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Il. RESUMEN

Antecedentes: La obesidad ha incrementado su frecuencia en los adolescentes en
Meéxico. El tratamiento se basa en la modificacion del estilo de vida, el punto clave es la
alimentacion saludable. Una estrategia nutricional hipocalérica personalizada es una

opcidn en el tratamiento de la obesidad.

Objetivo: conocer el impacto de dos intervenciones nutricionales en disminucion de

parametros somatométricos y bioquimicos en adolescentes obesos

Material y métodos: estudio cuasiexperimental, en 56 adolescentes de la UMF No.80
del IMSS, se aplicaron dos tipos de dietas hipocaloricas, al grupo 1 por grupos de
alimentos y al grupo 2 por menus establecidos, se compararon parametros
somatométricos y bioquimicas al inicio y al final de la intervencion, para valorar cual

estrategia es mas util en el manejo de la obesidad.

Anélisis estadistico: los datos se presentaron como media + error estindar, porcentajes
y frecuencias. Las caracteristicas de la poblacion por distribucion de género. El impacto
de la estrategia nutricional se analizé como t de Student para muestras independientes,
en la comparacion entre grupos. Se aplico la prueba t de Wilcoxon en la comparacion

intragrupos. El procesamiento de los datos se realizo con el SPSS.

Resultados:

Ambas intervenciones nutricionales mostraron disminucién en los parametros
somatométricos y en triglicéridos con diferencias significativas en la comparacion
intragrupos. En la comparacion final intergrupos hubo modificacion estadisticamente
significativa en IMC en el grupo 1 de 32.6+.4 a 30.3+.5 kg/m® y en el grupo 2 de
33.2+.45 a 32+.6 kg/m’

Conclusiones: ambas estrategias fueron utiles para el tratamiento de adolescentes

obesos.

Palabras clave: obesidad, adolescente, estrategia nutricional.



I11. ABSTRACT

Background: Obesity has increased its frequency among adolescents in Mexico. The
treatment is based on lifestyle modification, the key is healthy eating. A hypocaloric

nutritional strategy is a customized option in the treatment of obesity.

Objective: To know the nutritional impact of two interventions in reducing

somatometrics and biochemical parameters in obese adolescents.

Material and methods: A quasi-experimental study in 56 adolescents from the UMF
No.80 IMSS were implemented, two types of hypocaloric diet were applied, the food
groups for group 1 and group 2 by set menus, compared somatometrics and biochemical
parameters at the beginning and end of the intervention in both groups, to assess which

of the strategies is more useful in the management of obesity.

Statistical analysis: Data were presented as mean + standard error, percentages and
frequencies. Population characteristics by genre distribution. The impact of the
nutritional strategy are discussed as Student's t for independent samples, in the
comparison between groups and t wilcoxon test to the intragroup comparison. Statistical
significance was considered p <.05. Data processing was done with the SPSS statistical

software.

Results: Both interventions showed decreases in somatometrics parameters and
triglycerides to the intragroup comparison with Statistical significance. In the between
groups comparison in BMI decrease in group 1 of 32.6+.4 to 30.3+.5 kg/m” and group
2 decrease 33.2+.45 to 32+.6 kg/m® with Statistical significance.

Conclusions: both strategies are useful for the treatment of obese adolescents.

Keywords: obesity, adolescent, nutritional strategy.



IV. ABREVIATURAS

ICC: Indice cintura cadera.

IMC: Indice de masa corporal.

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social.
Kcal: Kilocalorias.

Kg:  Kilogramos.

NOM: Norma Oficial Mexicana.

No:  Numero.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.
PB:  Pliegue bicipital.

PREVENIMSS: Programas integrales de salud para derechohabientes del instituto

mexicano del seguro social.

Sig:  Significancia.

SM: Sindrome metabdlico.

SPSS: Software estadistico para las ciencias sociales.

UMF: Unidad de Medicina Familiar.



V. GLOSARIO

1.- Adolescencia: etapa de la vida que comprende entre los 10 a 19 afios de edad que
se caracteriza por cambios fisicos que evolucionan de la nifiez a la madurez fisica. Se

considera temprana de 10 a 14 afios y tardia de 15 a 19 afos de edad.

2.- Calorias: sustancias provenientes de alimentos con muy poco aporte nutritivo nada
mas que el valor energético. Las calorias suelen contener elevadas proporciones de
hidratos de carbono de absorcion rapida como los monos y disacaridos y de lipidos poco

saludables como las grasas saturadas.

3.- Colesterol: molécula esteroidea, formada por cuatro anillos hidrocarbonados mas
una cadena alifatica de ocho atomos de carbono, es un alcohol con propiedades fisicas

semejantes a las de un lipido.

4.- Dieta: es el conjunto de alimentos que se ingieren cada dia, formando habitos o
comportamientos nutricionales, forma parte de su estilo de vida, proviene del término

griego diaita que significa "modo de vida".

5.- Dieta hipocalorica: Régimen dietético que provee un aporte caldrico inferior a los
requerimientos medios organicos lo cual forza a la utilizacion de las reservas
energéticas para cubrir las necesidades nutritivas, provoca un balance caldrico negativo.

Con una reduccion balanceada de sus componentes
6.- Dislipidemia: Alteracion de la concentracion normal de lipidos en sangre.

7.- Estrategia nutricional: Disciplina que relaciona los alimentos con las necesidades
nutricionales. Si es necesario para tratar las necesidades en caso de enfermedad o
trastorn6 relacionado con la alimentacion. Las dietas terapéuticas lo son, al modificarse
uno o mas nutrientes en la dieta para obtener un tratamiento que puede ser curativo por

si solo o bien puede ser complementario al tratamiento medicamentoso.

8.- Indice de masa corporal: (IMC, siglas en inglés: BMI -Body Mass Index-)
También conocido como indice de Quetelet, es un nimero que pretende determinar, a
partir de la estatura y la masa, el intervalo de masa mas saludable que puede tener una

persona. Resulta de la division de la masa en kilogramos entre el cuadrado de la



estatura expresada en metros. Es un indicador del peso de una persona en relacion con

su altura.
9.- Lipidos: moléculas organicas insolubles en agua.

10.- Nutricion: es el proceso bioldgico en el que los organismos asimilan los alimentos
y los liquidos necesarios para el funcionamiento, el crecimiento y el mantenimiento de

sus funciones vitales.

11.- Obesidad: es una enfermedad cronica caracterizada por exceso de grasa corporal
que por lo general, y no siempre, se ve acompafiada por un incremento del peso del

cuerpo.
12.- Somatometria: medicion de las dimensiones fisicas del cuerpo humano.

13.- Triglicéridos: moléculas de glicerol, esterficadas con tres acidos grasos, es

la principal forma de almacenamiento de energia.
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VIl. INTRODUCCION

El problema de la obesidad en los adolescentes aumento de manera alarmante en
nuestro pais. Es actualmente uno de los principales problemas de salud publica tanto en
la adolescencia como en la edad adulta. Con consecuencias graves como dislipidemias,
hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2 y varios tipos de cancer. La organizacién
mundial de la salud considera la inversion en adolescentes como un bono en salud, ya
que una mejor salud a esta edad genera un impacto positivo a mediano y largo plazo
sobre los dafios que representan un alto costo social y econémico para los paises, por lo
que amerita una mayor responsabilidad del equipo de salud en las unidades de atencion

primaria de salud.

El estudio de la nutricién ha sido tema de estudio desde épocas muy antiguas. Las
bases de la nutricion se establecieron con firmeza hace menos de 100 afios en que se
dio importancia a la presencia de ciertas enfermedades que se podrian prevenir al
modificar el régimen alimentario del individuo. Hace 2400 afos los médicos
hipocraticos de Grecia practicaban medicina dietética, sin saber las bases quimicas de
los alimentos. Lavoisier el "Padre de la Nutricion y la Quimica" descubrio6 los detalles
del metabolismo, demostrando que la oxidacion de los alimentos es la fuente de calor
corporal. En 1816 Magendie sefiala la importancia de las proteinas en la nutricion que
no era suficiente consumir carbohidratos y grasas para sobrevivir. En 1827 Prout sefiala
los tres principales componentes para la nutricion proteinas, carbohidratos y grasas. En
1850 se establecidé la presencia de los seis elementos: minerales, hierro, fosforo,
potasio, cloro y calcio. En el 1880 Takaki en Japon estudio el beriberi con una idea
equivocada sefialando que era una enfermedad por deficiencia de proteinas. En 1950 se
sefialan los grupos de nutrimentos esenciales agua, aminoacidos, vitaminas, acidos
grasos, minerales, electrolitos. En 1992 el departamento de agricultura de los Estados

Unidos introduce la piramide alimentaria como base para la nutricion.

La causa principal de obesidad es el inadecuado estilo de vida, lo que condiciona un
tratamiento muy dificil. Las modificaciones cuantitativas y cualitativas en la
alimentacion, asociadas a habitos saludables de actividad fisica son la base del
tratamiento. Los valores en parametros somatométricos y bioquimicos ayudan para el

pronostico de la enfermedad. En México la alimentacion en los tltimos afos sufri6é una



transicion, las dietas tradicionales son reemplazadas por dietas con mayor densidad
energética, o comida rapida y alimentos chatarra lo que significa mas grasa y mas
azucar afiadidas en los alimentos, que otorga un mejor sabor, unido a una disminucion

del consumo de frutas, verduras, cereales y legumbres.

En las actividades que sefala el programa PREVENIMSS se incluyen acciones para
promover habitos de alimentacion saludables con el fin de prevenir y diagnosticar
oportunamente el sobrepeso y la obesidad y favorecer un tratamiento integral oportuno

para disminuir los riesgos y dafios a la salud asociados a esta enfermedad.

El alto indice de fracasos a largo plazo con las dietas hipocaléricas ha obligado a
disefiar nuevas estrategias de tratamiento, variando sobre todo los porcentajes de los
distintos macronutrientes. A la adolescencia se le ha considerado como una etapa
relativamente exenta de problemas de salud, sin embargo, cada vez existe mas evidencia
de que lo que sucede en estos afios de vida impacta su salud y afecta a las personas con
el paso del tiempo. Las estrategias nutricionales planeadas de forma personalizada y

actividad fisica son la base del tratamiento no farmacolédgico.

