento _ Indicador Interpretacion
consumida
Energia 2522.5 kcal 132.7% de Hiperenergética (% de
(promedio de 2  adecuacién adecuacion)
dias) GET: excesivo
Hidratos de 332 g 148.6 % de Hipercarp,onatada (% de
Carbono adecuacion)
52 % del VET  adecuacion
VET: adecuado*
Proteina 73.9 % de Hipoproteica (% de

77.29
13% del VET

. adecuacion)
adecuacion

VET: adecuado*
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Lipidos 146 % de Hipolipidica (% de
955¢g .
adecuacion)

35 % del VET adecuacion
VET: adecuado*
Grasas <1g Excesivo
saturadas 49
(NOM-051)
Fibra (NHI) 125 50 % de Insuficiente
' adecuacion
Calcio (NHI) 728.2 mg 72.82 % de Insuficiente
' adecuacion
Sodio (DASH) 3621 mg 157.4% de Excesivo
adecuacion
Azlcares 137 ¢ <5% Excesivo
totales (OMS) (21.7%)

Recomendaciones IOM*:

Hidratos de carbono (45-65%) Proteinas (10-35 %) Lipidos (20-35% )
Micronutrimentos: IDR National Institutes of Health (NIH)

Sodio Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH) (<2400 mg)

Ingestion de azucares OMS (recomienda reducir la ingesta de azucares libres a
menos del 10% de la ingesta caldrica) la prescripcion en el plan de alimentacion fue
5%.

Grasas saturadas: Norma Oficial Mexicana NOM-051-SCFI/SSA1-2010,
Especificaciones generales de etiquetado para alimentos y bebidas no alcohdlicas

preenvasados-Informacién comercial y sanitaria.

Analisis de Dieta Correcta en relacion al diario de alimentos

Suverza (16)
CARACTERISTICA EVALUACION (CONSULTA 1)
Completa No cumple con la caracteristica ya que no contiene todos los

grupos de alimentos en cada tiempo de comida.

Suficiente No cumple, de acuerdo a % de adecuacion es excesivo en
energia (132.7% de adecuacion), HC (148.6 % de adecuacion)
y lipidos; Ademas de ser insuficiente en proteina (73.9%de

adecuacion).
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Equilibrada Si cumple con una adecuada distribucion de macronutrimentos

ya que su VET es adecuado (se utilizé los % de VET de la

IOM).

Variada No cumple ya que no hay diversidad de alimentos del mismo
grupo.

Adecuada Es adecuada a edad, gustos y cultura sin embargo no se

considera adecuada para su estado de salud actual.

Inocua No cumple, ya que consume alimentos ricos en azucares
totales provienen de azucares refinados como el refresco y pan
dulce (21.7% del VET), ademas de consumir una dieta rica en
grasas saturadas (4g/dia) lo que provoca distension abdominal
e irritante pues tiene preferencia por las salsas, chiles y café.

5. Estilo de vida
a. Emocionales

i.Bases tedricas para el cambio del comportamiento

Se evalla a paciente de acuerdo a etapas de prochaska encontrandose en
precontemplacion de la enfermedad y contemplacién para los cambios de habitos

saludables.
ii. Teoria seleccionada para el caso

Como herramienta principal de intervencion se utilizé la entrevista motivacional y
aplicacion de cuestionarios iniciales y finales para evaluar bienestar, estrés, riesgo a
conductas alimentarias, motivacion y el uso de las figuras de stunkard para la
distorsién corporal. En cuanto a motivacién en cuestiones de cambios alimentarios,
(respuesta de 26/02/2023 en las instalaciones del DIF Huixquilucan) (donde O es nada
y 10 es mucho) se coloca en una calificacion de 8 como aumentar verdura o disminuir

el consumo de bebidas azucaradas.

Resultados de cuestionarios (anexo d)

28



indice de bienestar OMS (anexo 8): 48 puntos (Bienestar intermedio)
Cuestionario de salud (anexo 9): buena

Escala de estrés percibido (17) (anexo 10): 25 puntos (15-28 de vez en cuando esta

estresado)

Cuestionario de conductas alimentarias de riesgo (anexo 11): 7 puntos (sin riesgo de
TCA)

Puntuacién mayor a 10 indica alto riesgo de TCA

Cuestionario de motivacion y autoeficacia (anexo c-4): Promedio 6.6 (bajd) (respuesta

del 24/01/2023 en las instalaciones de la universidad)
En escala de estrés (subjetiva): se califica en un 7 (0-nada y 10 excesivo)
La paciente no muestra insatisfaccion corporal (figuras stunkard)

b. Actividad fisica

En la motivacion a la actividad fisica se otorga un 5 pues refiere que le da mucha flojera
realizar ejercicio o que muchas ocasiones no tiene tiempo; la calificacién adquirida en

el cuestionario de actividad fisica (IPAQ) arroja el resultado de un nivel bajo o inactivo.
c. Patron de suefio

Suefio de 8 horas que refiere no siempre ser reparador por los horarios en los que

duerme y despierta (2 am- 10 am).

b. Diagnadstico nutricio (PES)

PES 1 |Ingestion excesiva de hidratos de carbono asociado a conductas de
evasion donde pospone la consecuencia percibida, como su calidad
alimentaria, horarios y sedentarismo acompafnado de referencia verbal
‘como lo que quiero, porque eso es lo que me gusta y se me antoja”

evidenciado por un consumo de 332 gr de HC que arroja un porcentaje
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de adecuaciéon de 148.6%, un consumo de azuUcares libres en la dieta de
137 g (21.7% de adecuacion), resultados de laboratorio de triglicéridos de

228 mg/dl y una glucosa en ayuno sanguinea de 185 mg/dl.

PES 2 | No estar preparado para realizar un cambio en el estilo de vida/ dieta

asociado a la incapacidad para entender la necesidad al cambio en areas
como calidad alimentaria y actividad fisica evidenciado etapa de

prochaska en precontemplacion de la enfermedad (DMT?2).

PES 3 | Obesidad tipo Il asociada a un estilo de vida sedentaria (8-12 horas sin

actividad) y un exceso de energia consumida durante el dia (2522.5 kcal,
promedio/dia) evidenciado por un % de grasa 47.8 % equivalente a 41.8
kg y un IMC de 36.4 kg/m?

c. Plan de intervencion

i. Objetivos de intervencion

Reducir el consumo de hidratos de carbono a través de una dieta controlada en
carbohidratos, una ingesta <5% de azlcares simples y una adecuada seleccién
de alimentos a través de sesiones educativas con apoyo de la herramienta del
diario de alimentos, ademas de tomar datos faltantes en cantidades o
especificaciones, después de ello mostrar cuales son los alimentos ricos en
azucares refinados y crear conciencia de que su seleccion afecta su salud.
Disminuir niveles de triglicéridos <150mg/dl a través del intercambio en la calidad
alimentaria, reduccion en la frecuencia de refrescos, bebidas azucaradas,
cereales con grasa y/o cereales sin grasa en exceso.

Trabajar con entrevista motivacional que apoye al cambio de etapa de
prochaska precontemplacion en la enfermedad.

Inclusién de actividad fisica a la vida cotidiana para favorecer a la pérdida de

peso, reduccién de sedentarismo y bienestar emocional.
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e Trabajar la alfabetizacion en temas relacionados con la obesidad y sus
desenlaces en enfermedades como DMT2, HTA vy dislipidemias.

ii. Metas SMART (anexo h-18)

e Incrementar en el consumo de verduras: Incluir 2 cucharadas de peltre
copeteadas de verduras ya sea en guisado o en ensaladas frescas al menos 4
veces por semana los siguientes 15 dias; (por iniciativa personal ella agrega) los
martes de cada semana consumir jicama y pepino con limoén y sal.

e Incrementar el consumo de agua simple: Con tu botella rosa de tupperware de 2
litros, consumir al menos 1 botella diaria los proximos 15 dias.

e Inclusion de la actividad fisica: Caminatas en la herradura de 1 - 1:30 hrs 3 veces

por semana por la mafana con la familia.

iii. Requerimientos nutrimentales
GET (Mifin-St Jeor) = GER: 1490 kcal +AF (IOM) 1.3 TOTAL: 1900 Kcal

iv. Tipo de dieta
Dieta de 1900 kcal, controlada en HC (<5% de azucares libres) con menos de 200 mg de

colesterol total, menos de 7% grasas saturadas, restringida en azucares simples (<5%),
con un consumo de hasta 2400 mg de sodio, con la siguiente distribucion 1900 kcal,
Proteina 1.2 gr/ kg/ dia (22%), Hidratos de Carbono 47%, Lipidos 31%

