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RESUMEN

ANTECEDENTES

Actualmente en México la prevalencia de sobrepeso y obesidad ha crecido de manera
considerable, colocando a nuestro pais como uno de los paises con mayor exceso de
peso del mundo y representando un grave problema de Salud Publica. EI consumo de
alimentos densamente energéticos (no saludables) ha aumentado en la poblacion, su facil
acceso provoca que estos alimentos sustituyan a la alimentacion tradicional; en adicion,
existe una importante disminucién de la actividad fisica de la poblacion, lo que genera la
acumulacion de tejido adiposo.

OBJETIVOS

Evidenciar la relacion del nimero de episodios de consumo de alimentos no saludables y
de ejercicio (obtenidos por frecuencia conductual), con sobrepeso u obesidad, IMC y
porcentaje de grasa corporal.

MATERIAL Y METODOS

Se analizaron 406 los participantes de un programa para perder peso realizado en el
CICMED durante enero de 2014 a junio de 2016, en su primera visita. Los participantes
reportaron la frecuencia semanal de episodios de consumo de alimentos no saludables
por cada tiempo de comida (desayuno, entre desayuno y comida, comida, entre comida y
cena, después de la cena) y de ejercicio.

RESULTADOS

La presente investigaciéon demostré que los participantes del programa consumian en
promedio 12 veces por semana alimentos no saludables, siendo en la comida y entre
comidas los tiempos donde el consumo de estos fue mayor; los participantes realizaron en
promedio ejercicio 1.7 veces por semana. Se encontr6 una asociacion positiva entre el
consumo de alimentos no saludables durante todo el dia, en la comida y cena con el IMC,
ademas, se encontr6 una asociacion inversa entre el nimero de episodios de ejercicio
con el IMC y porcentaje de grasa.

CONCLUSIONES

El consumo de alimentos no saludables y el sedentarismo es sumamente alto en la

poblacion mexiquense, relacionandose directamente con el peso y adiposidad corporal.



ABSTRACT

BACKGROUND

Currently in Mexico the prevalence of overweight and obesity has grown considerably,
placing our country as one of the most overweight countries in the world and representing
a serious public health problem. The consumption of densely energetic (unhealthy) food
has increased in the population, its easy access causes that these foods replace the
traditional food; In addition, there is a significant decrease in the physical activity of the
population, which generates the accumulation of adipose tissue.

OBJECTIVES

To show the relationship between the number of episodes of unhealthy food consumption
and exercise (obtained by behavioral frequency), with overweight or obesity, BMI and
percentage of body fat.

MATERIAL AND METHODS

A total of 406 participants from a weight loss program at the CICMED were studied during
January 2014 through June 2016, during their first visit. Participants reported the weekly
frequency of episodes of unhealthy food consumption for each meal time (breakfast,
between breakfast and lunch, meal, between meal and dinner, after dinner) and exercise.
RESULTS

The present investigation showed that the participants of the program consumed in
average 12 times per week unhealthy foods, being lunch and between foods the times
where the consumption of these was greater; the participants performed on average
exercise 1.7 times per week. We found a positive association between unhealthy food
intake throughout the day, at meal and supper with BMI, and we found an inverse
association between the number of exercise episodes with BMI and fat percentage.
CONCLUSIONS

The consumption of unhealthy foods and sedentary lifestyle is extremely high in the
population of the state of Mexico, being directly related to the weight and the corporal

adiposity.



I. MARCO TEORICO
I. 1 Sobrepeso y obesidad

[. 1. 1 Generalidades

La alimentacion en las sociedades del mundo se ha modificado a través de los anos, la
disponibilidad de los alimentos ha aumentado, principalmente de alimentos no saludables
ocasionando consumo habitual y un balance de energia positivo en las personas, con el
consecuente almacenamiento de energia en el tejido adiposo, produciendo severas

consecuencias en la salud. ®

La epidemia global de sobrepeso y obesidad se ha convertido en problema de salud en el
mundo, la prevalencia ha aumentado de manera descontrolada. Segun datos de la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), desde 1980 la obesidad se ha mas que
duplicado en todo el mundo y en el afio 2014 mas de 1900 millones de adultos de 18 afios
0 mas tenian sobrepeso, de los cuales mas de 600 millones eran obesos. Adicionalmente
41 millones de nifios menores de cinco afios tenian sobrepeso u obesidad. Tanto el
sobrepeso como la obesidad son responsables del 44% de la carga de diabetes mellitus,
del 23% de la carga de cardiopatias isquémicas y entre el 7y 41% de la carga de algunos
canceres. La obesidad y sus comorbilidades representan por tanto un importante gasto

econdmico del presupuesto destinado a salud a nivel global. 3

I. 1. 2 Definicion y clasificacion

La obesidad es un almacenamiento excesivo de triglicéridos en tejido adiposo, causado
por un superavit energético crénico y vinculado con morbilidad y mortalidad; asi mismo, el

sobrepeso es considerado un estado pre-morbido. &4

Para diagnosticar la obesidad la OMS acepta la medicion antropométrica del indice de
Masa Corporal (IMC), el cual se obtiene mediante la relacion entre el peso en kilogramos
y la estatura en centimetros al cuadrado y considera un diagndstico de sobrepeso cuando
el IMC es mayor a 25 y obesidad cuando es mayor a 30 kg/m?o 25 kg/m? en individuos de

estatura baja; asi mismo esta se sub-clasifica en tres tipos de acuerdo al grado de



morbilidad (Tabla 1.1). En la actualidad estos puntos de corte se aceptan para ser usados

tanto a nivel clinico como poblacional. 678

Tabla 1.1 )
Clasificacion del sobrepeso y obesidad por Indice de Masa Corporal
Clasificacion IMC (kg/m?) Riesgo de comorbilidades
Bajo peso <18.5 Bajo
Peso normal 18.5-24.99 Normal
Sobrepeso 25.0-29.9 Medianamente incrementado
Obesidad Tipo 1 30.0-34.9 Moderado
Obesidad Tipo 2 35.0-39.9 Severo
Obesidad Tipo 3 240.0 Muy severo

Fuente: OMS (2000) citado en Cantt y Moreno. ©

Es recomendable medir también el porcentaje de grasa corporal, el cual es cominmente
medido en la practica clinica mediante basculas de impedancia bioeléctrica, estas envian
una sefial eléctrica por los tejidos corporales, la sefial fluye facilmente en el tejido magro y
encuentra resistencia en el tejido graso, estimando asi el nivel de adiposidad. El Colegio
Americano de Medicina del Deporte (ACSM) propone directrices especificas para el
porcentaje de grasa corporal en la poblacién general (Tabla 1.2), un exceso o disminucién
puede comprometer la salud del individuo. Asi mismo, para el diagnostico de sobrepeso
por el porcentaje de grasa corporal, los puntos de corte utilizados con mayor frecuencia
que definen el sobrepeso (20,1 a 24,9% para los hombres y de 30,1 a 34,9% para las

mujeres) y obesidad (225% para los hombres y 235% para las mujeres). ©:10.19)

Tabla 1.2
Interpretacion del porcentaje de grasa corporal en adultos

Porcentaje de grasa (%)

Interpretacion Hombres Mujeres
Grasa esencial 2a4 10a12
Atletas 6al3 14 a 20
Acondicionamiento fisico 14 a 17 21a?24
Aceptable 18a 25 25a31
Acrecentada =26 =32

Fuente: ACSM (2005). @0



Desde el punto de vista anatémico, la obesidad es un fenotipo heterogéneo. Por lo que de
acuerdo a la topografia del tejido adiposo es posible también clasificar a la obesidad en
cuatro tipos (Figura 1.1). ©®

Figura 1.1
Tipos de obesidad de acuerdo con su fenotipo

(

Exceso de masa corporal o porcentaje de grasa,

Obesidad independientemente del sitio de acumulacion.
Tipo 1
\/ Exceso de grasa subcutanea en el tronco y el
Obesidad abdomen (androide).
\Tipy
M Exceso de grasa abdominal y visceral.
\Tipy
\/ Exceso de grasa en la region glutea y femoral
Obesidad (ginecoide).
Tipo 4

(

Fuente: Bouchard (1994), citado en Kaufer-Horwitz et al. ®

Los fenotipos 1, 2 y 3 de la obesidad resultan relevantes, ya que en estos se han
encontrado mayores tasas de morbilidad y mortalidad. El riesgo a la salud tiende a ser
mayor cuando el exceso de grasa se acumula en la parte superior del cuerpo y en menor
grado en extremidades y glateos. De tal forma que el depdsito de grasa mas aterogénico

se encuentra en la regién abdominal, alrededor de las visceras. ®

Histol6gicamente la obesidad se puede clasificar por el nimero de adipocitos en obesidad
hiperplasica y obesidad hipertréfica. La obesidad hiperpladsica hace referencia a un
aumento en el numero total de adipocitos, suele comenzar en la infancia, adolescencia y
en grados extremos de obesidad. Por otro lado, la obesidad hipertréfica muestra un
aumento en el tamafio de los adipocitos debido al almacenamiento excesivo de

triglicéridos, ocurre normalmente en la edad adulta o posterior a un embarazo. Las



personas adultas presentan en su mayoria obesidad hipertréfica como consecuencia de

su estilo de vida. ®?