El presente trabajo compara las modificaciones antropométricas y bioquimicas con dos
dietas hipocaloricas, en adolescentes obesos durante 3 meses. Con ambas estrategias
nutricionales observamos modificaciones en parametros somatométricos y bioquimicos
aunque con cifras mas relevantes en los parametros somatométricos con la dieta por
grupos de alimentos y con la dieta por menus establecidos en los parametros
bioquimicos, por lo que concluimos que son Ttiles, pero debemos favorecer su apego,

para un mayor impacto en la obesidad en los adolescentes.



VIll. ANTECEDENTES

La obesidad es una enfermedad inflamatoria, crénica y recurrente, caracterizada por
exceso de grasa corporal que tiene graves riesgos para la salud. Del 15 al 25% de los
adolescentes en nuestro pais presentan sobrepeso. A largo plazo la obesidad aumenta el
riesgo de enfermedades como hipertension, hipercolesterolemia, diabetes tipo 2,
enfermedades cardiacas y accidentes cerebro vascular.' En 1998 la organizacion
mundial de la salud consider6 la obesidad como una epidemia mundial. En la actualidad
es el trastorno nutricional mas frecuente en la infancia y en la adolescencia. Tiene
etiologia multifactorial donde la libre disponibilidad de alimentos, los cambios de
habitos alimentarios, el sedentarismo, los factores psicologicos y sociales tienen una
importancia fundamental y todo esto relacionado a los estilos de vida de las tltimas

’ 2
décadas.

En 1958 Hervey descubrid por primera vez una hormona reguladora del peso corporal y
la saciedad a través de una interaccion con el hipotdlamo, y se le dio el nombre de
leptina (del griego leptos, delgado). Esta hormona proteica es secretada por el tejido
adiposo, y es una sefial hacia el sistema nervioso central, su principal efecto es una
disminucién en el consumo y un incremento en el gasto de energia. Se ha descubierto
que tiene un papel importante en modificaciones del indice de masa corporal o el
porcentaje de grasa corporal. Considerando la obesidad como una enfermedad
multifactorial, diversos compuestos estan siendo evaluados con el objetivo de auxiliar
en el tratamiento de la obesidad, incluyendo la terapia con leptina. La utilizacion de la

leptina es solo una de las posibilidades de tratamiento.’

La prevalencia de obesidad reportada en Estados Unidos es de 30%, en Reino unido
12%, en Espana el 14.5% del total de la poblacion.* En México en el afio 2002 se
implementaron los programas integrados de salud (PREVENIMSS) divididos por
grupos etarios, que incluye el programa de salud del adolescente de 10 a 19 afios. Que
cuenta con una guia para el cuidado de la salud la cual incluye la vigilancia de la
nutriciéon cada afio, para prevenir el sobrepeso y obesidad, la deteccion oportuna de
estos padecimientos para brindar atencion integral oportuna, y disminuir factores de

. ~ . 5
riesgo y dafios a la salud asociados a esta enfermedad.



La encuesta nacional de salud 2006 realizada en México, analizé una muestra de 14
578 adolescentes del2 a 19 afos de edad la cual reporto que uno de cada tres
adolescentes presentan exceso de peso, en el Instituto Mexicano del Seguro Social,
mostro el boletin de vigilancia epidemiologica del mes de abril 2008 que con el fin de
estimar la magnitud del problema de sobrepeso y obesidad en la poblacion
derechohabiente, una prevalencia muy elevada desde la infancia: 9.5% en los menores
de diez afios, 30.9% en los adolescentes de 10 a 19 anos, 61.3% en los hombres de 20 a
59 afos, 62.1% en las mujeres de la misma edad y 69.9% en los adultos mayores de 59
afios de edad. La prevalencia de obesidad central fue muy elevada: 37.0% en hombres
de 20 a 59 afios, casi el doble en las mujeres de la misma edad 79.1% y de 71.4% en los

adultos mayores. °

En nuestro pais el consejo nacional de poblacion senala que a partir del 2005 los
adolescente entre 10 y 19 afios representaban el 20.8% del total de los mexicanos. En el
afio 2006 en el estudio de prevalencia en el IMSS en la ciudad de México se reporto una
prevalencia de obesidad en adolescentes: en la ciudad de México: 18.6% de mujeres y
20.4 % de los hombres.” En un estudio realizado en el hospital infantil de México se
determino la magnitud a largo plazo de de la carga econdmica, sefialo que el gasto es
no solo por la presencia de la enfermedad sino por el tratamiento de las enfermedades

relacionadas y complicaciones de las mismas. ®

En Michoacén, con una muestra de 790 mil adolescentes, se reporto una prevalencia de
obesidad de 31.3%, del total de obesos adolescentes el 26.1% son las mujeres y el

34.4% hombres. ’

La obesidad en adolescentes se incremento de forma importante en los pacientes de la
UMF 80, (segun los reportes del departamento de epidemiologia de la UMF 80) se
realizaron actividades de promocion de la salud y nutricioén al 57% de los adolescentes
que acudieron a la UMF 80 del IMSS Morelia, se realizaron mediciones de peso y talla
se reporta una prevalencia de obesidad en los adolescentes del 12.6% teniendo una
poblacion de 26 978 adolescentes adscritos a la UMF 80 IMSS Morelia, hasta el mes
de diciembre del 2008."



Clasificacion de la obesidad:

I.- (OMS) Por Indice de Masa Corporal o indice de Quetelet (Se calcula dividiendo el
peso en kilogramos, por la talla en metros, al cuadrado)

Peso normal de 18.5 a 24.9 kg/m®, sobrepeso de 25 a 29.9 kg/m?, obesidad grado I
de 30-34.9 kg/m?, obesidad grado II de 35.0-39.9 kg/m?, Obesidad Grado III 40 kg/m’
o mayor. En la infancia se utilizan nomogramas de los centros de prevencion y control
de enfermedades (CDCP Centers for Disease Control and Prevention) segin el IMC
especifico para la edad y el sexo; se considera normal un IMC entre el percentil 5 y 85,

sobrepeso entre el percentil 85 y 95 y obesidad para IMC mayor del percentil 95.

II.- Segun la distribucion de la grasa corporal

A) Obesidad androide o abdominal: también llamada superior o central, se localiza en
la cara, cuello, tronco y parte superior del abdomen. Es la mas frecuente en los varones.
Se asocia frecuentemente a trastornos metabolicos.

B) Obesidad Ginecoide: predomina en abdomen inferior, caderas, y gluteos. Es mas
frecuente en mujeres. Tienen menor repercusion metabolica y mayores consecuencias
mecanicas. Es caracteristica de las mujeres premenopausicas, aunque también puede

observarse en pos menopausico y ocasionalmente en varones.

La acumulacion excesiva de grasa corporal que caracteriza a los sujetos con obesidad se
asocia con cambios morfoldgicos y fisiologicos del tejido adiposo que condicionan la
disminucién de la sensibilidad a la insulina y el incremento en la lipolisis y
dislipidemia. Se reporta prevalencia de dislipidemia en adolescentes obesos de 30.1%.
Los valores normales de perfil lipidico y glucosa en adolescentes: Colesterol total
menor de 200 mg/dl, LDL (lipoproteinas de baja densidad) menor de 130 mg/dl. HDL
(lipoproteinas de densidad elevada) mayor de 35mg/dl, Triglicéridos menor de

150mg/dl, glucosa menor de 100mg/dl. '

El ATP III y NCEP (National Colesterol Education Programs Adult Treatment Panel)
sefalo criterios para el diagnostico de sindrome metabolico, este se establece cuando 3 o
mas de las siguientes condiciones estan presentes: circunferencia de cintura en hombres
mayor de 102cm, Mujeres mayor de 88cm. Triglicéridos: mayor de 150 mg/dl. TA:
mayor de 130/85mmHg. Colesterol HDL: mayor 50mg/dl en mujeres, mayor de



40mg/dl en hombres. Glucosa de ayuno mayor 110mg/dl.'> Los criterios para
diagnosticar el sindrome metabdlico en adultos los senala el ATP III y la organizacion
mundial de la salud, pero en poblacion infantil y adolescente, no hay consenso para
diagnosticarlo, esto explica las diferentes prevalencias reportadas. E1 IMC fue propuesto
para estandarizar los criterios para el diagnostico de la obesidad. Se confirman la
necesidad de consensuar un criterio para el diagnostico del SM en la poblacion infantil y

determinar los indicadores de mayor sensibilidad para su pesquisa.

Ya que se ha subestimado el diagnostico de la hipertrigliceridemia y la relacién de
adiposidad abdominal con el mayor riesgo de sindrome metabdlico en la nifiez y
adolescencia y eventualmente de enfermedad cardiovascular, dislipidemia y diabetes
mellitus tipo 2. La utilizacion de un indicador antropométrico simple, de facil
determinacion y bajo costo para la identificacion de grupos de alto riesgo en poblacion
pediatrica, permite una intervencion temprana en aquellos nifios en que se concentra el
mayor riesgo cardiovascular y metabolico asociado al sobrepeso.'” Se reporta un
incremento del 2% de prevalencia para enfermedad vesicular en adolescentes tratados
con distintas dietas para la obesidad, ademas de los factores de riesgo para desarrollar
litiasis vesicular en adultos se ha agregado como factor de riesgo la obesidad en la
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adolescencia.

Para identificar y controlar a los adolescentes con obesidad también se usan indicadores
de la composicion corporal que valoran la energia en forma de grasa subcutdnea para
esto se incluyen los pliegues subcutaneos, el area grasa del brazo, la circunferencia y
areas musculares del brazo. Que complementa al uso del IMC ya que este no hace
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distincion en la composicion corporal de la obesidad.

La dieta actual se caracteriza por una alta ingesta de grasas, y carbohidratos estimulado
por atractivos mensajes publicitarios que aumentan su consumo. Lo cual ha contribuido
al aumento alarmante en cifras de obesidad. Es una enfermedad que repercute en su

adaptacion a la sociedad durante la adolescencia.'®

El peso corporal es establecido por el ambiente y no precisamente por el sistema
biologico, identifica al ambiente como un determinante de la ingestion de alimento

dando mas peso al estilo de vida del individuo principalmente a las conductas



alimentarias, explicaria porque es mas frecuente en la actualidad la ganancia de peso
corporal desde edades tempranas por lo tanto el tratamiento debe ser enfocado a
correccion de agentes obesigenos ambientales y estilos de vida, més que a la creacion de

farmacos que afecten el sistema homeostatico.'’