Fraccionado en 5 tiempos de comida

v. Recomendacién nutrimental

NUTRIMENTO GRAMOS KILOCALORIAS %DEL GET
Hidratos de 223.3
893 47*
carbono
Proteinas 104.4 418 22%
Lipidos 65.4 589 31*

Recomendaciones IOM *

vi. Consejeria adicional
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e No aplica

vii. Distribucion por Sistema Mexicano de Alimentos Equivalentes (SMAE)
RACIONES Y DISTRIBUCION

RAC

Grupo de
alimentos
Verdura
Fruta
Cereales sin
grasa

Lacteo
descremados
Leguminosa
O. animal
moderado en
grasa

Grasa sin
proteina
Grasa con

proteina

viii. Menu ejemplo

Desayuno

Comida

Colacion

Cena

Se localiza el consentimiento informado en el apartado de anexos (anexo b-2 y 3)

iX. Prescripcion de actividad fisica

Ejercicio Tipo Frecuencia | Duracion | Intensidad Fecha de
o inicio
aerobico
Caminata | Cardiorespiratorio | 3/7 1.5 horas | Ligera- 26/01/2023
Moderada
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1.- No refiere ninguna lesion
2.- De acuerdo a la herramienta para evaluacién de actividad fisica (IPAQ), la paciente

puede realizar actividad fisica sin riesgo aparente.

X. Estrategias educativas

d.

En esta sesion se trabaja sobre la importancia del cuidado personal, se obtuvieron
datos relevantes de la historia clinica que permite hacerle la recomendacion de
asistir con médico por el resultado alterado de su glucosa y se trabajan metas
SMART.

Monitoreo

I. Indicadores

1.

Antropométrico: Evaluar cambios en el peso y circunferencias cada consulta
(cada 15 dias)

Bioquimico: Toma de glucosa capilar (cada 15 dias)

Clinico: Monitoreo en la exploracion para la expansion de acantosis nigricans en
mas areas del cuerpo, toma de presion arterial (cada 15 dias)

Dietético: Evaluar su ingestion y seleccion de alimentos que contengan hidratos
de carbono, revisar emociones dentro de su diario de alimentos y en conjunto
revisar su apego para incrementar el consumo de verduras y agua simple, asi
como las barreras que presento y sus posibles soluciones, cada consulta (cada
15 dias)

Estilo de vida:

Emocionales: evaluar si existe un cambio de etapa de prochaska (de
precontemplacion a contemplacion en la enfermedad), estado de estrés, revisar
en la siguiente consulta si existen saboteadores.

Actividad fisica: evaluar la inclusion de la actividad fisica, si realizo las caminatas,

conversar de las barreras presentadas y posibles soluciones cada consulta (cada
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15 dias), evaluar la cantidad de horas sin actividad y buscar estrategias en

conjunto que le permitan reducir esos tiempos (8-12 horas)

c. Patron del suefo: monitorizar el suefio, abordar tema de horarios, sensibilidad al

sonido o ronquidos, ademas de la percepcion en la calidad del mismo.

d. Pendientes para la siguiente consulta: escala bristol (debido que en la primera

sesion olvidé tomar la escala y solo cuestioné la frecuencia y no la consistencia

de evacuaciones), fecha de ultima desparasitacion (se queda como pendiente la

desparasitacion debido a que consume al menos 1 vez por semana comida de la

calle, de 1 a 2 comidas al dia).

6.1. Segunda intervencion (nota clinica en formato SOAP)

Nombre (iniciales): SHPA Género: Femenino Edad: 39 afios

Estado civil: Union libre Escolaridad: Preparatoria Ocupacion: Ama de

casa y vendedora de

Marketplace

Otros datos personales: Vive con su pareja y sus dos hijos

Motivo de consulta: Encontrar apoyo integral para perder peso a través de un profesional

Fecha 09 de febrero de 2023 Hora 09: 00 horas No. expediente PM14
Signo | Generales: piel deshidratada, acantosis nigricans en cuello, sin signos de
s sy deficiencia nutricia
sintom . , . N : o , "
u Gastrointestinales: nausea 4/7, pirosis 2/7, distension abdominal 7/7, gastritis
b a1 777, colitis 7/7
) (referi
J dos Otros: bristol 3, frecuencia 1 vez al dia 7/7
e
. por el
pacien
te)
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Conocimiento actual sobre la enfermedad: Negado, refiere no poder asistir al

meédico.
Antec | . _ , o e
yo me siento bien, la verdad no creo que aun necesite ir al médico
edent
es Medicacion actual: Ninguno
IPAyS: Reporta gases
Ultima desparasitacion: 6 meses
Tiempos de comidas al dia: No dedica tiempo exclusivo a sus alimentos y
realiza de 2 a 3 tiempos de comida
Histori | Alergias alimentaria: Interrogadas y negadas
a
dictét Tiempos de comida: 2 (debido a horarios de suefio que facilitan la ausencia del
ietéti
desayuno, realiza comida y cena)
ca
Ayunos prolongados: Si, 10 horas (ayuno nocturno y/o matutino)
¢ Cambios en la alimentacion? No
Actividad fisica: De acuerdo con IPAQ su nivel de actividad fisica es bajo
Realiza actividad fisica
Estilo *Aerdbica: 2 veces por semana caminatas durante 1 hora, en un espacio
de seguro llamado “Herradura”
vida Horas de suefio: 4-5 horas, con horarios de 2:00 am a 6:00 am o de 5:00 am a

10:00 am
Calidad del suefio: Mala

Horas sentado y/o frente a pantalla: 2-3 horas
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Aspec
tos
Condu
ctuale

S

Conductas psicoldgicas relacionadas con la alimentacion

En su diario de alimentos refleja con mas frecuencia sentirse ansiosa, neutral y

alegre en el momento de consumir alimentos.
Etapa de prochaska: Precontemplacion en enfermedad
Mediadores de cambio de conductas

La paciente no refleja mucha motivacion el promedio de su evaluacion de
motivacion y autoeficacia es de 7.5, actualmente se encuentra en etapa de
precontemplacién debido a los resultados de glucosa capilar alterada que se le
han reportado ha mostrado preocupacién y referido temor por los resultados
gue ha tenido; Su apego al tratamiento referido es de 6; En cuanto a la red de
apoyo menciona que no se siente muy apoyada por su esposo ya que narra
que ni €l ni su hijo quieren verduras y que su esposo lleva a casa papas y
galletas que le es imposible resistirse a consumirlas, en cuanto a su nivel de
estrés refiere un 9 debido a las demandas del hogar, ademas de sus citas
médicas y de los envios que realiza por las compras en facebook y el factor

econémico.
En cuanto a las creencias la paciente refiere verbalmente

e “Laverdad como lo que hay, comemos cuando podemos, pero procuro
gue sea juntos pero también me da flojera levantarme temprano porque
duermo muy tarde y me despierto por las madrugadas”

e “No puedo concentrarme en beber agua, prefiero hacer las cosas que
tengo que hacer antes que beber agua”

e “La verdad me levanto muy tarde y me salto esa comida y como casi no
tengo hambre” “no quiero hacerme responsable de mi o mi comida por
no sentirme obligada”
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1:

En esta sesion no se tomaron antropométricos debido a que la paciente no

Evalu . : . .
autorizo el pesaje y la toma de las circunferencias.
acion
Antrop
ométri
cay
de
Comp
0sicio
n
Corpo
ral
2.
Evalu : . .
Indicador Referencia Resultado Interpretacion
acion
| mg/dL mg/dL
Bioqui :
. Glucosa capilar 243 mg/dl (2 80-130 mg/dL  Elevado
mica horas después
del consumo de
alimentos)
ADA 2023
3: Signos vitales:
Evalu | TA: 122/70 mm/Hg (parametros normal segun AHA)
acion e , L :
Exploracién fisica orientada a la nutricion: Acantosis nigricans a nivel de cuello,
Clinic o L -
sin signos de deficiencia nutricia.
a
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4:

Evalu
acion
dietéti

ca

GET (Mifin-St Jeor) = GER: 1490 kcal +AF (IOM) 1.3 TOTAL: 1900 Kcal

Analisis cuantitativo:

Analisis de Diario de Alimentos

_ Cantidad
Nutrimento :
consumida
Energia
867.5 kcal
Hidratos de
Carbono 1139
VET (52%)
Proteina
60.5 ¢
VET (20%)
Lipidos
19.2¢g
VET (28 %)
Grasas
saturadas 0g
(NOM-051)
Fibra (NHI) 764
Calcio (NIH) 389.4 mg
Sodio (DASH) 1115.8 mg
Azucares 16.8¢g
(OMS) (7.7%)

Recomendaciones IOM*:

Indicador

45.65 % de
adecuacioéon

50.% de
adecuacion

57.9 % de
adecuacioéon

29.3% de
adecuacioéon

<1

30.4% de
adecuacion
38.94% de
adecuacion
46.4 % de
adecuacion

<5%

Interpretacion

Hipoenergética (% de
adecuacion)

GET:Insuficiente*
Hipocarbonatada (%
de adecuacion)

VET: adecuado*
Hipoproteica (% de
adecuacion)

VET: adecuado*
Hipolipidica (% de
adecuacion)

VET: adecuado*
Dentro de los limites
permitidos
Insuficiente

Insuficiente

Insuficiente

Excesivo

*Hidratos de carbono (45-65%) Proteinas (10-35 %) Lipidos (20-35% )
Micronutrimentos: IDR National Institutes of Health (NIH)

Sodio Dietary Approaches to Stop Hypertension (<2400 mg)
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https://www.nih.gov/

Ingestion de azucares OMS (recomienda reducir la ingesta de azucares libres

a menos del 10% de la ingesta calorica) la prescripcion en el plan de

alimentacion fue 5%.

Grasas saturadas: Norma Oficial Mexicana NOM-051-SCFI/SSA1-2010,
Especificaciones generales de etiquetado para alimentos y bebidas no

alcohdlicas preenvasados-Informacion comercial y sanitaria.

Analisis de Diario de Alimentos (Suverza) (16)

CARACTERISTICA

Completa

Suficiente

Equilibrada

Variada

Adecuada

Inocua

EVALUACION (CONSULTA 2)

No cumple con la caracteristica ya que no contiene
todos los grupos de alimentos en cada tiempo de
comida

No cumple, de acuerdo a % de adecuacion es
insuficiente en energia (45.6%) y lipidos (29.3%) e HC
(50%) y proteina (57.9%)

Cumple con el VET de los macronutrientes (I0OM)

No cumple ya que no hay diversidad de alimentos del
mismo grupo

Es adecuada a edad, gustos y cultura sin embargo no
se considera NO adecuada para su estado de salud
actual

Cumple con la caracteristica en cuestion de limpieza y
métodos de coccidn para sus alimentos sin embargo,
por el otro lado no cumple con esta caracteristica puesto
gue en la evaluacion de los micronutrimentos en fibra,
calcio y sodio reporta ser insuficiente de acuerdo a su
consumo actual, ademas de ser excesivo en el consumo
de azucares refinados

Hidratacion: 1-2 vasos al dia de agua simple (se reduce el consumo de agua
sin una explicacion clara) “No se porque no tomé, se me olvidaba “
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Reque
rimient

os/

Reco
mend
acione

S

Andlisis del consumo/requerimiento/recomendaciones:

GET: (MSJ + 1.3 a.f)= 1900 kcal - 300 (restriccion calérica)= 1600 kcal
Proteina 25%, Hidratos de Carbono 45%, Lipidos 30%

Fibra: 25-30 gr al dia

Micronutrimentos: Sodio < 2400mg Calcio: 1000 mg
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Diagn
ostico(
s)
nutrici

o(s)

Seguimiento de diagndsticos nutricios de la primera

intervenciéon

Progreso
del
diagnostico

PES
1

Ingestion excesiva de hidratos de carbono asociado a
conductas de evasion donde pospone la consecuencia
percibida, como su calidad alimentaria, horarios y
sedentarismo acompafado de referencia verbal “como lo
que quiero, porque eso es lo que me gusta y se me
antoja” evidenciado por un consumo de 332 gr de HC que
arroja un porcentaje de adecuacion de 148.6%, un
consumo de azUcares libres en la dieta de 137 g (21.7%
de adecuacion), resultados de laboratorio de triglicéridos
de 228 mg/dl y una glucosa en ayuno sanguinea de 185

mg/dl.

Resuelto

PES

No estar preparado para realizar un cambio en el estilo
de vida/ dieta asociado a la incapacidad para entender la
necesidad al cambio en areas como calidad alimentaria y
poca actividad fisica evidenciado etapa de prochaska en
precontemplacion de la enfermedad (DMT2).

Activo

PES

Obesidad tipo Il asociada a un estilo de vida sedentaria y
falta de apego a las recomendaciones nutricionales
evidenciado por un % de grasa 47.8 % equivalente a 41.8
kg y un IMC de 36.4 kg/m?

Activo

Diagndsticos nutricios de la segunda intervencion

Progreso del
diagnaostico
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asociado a falta de confianza en si misma y falta de
apoyo familiar evidenciado por una calificacion de
adherencia de 6, reporte cuantitativo de la dieta
insuficiente (% de adecuacién en HC (50%), proteinas
(57.9%) vy lipidos (29.3%) y la siguiente referencia
verbal “no quiero hacerme responsable de mi o mi
comida por no sentirme obligada® ademas de
mencionar que no se siente apoyada por su pareja e

hijos llevando alimentos poco saludables.

PES | Ingestion insuficiente de proteina asociado a falta de | Nuevo
1 organizacion en las compras y planeacion en la
preparacion de platillos evidenciado por un 57.9 % de
adecuacion.
PES | Incapacidad para el autocuidado asociado a etapa de | Activo
3 prochaska cursado (precontemplacion) evidenciado
por referencias verbales de la paciente “la verdad me
levanto muy tarde y me salto esa comida y como casi
no tengo hambre” “no quiero hacerme responsable de
mi 0 mi comida por no sentirme obligada” “yo me siento
bien, la verdad no creo que aun necesite ir al médico”
PES | Falta de apego a las recomendaciones nutricias | Nuevo
3
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Diagn | i. Establecidos: Obesidad grado Il. EOSS estadio 2.

ostico( | ii Por confirmar: diabetes mellitus tipo 2, sindrome metabdlico, dislipidemia mixta.
s)
clinico
(s)
Objeti e Aplicacion de HC subsecuente con escucha activa para la recabacion de
VOS Y datos relevantes (anexo c-5)
metas e Revision de diario de alimentos (anexo h-19)

e Revision de logros y barreras de metas SMART (anexo h-20)

e Entrega de menus 4 opciones (anexo b-2)

e Aplicacién de taller: Alimentacion saludable para una mejor calidad de
vida (anexo e-12)

e Buscar el aumento del consumo de proteina, a través del uso de
medidas caseras (palma de la mano) y el uso de la herramienta “Mi
plato saludable ” para identificar las proporciones de los grupos de
alimentos haciendo énfasis en la proteina.

e A través de un cuadro de diferencias “ pros y contras de cambiar mis
habitos de alimentacion” generar una ambivalencia de lo que esta
haciendo y lo que podria mejorar para que pueda modificar esas
barreras que no le permiten modificar su incapacidad para el
autocuidado.

e Fortalecer las conductas y los actos que ha mejorado que la motiven y

puedan mejorar su adherencia al tratamiento.
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Prescr
ipcion
nutrim

ental y

estrat
egias
para
la
alimen

tacion

Recomendacion cuantitativa de energia, macronutrimentos y micronutrimentos
Prescripcidon nutrimentos

(MSJ + 1.3 a.f)= 1900 kcal - 300 (restriccién calorica)= 1600 kcal

Proteina 25%, Hidratos de Carbono 45%, Lipidos 30%

Tipo de dieta

e Se optd por un restriccion caldrica de 300 kcal de acuerdo a su
prescripcion anterior (1900 kcal) de acuerdo a los diarios de
alimentacion pues reflejan un consumo de energia distinto por lo que se
opta por una dieta hipocalérica de 1600, controlada en HC con menos
de 200 mg de colesterol total, menos de 7% grasas saturadas,
restringida en azlcares simples ( < 5%), con un consumo de hasta 2400
mg de sodio, con la siguiente distribucion 1600 kcal, Proteina 1.2 gr/ kg/
dia (25%), Hidratos de Carbono 45%, Lipidos 30%

e Fraccionado en 3 tiempos de comida (esto debido a que se le cuestioné
a la paciente si se dejaban 2 tiempos de comida o 3, ella eligié 3 tiempos

de comida)

Consejo nutricio (indicaciones y recomendaciones en relacién con el plan

prescrito)

e Cambiar los alimentos de origen animal con alto contenido de grasa por
alimentos de origen animal con contenido bajo o medio contenido de
grasa como el queso Oaxaca y chicharrdn sustituirlo por queso panela,
gueso cottage o requeson, pechuga de pollo, pescado,

e Acompaiiar en cada tiempo de comida un alimento de origen animal que
mida al menos la palma de tu mano en el desayuno, comida y cena.

e Promover el consumo de alimentos bajos en grasa como el intercambio

de leche entera por leche descremada.
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Integrar a la familia a los talleres (pareja e hijos) para disminuir la
influencia negativa por parte de la pareja y que puedan realizar un
cambio de habitos saludables toda la familia.