I. 1. 3 Etiologia

La obesidad es el resultado de un desequilibrio cronico entre el aporte de energia y el
gasto, que favorece un balance energético positivo. El reciente aumento en prevalencia
de obesidad se puede atribuir a un estilo de vida generalizado que contribuye a un exceso
de consumo de calorias y a una disminucién de la actividad fisica. Si el aporte de energia
excede a largo plazo el gasto, el desequilibrio resultante provoca que los lipidos
circulantes expandan el tejido adiposo esto condicione la adipogenia o incremento en el
namero de adipocitos. La etiologia de la obesidad es compleja y multifactorial, en el que

numerosos factores biolégicos y de comportamiento pueden afectar el balance energético.
(1,13)

La excesiva acumulacion de grasa corporal es la consecuencia de la interaccion de
factores ambientales y genéticos; factores sociales y las condiciones econdémicas también
representan influencias importantes. De acuerdo con Borras (2013), la genética puede ser
predisponente en el desarrollo de obesidad, como consecuencia de un apareamiento
selectivo, debido a un aumento de la frecuencia de homocigotos en una poblacion a
expensas de los heterocigotos, generando un efecto global de aumento de la varianza
fenotipica total. En el caso de apareamiento selectivo entre los individuos obesos, existe
la posibilidad de aumentar la predisposicién genética a la obesidad entre sus hijos (carga

genética). 14

También se han postulado factores como estrés, falta de suefio, trastornos genéticos
como el sindrome de Prader-Willi, consumo de ciertos farmacos, temperatura ambiental y
una microbiota intestinal en un estado desfavorable, entre otros. Los cambios
demogréficos y culturales también han afectado el comportamiento de las personas de
diversas formas, siendo que los mecanismos epigenéticos son susceptibles a las
influencias del medio ambiente, algunos factores ambientales que han ido aumentando en
las ultimas décadas son proporcionalmente perturbadores del establecimiento de los

mecanismos epigenéticos que contribuyen a la regulacion del peso corporal.



Sin embargo, es aun mas importante el factor conductual, por un desequilibrio entre la
ingesta (malos habitos nutricionales) y el gasto energético (sedentarismo), siendo estas
las principales contribuyentes a este problema. 41516

I. 1. 4 Consecuencias de la Obesidad

La obesidad es una enfermedad multisistémica, aumenta el riesgo de muchos trastornos
gue se asocian con una alta mortalidad y morbilidad, algunos de los cuales se describen a

continuacion. 49

a) Enfermedades pulmonares

La acumulacion de grasa trastorna la ventilacién, tanto en adultos como en nifios,
asociandose la obesidad con enfermedades como asma, apnea del suefio o enfermedad
obstructiva crénica (EPOC). La restriccion toracica ocasionada por la obesidad, se
atribuye a efectos mecénicos de la grasa sobre el diafragma y el térax. La obesidad
incrementa el trabajo de la respiracion por reducciones en la distension pulmonar y de la
fortaleza de los musculos respiratorios, y esto provoca un desbalance entre la demanda
de los musculos respiratorios y su capacidad para generar tension. Ademas, la disnea de
los pacientes con obesidad pudiera enmascarar otras condiciones, como las

enfermedades pulmonares y las cardiacas. *®)

b) Enfermedades cardiovasculares

La obesidad favorece la formacion de coagulos en los vasos sanguineos (trombosis) y un
bajo grado de inflamacién crénica que acelera la aterosclerosis, lo que dificulta el flujo de
sangre a los tejidos. Cuando este proceso ocurre en las arterias coronarias que irrigan al
corazdn se produce la cardiopatia isquémica, un estado en que disminuye el riego de
sangre al propio corazon y produce necrosis 0 muerte de las células cardiacas por falta de
oxigeno y nutrimentos, cuyos eventos mas graves son la muerte subita y el infarto del
miocardio agudo, ademas de la angina de pecho, patologias que se observan con mas
frecuencia en las personas con obesidad. La trombosis puede ocurrir en alguna de las

arterias que irrigan al cerebro y producir un infarto cerebral por un mecanismo similar. La



obesidad entonces, es claramente un factor de riesgo importante para el desarrollo de

muchos otros factores de riesgo de cardiopatia coronaria. 41

c) Diabetes mellitus y resistencia a la insulina

Una reduccion en la sensibilidad a la insulina puede ocurrir a través de un defecto
hereditario, 0 puede ser adquirida como consecuencia de la obesidad. Una vez que
existe la hiperinsulinemia y la resistencia a la insulina, se inicia una cascada de cambios
metabdlicos que conducen a diabetes, dislipidemia, hipertension, hipercoagulabilidad y
posteriormente enfermedad cardiovascular. La obesidad, particularmente abdominal o
parte superior del cuerpo con la obesidad aumenta el riesgo de intolerancia a la glucosa,

gue posteriormente evoluciona a diabetes mellitus. @

d) Enfermedades hepatobiliares

Las principales afectaciones del higado relacionadas con la obesidad son esteatosis
hepatica no alcohdlica, esteatohepatitis y cirrosis hepética. La grasa anormal acumulada
en exceso libera una gran cantidad de &cidos grasos a la sangre. La llegada masiva de
estos acidos por la vena porta al higado, genera un incremento en la sintesis de
triglicéridos en este 6rgano y su almacenamiento en exceso, ocasionando la aparicion de
higado graso, por tanto, el incremento de la grasa hepatica favorece la inflamacion y
fibrosis del 6rgano, con la aparicion de cirrosis. La obesidad también esta asociada con un
aumento en la secrecion biliar de colesterol, sobresaturacién de la bilis, y una mayor
incidencia de célculos biliares, en particular los céalculos biliares de colesterol. Es asi que,
una persona con un peso corporal de 50% por encima de su peso corporal ideal (PCI),

tiene hasta seis veces mas riesgo de desarrollar célculos biliares. 19

e) Cancer

La obesidad esta asociada con un mayor riesgo de varios tipos de cancer, ademas puede
conducir a que los tratamientos no den los resultados esperados y el aumento de la
mortalidad por céncer. La obesidad en hombres se asocia con mayor mortalidad por
cancer de esoéfago, colon, recto, pancreas, higado y prostata; la obesidad en mujeres se

asocia con una mayor mortalidad por cancer de vesicula biliar, conductos biliares, mama,



endometrio, cuello del Utero y ovarios. Algunos de estos Ultimos pueden ser causados por
un aumento de las tasas de conversion de androstendiona en estrona en el tejido adiposo

de los individuos obesos. @

f) Trastornos reproductivos

La obesidad se ha asociado con alteraciones menstruales en las mujeres, particularmente
en las mujeres con obesidad parte superior del cuerpo. Estas alteraciones son
principalmente anormalidades menstruales, infertilidad y sindrome de ovario poliquistico.
La obesidad se relaciona con un incremento de este ultimo, influyendo en su expresion
fenotipica, ademéas puede estar implicada en desarrollo de hiperandrogenismo
(incremento de hormonas sexuales masculinas o andrégenos en mujeres) y la
anovolucién crénica. En hombres, el hipogonadismo masculino se asocia con un aumento
de tejido adiposo. En hombres cuyo peso es mayor del 160% del PCI, hormonas sexuales
como la testosterona se reducen a menudo, y los niveles de estrogeno (derivados de la
conversion de andrégenos suprarrenales en el tejido adiposo) se incrementan,

observandose ginecomastia. 18

g) Huesos, articulaciones y enfermedades cutaneas

La obesidad se asocia con un mayor riesgo de osteoartritis, en parte debido al exceso de
peso afiadido, pero potencialmente vinculado asi a la activacion de las vias inflamatorias
que podrian promover la patologia sinovial. La prevalencia de gota en personas con
exceso de peso también puede aumentar. Uno de los problemas de la piel asociados con
la obesidad es la acantosis nigricans, que se manifiesta mediante el oscurecimiento y
engrosamiento de los pliegues cutaneos del cuello o codos. Asi mismo, la acantosis
refleja la gravedad de la resistencia a la insulina y disminuye con la pérdida de peso. La
friabilidad de la piel se puede aumentar, especialmente en los pliegues cutaneos,

incrementando el riesgo de infecciones por hongos y levaduras. @

I. 2 Alimentos no saludables

La NOM-043-SSA2-2012 define a la alimentacion correcta como los habitos alimentarios

gue, de acuerdo con los conocimientos aceptados en la materia, cumplen con las

9



necesidades especificas en las diferentes etapas de la vida, en los nifios y las nifias
promueve el crecimiento y el desarrollo adecuados; en los adultos permite conservar o
alcanzar el peso esperado para la talla y previene el desarrollo de enfermedades. Por
tanto, una dieta correcta satisface las necesidades de nutrimentos y promueve el
crecimiento, el desarrollo y el buen estado nutricio necesarios para la salud en cada etapa
de la vida, ademas de ser completa, equilibrada, inocua, suficiente, variada y adecuada
(Figura 1.2). 1920)

Figura 1.2
Plato del Bien Comer

to del Bien Comer

Fuente: NOM-043-SSA2-2012. ©)

Por otro lado, los alimentos no saludables son aquellos cuya densidad energética es alta,
a expensas de grasa saturada y azlcares simples, ademas de ser nutricionalmente
desbalanceados. La ENSANUT 2016, clasifica a alimentos como carnes procesadas,
comida rapida y antojitos mexicanos, botanas, dulces y postres, cereales dulces, bebidas
no-lacteas endulzadas y bebidas lacteas endulzadas como alimentos no recomendables

para su consumo cotidiano (TABLA 1.3). ¢1.22)

10



Tabla 1.3
Alimentos no recomendables para su consumo cotidiano

Grupo de alimentos Ejemplo de alimentos incluidos
Carnes procesadas Salchicha, jamén, mortadela, longaniza y chorizo
Comida rapida y Hamburguesa, pizza, hot-dog
antojitos mexicanos fritos Quesadillas y sopes fritos, tamales
0 con grasa
Botanas, dulces y Helados, paletas, dulces macizos, frituras de maiz, fruta en
postres almibar
Cereales dulces Hojuelas de maiz con azucar o chocolate, arroz inflado

endulzado, galletas dulces, pastelillos industrializados, pan
de dulce, pasteles

Bebidas no-lacteas Café y té con azlcar, atole con agua, agua de frutas,
endulzadas fermentado lacteo, aguas industrializadas y refrescos
Bebidas lacteas Leche con azlcar o chocolate, yogurt para beber, atole con
endulzadas leche y azucar

Fuente: ENSANUT 2016. ©¢?

