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1. RESUMEN

Antecedentes: la obesidad grave es un problema de salud que ha ido ganando
intereses en los Ultimos afos y mas en edades tempranas como en la adolescencia,
trayendo consecuencias a la salud, este tratamiento se basa en dos intervenciones

las cuales se estudian para medir el efecto de un mejor resultado.

Objetivos: Evaluar el efecto de los grupos sobre la pérdida del porcentaje de IMC
en adolescentes con obesidad grave

Método: Se realiz6 un estudio de cohorte, retrospectivo, retrolectivo, longitudinal y
prospectivo. Con una base de 132 adolescentes que fueron intervenidos en dos
grupos diferentes, multidisciplinario/consulta tradicional y transdiciplinario/
psicoeducativo en un periodo de 6 meses, en los que se incluyeron pacientes entre
14.7 + 150 y 15.34 + 1.53 afos, que fueran pacientes del HIMFG, con un
IMC>120% P95 y cumplieran 6 meses de intervencion. Los datos antropométricos
se obtuvieron con una bascula mecanica de columna, con pesas deslizantes a la
altura de los ojos, marca seca 700 con capacidad de hasta 220kg, el estadiometro
con un alcance de medicién de 60 a 200cm y cinta seca modelo 201, calculadora

cientifica, calculadora digital de pediatria para obtener puntuacion z.

Resultados: Los resultados d de cohen del grupo multidisciplinario/consulta
tradicional de acuerdo al % IMC de 0.409% o 0.4 puntos porcentuales (IC 95% 0.150
a .664) con una diferencia significativa de p=0.002. d de cohen del grupo
transdiciplinario/psicoeducativo un % IMC 0.672 o 0.6 puntos porcentuales (IC .236
—1.071) con una diferencia significativa de p=0.001, lo que nos indica que el grupo

psicoeducativo tiene mejores resultados de acuerdo con el porcentaje de IMC.

Conclusion: la composicion corporal y el crecimiento en los adolescentes son
factores que nos ayudan a registrar mejores resultados en el porcentaje de IMC a
diferencia de la pérdida de peso, en ambos grupos se obtuvo cambios significativos

sin embargo fueron mejores en el grupo transdiciplinario
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2. INTRODUCCION

La obesidad es un problema mundial que ha ido incrementando en los ultimos afios
trayendo miles de consecuencias y siendo ya identificada como una pandemia, en
todos los estudios se reporta que continda teniendo un gran aumento, causando un
grave problema de salud publica. Se ha observado que la obesidad es multifactorial;
pudiendo comenzar desde la concepcion, estado de salud de los padres, en los
primeros dos afos de vida, a lo que se le conoce como el periodo de los primeros
mil dias de vida. Se identificé que los padres obesos en especial la madre favorece
a un porcentaje mayor de probabilidad para que el nifio padezca obesidad, el tipo
de parto, la lactancia materna exclusiva en los primeros 6 meses de vida y la
alimentacion complementaria son factores que podrian incrementar las
posibilidades del desarrollo de la obesidad. El tratamiento convencional
multidisciplinario con la participacion de diferentes especialidades que en conjunto
buscan obtener resultados favorables en los objetivos de personas que viven con
obesidad, modificando estilo de vida, fomentando actividad fisica, atencion
psicoldgica e intervencion familiar y problemas hormonales, aunque son pocos los
estudios que se han realizado que hablen sobre un manejo multidisciplinarios en los
gue existen, llegan a la conclusion de que la efectividad y los resultados son pocos
favorables con un minimo de 5 a 10% de disminucion de peso el cual sostienen por
poco tiempo y suelen recuperarlo con el paso de los afos lo que los ha llevado a
practicar la cirugia bariatrica en edades mas tempranas observando mejores
resultados. La obesidad grave es una evolucion natural de la enfermedad de la
epidemia de obesidad, que no se ha controlado en la cual México se ha colocado
en el primer lugar de obesidad infantil, cada vez en edades mas tempranas se
observa esta problematica y mas grave aun cuando se clasifican en obesidad grave
con IMC por arriba del 120% del percentil 95. Por lo tanto, una intervencién
transdiciplinaria podria tener mejores resultados sobre el porcentaje de IMC que el
tratamiento multidisciplinaria/consulta tradicional en la cual los especialistas se
enfocan cada uno en su tratamiento mientras que la transdiciplinaria/psicoeducativa

trabajan los especialistas en conjunto teniendo conocimiento de todos los



tratamientos, trabajando con grupos de 10 a 15 adolescentes, buscando mejor
adherencia al programa y por consiguiente mejores resultados. Estas
intervenciones se impartieron con adolescentes que viven con obesidad grave que

a acuden a la consulta externa en el Hospital Infantil de México Federico Gomez.
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3. ANTECEDENTES

3.1 Antecedentes generales

Desde la antigiedad se han observado figuras que representan la obesidad, lo que
lleva a pensar como era posible si a falta de tantos recursos tenian una elevada
actividad fisica, lo que indica que ademas de los factores ambientales existen los
factores genéticos sugiriendo la existencia del gen ahorrador, esto fue propuesto
por Neel en 1962, sugiere que estos proporcionan una eficacia energética superior
confiriendo una ventaja de supervivencia durante periodos de escasez de alimentos
como lo fue en el pedido de los cazadores-recolectores. Una de las primeras figuras
gue representaba la obesidad fue la Venus de Willendorf con una antigiedad de
més de 23,000afios, son figuras con cuerpos voluminosos y vientres prominentes
gue representaban un simbolo de maternidad y fecundidad. En otras civilizaciones
igual se encuentran figuras corpulentas unas esculturas y grabadas como en la
antigua civilizacibn mesopotamica y mesoamericanas, en los incas, mayas y
aztecas. Hipdcrates, en la antigua Grecia, asocio la obesidad y la muerte subita.
Planton asocio la obesidad con la disminucion de la esperanza de vida y planteo
gue una dieta moderada y equilibrada era necesaria para preservar la salud. Como
lo describio Plantén y Galeno desde tiempos inmemorables los factores ambientales
se identificaron como causa de la obesidad. En el cristianismo durante la edad
antigua, la obesidad era juzgada de forma negativa y empezaba a ser condenada.
En el siglo | san Pablo, en su Epistola a los Filipenses, consideraba enemigos de
Dios a los obesos. Existiendo ya estigmatizacién a las personas con obesidad desde
edades antiguas (Ruiz-Cota P., 2019).

Se observa que desde los afios ochenta la alimentacion en nifios cambio
inclinandose a un mayor consumo de alimentos altamente energéticos, deseando
comer con mas frecuencia comida rapida, asi mismo la actividad fisica se hace cada
vez menos frecuente en la infancia transfiriéndolos a la utilizacion de aparatos

electrénicos, aumentando y favoreciendo a habitos de vida pasivos.

pag. 4



La obesidad definida como una enfermedad cronica, caracterizada especialmente
por el aumento de la grasa corporal generando un mayor riesgo, ha avanzado en
formatan alarmante durante las Ultimas décadas. Particularmente la obesidad grave
se ha convertido en una pandemia caracterizada por el exceso de peso, resultado
del consumo excesivo de energia trayendo como consecuencia comorbilidades las
cuales progresan a la edad adulta disminuyendo la esperanza de vida. La
Organizacion Mundial de la Salud OMS menciona que en 2016 habia mas de 340
millones de nifios y adolescentes de entre 5 a 19 afios con sobrepeso u obesidad
(OMS, Organizacion Mundial de la Salud , 2021). Nuestro pais, México ocupa el
primer lugar de obesidad infantil y esta problematica sigue aumentando de una
forma alarmante, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) en 2018
registro la prevalencia de sobrepeso y obesidad del 38.4%, con un aumento de 3.5%
en comparacion con lo registrado en 2012 (ENSANUT, 2018), datos importantes y
gue nos alertan a intervenir para minimizar este aumento principalmente en edades

tempranas como en la adolescencia.
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3.2 Antecedentes especificos

3.2.1 Epidemiologia

Aproximadamente el 17% de los nifios y adolescentes de 2 a 19 afios en los estados
unidos tienen obesidad. Practicamente el 32% de los nifios y adolescentes tienen
sobrepeso u obesidad, las tasas de obesidad continlan aumentando en ciertas
poblaciones, como las nifias afroamericanas y los nifios hispanos. Los criterios de
obesidad grave son la clase 1l >120% del percentil 95, o clase Il >140% del percentil
95 (Force, 2017). En 2009-2010 la prevalencia de obesidad en Estados Unidos en
los nifios y adolescentes fue del 16.9% (Fried M., 2014). Los datos de 2014/2015
del programa de Medicién de Escuelas Nacionales del Reino Unido sugieren que,
al ingresar a la escuela, escolares de alrededor de 5 afios, el 21.9% de los nifios
tienen sobrepeso y el 9.1% son obesos. Para los 11 afios, el 33.2% de los nifios
tienen sobrepeso y el 19.1% tiene obesidad. Alrededor del 2.9% de nifias y el 3.9%
de nifios de 11 afios tienen obesidad grave (Neil Wright, 2016). En Argentina la
prevalencia de sobrepeso en adolescentes aumento de 17.9% a 27.8% vy la
obesidad de 3.2% a 6.1% (Fernandez N.N., 2020). En un informe de la FAO se
menciona que un 58% de los habitantes de Latinoamérica presentan sobrepeso y
140 millones presentan obesidad. El 65% de la poblacién mundial vive en paises
donde el sobrepeso y la obesidad es el factor de muerte que sobresale a diferencia

de muerte por desnutricion (Fried M., 2014).

La obesidad se convirti6 en un problema mundial en el cual 3 de cada 10
adolescentes en México la padecen. Los datos de la National Health Examination
Survey (NHANES) de 2017 muestran que la obesidad en el grupo de edad de 12 y
19 afios en 1999 era del 14.8% y aumento al 20.6%, es decir uno de cada cinco
adolescentes eran obesos. La OMS informa que en la actualidad hay en el mundo
aproximadamente 340 millones de nifios y adolescentes con sobrepeso y obesidad
(Moamena Ahmed El-Matbouly, 2017). En México, la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion (ENSANUT) del afio 2012 reporto un incremento de sobrepeso y obesidad

del 33.2% en el grupo de 12 a 19 afios (figura 1), con mayor prevalencia del sexo
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femenino (35.8%), en 2018 ENSANUT report6é un 38.4%, con mayor prevalencia en
mujeres (41.1%), identificando un aumento del 5.2% en comparacion de 2012 a
2018 (ENSANUT, 2018). No se reporta valores en obesidad grave en nifios y
adolescentes.

Figura 1. Porcentaje de obesidad en poblacion de 12 a 19 afios segun ENSANUT

Sobrepeso y obesidad en poblacion de 12 a 19 afios

Porcentaje de poblacién de 12 a 19 afios de edad con Porcentaje de poblacién de 12 a 19 afios
sobrepeso y obesidad por sexo con sobrepeso y obesidad por tipo de
2012 - 2018 localidad, 2018
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Fuente: (ENSANUT, 2018)

3.2.2 Adolescente sano

Adolescencia, comprende el tiempo desde el inicio de la maduracion puberal hasta
el fin del crecimiento somético (Madruga Acerete D., 2009), igual se define como el
tiempo de transicion entre la infancia y la edad adulta, en tanto que la pubertad es

un periodo de cambios exclusivamente biolégicos.

La adolescencia es el periodo de tiempo entre el inicio de la pubertad y el final del
crecimiento, desarrollo fisico y psicosocial (Glemes Hidalgo M., 2017).

Cronolégicamente se situaria entre los 10-12 y los 18-20 afios. Las caracteristicas
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fisiologicas que diferencian la adolescencia son: maduracién sexual y crecimiento;

aumento de peso Yy talla, asi como cambios en la composicion corporal.
La adolescencia incluye una serie de cambios en tres niveles fundamentales:

a) Fisico: adquiere la capacidad reproductiva y aparicion de las caracteristicas
sexuales secundarias.

b) Psicolégico: viven un periodo de busqueda y construccion de su identidad.
Dicha identidad tiene diferentes componentes: autoimagen corporal,
autoconcepto, autoestima, habilidades para relacionarse socialmente,
identidad sexual y afectiva, identidad vocacional y la identidad ideol6gica
como moral.

c) Social: buscan la independencia de los padres y desarrollan vinculos

extrafamiliares.

Durante este proceso suelen tomar diferentes identidades, asi como modas que
toman y abandonan facilmente entre ellas las relacionadas con alimentos y la
ingesta de ellos. En esta etapa una restriccion energética puede provocar un retraso

en el crecimiento y la maduracion corporal (Guemes Hidalgo M., 2017).

Crecimiento y desarrollo

La adolescencia temprana comprende la aparicién de la pubertad, que es el periodo
de cambios fisicos de un nifio a un adulto joven. Los cambios que aparecen durante
la pubertad incluyen la madurez sexual, aumento de talla y peso, acumulacion de
masa esquelética y cambios en la composicion corporal. El fendmeno que ayuda al
comienzo de la pubertad es el aumento en nimero y la anchura de los picos de
secrecion de la hormona liberadora de gonadotropinas (GnRH), responsable de las
neuronas hipotalamicas productoras de GnRH, que conllevan a la secrecion de

gonadotropinas y por consiguiente esteroides sexuales (Soriano Guillén L., 2015).

Este periodo tiene como principal signo la telarquia que aparece entre los 8 -13 afios

en las mujeres y en hombres es entre los 9-14 afios el aumento de tamafio tisular.
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Estos tienen un crecimiento diferente por lo cual para sus necesidades nutricionales
se valora el crecimiento y desarrollo biologico. Durante este periodo se adquiere del
40-50% del peso definitivo, el 20% de la talla adulta y hasta el 50% de la masa
esquelética (Vitoria Mifiaca I., 2016). Los hombres desarrollan mas un aumento de
masa magra, mientras que las mujeres tienen un mayor aumento de la masa grasa
(Madruga Acerete D., 2009).

La madurez sexual se identifica segun la clasificacion sexual maturation rating
(SMR) conocida igualmente como la escala de Tanner (figura 2 y 3), en mujeres se
basa conforme el desarrollo de la mama y el aspecto del vello pubico, en hombres
es segun su desarrollo tisular y del pene, asi como del aspecto del vello pubico
(Stang J., 2014).

El estadio 1, se basa en el crecimiento y desarrollo puberales, mientras que el
estadio 2 al 5 expresa la aparicion de la pubertad, el estadio 5 muestra que la
madurez sexual ha concluido, misma que se correlaciona con el crecimiento lineal,
cambios en el peso, la composicion corporal y modificaciones hormonales (Gliemes
Hidalgo M., 2017).

La aceleracion méaxima en las mujeres es de 5.4 - 11cm por afio tienen como
resultado un incremento promedio de 20-23cm, la talla final suele alcanzarse a los
16-17 afios, en los hombres la aceleracibn maxima es entre 5.8— 13 cm por afio
incrementando de 24-27 cm y se detiene cerca de los 21 afios (Guemes Hidalgo M.,
2017) .

En la adolescencia la masa muscular aumenta un 44% y la masa grasa un 120%
alrededor de 1.14 kg por afio. En los hombres el aumento maximo de peso coincide
con el crecimiento lineal y acumulacion de masa magra maxima, el aumento
ponderal maximo del peso en adolescente se incrementa en promedio 9kg por afio
(Stang J., 2014).
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Figura 2. Escala de Tanner en mujeres

Funete: Tanner J. 1962

Estadio 1. Pecho infantil, no vello pabico.

Estadio 2. Botén mamario, vello pabico no rizado escaso,
en labios mayores.

Estadio 3. Aumento y elevacién de pecho y areola.
Vello rizado, basto y oscuro sobre pubis.

Estadio 4. Areola y pezon sobreelevado sobre mama.
Vello pabico tipo adulto no sobre muslos.

Estadio 5. Pecho adulto, areola no sobreelevada.
Vello adulto zona medial muslo.

Figura 3. Escala de Tanner en hombres

Estadio 1. Sin vello pabico. Testiculos y pene infantiles.

Estadio 2. Aumento del escroto y testiculos, piel del escroto enrojecida
y arrugada, pene infantil. Vello ptbico escaso en la base del pene.

Estadio 3. Alargamiento y engrosamiento del pene. Aumento de testiculos
y escroto. Vello sobre pubis rizado, grueso y oscuro.

Estadio 4. Ensanchamiento del pene y del glande, aumento de testiculos,
aunenshl%sy oscurecimiento del escroto. Vello ptbico adulto que no cubre
los muslos.

Estadio 5. Genitales adultos. Vello adulto que se extiende a zona medial

de muslos.