La adolescencia es un periodo de cambios bioldgicos rapidos, que se exteriorizan por
una intensificacion del crecimiento y desarrollo que lleva a una duplicacion de la masa
corporal y por el comienzo de la diferenciaciéon sexual que va a convertirlo en un
individuo maduro. Las necesidades nutritivas estdn logicamente elevadas en estos afos
En la obesidad infantil no estd indicado el tratamiento farmacologico o quirrgico, se
indican modificaciones dietéticas, actividad fisica e intervencion conductual y/o
psicoldgica. Son importantes los habitos alimenticios del paciente para a partir de ello
realizar las modificaciones dietéticas cualitativas de la seleccion de alimentos,
alteracion de la frecuencia de comidas y recomendaciones cuantitativas de restricciones
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de kilocalorias. "

Es preocupante el consumo frecuente de refrescos y productos chatarra, la obesidad se
debe prevenir a través de la educacion y fomento de habitos de alimentacion y estilos de
vida saludables.”® Cuando el equilibrio del balance energético se rompe (entiéndase
como balance energético la correcta neuroregulacion sobre los mecanismos de apetito-
saciedad, placer-ausencia de placer por paladear y ahorro-gasto de energia) aparecen

dos trastornos polares; la obesidad y la caquexia. *'

El mayor problema que presenta el nifio obeso es la hipertrigliceridemia. La obesidad y
las dislipidemias pudieran ser factores de riesgo independientes y no necesariamente
uno consecuencia del otro.”* Tanto el IMC como la circunferencia de la cintura y el
indice cintura cadera, son mediciones corporales faciles de obtener, accesibles y de bajo
costo, que demuestran la asociacion entre adiposidad y aumento de triglicéridos, por lo
que podrian tener valor en la prediccion de riesgo cardiovascular; en consecuencia,
estarian especialmente indicadas tanto para la evaluacion individual de los adolescentes,
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como para estudios epidemioldgicos. >



En adolescentes la OMS recomienda el uso del Indice de Masa Corporal (IMC) y la
estimacion del grosor de los pliegues subcutaneos (tricipital y subescapular) para definir
sobre peso y obesidad. Los criterios sugeridos para definir obesidad en adolescentes
son: Pliegues tricipital y subescapular mayor o igual al percentil 90 o IMC mayor al p
95, independiente del grosor de pliegues cutaneos. Las variables antropométricas que
desde el punto de vista nutricio deben evaluarse son: talla, peso corporal, indice de masa
corporal, circunferencia de cintura, y porcentaje de grasa corporal. Con la evaluacion de
la alimentacion y los indicadores antropométricos, se establece un diagnostico nutricio
(ingestion de energia, distribucion nutrimental, patrones y conductas alimentarias) y un
diagnoéstico del grado de obesidad o sobrepeso del paciente respectivamente.
Posteriormente se debe elaborar la prescripcion del plan de alimentacién y programa de

ejercicio.

El periodo de la adolescencia se extiende entre los diez y los diecinueve afios, y su
comienzo estd marcado por el inicio del desarrollo de las caracteristicas sexuales
secundarias. El aumento de las necesidades nutricionales se relaciona mas a la etapa de
desarrollo que a la edad cronoldgica. Durante la adolescencia, la ganancia de masa
corporal corresponde al 50% del peso adulto, al 20% de la talla definitiva y a mas del
50% de la masa 6sea. La composicion del tejido depositado presenta diferencias por
género. El crecimiento en las nifias se acompaifia de un mayor aumento en la proporcion
de grasa corporal, mientras los varones presentan una mayor acrecion de masa magra y
un mayor aumento de la volemia y de la masa eritrocitaria, lo que condiciona

requerimientos diferenciados para cada uno de los sexos.

Las mayores demandas nutricionales derivadas del rapido crecimiento se contraponen
con los cambios en la conducta alimentaria que ocurren en la adolescencia debido a
factores culturales, a la necesidad de socializacion y a los deseos de independencia
propios de esta etapa. Estos hdbitos alimentarios se caracterizan por:

= Alimentacion desordenada con tendencia creciente a saltarse comidas,
concentrando la ingesta en el horario vespertino.

. Alto consumo de comidas rapidas, golosinas y bebidas azucaradas de alta

densidad calorica y bajo contenido de nutrientes especificos.



. Baja ingesta de calcio debido al reemplazo de la leche por bebidas o infusiones
de bajo contenido nutricional.

. Escaso control y conocimiento de los padres respecto a la alimentacion de sus
hijos adolescentes.

. Tendencia frecuente a dietas hipocaloricas, vegetarianos o muy restrictivas y
desbalanceadas que pueden comprometer el potencial de crecimiento o inducir carencias

especificas.

La adolescencia es una etapa con alta prevalencia de trastornos nutricionales siendo los
mas frecuentes, la malnutricion por exceso y las carencias especificas de hierro y de

calcio. %*

Requerimientos nutricionales en adolescentes

Los requerimientos nutricionales para adolescentes se basan en las recomendaciones de
la FDA (Food and Drug Administration), sin embargo los requerimientos individuales
varian en cada adolescente, dependiendo especialmente de la etapa de crecimiento y de

la actividad fisica que realice.

Calculo de calorias requeridas en adolescentes*

ESTADO ACTIVIDAD ACTIVIDAD ACTIVIDAD
NUTRICIO DEL SEDENTARIA MODERADA INTENSA
ADOLESCENTE

Peso bajo 30 Kcal/Kg PI 35 Kcal/Kg PI 40 Kcal/Kg PI

Peso normal 25 Kcal/Kg P1 30 Kcal/Kg PI 35 Kcal/Kg PI
Sobrepeso y 20 Kcal/Kg PI 25 Kcal/Kg PI 30 Kcal/Kg PI
obesidad.

*Manual de procedimientos de Nutricion IMSS.

Requerimientos energéticos:

Los requerimientos energéticos aumentan durante la adolescencia en los hombres y
tienden a mantenerse o a disminuir en el sexo femenino, variando ademas con la

actividad fisica. El gasto energético basal (GEB) es uno de los puntos més importantes




para el tratamiento nutricio del paciente obeso. Predice los requerimientos de energia
diarios. Para calcular el requerimiento energético diario se calcula en base a la actividad

fisica. 2

Requerimientos de Proteinas:

Los requerimientos proteicos aumentan durante la adolescencia debido al aumento de la
masa magra y del volumen sanguineo. Por lo general, la ingesta proteica en
adolescentes es mayor a los requerimientos, incluso en condiciones socioecondmicas

bajas.

Requerimientos de Minerales:

Hierro: Existe un aumento de los requerimientos de Hierro en ambos sexos durante la
adolescencia, en hombres esto se debe al aumento de la masa magra y del volumen
sanguineo, y en mujeres a las pérdidas menstruales. Los alimentos con un alto contenido
de hierro son las carnes, las aves, los pescados, los cereales fortificados y en menor

medida algunos vegetales.

Calcio: Los requerimientos de calcio aumentan a 1200 mg/dia por el crecimiento dseo y
muscular. La adolescencia es un periodo critico en la formacién de la masa osea, por lo
que una ingesta insuficiente de calcio en esta etapa, es un factor de riesgo para

osteoporosis prematura.
Zinc: Los requerimientos diarios aumentan desde 10 a 15 mg durante la adolescencia. El
zinc es necesario para una maduracion sexual adecuada. Los alimentos ricos en zinc

incluyen las carnes, el pescado, los huevos y la leche.

Requerimientos de vitaminas:

Los requerimientos de vitaminas también aumentan durante la adolescencia,
especialmente los de vitamina B12, acido félico, vitaminas A, C, D y E, tiamina,

niacina y riboflavina.



Recomendaciones de Ingesta diaria de Minerales y Vitaminas (NRC — RDA)

Hombre Mujeres
Nutriente 11-14 a. 15-19 a. 11-14 a. 15-19 a.
Calcio (mg) 1200 1200 1200 1200
Fosforo (mg) 1200 1200 1200 1200
Magnesio (mg) 270 400 280 300
Hierro (mg) 12 12 15 15
Zinc (mg) 15 15 12 12
Yodo (ug) 150 150 150 150
Selenio (ug) 40 50 45 50
Vitamina A 1000 1000 800 800
(1g)
Vitamina D 10 10 10 10
(1g)
Vitamina E 10 10 8 8
(mg)
Vitamina K 45 65 45 55
(mg)
Vitamina C 50 60 50 60
(mg)
Tiamina (mg) 1.3 1.5 1.1 1.1
Riboflavina 1.5 1.8 1.3 1.3
(mg)
Niacina (mg) 17 20 15 15
Vitamina B6 1.7 2.0 1.4 1.5
(1g)
Folato (ng) 150 200 150 180
Viamina B12 2.0 2.0 2.0 2.0
(1g)

Recomendaciones Nutricionales para adolescentes
Una dieta ordenada y equilibrada, acorde con sus requerimientos nutritivos, y generar
habitos mas adecuados de alimentacion. Con un esquema de cuatro comidas diarias que
evite periodos prolongados de ayuno. Se debe orientar sobre contenidos educativos
respecto al valor nutritivo de los diferentes alimentos y a los riesgos de salud derivados

de conductas alimentarias inadecuadas.

En una alimentacion balanceada, las proteinas deben corresponder al 10 - 15% de las
calorias totales de la dieta, no mas del 30% deben ser dadas por la ingesta grasa,
limitando a un tercio el consumo de grasas saturadas (principalmente de origen animal)

y el 55 a 60 % restantes deben ser aportadas por hidratos de carbono, privilegiando los



hidratos de carbono complejos por sobre los azicares. Debe incentivarse el consumo de
productos lacteos para asegurar una ingesta adecuada de calcio, el consumo diario de
frutas, verduras, vitaminas, fibra y recomendar moderacién en el consumo de sal. 24

El tratamiento de obesidad requiere un enfoque multidisciplinario en el que debe
involucrarse a los padres los maestros y basado en la educacion y cultura de la sociedad
por la necesidad de frenar esta epidemia emergente. Cuando el adolescente no modifica
su peso con los cambios al estilo de vida se requiere el uso de intervencidon nutricional

justificando una dieta hipocalorica.”

Los nifios y adolescentes obesos tienden a tener elevado el colesterol y los triglicéridos,
la tendencia a que estas concentraciones patoldgicas persistan en el tiempo hace que la
probabilidad de que los nifios obesos se conviertan en adultos obesos y con dislipemia
alta, es de 77%, por lo que tienen un especial riesgo de aterogénesis y de enfermedad
cardiovascular, de ahi la importancia de la identificacion de estos factores de riesgo en
nifios obesos. Ademads, estas alteraciones del metabolismo lipidico se asocian con
hiperinsulinismo. El hiperinsulinismo aumenta la sintesis de colesterol de las
lipoproteinas de muy baja densidad (c-VLDL) y por tanto contribuye al aumento de

triglicéridos y de c-LDL en plasma. >

Dieta hipocaldrica: Régimen dietético que provee un aporte caldrico inferior a los
requerimientos medios organicos lo cual forza a la utilizacion de las reservas
energéticas para cubrir las necesidades nutritivas, provoca un balance calorico negativo.