De acuerdo con Elliott, et al. (2011), ciertos comportamientos individuales como el
consumo frecuente de alimentos densamente energéticos, sedentarismo y una
inadecuada seleccién de alimentos han sido identificados como factores clave que
contribuyen al sobrepeso y la obesidad. Ya que 1 kg de grasa se compone de alrededor
de 7000 kcal, y el aumento de peso a menudo se produce gradualmente durante décadas
(alrededor de 0.5 kg por afio), por lo que un consumo cronico de estos alimentos facilita

un superavit calérico que puede tener repercusiones en el peso y grasa corporal. ?1.2324

La frecuencia de consumo de estos alimentos estd aumentando en gran medida en los
altimos afos, desplazando cada vez mas a la dieta tradicional correcta e impactando
negativamente la salud. En un reciente estudio, Laguna-Camacho et al. (2015),
demostraron que los cambios en la frecuencia de episodios de ingesta de alimentos no
saludables se correlacionaron directamente con los cambios en la adiposidad e
hiperlipemia aterogénica. En un estado hiperlipémico debido a episodios alimenticios ricos
en grasa y/o azucar, las lipoproteinas VLDL, IDL y LDL se infiltran en la pared arterial
donde se modifican y en pocas semanas causan una respuesta inmune caracteristica de

la aterosclerosis. 2526
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Majane et al. (2009), demostraron que el consumo de una dieta alta en azlcar y grasas
saturadas en comparacion con la dieta baja en grasa y sin azucar dio lugar a la disfuncion
ventricular izquierda e hipertension. Ademas, estudios experimentales han demostrado
que la hipertensién cronica y disfuncion sistdlica y diastélica pueden conducir a
insuficiencia cardiaca. En adicion, el consumo excesivo de sal en la infancia se asocia con
hipertension en la edad adulta; a su vez, la cantidad de sodio de la dieta genera un
posterior aumento de la concentracion de sodio en plasma, y para mantener la
homeostasis de fluidos, la sed se estimula, promoviendo asi la ingesta de liquidos, los
cuales la mayoria de veces son bebidas azucaradas. 728

Las bebidas contienen azlcares afadidos (sacarosa, jarabe de maiz alto en fructosa), se
han asociado con un mayor riesgo de aumentar de peso y, por lo tanto, desarrollar
sobrepeso y obesidad, enfermedades cardiovasculares diabetes, sindrome metabdlico e
hipertensién. En el estudio longitudinal Framingham Heart Study, se demostré que
aguellos sujetos que consumian mas de un refresco al dia presentaron un 37% mas
riesgo de tener obesidad en comparacion con los no consumidores. Ademas, existe una
interaccion significativa entre un factor dietético importante como la ingesta de bebidas

azucaradas y un marcador de predisposicién genética, obesidad, y el riesgo de obesidad.
(29)

Las grasas trans, frecuentes en los alimentos no saludables, ejercen efectos muy
desfavorables sobre el c-LDL, c-HDL Yy triglicéridos, ocasionan una disminucién en la
funcion endotelial, y promueven inflamacién y trombosis. El consumo de grasas trans se
asocia, en general, con un 33% de aumento en el riesgo de desarrollar enfermedades

coronarias. G0

[. 2.1 Transicién alimentaria nutricional

La Transicion Alimentaria Nutricional se refiere a los cambios que ocurren al aumentar los
ingresos de una familia, comunidad o poblacion, sustituyendo la dieta tradicional por una
dieta occidental, moderna y opulenta, alta en grasa saturada, azlcares simples, alimentos
procesados, alta en proteinas de origen animal y baja en fibra e hidratos de carbono
complejos. No se trata de un simple cambio alimentario, es un proceso multifactorial de

cambios socioculturales, econémicos y de comportamiento individual.

12



Esta transicion alimentaria nutricional esta acompafiada o precedida por el cambio
demogréfico actual de baja fertilidad y alta mortalidad; y por el cambio epidemiolégico,
pasando de una alta prevalencia de enfermedades infecciosas y de desnutricién a un
patron de alta prevalencia de Enfermedades Cronicas No Transmisibles (ECNT), por
habitos de estilo de vida no saludables como sobrealimentacion y sedentarismo. GV

Popkin (1994), identifico 5 patrones de esta transicion alimentaria nutricional a lo largo del
tiempo:

1) Recoleccion de alimentos, la dieta era alta en hidratos de carbono vy fibra, pero
baja en grasa, en esta etapa los alimentos se obtenian a través de caza y
recoleccion.

2) La fase de las hambrunas, ocurre con el inicio del desarrollo de la agricultura,
cuando la alimentacién comienza a ser menos variada y sujeta a periodos de
extrema escasez de alimentos.

3) Disminucion de las hambrunas, se incrementa el consumo de frutas, verduras y
productos de origen animal, mientras que los almidones comienzan a ser menos
importantes en la dieta basica; esta etapa corresponde a la revolucién industrial y
a la segunda revolucion agricola.

4) Predominio de las ECNT, se incrementa la prevalencia de obesidad como
consecuencia del consumo de dietas con alto contenido en grasa total, colesterol,
azucares simples y cantidades reducidas de acidos grasos poliinsaturados Yy fibra;
ademas es frecuente el sedentarismo.

5) Cambio conductual, ocurre debido a acciones de los individuos y los gobiernos,
gue consiste en la adopcion de dietas y niveles de actividad fisica similares a la de

la etapa de “recoleccion de alimentos”.

Puede decirse que la mayoria de los paises de ingresos medios se encuentran en la
transicion de la etapa de recesion de las hambrunas al predominio de ECNT. La
transicion alimentaria nutricional se debe principalmente a la adopcion de la “dieta
occidental,” con la consecuente globalizacion de la dieta, es decir, comienza a existir una
homogenizacion mundial del tipo de comida que mas se consume caracterizada por su

alto contenido de energia, grasa total, grasa saturada y azlcares simples. ©2
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|. 2.2 Efectos de la industrializacién de los alimentos

Los cambios en la alimentacion en la poblacion han sido muy evidentes a partir del fin de
la segunda guerra mundial debido a los procesos de modernizacion, particularmente con
la industrializacién alimentaria, incrementandose la produccion y distribucion de alimentos
industrializados, asi como mayor acceso de las familias a estos, ya que el ingreso familiar

ha aumentado, particularmente en paises desarrollados. ¢

El procesamiento industrial aumenta la vida de anaquel de los alimentos y el uso de
empaques u otros medios de contencion facilitan su manipulaciéon y transporte, lo que
facilita la produccion de grandes volimenes de distribucion y venta. Ademas, el
procesamiento permite la modificacién de sabores y caracteristicas de los alimentos para
mejorar su palatabilidad, lo que favorece su gran aceptacion por las personas. Esto ha
llevado al desarrollo de alimentos industrializados con alta densidad energética, debido a
los elevados contenidos de grasa, generalmente proveniente de aceites vegetales
parcialmente hidrogenados, los cuales son ricos en acidos grasos trans, o bien debido a
grandes contenidos de azlcares simples, que permiten su gran aceptacion en la
poblacion por su palatabilidad. Ademas, los alimentos industrializados tienen una gran
cantidad de sodio y bajo contenido de fibra. Debido a estas caracteristicas, existe
preocupacioén por sus posibles efectos adversos sobre la nutricion, la composicion

corporal y la salud de la poblacién. %

De acuerdo con Prentice (2006), la pandemia actual de obesidad esta relacionada con la
industrializacion de los alimentos y el desarrollo tecnolégico, esto debido a compafiias
transnacionales que proporcionan grasas baratas, aceites y azlcares altamente refinados,
dispositivos mecanicos de ahorro de mano de obra, transporte motorizado asequible, y
seducciones de pasatiempos sedentarios, como la television. A su vez, los sistemas
alimentarios se rigen, cada vez mas, por las exigencias marcadas por los ciclos

economicos capitalistas de gran escala. ¢33

[. 2.3 Consumo de alimentos no saludables en México

México es un pais con una poblacién que, a pesar de ser tradicionalmente desnutrida,

desde hace algunos afios se ve afectada por la obesidad. El aparente desarrollo
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econdmico, asi como la importacién de patrones de alimentacién, han contribuido a
modificar el estilo de vida de los mexicanos. La nutritiva dieta mexicana, tradicionalmente
rica en fibra por el consumo de cereales, leguminosas, asi como frutas y verduras en
menor cantidad, lo mismo que productos de origen animal, estd cambiando y cada dia es
mas parecida a la de algunos paises industrializados. ©®

Muchos de los alimentos consumidos por la poblacion se procesan de manera industrial
mediante tecnologia compleja, en centros que concentran volimenes elevados de
produccion, casi siempre alejados del &mbito local. Sin embargo, han abarcado no soélo el
mercado urbano, sino también el rural, las personas consumen alimentos industrializados
aun en regiones sumamente apartadas. El problema radica no solo en la produccion de
alimentos altamente cal6ricos, sino en la distribucion de estos, en parte debido al auge de
las cadenas restauranteras. De acuerdo con Mayans et al. (2003), a finales de 1960 en
México existian 1,800 comercios de este tipo dedicados a la venta de hamburguesas,
para el 2003 existian mas de 30,000. Mas auln, las hamburguesas conforman sélo una
minima parte de la gran cantidad de establecimientos de comida que ofrecen alimentos
con una densidad energética muy elevada. El facil acceso a estos alimentos no

saludables provoca un constante aumento en su frecuencia de consumo. ©4:36)

México es de los paises con una mayor frecuencia de consumo de bebidas altamente
caléricas, teniendo un incremento sin precedente en la historia mundial. Un andlisis de la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2012 mostré que en México el
consumo per capita de azucares totales fue de 364.5 kcal de las cuales 126.9 kcal fueron
azuUcares intrinsecos y 237.6 kcal de afadidos. Los azlcares afiadidos contribuyeron con
un 12.5% de la ingesta total de energia en la dieta de los mexicanos, cifra superior a la
recomendacion de consumir menos de 10%. Las bebidas azucaradas fueron la principal
fuente de azucares contribuyendo con el 70.3% de los azUcares afiadidos y 54.7% de los
azUcares totales. La frecuencia de consumo de bebidas azucaradas, principalmente
refresco, estd siendo uno de los vectores principales en la prevalencia de sobrepeso y
obesidad en el pais, de acuerdo a un estudio de la Universidad de Yale en Estados

Unidos, un mexicano promedio bebe 163 litros al afio, lo que representa medio litro al dia.
(37,38)
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I. 3 Sedentarismo y ejercicio

El estilo de vida sedentario se define como aquel que no cumple las recomendaciones de
una practica de actividad fisica de intensidad moderada durante un minimo de 30 min 5
dias por semana o de intensidad alta durante un minimo de 20 min 3 dias por semana o
que no genera un gasto energético de al menos 720 kcal por semana para una persona
de 70 kg de peso, en una combinacién de actividades vigorosas, moderadas y/o de

caminata, o que su actividad fisica diaria sea sumamente baja. ¢°40

Es importante enfatizar la diferencia entre los conceptos de actividad fisica, ejercicio y
deporte:

Actividad fisica. Es todo aquel movimiento que realiza el ser humano que implica el
desplazamiento de los diversos componentes corporales y el gasto energético que

pueden ser realizados durante el dia, como ocupacién, distraccion, ejercicio o deporte.