Fuente: Tanner J. 1962
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Los hombres y las mujeres tienen diferencias en cuanto a la terminacién del
crecimiento rapido; (cuadro 1). Los criterios para evaluar las necesidades
energéticas y supervisar el desarrollo y crecimiento se originan de recomendaciones
formuladas por organizaciones internacionales como OMS y centros para el control
y la prevencién de enfermedades (CDC), que se componen por graficas y tablas
con percentiles que indican el peso, talla ideal para su edad, peso/ talla e IMC, las
tablas ayudan a saber el estado nutricio del paciente e identificar en este caso el
exceso de peso y grado de obesidad. Cerca del 40% de la masa 6sea total se
acumula durante la adolescencia. Durante el apogeo del crecimiento repentino, el
contenido de minerales y proteinas del cuerpo aumenta, el hierro y el zinc pueden
obtenerse de las reservas corporales, asi como de los alimentos, pero el calcio debe

adquirirse a partir de fuentes dietéticas.

Cuadro 1. Periodos de crecimiento repentino en la adolescencia

Estado Varones (edad en aflos)  Mujeres (edad en afos)

Edad en afios 12-17 9.5-14.5

Aumento de estaturaen >10cm (3.9 pulgadas) Posiblemente 9cm (3.5

afno de velocidad pulgadas)

maxima

Edad de velocidad 13-15 11-135

maxima de crecimiento

A los 18 afios de edad Permanece el Crecimiento restante

crecimiento de 2.54cm ligeramente inferior al de

los varones
Crecimiento completo en
99%

Fuente: Adaptado de Merck Manual (2009).
Requerimientos energéticos

El adolescente tiene necesidades nutricionales mas altas, debido a que en esta
etapa aumenta la velocidad de crecimiento, llegando aqui a la méaxima talla (Vitoria
Mifiaca I., 2016). Los consumos recomendados de energia, macronutrientes y otros
nutrientes se basan en el crecimiento adecuado en conjunto con el funcionamiento
fisiologico 6ptimos. Lo ideal es tener de 5 a 4 comidas al dia las cuales deben ser

suficiente, completa, equilibrada, variada y adecuada.
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Energia

La energia promedio en hombres son de 2,280 kcal/dia para las edades de 10 a 13
afos y 3,150 kcal/dia para las edades de 14 a 18 afios, y para mujeres de 2,070 y
2,370 kcal/dia para los mismos rangos de edad. Sin embargo, las necesidades
energéticas varian en esta etapa, dependiendo de su altura, IMC, sexo y
especialmente nivel de actividad fisica (Vitoria Mifiaca I., 2016). Human energy
regiorma la velocidad de crecimiento y el sexo condicionan cambios en la
composicién corporal, por tanto, en la cantidad de masa magra, que es el principal
condicionante del gasto energético basal. La energia depositada en los tejidos en
crecimiento se estim6 multiplicando la ganancia media diaria de peso en cada afio
de edad (cuadro 2), por la energia promedio depositada en los tejidos en crecimiento
(2 kcal por gramo de aumento de peso). La suma de la deposicion de energia y el
gasto energético total (GET) es el requerimiento energético diario medio. Esto se
dividio por el peso medio en cada afio para expresar los requisitos como unidades

de energia por kilogramo de peso corporal (Stang J., 2014).

Cuadro 2. Aumento de peso medio de nifios y nifias, de 1 a 17 afios

Edad en Nifios Nifias
Afios Kg/afio g/dia Kg/afio g/dia
1-2 2.4 6.6 2.4 6.6
2-3 2.0 55 2.2 6.0
3-4 2.1 5.8 1.9 5.2
4-5 2.0 55 1.7 4.7
5-6 2.0 5.5 1.8 4.9
6-7 2.2 6.0 2.3 6.3
7-8 2.4 6.6 3.0 8.2
8-9 2.8 7.7 3.7 10.1
9-10 3.3 9.0 4.0 11.0
10-11 3.9 10.7 4.5 12.3
11-12 4.5 12.3 4.5 12.3
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12-13 5.2 14.2 4.6 12.6

13-14 5.8 15.9 4.2 11.5
14-15 Ea 16.2 3.4 9.3
15-16 5.4 14.8 2.2 6.0
16-17 4.2 11.5 0.8 2.2
17-18 2.6 7.1 0 0

Fuente: Calculado a partir de las referencias de peso por edad de la OMS (OMS, 1983).
Célculo del gasto energético total (GET)

Una manera diferente de poder calcular la energia necesaria para el adolescente
es a partir de férmulas que estiman el gasto de energia en reposo como lo son la
férmula de Schofield, Institute of Medicine y en el cuadro 4 encontramos la

estimacion de energia de acuerdo con la edad.

Estimacion de necesidades energéticas para adolescentes por formulas (Solano,
2012)

e Schofield, 1985

Mediante peso:

HOMBRES:

GERKkcal /dia = (17.686 x Peso kg) + 658.2

MUJERES:

GERKcal /dia = (13.384 x Peso kg) + 692.6

Mediante peso y talla:

HOMBRES:

GERKcal /dia = (16.25 x Peso kg) + (1.372 xTalla cm) + 515.5
MUJERES:

GERKcal /dia = (8.365 x Peso kg) + (4.65 xTalla cm) + 200.0
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Con peso normal

HOMB

Institute of Medicine, 2005

RES:

GERkcal /dia = 68 - (43.3 x Edad afios) + (712 xTallam) + (19.2 x Peso kg)

MUJERES:

GERKkcal /dia = 189 - (17.6 x Edad afos) + (625 xTalla m) + (7.9 x Peso kg)

Cuadro 3. Energia por edad

Recomendaciones

1-2
2-3
3-4
4-5
5-6
6-7
7-8
8-9
9-10
10-11
11-12
12-13
13-14
14-15
15-16
16-17
17-18

edad

1350
1450
1550
1775
1825
2000
2175
2350
2550
2700
2825
2900

Nifios
Rango kcal/edad
950
1125
1250
1350
1475
1575
1700
1825
1975
2150
2350
2550
2775
3000
3175
3325
3400

1225
1325
1450
1575
1700
1825
1925
2025
2075
2125
2125
2125

Nifias
Rango kcal/edad
850
1050
1150
1250
1325
1425
1550
1700
1850
2000
2150
2275
2375
2450
2500
2500
2500

El cuadro 3 es una forma de estimacion de lo que requiere un menor de edad en cuanto a

gasto energético dividido en edad, sexo y activacion fisica.
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Proteinas

La proteina se requiere para mantener la masa magra existente como la cantidad
suficiente para acumular mas masa magra durante el periodo de aceleracion del
crecimiento. Se requiere de 0.95g/kg/dia para un rango de edad de 10-13afios lo
gue significa que un aporte de 34g/dia y para un rango de edad de 14-18 afios un
aporte de 0.85g/kg/dia, aportando 52g/dia en hombres y 46g/dia en mujeres (Vitoria
Mifiaca 1., 2016). El mayor requerimiento de energia en mujeres es durante los 11
a 14 afios y en los hombres de 15 a 18 afios. (Stang J., 2014)

Hidratos de carbono (HCO)

Es la principal fuente de energia para el organismo, el consumo recomendado de
HCO para adolescentes es de 130g al dia o 45 a 65% del valor calérico total, es
preferente que el consumo sea del 90% HCO complejos y 10% simples. (Stang J.,
2014) (Vitoria Mifaca I., 2016)

Lipidos
Los lipidos son esenciales para el crecimiento y desarrollo adecuado. Se
recomienda que los nifios mayores de dos afios consuman no mas de 25 a 35% de

calorias provenientes de la grasa, 10% de grasas saturadas, 15% de grasas
monoinsaturadas y 10% de poliinsaturadas. (Stang J., 2014)

Fibra

La fibra mejora la funcion intestinal, su adecuado consumo ayuda a la proporciéon
de firmicutes y bacteroidetes bacterias de la microbiota que se relacionan con la
obesidad, en personas obesas los firmicutes se encuentran en mayor proporcion,
mientras que los bacteroidetes disminuyen. La IDR establece un consumo de fibra
dietética para mujeres adolescentes de 26g/dia, para varones menores de 14afos
de 31g/dia, y mayores de 18 afios de 38g/dia. (Stang J., 2014)
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Vitaminas

Las vitaminas hidrosolubles desempefian funciones importantes en el metabolismo
intermediario de los principios inmediatos, por lo que sus necesidades dependen en
parte del aporte energético y de la actividad metabdlica para la formacion de tejidos.
Las liposolubles desempefian funciones especificas, salvo la vitamina E que actla
fundamentalmente como antioxidante. Para los adolescentes se recomiendan,
especialmente, las vitaminas que se relacionan con la sintesis de proteinas y la

proliferacion celular (cuadro 4). (Stang J., 2014)

Cuadro 4. Vitaminas relacionadas con la sintesis de proteinas y proliferaciéon celular

Vitamina Funcion Recomendacion de
consumo

Vitamina A Interviene en los 1mg retinol
procesos de crecimiento, Higado, zanahoria,
diferenciacion, espinaca, guayaba,
proliferacion y melocoton.
reproduccion celular

Vitamina D Necesaria para el 10 ug de colecalciferol,

Vitamina B9 (acido
folico)

proceso de calcificacién
de los huesos, ya que
esta relacionada con el
metabolismo del calcio y
del fosforo.

Importante en la sintesis
de ADN. Por ello en
situaciones de aumento
de replicacion celular
tiene especial
importancia. Los folatos,
son sensibles a la
oxidacion, al calory a la
exposicion a la radiacion
UV, y sélo se absorbe el
70% procedente de la
dieta.

La fuente principal es la
accion de los rayos UVA
sobre el tejido celular
subcutaneo que
contribuye a que esta
vitamina se sintetice en
la piel.

Atan, sardina, yema de
huevo, queso, aguacate.
Se recomienda unos 3
Mg/kg de peso, en la
adolescencia 200 ug/dia
y en el embarazo se
requieren unos 400
Mg/dia

Garbanzos, acelgas,
espinacas, cacahuates,
almendras, soja, semilla
de girasol.
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vitaminas B12, B6, B2
(riboflavina), B3
(niacina)

Estan implicadas en el
metabolismo energético
debido a que intervienen
en diferentes reacciones
enzimaticas. Participan
en el metabolismo de los
aminoacidos, en la
sintesis de ADN, en la
maduraciéon de
eritrocitos, etc.

Los requerimientos de
riboflavina, niacina y
tiamina dependen del
consumo de hidratos de
carbono como cereales
refinados no
enriquecidos, azucar o
alcohol.

Huevos, viseras, carne
magra, leche,

esparragos, espinaca,
brécoli.
Fuente: (Stang J., 2014)

Minerales

Durante la adolescencia las necesidades en estos nutrientes se ven incrementadas,
y son tres los minerales que tienen especial importancia: calcio, hierro y el zinc.
Cada uno de ellos esta estrechamente relacionado con un aspecto concreto del

crecimiento.

Calcio

Representa el 99% de la formacion de masa 6sea, y durante esta etapa se forma
alrededor del 45%. Las mujeres parecen tener mayor capacidad para la absorcion
de calcio cerca del momento de la menarquia. En hombres el indice de absorcion
de calcio también alcanza sus cifras méximas durante la adolescencia temprana. La
IDR de calcio en los adolescentes de 9 a 18 afios es 1300mg/dia (Stang J., 2014).
El incremento diario de los 10 a 20 afios es de 180-210mg/dia para hombres y 90-

110mg/dia para mujeres (Vitoria Mifiaca I., 2016).

Hierro

El aumento del indice de crecimiento lineal, del volumen sanguineo y el inicio de la
menarquia durante la adolescencia, aumentan las necesidades de hierro, son
mayores durante la aceleracién del crecimiento en los hombres y después de la
menarquia en mujeres. El DRI de hierro deberia ser de 8-14mg/dia para mujeres y

8-12mg/dia en hombres.
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Zinc

Para el crecimiento y la maduracién sexual el zinc es indispensable. El retraso de
crecimiento, asi como el hipogonadismo, se ha documentado con gran deficiencia
en hombres en paises de desarrollo. La IDR en mujeres de 14 a 18 afios 9mg vy

varones de 14 a 18 afos 11mg

3.2.3 Mil dias de vida

Los primeros mil dias de vida, término que nace en 2008, después de observar
publicaciones enfocadas en el periodo de tiempo desde la concepcién hasta
alcanzar los dos afios de edad (Castro M.J., 2020), estos comprenden de 270 dias
en promedio que dura la gestacién, 365 dias correspondientes al primer afio de vida

y 365 dias correspondientes al segundo afio de vida (Castro M.J, 2020).

Programacién nutricional

Distintas situaciones que pasan durante la edad temprana traen consecuencias a
largo plazo, dichos sucesos suelen actuar de tres formas diferentes: ocasionando
un dafio directo, incitando o restringiendo el desarrollo de una estructura somatica
o alterando una funcion fisiolégica. En 1991, Lucas propuso que el término
“programacion” se aplicara cuando un estimulo en un periodo crucial del desarrollo
ocasione efectos a largo plazo o de por vida en un individuo (Moreno-Villares J.M.,
2019).

La alimentacién durante el embarazo y la del nifio en los dos primeros afos de vida
(primeros mil dias) resultan cruciales para el desarrollo y la salud en ese momento
y en etapas posteriores. Se trata de cubrir el aporte de nutrientes de los nifios en
desarrollo, lo que favorece una verdadera “programacion nutricional temprana”
(Moreno-Villares J.M., 2019).
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Factores prenatales

El estado nutricional de la madre previo a la concepcion, aunque también del padre,
influyen en el riesgo de aparicion de enfermedades no transmisibles (Moreno-
Villares J.M., 2019), las necesidades energéticas son mayores durante el embarazo
especialmente en el segundo y tercer trimestre del embarazo. Es necesaria la
suplementacion de &cido fdélico, hierro y yodo durante el embarazo. Los acidos
grasos omega-3, especialmente el acido docosahexaenoico (DHA), y minerales
antioxidantes, en los que los depdsitos dependen fundamentalmente de la calidad
de la dieta (Moreno-Villares J.M., 2019).

La deficiencia en la dieta materna que pueden comprometer la reserva de nutrientes
y con ello la capacidad de movilizacién y transporte, hacen que la madre no pueda
ser capaz de proveer las demandas fetales, condicionando desnutricion fetal. Las
mujeres con obesidad antes y durante el embarazo, aumentan el riesgo de
desarrollar diabetes y eclampsia, contribuyendo a una mayor adiposidad en el recién
nacido. En 2010 los protocolos de la Sociedad espafiola de ginecologia, mostraron
gue las mujeres con obesidad necesitan mayor suplementacion de &cido félico que

las que presentan normopeso (Castro M.J, 2020).

Las bacterias que la madre transfiere a sus hijos tanto durante la gestacion como
en el parto son claves para la adecuada colonizacidon microbiana y el correcto
desarrollo y maduracion del sistema inmune. La microbiota materna cuando sufre
alteraciones puede transferirlas al neonato durante la gestacion, el parto o a través
de la leche materna, con ello se favorecen alteraciones en la microbiota del recién
nacido y como consecuencia efectos en su salud a corto y largo plazo (Castro M.J.,
2020)

Programacion posnatal

La microbiota intestinal neonatal cuenta con un complejo ecosistema bacteriano
vinculado con la nutricion, el metabolismo y la estimulacién del sistema inmune

afectando al desarrollo del nifio durante diferentes etapas del crecimiento. La

pag. 19



colonizacion microbiana sucede de modo paralelo con la maduracion del sistema
inmune, desempefiando un papel importante en la fisiologia intestinal, como en el
metabolismo. Tras el nacimiento, el intestino es colonizado por un consorcio de
macroorganismos, de enterobacterias y bacterias acido lacticas como Lactobacillus
spp esta contraida de la microbiota vaginal es decir durante el parto, que después
son desplazados por bacterias anaerobias estrictas como Bifidobacterium vy
Bacteroides spp, a diferencia de los nacidos por cesérea en donde el Estafilococo,
Corinebacteria y Propionibacteria, gérmenes de piel o de las superficies (Castro
M.J., 2020).

La lactancia materna exclusiva como su nombre lo dice debe ser el Unico alimento
del recién nacido hasta los 6 meses ya que este es un alimento complejo y
adaptativo para las necesidades del recién nacido. La leche materna es una fuente
de bacterias comensales, mutualistas y potencialmente probiéticas que apoyan el
proceso de la colonizacién intestinal neonatal. Aproximadamente un lactante ingiere
de 500-800ml de leche al dia recibiendo entre 105 y 107 bacterias (Moreno-Villares
J.M., 2019). La lactancia exclusiva y la alimentacién complementaria iniciada a partir
del sexto mes, favorece a un factor protector para el desarrollo de la obesidad y
otras enfermedades cardiometabolicas (Castro M.J., 2020). Los bebés que
aumentan de peso rapidamente durante los primeros 2 afios tienen a tener el doble
de riesgo de obesidad y favoreciendo a una mayor adiposidad central, este aumento
de peso igual se asocia con la resistencia a la insulina y la disfuncion de células
beta, asi como de enfermedades cardiovasculares en la edad adulta (Moreno-
Villares J.M., 2019).