Evitar el consumo de: mantequilla, quesos amarillos como tipo gouda,
manchego, americano, mozzarella.

Realizar caminatas para poder mejorar la condicién fisica, disminuir el
tiempo de sedentarismo y mezclado con una buena alimentacion apoye
al tratamiento de la pérdida de peso.

Trabajar con entrevista motivacional con el objetivo de mejorar el apego
a las recomendaciones nutricionales mediante una tabla de ventajas y

desventajas de realizar cambios en el estilo de vida.

Pendientes

Asistir a consulta con médico de confianza o endocrinélogo para la
revision de las glucemias alteradas.

Asistir al médico con: una Hemoglobina Glicosilada y una Biometria
Hemaética.

Para la toma de sangre se dejan las siguientes instrucciones: Procura
una noche antes dormir bien y estar hidratada, asiste con 8 horas de

ayuno de alimentos y bebidas.

Estrategia nutricia (establecer la técnica a utilizar):

Se establecen metas SMART (todas las metas son por un periodo de 15 dias,

gue es hasta la siguiente consulta) se contindan estas metas debido a que

cuando se le cuestiona qué es lo que quiere realizar para mejorar su estado de

salud refiere “ dejemos las mismas, todavia no las puedo cumplir por completo

como para ya cambiarlas”
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1.Incremento del consumo de agua simple: Consumir agua simple de 6-7 vasos

al dia al menos 3 veces por semana.

2. Incremento en el consumo de verduras: Incluir verdura cruda o cocida (lo
gue quepa en ambas manos) en el desayuno y la cena 4 veces por semana o
mas (verduras que te gustan: jitomate, lechuga, zanahoria, ejote, nopal, pepino

y jicama).

3. Inclusion de la actividad fisica: Caminatas en la “Herradura” 1 hora a

intensidad moderada (puedes hablar pero no cantar) 3 veces por semana.

PI

Estrat

egias e Se recomienda a la paciente dedicar 30 minutos como minimo y no tener
condu distractores como TV o celulares durante la hora de comida.

ctuale e Darle prioridad a su hidratacién que al quehacer en casa.

S e El aumento del consumo de las verduras iniciando por las que son de su
agrado o son sus preferidas, la medida se aplica casera es decir que la
verdura sea lo que quepa en ambas manos.

e Aumentar el consumo de proteina que permita llegar a las
recomendaciones de la prescripcion dada, se le indica consumir al
menos 1 proteina de origen animal en los tres tiempos de comida
principal con tamafio minimo de lo que mida la palma de su mano.

e Invitar a la familia al proximo taller para integrales al tratamiento y evitar
sabotaje 0 bajo apego a las recomendaciones nutricionales.

Educa
cion

1.- Taller de alimentacion saludable (anexo e-12)

2.- Explicacion y manejo adecuado de las opciones de menu entregadas

(anexo e-14)
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Interc
onsult
acon
el
equipo
de

salud

Se le recomienda acudir con el médico de confianza o el endocrinélogo y

asistencia psicolégica.
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Monito

reo

Antropomeétrico: Medicion de circunferencia de cintura, cadera y peso corporal;
Cada consulta (cada 15 dias) (En esta consulta no permitié ser pesada y

medida)

Bioguimico: Continuar con el monitoreo de glucosa capilar cada consulta (cada
15 dias)

Clinico: Toma de la medicion de la presion arterial, monitoreo de consistencia y
frecuencia de evacuaciones con apoyo de la escala de bristol, interrogatorio

sobre de sintomas gastrointestinales, cada consulta (cada 15 dias)

Dietético: Continuar con la evaluacién y analisis cuantitativo del consumo de
energia, proteina, ingesta de azlUcares simples, grasa saturada y fibra; Se
encuentra un contraste entre su primer reporte (diario de alimentos por 3 dias),
y en el andlisis del segundo reporte, puesto que se identifica un cambio
radicalmente tanto en la seleccion de alimentos, cantidades y composicion del
alimento (de ultra procesados en la primer visita a poco procesados/ naturales).
Se tendra especial atencion en el siguiente diario para evitar subreportes o

poca claridad en lo antes mencionado (dentro de 15 dias).

Verificar el consumo de gramos de proteina y la calidad de la misma para

asegurar un adecuado consumo de las mismas.

Estilo de vida: Evaluar ansiedad, estrés y pensamientos acerca de su cuidado
personal cada consulta, saboteadores y barreras que no permiten el apego a
las recomendaciones nutricionales y encontrar una solucion propuesta por la
paciente de al menos 3 de las principales barreras que se presenten (cada 15
dias). En cuanto al monitoreo de actividad fisica evaluar el apego y las barreras
en la realizacion de la actividad fisica, cada consulta que continte apoyando el
tratamiento de pérdida de peso y disminucion de las horas sedentarias (cada
15 dias).
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6.2. Tercera intervencién (nota clinica en formato SOAP)

Nombre (iniciales): SHPA Género: Femenino Edad: 39 afios

Estado civil: Union libre Escolaridad: Preparatoria Ocupacion: Ama de casay

vendedora de Marketplace

Otros datos personales: Vive con su pareja y sus dos hijos

Motivo de consulta: Encontrar apoyo integral para perder peso a través de un profesional

Fecha 23 de febrero de 2023 Hora 09: 00 horas No. expediente PM14
Signos Generales: Negado
S y Gastrointestinales: Pirosis 2/7, Distension abdominal 1/7, Gastritis 3/7
sintoma
S Otros: Bristol 4, frecuencia 1 a 2 veces al dia 7/7
b
. (referid
: 0S por
e
el
t :
pacient
[ e)
V . -, .
Medicacion actual: Ninguno
0 Antece
dentes IPAYS: Acantosis Nigricans sin extension hacia otros lugares del cuerpo

49




Tiempos de comidas al dia: en este plan la paciente si realizé 3 tiempos de

comida a excepcion de los fines de semana
Alergias alimentaria: Interrogados y negados

Tiempos de comida: 3

Historia

dietétic | Ayunos prolongados: No, no mejora horarios de suefio, sin embargo si realiza

a su desayuno, comida y cena con horarios regulares en cuanto se despierta
¢,Cambios en la alimentacion? Si, presenta mucho més adherencia a las metas
establecidas y mejor calidad en la seleccién de alimentos, aumento del consumo
de agua y comienza con la actividad fisica, ademas de mencionar si puede
afiadir una rutina de ejercicio con duracién de 8 minutos.
Actividad fisica: De acuerdo con IPAQ su nivel de actividad fisica es ligera

Esti Realiza actividad fisica con caminatas 2 veces a la semana 1 hora

stio Horas de suefio: 5 horas
de vida

Calidad del suefio: Mala (mismos horarios)
Horas sentado y/o frente a pantalla: 2 horas

50




Aspect
0S
Conduc

tuales

Conductas psicolégicas relacionadas con la alimentacion

Refiere sentirse temerosa por los carbohidratos expresa miedo por adquirir la
DMT2 “la verdad me da miedo que terminar como mi mama@, yo no quiero que

me de diabetes”
Mediadores de cambio de conductas

La paciente ha comenzado con la constancia en los cambios de verduras e
hidratacion, ademas de que mejoré sus sintomas gastrointestinales pues
presenta menos distension y no refiere gases, en cuanto a su nivel de estrés
continta en un 9 por el lado econdmico, en cuanto a su motivacion y autoeficacia
se promedia un 8 en los cambios de habitos como mejorar horarios de comida,
inclusion de verduras y constancia en la realizacion de actividad fisica, dentro
de las barreras presentadas se identifica como saboteador a su pareja lleva
comida a casa que no es nutritiva por lo que la paciente menciona culpa por
consumir ese tipo de alimentos, en cuanto a su etapa de prochaska se
encuentra en contemplacion en los cambios de habitos alimentarios saludables
sin embargo se sigue localizando en precontemplacion en su estado de salud -

enfermedad.
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1
Evaluac
ion
Antropo
métrica
y de
Compo
sicion
Corpor
al