Con una reduccién balanceada de sus componentes.

Con una distribucion de proteinas 15% (la mitad de origen animal: quesos, pescado,
leche, carne). Carbohidratos 65% (la mitad polisacaridos: pan, galletas, arroz,
legumbres) y 20% grasas (la mitad de origen vegetal o de pescado, frutos secos, leche,
aceites, huevos, mantequillas) y vitaminas, minerales y agua (frutas, verduras,
ensaladas). *°

Cumple con la calidad nutricional exigible a cualquier otra dieta, debe ir precedida de
un registro de alimentos de 24hrs, es importante no cambiar drasticamente los héabitos
alimentarios para facilitar su seguimiento y evitar el fracaso. Como minimo la dieta

debe aportar el equivalente a 22 Kcal por cada kg de peso corporal real al dia. Es



preferible plantearse una reduccion de peso a largo plazo para evitar el consumo de

dietas muy restrictivas. El uso prolongado de una dieta hipocalorica sin unas pautas de

actividad fisica puede dar lugar a una disminuciéon de la tasa metabdlica basal,

provocada por mecanismos compensatorios y por la pérdida de masa muscular. Estos

son los principales responsables del efecto rebote o efecto yo-yo, incrementando mucho

mas el peso, una vez dejada la restriccion energética.

Tipo de estrategia | Caracteristicas Ventajas Desventajas
nutricional

A) Por grupos de | Es flexible. Puede adaptarse a los | Requiere

alimentos 0 gustos y posibilidades | adiestramiento

intercambios Puede del paciente. nutricional, 'y la
personalizarse  a disponibilidad de

Es una | los gustos del | Adaptabilidad a | aprendizaje del

planificacion paciente horarios 'y  oferta | paciente.

diaria de alimenticia estacional.

cantidades de | Pueden cambiarse

alimentos los alimentos de la | Permite la creatividad

genéricos dieta por alimentos | y variedad por el

representantes de | de igual contenido | paciente.

cada grupo | nutricional

nutricional segln | disponibles en el

las calorias | medio.

elegidas 'y el

reparto  caldrico

prefijado.

B) Por menus | El paciente puede | No requiere | Es mondtona

establecidos substituir capacitacion
ingredientes  por | nutricional. No se basa en gustos

Dietas por menus | otros del mismo individuales.

fijos para un dia | grupo pero no se | Pueden usarla

determinado. permiten mas | ancianos, analfabetas, | No es adaptable a
cambios. (Ejemplo | es de facil | estilos de  wvida,

Planificaciéon  de | frijoles por | seguimiento. actividad laboral,

calorias y reparto | lentejas, etc.) viajes.

de macronutrientes

prefijado. No hay mucha

variacibn en  sus

componentes.




Un régimen hipocalorico se puede utilizar mediante:

Dietas por ments establecidos indicando al paciente un menu fijo en el cual se
distribuyen las calorias en los alimentos que se indica consumir durante 24hrs
distribuidos en desayuno, comida, merienda, cena. Basado en requerimientos
individuales, es un régimen mas estricto porque no se debe ingerir ningun alimento que
no esté sefialado en la dieta y la sola modificacion en la preparacion del mismo alimento
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puede variar el namero de calorfas.*

Otro tipo de indicacion de la dieta hipocaldrica es por grupos bésicos de alimentos , en
la que se senala la cantidad de alimentos de cada grupo que se debe ingerir en las 24hrs
dividiéndolos en desayuno, comida, merienda, cena, en la que sumando el valor de los
alimentos de la cantidad de calorias planeadas, se utiliza una gran variedad de alimentos
de los que se sefialan equivalencias caldricas en elementos del mismo grupo, con los
cuales el paciente puede substituir en base a gusto y posibilidades socioeconémicas ,

tiene la ventaja de ser mixta y variada.

Grupos basicos de alimentos: Grupo 1 carnes: res, pescados y huevos, Grupo 2 leche y
sus derivados, Grupo 3 cereales, harinas y tubérculos, Grupo 4 frutas y verduras, Grupo
5 grasas y azucares y Grupo 6 leguminosas. Los carbohidratos de encuentran:
principalmente en los grupos 3,4 y 6.Las proteinas de origen animal en los grupos 1, 2 y

3 y origen vegetal en los grupos 3 y 4. Las grasa en los grupos 1,2y 5. >

Dieta hipocaldrica pueden ser de restriccion caldrica leve menos 1400 Kcal por dia
indicada para pacientes con sobrepeso, restriccion moderada 1000 a 1200 Kcal por dia,
restriccion severa 800 a 1200 Kcal por dia. Las recomendaciones para que sea
equilibrada son que la distribucion de los alimentos evite la sensacion de hambre
Reparto de la ingesta (porcentajes sobre el total de calorias)

Desayuno: 15 %.Media mafiana: 15 %.Comida: 30 %. Merienda: 15 % y Cena: 25 %. **

Otros tipos de dietas son: Dietas con bajo contenido de grasa: En los pocos estudios que
se han realizado se ha observado que la disminucion de grasas en la dieta sin una
reduccion concomitante de la ingesta calorica la reduccion de peso es minima, ademas
en nifos y adolescentes puede alterar el crecimiento. Dieta Stop-light Diet o de

semaforo: los alimentos se clasifican como verdes, amarillos y rojos, que significa



consumir en forma libre, con precaucion y solo en ocasiones especiales
respectivamente. Se han observado resultados con esta dieta poca favorables
relacionado a que los adolescentes parecen responder mejor cuando se hace énfasis en
alimentos que las familias pueden comer que cuando se hable de alimentos restringidos.
Dietas vegetarianas. Incluyen en su dieta alimentos de origen vegetal excluyendo los de
origen animal. Estas dietas estan generalmente relacionadas con motivaciones religiosas
y/6 filosoficas. Nutricionalmente la proteina vegetal tiene menos calidad nutricional que
la animal y frecuente es la carencia de vitamina B12. Dietas macrobidticas:
Relacionadas con el budismo Zen. El Yin representa la fuerza suave, alcalina, femenina)
y el Yan representa la resistencia, acida, masculino. No hay bases cientificas aun. Dietas
cetogenica: es una intervencidn mas rigurosa, se utiliza en obesidad grave, tiene una
distribucion de 45% de proteinas, 35% grasas y 20% de carbohidratos, causan cetosis lo
que produce supresion del apetito, se ingiere una baja dosis de vitamina C, puede
intensificar la perdida de calcio, predispone a hipocolesterolemia, gota, complicaciones
renales, cardiacas, hipotension ortostatica, diarrea o estrefiimiento por lo cual se debe
estudiar minuciosamente a los candidatos para esta dieta y se debe monitorizar cuenta
de células sanguineas, pruebas de funcion hepatica, amilasa y albumina. Dietas altas en
fibra: estas dietas que se elaboran altas en carbohidratos y en fibra, tienen su indicacién
especial en diabéticos, o en pacientes en los cuales existe una restriccion para la ingesta
de proteinas. Dieta alta en carbohidratos: con una distribucion de proteinas 35%, grasas
10%, 55% de carbohidratos, se favorece el consumo de frutas vegetales, panes y
cereales, no se pueden ingerir grasas ni productos lacteos, se prohibe consumo de
azucar, inducen a pérdida de peso o mantenimiento cuando se tiene sobrepeso, se indica
preferentemente como complemento a una intervencidon inicial con una dieta
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hipocalorica a un paciente obeso. “”

La dieta hipocaldrica baja en carbohidratos modifica favorablemente el perfil de lipidos
disminuye en un corto periodo de tiempo la relacion apolipoproteinas, modificando
favorablemente los componentes del sindrome metabolico en adolescentes con
obesidad, pocos estudios han evaluado las dislipidemias en adolescentes manejados con
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estrategias nutricionales. *

En la aplicaciéon de una estrategia nutricional en pacientes obesos severos con otra

patologia como diabetes o sindrome metabodlico, se ha visto un mejor resultado con la



aplicacion de una dieta con restriccion de carbohidratos en comparacion con una dieta
baja en grasas en pérdida de peso y factores de riesgo, pero debe interpretarse con
cautela, y ampliar lo estudio en una poblacion mayor, ya que la evaluacion de resultados
cardiovasculares son necesarios antes de que una dieta con restriccion de carbohidratos

puede ser aprobada. *°

Se estudio la presencia de un gen asociado a masa grasa y la obesidad (FTO). Este
confiere una predisposicion a la obesidad que no parece ser implicadas en la regulacion
del gasto energético, pero puede tener un papel en el control de la ingesta y en la
eleccion de alimentos, lo que sugiere un vinculo a un fenotipo hiperfagico o a una
preferencia por alimentos de alta densidad de energia. *'

Aunque las proyecciones dentro 25 0 mas afios en el futuro estan sujetas a innumerables
incertidumbres, la extrapolacion de los datos actuales sugieren que los adolescentes con
sobrepeso aumentaran la tasa de enfermedades cardiacas entre los futuros jovenes y
adultos de mediana edad, resultando en un aumento sustancial de la morbilidad y la

mortalidad. 2

Ensayos que compararon la efectividad y seguridad de las dietas para bajar de peso con
frecuencia son imitados por el corto seguimiento de tiempos y la alta tasa de desercion
escolar, las dietas Mediterraneas y las dietas bajas en carbohidratos pueden ser eficaces
alternativas a la dieta baja en grasa. Los efectos mas favorables sobre los lipidos (con la
dieta baja en hidratos de carbono) y en control de la glucemia (con la dieta
mediterranea) sugieren que las preferencias personales y las consideraciones
metabodlicas podrian informar sobre una individualizacién de las intervenciones

dietéticas. >*

Dietas bajas en carbohidratos han sido avocadas por la pérdida de peso y para prevenir
la obesidad, pero la seguridad a largo plazo en estas dietas no se ha determinado. En
algunos estudios se sefiala que las dietas bajas en hidratos de carbono, altas en
proteinas y grasas no estan asociadas con mayor riesgo de enfermedades coronarias en
las mujeres. Cuando las fuentes vegetales, de grasa y proteina se eligen adecuadamente,
estas dietas pueden reducir moderadamente el riesgo de enfermedad coronaria. **