El exceso aporte de proteinas en la alimentacion durante los primeros mil dias, se
asocia a la utilizacion de férmulas infantiles o leche entera de vaca, favoreciendo un
incremento de la adiposidad evidenciado en el aumento de IMC (Castro M.J., 2020).
Pearce y Cols., en una revision sistematica, llego a la conclusion que la alta ingesta
de energia y proteina lactea, durante la alimentacion complementaria se asocia con
el aumento de IMC infantil. Braun y cols., concluyeron que una mayor ingesta de

proteina animal, se asocia con una mayor altura, peso e IMC, hasta los 9 afios de
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edad. Weber y cols. compararon a lactantes durante el primer afio de vida se
alimentaban con leche de formula con alto o bajo contenido proteico (leches de inicio
de 3.0 vs. 1.78 g/100 kcal; leches de continuacion de 4.57 vs. 2.28 g/100 kcal), y
observaron un mayor IMC y un riesgo de obesidad 2.43 veces mayor al inicio de la
edad escolar en el grupo que consumié formulas con un alto contenido proteico
(Moreno-Villares J.M., 2019). La alimentacion complementaria es clave para adquirir
buenos héabitos de alimentacion, se concluye que una ingesta elevada de proteinas
proveniente de férmulas durante los primeros 12 meses, en comparacion con la

lactancia materna se asocia con un mayor peso en la infancia.

3.2.4 Fisiopatologia de la obesidad

Obesidad

La OMS (OMS, Organizacion Mundial de la Salud , 2021), define a la obesidad como
una acumulacién anormal o excesiva de grasa corporal que puede ser perjudicial
para la salud, una forma sencilla de diagnosticar la obesidad es con ayuda del IMC,
la cual es una forma de valoracion global subjetiva, a partir de una sencilla ecuacion:
peso en kg dividido por el cuadrado de la talla en metros. En menores de 5 afios se
diagnostica como obesidad al peso para la estatura con mas de tres desviaciones
estandar por encima de la mediana establecida en los patrones de crecimiento
infantil de la OMS. En mayores de 5 a 19 afos la obesidad es mayor que dos
desviaciones estandar por encima de la mediana (OMS, Organizacion Mundial de
la Salud, 2021). En nifios de la misma edad la obesidad se define como un IMC en
el percentil 95 o sobre este percentil (CDC, 2020). De acuerdo con la declaracién
de la Asociacién Americana del Corazon (AHA), la obesidad grave en nifios >2 afios
y adolescentes se define como un IMC>120% del percentil 95 o un IMC >35kg/m?,

basado en la edad y el sexo (Kelly A.S., 2013).

La obesidad definida de manera general como una enfermedad cronica, compleja 'y
multifactorial desfavorable para la salud, caracterizada por un aumento excesivo de

grasa corporal, que se sugiere se presenta cuando hay un desequilibrio entre la
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ingesta energética y el gasto caldrico, aunque se ha encontrado que no
necesariamente es asi ya que existen otros factores que favorecen al aumento de

peso.

Tejido adiposo

El principal almacén energético del organismo es el tejido adiposo. Este tiene un
mecanismo de control que permite suministrar energia en respuesta a un sistema
de sefializacion hormonal que mantiene el equilibrio metabdlico. Representa del 20
al 28% de la masa corporal de las personas sanas, aungue este porcentaje varia
segun el sexo y el estado energético, la masa grasa podria representar hasta el
80% de la masa corporal en personas con obesidad (Frigolet M. E., 2020). Por una
parte, este tejido cumple con funciones mecanicas: la cual es servir como
amortiguador, protegiendo y manteniendo en su lugar los 6rganos internos, asi
como a otras estructuras mas externas del cuerpo. La funcion mas conocida es la
de almacenar la mayor parte de las reservas energéticas, este tejido lo encontramos
alrededor de los 6rganos que ayuda como si fuera un colchén protector. Este se
acumula debajo de la piel en el nivel mas interno, la capa subcutanea, aislando del
frio como del calor. Ademas, adquiere una actividad endocrina sobre si mismo y
sobre otros tejidos. Sin embargo, la funcion principal es la de reservar lipidos, los
cuales pueden ser quemados para satisfacer las necesidades de energia en el
cuerpo. En las personas sanas este contiene 18% de agua, 80% de triacilglicéridos
y 2% de proteinas, en cambio en personas obesas el contenido graso en el cuerpo,
aumenta y disminuye proporcionalmente al contenido acuoso. El tejido adiposo se
encuentra debajo de la piel (grasa subcutanea), alrededor de los 6rganos (grasa
visceral) y en la médula 6sea (médula 6sea amarilla). Se localiza en locaciones
especificas, las cuales son denominadas como “depdsitos adiposos”. El tejido
adiposo subcutaneo, representa la mayor proporcion de tejido adiposo. El tejido
adiposo visceral es el que rodea los érganos, especialmente el rifion llamado tejido
adiposo perirrenal, los intestinos y se denomina como tejido adiposo mesentérico y
omental, las gbénadas tejido adiposo epididimal y parametrial, la vasculatura tejido
adiposo perivascular o periadventicial y el corazén tejido adiposo epicéardico y
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pericardico (Frigolet M. E., 2020). Existen tres tipos de tejido adiposo los cuales se
clasifican segun las funciones, coloracion, vascularizacion y estructura; la
realizacion de las funciones esta dada por las diferentes células que forman el tejido
como lo son los adipocitos, preadipocitos, fibroblastos, macréfagos, monocitos,
células del estroma vascular y células de innervacion. Los tres tipos de tejido
adiposo se dividen por colores: el tejido adiposo blanco, tejido adiposo beige y tejido

adiposo pardo (figura 4).

Figura 4. Los colores del tejido adiposo

Tejido adiposo pardo Tejido adiposo blanco

Tejido adiposo visceral

Cervical \ Epicardico y pericardico
Supraclavicular = Mesentérico
Omental
Escapular se—p
Paravertebral Perirrenal
/ Gonadal (epididimal y
Suprarrenal parametrial)

Tejido adiposo subcutaneo

Tejido adiposo beige Abdominal
Embebido en las .

. Gluteo
mismas estructuras del
tejido adiposo blanco Femoral

Fuente: (Frigolet M. E., 2020)

Tejido adiposo blanco

El tejido adiposo blanco, caracterizado por ser blanco o amarillo con menor
vascularizacién e inervacion (figura 5). Las células adiposas blancas tienen un rango

de tamafo que va de 20 a 200nm siendo unicelulares, es decir, contienen una sola
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vacuola lipidica en la cual se almacenan lipidos para que sean utilizados cuando
exista una demanda de energia. Del total de lipidos que engloba la vacuola, entre
90 y 99% son triacilgliceroles. El tejido adiposo blanco produce una gran cantidad
de adipocinas y lipocinas. Las adipocinas son péptidos que actian como hormonas
0 mensajeros que regulan el metabolismo. se calcula que alrededor del 20 o 30%
representan proteinas de secrecion. Conocemos que el tejido adiposo secreta
proteinas con gran versatilidad de funciones relacionadas con las citocinas
proinflamatorias, la inmunidad, el complemento, el sistema fibrinolitico, el sistema
renina-angiotensina, el metabolismo y transporte de lipidos y las enzimas del

metabolismo de los esteroides, entre otras.

Figura 5. Tejido adiposo blanco

A ! .

Fuente: (Esteve M. 2013. Tejido adiposo)

En 1994 el doctor Friedman y su grupo describieron a la leptina, proteina secretada
por adipocitos por lo tanto es una adipocina, la cual estd formada por 167
aminoacidos, pesa 16kDa, perteneciente a la familia de las citocinas y se considera

una hormona anorexigénica ya que causa saciedad. En personas que viven con
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obesidad la accion de la leptina estaba disminuida por lo que a esta reaccion se le

denomina resistencia a la leptina (Frigolet M. E., 2020).

La adipocina de 30 kDa que forma hexameros y dodecameros, promueven la
sensibilidad a la insulina, aumentan la oxidacién de los lipidos en musculo e higado
y disminuyen la expresion de moléculas de adhesion y citocinas proinflamatorias
(Frigolet M. E., 2020).

La omentina es una adipocina con efectos favorables sobre el metabolismo; se
encuentra en menor concentraciéon en la circulacion de individuos con obesidad,
diabetes tipo 2 o enfermedad cardiovascular. Esta ejerce sus funciones mediante la
activacion de vias de sefializacion de insulina e inhibicion de vias inflamatorias y

procesos aterogénicos (Frigolet M. E., 2020).

Tejido adiposo pardo

La coloracion parda se debe a que esta mas vascularizado y con gran contenido de
mitocondrias (figura 6). Las células adiposas son multiloculares, con varias vacuolas
lipidicas, estas tienen una forma poligonal y miden de 15 a 50um. Cuenta con una
célula progenitora para la expresion de Myf5 en comun con el musculo esquelético,
por lo cual los adipocitos pardos no provienen de los blancos, sino de células
precursoras de musculo (Frigolet M. E., 2020).

La presencia de tejido adiposo pardo principalmente es en la etapa neonatal, se ha
observado que el frio y la sobrealimentacion aumentan la actividad y tamafio de
estas estructuras, en cuanto que la edad las disminuye. El tejido pardo no almacena
energia, sino que dispersa la energia mediante termogénesis. Para regular la
temperatura corporal, el tejido adiposo pardo se localiza en sitios superficiales y
profundos. En sitios superficiales son las regiones interescapulares, cervicales y
axilares, mientras que en los sitios profundos estan los tejidos adiposos pardos
perirrenales, periadrticos, inguinales y pericardicos. En humanos, las regiones
interescapulares, axilares y cervicales adquieren especial importancia. La activacion

de los receptores betaadrenérgicos en el tejido adiposo pardo fomenta la
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estimulacién de las proteinas desacoplantes (UCP), las cuales emplean el flujo de

protones de la fosforilacion oxidativa produciendo calor en lugar de ATP.

Figura 6. Tejido adiposo pardo

Fuente: (Esteve M. 2013. Tejido adiposo)

Se han clonado e identificado tres isoformas de UCP: UCP1 y UCP2, que se
expresan en el tejido adiposo blanco y UCP3 se expresa principalmente en el tejido
adiposo pardo y musculo esquelético. En las mitocondrias del tejido adiposo pardo
es donde se crea calor por la funcion de las U+CP por lo que se incrementa el gasto
de energia. Cuando el alimento no esta disponible, las sefiales de hambre del
hipotalamo activan las neuronas gabaminérgicas, las cuales tienen la funcién de
bloguear la activacion del sistema simpatico para disminuir la termogénesis en el

tejido adiposo pardo y reducir el gasto de energia (Frigolet M. E., 2020).
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Tejido adiposo beige

Se identifico una respuesta a estimulos como el ejercicio, la exposicion al frio o a
algunas hormonas, podian aparecer células adiposas parecidas a los adipocitos
pardos, con coloracion beige y positivas a la expresion de UCP1. Estas se acumulan
en los depdsitos clasicos de tejido adiposo blanco y se les ha llamado adipocitos
beige o “brite”. Aun cuando los adipocitos beige tienen caracteristicas similares a
los pardos, como su morfologia que contienen varias vacuolas lipidicas, tienen
diferentes localizaciones anatomicas. Mientras que los adipocitos beige estan en las
regiones subcutaneas. Su origen aun estd en debate, se han propuesto dos
posibilidades: la primera, se deriva de precursores de adipocitos blancos que se
convierten en adipocitos beige en respuesta a los estimulos del medio, como
exponerse al frio; la segunda propone gue los adipocitos blancos maduros pueden
transdiferenciarse al tener contacto con los estimulos adecuados para convertirse
en beige. En condiciones basales, los adipocitos beige expresan una firma de
marcadores moleculares parecida a la de los adipocitos blancos, pero después de
su transdiferenciacion adquieren un patron de expresion similar a la de los
adipocitos pardos (Frigolet M. E., 2020).

Leptina

La leptina comenz6 en 1950, en el laboratorio de Jackson, en Bar Jarbor, Maine
(Manuel L., 2012). Es una proteina formada de 146 aminoacidos con un peso de
16kD, conformada por cuatro hélices con una estructura parecida a las citocinas. Se
produce mayormente en el tejido adiposo en especial en el blanco, actuando como
un marcador de las reservas energéticas del organismo y circula acompafiada de
una proteina similar al receptor que ese encuentra en el nicleo arcuato del cerebro,
gue es el sitio en donde suprime el apetito a través del inhibidor al neuropéptido Y
(NPY) (Frigolet M. E., 2020).
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Resistencia a la leptina

La resistencia a la leptina se desarrolla en los obesos que tienen un apetito
exagerado denominado hiperfagia, a pesar de tener un exceso de leptina esta
hormona manda una informacion que no es registrada por el cerebro produciendo
una disminucién en la respuesta. La alteracion en su produccién o una resistencia
a su accion en el hipotalamo pueden originar sobrepeso y obesidad. Los niveles
circulantes de leptina son proporcionales a la cantidad de grasa corporal, su
secrecidon obedece a un ritmo circadiano con pulsos cada 45 minutos; su
concentracion aumenta durante el dia y alcanza un pico alrededor de la
medianoche, sus niveles heméaticos pueden estar elevados en la obesidad, por
insensibilidad de los receptores hipotalamicos o por un defecto en el sistema de
transporte hacia el sistema nervioso central. Han de transcurrir 12 h de ayuno o de
la sobrealimentacion para que los niveles de leptina suban o bajen (Morales Clavijo
M., 2010).

El proceso de la leptina sera regular el ciclo hambre-saciedad. Dada la hipertrofia
en la obesidad se dara un incremento de la secrecion de leptina sin embargo en la
obesidad se vera interrumpido la sefial de saciedad. Esta resistencia acurre en el
receptor de la hormona leptina que se encuentra en los nucleos hipotalamicos
arcuato y ventromedial, el receptor de leptina es un receptor transmembranal el cual
tiene dos porciones, el intracelular y extracelular, este receptor se denomina
receptor transmembranal de tipo tiroxina cinasa. Este receptor consta de tres

estadios: primero en reposo, segundo en forma activa y tercero en forma inactiva.

El receptor en reposo, va a fosforilarse en la region intracelular por enzimas como
la protein kinase C o el AMP ciclico que son enzimas o sefializadores que fosforilan
los residuos de tiroxina mandando sefial que deben tener cambios
conformacionales provocando que la forma extracelular del receptor se cierre, este
cambio permite el reconocimiento de la leptina, el reconocimiento va desencadenar

fosforilaciones con el cual STAT3 se desprende del receptor una vez fosforilado y
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viaja a la membrana nuclear, llega al ADN y tiene una funcién sobre la modulacion
de genes, especificamente modula 2 genes importantes: el gen de la
proopiomelanocortina (POMC) hormona anorexigénica y el neuropéptido Y (NPY)
hormona orexigénica, al activarse POMC se activa la sefial de saciedad y disminuye
la sefial de hambre asi regulando la ingestion, esto ocurre de forma normal
(INIESAN, 2020).

Figura 7. Funcion de la leptina con exceso de tejido adiposo
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Fuente: (INIESAN, 2020).

Grelina

Grelina, descubierta en 1999 como ligando enddgeno del receptor secretagogo de
la hormona del crecimiento (Muller TD., 2015). La grelina, proteina de 28
aminoacidos producida en las glandulas oxinticas del fondo gastrico. Para que se
active debe estar unida a un &cido graso saturado denominado acido octanoico
(grelina octanoilada). La grelina octanoilada es un ligando enddgeno del receptor de
secretagogos de la hormona del crecimiento (GHS-R). El GHS-R se localiza también

en las neuronas del hipotalamo responsables de estimular el apetito, la unién de la
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grelina al GHS-R en dichas neuronas induce hambre. Asi pues, los niveles
circulantes de grelina aumentan durante el ayuno y disminuyen tras la ingesta de
alimentos (Mera P., 2018). La secrecion de grelina forma parte de un circuito de
control del sistema nervioso central (SNC); las sefiales alimentarias promueven la
liberacion de grelina desde el estbmago que retroalimenta al SNC para activar los
centros de alimentacion hipotalamicos y dopaminérgicos. Stylianou y Col., se
enfocaron en los niveles de leptina y grelina en los adolescentes obesos, leptina se
encontré en niveles altos mientras que la grelina se encontrd disminuida en estos
individuos. Los niveles de leptina y grelina se ven influenciados en la etapa puberal,
la leptina varia conforme el estadio de Tanner y son mas altas en mujeres que en
hombres en las etapas IV y V, en cuanto a la grelina los niveles varian desde la vida

fetal hasta la edad adulta temprana (Mera P., 2018).

3.2.5 Obesidad grave

indice cintura Talla (ICT)

La Sociedad Internacional de Aterosclerosis (IAS) y el Grupo de Trabajo sobre
Obesidad Visceral de la Catedra Internacional sobre Riesgo Cardiometabdlico
(ICCR) en 2017, formularon una declaracion de consenso la cual resume que el IMC
por si solo no es lo suficiente para evaluar el riesgo cardiometabdlico asociado con
la acumulacion de tejido adiposo, recomendando adopten en la practica clinica
medir circunferencia de cintura junto con IMC para clasificar la obesidad (Ross R.,
2020).