Ejercicio. Es un tipo de actividad fisica, planeada y estructurada, en la que el hombre
participa con el objetivo establecido de mejorar alguna de sus cualidades fisicas como la

fuerza, la potencia, la velocidad, la resistencia aerébica, entre otras

Deporte. Es la actividad fisica organizada y reglamentada en ligas con competicion

individual o grupal.

Es asi que, tanto la falta de una rutina de ejercicio establecida como la pobre actividad
fisica, causada por pasar gran parte del tiempo sentado, utilizar automévil en vez de
caminar, avances tecnoldgicos que facilitan cada vez méas las actividades diarias

ocasionan el estilo de vida sedentario, un pilar principal para el desarrollo de obesidad. “V

Frecuentemente se utlizan los equivalentes metabdlicos (MET) para expresar la
intensidad de las actividades fisicas. MET es la unidad de medida del indice metabdlico, 1
MET corresponde a 3.5 ml O./kg/min, cantidad que representa el consumo minimo de

oxigeno que el organismo necesita para mantener sus funciones vitales. “?
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I. 3.1 Consecuencias de un estilo de vida sedentario

El sedentarismo ha sido estudiado en los ultimos afios como causa presumiblemente
determinante de un gran numero de enfermedades. Un estilo de vida sedentario debe ser
considerado como un importante factor de riesgo modificable para diabetes tipo 2 y
enfermedades cardiovasculares en la poblacibn general. Algunos estudios
epidemioldgicos sugieren que los individuos fisicamente activos tienen un 30-50% menor
riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 que las personas sedentarias; ademas, la actividad
fisica brinda una reduccion del riesgo similar para la enfermedad cardiaca coronaria. En
consecuencia, el sedentarismo es un factor asociado con una peor calidad de vida y un
incremento de la mortalidad general. EI ndmero de horas sentado presenta una
asociacion con mayor riesgo de mortalidad, ademas, el mayor riesgo lo presentan los
sujetos que simultdneamente realizan menos actividad fisica y adoptan una conducta

sedentaria. (4043:44)

I. 3.2 Efectos protectores ala salud del ejercicio

La préactica regular de ejercicio es una de las estrategias que afectan significativamente el
peso y la composicién corporal del paciente con sobrepeso; tanto el aerébico moderado
como intenso, contribuyen a disminuir la adiposidad. Actualmente la mayoria de personas
dedican a su trabajo una gran cantidad del dia, y este suele ser un argumento para no
realizar ejercicio fisico. Sin embargo, la actividad fisica realizada durante el trabajo
también confiere proteccion a la salud, previniendo enfermedades cardiovasculares, por
tanto, las personas que tienen trabajos fisicamente demandantes, tienen un mejor estado

de salud y un menor riesgo de desarrollar ECNT. %45

La capacidad funcional y la cantidad de ejercicio se correlacionan inversamente con el
desarrollo de factores de riesgo cardiovascular y, ademas, con la mortalidad a largo plazo
por enfermedades cardiovasculares y neoplasicas. De acuerdo a un estudio comparativo
entre los participantes del Tour de France frente a la poblacién general, se observo que
los deportistas tenian una mortalidad el 41% inferior, tanto por neoplasias (44%) como por

enfermedades cardiovasculares (33%).
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Con la préactica frecuente de ejercicio se generan adaptaciones en el sistema
cardiovascular como el aumento del volumen sistélico, incremento del volumen de las
cavidades cardiacas, disminucion de la frecuencia cardiaca tanto en reposo como en
ejercicio de intensidad sub-maxima y una mejora de la perfusién miocérdica, beneficiando
de manera considerable la salud cardiovascular. Fuera del sistema cardiovascular, la
practica constante de ejercicio proporciona beneficios psicoldgicos, socioldgicos y mejora
el prondstico en algunas enfermedades. Uno de los efectos mas directos del ejercicio
fisico es disminuir la resistencia a la insulina, puesto que el tejido muscular aumenta su
capacidad de captacién de glucosa. La actividad fisica regular disminuye el riesgo de
diabetes mellitus tipo 2 y, una vez diagnosticada, ayuda a controlar la glucemia e incluso,

en algunos casos, llega a reducir las necesidades de farmacos antidiabéticos y/o insulina.

La mejora del perfil lipidico es otro de los grandes beneficios de la realizacién habitual de
ejercicio fisico, puesto que es una de las pocas estrategias eficaces para aumentar la
concentracion sérica de colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad (c-HDL). Se ha
demostrado también, que el ejercicio fisico tiene importantes efectos en el sistema
nervioso central, mejorando la capacidad de aprendizaje, y ayudando en enfermedades,

como depresion, Parkinson y Alzheimer. 9

El ACSM y la OMS (2007; 2010; 2011), brindan las siguientes recomendaciones de
actividad fisica para adultos de 18 a 64 afios:

e Se debe evitar la inactividad, porque en si misma es nociva para la salud.
Cualquier actividad, por minima que sea, producira beneficios en salud.

e La evidencia cientifica existente en la actualidad indica que es a partir de 150 min
(2 h y media) de actividad aerébica moderada (entre 3 y 6 METS de intensidad) a
la semana cuando empiezan los efectos beneficiosos para la salud. Los mismos
beneficios se consiguen si se realizan al menos 75 min semanales de actividad
fisica aerdbica intensa (mas de 6 METS de intensidad).

e Es recomendable repartir el tiempo semanal en fracciones de 30 min 5 dias a la
semana en la actividad aerdbica moderada, o de 25 min 3 dias a la semana en la

aerdbica intensa.
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o EIl tiempo diario se puede dividir en fracciones no menores de 10 min. Tiene la
misma repercusion para la salud realizar 30 min seguidos que 3 bloques de 10 min
0 2 bloques de 15 min.

e Si se realiza ejercicio fisico mas alla de los tiempos recomendados, tanto de forma
moderada como intensa, o en combinacion, el efecto beneficioso para la salud
también aumenta.

e Es recomendable que los adultos realicen también, y de forma complementaria a
lo recomendado anteriormente, ejercicios de fuerza muscular, abarcando todos los
grupos musculares posibles. Se recomiendan 8-10 series, con 8-12 repeticiones

cada uno, 2 o mas dias no consecutivos por semana. “%

En adultos el equivalente de 150 minutos (2.5 horas) de actividad aerébica de intensidad
moderada a la semana trae beneficios como un menor riesgo de muerte prematura,
enfermedad coronaria, accidente cerebrovascular, hipertensién, diabetes tipo 2 y
depresion. A medida que una persona se mueve de 150 minutos a la semana a 300
minutos (5 horas) a la semana, €l o ella obtienen beneficios adicionales para la salud, los
cuales incluyen un menor riesgo de cancer de colon y de mama, asi como la prevencion
del aumento de peso poco saludable. Los beneficios siguen aumentando conforme la
persona realiza una cantidad de ejercicio mayor. Por ejemplo, una persona que hace 420
minutos (7 horas) a la semana tiene un riesgo ain menor de muerte prematura que una
persona que hace 150 a 300 minutos a la semana. La ciencia actual no permite la
identificacion de un limite maximo de actividad total por encima del cual no hay beneficios

adicionales para la salud. “®

Para el tratamiento clinico del sobrepeso, diversos estudios han demostrado que la
intervencion de dieta combinada con ejercicio es significativamente mejor en comparacion
con las intervenciones con la dieta Unicamente para reducir peso corporal y mantener
dicho peso. Asi mismo, se ha demostrado que el ejercicio supervisado, incluso en
ausencia de una restriccion de la dieta, es una intervencion eficaz para lograr una pérdida
de peso clinicamente significativa en los adultos con sobrepeso u obesos. Debido a esto
la importancia del ejercicio fisico en el control de peso y adiposidad corporal, y en la salud

de las personas. “?
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. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente en México la prevalencia de sobrepeso y obesidad ha crecido de manera
considerable, colocando a nuestro pais como uno de los paises con mayor exceso de
peso del mundo y representando un grave problema de Salud Pdublica, dadas sus
consecuencias y su asociacion con las principales causas de mortalidad. De acuerdo con
la ENSANUT 2016, 72.5% de los mexicanos tiene sobrepeso u obesidad, ademas, la
prevalencia de obesidad abdominal fue de 76.6%, siendo mayor en mujeres que en
hombres (87.7% vs 65.4%), asi mismo, la categoria de obesidad mérbida es 2.4 veces
mas alta en mujeres que en hombres. Por lo que las mujeres adultas son el grupo mas

vulnerable de padecer sobrepeso u obesidad. ??

La obesidad genera también un importante impacto econémico en el pais por los altos
costos en servicios de salud asociados a ella, que dependen de las enfermedades con las
cuales estd asociada y el costo de las mismas, incluye el gasto necesario para los
servicios de prevencion, el diagnéstico y tratamiento, y refleja el valor de los recursos
econdémicos que podrian ser utilizados para otros fines, si ho existiera el grave problema

de obesidad en la poblacién.