La posible ventaja de la pérdida de peso de una dieta que hace hincapié en las proteinas,

grasas o hidratos de carbono no se ha establecido, y hay pocos estudios que se



extienden mas alla de 1 afio. Saciedad, hambre, la satisfaccion con la dieta, y la
asistencia a sesiones de grupo fueron similares para todas las dietas, la asistencia esta
fuertemente asociada a la pérdida de peso (0,2 kg por periodo de sesiones asistieron).
Las dietas mejoraron el riesgo relacionado con los lipidos y los factores de riesgo
relacionados con los niveles de insulina rapida en ayunas. La Dieta baja en calorias
resulta en la pérdida de peso clinicamente significativa, independientemente de que

macronutrientes la conformen. >

La relacion entre patrones dietarios y riesgo de enfermedad ha sido demostrada entre
adultos, pero son pocas las investigaciones que se han hecho acerca de esta relacion
entre adolescentes, a pesar de ser ampliamente reconocida la importancia del
establecimiento de conductas alimentarias saludables y con un perfil nutrimental
favorable en etapas tempranas de la vida. Hasta donde se sabe, no existen estudios que
investiguen los patrones dietarios de adolescentes mexicanas en muestra de base

poblacional. *

En un estudio realizado en donde se aplicaron varias estrategia nutricional con bajo y
alto indice calorico utilizando alimentos bésicos de consumo en México se demostrd
que la dieta con bajo indice caldrico, disminuyo de forma importante los niveles de
colesterol en 3 semanas. Sin embargo se requieren estudios sobre estrategias
nutricionales en paises como M¢éxico donde la poblacion de bajos recursos presenta
menos accesibilidad a servicios de salud , medicamentos, estrategias nutricionales y
dietéticas efectivas pueden ser de bajo costo, y producir mayor adherencia al
tratamiento y secundariamente contribuir a la disminucion de la obesidad y sus
complicaciones.”” Estudios realizados en adolescentes con sobrepeso y obesidad
muestran la importancia de la relacion entre la ingesta de comida répida y el grado de
obesidad. Vale la pena considerara el retomar la politica original de la secretaria de
educacion publica cuya intencion es que las cooperativas sean una forma a través de la
cual los nifios conozcan los grupos de alimentos y tomen decisiones adecuadas en
cuanto a alimentos nutritivos. Con la participacion en forma integral de padres maestros

y alumnos.*®

En las opciones de tratamientos para la obesidad se ha visto que en el uso de dietas

hipocaléricas puede en ocasiones obligar alas personas a depender del consejo del



experto en nutricion lo que puede condicionar su éxito, otra limitante es el apoyo de la
familia del paciente para la aceptacion de los alimentos sugeridos en las dietas.”” La
norma oficial mexicana de la obesidad sefala que el médico es el responsable del
manejo integral de la obesidad refiriéndose a la aplicacion de un conjunto de acciones
individualizadas al paciente obeso incluyendo al nutridlogo, psicélogo y un régimen de
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ejercicio que conduzcan a un cambio conductual en beneficio de la salud.

Cuando en la valoracion de primer nivel se encuentra obesidad en el adolescente se debe
referir a un servicio de atencion médica especializada, y el seguimiento debe ser por el
equipo de salud. *' Al examinar la relacion entre algunos factores demograficos y
socioeconomicos y el consumo de alimentos en adolescentes mexicanos se determino
que hay grupos de adolescentes menos propensos a consumir alimentos saludables, el
consumo de frutas, vegetales, cereales, productos lacteos, pan, vegetales ricos en
almidon, carne roja, carne blanca y comidas instantaneas disminuy6 segin la posicion
socioecondmica; ademas, los grupos de mas baja posicion socioeconémica consumian
legumbres y refrescos con mayor frecuencia Se discuten las condiciones

. , . . . . 42
socioeconomicas y culturales que pueden explicar las diferencias observadas.

Las dietas hipocaldricas con amplias diferencias en la concentracion de macronutrientes
son estrategias factibles para bajar de peso a corto plazo y para mejorar los marcadores
de riesgo de enfermedad en hombres y mujeres con sobrepeso y obesos.” En
adolescentes a los que se les aplico restriccion en su dieta solo en los carbohidratos se
observo modificacion en peso corporal pero no en parametros de lipidos séricos. * La
restriccion calorica basada en distribucion por grupos de alimentos puede realizarse
utilizando estos de maneja equilibrada o enfocdndose a cierto grupo como por ejemplo
el grupo de cereales y vegetales principalmente respetando el régimen hipocalérico

.. . . ., . 4
planeado, lo que condiciona una mayor disminucion en la obesidad.*



IX. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dada Ia frecuencia de adolescentes obesos en la consulta externa de primer nivel de
atencion médica en la UMF No.80, IMSS, Morelia Michoacan. Es importante buscar
nuevas alternativas terapéuticas como las intervenciones nutricionales para favorecer
modificaciones en el estilo de vida e impactar tanto en las medidas somatométricas
como bioquimicas. Esto fundamentado en actividades de promocién a la salud en la
UMF 80. El registro hasta el afio 2008 fue de 26978 de adolescentes adscritos a la
UMF 80 IMSS Morelia.

Durante el afio 2007 de los adolescentes que acudieron a la consulta externa y se les
realizaron medidas somatométricas se reporta una incidencia de 12.6% de obesidad. La
55obesidad ademas de ser una de las enfermedades mas frustrantes y dificiles de tratar,
se sabe que el tratamiento dietético es sumamente complicado por los habitos
alimenticios y actividad fisica actuales del adolescente ademds de los resultados de
disminucion de peso de forma lenta, se ha establecido que cuando se personaliza una
dieta hipocaldrica con un régimen bien equilibrado con alimentos atractivos para el
adolescente y los cuales consume habitualmente y realizando cambios permanentes en
los habitos alimentarios es mas probable que el adolescente siga su dieta y disminuyan

su indice de masa corporal, nivel de colesterol y triglicéridos en sangre.

Ya que las principales patologias relacionadas a obesidad en los adolescentes son
hipertension arterial y diabetes mellitus en la edad adulta, que actualmente son las dos

primeras causas de consulta de primer nivel en la UMF 80.

Por lo cual nos planteamos la siguiente pregunta:

¢Cual es el impacto en parametros somatometricos y bioquimicos de los
adolescentes obesos posterior a la implementacion de dos estrategias nutricionales
hipocaldricas una por grupos de alimentos comparada con otra por menuds

establecidos?



X. JUSTIFICACION

La obesidad en adolescentes se ha incrementado de forma importante en los pacientes
de la UMF 80 IMSS Morelia, a finales del afno 2007 se reportd una prevalencia de

obesidad en adolescentes de 12.6%.

La estrategia nutricional para el tratamiento de la obesidad implica un régimen dietético,
que debido a la etapa de la vida que viven los adolescentes debe ser factible y basarse en
alimentos atractivos para ellos, esto facilitara su seguimiento y por lo tanto los
beneficios esperados en cambios en los hébitos alimentarios y estilo de vida. Los
cuales actualmente se encuentran mal influenciados por la publicidad, la promocién de

farmacos con efectos enganosos.

La obesidad de adolescentes esta relacionada de una forma significativa a patologias
que se presentan en la edad adulta como diabetes mellitus tipo 2, dislipidemias,
hipertension arterial, enfermedad coronaria cronica entre otras, lo que constituye la
causa mas importante para evitar la mortalidad prematura que actualmente es un reto
sanitario en nuestro pais.

Existe una necesidad urgente de disefiar intervenciones nutricionales con dietas
eficaces para disminuir y mantener un peso adecuado y disminuir lipidos séricos para la

aplicacion de acciones en primer nivel de atencion a la salud.

Con este estudio se pretende identificar cual estrategia nutricional es de mayor utilidad
en el tratamiento no farmacoldgico en los adolescentes obesos con la intencion de
aplicarla en primer nivel en la UMF 80. Las dietas hipocaldricas con amplias diferencias
en la concentracion de macronutrientes son estrategias factibles para bajar de peso a
corto plazo y para mejorar los marcadores de riesgo de enfermedad en hombres y
mujeres con sobrepeso y obesos adultos, pero hay menos reportes de estudios en

adolescentes.



XI. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Evaluar el impacto de dos estrategias nutricionales disefiadas con distribucion por

grupos de alimentos comparada con una estrategia con menus establecidos en

adolescentes obesos.

OBJETIVO ESPECIFICO

. Comparar la modificacion en parametros somatométricos ( IMC, ICC) en

ambos grupos de estudio.

° Analizar el comportamiento de los pardmetros bioquimicos (colesterol,

triglicéridos, glucosa) en ambos grupos.

° Identificar cual de las dos estrategias es de mayor utilidad para adolescentes

obesos.



XIl. MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Estudio cuasiexperimental

POBLACION DE ESTUDIO

Adolescentes obesos de 10 a 19 afios de edad, adscritos a la UMF 80 de Morelia
Michoacan, referidos por el Médico Familiar al servicio de nutricion y dietética de
UMF 80, durante el primer semestre del ano 2008, que cumplieron con los criterios de

seleccion.

TECNICA DE MUESTREO

Muestreo no probabilistico, por conveniencia, se incluyeron a todos los adolescentes
obesos enviados al servicio de nutricion y dietética de enero a junio de 2008 que
aceptaron participar. Los cuales fueron 56 adolescentes de estos 30 hombres y 26

mujeres.

CRITERIOS DE SELECCION

. Inclusion

Derechohabientes del IMSS adscritos a la UMF 80 Morelia Michoacan

Adolescentes de 10 a 19 afos de edad obesos con IMC de 30 a 40 referidos al servicio
de nutricion y dietética de UMF 80.

Consentimiento informado que hayan autorizado sus padres o tutores y en donde se

comprometieron a supervisar el seguimiento de la dieta en el adolescente.

. No Inclusion

Pacientes adolescentes obesos con alguna otra patologia

Pacientes adolescentes obesos que se encontraban con tratamiento médico
farmacologico o nutricional para la obesidad.

Adolescentes que no aceptaron participar en el proyecto

Aquellos que modificaron su plan de actividad fisica diaria.



. Exclusion

Que abandonaron o no siguieron las indicaciones dietéticas del servicio de nutricion y
dietética.

Que durante el estudio presentaron alteraciones metabolicas que se puedan relacionar a

la dieta (tales como hipoglucemia, hipotension arterial).