Edad: 39 afios Pes0:88 kg Estatura: 1.55 m Cintura 110 cm Cadera 115 cm

Indicador/ . »
— Dato Referencia Interpretacion
(Suverza) (16)
Evaluacion de masa corporal total
% de peso 117. <5% Significativo
habitual 3
IMC 36.6 35-39.9 Obesidad Grado |l
(kg/m?) Alto riesgo de comorbilidades
Rangode 444 Peso con Exceso de 28.1 kg sobre el peso
peso kg IMC 18.5- méaximo considerado saludable
saludable 59.8 24.9
segun kg
IMC (min
y maximo)
kg

Mujer con obesidad grado Il con exceso de 28.1 kg de peso corporal

Evaluacion de masa grasa corporal

Excesode 16.8 Exceso de masa grasa - Obesidad
MG (%- % -
KQ) 14,
6 kg
C. 110 >88 Acumulo de grasa a nivel visceral,
Abdomen indicando riesgo sustancialmente
(cm) incrementado-Riesgo relativo alto

para DMT2 e higado graso no

alcoholico
ICC (cm?) 0.95 >0.8 Distribucién de grasa androide
ICT (cm? 0.70 > 0.5 Mayor correlacion con factores de

riesgo cardiometabdlicos
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2:

Evaluac
Indicador Referencia Resultado Interpretacién
ion mardL mg/dL
BiquI' Glucosa capilar 280 mog/dl (2 horas B0-130 mgfdL Elevado
después del consuma

mica de alimentos)

ADA 2023

Signos vitales:
3:

TA: 120/80 mm/Hg (parametros normal segun AHA)
Evaluac
ién Exploracion fisica orientada a la nutricion: Acantosis nigricans a nivel de cuello,
Clinica sin presencia de deshidratacion o deficiencias nutricias aparente

Reporta disminucion de gases, distension, episodios de colitis, refiere mejorar

evacuaciones, mejor hidratacion en piel.
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4:

Evaluac
ion
dietétic

a

Analisis cuantitativo:

Nutrimento

Energia

Hidratos
de
Carbono

Proteina

Lipidos

Grasas

saturadas

(NOM-
051)
Fibra
(NHI)

Calcio
(NHI)
Sodio

(DASH)

Analisis de Diario de Alimentos (anexo h-21)

Cantidad
consumid

a

1602 kcal

184 g
VET
(46%)
815 g
VET
(20.3%)
60 g
VET (33.7
%)

05¢

23.3 ¢

400 mg

1000 mg

195¢g

Indicador

100 % de
adecuacion

102.2% de
adecuacion

82.3 % de

adecuacion

111.1% de

adecuacion

<1g

93.2% de
adecuacion
40% de
adecuacion
41.6 % de

adecuacion

Interpretacion

Isoenergética

GET: Adecuado*

Adecuada (% de adecuacion)

VET: suficiente*

Hipoproteica (% de adecuacion)

VET: adecuado*

Hiperlipidica (% de adecuacion)

VET: adecuado*

Dentro de los limites permitidos

Dentro de los limites permitidos

Insuficiente

Insuficiente

Dentro de los limites permitidos
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Azlcares (4.8 % <5% del VET
(OMS) VET)

Recomendaciones IOM*:

Hidratos de carbono (45-65%) Proteinas (10-35 % ) Lipidos (20-35% )
Micronutrimentos: IDR National Institutes of Health (NIH)

Sodio: Dietary Approaches to Stop Hypertension (<2400 mg)

Ingestion de azucares: OMS (recomienda reducir la ingesta de azlcares libres
a menos del 10% de la ingesta calérica) la prescripcion en el plan de

alimentacion fue 5%

Grasas saturadas: Norma Oficial Mexicana NOM-051-SCFI/SSA1-2010
Especificaciones generales de etiquetado para alimentos y bebidas no

alcoholicas preenvasados-Informacion comercial y sanitaria

Analisis cualitativo

Andlisis de Diario de Alimentos (Suverza) (16)
CARACTERISTICA EVALUACION (CONSULTA 3)

Cumple con la caracteristica ya que contiene todos los

Completa . . )
grupos de alimentos a lo largo de sus comidas del dia
No cumple, de acuerdo a % de adecuacion es excesiva
Suficiente en lipidos (111.1%) y proteina (82.3%) insuficiente
- Cumple con el VET de los macronutrimentos (IOM)
Equilibrada
_ No cumple ya que no hay diversidad de alimentos del
Variada )
mismo grupo
Es adecuada a edad, gustos y cultura, sin embargo se
Adecuada ]
considera NO adecuada para su estado de salud actual
Inocua Cumple con la caracteristica en cuestion de limpieza y
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métodos de coccidn para sus alimentos sin embargo, por
el otro lado no cumple con esta caracteristica puesto que
en la evaluacion de los micronutrimentos en calcio y
sodio reporta ser insuficiente de acuerdo a su consumo

actual.

Hidratacion: 6-10 vasos al dia de agua simple
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Requeri
mientos
/

Recom
endacio

nes

Andlisis del consumo/requerimiento/recomendaciones:

GET: (MSJ + 1.3 a.f)= 1900 kcal - 300 (restriccion calérica)= 1600 kcal
Proteina 25%, Hidratos de Carbono 45%, Lipidos 30%

Fibra: 25 a 30 gr/dia

Patron alimentario: Mediterraneo adaptado a México
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Diagno
stico(s)
nutricio(

s)

Seguimiento de diagndsticos nutricios de la primera Proceso del
. . diagndstico
intervencion
PES | No estar preparado para realizar un cambio en el estilo | Activo
2 de vida/ dieta asociado a la incapacidad para entender
la necesidad al cambio en é&reas como calidad
alimentaria y poca actividad fisica evidenciado etapa de
prochaska en precontemplacion de la enfermedad
(DMT2).
PES | Obesidad tipo Il asociada a un estilo de vida sedentaria | Activo
2 y falta de apego a las recomendaciones nutricionales
evidenciado por un % de grasa 47.8 % equivalente a
41.8 kg y un IMC de 36.4 kg/m2
Seguimiento de diagndsticos nutricios de la segunda Proceso del
. . diagnéstico
intervencion
PES | Ingestion insuficiente de proteina asociado a falta de | Activo
1 organizacion en las compras y planeacion en la
preparacion de platillos evidenciado por un 57.9 % de
adecuacion.
PES | Incapacidad para el autocuidado asociado a etapa de | Activo
2

prochaska cursado (precontemplacion) evidenciado por

referencias verbales de la paciente “la verdad me
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levanto muy tarde y me salto esa comida y como casi no

” o«

tengo hambre” “no quiero hacerme responsable de mi o

” o«

mi comida por no sentirme obligada” “yo me siento bien,

la verdad no creo que aun necesite ir al médico”

PES | Falta de apego a las recomendaciones nutricias | Activo
(progreso
hacia la
apoyo familiar evidenciado por una calificacion de | meta)

asociado a falta de confianza en si misma y falta de

adherencia de 6, reporte cuantitativo de la dieta
insuficiente (% de adecuacion en HC (50%), proteinas
(57.9%) y lipidos (29.3%) y la siguiente referencia verbal
“no quiero hacerme responsable de mi o mi comida por
no sentirme obligada” ademas de mencionar que no se
siente apoyada por su pareja e hijos llevando alimentos

poco saludables.

Diagndsticos nutricios de la tercera intervencion Proceso del
diagndstico

PES | Ingestion insuficiente de proteina asociado a falta de | Activo

1 (progreso
hacia la
60 gr por tiempo de comida o nulo consumo de la misma | meta)

organizacion en las compras y consumo de porciones <

en cena evidenciado por un 82.3 % de adecuacion.