El método que mejor mide la grasa abdominal es la circunferencia de cintura siendo
esta facil de aplicar y estandarizar. EI IMC es un biomarcador poco efectivo para
medir esta la adiposidad abdominal, por lo tanto, esta circunferencia nos permitira
un mejor pronostico del riesgo para la salud, la distribucion de grasa corporal es un
factor de riesgo para diferentes enfermedades, asi como para la mortalidad. La falta
de incluir esta practica en el area clinica favorecera a no aprovechar las
oportunidades para diagnosticar el fenotipo de obesidad de mayor riesgo. La

utilizacion de ambas estrategias IMC y circunferencia de cintura favorecera a un
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mejor tratamiento y efectividad de las intervenciones para detener el avance de la

obesidad y por consiguiente enfermedades metabdlicas (Ross R., 2020).

Jean Vague, fue el primero en mostrar la relacion de la grasa con diferentes
enfermedades y clasificando a la obesidad en dos tipos androide y ginecoide. Mas
tarde Ahmed Kissebah interpretaron estos tipos de obesidad en una relacién de
circunferencia de cintura y cadera. Posterior en Estados Unidos y Suecia
observaron un mayor riesgo de muerte asociado con IMC. Evidencias de afios
después indicaron que la circunferencia de cintura se asocia mas con la cantidad
de grasa intraabdominal y visceral, depdsito que lleva a un mayor riesgo para la
salud. Valores para la circunferencia de cintura recomendados, mujeres > 88cm y
hombres > 102cm. Margaret Ashwell y col. Propusieron a la relacién de la cintura
talla como medida de obesidad abdominal, esta medida se asocia mas al riesgo de
enfermedad cardiovascular o DM2, una explicacion del porque se utiliza la altura
para prediccion del riesgo podria ser por que se asocia la baja estatura con un mayor
riesgo de ECV. La altura se asocia marginalmente con la circunferencia de la cintura
(Ross R., 2020). Durante el crecimiento de los nifios y adolescentes, la relacion de
cintura/talla suele ser util para la clasificacion de la obesidad abdominal que solo
utilizando la circunferencia. La relacién en adultos suele ser menos eficaz porque
su altura es fija y el Unico valor que podria moverse seria la circunferencia de cintura.
Por lo cual durante la infancia este tiene una mejor utilidad y se ha observado que
la correlacion que tiene con el IMC es cuando este se modifica. si el nifio crece la
cintura se modificard. la actividad fisica es un factor que favorece a la disminucién
de la circunferencia de cintura, asociandose positivamente con la masa de tejido
adiposo subcutdneo y la masa muscular esquelética. Posterior los paises
desarrollaron rango de cintura para los diferentes sexos y concluyen que es
indispensable la préactica de la medicion de cintura para un mejor diagnostico (Ross
R., 2020).

El tener una circunferencia de cintura mayor a lo estandarizado indica una mayor
acumulacion de tejido adiposo lo que lleva un mayor riesgo cardiovascular por una

mayor liberacion de &cidos grasos libres por el tejido adiposo como se muestra en
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la figura 7. Un valor ideal de ICT es de 0.5, mayor a este nos indica un riesgo cardio

metabdlico y una excesiva acumulacion de tejido adiposo abdominal.

Figura 8. Accion de la adipocidad abdominal
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3.2.6 Comorbilidades

La OMS destaca que el 44% de DM2, 23% de las cardiopatias isquémicas y
aproximadamente de un 7% al 41% de canceres son causados por sobrepeso u
obesidad (Fried M., 2014). Los riesgos de la obesidad arraigan en las
complicaciones como la edad 6sea aumentada que afecta la talla final adulta,
menarca precoz, alteraciones psicoldgicas, hiperlipidemia, hipertension arterial,
esteatosis hepética, problemas ortopédicos, aumento del gasto cardiaco, DM 2,
alteraciones en la funcion pulmonar, apnea del suefio, asma, etc. (Kelly A.S., 2013).
Este problema de salud se asocia con resultados metabdlicos y cardiovasculares
deficientes durante la infancia como lo son la presion arterial alta, niveles anormales
de lipidos y resistencia a la insulina. Asimismo, se ven afecciones como asma,

apnea obstructiva del suefio, problemas ortopédicos, maduracion, sindrome de
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ovario poliquistico y esteatosis hepatica (Force, 2017). Los adolescentes que viven
con obesidad tienen un 77% de probabilidad de postergar este problema hasta su
edad adulta, teniendo una evidente reduccién de la perspectiva de vida hasta de 20
afnos, lo cual es un motivo de alerta hacia este problema en esta etapa de la vida.
Estudios longitudinales prospectivos muestran que casi el 80% de los adolescentes
con obesidad tendran obesidad en la edad adulta, el 70% sera cuando midan su
IMC a los 30 afios (Force, 2017). Una excesiva acumulacién de grasa corporal
observada en la obesidad grave se asocia con hiperinsulinemia, resistencia a la

insulina y prediabetes.

Riesgos cardiovasculares

Numerosos estudios han documentado que un IMC alto, estan asociadas con
niveles fatales de lipidos y lipoproteinas como de una elevada presion arterial en la
infancia y la adolescencia, igualmente esta asociada con la resistencia a la insulina.
Las enfermedades cardiovasculares aumentan con el grado de adiposidad. La
obesidad y los factores de riesgo cardiovasculares se han asociado con la
ateroesclerosis temprana en estudios patolégicos de las arterias coronarias y la
aorta en adolescentes como de adultos jovenes. Fredman y col., en un analisis de
factores de riesgo incluyendo dislipidemia, hipertension e hiperinsulinemia, en un
grupo de edad de 5 a 17 afios, con un IIMC > del percentil 99, utilizado para la
obesidad grave, en el estudio, 84%, 59% y 33% tenian al menos 1, 2 o 3 factores
de riesgo de enfermedad cardiovascular, respectivamente. Otros estudios informan
gue la obesidad pediatrica grave, se asocia con altos niveles de presién arterial,
dislipidemia, estrés oxidativo, inflamacion, funcion pulmonar deficiente, rigidez
arterial, aumento del grosor intima-media de la arteria carétida y disfuncién de
activacion endotelial. La lipoproteina de baja densidad LDL esta elevada en la
obesidad grave, lo que aumentara el riesgo de aterosclerosis, ya que la modificacion
oxidada del colesterol LDL se considera el principal paso para la ateroesclerosis.
Los adolescentes con hipertension y un IMC elevado tenian agrandamiento de la

auricula izquierda, un hallazgo asociado con disfuncion diastélica. Asimismo, se
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demostré disfuncién diastolica en pacientes adolescentes evaluados para cirugia
bariatrica que presentaban un IMC de 60kg/m? (Kelly A.S., 2013).

Riesgos metabdlicos

La agrupacion de factores de riesgo cardio metabdlicos, destaca el sindrome
metabdlico, prevalente en nifios y adolescentes con obesidad grave. En la
elaboraciéon de un estudio con 490 nifios y adolescentes, el aumento del IMC se
asocio6 con el riesgo de tener sindrome metabdlico. En otro estudio se informo que
el 31% de los adolescentes con obesidad grave contaban con un factor de riesgo
para sindrome metabdlico (Kelly A.S., 2013). El sindrome metabdlico de acuerdo
con la Federacién Internacional de Diabetes, en nifios y adolescentes, tres 0 mas
de cinco criterios establecen el diagndstico de sindrome metabdlico: obesidad
abdominal >90 percentil para su edad y sexo, colesterol HDL <45mg/d|, hipertension
>130/85 mmHg, glucemia >100mg/dl, triglicéridos >150mg/dl. En un estudio en la
clinica de obesidad del Hospital Infantil de México Federico Gémez, establecieron
a mas del 20% de los adolescentes con los criterios del sindrome metabdlico, al
igual se hall6 que mas de 1800 nifios y adolescentes presentaban el sindrome
metabolico en mas del 30%, superior a lo reportado por la Federacion Internacional
de Diabetes (Nieto-Zermefio J., 2018).

Sindrome de apnea obstructiva del suefio

El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) es un problema grave
caracterizado por padecer episodios de obstruccion respiratoria con despertares
frecuentes, hipoxia, fragmentacion del suefio, hipercapnias intermitentes,
hipertension nocturna, somnolencia diurna y problemas neuroconductuales. La
estimacion de la prevalencia del SAOS entre los adolescentes obesos oscila entre
el 5.7% y el 36%, al igual estos adolescentes tienen mas probabilidades de tener
somnolencia diurna excesiva. La obesidad grave se asocia con un grado de
probabilidad y gravedad de SAOS. En un estudio se demostr6 que por cada

aumento de 1kg/m2 de IMC por encima de la media, el riesgo de trastornos
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respiratorios del suefio en general aumenta has en un 12%. Por lo cual los nifios y
adolescentes con obesidad grave tienen mas probabilidad de padecer SAOS y que

esta sea grave (Kelly A.S., 2013).

Higado graso no alcohdlico

Esta enfermedad se asocia con adiposidad visceral y la resistencia a la insulina,
convirtiéndose en una de las enfermedades hepaticas mas comunes en Estados
Unidos. Informes de enfermedad del higado graso pediatrico y esteatohepatitis en
nifios obesos aumentaron e incluyeron casos de cirrosis y trasplante de higado. En
un estudio transversal de 41 adolescentes sometidos a bypass gastrico con un IMC
medio de 59kg/m?. El 83% padecian enfermedad del higado graso no alcohdlico, el
24% padecian esteatosis sola, el 7% mostraba fibrosis aislada con esteatosis, el
32% tenia inflamacién y esteatosis inespecifica y el 20% tenia esteatohepatitis no
alcohdlica (Kelly A.S., 2013).

Problemas musculoesqueléticos

Los adolescentes con sobrepeso y obesidad tienen mas posibilidad de presentar
malestares musculoesqueléticos como dolor de rodilla, tasas altas de fracturas,
mayor deterioro de la movilidad y una mayor tasa de desalineacion de las
extremidades inferiores. Enfermedad de Blout conocida como tibia vara, trastorno
del crecimiento o arqueamiento tibial, en un estudio reciente de 41 adolescentes
gue presentaban la enfermedad se informé de un IMC medio de 41kg/m? por lo que
se sugirio que la obesidad grave es un factor para la enfermedad. Al igual
incrementan las probabilidades de desarrollar epifisis femoral capital deslizada,
desplazamiento de la cabeza femoral desde el cuello femoral a través de la placa
de crecimiento (Kelly A.S., 2013).
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Figura 8. Estigmas de peso
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Problemas psicosociales

Se ha encontrado evidencia mixta relacionada con la prevalencia y la gravedad de
los problemas psicosociales de los adolescentes con obesidad grave. Las medidas
especificas de funcionamiento emocional, social y escolar fueron mas bajos en
niflos y adolescentes con obesidad grave. Adolescentes que se sometieron a cirugia
bariatrica, informaron una alta prevalencia de depresion clinicamente significativa
del 30% (Kelly A.S., 2013).

Estigmas del peso (figura 8), socialmente estos pacientes suelen ser atacados en
distintas formas desde oraciones haciendo hincapié a su exceso de peso, pequefos
ataques como recargarse a ellos, ponerlos de ejemplo refiriéndose a cosas grandes,
estereotipos de imagen, esto principalmente vienen de los amigos y familiares
generando emociones como la ansiedad, depresion y baja autoestima, los
atacantes menos esperados son el nutricionista, personas del area de la salud y
personas con menor peso de lo normal. Los efectos de estos estigmas pueden llevar
a desarrollar comportamientos alimentarios desordenados en busca de una rapida
pérdida de peso, ideas y actos suicidas, negacion o falta de interés por buscar ayuda

médica y principalmente el miedo a ser estigmatizado.

Desorden de alimentacion

El trastorno por atracén y la pérdida de control de la alimentacion son comunes entre
los adolescentes obesos, un estudio de investigacion metabdlica que incluyo a nifios
con peso normal y sobrepeso edad media de 10 afios, encontré que el 9% de todos
los sujetos informaron haber perdido el control de la alimentacion. Entre los
adolescentes con trastornos alimentarios, la obesidad grave parece ser mas comun,
en un estudio de 678 adolescentes inscritos en un ensayo de tratamiento de DM2
gue encontrd que el 67% de aquellos son sintomas clinicos de atracones tenian
obesidad grave en comparacion con el 38% de los que no tenian sintomas de comer
en exceso (Kelly A.S., 2013).
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Segun el Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-V), el trastorno
de atracOn se caracteriza por el consumo de grandes cantidades de comida,
mayores que las que comeria habitualmente una persona en circunstancias
similares (Morales A., 2015). Esto debe condicionar a tres 0 mas de los siguientes
sintomas: 1) comer de una manera mas rapida de lo habitual; 2) seguir comiendo
pese a no tener hambre; 3) comer a solas por sentir vergiienza de comer tanto, y 4)
sentir disgusto, culpa o depresién después de los atracones. Las principales
condiciones psicosociales son: la insatisfaccion con la imagen corporal, la
disfuncion familiar y la presencia de sintomas de depresion, ansiedad, entre otros
(Morales A., 2015).

Habitos de alimentacién

La obesidad grave es consecuencia de multiples factores, aunque es determinada
principalmente por el desequilibrio en un largo tiempo entre la ingesta y el gasto
calorico. La conducta alimentaria incluye una dependencia de los alimentos
preparados y las comidas rapidas, falta de consumir o el acceso a frutas y verduras,
aumento de porciones, tipo de composiciéon y calidad de los alimentos, excesivo
consumo de alimentos altamente industrializados, asi como ayunos prolongados,
todo esto contribuyendo a la obesidad (Resendiz Barragan A.M., 2015). Se puede
definir como habitos alimentarios al conjunto de conductas adquiridas por un
individuo, por la repeticién de actos en cuanto a la seleccion, la preparacién vy el
consumo de alimentos. La adolescencia se considera un periodo critico debido a los
multiples cambios que se viven a nivel fisico, emocional, familiar y social, ademas
de considerarse determinante en la adquisicion y configuracion de habitos,
destacando los alimentarios y los estilos de vida, pudiendo estos ser saludables o
traer un riesgo para el futuro y que probablemente este perdurara hasta en la edad
adulta (Barriguete Meléndez J.A., 2017). Los habitos de alimentacion se asocian
con el estado emocional de las personas, debido a que se come de manera no
adecuada cuando se esta alegre, triste, enojado, 0 se experimenta, soledad,
ansiedad, estrés y frustracion, dando placer a corto plazo. Es por lo que los habitos

de alimentacion merecen atencion ante la obesidad grave.
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En el estudio de Reséndiz y Col., se incluyeron 250 pacientes, 198 mujeres y 52
hombres, en las cuales se observaron que picar alimentos es mas frecuente en
mujeres, comer hasta sentirse llenos también fue frecuente en mujeres. En cuanto
a comer entre comidas, ayunos prolongados, comer mas rapido, comer sin hambre
fisica, comer solo por sentir pena por los demas, tomar agua simple, antojos dulces,
y antojos de alimentos altos en grasa y dejar el plato vacio, no se encontraron

diferencias significativas entre hombres y mujeres (Resendiz Barragan A.M., 2015).

3.2.7 Tratamientos

Dietético

De acuerdo con informacion de la ENSANUT 2018 para la dieta de los mexicanos
(figura 9), particularmente en los adolescentes el consumo de alimentos fue el
menor en la mayoria de los grupos como podemos observarlo en las gréaficas, agua,

lacteos, frutas, leguminosas, huevo, fueron los porcentajes mas bajos.

Figura 9. Consumo de alimentos recomendadles
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Dado el alto consumo de alimentos no recomendados (figura 10) que prevalece en

la poblacién mexicana, es necesario establecer acciones para mejorar la dieta de la

poblacion y establecer metas para evaluar los avances alcanzados.

Figura 10. Consumo de
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Figura 11. Estrategias para combatir la obesidad en México

N

O U R I S H I N G
AMEIENTE SISTEMA COMUMNICACION PARA
ALMENTARIC ALIMENTARIO  CAMIBIC DE COMPORTAMIENTOD

AREA DE POLITICA

MNormar el etiguetado nutrimental y el uso de declaraciones explicitas
e implicitas de propiedades de alimentos

Ofertar alimentos y bebidas saludables eninstituciones publicas
¥ otros entornos mediante regulaciones

Usar herramientas econdmicas para abordar la asequibilidad
e incentivos de compra

Restringir la publicidad de alimentos y bebidas y otras formas
de promacion comercial

Incentivar la mejora en calidad nutrimental del suministro de alimentos

Sentar reglas e incentivos para crear un entomo saludable en
puntas de venta y servicios de alimentos

Habilitar politicas y acciones multisectoriales y de suministro de
alimentos para garantizar coherencia con la salud

Informar y concientizar a la poblacian sobre alimentacion y nutricion

Nutricion en el ciclo de vida mediante orientacion y consejeria en
atencion primaria

Generar competencias y habilidades en nutricidn
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Fuente: (Rivera J. A., 2018)

El ambiente alimentario es quien favorece la disponibilidad y accesibilidad de los
alimentos para consumo. Este es el mediador entre el sistema alimentario y el
consumo de alimentos, comprendiendo desde la produccion hasta la distribucion y

comercializaciéon de los alimentos.