METODOLOGIA

Formacion de grupos:

Aceptaron participar de forma voluntaria 56 adolescentes, de estos se incluyeron en el
grupo 1 los primeros 28 referidos al servicio de nutricion y los 28 restantes fueron

incluidos al grupo 2.

Procedimientos:

Se programaron 4 citas para cada uno de los participantes con un mes de diferencia
entre estas, con diferentes actividades en cada una, registradas en nota del expediente
electronico del servicio de Nutricion y Dietética. En la cita 1 se realizo: recoleccion de
datos, firma de consentimiento informado, mediciones somatométricas, medicion de
parametros bioquimicos, disefio de dieta. Cita 2 y 3 resolucion de dudas por el experto
en Nutricion, dieta de continuidad. Cita numero 4: recoleccion de datos, mediciones
somatométricas y bioquimicos de control. A todas las citas los adolescentes acudieron
con su padre o tutor, la informacion sobre las estrategias nutricionales la recibi6 tanto el
adolescente como su familiar, con la intencion de apoyar al adolescente en su

seguimiento.



Recoleccién de datos:

Previa firma del padre y adolescente del consentimiento informado. Una vez
interrogados los datos generales de los adolescentes, los registramos en el Formato de
plan de manejo nutricional para la consulta externa del servicio de nutricion n-09.
(Anexo 2) Que incluye la ficha de identificacion del paciente, motivo de envio,
antecedentes, evaluacion nutricional, cantidad diaria de ingesta de alimentos, perfil
antropométrico, perfil bioquimico, diagnostico nutricional, plan de manejo nutricional,

nota de evolucion.*’

Evaluacioén de la somatometria:

Se pidi6 al paciente ponerse bata clinica, se realizo registro de peso expresado en
kilogramos y talla en metros, en una bascula marca Torino previamente calibrada, con
una capacidad de 0 a 160 kilogramos y con estadimetro de 0 a 2 metros, en posicion

erguida, con los brazos colgando lateralmente, sin moverse.

Se calculo el IMC que es la relacion de peso (kg) entre la talla (m) al cuadrado. Valores
OMS (kg/m?®): Normal 18.5 a 24.9, Sobrepeso 25 a 29.9, Obesidad: Tipo I de 30 a
34.9, Tipo II de 35 a 39, Tipo III mayor de 40. Indice cintura cadera dividiendo la
circunferencia de la cintura (cm) entre la circunferencia de la cadera (cm) Valores

Normales: Hombres < 0.90, Mujeres < 0.80.

Determinaciones bioquimicas:

Se citaron a los pacientes a las 7 de la mafiana en ayuno de 8 hrs, se recolectaron
muestras de sangre venosa para determinaciones basales de glucosa, colesterol,
triglicéridos. Tuvimos como base los valores normales (Sociedad Mexicana de
Endocrinologia Pediatrica): Glucosa 70 a 100 mg/dl, colesterol < de 200mg/dl,
triglicéridos < de 150mg/dl.



Estrategias nutricionales

Las dietas fueron disefiadas por el licenciado en nutricion encargado del servicio de

nutricion y dietética de la UMF 80. Morelia Michoacan.

Cuando se dio la explicacion nutricional, se oriento a los adolescentes desde el punto de
vista estético y medico sobre la obesidad y sus complicaciones biopsicosociales, con la
intencion de estimular al adolescente para el apego a nuestras dietas y se concientizaran

sobre el beneficio de bajar de peso.

Ambas dietas hipocaldricas de restriccion moderada de 1200 Kcal. Con una
distribucion de proteinas 15% carbohidratos 65% y 20% grasas con un reparto en la
ingesta: Desayuno: 15 %. Media mafiana: 15 %. Comida: 30 %. Merienda: 15 % y

Cena: 25 % del total de las calorias planeadas.

Disefiadas en base a las recomendaciones caldricas del Manual de procedimientos de
nutricion y dietética de unidades médicas.(49) Con dos distribuciones: para el grupo 1
por grupos de alimentos y equivalentes, se otorgo una lista de alimentos por grupos y
la cantidad de ellos que puede ingerir en 24hrs en base al formato del expediente
electronico del servicio de nutricion (Anexo 3), para el grupo 2 se establecieron dieta
por menus para cada dia de la semana en base al mismo formato, con una explicacion
detallada para su seguimiento, se otorgaron por escrito, se permitid6 al adolescente

expresar sus dudas en la cita mensual con el experto en nutricion.

Seguimiento de participantes

Siempre el mismo licenciado en nutricion y el mismo investigador realizo los datos
somatométricos al inicio y a los tres meses. Se citaron a los participantes cada 30 dias
en el consultorio de Nutricion de la UMF 80 IMSS Morelia. Para vigilancia y control
nutricional. Los participantes expresaron sus dudas y eventualidad en relaciéon a su
dieta, se pesaron, se anoto en su hoja de control el apego a la dieta y eventualidades.

Al completar los tres meses de la intervencion dietética se realizo medicion de
parametros somatométricos y muestra sanguinea de control para valorar modificaciones

en valores de glucosa, colesterol y triglicéridos.



La informacion al final de los parametros somatométricos y bioquimicos posterior a la
intervencion se analizo con el programa SPSS 15.0, el andlisis estadistico se llevo a

cabo con estadistica descriptiva. Se realizo la comparacion de los resultados.

VARIABLES

INDEPENDIENTE

Estrategias nutricionales

DEPENDIENTE

Parametros somatométricos y bioquimicos.



DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE

DEFINICION

MEDICION

PESO

Volumen del cuerpo expresado en
kilogramos.

Se expresa en kilogramos, se basa
en la edad, sexo y talla.

IMC

Medida de asociacion entre el peso
y la talla de un individuo.
También se conoce como indice de
Quetelet.

Valores (OMS) Kg/m?

Sobrepeso de 25 a 29.9

Obesidad: Tipo | de 30 a 34.9,
Tipo Il de 35 a 40, Tipo Il
mayor de 40.

ICC

Indicador que evalla la
distribucion del tejido adiposo
abdominal. Se obtiene al dividir
en centimetros la circunferencia
de la cintura entre la

circunferencia de la cadera

Valores :
Hombres: Normal < 0.89 cm
Anormal > de 0.89cm.

Mujeres: Normal < 0.80 cm.
anormal > de 0.80 cm.

GLUCOSA

Azucar que es utilizado por los
tejidos como forma de energia al
combinarlo con el oxigeno de la
respiracion.

Valores :
Normal < de 100 mg/dl.
Anormal > 100 de mg/dl.

COLESTEROL

Sustancia orgénica, formada por
carbono, hidrdgeno y oxigeno.

Valores :
Normal < de 200 mg/dl.
Anormal > de 200 de mg/dl.

TRIGLICERIDOS

Moléculas de glicerol,
esterificadas con  tres &cidos
grasos, es la principal forma de
almacenamiento de energia.

Valores :
Normal < de 150 mg/dl.
Anormal > de 150 de mg/dl.

DIETA
HIPOCALORICA

Son aquellas que permiten
alcanzar un balance energético

negativo, pero que tienen que
seguir suministrando igual
cantidad de macro y

micronutrientes. Cumplen los
criterios de calidad nutricional
exigibles a cualquiera otra dieta

Restriccion cal6rica leve: aportan
al menos 1.400 kcal/dia, indicadas
en sobrepeso.

Restriccion moderada (con més
de 800 kcal): debe aportar entre
1.000-1.200 kcal, indicada en
obesidad no mérbida

Restriccion severa Aportan

menos 800 kcal/dia en obesidad
morbida




XI11. ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados se presentaron con estadistica descriptiva, como Media + error estandar,
porcentajes y frecuencias. Las caracteristicas de la poblacién se presentan por
distribucion de género.

El impacto de la estrategia nutricional se analiz6 como t de Student para muestras
independientes, en la comparacion entre grupos. Se aplico la prueba t de Wilcoxon en la
comparacion intragrupos. El procesamiento de los datos se realizo con el software
estadistico para las Ciencias Sociales (SPSS ver. 15.0). Las cifras estadisticamente

significativas fueron aquellas que asociaron a un p valor de menor de 0.05

CONSIDERACIONES ETICAS

El protocolo cumplié con los Lineamientos Internaciones en materia de Investigacion
estipulados en la Declaracion de Helsinki y en la Norma Oficial Mexicana en Materia

de Investigacion Clinica.

Fue aprobado por el Comité de Etica e Investigacion N° 1602, ubicado en el HGR N° 1
del IMSS en Morelia, Michoacan y se solicitd consentimiento informado por escrito a
los pacientes de quienes se reviso el expediente clinico.

(Anexo 1)



XIV. RESULTADOS

CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION

Se incluyeron un total de 56 adolescentes divididos en 2 grupos de 28 integrantes cada

uno.

El grupo 1 a los que se les disefio dieta por “Grupos de Alimentos” en el cual
participaron 28 adolescentes: 16 eran del sexo masculino con una media de edad de
13.4+.4 anos y 12 del sexo femenino con una media de edad de 14.3+.7 afios de edad.
De estos el 70% acudian a secundaria. Por el IMC ubicados en obesidad grado I y II.

(Cuadro I).

En el grupo 2 a los cuales se les dio dieta por “Ments establecidos” en la cual
participaron 28 adolescentes: 14 eran del sexo masculino con una media de edad
14.7+.7 afios de edad y 14 del sexo femenino con una media de edad de 14+.4 afios de
edad . El 50% acudian a secundaria y 40% a preparatoria. Por el IMC ubicados en

obesidad grado 1 y II. (Cuadro I).

Cuadro I. Caracteristicas generales de los adolescentes del estudio.

N=56 Grupo 1 Grupo 2
(Gpos de alimentos) (Menus establecidos)
n=28 n=28
Masculino Femenino Masculino Femenino
Variable media+EE mediatEE mediatEE mediatEE
n=16 n=12 n=14 n=14
Edad (afios) 13.4+4 14.3+.7 14.7+.7 14+.4
Peso (Kg) 83+4 81+3.7 91.942.5 74.4+2.5
Talla (m) 1.6+.02 1.6+.01 1.7+.01 1.5+.01




PARAMETROS SOMATOMETRICOS Y BIOQUIMICOS DE LA
POBLACION AL INICIO DEL ESTUDIO

Previo a otorgar ambas estrategias nutricionales comparamos mediante el estadistico
de prueba t de student para grupos independientes, los parametros iniciales en
ambos grupos. Esto con el objetivo de ver que al punto de inicio en ambos grupos

fueron homogéneos.