D

Diagné
stico(s)
clinico(

s)

i. Establecidos: Obesidad grado Il. EOSS estadio 2.
il Por confirmar: diabetes mellitus tipo 2, sindrome metabdlico, dislipidemia

mixta.
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Objetiv

(0N

metas

y

Aplicacidon de historia clinica subsecuente a través de escucha activa
para la recabacion de datos relevantes (anexo c-6)

Revision del diario de alimentacion (anexo h-21)

Revision de las metas SMART (anexo h-22)

Entrega de menus 4 opciones (anexo b-3)

Aplicacion de los talleres:

Actividad Fisica: Definicidn, tipo y recomendaciones (anexo e-13)
Explicacion del uso de equivalentes de alimentos (anexo e-13)
Encontrar soluciones a las barreras presentadas que no permiten la
ingestion de proteina adecuada.

Reforzar porciones caseras y alimentos que se puedan mezclar
(leguminosas y cereales) que puedan ofrecer una proteina de alto valor
biolégico en caso de no poder comprar alimentos (carnes).

Refuerzo positivo en los cambios de actividad fisica e ingestion de
verduras puesto que al existir mayor adherencia se deben resaltar los
logros que le permitan continuar con estos habitos a lo largo de su vida.
Aumentar la intensidad de la actividad fisica que permita mejorar la
composicion corporal e ir reduciendo el % de grasa corporal.

Elaborar materiales educativos e informativos (triptico) que permita
informar a la familia sobre temas de interés como azucares refinados
escondidos en los alimentos, riesgos del sedentarismo, apoyo a la familia
para mejorar habitos alimentarios, actividad fisica y beneficios para la

salud.

60




Prescri
pcion
nutrime

ntal y

estrate
gias
para la
aliment

acion

Recomendacion cuantitativa de energia, macronutrimentos y micronutrimentos
GET: (MSJ + 1.3 a.f)= 1900 kcal - 300 (restriccion calérica)= 1600 kcal
Proteina 1.2 gr/ kg/ dia (25%) = 480 kcal / 100 gr

Hidratos de Carbono 45% = 720 kcal / 180 gr

Lipidos 30%= 400 kcal / 54 gr

Tipo de dieta

e Dieta hipocaldrica de 1600, controlada en HC con menos de 200 mg de
colesterol total, menos de 7% grasas saturadas, restringida en azucares
simples (<5%), con un consumo de hasta 2400 mg de sodio, con la
siguiente distribucion 1600 kcal, Proteina 1.2 gr/ kg/ dia (25%), Hidratos
de Carbono 45%, Lipidos 30%

e Fraccionado en 3 tiempos de comida se continla con este
fraccionamiento debido a que la paciente se siente cdmoda con esta
distribucion

Distribucion de equivalentes sugerida:

RACIONES Y DISTRIBUCION

RAC Crupo de Cesayuno Comida Cena
alimentos

3 Werdura 1

2 Fruta X

7 Cersales 2 3 2

1 Lacteo 1 X X
Leaurninosa ® 1 X

a Q. animal [MG) 3 3 Z

3 Crasa saludable 1

2 Semillas 1 A

Consejo nutricio (indicaciones y recomendaciones en relacion con el plan

prescrito)

Preferir: Cereales sin grasa: amaranto, avena, alegria, tortilla de maiz, tlacoyo,

palomitas caseras, g. Maria
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Preferir lacteos descremados
Evitar: Refrescos, pan dulce, comida rapida y harinas

Consumir al menos lo que mide la palma de tu mano, ya sea de pollo, res o
pescado, o consumir al menos 2 piezas de huevo en desayuno, en la comida

consumir frijoles con arroz, garbanzos con quinoa.

Se otorga herramienta digital e impresa de Equivalentes (anexo 10) que le
permite visualizar diferentes proteinas y sus cantidades que pueda usar en los
3 tiempos de comida dependiendo de lo que tenga en casa 0 como apoyo en la

organizacion de compras para la semana.
Estrategia nutricia (establecer la técnica a utilizar):
Se establecen metas SMART (anexo h-22)

Todas las metas son por un periodo de 15 dias, que es hasta la siguiente

consulta

Meta 1: Hidratacion y Alimentacion

e Consumir 2 tazas de verdura (guisado o ensalada fresca) 4 veces por

semana

e Consumir agua simple de 8 vasos al dia al menos 6-7 veces por semana

Meta 2: Ejercicio
Realizar rutina de app “adidas entrenamiento en casa” con duracion de 8
minutos repetir 2 veces y agregar un calentamiento y un enfriamiento posterior

al ejercicio

F: 3 veces por semana
I: moderada

T: mixta (fuerza - cardio)
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T: 20 minutos

Caminatas de en la “herradura” los fines de semana 1 hora

Recomendacion: Tratamiento integral

Realizarse examen de sangre (HbAlc) y asistir al médico por las glucemias
capilares altas presentadas en el ultimo mes

Se continlan metas debido a que la paciente refiere querer continuar pues
menciona sentirse ya con un poco mas de confianza pero que las quiere

continuar.

Estrate Se realiza reforzamiento positivo ya que la paciente refiere tener una mejor
gias adherencia a las metas de hidratacion y ejercicio
conduct . , -~ . .
Se conversa sobre la importancia de recibir un tratamiento integral que le
uales . iy . , . .
permita adquirir mas herramientas que favorezcan al cuidado y atencidn
personal para una mejor calidad de vida
Se le invita a integrar a toda la familia con el fin de que se sienta apoyada y
pueda mejorar su autoeficacia
Educaci | Taller sobre: Actividad Fisica: Definicion, tipo y recomendaciones (anexo e-13)
on

Taller sobre: Explicacion del uso de equivalentes de alimentos (anexo e-13)

Enfasis de la importancia de un consumo adecuado de proteinas se ofrecen
opciones nuevas para su consumo y se refuerza el tema de consumo con

medidas caseras
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Interco

nsulta(s . . - . . .

( Se le recomienda acudir con el servicio de psicologia y con el médico de
) con el . o

confianza o el endocrinélogo

equipo
de
salud
Monitor | Antropométrico: Continuar con la medicion de peso y circunferencias si la
eo paciente lo permite, cada consulta (cada 15 dias)

Bioquimico: Cada consulta se debera continuar con la monitorizacion de la

glucosa capilar cada consulta (cada 15 dias)

Clinico: Toma de presion arterial y signos de deficiencia cada consulta (cada 15

dias)

Dietético: ElI consumo de energia, Hidratos de carbono, proteina, fibra y
consumo de azucares en la dieta, vigilar saboteadores activos que le impidan el
apego a las metas y evaluacion de la calidad de los alimentos cada consulta
(cada 15 dias), verificar que el consumo de proteinas es adecuado, constatar la
calidad en la seleccion de alimentos para favorecer elecciones conscientes y

saludables.

Estilo de vida: Seguimiento de emociones y sentimientos, involucrar a la familia
para que todos comiencen cambios saludables, preguntar si existe alguna
emocion por la que no ha podido consultar a un medio para la revisién de sus
glucosas y sobre la evasion en la realizacién de los examenes bioquimicos. Se
insistira en interconsulta con psicologia (en 15 dias). En cuanto al apartado de
actividad fisica se pretende evaluar la evolucion en adaptacion y progreso de
la actividad fisica cada consulta, revisar barreras o pensamientos que influyen
en la realizacion de la misma, aumentar la intensidad que permita lograr una
mejor composicion corporal y reduzca riesgos por vivir con obesidad (cada 15

dias)
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7. Intercambio clinico con el equipo multidisciplinario (médico, psicélogo,

trabajador social, etc.) sobre el caso

Se describe en el apartado de plan de intervencion en el formato SOAP

8. Discusion

Este trabajo de la atencién al paciente de manera individualizada, me deja mucho
aprendizaje puesto que en cada consulta se mostraban diferentes barreras con las que
se tenian que trabajar para que pudiera existir un progreso, me puso a prueba con la
modificacién de conductas a través de una entrevista motivacional y escucha activa, el
tiempo efectivo para dar una consulta en 30 minutos abarcando varias areas de su vida,
ademas del monitoreo de metas y aplicaciones de talleres educativos se convirtié en un
verdadero reto, también me es importante mencionar que fue dificil porque la paciente al
término de los talleres ya no asistio a la ultima consulta (cuarta sesién) ni a la evaluacion
final en la clinica IBERO debido a no estar preparada para afrontar los cambios en las
conductas del estilo de vida saludable. Concuerdo en aplicar los modelos de atencion
integrados pues se asociaron positivamente con la mejora de los resultados de la
diabetes (18) y esto era lo que mi paciente necesita, una atencion integral, para que ella
pudiera adquirir herramientas que le permitan trabajar con su estado de salud actual.