La OMS sefiala la importancia del etiguetado de productos con informacion
nutricional que sea precisa, estandarizada y de facil comprensién para el publico.
Las escuelas influyen en el desarrollo de comportamientos de salud en nifios, la
estrategia de ofertar alimentos y bebidas saludables pudiera incrementar el
consumo de estas por lo cual promover y proveer de alimentos nutritivos
directamente a los nifilos puede dirigirse a promover en ellos una dieta saludable
(Rivera J. A., 2018).

Intervencion Nutricional

La intervencién consiste en modificar la cantidad y calidad de los alimentos, la cual
se lleva a cabo a través de diversos métodos, como la restriccion calérica, fomentar
a incrementar el consumo de verduras y frutas, asi como restringir el consumo de
alimentos ricos en hidratos de carbono simples y grasas saturadas, fomentando el
gasto energético a través del ejercicio.

El tipo de comida ofrecido a los nifios desde la alimentacién complementaria ayuda
a los habitos alimentarios para la vida adulta, promoviendo a los nifios alimentos y
practicas alimentarias saludables son clave en la prevencién de la obesidad, los
padres o tutores son los responsables de reconocer los signos de hambre y
saciedad, que estan asociados a una respuesta y un desarrollo adecuado, la
alimentacion no responsable estéd asociada a un rapido aumento de peso y predice

obesidad infantil.

Esta intervencidn es necesaria para saber el estado nutricional del paciente que nos

permitira observar el balance de la ingesta de nutrientes, gasto y perdidas. En los
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adolescentes se expresara en su crecimiento y desarrollo. Se requiere de una buena

anamnesis y antropometria para conocer el estado nutricional (Aylwin P., 2018).

Anamnesis: Debera incluir antecedentes neonatales, heredofamiliares, quirdrgicos,

curva de crecimiento, historia de alimentacion, actividad fisica, habito intestinal.

Antropometria: Consiste en la medicion del peso, estatura y edad para determinar
los indices antropométricos, para detectar el grado de obesidad.
Para la intervencién nutricional en menores no es necesario indicar una dieta de

restriccion caldrica, se sugieren las siguientes acciones:

Individualmente los pacientes seran evaluados, tomandoles datos como peso, talla

y cintura para obtener IMC e ICT, con lo que se obtendra el diagnostico nutricional.

Es importante educar nutricionalmente a los padres, tutor y paciente como ya se
menciond modificando la conducta alimentaria, las actividades fisicas, los habitos y

estilos de vida saludables, en el paciente y la familia (Aylwin P., 2018).

¢ Indicar una alimentacién constituida por 55 a 60% de carbohidratos con fibra,
25 a 30% de lipidos con menos del 10% grasas saturadas y 15% de
proteinas.

e Restringir las actividades sedentarias a un minimo de 2 horas al dia.

e Indicar actividades diarias para mejorar el esfuerzo fisico 30 a 60 minutos
diarios de juegos recreativos, caminar, subir y bajar escaleras 5 minutos,
saltar la cuerda 15 minutos previa evaluacién del estado cardiaco y pulmonar
y de acuerdo a las alteraciones ortopédicas del paciente.

e Los nifios y adolescentes que presentan alteraciones metabdlicas

secundarias pueden ser manejados por tratamiento farmacologico.

Tratamiento farmacologico

El uso de farmacos para tratar la obesidad pediatrica es cada vez mas comun,
aungue las opciones son limitadas y su seguridad y eficacia sigue siendo incierta.

Los medicamentos que se han propuesto para el tratamiento de la obesidad
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pediatrica incluyen sibutramina, orlistat, metformina y exenatida. La metforminay la
exenatida no estan aprobadas por la Administracion de Alimentos y Medicamentos
(FDA), el tratamiento con orlistat solo se recomienda si existen comorbilidades
fisicas. El farmaco aprobado por la Food and Drug Administration (FDA) para
adolescentes mayores de 12 afos es el Orlistat, logrando modestas reducciones
del IMC, entre 0,7-1,7 kg/m?, resultados comparables con intervenciones
multidisciplinarias que cuentan con buena adherencia. Se reporto recuperacion de
peso al suspender el farmaco y algunos efectos secundarios gastrointestinales que

llevan al abandono del tratamiento (Amézquita Ma.V., 2019).

Orlistat

Es un inhibidor de la lipasa pancreatica que reduce la absorcion de grasas en
aproximadamente un 30%, se administra via oral 3 veces al dia, su resultado es una
reduccion en la ingesta de calorias de aproximadamente 200 calorias por dia. NICE
(Instituto Nacional de Excelencia en Salud y Atencion) recomienda que cuando se
tiene en cuenta orlistat se realice una prueba de 12 meses y se administre un
suplemento multivitaminico por la reduccién de vitaminas liposolubles que produce
(Neil Wright, 2016). En un estudio de 539 adolescentes que viven con obesos con
orlistat informo una reduccion de IMC. Los andlisis agrupados de los ensayos con
orlistat han informado reduccién en el IMC que van de 0.7 a 0.8kg/m?2. Los efectos
adversos son problemas de tolerancia con manchas aceitosas 0 evacuaciones
aceitosas, urgencia fecal y dolor abdominal son comunes y limitan el uso en nifios

y adolescentes (A, y otros, 2013).

Metformina

Es una biguanida utilizada principalmente para el control de la glucemia en la DM2,
se ha evaluado para la pérdida de peso en pacientes pediatricos, pero ain no es
aceptada por la FDA. La metformina se administra via oral, los estudios de
metformina en nifios y adolescentes han demostrado reduccion modesta en el peso

corporal. Un metaanalisis de datos agrupados de 5 estudios sugiere una reduccion
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del IMC de 1.4kg/m? en comparacion con el placebo (Neil Wright, 2016) (Kelly A.S.,
2013).

Exenatida

Es un agonista del receptor 1 similar al glucagon (Glp-1) utilizado para el control
glucémico en la DM2, reduce de forma constante el peso corporal en adultos con y
sin DM2. Los mecanismos asociados parecen estar relacionados con la saciedad y
supresion del apetito. Un estudio en nifios y adolescentes no diabéticos con
obesidad grave IMC>120% del percentil 95, informo reduccion de control en el IMC
de 1.7kg/m? reduccién de 5% de IMC con 3 meses de tratamiento junto con mejoras
en la insulina en ayunos y los marcadores de resistencia a la insulina derivados de

la prueba de tolerancia a la glucosa oral y B- funcion celular (Kelly A.S., 2013).

Actividad Fisica

La actividad fisica forma parte del tratamiento contra la obesidad, asi como para las
comorbilidades ya relacionadas, aunque lo ideal seria incluir a la actividad fisica
como prevencion de la obesidad. La actividad fisica es esencial para el normal
crecimiento y desarrollo de los nifios y adolescentes y juega un rol importante en la
prevencion (Raimannt X., 2011). La participacién para la actividad fisica en los
adolescentes incluye la confianza en la autoestima para participar, la percepcion de
competencia fisica o deportiva, actitud positiva, la percepcién del beneficio y el
disfrute que es un estado afectivo positivo, que implica sentimientos de placer y
diversion al realizar la actividad fisica (Latorre-Roman P.A., 2016). El sedentarismo
ha aumentado consecuente a que aumentaron las horas de adolescentes frente a
dispositivos electrénicos, y el consumo de alimentos altamente energéticos,
favoreciendo el aumento de peso. Los adolescentes que viven con obesidad son
mas propensos a ser intimidados y victimizados por sus pares, favoreciendo la

desercion de actividad fisica, ya que los suelen describir como menos atractivos,
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menos atléticos, se agotan rapido y no buenos para las competencias,

disminuyendo con criticas el disfrute sobre la actividad fisica.

La actividad fisica, favorece a la pérdida de peso e igual mejora la sensibilidad de
la insulina en pacientes con DM2, presion arterial, disminucion de la elevacion de
las enzimas hepaticas en pacientes con esteatohepatitis, ayuda a la autoestima y
favorece a disminuir la ansiedad y depresion. Los programas de actividad fisica
generalmente estan basados en ejercicios aerdbicos, anaerdbicos, y de flexibilidad.
Observaron que los ejercicios de fuerza mejoran la sensibilidad a la insulina, perfil
lipidico, IMC, masa grasa, circunferencia de cintura y presion sistolica, asi como
aumento de la fuerza; los ejercicios aerébicos mejoran la compaosicion corporal por
la disminucion del peso y masa grasa, asi como cambios favorables en el perfil
lipidico, asi como disminucién de grasa hepatica y visceral (Aguilar M.J., 2014). En
estudios que fueron revisados para observar la validez y el disfrute de la actividad
fisica, Latorre-Ramon y col., encontraron resultados de nifios y adolescentes que
viven con obesidad, escolares de 11 afios que realizaron deportes escolares 5 dias
a la semana, 45min/dia, durante 1 afo, tuvieron efectos positivos en el estado de
forma fisica, tendencia favorable en disminucién de IMC, asi como mejora de la
habilidad motora. En nifios de 12 — 14 afios que realizaban sesiones 3 dias a la
semana de 60 min, en un periodo de 10 semanas, hallaron resultados positivos en
el colesterol LDL, circunferencia de cintura y presion sanguinea sistélica. En un
estudio mas con participantes de 7 — 13 afios que realizaban natacion con deportes
de interior, 2 dias a la semana, durante 1 afio. Disminuyeron IMC, masa grasa y
presion sanguinea sistélica en el grupo de tratamiento (Latorre-Roman P.A., 2016).

Tratamiento psicolégico

El tratamiento psicoldgico se ha mostrado favorecedor en los tratamientos de las
personas que viven con obesidad ya que el psicélogo complementa a expertos
como nutriélogos, endocrindlogos, rehabilitadores fisicos, que buscan las razones
gue contribuyeron al aumento de peso, razones por las cuales se utiliza la comida

como compensador del estrés o factores emocionales que implican comer
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inadecuadamente. El contacto del psicélogo con la familia es util para asegurar una
adecuada aceptacion de cambios en la conducta del paciente. De acuerdo a
algunos modelos que utilizan los psic6logos estan basados en estrategias como la
de plantear objetivos y metas con logros, en diferentes periodos segun el tiempo de

atencion.

En México la Norma Mexicana para el tratamiento de la obesidad sefala el papel

del psicologo en distintos apartados:

e Las acciones seran psicoconductuales y nutriolégicas, modificando
conductas de alimentacion perjudiciales y aplicar un programa de actividad
fisica, buscando adherencia al tratamiento.

e Tanto el medico como el psicologo deberan elaborar el expediente clinico
conforme la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, del expediente

clinico.

Definicién obesidad grave

Segun con la declaracion de la Asociacion Americana del Corazon (AHA), la
obesidad grave en los nifilos >2 afos y adolescentes se define como un IMC>120%
del percentil 95 o un IMC >35kg/m? basado en la edad y el sexo (Kelly A.S., 2013).

En la figura 12 se observaran las curvas de IMC del centro para el control y la
prevencion de enfermedades (CDC) hacen referencia a las tablas de crecimiento
asociadas con la definicion anterior para la obesidad grave, A hombres y B mujeres.
Los principales factores que desencadenan esta enfermedad incluyen los malos
habitos alimenticios, antecedentes de obesidad en los padres de familia y la
inactividad fisica (Briones-Villalbaa R.A., 2018).
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Figura 13. Tabla de percentiles de estatura por edad y peso CDC
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Se ha centrado en los dos termino mas utilizados en la literatura: extremo y grave.
El termino extremo describe con precision la condicion porque implica un orden de
magnitud y/o estar situado en el punto mas alejado del centro, grave implica dureza,
seriedad y/o condicion de consecuencia. La Encuesta Nacional de Examen de Salud

y Nutricibn NHANES, define la obesidad grave como el percentil 99 del IMC.

Tratamiento
No hay evidencia en la diferencia de tratamiento multidisciplinario con pacientes

pediatricos con obesidad no grave. Aunque si se implementa la cirugia bariatrica

Cirugia bariatrica

Con la baja efectividad de los tratamientos multidisciplinarios la cirugia ha ido
ganando importancia para la reduccion de peso. La cirugia bariatrica consta de
procedimientos diferentes que alteran anatomicamente el tracto gastrointestinal y
dan como resultado la restriccion de la capacidad del estbmago. Los procedimientos
mas utilizados en adolescentes con obesidad grave incluyen el bypass gastrico en
Y de roux (RYGB), la banda gastrica ajustable (AGB) y la gastrectomia vertical en
manga (VSG). La cirugia bariatrica ha sido el procedimiento mas utilizado y exitoso
en cuanto a la pérdida de peso corporal y al mantenimiento del peso a largo plazo,
este tratamiento se ha considerado valido en adolescentes y adultos con IMC
>40kg/m? o con IMC=35kg/m? con comorbilidades relacionadas con la obesidad. La
Norma Oficial Mexicana instaura que la cirugia bariatrica solo esté indicada para
adolescentes de 16-18 afos con obesidad grave que no hayan tenido respuesta
favorable al tratamiento convencional y que hayan concluido su desarrollo fisico y
sexual (Jaramillo J.D, 2017).

La pérdida de peso al cabo de un afio se reporta de alrededor de 20% para la banda
gastrica y del 32% para el bypass gastrico, para los 10 afios posteriores se observo
gue la perdida disminuyo al 14% para la banda géstrica y al 25% para el bypass
gastrico. La cirugia bariatrica se define como una intervencién restrictiva o
malabsortiva, considerandose cirugias ya que provocan cambios metabdlicos que

generan los beneficios posquirdrgicos observados.
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Carbajo y Col., reportaron un caso clinico luego de 5 afios de seguimiento después
de un bypass gastrico laparoscopico de una anastomosis en un adolescente de 12
afos con obesidad grave. El paciente tenia un peso de 146kg, 157cm de talla, IMC
de 59.2kg/m? y 85kg por encima del peso ideal (exceso de peso), con exceso de
IMC de 218%, el paciente padecia un sindrome metabdlico con obesidad central,
hipertension arterial, resistencia a la insulina, artropatia, hipertrigliceridemia, hernia
de hiato y esteatosis hepética grave. El paciente recibi6 prescripcién de pantoprazol
y sucralfato diariamente durante el primer mes y fosfato de calcio en los primeros 3
meses, asi como un complejo de multivitaminicos y minerales durante los 3 afios
siguientes. Observaron mejoria de la resistencia a la insulina que se produjo
inmediatamente después de la cirugia, con remision de las comorbilidades en
estadio temprano. Reportaron que el IMC bajo de 58.5kg/m? a 22.4kg/m? que es el
percentil 85 con diagndstico de sobrepeso, no identificaron deficiencias de vitaminas
0 minerales, ni vomitos o reflujo gastroesofagico. Por lo cual concluyeron que el
procedimiento de bypass gastrico laparoscopico es un tratamiento eficaz y seguro
para el manejo de la obesidad modrbida y comorbilidades en la poblacion
adolescente (Carbajo M.A., 2015).

Nieto-Zermefio y Col., reportaron el fallo del manejo conservador para bajar de peso
y la eficaz de la manga gastrica laparoscopica. Obtuvieron 10 pacientes
provenientes de HIMFG que cumplieran con sus criterios los cuales fueron 5
hombres y 5 mujeres, la edad media fue de 14.3+1.4afios, el peso de 117.3+15.2kg,
la talla de 162.6+5.7cm, el IMC basal de 43.71+4.1kg/m?, y la circunferencia de
cintura de 130.3+6.8cm. La presion arterial sistdlica tuvo una media de
115+12.07mm/Hg, y la presién arterial diastélica de 74.3+8.5mm/Hg. Posoperatorio
temprano se reporto fistula de la gastrectomia en un paciente, atelectasia en dos
pacientes y neumonia en un paciente. Ninguno reporto deficiencias de vitaminas o
minerales, ya que se llevo un estricto control de la alimentacion y suplementacion
con multivitaminicos. Dieron seguimiento por dos afios en los cuales se midieron
porcentaje de grasa y agua. La disminucion del peso al primer y segundo afio fue
de 33% y 23%, respectivamente, la disminucion de porcentaje de masa grasa fue

de 22.4% y el aumento de agua fue de 36.1%. Dos pacientes permanecieron con
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obesidad grave después de los dos afios, aunque su IMC era de 45kg/m? y posterior
a la cirugia en 37 y 35.6kg/m?. concluyeron que el tratamiento quirirgico es
aceptado en adolescentes con obesidad mérbida y en su estudio observaron una
pérdida de peso importante, asi como cambio de su composicién corporal,
recalcando la remision de la comorbilidad que es el principal factor de riesgo a largo

plazo (Nieto-Zermeiio J., 2018).