El consumo de alimentos densamente energéticos ha aumentado en la poblacion, su facil
acceso provoca que estos alimentos sustituyan a la alimentacion tradicional. La transicién
alimentaria nutricional que experimenta el pais, caracterizada por la occidentalizacién de
la dieta ha provocado un aumento en la disponibilidad de alimentos procesados que son
adicionados con altas cantidades de grasas, azucar y sal, ademas de un aumento en el
consumo de comida rapida y comida preparada fuera de casa para un amplio sector de la
poblacién. Factores como la disminucién del tiempo disponible para la preparacién de
alimentos o la excesiva exposicion a publicidad sobre alimentos industrializados
densamente energéticos provocan un aumento en la frecuencia de consumo de estos. En
adicion, existe una importante disminucion de la actividad fisica de la poblacion, ya que el
56% de los mexicanos, tiene un estilo de vida sedentario. Estos factores generan en las

personas un balance energético positivo, provocando la acumulacién de tejido adiposo.
(48,49)
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Ademas, las estimaciones energéticas y nutrimentales de la dieta de las personas por
medio de herramientas convencionales como recordatorio de 24 horas, cuestionario de
frecuencia de consumo, historia dietética, no resultan en ocasiones la mejor opcion para
estimar confiablemente el consumo dietético, debido a que tienden a ser altamente
imprecisas en estimar el consumo, ya que explican menos del 10% de la varianza
verdadera. Esta variacion subestima asociaciones o efectos pudiendo generar errores de
tipo alfa en la investigacion. Por lo tanto, pese a la abundancia de investigacion en torno a
la dieta y la obesidad, se carece de informacién confiable sobre cual es el nivel de
consumo de alimentos no saludables y su asociacion con el exceso de peso. La misma
problematica se presenta para medir con precision los niveles de ejercicio en la vida diaria

de las personas. 050

De acuerdo con lo anterior, surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cual es el numero de episodios semanales de consumo de alimentos no saludables y de

ejercicio y su relacién con el sobrepeso y obesidad?
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ll. JUSTIFICACION

Las cifras tan elevadas de sobrepeso y obesidad presentes en el pais suponen un gran
problema para la calidad y esperanza de vida de los mexicanos, siendo esto un factor
importante en el desarrollo de ECNT. Tal escenario obliga a planear e implementar
estrategias y lineas de accion costo-efectivas dirigidas a la prevenciéon y control del
sobrepeso y obesidad.

La estimacién de consumo de alimentos no saludables se ha medido por métodos
imprecisos que tienden a subestimar el consumo de estos alimentos. Por lo que el
presente trabajo us6 un método mas confiable usado en ciencias de la conducta para
estimar la frecuencia de consumo semanal de alimentos saludables a partir de los
episodios que reportan las personas con sobrepeso u obesidad. Tal reporte de frecuencia
habitual de una conducta diaria como son los episodios de alimentacion y de ejercicio es
una herramienta (til, debido a la alta precisién del reporte con respecto a registros sobre
tales episodios realizados por una persona, siendo la concordancia mayor al 80-90%

entre lo registrado y lo recordado dentro de un periodo de siete dias. ¢?

Por otra parte, en la revisién de la literatura cientifica no se encontraron estudios que nos
indiquen con qué frecuencia las personas consumen alimentos no saludables en la

localidad de Toluca o sus alrededores.

La realizacion de este estudio es también de gran relevancia debido al impacto negativo
en la salud del consumo frecuente de estos alimentos y sedentarismo, la modificacion de
estos habitos entonces podria tener un impacto favorable en el peso corporal,

disminuyendo el riesgo de desarrollar ECNT.
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IV. HIPOTESIS

Se espera encontrar que el nivel de sobrepeso u obesidad este asociado positivamente
con consumo de alimentos no saludables y negativamente con ejercicio, esto es, a mayor
IMC habra mayor frecuencia en consumo de episodios alimenticios no saludables y menor

frecuencia de ejercicio.
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V. OBJETIVOS

V. 1 General

e Evidenciar la relaciébn del nimero de episodios de consumo de alimentos no

saludables y de ejercicio con sobrepeso u obesidad.

V. 2 Especificos

e Conocer la frecuencia habitual de episodios de consumo de alimentos no
saludables y de ejercicio en personas adultas con exceso de peso de Toluca.

e Correlacionar frecuencias de consumo de alimentos no saludables y de ejercicio
con IMC.

e Correlacionar frecuencias de consumo de alimentos no saludables y de ejercicio
con nivel de adiposidad.

e Realizar subanalisis por sexo y por nivel de sobrepeso u obesidad.
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VI. METODO

VI. 1 Disefio de estudio

Tipo de estudio: retrolectivo, transversal, observacional, descriptivo y analitico.

Los datos de la presente tesis se obtuvieron de los expedientes de participantes del Mini-
programa para Perder Peso. Este programa es un método formulado en la Universidad de
Birmingham del Reino Unido por Dr. Antonio Laguna Camacho y que en el CICMED de la
UAEMéx ha continuado a partir del proyecto de investigacion “Efecto del desayuno con
alta proporcion de proteina sobre el peso corporal y metabolismo lipidico”, con registro
CONACYT: 0241359/10017.
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VI. 2 Operacionalizacién de variables

Variable Definicidon tedrica Definicion operacional Tipo de variabley Indicadores
Nivel de medicién

Sexo Condicion de tipo orgéanica que Sexo del participante Cualitativa nominal  eFemenino
diferencia al hombre de la mujer eMasculino

Edad Término que se utiliza para hacer Numero de afios de vida Cuantitativa discreta 18 a 65 afios
mencién al tiempo que ha vivido un
ser vivo

Ocupacion Accion o funcidon que se despliega  Actividad o trabajo que Cualitativa nominal  eDesempleado

en un &mbito, empresa u
organizacion

actualmente se realiza

eHogar

e Trabajo informal
e Profesionista
eEstudiante

indice de Masa
Corporal (IMC)

Relacién entre la masay la
longitud corporal al cuadrado

Peso corporal divido entre la
estatura, expresado en metros
al cuadrado

Cualitativa ordinal

eSobrepeso (25-29.9)
eObesidad (=30)

Relacién entre la masay la
longitud corporal al cuadrado

Peso corporal divido entre la
estatura, expresado en metros
al cuadrado

Cuantitativa continua

Kilogramos/metros?

Peso corporal Medida de un cuerpo, por accion Kilogramos del peso corporal Cuantitativa continua  Kilogramos
gravitacional total
Nivel de Fraccion de la masa corporal que Cantidad de grasa corporal Cuantitativa ordinal e Sobrepeso
adiposidad corresponde a la masa grasa expresada en porcentaje Mujeres (30-34.9)

Hombres (20-24.9)
¢Obesidad

Mujeres (=35)

Hombres (225)

Fraccion de la masa corporal que
corresponde a la masa grasa

Cantidad de grasa corporal
expresada en porcentaje

Cuantitativa continua

Porcentaje

Consumo de
alimentos no

Alimentos densamente energéticos
a expensas de grasa saturada e

Alimentos con elevada cantidad

de grasas y azlcares

Cuantitativa discreta

NUmero de episodios en
una semana

saludables hidratos de carbono simples
Realizacion de  Actividad fisica, planeada y Ejercicio fisico realizado por el Cuantitativa discreta ~ Numero de episodios en
ejercicio estructurada en la que el hombre participante una semana

participa con el objetivo
establecido
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VI. 3 Universo de trabajo y muestra

El universo se conformd por los participantes al Mini-Programa Para perder Peso del
CICMED UAEMéx durante enero de 2014 a junio de 2016.

VI. 3.1 Criterios de inclusion

e Participantes con IMC mayor a 25 kg/m?
e Entre 18 afios y 65 afios

e Que aceptaron participar en el programa para perder peso

VI. 3.2 Criterios de exclusién

e Participantes con IMC en rango saludable
e Menores de 18 afios 0 mayores de 65 afios
e Mujeres embarazadas

¢ Participantes con alguna ECNT

VI. 3.3 Criterios de eliminacién

e Pacientes cuyos datos no fueron llenados de manera correcta o estuvieron
incompletos
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VI. 4 Instrumentos de investigacion

Se utiliz6 un cuestionario (ANEXO 1) basado en el usado en el Mini-Programa para
Perder Peso del cual se deriva este trabajo. Se encuentra divido en 3 partes:

La primera parte del instrumento la conforman los datos del paciente, nimero de registro
y fecha y hora en que se responde el cuestionario, y los motivos del participante para
perder peso.

En el segundo apartado el participante reporta la frecuencia semanal de episodios de
consumo de alimentos no saludables por cada tiempo de comida (desayuno, entre
desayuno y comida, comida, entre comida y cena, después de la cena) y de ejercicio.
Para hacer mas precisa la respuesta del participante, el investigador ademas le brinda
ejemplos de algunos tipos de ejercicio y de alimentos no saludables que se consumen

habitualmente en la localidad.

El tercer apartado esta destinado para las mediciones antropométricas de peso, estatura y

porcentaje de grasa corporal.
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VI. 5 Desarrollo del proyecto

Procedimiento

Los participantes en el Mini-programa para perder peso asistieron a tres visitas con
espacio de un mes entre ellas. En cada visita hay una breve entrevista sobre habitos
alimenticios y de ejercicio, asi como una medicién de peso y grasa corporal, y en cada
visita se recomienda practicar un habito alimenticio saludable cuyo efecto en peso y grasa
corporal se mide en la visita subsecuente. Para fines de la presente tesis los datos
Unicamente corresponden a reportes y mediciones tomados en la primera visita del
programa, a partir de los cuales se conformé una base de datos para su procesamiento y

andlisis. 3

Mediciones

Frecuencia conductual. Los participantes reportaron de forma directa en una pregunta
abierta los episodios a la semana que consume alimentos no saludables por tiempo de
comida y los episodios a la semana en que realiza ejercicio. Posteriormente se sumaron
para obtener el total de episodios. Se indic6 ademas a los participantes tomar como
referencia los siete dias previos como referencia, evitando de esta forma heuristics
(“atajos” de respuesta) que sesgan los reportes de los participantes. También utiliza la
entrevista cognitiva para ayudar a reconstruir mentalmente los episodios de la conducta

estudiada que el participante realizé durante la Gltima semana. ¥

La Tabla 6.1 muestra los alimentos no saludables y tipos de ejercicio reportados por
miembros de la localidad, los cuales fueron obtenidos previamente de reportes de
episodios de alimentacion y de ejercicio. Los alimentos/bebidas no saludables son
calificados como altos en densidad calérica (> 4 kcal/g de alimento). Los tipos de ejercicio
estarian entre 3.5y 7 METS. 9

Antropometria. Se utilizo para la estatura un estadimetro marca SECA®, la medicién fue
tomada con los pies descalzos, con talones juntos y puntas ligeramente separadas,
brazos a los costados y la cabeza en plano de Frankfort. Para el peso y grasa corporal se

utilizé una bascula de bioimpedancia eléctrica marca TANITA®, modelo BF578-3601. ©©
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Tabla 6.1

Alimentos no saludables y tipos de ejercicio reportados por miembros de la localidad

Alimento o bebida alto en calorias

Ejercicio

Hamburguesa, pizza, hotdog,
carnitas, antojos mexicanos o tacos
altos en grasa, postres, chocolate,
golosinas, helado galletas, pan dulce,
pastel, tamales, nachos con queso,
palomitas con mantequilla o azlcar,
frituras, botanas, empanadas,
refresco, bebidas azucaradas, jugo

embotellado, cerveza, alcohol.