A decir verdad existen muchos pacientes que no son diagnosticados y viven con la
enfermedad y que las desigualdades socioeconomicas y en los servicios sanitarios son
importantes de riesgo de padecer DMT2 sin diagnosticar (19), mi paciente era una de
ellas, constantemente me decia que le preocupaba su estado econémico que de hecho
en muchas ocasiones que no pudo llevar el plan era por la demanda que tenia en su

trabajo que le generaba estrés y ella ponia esa prioridad primero con la que su
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hidratacion, su ingestion y calidad alimentaria disminuia o era nula, por lo que el apoyo
con educacion alimentaria y de la misma enfermedad, le sirven para poder evitar
complicaciones a largo plazo. Muchos de los estudios que arrojaron resultados positivos
tenian ciertos puntos en comudn, a saber, la educacion/capacitacion del paciente, la
continuidad de la atencion, la gestion de datos, el reparto de tareas y la atencion
multidisciplinaria en equipo (13) mejoraba la calidad de vida en pacientes con
enfermedades cronicas por lo que se puede optar por un manejo individualizado con un

equipo multidisciplinario en el que el tratamiento sea integral.

Una limitacién importante a mencionar es que se otorga muy poco tiempo para la
consulta y habia poca organizacion en el protocolo al que se nos indicé seguimos las
instrucciones tanto de aplicacion a los talleres como a la entrega de menuds y
equivalentes, lo cual considero fue muy inoportuno para mi paciente porque ella no era
una candidata para menuds ni equivalentes, me hubiera gustado reforzar mas con otros
materiales como plato saludable, recetario o modificacién de preparaciones caseras por
cocciones y seleccion de alimentos de mejor calidad nutrimental. Por otro lado quisiera
mencionar mi poco adiestramiento para el cambio de conductas saludables, tuve
oportunidad de experimentar en esta especialidad de obesidad y comorbilidades los
aspectos de salud mental que son vitales para una adherencia al tratamiento de pérdida
de peso, sin embargo, considero que al ser mi primera intervencion incluyendo estos
factores de modificacion conductual, tuve lagunas para saber trabajar en conjunto esta
etapa de precontemplacion de la enfermedad, se dice que las intervenciones de cambio
conductual son de vital importancia y estan ampliamente recomendadas por las guias de
practica clinica (20). Sin embargo, a pesar de la abundancia de recursos y pruebas
cientificas que abogan por un enfoque biopsicosocial del tratamiento de la obesidad,
también hay muchas pruebas que sugieren que la obesidad no se esta tratando
adecuadamente en la atencidn primaria y que las intervenciones sobre el estilo de vida
no son eficaces (20). Entre los factores limitantes mencionados se encuentran la falta de
formacion (especialmente en el campo del asesoramiento conductual) y el escaso tiempo
de consulta. Otra de las barreras mencionadas con mayor frecuencia por los

profesionales sanitarios y que destaca especialmente es el hecho de que los pacientes
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carecen de la motivacion necesaria para perder peso; por lo que fue complejo trabajar el
establecimiento de las metas por que a pesar de que se mostraba a la paciente lo que
se analizaba en la seleccidén de alimentos, en aumentar la actividad fisica la motivacion
de la paciente aumenté ya que fue la ultima vez que tuve la oportunidad de trabajar con
ella (20).

9. Conclusiéon

El experto de la vida es la propia persona, es quien sabe, quien dirige y quien actla bajo
sus propios lineamientos y creencias, este ejercicio de consultas en el DIF me deja
mucha tarea en cuestion de préactica, de andlisis y de reflexion, puesto que me llevé a un
camino nuevo donde habian mas retos que van mas alla de estar sentado detras de un
escritorio preguntado al paciente sin despegar los ojos de la computadora, si no practicar
todos los dias una escucha activa, practicar el silencio, para poder desvelar la historia
del paciente que es donde estan los problemas pero también sus soluciones. Existe un
gran volumen de literatura que explica las complicaciones y complejidad de una
enfermedad como la Diabetes Mellitus tipo 2, cada afio la poblacién que la padece se
acrecienta mas, es por ello que nosotros como profesionales debemos tener las
herramientas para abordar las diferentes tematicas de esta comorbilidad y establecer un
puente de comunicacién apto para diferentes tipos de poblaciones donde se utilice
lenguaje sencillo, material educativo entendible y practico que proporcione esta
educacion necesaria para que el paciente sepa como manejar su enfermedad. La
educacion a la comunidad sigue siendo un reto para los profesionales de la salud quienes
intentan comunicar importantes temas desde una perspectiva repetitiva y tediosa que no
terminan de explicar o exponer al paciente sus verdaderas necesidades; necesitamos
conocer la comunidad y sus intereses, asi como problemas principales de salud para
poder hacer una intervencion adecuada y efectiva, estructurada para comunicar de
manera especifica informacién concisa que los individuos interesados necesitan

aprender.
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11. Anexos

a. Consentimiento informado (anexo 1)
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b. Plan de alimentacion
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Menus ejemplo (3ra visita) (anexo 3)
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c. Notas de evolucion
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Algunos dias de la seman Una vez al dia

Rango de peso saludable | 44.4kg | Peso con
segin IMC (min y 598 kg | IMC
méximo) kg 185249

méximo considerado saludable

Exceso de 28.1 kg sobre el peso.

- Obesidad

14.6kg

% grasa corporal InBody | 478 | 231 No saludable- Obesidad (muy
ato)

. Abdomen (cm) 1o a8 Acumuo de grasa a nivel visceral,
Indicando riesgo sustanciaimente
incrementado-Riesgo relativo afo
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M

grasaa
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Agua coporal (kgrlt) | 335

EVALUACION DE ACTIVIDAD FISICA
Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ)

Nos interesa conocer e tipo do actiidad fisca que usted realza en su vida cotdiana. Las
estar

1. Durante los Gitimos 7 dlas, ;e cudntos realizé actividades fisicas intensas tales como
dos, cavar,

v androide, mayor

riesgo do problemas cardiovasculares

EVALUACION CLINICA|

orentaca ala nuricin
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EVALUACION DIETETICA
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No sabe / No esta seguro.

3. Durante los Gltimos 7 dias, Len culntos dias hizo actividades fisicas modernas tal
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caminar,
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A qué hora fiane més rambre: A ningln hora
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EVALUACION EMOCIONAL

EVALUACION DE MOTIVACION Y AUTOEFICIENCIA
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d. Cuestionarios de evaluacion aplicados

Algunos dias de la sem Algunas veces al mes 2 veces por semana
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Nvel Ao
Nl Moderaco
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Ciicos ‘Acantoss ngrcans prosents on cuelo
S Mota 2: Ejorcicio Ninguna
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|: moderasa
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Realizarse examen de la incerti a | tener una actitud
por las glusemias capilares a
das en el Gltimo mes.
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i. Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos (a

Una vez a | Algunos dias de Ia st Algunos dfas de la se

meior calidad de vida

5 Deambos 1Una vez al | Leche ente No aplica  Aceite vegt S|, algunas Si
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ii. Cuestionario indice de bienestar OMS (anexo 8)

Wids de la mitad di Mas de la mitad del Mds de la mitad del tii Menos de la mitad del De vez en cuando

iii. Cuestionario de salud (anexo 9)

Las siguientes Las siguientes De las 4 dltimas De las 4 De las 4 ultimas Delas 4 En Las Las Las En
se refi ntas se refi iha tltimas semana, ¢ha dltimas i6 lacidn a
a actividades o cosas a actividades o cosas  tenidoalgune  semana, {ha  tenido alguno  semana, ¢ha  al dolor gue gue que la salud
que usted podria que usted podria  de los siguientes  tenido alguno de los tenido alguno [Durante siguense siguense siguense fisica...
Cuestionario de hacer en un dia hacer en un dia problemas en su de los siguientes de los las 4 il il a refi a [Durante
salud [En general,  normal. Su salud normal. Susalud  trabaje o en sus igui bl en dltimas coémose cémose como se las 4
usted diria que su actual, Zle limita para actual, {le limita para  actividades problemas en sutrabajo o en problemasen semanas, ha ha ha udltimas
salud es:] hacer esas hacer esas cotidianas,a  sutrabajooen susactividades sutrabajoo  (hasta sentidoy sentidoy sentidoy semanas,
i jes o cosas? jes o cosas? causade su  sus actividades  cotidianas, a £n sus qué cémole cémole cémole iconqué
Si es asl, cudnto? Si es asl, cudnto? salud fisica? cotidianas,a causade algin actividades puntoel hanide hanide hanide frecuenci
[Esfuerzos [Subir varios pisos  [¢Hizo menosde  causa de su problema cotidianas,a dolorle lascosas lascosas lascosas a lasalud
moderados, como por la escalera] los que hubiera  salud fisica? emocional causa de ha | fisica o
Buena No, no me limita nada No, no me limita nada No No Si Si Unpoco Siempre Siempre  Algunasve Siempre

iv. Escala de estrés percibido (anexo 10)

De vezen cuando Muy 3 menude  Muy 2 menudo Muy 2 menudo

De ver en cuando

Muy 2 menude

Muya menude

Casl nurca

Casl numca

Muy 2 menude Nunca

v. Cuestionario de conductas alimentarias de riesgo (anexo 11)

Marque
una
opcion
para cada
inciso.
Considere
los
Gltimos 3
meses al
seleccion
ar su
respuesta

Con mucha A veces

Marque Marque
una una
opcion opcidn

para cada para cada
inciso. inciso.
Considere Considere
los los
Gltimos 2 dltimos 3
meses al meses al
seleccion seleccion
ar su ar su
respuesta respuesta

Marque
una
opcidn
para cada
inciso.
Considere
los
Gltimos 3
meses al
seleccion
ar su
respuesta

Marque
una
opcidn
para cada
inciso.
Considere
los
Gltimos 3
meses al
seleccion
ar su
respuesta

Murnca o ca Nunca o ca & veces

Margque
una
opcidn
para cada
inciso.
Considere
los.
Gltimos 3
meses al
seleccion
ar su
respuesta

Margque
una
opcién
para cada
inciso.
Considere
los
Gltimos 3
meses al
seleccion
ar su
respuesta

Marque Margue
una una
opcién opcién

para cada para cada
inciso. inciso.
Considere Considere
los los
Gltimos 3 dltimos 3
meses al  meses al
seleccion  seleccion
ar su ar su
respuesta respuesta

Margque
una
opcion
para cada
inciso.
Considere
los
Gltimos 3
meses al
seleccion
ar su
respuesta

Muyamenude | Muyamenude | Casl nunca

*De las
preguntas
9,10y 11,

si usted
respondid
gue los ha
consumid

o alguna
vez en los
Gltimos 3

MEses,

por favor

Munca o ca Con frecue Nunca o ca Nunca o ca Nunca o casi nunca



e. Material educativo

Taller 1 “alimentacion saludable” en la segunda sesién (anexo 12)

[

Taller 2 “actividad fisica y uso de equivalentes) en la tercer sesién (anexo 13)

¥ taller de equivalentes.pdf

‘ —

e ey 1
LT souvaunTe s ;
| s \ & . X
EQUIVALENTES | ' : - Lt 1At :
h ‘ : !.»-’ = A 2
6

2 3 4 5
¥ TALLER ACTIVIDAD FISICA.pdf
Do de Berelcl —Bonclldios Sedentarismo i
il S— 1)
G o - ==
(LR "
1] 2 3 4 5 6 7 8
PGRACIAS
1 12
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Formato de equivalentes (anexo 14)

IBERO

Alimentos de origen animal (MBAG/BAG)

Peso en cocida, sin el grasa visibie” Grasas
Pescados y mariscos ‘Monoinsaturadas / Polinsaturadas
Atin enagua V3t Acetes vegetales Tcdta
tin fresco o en medalion 308 Aceite en acrosl 5 disparos
Fiete de pescado, surimi o mojarra | 308 Aceitana vere sin hueso 15 paas
Camarn, cangrejo cocido, samdn | 306 Vinagreta Uzcds
Pollo Aguacate 3pa
Pochuga, pierna o musiosinpiely ] 305 Margarina Toda
<inhueso
Aol S cdas.
Res
Armendras 10 piezas
Bistc, lete, maciza
m X Chi o linaza 25 cdas
Custe ofaldade res Jse
Cocanuates 14 piezas
Cerdo
Nuez mitades 7 piezas
Fiete, molida
lomo, piemao [0 prs
Queses Pisache 18 piezas
Queso cattage o requesén 3cdas.
4cdas
frescoo pancia 0
Quesafrescoo pa & prew—
Queso oaxaca omozarclacero | 308"
posty Cremaduceodcda, | 1cda
meguila,

IBERO
— S —

e T - -
T e [ = e e
o
— e - S e
E= o — = =
e L I i =
— = 2 =
el = =1 =S
— e e = o
m— ] e
o — e ———
o —C R S— =
e e i =
m— ] el e
e —— R ——
] e R
== =] | e
=y oo e e . L
aanaie ey [ = ven :...... ::‘

L Lo 172 ez
=l e et
Ex—— E
i oo =) Toem imem
Zaeancria pcads crusa Uius ) 18 piesas Tt il

f. Infografias

No aplica

g.

Embutidos
Pechugs o jsmén de pavo. |uy(zme)
Salchicha de pavo [ 1pena
Huevo
Huevo entero [1pena
Claras de huevo [ 2piezss

h. Estudios de laboratorio y de gabinete (anexo 15)
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i. Formato de InBody de primera vez (anexo 16)

i. Otros

Lingody770]

] Anra
pald 185cm
Anilisis de Composicién Corporal

Edad | Sexo | Fectn & Ho e pruete
» Femenino|

24.01. 2023 09:08

Puntuacion inBody

B aainn] B85 | 58

s od . %9 msenn| 456 . /100 Pion
n;];sm ) osseaw (“8'1;:' 2 :é’i‘_:";-'ﬁ-".'-’:’:-"f-":"-':-'

D | —

[ i, P - as

Anilisis de Misculo-Grasa

o
skt | ———————37'X}
e e ow &

e e—a—— 5. 71
== %1

L— e P>
Y femeemmens §,
(05 ) —— 7 T

L B ) [ ———
B L ——
P 0o (4, 61 ) e 207 4

P S (4, 5y ) s 300, 18

Parimetros de
Agmbrwets 20,81 (163-109)
Agabwcetle 12,71 (10.0~122)

™
ReoinCetraCatws |14 (0.75-05)
Mosa Cobtwr Coperd 29, 81 (224286

Aniilisis de Agua Corporal

Ve ahe A o Gue s0r A0r G B

Escanne o Cidgo QR frTy
_.mm o ERE
oo con ey dutale

Historial de C Corporal

Peso. | 87,4

e o %2

PGC o[ 47,8

e s e

ascuct 0379

BEENERs |

. Diario de alimentos de dos dias primera vez (anexo 17)

FSPRAIOND ON COSIOND Y OMORLADES

i e e it
o s

Tergade  Ugw M npebeey  (Qedmike  Cnome G A
cemasivars padn | arad | Mowd e g damarey skt
P ydemann

et e, s, e, IR ki g, i

ESPLOALIONG N OSESIDAD ¥ COMORMIIADKS

Mgsetey (b iCémome it
i aven

H
tie
PO | FIRSULIGS V(W SR 1
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iii. Formato de metas primera vez (anexo 18)

S eemeesee ]

nmumn«sﬁn

Ty Serveand_

i T T B
"

lomido en guando HY %

o >< >< x e

aw«dml 4 chas flos
oy mrvu y| EIB)
now
o bkl cae dmmnm

,nm.- be- )

fn vnakus el henattio -
@ g

sl como s barreras parcibidas. - 24l Semana

Metas conductuates. Unes  Wanes  Mbaies hee Ve Siads  Dsdie  META Barreras percibidas.
st Dasrrm. st dusrto.
X XX =
sy |
XX -IX e
sit | S Zdias
X X
LNED Ferond S Romiw? :
Sme e usilo 2

iv. Diario de alimentos de tres dias segunda sesion (anexo 19)

v. Formato de metas segunda sesion (anexo 20)

Prelesi

L wut-mmth
\W-\n‘!l q\bm amonks ln
Mg

oh vhﬂhll




vi. Diario de alimentos de tres dias tercera sesiéon (anexo 21)

vii. Formato de metas tercera sesion (anexo 22)
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