En los valores de las medias solo hubo diferencias estadisticamente significativas en
indice de cintura cadera con un valor medio de 0.97 cm en el grupo 1 y de 1.08 cm
en el grupo 2, el resto de las variables, fueron valores homogéneos en ambos grupos

de estudio. (Cuadro II)

Cuadro Il. Variables somatométricas y bioquimicas de la poblacion al inicio del
estudio en ambos grupos.

GRUPO 1 GRUPO 2
VARIABLE Dieta grupos de Dieta menas
alimentos establecidos p valor
(media+ EE) (media+EE)
Peso inicial (kg) 82.04+2.60 83.11£2.42 NS
IMC inicial (kg/m?) 32.66:+0.40 33.1840.45 NS
ICC inicial (cm) 0.97+0.03 1.08+0.03 047%*
Glucosa (mg/dl) 92.71+1.51 93.29+1.60 NS
Colesterol (mg/dl) 172.86+7.06 164.54+5.49 NS
Triglicérido (mg/dl) 167.18+10.81 141.64+7.40 NS




PARAMETROS SOMATOMETRICOS Y BIOQUIMICOS DE LA
POBLACION AL FINAL DEL ESTUDIO

Una vez concluidas las aplicaciones de ambas estrategias nutricionales, volvimos a

contrastar ambos grupos en sus variables finales, para observar si hubo modificaciones.

Aqui encontramos que la variable (IMC) indice de masa corporal obtuvo en el grupo 2
de dieta por menus establecidos un valor mas alto de 33.00+.54 kg/m” contra el valor
del grupo 1 de dieta por grupos de alimentos un valor de 30.29+.46 kg/m*. Como lo

muestra el cuadro I11.

Cuadro Ill. Variables somatométricas y bioquimicas de la poblacién al final del
estudio en ambos grupos.

GRUPO 1 GRUPO 2
VARIABLE Dieta grupos de Dieta menus p valor
alimentos establecidos
(media+ EE) (media+EE)

Peso final (kg) 77.64+2.35 81.46+2.45 NS
IMC final (kg/m?) 30.29+ .46 32+ .547 021%
ICC final (cm) 0.96+ .03 0.98+.033 NS
Glucosa (mg/dl) 92.68+1.46 90.29+1.32 NS
Colesterol (mg/dl) 173.71+£4.03 170.86+5.85 NS

Triglicéridos 147.82+4.34 143.11+6.96 NS
(mg/dl)




COMPARATIVO DE VARIBLES SOMATOMETRICAS Y BIOQUIMICAS

Posterior a categorizar las variables somatométricas y bioquimicas divididas por
género y realizar una comparacioén intragrupos con prueba de t de Wilcoxon

encontramos la siguiente distribucion:

INDICE DE MASA CORPORAL

En el grupo 1 de Dieta por grupos de alimentos el total de los hombres eran obesos
grado 1 o II y al final 4 mejoraron hacia sobrepeso y los 3 de obesidad grado II
mejoraron a obesidad grado 1. Las mujeres todas eran obesas grado 1 o 2 y al final 4
disminuyeron a sobrepeso. Mostrando diferencias estadisticamente significativa en
ambos géneros.

En el grupo 2 de dieta por menus establecidos como se muestra en el cuadro IV
El total de los hombres eran obesos grado I o II de estos solo 1 mejord hacia
sobrepeso, y uno disminuyé de obesidad grado II a grado 1. las mujeres se
modificaron de 14 obesas a 10, ya que 4 de ellas disminuyeron a sobrepeso. Con

diferencias estadisticamente significativas en las mujeres.

Cuadro IV. Comparacion inicial y final de IMC en ambos grupos de estudio

No. 1 GRUPO DE Hombres n=16 Mujeres n=12
ALIMENTOS Inicial Final | p valor Inicial Final | pvalor
IMC (Kg/m®)
Sobrepeso 0 4 0 4
(25-29.9)
Obesidad Gdo 1 13 12 9 6
(30-34.9) 008" .025*
Obesidad Gdo 2 ( 3 0 ' 3 2
35-40)
Total obesos 16 12 12 8
No. . 2 MENUS Hombres n=14 Mujeres n=14
ESTABLECIDOS | Inicial Final | p valor Inicial Final | p valor
IMC (Kg/m®)
Sobrepeso 0 1 0 4
(25-29.9)
Obesidad Gdo 1 11 12 12 9
(30-34.9) 083 .025*
Obesidad Gdo 2 3 1 ’ 2 1
(35-40)
Total obesos 14 13 14 10




INDICE CINTURA CADERA

En la comparacion del pardmetro indice cintura cadera vemos que en el Grupo 1 en
los hombres 12 tenian valor de ICC anormal y al final de estos persistieron 10 y 2
mejoraron a parametros normales. En las mujeres al inicio hubo 12 con valores
anormales de las cuales al final mejoraron 4 a valor normal. Con diferencia

estadisticamente significativa. (Cuadro V).

En el Grupo 2 al inicio en hombres hubo 12 con valores anormales de ICC de los
cuales mejoraron 3 a valores normales y en las mujeres de las 14 que iniciaron con

cifras de ICC anormal hubo mejoria en 3 de ellas. (Cuadro V).

Cuadro V. Comparacion inicial y final de ICC en ambos grupos de estudio

No. 1 GRUPO DE Hombres n=16 Mujeres n=12
ALIMENTOS p valor p valor
ICC (cm) Inicial Final Inicial Final

Normal 4 6 0 4

Hombres -de .89cmy

Mujeres - de .80 cm

Anormal 12 10 .089 12 8 .046*
Hombres + de .89cmy

Mujeres - .80 cm

Total ICC anormal 12 10 12 8

No.2 MENUS Hombres n=14 Mujeres n=14
ESTABLECIDOS p valor p valor
ICC (cm) Inicial Final Inicial Final

Normal 2 5 0 3

Hombres - de .89cmy

Muyjeres - de .80 cm

Anormal 12 9 .083 14 11 .083
Hombres + de .89cmy

Muyjeres - .80 cm

Total ICC anormal 12 9 14 11




GLUCOSA

Al estudiar las variables bioquimicas encontramos que en el Grupo 1 en hombres 4
presentaron cifras anormales de glucosa de los cuales disminuyeron a cifras
normales todos. Y en las mujeres observamos que iniciaron 2 con cifras anormales

de la glucosa y mejoraron las 2 a valores normales. (Cuadro VI)

En el grupo 2 encontramos 3 hombres con cifras anormales de los cuales mejoraron
2 a cifra normal y las mujeres iniciaron 2 con cifras anormales, las cuales
evolucionaron a valores normales. Sin diferencias estadisticamente significativas.

(Cuadro VI)

Cuadro VI. Comparacion inicial y final de glucosa en ambos grupos de estudio

No.1 GRUPO DE Hombres n=16 Mujeres n=12
ALIMENTOS Inicial Final | p valor Inicial Final | pvalor
GLUCOSA (mg/dl)

Normal Menor de 12 16 10 12

100mg/dl

Anormal Mayor de 4 0 450 2 0 078
100mg/dl

Total glucosa anormal 4 0 2 0

No.2 MENUS Hombres n=14 Mujeres n=14
ESTABLECIDOS Inicial Final | p valor Inicial Final | pvalor
GLUCOSA (mg/dl)

Normal Menor de 11 13 12 14

100mg/dl

Anormal Mayor de 3 1 .066 2 0 .068
100mg/dl

Total glucosa anormal 3 1 2 0




COLESTEROL

En el Grupo 1 encontramos al inicio 9 hombres con cifras anormales de colesterol y al final
5 mejoraron a valor normal. Con diferencia estadisticamente significativa. En las mujeres 3

mostraron cifras anormales de las cuales las 3 disminuyeron a valor normal.

En el Grupo 2 encontramos un hombre con valor anormal el cual mejoro y 2 mujeres las

cuales no mejoraron, y una de cifra normal, presento cifra anormal al final del estudio.

(Cuadro VII).

Cuadro VII. Comparacion

estudio

inicial y final de colesterol en ambos grupos de

No.1 GRUPO DE Hombres n=16 Mujeres n=12
ALIMENTOS Inicial Final | p valor Inicial Final | pvalor
COLESTEROL (mg/dl)

Normal Menor de 7 12 9 12
200mg/dl

Anormal Mayor de 9 4 025% 3 0 .083
200mg/dl

Total colesterol anormal 9 4 3 0

No. 2 MENUS Hombres n=14 Mujeres n=14
ESTABLECIDOS Inicial Final | p valor Inicial Final | pvalor
COLESTEROL (mg/dl)

Normal Menor de 13 14 12 11

200mg/dl

Anormal Mayor de 1 0 157 2 3 317
200mg/dl

Total colesterol anormal 1 0 2 3




TRIGLICERIDOS

En el grupo 1 en los valores de triglicéridos en hombres al inicio hubo 12 con
valores anormales y al final mejoraron a cifras normales 2. Las mujeres iniciaron 5

con cifras anormales y mejoro solo 1 a valor normal. (Cuadro VIII)

En el grupo 2 en los hombres hubo 5 con valores anormales sin mejoria de ninguno
y las mujeres iniciaron 6 con cifras anormales y al final hubo 7 con cifras anormales.

(Cuadro VIII)

Cuadro VIII. Comparacion inicial y final de triglicéridos en ambos grupos de

estudio
No.1 GRUPO DE Hombres n=16 Mujeres n=12
ALIMENTOS Inicial Final | p valor Inicial Final | pvalor
TRIGLICERIDOS
(mg/dl)
Normal Menor de 4 6 7 8
150mg/dl
Anormal Mayor de 12 10 317 5 4 317
150mg/dl
Total triglicéridos anormal 12 10 5 4
No.2 MENUS Hombres n=14 Mujeres n=14
ESTABLECIDOS Inicial Final | p valor Inicial Final | pvalor
TRIGLICERIDOS
(mg/dl)
Normal Menor de 9 9 8 7
150mg/dl
Anormal Mayor de 5 5 1.00 6 7 317
150mg/dl
Total triglicéridos anormal 5 5 6 7




XV. DISCUSION

Las caracteristicas generales de la poblacion de ambos grupos sefialan la homogeneidad
de estos ya que ambos son adolescentes que comparten caracteristicas como
alteraciones de parametros somatométricos que los categorizan como obesos entre grado
1 0 2 y alteraciones en el nivel de lipidos proporcional al exceso de peso, ademads de
pertenecer a la misma institucion de salud que facilita el seguimiento de los
adolescentes, lo que nos orienta a que son valorables los resultados en la modificacion
de parametros somatométricos y bioquimicos posterior a las intervenciones
nutricionales hipocaldricas que se aplicaron, coincidente con las caracteristicas de los
individuos que participaron en otros estudios comparativos de aplicacion de dietas,
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apartir de grupos homogéneos “°°. En los que se comparten los mismos parametros de

evaluacion de la obesidad y se comprueba su utilidad en adolescentes.