Ir al gimnasio, clase de baile, aerobics,
rutina de ejercicio en casa, rutina de
ejercicio fuera de casa, salir a correr, salir

a caminar
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VI. 6 Limite de tiempo y espacio

El proyecto del cual se obtienen los datos para el presente estudio se realiza desde enero
de 2014 hasta la fecha en las instalaciones del Centro de Investigacion en Ciencias
Médicas (CICMED), ubicado en Jesus Carranza 205, Colonia Universidad, Toluca, Estado
de México.
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VI. 7 Disefo de analisis

Se analizaron caracteristicas de los participantes por medio de medidas de tendencia
central y estadistica descriptiva. Para evaluar la diferencia en medias del ndmero de
episodios de consumo de alimentos no saludables y de ejercicio entre los grupos de
sobrepeso vs obesidad y hombres vs mujeres, se realizd una prueba T de Student para
grupos independientes. Para medir la asociacién entre la frecuencia de consumo de
alimentos no saludables y ejercicio con las variables antropométricas se realizd6 una
correlacion bivariada de Pearson. La diferencia en la fuerza de coeficientes de correlacion

(r) entre subgrupos se midio con prueba de transformacion de r a puntajes z.

Los datos obtenidos fueron procesados y analizados utilizando el paquete estadistico
SPSS (version 23.0) y Microsoft Excel (2016).
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VII.IMPLICACIONES ETICAS

El protocolo en el cual se basa esta Tesis fue revisado y aprobado por el comité de Etica
e Investigacién del CICMED, cumpliendo todos los aspectos bioéticos y metodolégicos

requeridos para la investigacion cientifica.

Los datos de los participantes en la presente investigacion fueron manejados
confidencialmente de acuerdo a lo establecido en la carta de consentimiento informado
(ANEXO 2), la cual fue proporcionada al participante antes de comenzar la investigacion,
informando también el propdsito del programa y los riesgos y beneficios de participar en

él.

La conduccioén de la presente investigacion se adhiere a los principios éticos propuestos

en la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial. ¢7
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VIIl.  RESULTADOS

Caracteristicas de los participantes

La muestra estudiada se conform6 por 406 participantes del MINI-programa para perder
peso que cumplian con los criterios de inclusion. Del total de la muestra 87.2% fueron del
sexo femenino, mientras que 12.8% fueron del sexo masculino (Tabla 8.1). De acuerdo a
la clasificacion del IMC, de todos los participantes, la mitad fueron personas con
sobrepeso y la mitad fueron personas con obesidad (Tabla 8.1). Sin embargo, usando la
clasificacion por el nivel de adiposidad, se elevé la proporcion de participantes con
obesidad a mas del 75% (Tabla 8.1).

Tabla 8.1.
Clasificacion en sobrepeso y obesidad por IMC y nivel de adiposidad

Total Mujeres Hombres
N=406 % n=354 % n=352 %

Nivel de sobrepeso (IMC)*

Sobrepeso 205 50.5 176 49.7 29 55.8

Obesidad 201 49.5 178 50.3 23 44.2
Nivel adiposidad (%)**

Sobrepeso 78 19.2 69 19.5 9 17.3

Obesidad 315 77.6 274 77.4 41 78.8

* Sobrepeso (25-29.9 kg/m?), Obesidad (= 30.0 kg/m?)
** Sobrepeso (30-34.9% mujeres y 20-24.9% hombres), Obesidad (= 35 mujeres y = 25
hombres)

Los participantes tuvieron en promedio una edad de 33 afios, siendo mayores las mujeres
que los hombres (Tabla 8.2). Los hombres fueron de mayor estatura y peso promedio que
las mujeres. El porcentaje de grasa fue mayor en mujeres que en hombres, aunque al
realizar la conversion a kilogramos de grasa, no hubo diferencia por sexo (Tabla 8.2). En
cuanto al IMC, se obtuvo una media de 30.9 kg/m?, sin evidencia de diferencia entre

mujeres y hombres (Tabla 8.2).
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Tabla 8.2.
Caracteristicas de los participantes

Todos Mujeres Hombres Mujeres

N=406 n=354 n=52 vs. hombres

M + DS M + DS M £ DS t p
Edad (afios) 33.36 +11.5 34.29+115 27.06+9.7 4.308 0.0001
Estatura (metros) 158+0.1 1.57+0.6 1.69+0.1 -13.900 0.0001
Peso (kg) 77.44+139 7565+128 89.6+15.0 -7.180 0.0001
Grasa % 38.54+6.3 39.58+5.4 31.53+75 9.445 0.0001
Grasa (kg) 30.34+9.5 30.53+9.2 29.05+11.2 1.055 0.292
IMC (kg/m?) 30.88+4.4 30.83+4.4 31.23+4.0 -0.617 0.537

De acuerdo con las respuestas de los participantes acerca de su ocupacion, se realizo

una clasificacion en desempleados, amas de casa u hogar, empleado servicios para

comercio, trabajo no formal, etc.,

empleados profesionistas y estudiantes.

Los

participantes en su mayoria fueron empleados profesionistas y estudiantes, seguido por

amas de casa (Tabla 8.3).

Tabla 8.3.
Ocupacioén de los participantes

Todos Mujeres Hombres

N=406 % n=354 % n=52 %

Desempleados 6 15 6 1.7 0 0.0
Ama de casa/hogar 82 20.2 81 22.9 1 1.9
Empleado servicios 67 16.5 63 17.8 4 7.7
Empleado profesionista 131 32.3 112 31.6 19 36.5
Estudiante 119 29.3 91 25,7 28 53.8
No reportado 1 0.2 1 0.3 0 0.0

En la Tabla 8.4 se encuentran los motivos para perder peso de los participantes, quienes

ingresaron al Mini-Programa para perder peso en su mayoria por salud, seguido por

estética y porque ya tenian alguna enfermedad o padecimiento.
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Tabla 8.4.

Motivos para perder peso de los participantes

Todos Mujeres Hombres
N = 406 % n =354 % n=>52 %
Salud 225 55.4 191 54.0 34 65.4
Enfermedad/padecimiento 74 18.2 69 195 5 9.6
Antecedentes 11 2.7 9 2.5 2 3.8
enfermedad
Estética 94 23.2 83 23.4 11 21.2
Otra 2 0.5 2 0.6 0 0.0

Niveles de frecuencia de consumo de alimentos no saludables y de ejercicio

En la Tabla 8.5 se encuentra la frecuencia de consumo de alimentos no saludables por

tiempo de comida en hombres y mujeres, observandose una media de 12 episodios de

consumo de estos alimentos por semana. Los hombres tuvieron un mayor nimero de

episodios de consumo de alimentos no saludables que las mujeres en comida, cena y

después de cena. En cuanto al nimero de episodios semanales de ejercicio, los

participantes en general realizaron en promedio 1.7 veces por semana.

Tabla 8.5.
Episodios semanales de consumo de alimentos no saludables y de ejercicio
Todos Mujeres Hombres Mujeres
N=406 n=354 n=52 vs. hombres
M £ DS M £ DS M £ DS t p
Alimentos no saludables
Desayuno 1.6+1.6 1.6+1.6 1.7+16 -0.36 0.72
Desayuno-comida 29+21 28121 31+21 -0.80 0.43
Comida 26+1.38 25+1.8 3.1+20 -2.41 0.02
Comida-cena 25120 26+20 21+1.38 1.45 0.149
Cena 1.9+1.7 1.8+1.6 2320 -1.93 0.054
Después de cena 0.6+1.3 0.6+1.2 1.0x1.7 -2.36 0.019
Todas 12.1+6.0 11.9+5.7 134+75 -1.68 0.09
Ejercicio 1.7£20 1620 21x21 -1.41 0.16
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Se realiz6 una comparacién entre los grupos de sobrepeso y obesidad de acuerdo al IMC.
Las mujeres tuvieron un numero de episodios de alimentos no saludables similar en
sobrepeso y en obesidad, asi como en cada tiempo de comida (Tabla 8.6). En cuanto al
ejercicio, las mujeres con obesidad realizaron menos ejercicio que las mujeres con
sobrepeso (Tabla 8.6).

Tabla 8.6.

Episodios semanales de consumo de alimentos no saludables y de
ejercicio por mujeres en sobrepeso y obesidad

Mujeres

Sobrepeso Obesidad Sobrepeso

n=176 n=178 vs. obesidad

M + DS M+ DS t p

Alimentos no saludables

Desayuno 15+15 1.7+18 -1.03 0.306
Desayuno-comida 29+21 2721 0.92 0.358
Comida 24+17 26+1.8 -1.02 0.311
Comida-cena 26+20 21+19 0.46 0.645
Cena 1.8+15 19+1.7 -0.67 0.503
Después de cena 06+1.2 06+1.3 0.48 0.630
Todas 11.9+5.5 12.0+6.0 -0.20 0.842
Ejercicio 1.8+2.0 14+21 1.94 0.053

En cuanto a los hombres, el consumo de alimentos no saludables fue mayor en personas
con obesidad, en comida, entre comida-cena y en todo el dia. Ademas, el niumero de
episodios semanales de ejercicio fue menor en los hombres con obesidad que en

hombres con sobrepeso (Tabla 8.7).
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Tabla 8.7.
Episodios semanales de consumo de alimentos no saludables y de
ejercicio por hombres en sobrepeso y obesidad

Hombres
Sobrepeso Obesidad Sobrepeso
n=29 n=23 vs. obesidad
M £ DS M+ DS t p
Alimentos no saludables
Desayuno 1.8+1.6 1.7+16 0.24 0.810
Desayuno-comida 3.0£20 3.2+£22 -0.43 0.671
Comida 26+19 3.8+2.0 -2.20 0.032
Comida-cena 1.7+£15 2720 -2.22 0.031
Cena 19+19 28+2.1 -1.57 0.124
Después de cena 09+1.6 12+1.9 -0.67 0.508
Todas 11.8+6.9 154+79 -1.76  0.085
Ejercicio 26+20 14+20 2.13 0.038

Asociacion de niveles de consumo de alimentos no saludable y ejercicio con

niveles de sobrepeso

En todos los participantes, la frecuencia de episodios de alimentos no saludables en todo
el dia, en la comida y en la cena se asociaron positivamente con el IMC (Tabla 8.8). En
todos los participantes el nimero de episodios de ejercicio se asocié negativamente con
el IMC, esto es, a menor nimero de episodios de ejercicio se presenta mayor IMC (Tabla
8.8).

Ademas, en hombres el consumo de alimentos no saludables en comida y entre comida-

cena tuvo mayor asociacion con IMC que en mujeres (Tabla 8.8).
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Tabla 8.8.

Asociacién de frecuencia de habitos de alimentacién no saludable (ANS) y de ejercicio

con IMC
IMC
Todos Mujeres Hombres Mujeres vs.
N=406 n=354 n=52 hombres
r p r p R p Z p
Alimentos no saludables
Desayuno 0.04 039 004 0471 007 0.628 -0.2 0.842
Desayuno-comida 0.10 0835 0.00 0998 0.08 0574 -0.53 0.596
Comida 0.13 0.011 0.09 0.081 033 0.016 -1.67 0.095
Comida-cena 0.02 0647 -0.01 0891 0.29 0.036 -2.01 0.044
Cena 0.13 0.07 0.10 0.057 032 0.020 -152 0.129
Después de cena 0.112 0820 -0.02 0.709 0.16 0.259 -1.18 0.238
Todas 0.10 0.043 0.06 0249 032 0.021 -1.77 0.077
Ejercicio -0.13 0.007 -0.13 0.01 -0.17 0.242 0.22 0.826

Se encontrdé una asociacién negativa entre el nimero de episodios de ejercicio y el

porcentaje de grasa corporal en el total de la muestra, en el grupo de los hombres se

encontrdé una asociacion positiva entre el nimero de episodios de alimentos no saludables

consumidos entre comida-cena y en cena con el porcentaje de grasa corporal (Tabla 8.9).
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Tabla 8.9.
Asociacion de frecuencia de habitos de alimentacion no saludable y de ejercicio con

nivel de adiposidad

% Grasa corporal

Todos Mujeres Hombres Mujeres vs.

N=406 n=354 n=52 hombres

r p r p R Y z p

Alimentos no saludables

Desayuno 0.04 0380 0.07 0.169 -0.03 0.846 0.66 0.509
Desayuno-comida -0.05 0.295 -0.04 0.408 -0.01 0920 -0.2 0.842
Comida 0.03 0515 009 0111 013 0371 -0.28 0.78
Comida-cena 0.02 0.710 -0.06 0.233 0.26 0.064 -2.16 0.031
Cena 005 0349 005 0383 030 0.029 -1.76 0.078
Después de cena -0.09 0.082 -0.07 0.173 0.07 0.609 -0.96 0.337
Todas 0.00 0940 001 0.89% 018 0.192 -1.17 0.242
Ejercicio -0.14 0.004 -0.13 0.016 -0.13 0.358 0.02 0.984

En mujeres, se encontré una mayor asociacion positiva de frecuencia de consumo de

alimentos no saludables con IMC entre desayuno-comida y entre comida-cena, en cenay

en todo el dia con obesidad que con sobrepeso (Tabla 8.10).
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Tabla 8.10.

Asociacion de frecuencia de habitos de alimentacion no saludable y de ejercicio con
IMC en mujeres en sobrepeso y obesidad

IMC Mujeres

Sobrepeso Obesidad Sobrepeso vs.

n=176 n=178 obesidad

r p r P z p

Alimentos no saludables

Desayuno -0.02 0.748 0.00 0.987 -0.2 0.842
Desayuno-comida -0.08 0.289 0.12 0.125 -1.83 0.067
Comida 0.06 0.432 0.10 0.200 -0.34 0.734
Comida-cena -0.10 0.170 0.07 0.349 -1.6 0.110
Cena 0.00 0.933 0.17 0.024 -1.59 0.112
Después de cena 0.10 0.188 -0.04 0.638 1.26 0.208
Todas -0.04 0.626 0.13 0.077 -1.62 0.105
Ejercicio -0.13  0.085 -0.07 0.327 -0.53 0.596

En el caso de los hombres (Tabla 8.11), la frecuencia de episodios de alimentos no

saludables en desayuno, comida y durante todo el dia tuvo mayor asociacion con IMC en

obesidad que en sobrepeso.
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Tabla 8.11.
Asociacién de frecuencia de habitos de alimentacién no saludable y de

ejercicio con IMC en hombres en sobrepeso y obesidad

IMC Hombres

Sobrepeso Obesidad Sobrepeso vs.

n=29 n=23 obesidad

r p r P z p

Alimentos no saludables

Desayuno -0.19 0.338 0.41 0.050 -2.11 0.035
Desayuno-comida -0.16  0.405 0.20 0.365 -1.22 0.223
Comida -0.32  0.093 0.50 0.015 -2.95 0.003
Comida-cena 0.11 0.583 0.08 0.717 0.09 0.928
Cena 0.06 0.741 0.39 0.068 -1.16 0.246
Después de cena -0.12 0.532 0.30 0.163 -1.45 0.147
Todas -0.16  0.396 0.46 0.026 -2.24 0.025
Ejercicio 0.16 0.417 0.10 0.652 0.2 0.842

Se clasificaron los participantes en sobrepeso u obesidad por nivel de adiposidad. En

mujeres, se encontrd una mayor asociacion positiva de frecuencia de consumo de

alimentos no saludables con porcentaje de grasa después de cena con sobrepeso que

con obesidad (Tabla 8.12).
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Asociacién de frecuencia de habitos de alimentacién no saludable y de
ejercicio con nivel de adiposidad en mujeres en sobrepeso y obesidad

Tabla 8.12.

% Grasa corporal Mujeres

Sobrepeso Obesidad Sobrepeso vs.

n=69 n=274 obesidad

r p r P z p

Alimentos no saludables

Desayuno -0.09 0.444 0.07 0.245 -1.17 0.242
Desayuno-comida -0.10 0.411 0.02 0.773 -0.88 0.379
Comida 0.08 0.542 0.07 0.269 0.07 0.944
Comida-cena -0.05 0.665 -0.07 0.262 0.15 0.881
Cena 0.08 0.515 0.10 0.095 -0.15 0.881
Después de cena 0.28 0.019 -0.06 0.308 2.53 0.011
Todas 0.03 0.824 0.04 0.524 -0.07 0.944
Ejercicio 0.04 0.724 -0.07 0.229 0.8 0.424

En hombres (Tabla 8.13), la frecuencia de episodios de alimentos no saludables con entre

desayuno-comida tuvo mayor asociacion con IMC porcentaje de grasa en sobrepeso que

en obesidad.
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Tabla 8.13.
Asociacién de frecuencia de habitos de alimentacién no saludable y de
ejercicio con nivel de adiposidad en hombres en sobrepeso y obesidad

% Grasa corporal Hombres

Sobrepeso Obesidad Sobrepeso vs.
n=9 n=41 obesidad
r p r P z p
Alimentos no saludables

Desayuno 0.19 0.620 0.02 0.906 0.39 0.697
Desayuno-comida 0.67 0.050 -0.06 0.724 1.98 0.048
Comida 0.31 0.413 0.16 0.313 0.36 0.719
Comida-cena -0.17 0.664 0.13 0.403 -0.69 0.490
Cena 0.23 0.554 0.27 0.084 -0.10 0.920
Después de cena -0.42  0.263 0.23 0.155 -1.55 0.121
Todas 0.31 0.414 0.19 0.244 0.29 0.772

Ejercicio 0.27 0.489 -0.16 0.333 1.00 0.317




IX. DISCUSION

La presente investigaciéon demostr6 que los participantes del programa consumian en
promedio 12 veces por semana alimentos no saludables, resultados similares a los 2.3
episodios al dia reportados por la ENSANUT MC 2016. Se encontr6 ademas en hombres
y mujeres mayor relacion del consumo de alimentos no saludables con obesidad que con
sobrepeso. En hombres, mas que en mujeres, la frecuencia de consumo de alimentos no
saludables se relaciona directamente con IMC y porcentaje de grasa corporal. Esto
pudiendo ser debido a que los hombres reportaron un mayor nimero de episodios de
alimentos no saludables que las mujeres. Se demostr6 ademas que en personas con
obesidad, mas que con sobrepeso, la frecuencia de consumo de alimentos no saludables
se asocia con un mayor IMC. Este panorama repercute a largo plazo en las personas, ya
que un consumo crénico de estos alimentos facilita el sobreconsumo cal6rico que

gradualmente favorece el establecimiento de sobrepeso u obesidad. ©8

Este trabajo mostré también que habitualmente los participantes realizaban ejercicio en
promedio 1.7 veces por semana, cifra significativamente menor en comparacién con los 5
dias que recomiendan la OMS y el ACSM de ejercicio fisico a moderada intensidad o 3
dias a una alta intensidad“®. Mas alin, el 49% de los participantes no realizaban ejercicio
alguno a la semana. La literatura cientifica muestra consistentemente que la actividad
realizada al menos 3 dias a la semana produce beneficios para la salud“®. Por otro lado,
el nimero de episodios de ejercicio fue mas bajo en obesidad que en sobrepeso, tanto en

hombres como en mujeres.

Estos resultados se encuentran en linea con la hipotesis de esta tesis, a mayor frecuencia
de consumo de alimentos no saludables mayor IMC y porcentaje de grasa corporal. De la

misma forma a menor frecuencia de ejercicio mayor IMC.

Los alimentos densamente energéticos se caracterizan por alta cantidad de grasa y
azlcar. La grasa de la dieta es el macronutrimento mas denso energéticamente que
utiliza menor energia para su almacenamiento por lo que un exceso de esta puede
facilitar la acumulacién de tejido adiposo. Consistente con el efecto obesogénico de una

alta frecuencia en consumo Bray, et al. (1998), demostraron en un meta-analisis que, un
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cambio en 10% de la energia total proveniente de la grasa predice un cambio en de peso

en la misma direccién de 16 g. al dia. ©9

Ademas, el consumo excesivo de azucares simples se ha asociado positivamente con
aumento en el peso. Por ejemplo, Schulze et al. (2004), reportaron que a mayor consumo
de bebidas azucaradas se asocia con un mayor aumento de peso, se han sugerido
diversos mecanismos por los cuales el consumo excesivo de azucares contribuye a la
ganancia de peso, sin embargo, no se ha encontrado evidencia que muestre claramente

una relacion causal. €062

Asi mismo, se observa el papel tan importante que tiene el consumo de estos alimentos
entre comidas en el peso y grasa corporal, debido a que afiadir mas calorias a un
estdbmago que todavia esta lleno de una previa comida nho mantiene el hambre suprimida,
por lo que se recurrira a un mayor consumo de alimentos no saludables. Diversos
estudios afirman que reducir la ingestion de calorias entre comidas estid asociado con

menor peso corporal. ¢
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X. CONCLUSIONES

El presente estudio tiene ventajas notables, ya que se reportaron por primera vez la
frecuencia de consumo de alimentos no saludables y de ejercicio en la localidad. Para
esto se usaron métodos utilizados en ciencias de la conducta que han demostrado ser
altamente precisos en comparacion con otras herramientas de evaluacion dietética
utilizadas comdnmente en la practica clinica. No se reportaron las cantidades consumidas
de alimentos no saludables o la dosis de ejercicio realizada, ya que este estudio estuvo
enfocado Unicamente a la ocurrencia de episodios de estas conductas. Sin embargo, se
llega a la conclusion que la frecuencia de consumo de alimentos no saludables y de
sedentarismo es sumamente alta en la poblacion mexiquense, lo cual se relaciona

directamente con el peso y adiposidad corporal.

La postura de la Academia de Nutricion y Dietética (AND) para el éxito del manejo del
sobrepeso y obesidad en adultos requiere la adopcion y el mantenimiento de los hébitos
de vida que contribuyen tanto a la ingesta alimentaria y la actividad fisica. Se ha
propuesto que pequefios cambios de comportamiento, modificando el balance energético
de 100 a 200 kcal al dia, pueden ser utiles para el control del peso. Es importante
reconocer que este grado de déficit energético es mucho menor de lo que se recomienda
actualmente para producir pérdida de peso clinicamente relevante. Sin embargo,
modificaciones pequefias y flexibles en los habitos de las personas como la disminucion
de la frecuencia de consumo de alimentos no saludables a menos de 7 veces por semana
(i.e. 50% menos) o incremento de ejercicio fisico a mas de 3 veces por semana pueden
ser mas factibles y sostenibles que los cambios de comportamiento mas grandes,

logrando asi un mayor apego terapéutico. ©2
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XI. RECOMENDACIONES

La prevalencia tan alarmante de sobrepeso y obesidad que experimenta el pais requiere
la implementacién de nuevos programas y estrategias mas eficaces para combatir este
problema, que ademas le resulten faciles de seguir al paciente, lo que se vera reflejado en
un mayor apego al tratamiento y por ende, mejores resultados.

Se recomienda ampliamente a los profesionales de salud concientizar a sus pacientes y a
la poblacion de como el consumo de alimentos densamente energéticos o
industrializados, asi como el sedentarismo, pueden tener un impacto negativo en la salud

y aumentar el riesgo de desarrollar una gran cantidad de enfermedades.

Los participantes de este estudio fueron personas que asistieron a un programa para
perder peso, por lo que en su mayoria ya tenian un exceso de peso. Sin embargo,
resultaria interesante medir la frecuencia de episodios de alimentacion no saludable y de

ejercicio en personas con IMC en rango saludable de la localidad.

Se sugiere realizar mas estudios para evaluar la asociacion entre el sedentarismo y el
consumo de alimentos no saludables entre diferentes tipos de poblacién como nifios,
adolescentes y adultos mayores, para poder identificar posibles factores detonantes de

sobrealimentacion o sedentarismo y asi disefiar estrategias preventivas mas especificas.

Finalmente, se requieren intervenciones con monitoreo de episodios de alimentacién o
ejercicio para demostrar que los cambios en peso o adiposidad son causados por
disminucién en frecuencia de consumo de alimentos no saludables o por incremento en

frecuencia de ejercicio.
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ANEXO 1. CUESTIONARIO

Xlll.  ANEXOS

No. de expediente: Fecha:
Hora:
Nombre del participante: Sexo: Edad: Ocupacion:

¢Qué motivo(s) tienes para perder peso?

¢Cudntas veces por semana consumes Alimentos no saludables* en el

desayuno?

(0-7 veces por semana)

¢Cuantas veces por semana consumes Alimentos no saludables* entre el

desayuno y la comida?

(0-7 veces por semana)

¢Cuantas veces por semana consumes Alimentos no saludables* en la

comida?

(0-7 veces por semana)

¢Cudntas veces por semana consumes Alimentos no saludables* entre la

comida y la cena?

(0-7 veces por semana)

¢Cudntas veces por semana consumes Alimentos no saludables* en la

cena?

(0-7 veces por semana)

¢Cudntas veces por semana consumes Alimentos no saludables* después

de la cena?

(0-7 veces por semana)

¢Cudntas veces por semana realizas ejercicio**?

(0-7 veces por semana)

* Ejemplos de alimentos no saludables: Hamburguesa, pizza, hotdog, carnitas, antojos mexicanos o tacos altos en
grasa, postres, chocolate, golosinas, helado galletas, pan dulce, pastel, tamales, nachos con queso, palomitas con
mantequilla o azucar, frituras, botanas, empanadas, refresco, bebidas azucaradas, jugo embotellado, cerveza, alcohol.

** Ejemplos de ejercicio:

Ir al gym, clase de baile o aerobics, rutina de ejercicio en casa o fuera, salir a correr o caminar.

Estatura (cm) Peso (kg)

Grasa (%)

IMC

DIAGNOSTICO

Adaptacion del formato original que por derechos de autor son reproducidos
parcialmente s6lo para fines de esta tesis con autorizacion del Dr. Antonio
Laguna Camacho. Es ilegal reproducir este formato sin permiso del autor.
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ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Hoja de informacién para participantes del Mini-Programa para Perder Peso
¢ Cudl es el propdsito de este programa?

El propésito es encontrar si cambiar un habito alimenticio reduce peso. Dos cambios alimenticios son
recomendados durante el programa para estudiar cual reduce mas peso.

¢ Quién puede participar?

Estudiantes de la UAEM vy piiblico general en un rango de peso que permita reducir aproximadamente 3 kg.

¢ Cudles son los requisitos?

No tener diabetes u otra enfermedad crénica. Ser mayor de 18 afios.

;Qué pasard?

Asistiras a 3 visitas con espacio de un mes entre ellas. En cada visita habra una breve entrevista sobre tu
alimentacién y una medicion de tu peso y grasa corporal. Se te recomendard un cambio alimenticio en la
primera visita y un nuevo cambio alimenticio en la segunda visita. Cada mes se te dard una hoja para monitorear
la frecuencia semanal del cambio alimenticio respectivo.

(Hay riesgos?

No hay riesgos de participar. Las visitas son brindadas por especialista en manejo de alimentacioén y peso. Los
cambios alimenticios corresponden a recomendaciones de la Secretaria de Salud en México para un peso
saludable. Por tanto mantenerlos puede beneficiar tu salud.

Casos de participantes que por sobrepeso pudieran tener lipidos elevados en sangre pueden tomar una muestra
para saber si la reduccion de peso ayuda a normalizar los niveles. La muestra sanguinea es tomada por personal
calificado y en condiciones que cumplen las normas oficiales de calidad. El riesgo de evento adverso es
minimo.

¢ Cudles son los beneficios de participar?

El programa es libre de costo. Aprenderas a formar habitos saludables que resulten en un peso més ligero.
Recibirds un reporte gréafico sobre el cambio alimenticio y tu composicién corporal.

Confidencialidad y tus derechos

Toda la informacién colectada durante el curso del programa serd anénima. Tu informacién sera identificada
solo por un nimero de participante. Si decides tomar parte, eres libre de dejar en cualquier momento el
programa sin dar ninguna explicacién o ser desfavorecido en ninguna manera.

Contacto

Sirequieres més informacion, puedes contactar a Dr. Antonio Laguna Camacho via e-mail: a.laguna-
camacho@bham.ac.uk. Centro de Investigacién en Ciencias Médicas (CICMED) UAEMex, Jests Carranza

200, Colonia Universidad, Toluca.

Declaro que he leido esta hoja de informacién y otorgo mi consentimiento de participar en este programa:
Nombre Fecha Firma

Estos materiales tienen registro de derechos de autor y son reproducidos parcialmente
para fines de esta tesis con autorizacion del Dr. Antonio Laguna Camacho. Es ilegal
reproducir este documento sin permiso del autor.
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