Intervencion multidisciplinaria/ consulta tradicional vs transdiciplinaria/

psicoeducativo

Se realizo capturando las cedulas de seguimiento nutricional (anexo 1), donde los
participantes debieron haber cumplido seis meses consecutivos de seguimiento. De
los cuales se obtendrd cambios de datos antropométrico durante 6 meses de

seguimiento como:

e Peso

e Estatura
e IMC

e %IMC
e DEIMC

e Circunferencia cintura
e ICT
se dividieron en dos grupos, no aleatorios, no ciego y se clasifican segun el tipo de

tratamiento que recibieron.

El tratamiento se basa en dos grupos con la diferencia que un grupo sera tratado
multidisciplinariamente en donde cada especialista da su tratamiento
individualmente y el transdiciplinario donde los especialistas estan en contacto para
gue sus tratamientos estén relacionados, los tratamientos estan conformados por

nutricién, endocrinologia, rehabilitacion fisica y psicologia
Grupo 1: multidisciplinario/ consulta tradicional

Grupo 2: transdiciplinario/ psicoeducativo
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Multidisciplinario / consulta tradicional

El equipo multidisciplinario es aquel que se encuentra formado por un grupo de
profesionales de diferentes disciplinas, en donde uno de ellos es el responsable del
trabajo que se lleva a cabo. Sin embargo, se requiere del trabajo del resto de los

profesionales para obtener el logro de los objetivos comunes (Verdugo, s.f.).

La obesidad afecta varios 6rganos del cuerpo, el manejo de paciente debe ser
llevado para una mejor intervencién por un equipo multidisciplinario (figura 14) el
cual esta conformado por un grupo de especialistas, este caso los profesionales
involucrados son, pediatras, psicologos. nutridlogos, endocrin6logos, rehabilitador
fisico y segun las complicaciones se anexan mas profesionales. Cada especialidad
atiende a un adolescente individualmente en su consulta enfocandose Unicamente

en su tratamiento.

Figura 14. Equipo multidiciplinario

Pre
Diagnostico Ambulatorio quirdrgico
Inmediato

— 1 - -
Apoyo en crisis g

Funcién pulmonar =8
Comorbilidades Comorbilidades =4

Alteraciones
metabdlicas

Valoracion Mini [l
Kids

Fuente: Nut. Betzabé Salgado
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Nutricion: Desde la primera consulta se disefié plan de alimentacion por medio del
Sistema Mexicano de Alimentos Equivalentes SMAE, con aporte energético para la
edad segun OMS2001 con nivel de actividad leve para la edad con una distribucién
energética de 25 al 30% de lipidos, 1g de proteina/kg para el peso actual y el resto
de valor caldrico total de HCO. Se fijaban horas para los tiempos de comida y hora
de dormir, se daba un ejemplo de menu a realizar con ayuda de réplicas de
alimentos, se ponen metas individualizadas, consumé de agua de acuerdo con
Holliday Segal, limitar ingesta de grasa saturada (<5% del valor calérico total), limitar
ingesta de HCO simples (maximo 5% de valor caldrico total), manejo de porciones
disefiadas de todos los grupos de alimentos, ingesta de verduras o los alimentos
saludables que son pocos ingeridos, cada visita se retroalimentaba de los avances

de acuerdo a sus metas logradas

Psicologia: manejo de emociones y situaciones por medio de terapia cognitivo

conductual

Pediatria: deteccion oportuna de enfermedades primarias de obesidad y deteccion
oportuna de comorbilidades secundarias

Endocrinologia: manejo de comorbilidades secundarias a obesidad

Interdisciplinario / psicoeducativo

Un equipo interdisciplinario, esta constituido por un grupo de profesionales, en
donde el trabajo es compartido, la responsabilidad es de todos y cada uno tiene un
campo definido o bien es la accién simultanea y metddica de los profesionales de
un mismo servicio, aportando bajo la autoridad de un responsable, una contribucién
bien definida al estudio y al tratamiento de una situacién dada. Definido de esta
manera el equipo interdisciplinario, forma un método de accién, que favorece el

conocimiento de los verdaderos intereses de éste (Verdugo, s.f.).

Los pacientes asistieron cada 14 dias a 1 platica durante 6 meses, tenian un carnet

especifico con el cual tenian que cubrir 90% de asistencia, cada grupo comprendido
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de 10 a 15 participantes. Llegaban los pacientes, se pesaban y entraban a los
consultorios para ser pesados con poca ropa y medir la circunferencia de cintura,
los datos eran registrados y tomados por servicio social de nutricién. Pasaban al
aula del hospital a la platica ya disefiada segun las cartas descriptivas (anexo 2) las
cuales tenian la duracién de 60min, todos los responsables de cada area estaban
presentes para conocer todas las actividades e informacion brindada a los pacientes
en cada sesion.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La obesidad definida como una enfermedad crénica, caracterizada especialmente
por el aumento de la grasa corporal generando un mayor riesgo, ha avanzado en
forma tan alarmante durante las Ultimas décadas. Se ha observado que la obesidad
es multifactorial; pudiendo comenzar desde la concepcion, estado de salud de los
padres, los primeros dos afos de vida, factores ambientales, sociales y
psicoldgicos. Se identificd que los padres obesos en especial la madre favorece a
un porcentaje mayor de probabilidad para que el nifio padezca obesidad, el tipo de
parto, la lactancia materna exclusiva en los primeros 6 meses de vida y la
alimentacion complementaria son pieza clave de un desarrollo y crecimiento
saludable. Particularmente la obesidad grave se ha convertido en una pandemia
caracterizada por el exceso de peso, resultado del consumo excesivo de energia
trayendo como consecuencia comorbilidades las cuales progresan a la edad adulta

disminuyendo la esperanza de vida.

El tratamiento convencional es multidisciplinario con la participacion de diferentes
especialidades que en conjunto buscan obtener resultados favorables en los
objetivos de personas que viven con obesidad, modificando estilo de vida,
fomentando actividad fisica, atencidn psicoldgica e intervencion familiar y problemas
hormonales, aunque son pocos los estudios que se han realizado que hablen sobre
un manejo multidisciplinarios, en los que existen llegan a la conclusion de que la
efectividad y los resultados son pocos favorables y el cual sostienen por poco tiempo
por lo cual las investigaciones se han enfocado en tratamientos quirargicos. El
tratamiento transdiciplinario una alternativa para buscar mejores resultados, en el
cual todos los especialistas trabajan en conjunto impartiendo talleres y dando
seguimiento en grupos de adolescentes acompafnados de sus tutores.

La obesidad grave como ya es bien sabido es una evolucion de la epidemia de
obesidad, diagnosticAndose cada vez mas en edades tempranas como la
adolescencia, por un IMC>120% del p95. En el Hospital Infantil de México Federico
Gomez, hospital de alta especialidad el cual cuenta con el servicio de nutricion

incluyendo la consulta externa de obesidad grave, han llevado tratamiento
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multidisciplinario y transdiciplinarios que incluye a Pediatras, Nutridlogos,
Endocrinélogos, Psicologos, rehabilitadores fisicos y terapeutas familiares,
anualmente se ha ido incrementando el nUmero de pacientes referidos a la consulta.
Por lo cual el presente estudio evalla los diferentes tratamientos impartidos en los
adolescentes que viven con obesidad grave, se busca la eficacia de cada una,
encontrando cual tratamiento tiene mejor resultado conforme la antropometria
especialmente buscando el resultado mas eficaz para la pérdida del %IMC e ICT en

un periodo de seis meses.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

Que tratamiento entre el  multidisciplinario/consulta  tradicional  vs
transdiciplinario/psicoeducativo tiene mejor resultado sobre los adolescentes con

obesidad grave
FORMULACION DE LA HIPOTESIS

El tratamiento transdiciplinario/psicoeducativo al estar mejor comunicados o tener
los mismos conocimientos sobre el tratamiento de intervencién en adolescentes con
obesidad grave tendra mejores resultados en la pérdida del porcentaje de IMC sobre
P95 e ICT.

DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLE Definicién Definicion Tipo de | Escala Unidades Rang
conceptual operacional variable de delaescala | o
medicio
n
Edad Tiempo que | Edad en | Cuantitativ | Discreta | Aflos (14 — | 14.71
ha vivido una | meses que | a 18 afios) + 1.50
persona tenia el a
desde su | adolescente 15.34
nacimiento al inicio y final +1.53
del estudio
Peso Medida en | Medida  en | Cuantitativ | Continu | kilogramos | 108.69
que la fuerza | kilos tomada | a o] +
gravitacional | por medio de ;7-58
que actla | una bascula. 109.70
sobre un N
objeto 19.42
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Talla Altura Medida que | Cuantitativ | Continu | Centimetro | 164.21
humana, dalaalturaen | a o s + 7.16
medida desde | centimetros a
los pies hasta | de una 1675;'(?
lo més alto de | persona -
la cabeza
Circunferenci | Medicion Centimetros Cuantitativ | Continu | Centimetro | 118.33
a cintura tomada de a o] S +
alrededor de | circunferenci 11.28
la cintura para | a de cintura 318 57
ver la cantidad L
de grasa 12.10
acumulada.
IMC indice  que | Indice  que | Cuantitativ | Continu | Kg/m? 40.21
estima la | relaciona el | a a + 5.37
composicién peso (kg) y la a
corporal de un | talla (m) 3969170
sujeto -
ICT indice  que | indice  que | Cuantitativ | continua | Valor 0.72 +
estima el | relaciona la | a 0.76 a
riesgo circunferenci 0.71 +
cardiovascula | a de cintura 0.74
r (cm) y la talla
(cm)
Exceso de | Porcentaje Porcentaje cuantitativo | Continu | Porcentaje | 138.30
IMC que estima el | que se a *
exceso  de | obtiene  del 16.95
IMC arriba del | IMC del "1‘34 03
percentil 95 percentil 95 o
segun la edad 18.66
con el IMC
actual
Z-score La puntuacion | Valor gue | Cuantitativ | Continu | Valor 2.58 +
Z Observa el | identifica a a 0.18 a
nimero  de | donde se 2.55 +
desviaciones | localiza la 0.23

estandar por
encima de la
media

puntuacién Z

pag. 57



5. OBJETIVOS
5.1 General.

Evaluar el efecto de los grupos multidisciplinario/ consulta tradicional vs
transdiciplinario/ psicoeducativo sobre la pérdida del % IMC en adolescentes
con obesidad grave atendidos en la consulta externa del Hospital Infantil de

México Federico Gémez.

5.2 Especificos.

Evaluar los datos antropometricos peso, talla, circunferencia de cintura del
inicio y final del tratamiento de los adolescentes que viven con obesidad
grave atendidios a la consulta externa del Hospital Infantil de Mexico Federico
GOmez

. Comparar la evolucion de %IMC sobre p95 e ICT los adolescentes que viven
con obesidad grave atendidos en la consulta externa del Hospital Infantil de
Mexico Federico Gomez

Evalua los resultados en los adolescentes que viven con obesidad grave
atendidos en la consulta externa del Hospital Infantil de Mexico Federico

Goémez
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6. MATERIAL Y METODOS

6.1 Tipo de estudio

Estudio prospectivo, causi-experimental y longitudinal.
6.2 Tamafio de muestra

Por conveniencia
6.3 Universo del trabajo

92 adolescentes que cumplieron con los criterios de inclusion, pertenecientes a la
consulta externa de obesidad grave, los cuales 29 adolescentes pertenecieron al
tratamiento transdiciplinario/ psicoeducativo y 63 adolescentes al tratamiento

multidisciplinario/consulta tradicional.

6.4 Criterios de inclusién y exclusion

e Criterios de inclusion:
Adolescentes entre 144 a 228 meses de edad
Pacientes pertenecientes al HIMFG
Pacientes con un tiempo minimo de valoracién de 6 meses
Con IMC >120% del p95
e Criterios de exclusion:
Pacientes menores de 144 meses
Pacientes con un tiempo de valoracion menor de 6 meses
Pacientes con IMC<120%
6.5 Eliminacion

Pacientes que no cubrieron mas del 90% de la asistencia a sus consultas y talleres
de acuerdo al tratamiento en el que estuvieran multidisciplinario/consulta tradicional

vs transdiciplinario/psicoeducativo.
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6.6 Lugar donde se realizo el estudio

El estudio se realizé en el Hospital Infantil de México Federico Gémez de la ciudad

de México en un periodo comprendido de 6 meses.
6.7 Materiales:

Se midio el peso y talla de los adolescentes con una bascula mecanica de columna,
con pesas deslizantes a la altura de los ojos, marca seca 700, con capacidad de
hasta 220kg, el estadiémetro con un alcance de medicién de 60 a 200cm y cinta
seca modelo 201, calculadora cientifica, calculadora digital de pediatria para

obtener puntuacion z.

Se utilizd una base de datos de EXCEL, Microsoft Office Profesional Plus 2019,
version 2022 para la recoleccion de los datos obtenidos de los adolescentes, se
ordenaron los datos por numero de expediente, nombre, genero, grupo de estudio,
edad, peso, talla, IMC, %IMC, CC, ICT, Z-Score, Percentil. Se capturaron 259 hojas
de registro de primera visita, con los cuales 132 cumplieron los criterios de 6 meses
y 92 cumplieron con un diagnéstico de % de IMC >120% P95.

ANTROPOMETRIA

Nombre | Edad | Peso | Talla | IMC | CC | ICT | Z | Edad | Peso | Talla | IMC | CC | ICT |Z
1 2

El analisis de datos se realizé por medio del programa Statistical Package fot the
Social Sciences (SPSS) para Windows. El procesamiento se realizd en base a la
estadistica descriptiva y medias, utilizando tablas para representar los valores de
inicio y final de la intervencion en ambos grupos. Se uso un nivel de confianza del

95%, se considerd estadisticamente significativo un valor de p<0.05
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7. RESULTADOS

En el estudio presentado se registraron 249 adolescentes ingresados a la clinica de
obesidad grave los cuales 132 estuvieron mas de 6 meses de tratamiento, pero solo
92 cumplieron con la inclusién de un diagndstico >120% P95 IMC, los cuales fueron
incluidos en este estudio.

Los adolescentes tienen una edad de promedio entre 14.7 + 1.50 y 15.34 + 1.53
afios, diagnosticados con obesidad grave, pacientes pertenecientes a la consulta
externa de HIMFG que cumplieron con los criterios de seleccion, 40 pacientes
fueron excluidos del estudio por no cumplir con los criterios de inclusion, por lo tanto,
la poblacion total de este estudio fue de 92 adolescentes como se observa en la

grafica 1 la poblacion total fue de 92 (100%) adolescentes.

Grafica 1. Inclusion de los adolescentes al estudio

N de adolescentes

PACIENTES INCLUIDOS GRUPO TRANSDICIPLINARIO

PACIENTES INCLUIDOS GRUPO MULTIDISCIPLINARIO

PACIENTES >120% IMC

PACIENTES QUE CUBRIERON MAS DE 6 MESES DE
SEGUIMIENTO

PACIENTES QUE ENTRARON A LA CONSULTA

|
0 50 100 150 200 250 300

® N de adolescentes

Fuente: Elaboracion propia
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De estos 92 (100%) pacientes, en la grafica 2 se observa que 63 (68.5%) pacientes
pertenecieron al grupo multidisciplinario/consulta tradicional y 29 (31.5%) en el
grupo de tratamiento transdiciplinario/psicoeducativo, siendo la gran mayoria los del

grupo 1.

Grafica 2. Distribucién del nimero de pacientes de acuerdo al grupo de

tratamiento.

Psicoeducativo
31.5%

Consulta
tradicional
68.5%

Fuente: Elaboracién propia

En cuanto al grupo multidisciplinario/consulta tradicional en la grafica 3 se observa
la distribucion de acuerdo al género, con un 39 (42.4%) hombres y 24 (26.1%) de
mujeres, observando que los hombres representan la mayoria de participantes de

este grupo.
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Grafica 3. Distribuciéon del género del grupo multidisciplinario/consulta tradicional

Ninas
26.1%

Ninos
42.4%

Fuente: Elaboracion propia

En cuanto al grupo transdiciplinario/psicoeducativo, en la grafica 4 se observa la
distribucion de acuerdo al género, con una participacion de 12 (13%) hombres 'y 17
(18.1%) de mujeres, observando que las mujeres representan la mayoria de

participantes de este grupo.

Grafica 4. Distribucién del género del grupo transdiciplinario/psicoeducativo

Nifios
13%

Ninas
18.1%

Fuente: Elaboracién propia
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En cuanto a las caracteristicas antropométricas en la tabla 1 se encuentran los

resultados de las medias de inicio de la poblacion total, grupo multidisciplinario /

consulta tradicional y grupo transdiciplinario / psicoeducativo. La media de edad en

la poblacién total fue de 14.71 + 1.5 afios, el peso de 108.69 + 17.58 kg, la talla de
164.21 + 7.16cm, el IMC de 40.21 + 5.37 kg/m?, porcentaje de IMC 138.30 + 16.95%,
circunferencia de cintura 118.30 + 16.95cm, ICT 0.72 + 0.76 y Z-Score 2.58 + 0.18,

en todas las variables no se encontraron diferencias significativas.

Tabla 1. Caracteristicas antropométricas al inicio de la investigacion.

Variables
Edad

peso (kg)
Talla (cm)
Talla / edad
(%)

IMC (kg/m?)
% IMC (%)
CC (cm)

ICT

Z-Score

Poblacion total
14.71+15
108.69 + 17.58
164.21 + 7.16

100.31 + 4.82

40.21 + 5.37
138.30 + 16.95
118.33 + 11.28
0.72 + 0.076
2.58 + 0.18

Fuente. Elaboracion propia

Multidisciplinario

15.56 + 1.42
110.63 + 17.82
165.35 + 6.69

100.16 + 4.28

40.38 + 5.61
138.57 + 18.02
119.24 + 11.88
0.72 + 0.083
2.59 +0.19

Psicoeducativo p

14.86 + 1.69
104.49 + 16.58
161.74 + 7.64

100.64+5.89

39.84 + 4.89
137.72 + 14.65
116.36 + 9.73
0.71 + 0.05
2.57+0.16

0.157
0.609
0.715

0.364

0.922
0.570
0.280
0.187
0.187
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variable

Edad

Peso (kg)
Talla (cm)
Talla/ edad
(%)

IMC (kg/m?)
% IMC (%)
CC (cm)
ICT

Z-Score

Tabla 2. Cambios en las variables de inicio a los 6 meses de tratamiento.

Poblacién total

Antes

14.71 + 1.50

108.69 + 17.58

164.21 + 7.16

100.31 + 4.82

40.21 + 5.37

138.30 + 16.95

118.33 +11.28

0.72 + 0.76

2.58 +0.18

Después

15.34 + 1.53

109.70 + 19.42

165.40 + 7.26

99.86 + 4.59

39.97 + 6.10
134.93 + 18.66
118.57 + 12.10
0.71 +0.74

2.55 + 0.23

<0.001

0.128

<0.001

<0.001

0.312

<0.001

0.776

0.097

0.001

Grupo Multidisciplinario

Antes

14.89 + 1.40

110.63 + 17.82

165.35 + 6.69

100.16 + 4.28

40.38 + 5.61

138.57 + 18.02

119.24 +11.88

0.72 + 0.08

2.59 + 0.19

Después

15.56 + 1.42

111.95 + 19.97

166.62 + 6.77

99.67 + 4.12

40.22 + 6.44
135.39 + 20.10
119.66 + 12.27
0.71 +0.07

2.56 +0.25

Fuente: elaboracién propia
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0.115

<0.001

<0.001

0.603

0.002

0.689

0.123

0.030

Grupo psicoeducativo

Antes

1431 +1.64

104.49 +16.58

161.748+ 7.64

100.64 + 5.89

39.84 + 4.89

137.72 + 14.65

116.36 + 9.73

0.71 + 0.05

2.57 +0.16

Después

14.86 + 1.69

104.82 + 17.49

162.77 +7.71

100.18 + 5.54

39.43 +5.35
133.94 + 15.36
116.2 + 11.59
0.71 +0.07

2.52 +0.18

0.755

<0.001

0.023

0.239

0.001

0.903

0.551

0.007



El seguimiento de las mediciones de la composicién antropometria se realizé al
inicio y posterior a los 6 meses de la intervencion, los resultados se obtuvieron al
estratificar la poblacién total por grupos de estudio los cuales observamos en la
tabla 2 en donde se observan las significancias que son mas relevantes en este
estudio como lo es el porcentaje de IMC y asi observando que el grupo

psicoeducativo tuvo un mejor resultado.

Los resultados d de Cohen del grupo multidisciplinario/consulta tradicional de
acuerdo al % IMC de 0.409% o 0.4 puntos porcentuales (IC 95% 0.150 a 0.664) con
una diferencia significativa de p=0.002. d de cohen del grupo
transdiciplinario/psicoeducativo un % de IMC 0.672 o 0.6 puntos porcentuales (IC
0.236 a 1.071) con una diferencia significativa de p=0.001, lo que nos indica que el

grupo psicoeducativo tiene mejores resultados de acuerdo con el porcentaje de IMC.

La tabla 3 muestra los resultados del tamafio del efecto de d de cohen del grupo
multidisciplinario/consulta tradicional con un resultado en peso de -0.201% 0 -0.2
puntos porcentuales (IC 95% -0.450 a 0.049) con una diferencia no significativa de
p= 0.115, mientras en el grupo transdiciplinario/psicoeducativo el peso fue de -
0.058% 6 -.05 puntos porcentuales (IC 95% -0.422 a 0.306) con una diferencia no
significativa de p= 0.755. Siendo adolescentes mas grandes de edad los que

pertenecieron al grupo multidisciplinario.

La talla se muestra en la tabla 3 donde en el grupo multidisciplinario/consulta
tradicional tuvo un resultado de -0.739% a -0.7 puntos porcentuales (IC 95% -1.016
a -0.458) con wuna diferencia significativa de P= <0.001, en el grupo
transdiciplinario/psicoeducativo de 0.150% o 0.1 puntos porcentuales (IC 95% -
0.217 a 0.515) con una diferencia significativa de p= 0.001. de mostrando que

ambos grupos tuvieron una velocidad de crecimiento normal.

Talla/edad del grupo multidisciplinario/consulta tradicional de 0.454% o 0.4 puntos
porcentuales (IC 95% 0.193 a 0.712) con una diferencia significativa de p=<0.001,
transdiciplinario/psicoeducativo 0.447% o 0.4 puntos porcentuales (IC 95% -0.217
a 0.515) con una diferencia no significativa de p=0.023. Mostrando que el porcentaje

de la talla edad fue significativa en el grupo multidisciplinario.
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IMC del grupo multidisciplinario/consulta tradicional fue de 0.066% o 0.06 puntos
porcentuales (IC 95% -0.182 a 0.313) con una diferencia no significativa de p=0.603,
transdiciplinario/psicoeducativo de 0.224% o 0.2 puntos porcentuales (IC 95% -
0.147 a 0.590) con una diferencia no significativa de p=0.239. Observando que
ningun grupo tuvo resultado significativo, aunque el grupo psicoeducativo tuvo mas

perdida que el multidisciplinario.

El porcentaje de IMC del grupo multidisciplinario/consulta tradicional fue de 0.409%
0 0.4 puntos porcentuales (IC 95% 0.150 - 0.664) con una diferencia significativa de
p=0.002. Transdiciplinario/psicoeducativo un porcentaje IMC 0.672 o 0.6 puntos
porcentuales (IC 95% .236 — 1.071) con una diferencia significativa de p=0.001, lo

que indica que el grupo psicoeducativo tuvo un mayor impacto.

La circunferencia de cintura (CC) del grupo multidisciplinario/consulta tradicional
-0.051% o -0.05 puntos porcentuales (IC 95% 0.298 a 0.197) con una diferencia no
significativa de p=0.689. Transdiciplinario/psicoeducativo de CC 0.023% o 0.02
puntos porcentuales (IC 95% -0.341 a 0.387) con una diferencia no significativa de

p=0.903, observando un mejor resultado en el grupo multidisciplinario.

El'ICT en el grupo multidisciplinario/consulta tradicional fue de 0.197% o 0.1puntos
porcentuales (IC 95% -0.053 a 0.446) con una diferencia no significativa de p=0.123.
El grupo transdiciplinario/psicoeducativo en ICT fue 0.112% o 0.1 puntos
porcentuales (IC 95% -0.254 a 0.476) con una diferencia no significativa de p=0.551.
Mostrando una mayor disminucién en el grupo multidisciplinario, aunque este

resultado no sea significativo.

Z-Score en el grupo multidisciplinario/consulta tradicional fue de 0.280% o
0.2puntos porcentuales (IC 95% -0.027 a 0.530) con una diferencia no significativa
de p=0.030. Transdiciplinario/Psicoeducativo de Z-Score fue de 0.523% o 0.5
puntos porcentuales (IC 95% 0.143 a 0.923) con una diferencia no significativa de
p=0.007.
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Tabla 3. Tamaro del efecto d de Cohen

variable

Peso

Talla
Talla / edad
IMC

% IMC

CC

ICT

Z-Score

Tamano del efecto
(d de Cohen)

Multidisciplinario
-0.201

-0.739
0.454
0.066
0.409
-0.051
0.197

0.280

Fuente: elaboracién propia

Psicoeducativo
-0.058

0.150

0.447

0.224

0.672

0.023

0.112

0.523

De acuerdo con la grafica 5 los resultados de IMC de acuerdo con la media del

tratamiento multidisciplinario/ consulta tradicional fue de 40.38 + 5.61kg/m? vy final

de 40.22 + 6.44kg/m? con una disminucién de 0.16kg/m2. El tratamiento

transdiciplinario/ psicoeducativo el IMC fue de 39.84 + 4.89kg/m? y final de 39.43 +

5.35kg/m?, teniendo una disminucién en los 6 meses de estudio 0.41kg/m?, sin

diferencia significativa con una P=0.239. Tuvo un mayor efecto el grupo

psicoeducativo.
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Grafica 5. Cambios de IMC en la poblacion total a los 6 meses de intervencion
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Fuente: elaboracién propia

El porcentaje que define a la obesidad grave es >120% por arriba del percentil 95,
como se observa en la grafica 7 los cambios durante la intervencion fueron en el
grupo multidisciplinario / consulta tradicional inicio con un porcentaje 138.57 +
18.02% vy finalizo en 135.39 + 20.10%, disminuyendo durante el tiempo de estudio
3.18% con una diferencia significativa de p=0.002. El grupo transdiciplinario /
psicoeducativo inicio con un porcentaje de 137.72 + 14.65% y finalizo con 133.94 +
15.36%, disminuyendo durante el estudio 3.78%, con una diferencia significativa de
P=0.001. Concluyendo que se encontraron mejores resultados en el grupo

psicoeducativo.

El indice cintura talla utilizado para detectar el riesgo cardiovascular se obtiene
dividiendo la circunferencia de cintura entre la talla del paciente, se identifica como
riesgo cuando el resultado es >0.5, en la grafica 7 se muestran los resultados que
tuvo al inicio y final de la intervencion, el grupo de la consulta tradicional inicio con
una madia de ICT de 0.72 + 0.08, finalizando el estudio con una media de 0.71 +
0.07, reduciendo 0.01. En el grupo psicoeducativo la media de ICT fue 0.71 + 0.05,
finalizando el estudio con una media de 0.71 + 0.07, reduciendo 0.00, observando

resultados no significativos en ambos grupos.
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Grafica 6. Cambios del porcentaje de IMC a los 6 meses de intervencién

E MULTIDISCIPLINARIO = TRANSDICIPLINARIO
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Grafica 7. Cambios del indice cintura talla (ICT) en la poblacion total a los 6

meses de intervencion

E MULTIDISCIPLINARIO = TRANSDICIPLINARIO
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8. DISCUSION

La obesidad grave en los adolescentes tiene un efecto negativo para la salud a largo
plazo, cada vez la obesidad infantil aumenta su deteccién, llegando a diagnosticar
obesidad grave con mayor frecuencia en menores de edad, la prevalencia en
adolescentes de 12 a 19 afios segun la ENSANUT en México del 2012 al 2018 tuvo
un aumento de 3.5%, aunque esta encuesta no diferencie la obesidad de la

obesidad grave.

Los tratamientos para combatir esta enfermedad no han sido exitosos y la
experiencia en estudios de obesidad grave es limitada en México, los estudios
relacionados son en paises extranjeros y aun asi sus resultados no son muy
favorecedores en la pérdida de peso a largo plazo, diferentes estudios mencionan
sobre las estrategias de intervencion nutricional, actividad fisica y terapia

psicoldgica.

Al-Khudairy y Col. (2017) en un una revision de ensayos con intervenciones las
cuales el principal objetivo era tratar el sobrepeso o la obesidad en adolescentes
con una edad promedio de 14 a 17.5 afos. Las intervenciones incluian dieta,
actividad fisica, terapia conductual o una combinacion, examinando la pérdida o
mantenimiento de peso. Los efectos secundarios mas relevantes eran la calidad de
vida, autoestima, mortalidad, morbilidad, medidas antropométricas diferentes al
IMC, cambios de comportamiento, efectos socioeconémicos, relaciones sociales.
Las intervenciones conductuales parecen ser prometedoras a mejores resultados y
aun mas las intervenciones que integran varios componentes como la dieta,
actividad fisica y psicoldgica. Los autores concluyeron en que la evidencia sobre
este analisis fue de baja calidad y que las intervenciones multidisciplinarias que
incluian una combinacién de tratamiento en cuanto a dieta, actividad fisica y
componentes conductuales reducen medidas de IMC y evidencia moderada que
reduce el peso, los resultados tuvieron sesgos por lo que mencionan que todos los

resultados y evidencias deben interpretarse con cautela (Al-Khudairy L, 2017).
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En nuestro estudio se integrd la participacion de diciplinas como lo fue nutricion,
psicologia, endocrinologia, rehabilitacion fisica y pediatria las cuales intervenian
segun su area sobre cada paciente, mostrando cambios en sus resultados, sin
embargo, cuando estas diciplinas trabajan en conjunto haciéndolo de forma
transdiciplinaria se mostré6 un mejor resultado y fue favorecedor tanto para los
especialistas como para los pacientes intervenidos, mostrando asi que es mejor un
trabajo transdiciplinario que podria traer resultados tanto antropométricos como

conductuales.

Briones- Villalba y col. (2018) Disefiaron un estudio cuasi experimental en dos
grupos uno de control y el otro experimental de un total de 35 adolescentes el cual
duro 9 meses con sesiones de actividad fisica y sesiones de adecuacion nutricional,
en sus resultados no encontraron diferencias significativas para la reduccion de
medidas antropométricas, aunque si tuvo un efecto positivo en la disminucién de
bebidas azucaradas y ligeros cambios de alimentacion (Briones-Villalbaa R.A.,
2018).

A diferencia de este estudio, nosotros encontramos diferencias significativas en el
porcentaje de IMC, se concuerda que las sesiones ayudan a tener cambios de
alimentacion favorables tomando conciencia del consumo de ellos, tal vez los
resultados antropométricos no se ven favorecedores pero un cambio conductual
favorece a largo plazo, que posterior se notara en la antropometria por la ventaja

que los adolescentes se encuentran dentro de un periodo de crecimiento.

Bean y Col., (2011) realizo un ensayo controlado aleatorizado, donde practicaron
una entrevista motivacional y los participantes realizaban actividad fisica
supervisada, animandoles hacer ejercicio y les otorgaban membresias
complementarias del lugar de su eleccidon para que asistieran en dias adicionales,
sus padres los acompafiaban a visitas de consulta con un dietista y de psicologia
con un apoyo conductual con estrategias para establecer objetivos, explorar
factores asociados con la obesidad y dar un refuerzo positivo en los cambios,
llegaron a la conclusiébn que la entrevista motivacional representa una breve

intervencién para lograr un cambio y satisfacer necesidades (Bean MK, 2011).
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Durante la intervencion la ayuda psicolégica fue fundamental para una mejor
adherencia a la intervencion, los cambios conductuales tiene el fin de concientizar
y buscar la raiz del porqué de su forma de comer, esto fue fundamental en la
intervencion para que los adolescentes tuvieran mejor adherencia a los cambios de
alimentacion, puesto que en esta etapa no hay restriccién caldrica solo educacién
nutricional para una adecuada alimentacién y todo esto acompafados de sus

padres para concientizarlos de la misma manera y tener ayuda en casa.

Amiri P.y Col. (2021) En su estudio tuvieron como objetivo evaluar la efectividad de
la intervencion con entrevista motivacional para modificar comportamientos
relacionados con la obesidad, el estudio se bas6 en dos grupos donde llegaron a la
conclusién que la entrevista motivacional no afectan a resultados como lo son el
peso, IMC, Z-Score, circunferencia de cintura y grasa corporal, en cambio si
muestran resultados en cuanto a habitos alimentarios, esta intervencién logra tener
cambios, asi mismo en los participantes que concluyeron con la intervencion
mayormente en las nifias tuvieron una disminucién de la circunferencia de cintura y
concluyeron que la participacion de los padres marca una diferencia en los

resultados.

En nuestro estudio la participacion de los padres fue requerida para un apoyo
fundamental en los adolescentes, concluimos al igual que la participacion de padres
y familia de ser posible favorece a la adaptacion y avance del tratamiento
favoreciendo a cambios en sus habitos y marcando mejores pautas sobre la

alimentacion.

Norman G. y col. (2016) Realizaron un ensayo de control aleatorizado con una
duracion de un afio para comparar la intervencion de pérdida de peso escalonada
vs atencion habitual mejorada, su intervencion reducida se brindé a través de
asesoramiento de médicos y educadores de la salud, el asesoramiento era en
persona y por llamadas telefénicas, el contenido se enviaba por correo
mensualmente, esta intervencion consistio en pasos de 4 meses, iniciando con un
contacto intenso, si el primer objetivo de pérdida de peso se lograba se pasaba al
segundo paso donde el contacto era mas limita. El indice de masa corporal IMC
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kg/m? se midi6 al inicio, 4, 8 y 12 meses. Los andlisis de regresién de modelo mixto
se estratificaron por sexo. Los resultados indicaron un efecto significativo del
tratamiento en nifilos sobre el IMC, pero no para las nifias y no se encontraron
diferencias de adiposidad en ambos grupos, el 13% de los participantes lograron

pasar al paso 2 al 3 (Norman G, 2016).

En nuestros estudio las mediciones antropométricas se realizaban mensualmente,
sin embargo las tomadas para nuestros resultados fueron las de inicio y final de la
intervencién, en ambos grupos hubo desercion de participante siendo mas
predominante en el grupo multidisciplinario, por lo que se concluye que la
participacién psicoeducativa tiene mejores resultados, el seguimiento era durante
cada consulta o taller, la actividad fisica era impartida por el rehabilitador fisico en
cada sesion y participacion de los integrantes del grupo sugiriendo las actividades
gue podian realizar en casa que no les generara riesgo para su salud. La
intervencion con el rehabilitador fisico con la diferencia que en el grupo
psicoeducativo se abordaba de manera presencial pidiendo a los adolescentes y en

ocasiones a los padres participar en las actividades logrando un mejor apego.

Mead E. y Col. en su trabajo realizado con ensayos aleatorizados los cuales en su
mayoria registraron puntuacion Z de IMC, informaron un IMC, que en promedio fue
0,53 kg/m? méas bajo en los grupos de intervencion. Las intervenciones de cambio
de comportamiento que incorporan la dieta, la actividad fisica y el cambio de
comportamiento pueden ser beneficiosas para lograr reducciones pequefas a corto
plazo, se necesitan estudios de investigacion adicionales sobre las

intervenciones para conocer mejores resultados (Mead E, 2017)

En nuestro estudio los resultados y la forma de intervencion de los grupos en el cual
ambos son tratados por los mismos especialistas con la diferencia de que un
tratamiento se enfoca a la consulta individual y el otro en consulta grupal, en donde
todos los pacientes y especialistas llevan un mismo rubro de atencién, mostraron
gue los resultados sobre la pérdida del porcentaje de IMC e ICT fue significativa en
ambos grupos, el porcentaje de IMC fue una variable que favorecié a encontrar

mejores resultados ya que en la adolescencia se encuentran en un periodo de
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crecimiento y se pudo observar que los pacientes no pierden peso, la clave esta en
su composicion corporal que se ve modificada al encontrarse en un periodo de
crecimiento, los percentiles en cuanto a IMC cambian, en este caso aumentan y los
resultados del porcentaje de IMC para su edad disminuye, este resultado lo
obtenemos dividiendo el IMC del paciente entre el IMC del P95 por 100, asi
encontrando resultados favorables, en nuestros resultados encontramos que la
obesidad influye en la velocidad de crecimiento, teniendo adolescentes con una
talla/edad por arriba del 100%. EI ICT no tuvo resultados significativos, manteniendo

resultados similares al inicio y final de la intervencion.

El porcentaje de perdida de IMC en exceso se determina a partir de datos clinicos
facilmente disponibles, en nuestro estudio se basa a partir del IMC del cual se
obtuvo el porcentaje de IMC de acuerdo a su edad en meses, este porcentaje es
mas comun que sea reportado en resultados bariatricos, en nuestro estudio fue de
relevancia reportarlo para con ello identificar resultados significativos, analizando
gue no solo debemos observar pérdida de peso, si no como ya se comento la
composicion corporal al crecer cambia y en adolescentes es favorecedor que no
disminuyan de peso pero estos crezcan, notando ahi la significancia en el porcentaje
de IMC. Se encontr6é una mayor significancia de acuerdo con el porcentaje de IMC
en el grupo psicoeducativo a comparacion del grupo multidisciplinario, por lo que un
trabajo en grupo es favorecedor tanto para el paciente como para el personal de

salud.

Se ha observado que el personal de salud tiene un mayor desgaste en instituciones
publicas y un mayor gasto de insumos en consultas individuales como lo seria la
consulta tradicional / multidisciplinario a comparacion de consulta psicoeducativa /
transdiciplinaria donde los pacientes se encuentran en situaciones semejantes a sus
pares, observando un mejor resultado en estos procedimientos, por lo cual en
nuestros resultados se observaron diferencias significativas en ambos grupos al
inicio y final pero cuando se compararon estos resultados entre los grupos hubo una
mayor impacto en el grupo psicoeducativo. Datos relevantes que no se midieron en

este estudio fue el abandono, ya que en el grupo multidisciplinario se observé un
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mayor abandono ya que tiene mas numeros de citas, en cambio el grupo

psicoeducativo tuvo cambios favorecedores en sus habitos.
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9. CONCLUSION.

Observamos la eficacia de cada grupo estudiado, aunque ambos resultados fueron
significativos el grupo de psicoeducativo presento mejores resultados, asi como en
diferentes variables. De acuerdo al porcentaje de IMC los resultados fueron
semejantes con poco la diferencia y aun asi fue mas significativo los resultados
obtenidos en el grupo psicoeducativo. indice Cintura Cadera al final del estudio no

represento resultados significativos en ningan grupo.

Por lo tanto, el grupo con mas variables con resultados significativos fue el grupo

transdiciplinario / psicoeducativo.
10. RECOMENDACIONES
Para futuros estudios o siguiendo la linea de lo realizado se recomienda:

e Observar los cambios del tejido adiposo ya que las mujeres tienen mayores

reservas de este que los hombres.

e Una mayor duracién de la intervencion de los 6 meses que se estudio a 2
afos o un tiempo que nos pueda presentar resultados mas significativos.

e Los grupos de intervencién comparados sean iguales respecto al tamafio de
participantes.
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11. ANEXOS

1. Cedulas de seguimiento nutricional
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2. CARTAS DESCRIPTIVAS

Curso Taller Atencion del Paciente con Obesidad Grave

Inicio 24 de septiembre 2021 8:00am

Nombre de los Facilitadores:
Psicdélogo
Terapia familiar

ENCP Betzabé Salgado Arroyo, betzasalg@gmail.com ENCP Betzabé
LN especialista
Pasante nutricion

Dirigido a: Pacientes adolescentes con IMC> 35 y familiar acompafiante que participan
en el protocolo de atencidn para paciente con obesidad grave 2021, en el Hospital Infantil

de México Federico Gomez

Objetivo General: Proporcionar informacion a los pacientes y familiares acompafiantes
sobre los conocimientos necesarios en nutricion para la toma adecuada de decisiones
sobre alimentacién y habitos de vida saludable en su vida familiar y diaria, para obtencién

de pérdida de peso y obtener un candidato a Cirugia restrictiva de manga géastrica

Sesi6é | Tema Competen | Estrategias de | Técnica Activade | Tiemp | Evaluaci
n cia aprendizaje instruccio | s 0 6n
Facilitador | Participant | nal y
es material
didactico
1 Presentacié | Generar la | Psicélogo | Se Con Pregunta | 60 No
n del equipo | integracion | da la | presenta pizarrén y | s y | minut | aplica
médico del | grupal, bienvenid | cada marcador | respuest | 0s
programa a | conocer a | a, persona y | es as
pacientes, los presentan | escuchara
familiares y | participant | do a todo | n
acompafian | es y sus | el equipo
tes familiares y se
y a los que | explica
Establecer impartiran | como se
reglas de los talleres | van a
operacion y realizar
participacié | Y las
n determinar | actividade
Se explica | las s en cada
cémo se | expectativ | sesion
usara la | as del
tarjeta  de | taller Se
asistencia preguntan
las dudas
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Sesié | Tema Competenc | Estrategias de | Técnica Activade | Tiemp | Evaluacié
n ia aprendizaje instrucciona | s o] n
Facilitad | Participant | | y materia
or es didactico
2 Grupo Los ENCP Cada Demostraci | Se 60 Colocacio
de pacientes y | Salgado | paciente 6ne explica minuto | n correcta
alimento | sus escoge un | ilustracione | la forma | s de
s familiares Explica alimento S correcta modelo de
aprenderan | cémo se | muestra de de alimento
a identificar | lee el latex y lo | Franelograf | lectura en el
los grupos | plato del | coloca en | o del plato | del palto franelogra
de buen el del buen | de buen fo
alimentos y | comer franelégraf | comer y | comer
su Sedebe | o de | réplicas de
nutrimento | iniciar de | acuerdo al | alimentos
principal verduras | grupo de | muestra de
por grupo hacia la alimentos y | latex
derecha | dardn un
en ejemplo de
direccion | combinacio
alas n vy la
manecill | probable
as del utilizacion
reloj en algln
tiempo de
alimentacio
n
Sesio | Tema Competen | Estrategias de | Técnica Activades | Tiemp | Evaluaci
n cia aprendizaje instruccion o] on
Facilitador | Participant | al y
es material
did4ctico
3 Habitos Identificar la LN | Cada Pizarrény | Explicacio | 60 Establec
saludabl | las explica participant | plumones | n de la | minuto | erhorario
es acciones cada uno | e importanc | s de dormir
necesarias | de los | establecer ia de los y
que habitos a sus horarios desperta
favorecen que deben | horarios de de dormir r
a un mejor | incorporar | acuerdo a y los Horario
resultado se 0 | sus tiempos de los
del adaptarse: | tiempos de tiempos
tratamiento | 1-. Horas | teniendo alimenta de
de suefio en cuenta Realizaci comida
2-. Horario | el tiempo 6n de
para los | que debe establece
tiempos tener una r horarios
de comida | comida de
3-. Manejo | la otra Elaboraci
higiénico 6n de
de los | Observar ejemplo
alimentos | las de una
técnicas adecuada
de un limpieza y
adecuado manejo
manejo de de los
los alimentos
alimentos
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Sesi6 | Tema Competen | Estrategias de | Técnica Activade | Tiemp | Evaluaci
n cia aprendizaje instruccion | s o] on
Facilitador | Participant | al y
es material
didactico
4 Habitos Identificar | LN Presentaci | Conferenci | Realizaci | 60 Deben
de que el | especialist | 6n con ay lluvia on de | minut | hacer un
alimentaci | comer bien | a imagenes | de ideas calendari | os calendari
on es parte de | Explica de como o de ode
una lista | cada hacer Presentaci | actividad actividad
de punto para | cadauna | 6nen es es con
acciones mejorar el | de las power horarios
que estado de | actividade | point que
ayudaran salud S que se Pizarrén y deben
a mejorar | 1.Horas presentan | plumones hacer en
la salud de suefio y ejemplos | Hojas su vida
ideales y cuadriculad diaria
saludables as
enla Lapices de
adolescen colores
cia sacapuntas
2.desayun y gomas
o cuando
y como
3. higiene
de los
alimentos
3. bafio,
lavado de
manos y
dientes
3.definir
que es
hambre y
saciedad
4.la
importanc
a de tomar
agua,
cuanto y
como
tomarla
5.tener
organizaci
6n en tu
vida
Sesién | Tema | Competencia | Estrategias de aprendizaje Técnica Activades | Tiempo | Evaluacién

Facilitador

Participantes

instruccional
y material

didactico
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Sesi | Tema Competenci | Estrategias de | Técnica Activad | Tiem | Evaluacion
on a aprendizaje instruccion | es po
Facilitado | Participant | al y
r es material
didactico
6 Lectura | Identificar LN Traeran Demostraci | Pesar 60 Diario
de las Salgado etiquetas on cantida | minut | reflexivo
etiqueta | caracteristic | Guiarda | de d de| os
S y | as de | los alimentos Béascula grasay Retroaliment
compra | alimentos participa | industrializ | digital para | azlcar acion sobre lo
s industrializa | ntes a ados y | alimentos que gue piensan
saludab | dos, asi | identificar | pasaran Mantequilla | reporte de los
les como la | la zona uno por uno | en barra n las alimentos
cantidad de | donde a pesar | AzGcar etiquet que trajeron,
azUcar y | aparece mantequilla | granulada as de gue piensan
grasadelos | la 0 azlcar | Cucharas los de los
alimentos informaci | por la | Papel aliment alimentos y la
industrializa | 6n cantidad encerado 0s cantidad por
dos que | nutriment | que reporta | Capacillos porcion
mas al del la etiqueta | para
consumen producto | para que | cupcakes
en su vida | ylo que todo el | Etiquetas
diaria significa grupo se dé | de
Ayudarda | cuenta que | alimentos
a los | aportacada | industrializ
pacientes | alimento ados que
apesarla | por porcién | los
grasa O pacientes
azucar traen o que
que tenemos
reporta la
etiqueta
del
producto
Sesi | Tema | Competen | Estrategias de | Técnica Activades | Tiemp | Evaluacion
on cia aprendizaje instruccio o]
Facilitado | Participant | nal y
r es material
didactico
7 Cocin Descubrir | LN Pacientes | Exposici6 | Durante la | 60 Diario
a para | cudl es la | presentar | podran ny presentac | minut | reflexivo
gente | tomaolas | alas preguntar | Analisis ion se | os
ocupa | tomas de | actividade | conforme de deben ir Retroalimenta
da decisiones | s que se va problemas | exponien cion de
para la | deben avanzand do los situaciones
vida realizar o] la | Presentac | propios practicas de lo
diaria, que | parala presentaci | ion de problema que harian
mejoraran | planeacié | én, power s a los para
la nde la exponiend | point que se organizarse
adherenci | alimentaci | o sus enfrentan
a al plan | 6nde problemas | Papel los Entrega  de
nutricional | forma de bond pacientes copia de su
ideal y las | organizaci | blanco y sus planeacion
ideas o6n con la | Plumas, familiares
practicas | comida lapices a la hora
para las de
personas organizar
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que su
vivimos alimentaci
en una on
gran
ciudad
1.relizacio
n de un
menu
semanal
2.realizac
on de
lista de
compra
de
alimentos
3.realizaci
on del
prepuesto
para la
comida
incluyend
o a los
integrante
s de la
familia 4.
Sesi6 | Tema Competen | Estrategias de | Técnica Activades | Tiem | Evaluaci
n cia aprendizaje instruccio po 6n
Facilitador | Participant | nal y
es material
did4ctico
8 Independen | Involucrar | ENCP Solo los Lluvia de | Los 60 Diario
cia Nutricia: | a los | Salgado pacientes | estrellas, invitamos | min reflexivo
cuando no | adolescent adolescent | pizarron y | a usar su
estoy en | es a la| Presenta esvana plumones | imaginaci
casa 0 no | toma de | un evento | darideas 6n sobre
hay decisiones | hipotético | y tomar un dia en
alimentos cuando donde los | decisiones un
saludables estan chicos Sobre parque
fuera de | estan eventos de
casa y | juntos, hipotéticos diversion
como pero reales esya
escogeria | deben para su tomar
n elegir edad decisione
alimentos | alimentos S para
saludables | dependien eleccion
y no tan | do los de
saludables | eventos a alimentos
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despierta
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Durante
todo el
dia hasta
que
regresan
en la
noche a
Su casa
Sesié | Tema Competen | Estrategias de | Técnica Activades | Tiemp | Evaluacion
n cia aprendizaje instruccio o]
Facilitador | Participant | nal y
es material
didactico
9 Receta | Reunir las | Se  pide | Deben Diario Intercamb | 60 Ver la
S e | recetas de | reunir las | traer en | reflexivo io de | minut | composicié
Ideas cocina de | recetas una tarjeta ideas vy | os n
de los para la receta reflexione nutrimental
comida | pacientesy | analizar que se s de todo en genera
saludab | familiares sus pidi6 con lo del platillo
le que composici | anteriorida aprendido sugerido
cocinan de | 6n y | d para ser en el por e
forma frecuencia | analizadas curso paciente y
habitual en | de uso por el su familiar
Sus casas grupo acomparfia
nte

Métodos antropométricos:

e Durante la consulta los pacientes al inicio se pesan, mide su talla y se toma la
circunferencia de la cintura, para que con estos datos se pueda determinar IMC e
ICT

e Se solicita a los pacientes subir a la bascula sin calzado, con ropa ligera y
mantengan una postura anatémica para medir desde la planta del pie hasta lo méas
alto de la cabeza.

e La circunferencia de cintura se tomara localizando el borde de la ultima costilla 'y el
borde de la cresta iliaca, identificando esos dos puntos la medicion se tomara justo
a la mitad de ellos.

e Con el pesoy la talla obtenidos se calculaba dividiendo el peso en kg entre talla en
metros al cuadrado.

e Con la circunferencia de la cintura y la talla obteniamos el indice cintura talla,

dividiendo la CC en cm entre la talla en cm.
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