Al observar la variacion de los parametros iniciales de los grupos de estudio
comparados a los que obtuvimos posterior a las intervenciones nutricionales de ambos
grupos, observamos que ambas estrategias nutricionales fueron de utilidad para la
modificaron en el peso e ICC aunque estadisticamente solo fue significativo en IMC al
analizarlo de forma intergrupal. También se modifico el perfil bioquimico pero las

diferencias fueron menores y de forma intergrupal no fue estadisticamente significativo.

Aunque con ambas estrategias nutricionales los resultados mostraron mejoria de los
parametros somatométricos, resulté mas eficaz la intervencion por grupos de alimentos
en comparacion con la de menus establecidos con resultados similares a los encontrados
en otros estudios en donde se aplicaron dietas por grupos de alimentos con restriccion
calorica moderada similar a las nuestras.*® En donde ademés se sefialé que al utilizar los
grupos de alimentos representados especificamente con el consumo de ciertos alimentos
de forma mas predominante como son los cereales y vegetales con el mismo calculo
calorico, se garantiza también una modificacion de los niveles lipidicos de colesterol y
triglicéridos. Por lo que sus resultados fueron mejores que los nuestros en dichos
parametros. Por lo que coincidimos que la utilizacion de los grupos de alimentos para el
disefio de dietas hipocaloricas es de gran utilidad y permite disefiarlo de forma

personalizada.



En la estrategia hipocaldrica nosotros utilizamos la distribuciéon de los macronutrientes
carbohidratos, grasas y proteinas como lo sefnala la NOM, en otros estudios en donde se
utiliza la misma restriccion calorica de grupos de alimentos pero con mayor restriccion
de grasas o carbohidratos obtuvieron resultados mejores a los nuestros en el mismo
lapso de tiempo, y un doble impacto si las estrategias se utilizan por lo menos durante 6
meses . Nuestro estudio tuvo una duracion de 3 meses lo que relacionamos a la poca
modificaron de los pardmetros estudiados. Y consideramos que seria de mas utilidad
aplicar nuestras estrategias mas un periodo de tiempo mayor. Como se observo en el
estudio clinico en Brigham and Women Hospital en donde se evaluao el impacto de
cuatro estrategias hipocaldricas nutricionales durante un periodo de 6 meses.
Observando que el impacto de los 3 a los 6 meses duplico la disminucion de los
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pardmetros somatométricos y bioquimicos.

En la distribucion de las variables por género de forma cualitativa observamos que el
25% de los integrantes tenian niveles de glucosa basal anormal, en ambos grupos,
niveles de colesterol anormal en el 50% para el grupo 1 y el 20% del grupo 2. Y niveles
de triglicéridos anormales en 60% de ambos grupos. Con modificaciones favorables
posteriores a las intervenciones nutricionales, lo cual nos sefiala la importancia de
personalizar las estrategias nutricionales y evaluar la importancia de diferentes
estrategias dietéticas que modifiquen los pardmetros somatométricos pero ademads
corrijan las alteraciones bioquimicas teniendo en cuenta las caracteristicas del
metabolismo basal en hombres a diferencia del las mujeres que puede condicionar las
modificaciones de la obesidad. Coincidiendo con lo que sefiala en estudios realizados
previamente.”

Aunque en la mayoria de los estudios no se sefiala la importancia de que la orientacion
nutricional sea otorgada ala familia y no solo al adolescente obeso nosotros observamos
que el involucrar a otros miembros de la familia mejora los héabitos alimentacion no solo
del adolescente si no de la familia de forma integral lo que garantiza un menor

posibilidad de abandono de la dieta, y su seguimiento a largo plazo.

Es importante no cambiar drasticamente los habitos alimentarios de los adolescentes. Si
la dieta se aleja de las costumbres, sera dificil de cumplir. Este puede ser el primer paso
hacia el fracaso. Es preferible plantearse una reduccion de peso a largo plazo para evitar

el consumo de dietas muy restrictivas y asegurar la modificar las cifras bioquimicas. La



dieta hipocalorica sin pautas de actividad fisica puede dar lugar a una disminucion de la
tasa metabolica basal, provocada por mecanismos compensatorios y por la pérdida de
masa muscular. Lo que puede facilitar la recuperacion del peso en un menor tiempo por
lo que en estudios posteriores es importante combinar la restriccion caldrica con un plan

de actividad fisica y una dieta de mantenimiento.

Confirmamos la importancia de la monitorizacién de parametros somatométricos y
bioquimicos en la nifiez y adolescencia mexicana para la deteccion y un tratamiento
oportuno e individualizado de la obesidad por la repercusion en salud y en economia de
la sociedad como se estudio en el Hospital Infantil de México Federico Gomez en 2008.
Ya que el grado de obesidad de la nifiez y adolescencia repercute en la presencia de
patologias en la edad adulta. ¥ que representan un impacto para la sociedad en la

economia y en la salud de los mexicanos.

Al igual que en el estudio realizado en adolescentes obesos en Chile con un riesgo
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importante de sindrome metabolico y riesgos cardiovasculares,

observamos que el
grado de obesidad, repercute en un mayor indice de dislipidemia en los adolescentes
con un incremento en los factores cardiovasculares por lo que es importante incluir
como variables de estudio en los adolescentes obesos dichos factores de riesgo y hacer
un andlisis comparativo sobre la respuesta a las estrategias nutricionales en adolescentes

obesos con y sin dislipidemia.

En Ontario, Canada se realizo un estudio con dos estrategias nutricionales en adultos,
con resultados similares a los obtenidos con nuestra intervencion dietética, evidenciando
que independientemente de la distribucion de los macronutrientes que formen la dieta,

lo importante es la restriccion caldrica y el apego a esta.”?



XVI. CONCLUSIONES

1. En los adolescentes obesos de nuestro estudio ambas estrategias nutricionales

resultaron utiles en la modificaron de valores somatométricos y bioquimicos.

2. El grupo 1 con la aplicacion de dieta por grupos de alimentos presentaron

modificaciones en los pardmetros somatométricos y en triglicéridos solo en los hombres

3. En el grupo 2 con la aplicaciéon de dieta por menus encontramos modificacion en la

somatometria y en triglicéridos en los hombres.

4. La participacion de padres, maestros y personal de escuelas a fomentar los buenos

habitos alimenticios en los adolescentes es fundamental.

5. Las dietas hipocaldrica que tiene como base para su disefio los grupos de alimentos
son una opcion util en el primer nivel de atencion medica para los adolescentes obesos

de nuestra unidad médica realizando estrategias que favorezcan su seguimiento.

6. No evaluamos el tipo y tiempo de actividad fisica la cual realizaron nuestros
adolescentes durante el estudio lo cual es basico ya que las bases de la modificacion en

el estilo de vida se basan en la alimentacion y la actividad fisica.



XVII. SUGERENCIAS.

1.- Realizar estudios con una muestra mas grande y por un tiempo mayor de
seguimiento para destacar cifras mas relevantes y establecer una mejor diferencia entre

ambas dietas.

2.- Es importante estudiar el estilo de vida actual del adolescente, para favorecer el
apego a la dieta, sin modificar de forma brusca su estilo de vida, lo que repercute en el

seguimiento de la estrategia nutricional.

3.- Las estrategias de educacion nutricional destinadas a promover estilos de vida
saludables para los adolescentes deben iniciar desde temprana edad, en base a cultura,

desarrollo social y econémico.

4.- Establecer una estrategia integral individualizada de atencion multidisciplinaria para
adolescentes con obesidad en donde haya participacion importante del equipo de salud

de primer nivel de atencion.

5.- Los médicos deben enviar al servicio de Nutricion y Dietética a todo paciente al
que se detecte obesidad para un tratamiento multidisciplinario. En donde el Médico

Familiar coordine y vigile todas las acciones.

6.- Se deben unificar criterios de atencion en el manejo nutricional de adolescentes con

sobrepeso u obesidad en nuestra unidad médica.

7.- En los pacientes obesos se debe buscar de manera intencionada factores de riesgo

cardiovascular que puedan repercutir en coomorbilidades en la edad adulta.
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XIX. ANEXOS

Anexo 1 Consentimiento informado

Anexo 2 Formato de recoleccion de datos ( nd 09)

Anexo 3 Formato electronico de plan de manejo nutricional del departamento de
nutricion y dietética del IMSS. (http://11.200.6.419080/Nutricion/ImpPlanMan.jsp)



ANEXO 1
CONSENTIMIENTO INFORMADO

g INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para participacion de protocolos de Investigacion clinica.

Morelia Michoacan UMF 80 Fecha

Por medio de la presente acepto que mi hijo participe en el protocolo de estudio: “IMPACTO EN
PARAMETROS SOMATOMETRICOS Y BIOQUIMICOS DESPUES DE DOS ESTRATEGIAS
NUTRICIONALES EN ADOLESCENTES OBESOS.

Con registro en el comité local de investigacion , El objetivo del estudio es
conocer el impacto de dos orientaciones nutricionales para el apego a la dieta y disminucion de lipidos
corporales. Se me ha explicado que mi participacion consistira en supervisar el seguimiento de la dieta
que se otorgue a mi hijo y acudir con el a las citas programadas.

Declaro que se me ha informado sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y beneficios
derivados de la participacion de mi hijo en el estudio que son los siguientes: toma de muestras
sanguineas, seguimiento de la dieta, acudir a citas programadas.

El investigador responsable se ha comprometido a darme informacion oportuna sobre cualquier
procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para el tratamiento, asi como responder
cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a
cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion o con el tratamiento.
Entiendo que conservo el derecho a que mi hijo se retire del estudio en cualquier momento en que lo
consideremos conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibe en el instituto.

El investigador responsable me ha dado seguridades de que no se le identificara en las presentaciones o
publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad seran
manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la informacion
actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de parecer respecto a la
permanencia de mi hijo en el mismo.

Nombre y firma del padre o tutor

Nombre y firma del paciente

Numeros telefonicos a los cuales puede comunicarse en caso de emergencia, dudas o preguntas
relacionadas al estudio

Testigos:




