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RESUMEN

La obesidad conduce a enfermedades crénico-degenerativas como diabetes tipo 2 y
enfermedades cardiovasculares, mismas que encabezan las principales listas de mortalidad a
nivel mundial y nacional. Una pérdida moderada de peso corporal del 5 al 10% se asocia con la
disminucion de los factores de riesgo (niveles de glucosa, lipidos plasmaticos, citocinas pro-
inflamatorias, presion arterial sistélica y diastélica) para las enfermedades antes mencionadas.

Los Programas Intensivos de Cambio de Estilo de Vida (PICEV), constan de consultas
frecuentes basadas en un protocolo de cambio de comportamiento enfocado en mejorar la dieta
y actividad fisica, aplicando estrategias conductuales. En la actualidad este tipo de programas
han sido recomendados como el estandar de oro para el tratamiento de sobrepeso y obesidad en
adultos, segun las mas recientes guias estadounidenses de practica clinica. EI Programa de
Equilibrio de Estilo de Vida es un protocolo de cambio de conducta que ha sido utilizado en dos
de los estudios con resultados mas prometedores en la pérdida de peso. En el estudio del
Programa de Prevencién de Diabetes, se observé una reduccion del peso corporal de 5.6 kg a
los 2.4 afios de seguimiento, ademds de una disminucion en la incidencia de diabetes del 58%
frente a placebo. En el estudio de Accién por la Salud en Diabetes, los participantes redujeron en
el peso corporal un 8.6% al afio de tratamiento, 4.7% a los cuatro y ocho afios de seguimiento;
asi como mejoras en los parametros bioquimicos, remisién de diabetes, depresion, apnea del
suefio, entre otros beneficios.

Aungue se cuenta con programas eficaces para el tratamiento de la obesidad, el problema
es que sus beneficios no logran llegar a la poblacién en general, debido a diversas barreras para
su aplicacién en la practica clinica habitual. Por lo anterior, es importante evaluar la efectividad
de dichos programas, pero en condiciones del mundo real. A pesar de que actualmente se cuenta
con resultados prometedores en la aplicaciéon del Programa Equilibrio de Estilo de Vida, la
evidencia en su aplicacion en la comunidad aun es muy limitada.

El objetivo del presente trabajo fue evaluar retrospectivamente la efectividad del Programa
Equilibrio de Estilo de Vida en el tratamiento del sobrepeso y la obesidad en adultos en una
Clinica Universitaria que presta su servicio a la comunidad en Hermosillo, Sonora, México. El

estudio tuvo un disefo retrospectivo con enfoque traslacional, que incluy6 a los pacientes con
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sobrepeso y/o obesidad que participaron en el programa durante el primer afio de su
implementacién (Noviembre del 2013 a Diciembre del 2014). El Programa Equilibrio de Estilo de
Vida® incluy6é 14 sesiones grupales y 14 consultas individuales con un Nutri6logo Pasante en
Servicio Social que se llevaron a cabo en aproximadamente 5 meses. De los 92 que iniciaron el
programa, 55% (n=51) lo concluyeron. Los participantes redujeron el peso corporal 6.23 kg
[IC95% (-7.54,-4.92), (P< 0.001)], lo cual representé un 6.7%. El IMC disminuyé 2.27 kg/m? kg
[IC95% (-2.73,-1.81), (P< 0.001)] y la circunferencia de cintura -8.13 cm [IC95% (-9.98, -6.28),
P<0.001)]. Sesenta y siete por ciento de los participantes logré alcanzar la meta 25% de pérdida
de peso. Adicionalmente, se observd una reduccién de la presion arterial sistélica de -7.82 mm
de Hg [IC95% (-12.3, -3.33), (P<0.001)] y diastdlica de -7.35 mm de Hg [IC95% (-10.4, -4.30),

(P<0.001)]. El analisis retrospectivo mostréo que el Programa Equilibrio de Estilo de Vida es
efectivo en el tratamiento del sobrepeso y la obesidad al implementarse en condiciones de la

practica clinica en una clinica universitaria en México.
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INTRODUCCION

El sobrepeso y la obesidad se han convertido en una epidemia mundial, afectando a 2.1 billones
de personas en 2013 (Ng y col., 2014). México es uno de los principales paises con éste problema
de salud, donde la prevalencia de obesidad en adultos es de 32.4% (Barquera y col., 2013). Este
padecimiento complejo implica un grave impacto psicosocial, perjudicando a individuos de todas
las edades y niveles socioecondmicos (Wang y col., 2011). Contribuye de manera importante al
desarrollo de las enfermedades cronicas-degenerativas de mayor morbilidad y mortalidad
(diabetes mellitus y enfermedades cardiovasculares) en México (Barqueray col., 2013). Ademas,
tiene una repercusion econémica en los gastos médicos y genera costos indirectos en el area
laboral (Wang y col., 2011).
Para el tratamiento del sobrepeso y obesidad, asi como la prevencion de sus
comorbilidades, existen programas eficaces que incluyen cambios en la dieta, actividad fisica y
técnicas de cambio de comportamiento, mediante un protocolo conductual validado,
denominados como Programas Intensivos de Cambio de Estilo de Vida. Estos contemplan la
asistencia >14 sesiones semanales de manera grupal o individual, durante los primeros seis
meses de tratamiento con un proveedor de salud entrenado (Waddeny col., 2004; Jensen, 2014).

El Programa Equilibrio de Estilo de Vida es un protocolo conductual que se implementé
con éxito en el manejo de obesidad en diversos estudios de eficacia en los Estados Unidos. En
el programa de Prevencion de Diabetes se observé una reduccion del peso corporal de 5.6 kg a
los 2.4 afios de seguimiento, ademds de una disminucion en la incidencia de diabetes del 58%
frente a placebo (The Diabetes Prevention Program Research Group, 2002). La realizacion de
este programa ha tenido reducciones significativas en el peso corporal (8.6% al afio) (The Look
AHEAD Research Group, 2007), disminucion de la incidencia de diabetes tipo 2 y mejoras en los
parametros bioquimicos como glucosa en ayunas, hemoglobina glicosilada y lipidos plasméaticos
(colesterol total, colesterol LDL, colesterol HDL y triglicéridos) (The Diabetes Prevention Program
Research Group, 2002; Look AHEAD Research Group, 2007; Gregg y col. 2012).

La poblacién general frecuentemente no recibe los beneficios de las intervenciones
exitosas, debido a la complejidad para su aplicacion en la practica clinica como la falta adaptacion
para distintas comunidades con diversidad cultural, recursos econémicos limitados y altas
demandas de atencion a la salud, falta de proveedores capacitados, entre otras (Garfield y col.,
2003). Por estas razones, es crucial generar evidencia de que es factible llevar a cabo los
programas validados en condiciones cotidianas. A este tipo de investigacion se le ha denominado

como traslacional y ha sido postulada por diversas instituciones internacionales como una
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prioridad en salud, ya que transfieren los conocimientos de la investigacion a la practica clinica
para maximizar los beneficios de salud en la poblacién (Narayan y col., 2000).

El presente estudio es la evaluacidn retrospectiva del programa de Equilibrio de Estilo de
Vida para el tratamiento del sobrepeso y obesidad en una clinica universitaria en Hermosillo,

Sonora.
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OBJETIVO GENERAL

Evaluar retrospectivamente la efectividad del Programa Equilibrio de Estilo de Vida en el
tratamiento del sobrepeso y obesidad en adultos que acudieron a una Clinica Universitaria en

México.

Objetivos Especificos

1. Evaluar de forma retrospectiva la efectividad del Programa Equilibrio de Estilo de Vida
sobre la pérdida de peso en los adultos con sobrepeso y obesidad que acudieron al Centro
de Promocion de Salud Nutricional en el periodo del 15 de Noviembre del 2013 al 05 de
diciembre del 2014.

2. Evaluar de forma retrospectiva la efectividad del Programa Equilibrio de Estilo de Vida
considerando el porcentaje de pacientes que lograron una pérdida de peso mayor al 5%
en los adultos con sobrepeso y obesidad que acudieron al Centro de Promocion de Salud
Nutricional en el periodo del 15 de Noviembre del 2013 al 05 de Diciembre del 2014.

3. Evaluar de forma retrospectiva la efectividad del Programa Equilibrio de Estilo de Vida
sobre el indice de masa corporal, circunferencia de cintura y presion arterial en los adultos
con sobrepeso y obesidad que acudieron al Centro de Promocién de Salud Nutricional en
el periodo del 15 de Noviembre del 2013 al 05 de diciembre del 2014.

HIPOTESIS

15



Los adultos con sobrepeso y obesidad que acudieron al Centro de Promocion de Salud Nutricional
en el periodo del 15 de Noviembre del 2013 al 05 de diciembre del 2014 que participaron en el
Programa Equilibrio de Estilo de Vida redujeron el peso corporal, el indice de Masa Corporal, la

circunferencia de cintura y la presion arterial sistolica y diastoélica.

ANTECEDENTES
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El exceso de peso corporal es uno de los desafios mas trascendentales de salud publica a nivel
mundial, debido a su dimensidn, las consecuencias negativas que ejerce sobre la salud y la
velocidad de su incremento. El sobrepeso y la obesidad, definidos como un indice de masa
corporal (IMC) de 25 a 29.9 Kg/m?y mayor o igual a 30 Kg/m? respectivamente, aumentan el
riesgo de padecer enfermedades cronicas no transmisibles, la mortalidad y disminuyen la calidad
de vida (Bray, 2004).

La obesidad es una enfermedad crénica, sistémica y multicausal (factores genéticos,
biologicos, ambientales), que afecta a paises desarrollados y en vias de desarrollo. Se considera
“la Epidemia del siglo XXI”, segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (Kushner, 2012;
Shepherd, 2009). En el afio 2008, mil quinientos millones de personas adultas tenian sobrepeso,
300 millones de mujeres obesidad y 200 millones de hombres, de éstos, 2.6 millones mueren a
causa de la enfermedad (OMS, 2012).

La prevalencia mundial de sobrepeso y obesidad ha cambiado durante los Ultimos afios,
de 25.5% en el afio de 1980 a 47.1% en 2013, lo cual representa a 857 millones y 2.1 billones de
personas afectadas, respectivamente. Asimismo, la proporcion de hombres afectados por el
sobrepeso ha aumentado de 28.8% en 1980 a 36.9% para 2013, mientras que en el caso de las
mujeres el incremento fue de 29.8 a 38%. México es uno de los diez paises donde residen mas
del 50% de los 677 millones de individuos con obesidad a nivel mundial (Ng y cols., 2014).

Segun los datos mas recientes de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion del 2012
(ENSANUT) el 73% de las mujeres y el 69.4% de los hombres presentan una prevalencia
combinada de sobrepeso y obesidad. Ademas un 73.9% de la poblacién nacional total tiene
obesidad abdominal definida como una circunferencia de cintura para mujer mayor a 80 cm y 90
cm en hombres. La encuesta indica que del afio 2000 al 2012 la prevalencia combinada de
sobrepeso y obesidad aumentd en un 16.8% en hombres y 13.9% en las mujeres. También se
observé que la prevalencia de obesidad es mayor en el nivel socioecondémico alto y en la regién
norte del pais (ENSANUT, 2012).

Comorbilidades Asociadas a la Obesidad

Existe una relacion entre el exceso de grasa corporal y el riesgo de varias enfermedades que
perjudican gravemente la salud (Naukkarinen, 2012). Las comorbilidades asociadas mas
importantes son la diabetes tipo 2 (DT2) (65 al 90% de los casos se deben a la obesidad [SS,

2010; Bray, 2004]), la hipertension arterial (65-75% se deben al exceso de peso) (Blackburn,
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2005), las dislipidemias y con ello las enfermedades cardiovasculares (Bray, 2004; Blackburn,
2005; Kushner, 2012).

Entre las comorbilidades relacionadas con la obesidad estd la diabetes tipos 2 y las
enfermedades cardiovasculares (Bray, 2004). La primera, se estima que para el afio 2025, 300
millones de personas sean victimas de esta enfermedad (Blackburn, 2005). En México, 14.4% de
adultos presentan diagnéstico de diabetes segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012.
Asimismo, la diabetes tipo 2 afecta a 3.56 y 2.84 millones de mujeres y hombres, respectivamente

(Hernandez-Avila y col., 2013). Con respecto a la hipertension arterial, se estima que 22.4
millones de los mexicanos la presentan y so6lo 11.2 millones reciben tratamiento (ENSANUT,
2012). La prevalencia de esta enfermedad en nuestro pais es de 31.5% del cual 47.3% de los
mexicanos desconocian su padecimiento, que es 3.4 veces mayor en los adultos mayores de 60
afos con respecto a los que se encuentran entre 20-29 afios. La region norte (34.3%) tiene la
prevalencia mas alta de hipertension que la region del sur del pais (Campos-Nonato y col., 2013).

Dentro de la categoria de las dislipidemias en México, el 13 % de la poblacibn mexicana
gue se le realizé la determinacién de colesterol, resulté con hipercolesterolemia, donde 69.8%
reporto recibir tratamiento farmacolégico (ENSANUT, 2012).

La resistencia a la insulina es uno de los principales factores de riesgo para el desarrollo
de diabetes tipo 2 y se asocia a la obesidad abdominal. Los adipocitos hipertrofiados liberan
acidos grasos y algunas citosinas pro-inflamatorias a la circulacién, lo cual aumenta la resistencia
a la insulina. El sindrome metabdlico es un trastorno asociado a la resistencia a la insulina y a la
obesidad abdominal que conduce a un estado de inflamacién de bajo grado, dislipidemias e
hipertension arterial (Bray, 2004; Shepherd, 2009). Estas alteraciones en conjunto dan como
resultado mayor riesgo de aterosclerosis y diabetes tipo 2. En lo que respecta a la hipertension
arterial, se ha observado que su prevalencia aumenta con incrementos en el indice de masa
corporal (IMC), ya que entre el 65 y el 75% del riesgo de dicha enfermedad esté directamente
asociado al exceso de peso corporal (Blackburn, 2005). La obesidad conlleva a una hiperactividad
del sistema nervioso simpatico que esta relacionada a hipertensién arterial. Asimismo, se observa
gue el sistema de renina-angiotensina esta hiperactivado, ademas de la hiperinsulinemia (a
consecuencia de la mayor resistencia a la insulina) que da como resultado un aumento de la
reabsorcion del sodio y agua, incrementando la presion arterial (Blackburn, 2005).

La obesidad aumenta el riesgo de enfermedades cardiovasculares, como la enfermedad
coronaria, infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca congestiva, angina de pecho y eventos
cerebrovasculares, debido a que favorece la trombosis (por el perfil anormal de lipidos y otros) y

al bajo grado de inflamacién crénica que acelera la aterosclerosis (Ferranti y Col., 2008).
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Algunas otras enfermedades asociadas a la obesidad son las pulmonares (enfermedad
obstructiva crénica, apnea obstructiva del suefio y sindrome de hipoventilaciéon pulmonar), ya que
la acumulacion de grasa ejerce efectos mecanicos sobre el diafragma y el térax, lo que afecta la
ventilacién. Enfermedades del higado (higado graso, esteatohepatitis y cirrosis hepética) por el
incremento en la sintesis de triglicéridos a consecuencia del exceso de acidos grasos libres en
sangre. Algunos tipos de cancer (mama, Utero, cérvix, estbmago, pancreas, higado, préstata,
rifidn, colon), trastornos ginecologicos (infertilidad, sindrome de ovario poliquistico y
anormalidades menstruales), enfermedades de la vesicula biliar, osteoartritis y gota (Bray, 2004;
Blackburn, 2005).

Beneficios de Perder Peso

Se considera que la causa principal de la obesidad es el desequilibrio de energia entre la ingesta
caldrica y el gasto de energia, por lo tanto una dieta saludable y la actividad fisica regular son las
principales estrategias para combatir esta enfermedad (ADA, 2009).

En la actualidad se sabe que la reduccion del peso corporal, cuando existe sobrepeso u
obesidad, se asocia a efectos beneficiosos importantes sobre los factores de riesgo que trae
consigo el exceso de peso corporal. Una pérdida de peso moderada del 5 al 10% mejora la
glucemia en ayuno, la presion arterial sistolica y diastdlica, la hemoglobina glucosilada y el pefrfil
de lipidos plasmaticos (Vidal, 2002; Fujioka, 2010)

En la diabetes tipo 2 la disminucion del peso corporal se correlaciona significativamente
con la reduccion de la glucosa plasmatica en ayuno, el uso de farmacos hipoglucemiantes, asi
como la mejora de las comorbilidades asociadas a la DT2. Datos del estudio prospectivo de
seguimiento a 12 afios para analizar la mortalidad “The American Cancer Society’s Cancer
Prevention Study I” proponen que la pérdida modesta de peso voluntaria se vincula con una
reduccion del 25% de la mortalidad total y del 28% en la mortalidad cardiovascular y por DT2
(Vidal, 2002; Fujioka, 2010). El Programa de Prevencion de Diabetes demostrd que la incidencia
de nuevos casos de DT2 se pude reducir en un 58% al utilizar las modificaciones en el estilo de
vida (pérdida de peso, actividad fisica y cambios conductuales), a comparacion de un grupo
placebo. El Estudio de Prevencion de Diabetes de Finlandia también obtuvo el mismo resultado
en la disminucion de la incidencia acumulada de DT2 con una reduccion modesta de peso,
ademés de obtener beneficios en los factores de riesgo cardiovasculares (Vidal, 2002; Fujioka,
2010).
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Existen cambios benéficos en la hipertension arterial. El meta-analisis de MacMahon y
col., en 1987 demostraron una reduccion de la presion arterial, tanto sistélica como diastdlica de
0.68 y 0.34 mm de Hg con cada kilogramo de peso perdido. También se ha observado que la
disminucion del peso corporal reduce significativamente la incidencia de hipertension arterial. En
el estudio The US Trials of Hypertension Prevention, Phase Il (TOHPII) hubo una pérdida de 4.4
kg a los 6 meses, manteniendo solo 2.0 kg a los 32 meses, sin embargo hubo una reduccién del
65% en el riesgo de ser clasificados como hipertensos, comparados con el grupo control (Fujioka,
2010).

Otros pardmetros que se favorecen son los lipidos en sangre y los factores de riesgo de
cardiovascular, evidenciado recientemente por el estudio The Look AHEAD (Wing y col., 2011),
en donde ademas se observd una remision parcial o completa de diabetes tipo 2 del 11.5% en
el primer afio y 7% en el cuarto afio, con una intervencién de cambio de estilo de vida (Gregg y
col., 2012). Asimismo, la pérdida de peso se asocia con la disminucién de la apnea del suefio, un
predictor independiente de la enfermedad cardiovascular (Fujioka, 2010).

Evaluacidn, Diagndéstico y Tratamiento del Paciente con Obesidad

Evaluacién Clinica

La evaluacion de la obesidad se inicia al colectar los datos necesarios en el expediente clinico
para realizar un diagnostico y poder dar un tratamiento adecuado. Entre ellos estan la
identificacion personal, los antecedentes heredo familiares y antecedentes personales
patoldgicos, los signos vitales y analisis bioquimicos, estando en ésta Ultima categoria la glucemia
en ayunas Yy el perfil de lipidos (Kushner, 2012; NOM 168). Las medidas antropométricas
correspondientes a la valoracion son el peso, la talla para calcular el indice de masa corporal
(IMC) que es la medida estandar para detectar sobrepeso y obesidad, y la circunferencia de
cintura (CC) para estimar la obesidad abdominal (ADA, 2009; Kushner, 2012; Jensen, 2014).
También se evallan posibles causas neuroldgicas, endécrinas, genéticas o de medicamentos
gue estén provocando la obesidad y se establecen los trastornos, comorbilidades vy
complicaciones asociados a la obesidad para referir a atencion médica (ADA, 2009; Kushner,
2012; Jensen, 2014).

En la valoracién nutricional se debe tomar en cuenta la historia del peso, que incluye edad
de inicio de la obesidad, el patrén de aumento y pérdida de peso, el peso maximo en la edad

adulta, la identificacion de los factores biopsicosociales y determinantes del comportamiento
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asociados a la ganancia de peso (ADA, 2009; Kushner, 2012; Jensen, 2014). Ademas del historial
dietético que comprende el total y el tipo de planes de alimentacién que se han llevado a cabo,
es necesario conocer los medicamentos y enfoques complementarios (medicina alternativa) que
se han utilizado para bajar de peso, asi como el éxito que se ha obtenido en conjunto (ADA, 2009;
Jensen, 2014).

En la evaluacion dietética se analiza el tipo de alimentos consumidos y los patrones de
alimentacion (comida rapida o fuera de casa, omision de alimentos, tamafios de las porciones)
mediante el uso del recordatorio de 24 horas o bien el cuestionario de frecuencia de alimentos
(ADA, 2009; Kushner, 2012; Jensen, 2014); se considera la actividad fisica estructurada y no
estructurada, asi como también los obstaculos para realizar ejercicio y por ultimo se examina la
disposicién y la motivacion de la persona para cambiar (razones para bajar de peso y objetivos
de pérdida de peso). Finalmente, la salud psicolégica es indispensable para localizar trastornos
del estado de &nimo y alimentarios, depresion y conductas adictivas (ADA, 2009; Kushner, 2012).

Diagndstico Nutricional

La medicion que se utiliza para obtener el diagndstico y la clasificacion del sobrepeso y la
obesidad es el IMC, porque estima el riesgo cardiovascular y el alto riesgo de mortalidad por
todas las causas, que puede tener una persona debido al exceso de peso y grasa corporal (ADA,
2009; Jensen, 2014). Los puntos de corte de IMC que se emplean para definir el sobrepeso es
de 25 a 29.9 kg/m?y para obesidad es un IMC = 30 kg/m?, que a su vez tiene diversos grados,
siendo 30 a 34.9 kg/m? obesidad tipo I, 35 a 39.9 kg/m?tipo Il y =2 40 9 kg/m? Tipo Il (ADA, 2009;
Kushner, 2012; OMS, 2013; Jensen, 2013). La circunferencia de cintura determina si un individuo
presenta obesidad abdominal, sefialando con ello el riesgo de enfermedades cardiovasculares
asi como también de comorbilidades que acompafan la obesidad (ADA, 2009; Jensen, 2014);
los valores de CC que aumentan el riesgo de comorbilidades de la obesidad que se emplean en

México son = 90 cm en hombres y = 80 cm en mujeres (SS, 2005).

Tratamiento Nutricio

El tratamiento para la pérdida de peso se indica a individuos que presenten obesidad, IMC>30

kg/m? o bien sobrepeso IMC 25 a 29.9 kg/m?, con uno o mas factores de riesgo de enfermedades

21



cardiovasculares como DT2, hipertension arterial (HTA), dislipidemias, obesidad abdominal o
bien alguna otra comorbilidad del exceso de peso corporal (Jensen, 2014).

El procedimiento inicial para la pérdida de peso es la incorporacién a un programa integral
de cambio de estilo de vida, que incluye tres componentes principales, la dieta, la actividad fisica
y la terapia cognitivo-conductual, ademas de otras estrategias para lograr los objetivos que se
plantean. Se determinan metas realistas y confiables destinadas al mismo objetivo, con una
reduccion inicial del 5 al 10% del peso corporal total durante seis meses, debido a que con ello
existe disminucién de los factores de riesgo cardiovascular y mejoras en el perfil metabdlico del
individuo.

Para la reduccién del peso se establece un déficit de energia a través de una restriccion
caldrica de 500 a 1000 kcal/dia, que se logra con una ingesta alimentaria de 1200 a 1500 kcal/dia
para mujeres y 1500 a 1800 kcal / dia para hombres, logrando asi una reduccién de 0.5 a 1 kg a
la semana. Las estrategias que se pueden incorporar para disminuir la ingesta de calorias pueden
estar dirigidas a la composicion de macronutrientes/densidad energética, el conteo de calorias o
bien su combinacion, aunado a indicaciones de porciones de alimentos y cambios en los horarios
y frecuencias de comidas (ADA, 2009; Jensen, 2014).

El plan de alimentacién se puede individualizar, lo que dependera del estado de salud de
la persona (perfil metabdlico y factores de riesgo), asi como también de sus preferencias (ADA,
2009; Jensen, 2014). Se recomienda la dieta baja en grasa y calorias tanto para la pérdida de
peso como para la prevencion y tratamiento de comorbilidades de la obesidad (ADA, 2009). Se
pueden utilizar los sustitutos de alimentos por 1 0 2 comidas o0 meriendas como una estrategia
Gtil en la seleccion de alimentos, control de porciones y obtener un consumo calérico limite, ya
sea con licuados, barras altas en proteinas o bien incorporar la fibra dietética para la reduccién
de laingesta y el hambre (ADA, 2009; Kolasa, 2010; Kushner, 2012).

La recomendacion de actividad fisica para la pérdida de peso y para la reduccion del
riesgo de enfermedades crénico-degenerativas es de 150 minutos de intensidad moderada a la
semana y para el mantenimiento del peso perdido es realizar mas de 200 minutos a la semana
de actividad fisica (Kolasa, 2010; ADA 2009; Jensen, 2014).

El programa de intervencion de estilo de vida integral se otorga por un profesional en
nutricion o bien un intervencionista capacitado y debe ser el principal tratamiento para la pérdida
de peso, antes de introducir terapias adicionales como farmacos o bien la cirugia bariatrica para
los pacientes con obesidad mdérbida (ADA 2009; Jensen, 2014). El plan mas eficaz es el de alta
intensidad, que se compone por sesiones grupales o individuales = 14 sesiones en 6 meses, que

utiliza diversas estrategias para lograr el cumplimiento de los objetivos planteados. El cambio de
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comportamiento se lleva a cabo mediante educacion nutricional, el uso del automonitoreo de los
alimentos y bebidas ingeridas y de la actividad fisica, control de estimulos, resolucién de
problemas, manejo del estrés y apoyo social, ademas de tener contacto continuo tanto en la fase
de pérdida de peso como en la de mantenimiento del peso perdido (ADA 2009; Kushner, 2012;
Jensen, 2014). Si la persona no logra bajar de peso o0 mantener la pérdida de peso con el
programa de cambio de estilo de vida, o bien presenta condiciones médicas, se considera para
un tratamiento complementario, ya sea con farmacos (IMC = 27 kg/m? con comorbilidades oIMC
> 30 kg/m?) o cirugia bariatrica (IMC = 35 kg/m?con comorbilidad o IMC = 40 kg/m?) (ADA 2009;
Jensen, 2014).

Diagnéstico y Tratamiento de la Obesidad en el Primer Nivel de Atencion

El primer nivel de atencién a la salud es un &rea fundamental para el combate de la obesidad,
debido a que los proveedores de atencidén primaria son la fuente de atencion a la salud mas
importante y de mayor cobertura en los diversos estados socioeconémicos de los paises. Sin
embargo, existe un bajo diagndstico y tratamiento de las personas que padecen obesidad
(Yanovski, 2011). Aproximadamente el 50% de las consultas en el primer nivel de atencion no
incluyen en sus registros los datos del peso corporal y la talla, siendo fundamentales para la
obtencion del indice de masa corporal y con ello la clasificacion y el diagnéstico de la obesidad.
Esta falta de documentacién de los proveedores de salud se relaciona con la carencia de
orientacion acerca de los riesgos de salud que provoca la obesidad y los beneficios que trae
consigo la pérdida de peso. Ademas se ha observado que existen mejores posibilidades de
proporcionar recomendaciones para la pérdida de peso en las personas que presentan obesidad
severa y los pacientes que cuentan con un diagnéstico documentado de obesidad.
Complementando lo anterior, los estudios indican que de los individuos que presentan obesidad,
cerca del 70% no reciben su diagnéstico (Ferguson y col., 2010).

Por otro lado, se estima que menos del 50% de los médicos de atencién primaria
proporcionan asesoramiento acerca de la dieta y el control de peso a los adultos con sobrepeso
u obesidad, mientras que solo cerca del 25% consultan regularmente al paciente para dar
seguimiento a este tratamiento (Yanovski, 2011). Dentro de las razones de falta de diagndstico y
tratamiento de obesidad en el primer nivel de atencién, se destacan la falta de tiempo y
capacitacion de los proveedores de salud, asi como falta de incentivos para llevar a cabo un

programa integral de cambio de estilo de vida (Wadden y col., 2013).
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La modificacion del estilo de vida (dieta, actividad fisica y terapia conductual) es el
principal tratamiento para el sobrepeso y la obesidad en adultos, sin embargo existe una pequefia
cantidad de ensayos controlados aleatorios que se han realizado en el primer nivel de atencién.
Ofrecer la intervencién dentro de la clinica de primer nivel de atencion a la salud tiene ventajas
como la facilidad para obtener individuos que estén dispuestos a recibir tratamiento y la
incorporaciéon de otros servicios de salud al control del peso corporal. A pesar de que existen
algunas desventajas de este planteamiento, como el incremento de las visitas de personas a las
clinicas, la carencia de espacios fisicos para las sesiones y los costos de la contratacién adicional
de profesionales de la salud, siendo ésta Ultima la mas importante (Wadden y col., 2013).

Los resultados de algunos estudios del tratamiento del sobrepeso y la obesidad en el
primer nivel de atencién a la salud son moderados en cuanto a la pérdida de peso. Waden y cols.,
observaron una pérdida de peso de -2.0 £ 0.5 kg en seis meses, mediante recomendaciones para
la pérdida de peso, con planes de alimentacién y actividad fisica otorgado por asistentes médicos,
en consultas con duracion de cinco a siete minutos cada tres meses (Waden y cols., 2011). En
otro estudio, Tsai y col., mostré una reduccién del peso corporal de 0.9 + 0.6 kg en un periodo de
seis meses, en el que los participantes recibian consejos basicos de alimentacion para el control
del peso por un proveedor de atencién primaria, donde las visitas eran cada tres meses con
duracién de dos a tres minutos (Tsai y col., 2010). Por otro lado, Martin y cols., también
encontraron una pequefia disminucion del peso corporal (0.61 +£3.37 kg) a los nueves meses,
mediante el cuidado clasico, entregado por médicos, que no daban instrucciones especificas ni

contaban con protocolos para la pérdida de peso (Martin y col., 2008).

Tratamiento Tradicional en México

El tratamiento tipico del sobrepeso y obesidad en la practica clinica consiste, en
recomendaciones basadas en el Plato del Bien Comer de la NOM 043 utilizado como herramienta
para la prevencién de enfermedades, entre ellas el sobrepeso y la obesidad. Se destaca la
importancia de consumir los tres grupos de alimentos (frutas y verduras, cereales y tubérculos, y
alimentos de origen animal y leguminosas) en cada comida fuerte (NOM 008, 2010). Por otra
parte, se prescriben planes alimenticios con restriccion calérica mas la orientacion del Plato del
Bien Comer y actividad fisica en el segundo nivel de atencion (hospitales de Hermosillo, Sonora),
con frecuencia de visitas entre dos a seis semanas en promedio dependiendo de la demanda de
pacientes que acuden a solicitar este servicio en el centro de atencion de salud. Sin embargo

esta modalidad de tratamiento de la obesidad con las recomendaciones basicas no ha mostrado
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resultados favorables en la reduccion de peso incluso en el corto plazo segun evaluaciones

recientes (Armenta y Diaz, 2014).

Programas de Cambio de Estilo de Vida para la Reduccion del Peso Corporal

A lo largo de las ultimas décadas se han desarrollado programas para combatir la obesidad y
prevenir sus comorbilidades asociadas. Estas intervenciones se basan en la modificacién del
estilo de vida (llamado también tratamiento conductual, control de peso conductual) (Wadden y
cols., 2004) e incluyen cambios positivos en la dieta y actividad fisica para lograr una pérdida de
peso. Normalmente estos programas utilizan técnicas de cambio de conducta y educacion sobre
temas relevantes en el control de peso, una mayor frecuencia en las consultas durante las
primeras 16 a 26 semanas y la participacion de nutri6logos principalmente, ademas del médico
(The Diabetes Prevention Program Research Group, 2002; Wadden y col., 2004).

El estudio Da Qing en 1986 fue el primero en realizar un programa basado en el cambio
de estilo de vida (dieta y ejercicio) con el fin de reducir la incidencia de diabetes tipo 2 e incluy6
a 530 sujetos con un IMC < 25 kg/m?y 2 25 kg/m? que presentaban algun nivel de intolerancia a
la glucosa. Los participantes fueron asignados a cuatro grupos, 1) dieta, 2) ejercicio, 3) dieta mas
ejercicio y 4) control. Las mediciones se efectuaron cada dos afios durante los seis afios que durd
el estudio, y las intervenciones consistieron en asesoramiento individual y sesiones de grupo
semanalmente durante el primer mes, mensualmente en los tres meses consecutivos y una vez
cada tres meses en el resto del estudio. EI cambio en el IMC (kg/m?) fue mayor para los grupos
de intervencion con dieta (-1.1 + 2.0 kg/m?) y dieta mas ejercicio (-1.6 + -1.6 kg/m?) que el grupo
control (-0.9 £1.6 kg/m?). Asi mismo, la reduccién del riesgo en desarrollar diabetes a los seis
afos fue mayor en el grupo de ejercicio (46%), que en los grupos con dieta mas ejercicio (42%)
y dieta (31%) en comparacion con el grupo control (Pan y col., 1997).

Otro estudio clinico aleatorizado que manejé el cambié en el estilo de vida para la
prevencion de la incidencia de diabetes tipo 2 es el Estudio de Prevencion de Diabetes (Diabetes
Prevention Study) desarrollado en Finlandia en 1998 con una duracion de 3.2 afios. El objetivo
fue evaluar la eficacia de la dieta y el ejercicio en la prevencion de DT2. Se aleatoriz6 a 522
sujetos con intolerancia a la glucosa con una media de 55 afios de edad y un IMC de 31 kg/m?
asignados a dos grupos, uno de intervencion en dieta y ejercicio y otro control. Los componentes
del primer grupo fueron la reduccion de peso corporal = 5%, la disminucion de la ingesta de grasas
total y saturadas, y el aumento de la actividad fisica y del consumo de fibra. Se realizaron siete

sesiones grupales en el primer afio y 3 visitas al mes por nutricionistas en el grupo de intervencion,
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mientras que en el grupo control sélo se les proporciond informacion de forma oral y escrita sobre
dieta y actividad fisica con visitas anuales. Los resultados arrojaron una reduccion del peso
corporal en el primer afio en el grupo de intervencion -4.7 £ 5.5 kg con respecto al grupo control
-0.9 £ 4.1 kg, y una disminucion del riesgo de diabetes del — 58% frente al grupo control (Eriksson
y col., 1999).

El programa de Prevencion de Diabetes (Diabetes Prevention Program, DPP) es uno de
los estudios clinicos aleatorizados mas grandes y exitosos en la reduccion de peso y prevencion
de diabetes, que reafirma la eficacia del cambio en el estilo de vida para lograr estos objetivos.
En 1996 se inicio el reclutamiento y finalizé6 en 1999, a partir de ahi se asigné a mas de 3000
participantes con algun grado de intolerancia a la glucosa a tres grupos, a) estilo de vida (n=
1,079), metformina (n= 1,073) y c) placebo (n=1,082).

En el DPP los participantes eran mayores de 25 afios de edad y de distintos grupos
étnicos (raza blanca, afroamericanos, hispanos americanos, indios americanos, americano-
asiatico), distribuido en mujeres (68%) y hombres (32%). El grupo de intervencién plante6 dos
objetivos principales del programa, la reduccion de al menos un 7% del peso corporal y realizar
150 min de actividad fisica de intensidad moderada (caminar a paso ligero o equivalentes como
danza aerdbica, montar en bicicleta y natacién) a la semana, ademas de las herramientas para
lograrlos como lo son la intervencion conductual basada en objetivos, los entrenadores de estilo
de vida que fueron nutriblogos en su gran mayoria, el contacto frecuente y continuo, las
estrategias de apoyo individual, la adecuacion de materiales y la capacitaciéon. La duracién del
estudio fue de 2.8 afios, e incluyd 16 sesiones del programa DPP (12 intensivas semanales, y 4
a lo largo de la intervencion) que trataban temas acerca de la actividad fisica, la dieta (planes de
1200-2000 kcal/dia, con una reducciéon de 500-1000 kcal/dia para la pérdida de 0.5 a 1
kg/semana) y el manejo conductual.

Los resultados del DPP mostraron una efectividad notable en la reduccién del peso
corporal, aumento de la actividad fisica y disminucién de la incidencia de diabetes. El grupo del
programa de cambio de estilo de vida perdié 5.6 kg vs 0.1 kg en el grupo placebo y 2.1 kg en el
grupo que tomé metformina. Esto se tradujo en una reduccién en la incidencia de diabetes en el
programa de cambio de estilo de vida de 58% y 31% en el grupo de metformina frente a placebo
(Diabetes Prevention Program Research Group, 2002). Asimismo a 10 afios del estudio del
Programa de Prevencion de Diabetes se observé una reduccién de la incidencia de diabetes en
el grupo estilo de vida del 34%, frente a un 18% del grupo de metformina contra placebo (Diabetes

Prevention Research Group, 2009).
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El estudio clinico aleatorizado més grande que también empled un programa de cambio
de estilo de vida fue el Look AHEAD (Action for Health for Diabetes). Este estudio incluy6 a 5,145
adultos con una media de 59 afios de edad, un IMC de 36 kg/m?y 100 kg de peso corporal con
diagnéstico de diabetes tipo 2 reclutados en 16 centros de investigacion de Estados Unidos. Los
participantes fueron asignados a dos grupos, el del programa cambio de estilo de vida o al grupo
de apoyo y educacion de diabetes. El programa cambio de estilo de vida comprendié sesiones
individuales semanales y de grupo durante seis meses, 3 sesiones/ mes en los seis meses
posteriores, y campafias a los 2 a 4 afios. Se indicé una dieta de 1,200 a 1,800 kcal/dia y se
utilizaron reemplazos de comidas, ademas se redujo la grasa total y saturada y se recomendd
incrementar la actividad fisica hasta 175 min/semana. Por otro lado el grupo apoyo y educacién
de diabetes solo incluy6 tres sesiones de grupo al afio con temas de dieta, actividad fisica y apoyo
social. Tras un afio de intervencion la reduccion de peso fue superior en el grupo de estilo de vida
(-8.6% vs -0.7%) y lo mismo se observé a los cuatro afios (-4.7% vs -0.8%). Incluso se observé
una remision parcial o completa de diabetes tipo 2 en el grupo de intervencion estilo de vida del
11.5% en el primer afio y del 7% en el cuarto afio (Gregg y col., 2012).

Uno de los mas recientes estudios aplicando el programa de cambio de estilo de vida
(Diabetes Prevention Program) se realiz6 en una clinica de atencion primaria a la salud de
Estados Unidos, donde se sometieron a 241 adultos de 52.9 afios de edad, IMC 32 kg/m?con
prediabetes o sindrome metabdlico a tres grupos, a) intervencién directa con el entrenador
(n=79), b) intervencion autodirigida por un DVD (n=81) y c) atenciéon habitual (n=81). Las
intervenciones se llevaron a cabo por 15 meses, de los cuales los primeros 3 meses abarcaron
12 sesiones grupales semanales intensivas, y los 12 meses restantes fueron de mantenimiento.
Un dietista y un profesional de educacion fisica guiaron todo el programa. Los resultados a los 15
meses arrojaron una reduccion mayor del IMC en el grupo de intervencion directa con el
entrenador (2.2 + 0.3 kg/m?) que en el grupo guiado por DVD (1.6 + 0.3 kg/m?) y en el de atencién
habitual (0.9 + 0.3 kg/m?) (Ma y col., 2012).

La Investigacién Traslacional y las Barreras para su Aplicacion

La investigacion traslacional es la investigacion que se esfuerza por traducir el conocimiento

cientifico y hacerlo practico en condiciones del mundo real (Woolf y col., 2008). Dentro de estas
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situaciones a las que se enfrentan los clinicos en las comunidades diariamente estén los recursos
limitados, la demanda de servicios aumentada y una existente necesidad de resultados efectivos
para enfrentar las probleméaticas actuales de salud. Sin embargo este tipo de investigacion
presenta algunas barreras para su aplicacion en la atencién clinica, como malentendido cultural,
pobre transmision del conocimiento, reducido manejo de la tecnologia, falta de incentivos
financieros y de seguros de salud, asi como de politicas publicas ineficientes (Garfield y col.,
2003).

Estudios Traslacionales de Programas de Cambio de Estilo de Vida Exitosos

A pesar de todas las barreras para la aplicacion de la investigacion traslacional, es posible
transferir de manera exitosa los programas para la reduccion de peso corporal que a su vez estan
asociados a la prevencion y retraso de desarrollo de diabetes. La revision de los estudios
basados en los programas de Prevencién de Diabetes (DPP) y Estudio de Prevencién de
Diabetes (DPS), muestran que puede ser factible llevarlos a la practica real modificandolos segun
las condiciones del entorno en el que se realice, ademas un punto a favor para su futura
implementacién es el bajo costo de las intervenciones que puede disminuir las barreras
financieras que impiden su aplicabilidad (Johnson y col., 2012).

Seidel y col., durante el 2008 llevé a cabo la transferencia del DPP en comunidades de
Pittsburgh, Pensilvania con individuos de edad media de 54 afios con alto riesgo de presentar
diabetes y enfermedades cardiovasculares con un IMC 225 kg/m? y al menos 3 de 5 componentes
del sindrome metabdlico. Con algunas modificaciones del programa como acortar la duracién a
24 semanas, de las cuales las primeras 12 eran semanalmente, implementada por entrenadores
del estilo de vida en salud y nutridlogos. La meta del 5% del peso corporal fue alcanzada por el
46.6% de los participantes a los tres meses y a los seis meses por el 87.5%. Mientras que la meta
del 7% de reduccién de su peso corporal fue lograda por el 26.1% de los participantes a los tres
meses y a los seis meses por el 66.7% de los mismos.

Otro estudio de traslacion del programa de Prevencion de Diabetes fue el proyecto de
Asociaciones de Vida Saludable para Prevenir la Diabetes [Healthy-Living Partnerships to Prevent
Diabetes (HELP PD)], en €l los 301 participantes de edad promedio de 57.9 afos e IMC entre
225 y < 39.9 kg/m? contaban con diagnostico de prediabetes. Este proyecto HELP PD, fue
implementado trabajador de salud comunitario para implementarlo, asi como sesiones semanales
durante los primeros seis meses y una consulta con un nutriblogo cada dos meses. Del séptimo

al doceavo mes la consulta individual era impartida por su entrenador y la sesion grupal era
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mensualmente. Ademas de incrementar la meta de actividad fisica de intensidad moderada =180
min por semana. Los participantes lograron una reduccién de 7.1 kg o 7.3 % de su peso corporal
al afio de intervencién (Katula y col., 2011).

En la Asociacion Cristiana de Jévenes (YMCA) se realiz6 el programa bajo el nombre de
DEPLOY (Educacién y Prevencion de Diabetes con un Intervencion Estilo de Vida en el YMCA),
contando con personas con alto riesgo de desarrollar diabetes y de edad promedio de 60 afios.
La intervencion era desarrollada a lo largo de 16 sesiones durante 4-6 meses, y conducida por
entrenadores de bienestar de la misma asociacién YMCA, obtuvieron una pérdida de peso del
6% (-5.7 kg) comparado con el grupo de no intervencion de solo el 2% (-1.8%) (Ackermanny col.,
2008).

En cuatro comunidades de Montana, la aplicacion del programa DPP a personas de alto
riesgo de diabetes y de factores de enfermedad cardiovascular tuvo una duracién de un afio y fue
dirigida por nutriblogos y especialistas en ejercicio. Dentro de los primeros 6 meses se
completaron 16 sesiones grupales semanales y durante los siguientes 6 meses de manera
mensual. Una pequefia modificacién, fue la de ofrecer a los patrticipantes la opcion de tomar dos
actividades semanales de actividad fisica estructurada (ejemplo caminar en grupos, nadar). Esta
intervencion obtuvo resultados exitosos en la pérdida de peso y en cumplimiento de las metas
del 5y 7%. Un 97% del total de los participantes de 53.6 afios lograron perder peso, un 45% de
los participantes alcanzaron la meta de mas del 7% de reduccién de peso corporal, mientras que
el 67% perdié mas del 5% (Amundson y col., 2009).

Boltri y cols., implementaron el programa en una iglesia bautista africana americana a sus
miembros mayores de 18 afios de edad con diagnéstico de prediabetes. A los cuatro meses se
observo una reduccion modesta del peso corporal de 3.60% (-3.40 kg) en los participantes del
programa Equilibrio de Estilo de Vida que fue conducido por médicos voluntarios con experiencia
en la prevencion de diabetes (Boltri y col., 2008).

Recientemente se llevé a cabo un estudio clinico aleatorizado piloto en una clinica de
primer nivel en Hermosillo Sonora. El estudio incluyé a 42 sujetos adultos con obesidad (IMC de
30 a 40 kg/m?). Los participantes fueron aleatorizados a recibir el programa de cambio de estilo
de vida o el tratamiento tradicional de la clinica. La intervencién de cambio de estilo de vida incluy6
un programa conductual (mismo que se uso en el programa de prevencion de diabetes que fue
adaptado a nuestra poblacion) el cual se llevo a cabo en sesiones semanales los 3 meses del
estudio. Ademas los pacientes asistieron a consultas semanales con el nutriélogo y se les ofrecio
remplazos de comidas. A los tres meses de seguimiento el grupo de cambio de estilo de vida tuvo

una reduccién del peso corporal de -4.7 kg ([-6.5, -3.1]) vs. +0.4 kg ([-0.3, 1.3]) en el grupo
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control. Sesenta y dos por ciento de los participantes del programa de cambio de estilo de vida
bajaron mas de 5% del peso corporal vs. 0% en el grupo control. Se concluyé que el programa
de cambio de estilo de vida podria ser un modelo potencial para su aplicacién en el primer nivel
de atencion (Armenta, 2014).

La evidencia previa muestra que mientras existen programas eficaces en el tratamiento
de obesidad, la poblacién mexicana no recibe este tipo de intervenciones en la practica clinica
cotidiana. El 21 de Octubre del 2013 la Universidad de Sonora inaugur6 el Centro de Promocién
de Salud Nutricional (CPSN) con el propésito de brindar a la poblacion hermosillense programas
efectivos para la prevencion y/o tratamiento del sobrepeso y obesidad. Equilibrate es un programa
basado en el Programa Equilibrio de Estilo de Vida que se implementa en el CPSN. Este
programa se enfoca principalmente en la reduccion del peso corporal por medio del cambio del
estilo de vida (habitos de alimentacion y actividad fisica) para la prevencién de enfermedades
derivadas del exceso de peso.

METODOLOGIA

Disefio del Estudio
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Este estudio fue un analisis retrospectivo de la efectividad de la traslacion del Programa Equilibrio
de Estilo de Vida, donde se consider6 el primer afio de la implementacion del programa en la
comunidad (noviembre 2013-diciembre 2014). La clinica universitaria llamada Centro de
Promocion de Salud Nutricional, se localiza dentro de las instalaciones de la Universidad de
Sonora en la ciudad de Hermosillo, Sonora, México. EIl CPSN brinda a la poblacién general
programas de promocion de salud, asi como programas validados para el manejo de obesidad
en nifos y adultos. El programa “Equilibrate” es el nombre con que se le conoce al Programa de
Equilibrio de Estilo de Vida en el CPSN. Este se enfoca en la reduccion del peso corporal en
adultos con sobrepeso u obesidad a través del uso del manual de Equilibrio de Estilo de Vida®y
consultas nutricionales.

El Programa de Equilibrio de Estilo de Vida fue empleado previamente en el Programa de
Prevencién de Diabetes, donde se observé una reduccion importante en el peso corporal (5.6 kg
a 2.8 afios) y una reduccién del 58% en la incidencia de diabetes comparado con un grupo control
(The Diabetes Prevention Program Research Group, 2002). El Programa de Equilibrio de Estilo
de Vida en el CPSN es implementado por nutriblogos pasantes en servicio social.

Los resultados a evaluar en el estudio fueron el cambio en el peso corporal al finalizar el

programa, asi como también el cambio en el IMC, circunferencia de cintura y presion arterial.

Capacitacion a los Nutri6logos Pasantes Prestadores de Servicio Social que
Implementaron el Programa Equilibrio de Estilo de Vida en el Centro de Promocidon de

Salud Nutricional

El equipo de capacitaciéon del Programa Equilibrio de Estilo de Vida en el Centro de Promocion
de Salud Nutricional fue integrado por un coordinador (Doctor en ciencias en el area de nutricién),
con experiencia en la implementacion de programas intensivos de cambio de estilo de vida y dos
nutriélogas pasantes en servicio social previamente capacitadas. A su vez éste equipo capacitd
a los cinco nutriélogos pasantes en servicio social que implementaron el Programa en el Centro
de Promocién de Salud Nutricional durante el periodo del estudio.

La capacitacién consistio en lectura de articulos y reuniones de discusion sobre los
mismos, sobre el manejo de obesidad, sus causas, consecuencias, diagnéstico (Bray, 2004;
Kushner, 2012), tratamiento dietético, uso de remplazos de comidas (ADA, 2009) y beneficios de
la pérdida de peso (Vidal, 2002; Fujioka, 2010), durante tres horas aproximadamente sin
contemplar el tiempo para la lectura. Se revisaron los articulos sobre programas intensivos de

cambios de estilo de vida como el programa de prevencion de diabetes (The Diabetes Prevention
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Program Research Group, 2002) y el programa de accién para la salud en diabetes (Wadden y
col., 2009).

En la dltima parte de la capacitacion se revisé el manual de Equilibrio de Estilo de Vida
para el participante y el manual del entrenador. Cada sesion del manual fue revisada previamente
por los nutriblogos pasantes en servicio social y discutida con el equipo capacitador
semanalmente en reuniones de aproximadamente 30 minutos. El programa se dividi6 en 14
sesiones, lo que sumd 7 horas de entrenamiento en esta parte. Posteriormente, se les invito a
presenciar las sesiones grupales semanales con pacientes con el fin de reforzar los
conocimientos, lo que representd 14 horas adicionales. Se estima que la capacitacion fue de
aproximadamente 24 horas.

Participantes

Criterios de Inclusién para Participar en el Programa Equilibrio de Estilo de Vida

Para poder participar en el programa Equilibrio de Estilo de Vida “Equilibrate” del Centro de
Promocién de Salud Nutricional se debi6 contar con los siguientes criterios: tener al menos 18
afos de edad, presentar un IMC 2 25 kg/m? mas un factor de riesgo (prediabetes, HTA, DT2,
dislipidemias u obesidad abdominal [>90cm]) o bien IMC = 30 kg/m?. No se admitieron personas
con diabetes tipo 1, o bien pacientes con enfermedades crénicas como DT2, HTA, dislipidemias
si estaban en descontrol importante, de acuerdo a la entrevista realizada directamente al
paciente. Asimismo, no se aceptaron mujeres embarazadas o en periodo de lactancia. El

programa Equilibrio de Estilo de Vida tuvo un costo total de $600 pesos.

Criterios para ser Considerados en este Estudio Retrospectivo

Este trabajo incluy6 a todos los expedientes de los participantes que iniciaron y concluyeron su
participacién en el programa Equilibrio de Estilo de vida durante el periodo de noviembre del 2013
a diciembre del 2014. Se analizaron a los participantes que contaron con el peso basal y al término
del programa 14 semanas después. Fueron considerados como desertores del programa

aquellos participantes que asistieron a mas de una sesion del programa y dejaron de asistir.

Fase de Reclutamiento y Evaluacion Inicial para Participar en el Programa
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La fase de reclutamiento consistié en impartir una platica informativa a los individuos interesados
en entrar al programa. Las platicas se brindaron de forma individual o bien en grupos de hasta
cuatro personas. Al inicio se explicé de manera concreta qué es el sobrepeso y la obesidad y
cdmo se realiza su diagnostico con el IMC. Después se argumenté que para pertenecer al
proyecto debian tener un IMC = 25 kg/m? (sobrepeso) mas un factor de riesgo (prediabetes, HTA,
DT2, dislipidemias u obesidad abdominal) o bien un IMC = 30 kg/m? (obesidad) (Jensen, 2014).
Se realizaron mediciones de la talla y el peso corporal para obtener el IMC y se interrog6 al
participante si presentaba algun factor de riesgo para definir si ser4 parte del programa.
Enseguida se informo la principal causa y las consecuencias que trae consigo el exceso de peso
corporal y se mostraron los resultados relevantes en la reduccion y el mantenimiento del peso
corporal del programa de Prevencion de Diabetes en EUA, el estudio Look AHEAD vy el estudio
de nuestro grupo de trabajo (Armenta, 2014). Se detallaron los objetivos del programa y sus
beneficios, ademas los requisitos para poder participar y los temas que se proporcionaron durante
el mismo.

Se realizdé una evaluacién inicial que se dividid en varias secciones, las primeras dos
obligatorias para cada individuo. La primera parte correspondié a la evaluacion nutricional y
comprendi6é los datos personales del paciente segun las especificaciones de la Norma Oficial
Mexicana (NOM) 168 del expediente clinico, incluyendo identificacion personal (nombre, edad,
sexo, direccion), antecedentes de enfermedades heredo-familiares y personales patolégicos
(condiciones médicas diagnosticadas) y el uso de farmacos. De los signos vitales se midi6 la
presion arterial. Se solicitaron andlisis bioquimicos de glucosay lipidos sanguineos. Se evalué la
antropometria mediante la toma de la talla y el peso para obtener el IMC y diagnosticar el exceso
de peso corporal (sobrepeso 25 = 29.9 kg/m?y obesidad un IMC = 30 kg/m?) y la CC para
diagnosticar la obesidad abdominal (= 90 cm en hombres y = 80 cm en mujeres) (anexo 1). La
dieta se valoré mediante la frecuencia de consumo de alimentos y obteniendo la dieta habitual
(que indica la cantidad y tipo de alimento consumido mas cominmente en la dieta diaria del
paciente, asi como la omision de alimentos, comidas rapidas/fuera de casa) y la actividad fisica
(si realiza actividad fisica y la duracién).

La segunda parte consistié en la valoracion del sobrepeso y la obesidad, que incluyé la
historia del peso en la que se obtuvo informacién acerca de la edad en la que se inici6 la ganancia
de peso, cual fue el mayor peso que se tuvo en la edad adulta y qué patrones de aumento y
pérdida de peso mantuvo. Se determinaron factores asociados con la ganancia de peso, como
etapa de la vida en que aument6 de peso, primer trabajo, embarazos, abandono del tabaquismo

y otros factores ambientales (trabajo sedentario, etc.). La historia del tratamiento dietético,
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comprendié el numero y los tipos de dietas que se efectuaron anteriormente para la pérdida de
peso, uso de medicamentos, enfoques complementarios y medicina alternativa para la pérdida
de peso y su éxito en conjunto. Se indagaron los signos y sintomas asociados a la obesidad
secundaria, como obesidad hipotalamica (dolor de cabeza, disminucién de la vision, vomitos,
afeccion del sistema reproductivo y somnolencia), sindrome de Cushing (baja talla, cara de luna,
alteraciones emocionales, acné, hirsutismo, estrias violaceas y amenorrea), hipotiroidismo
(somnolencia, bocio, etc.) sindrome de ovario poliquistico (oligomenorrea, acné, hirsutismo),
presencia de acantosis nigricans por su asociacion con resistencia a la insulina (Bray, 2004). En
caso de sospecha de alguna patologia se refirieron con el médico. Por ultimo, se evaluaron las
razones para bajar de peso y los objetivos que se desearon alcanzar en el programa por parte
del paciente (anexo 2).

La tercera parte incluyo la valoracion si el paciente presenta diagnésticos previos de
comorbilidades asociadas a la obesidad como DT2, HTA, dislipidemias u otras, asi como
complicaciones derivadas de estas enfermedades (Kushner, 2012) (Anexo 3).

Descripcién del Programa de Equilibrio de Estilo de Vida

Se propuso a los pacientes una meta de reduccién de pérdida de peso corporal del 5 al 10%,
considerando al limite superior para la obtencién de mayores beneficios a la salud, segun las
directrices para el tratamiento de la obesidad (Jensen, 2014). Asi mismo, se aconsej6 realizar al
menos 180 minutos de actividad fisica moderada a la semana de forma gradual.

La intervencién se maneja a través de tres areas, protocolo de cambio de conducta,
consulta de nutricién individualizada y uso de reemplazos de comidas. En el anexo 4 se muestran

fotografias de algunas de las actividades del programa.

Protocolo de Cambio de Conducta

Se proporcioné a los participantes de la intervencion un manual del programa de cambio de
conducta “Equilibrio de Estilo de Vida” el cual fue implementado en el estudio del Programa de
Prevencion de Diabetes (The Diabetes Prevention Program Research Group, 2002), con ligeras
adaptaciones por Armenta, 2014, y del manual del Entrenador (Armentay col., 2015). El programa
comprendié 14 sesiones semanales grupales con una duracion de una hora en los tres meses y

medio de la intervencién. En la tabla 1 se encuentran los temas a tratar en las sesiones, los cuales
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estan relacionados con la alimentacion saludable, la actividad fisica y las modificaciones

conductuales (Armenta y col., 2015).

Tabla 1. Temas del Programa Equilibrio de Estilo de Vida en el Centro de Promocién de Salud

Nutricional.
Sesién Tema
1 “Bienvenidos al Grupo del Programa de Equilibrio de Estilo de Vida®”
2 “Sea un Detective de Grasas y Calorias”
2.1 “Sea un Detective de Grasas y Calorias: Lectura de Etiquetas Nutrimentales”
2.2 “Sea un Detective de Grasas y Calorias: Demostracion Culinaria y Pesaje de
Alimentos”

“Alimentacién Sana” y “Grupos de Alimentos”
“Grupos de Alimentos: Sistema Mexicano de Equivalentes (SEM)” e “Incline su

Balanza de Calorias”

5 “Mueva esos musculos”

6 “Tome el Control de lo que le Rodea” y “Solucionando Problemas”

7 “Las Cuatro Claves para Comer Sano Cuando Come Fuera de Casa”
8 “El Resbaloso Sendero de Cambios en el Estilo de Vida”

9 “Arranque su Plan de Actividades”

10 “Haga que las Senales Sociales Trabajen a su Favor”

11 “Coémo Mantenerse Motivado”

12 Sesion adicional: “Estrategias para no subir de peso en fiestas decembrinas/semana

santa/vacaciones de verano”

Dentro de la actividad fisica se propuso una meta de 180 min por semana, ésta recomendacion
esta dentro de lo establecido por el American College of Sport Medicine (ACSM) de 150-250
min/sem de actividad fisica de intensidad moderada (3.0-5.9 Equivalentes Metabdlico, METS) o
1,200-2,000 Kcal/semana para contribuir a la pérdida de peso modesta y evitar la ganancia de
peso. Para la reduccién de peso a largo plazo y mantenimiento del peso perdido la ACSM
aconseja de 200-300 min/sem de actividad fisica de intensidad moderada-intensa (ACSM, 2009).

Ejemplos de actividad fisica de intensidad moderada intensa segun la ACSM comprenden altipo
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aerdbico como caminar a paso rapido (3 millas/hora, pero no carrera caminando), gimnasia

acuatica, montar en bicicleta (10 km/h), tenis, bailes de salon, jardineria en general (HHS, 2008).

Consulta de Nutriciéon Individualizada

Semanalmente se les proporciond un plan de alimentaciéon (menu y plan alimenticio con
equivalentes), estimando el gasto energético total (GET) con la férmula de Valencia y cols
(Suverza y Haua, 2010). Con respecto a las calorias, se redujeron 500 kcal/dia para las personas
con sobrepeso y 1000 kcal/dia en caso de presentar obesidad. Sin embargo se tomé en cuenta
un rango de calorias del plan de alimentacion de 1200 a 1800 kcal/dia independiente del GET en

algunos individuos con obesidad. Se utilizé un equilibrio de macronutrientes de 55% de
carbohidratos, 25% grasas y 20% proteinas (USDA y HHS, 2010) en los planes de alimentacion.

Se recomendo el uso de remplazos de comida por la amplia evidencia de que mejoran la
eficacia en el manejo de la obesidad (Heymsfield, 2003). Estos consistieron en la sustituciéon de
una a dos comidas, ya sea en el desayuno y/o cena, por una malteada de marca conocida (Slim-
Fast®) o bien un licuado elaborado de forma casera (Tabla 2). Se eligi6 el Slim-Fast como
remplazo de comidas por ser utilizado previamente con éxito en estudios de eficacia (Wing y col.,
2011).

Tabla 2. Composicion nutricional de los reemplazos de comidas recomendados.

Licuado Comercial (Slim Fast®) Licuado Casero

_ e 1 taza (240 mL) leche descremada
e 1 medida o 33 g de la formula

Slim Fast® (Unilever NV)
e 1 taza (240 mL) de leche

descremada

e 1 porcion de fruta®

e 9almendras (12 g) 0 2 nueces (9 g) 0 15
piezas de cacahuates (12 g)

e 2 cucharaditas (10 g) de la fibra soluble

e Hielo opcional
(psyllium plantago)
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Endulzante artificial (Splenda®) opcional

Composicion Nutricional

e Contenido Energético (kcal): o

189.6 o
e Carbohidratos (g): 30.4 o
e Proteinas (g): 14.3 o
e Grasas(g): 1.2 .

e Fibra(g): 5.2

bVitaminas y minerales

Contenido Energético (kcal): 231
Carbohidratos (g): 30

Proteinas (g): 12

Grasas (9): 7

Fibra (g): 4.97

aPorcion de fruta: se otorgo un folleto ilustrativo con las porciones de algunas frutas.

bvitaminas y minerales: vitamina A, E, B1, B2, B6, niacina, acido félico, B12, C, D, K, calcio, fosforo, hierro, magnesio,

zinc, yodo, biotina, &cido pantoténico, manganeso, selenio, molibdeno, cobre, cromo.

Medicion de Variables del Estudio

Las medidas antropométricas y la presion arterial fueron realizadas por los nutri6logos pasantes

en servicio social al iniciar y finalizar la intervencion, siguiendo la siguiente metodologia.

Peso

Se tomo6 sin zapatos y accesorios, con ropa ligera mediante una bascula SECA 284 (Seca Gmbh
& Co. Hammer Steindamm 9-25. Alemania: capacidad 300 + 0.05 kg). Los pacientes se colocaron
en el centro de la bascula con los pies separados, en posicién de firmes y la espalda recta, los

brazos a los costados y mirando al frente, todo ello con la mayor quietud posible. Enseguida, el

evaluador corroboro la posicion y registro el resultado obtenido (Suverza y Haua, 2010).

Talla
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Se midi6 sin zapatos. Se fijo el cuerpo del participante en el estadiometro SECA 284 (Seca Gmbh
& Co. Hammer Steindamm 9-25. Alemania: capacidad de medicién 30-220 cm), juntando los
talones, las puntas de los pies ligeramente separadas Yy las rodillas extendidas completamente.
Se colocé la espalda y los hombros lo mas recto posible en el estadidmetro, formando una linea
recta con la cabeza y ésta ultima se inclind hasta formar el plano de Frankfort. Finalmente, el
evaluador volvio a verificar la posicion de la persona a medir y registro la medicion (Suverza y
Haua, 2010).

Circunferencia de Cintura

Se tomd en la cicatriz umbilical con una cinta métrica de fibra de vidrio marca Gulick® (capacidad
hasta 150 cm). Se pidi6 al participante que se levantara la prenda superior, mientras que el
evaluador la acomodé de tal forma que no interrumpiera con la medicion. Enseguida, el evaluador
puso la cinta alrededor de la cicatriz umbilical del paciente, permaneciendo él sentado al lado de
la persona, observando que la cinta no estuviera doblada ni que llevara otra trayectoria. Después
se solicitd a la persona que inhalara y al exhalara para proceder a registrar el valor de la medicién

(Suverza y Haua, 2010).

Presion Arterial

Se midié por medio del baumandémetro digital marca Omron® modelo HEM-907XL. El participante
permanecié sentado durante la medicién, colocando el brazo izquierdo en una superficie firme a
la altura del corazon, en un ambiente relajado y comodo. Después se seleccioné el tamafio del
manguito adecuado para la circunferencia del brazo del sujeto, colocandolo firmemente en la
parte superior del brazo y que quedara al nivel del corazon (NOM-030, 2009). En el
baumanémetro se eligi6 el modo automatico y AVG (promedio), para que se ajustara
automaticamente al nivel de presion individual. Al finalizar, en el mismo aparato se presioné el

botdn iniciar para que arrojara el resultado en unos cuantos segundos

Aspectos Eticos

El presente estudio retrospectivo obtuvo datos de los expedientes de la consulta habitual que

se ofrece en el CPSN. Al ser un servicio a la comunidad que incluso tiene un costo monetario a
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los pacientes, no se solicita consentimiento informado. Sin embargo, el analisis de dichos datos
es relevante a la comunidad cientifica por que describe resultados de efectividad un programa
validado como lo es el programa equilibrio de estilo de vida. Por lo anterior, se obtuvo la
aprobacién del estudio y la exencion del consentimiento informado por el Comité de Bioética en
Investigacion de la Universidad de Sonora. Esto ha sido realizado en otros estudios similares al
presente publicados en la literatura cientifica (Dolinsky 2012). Se cuid6 la confidencialidad de los
datos de los expedientes del CPSN, ya que Unicamente fueron utilizados para el estudio por el
investigador del proyecto y la colaboradora directa (tesista).

Analisis Estadistico

Los cambios en peso, IMC, circunferencia de cintura y presion arterial sistélica y diastolica se
analizaron por medio de una prueba de t pareada o con la prueba de Wilcoxon segun la
distribucién de los datos. La comparacion de los cambios de peso por diferentes categorias se
realizé usando el andlisis de varianza. Para el andlisis de la variable principal del estudio (cambio
de peso) se efectuaron andlisis con aquellos que concluyeron el estudio; sin embargo, también
se efectuaron analisis conservadores de intencion de tratar usando dos abordajes para la
sustitucién de los valores faltantes (pacientes que no contaron con la medicion final “desertores”).
En un analisis de intencién de tratar se remplazé valor final de peso de los desertores con el
altimo valor registrado en la Gltima consulta (Gltima observacion llevada hacia al final) y en el otro
analisis se remplazé6 con el valor basal (valor basal llevado hacia él final). Se consideré un valor
de p < 0.05 para indicar significancia estadistica. Asi mismo, se evalué el porcentaje de pacientes
gue logran la meta de pérdida de peso >5%. Todos los analisis se efectuaron con el programa
estadistico NCSS version 7 (Number Cruncher Statistical System for Windows, Kaysville, UT,
USA).

RESULTADOS

Participantes
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Durante el periodo de estudio, comprendido entre el 15 de noviembre del 2013 y el 05 de
diciembre del 2014, acudieron al Centro de Promocion de Salud Nutricional 135 sujetos para su
evaluacién, de los cuales solamente 92 cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion.

Se formaron seis grupos (10 a 20 por grupo) con los individuos incluidos en el estudio
(n=92). De esta poblacion, unicamente 51 sujetos concluyeron con la intervencién (55.4%). En
relacion a los grupos formados, solamente los primeros cuatro grupos mostraron una retencion
menor al 50 %, y los dos restantes una retencion mayor al 80 %. Esta ausencia en los grupos
cabe mencionar, coincidio con el cierre de las instalaciones por motivos laborales en la
Universidad de Sonora, lugar donde se encuentra instalado el Centro de Promocién de Salud
Nutricional (Figura 1).

El rango de edad promedio de los participantes fue de 46.9 + 11.6 afios, donde el mayor
namero de individuos fueron del sexo femenino (62.7%). El 45% presento escolaridad a nivel
licenciatura. El peso inicial fue de 93.2 + 22.2 kg, mientras que su IMC fue de 33.9 + 6.62 kg/m?.
Todos los sujetos presentaron ademas obesidad abdominal (Tabla 3).

Los integrantes del Programa Intensivo de Cambio de Estilo de Vida acudieron en
promedio a 11.0 (79.2%), de las 14 consultas de nutricion individualizadas programadas. En las
sesiones grupales se tuvo una asistencia media de 9.92 (70.8%) de las 14 planificadas.

Como parte del estudio, se recomenddé el consumo de remplazos de comida, dando para
ello dos opciones como licuado comercial o casero. Todos los participantes aceptaron el remplazo
de comida, 52.9% optaron por el licuado comercial (Slim Fast®) y 47% eligieron un licuado casero
gue se les recomend6 de forma alternativa. Sesenta y nueve por ciento eligieron usar un remplazo

de comida al dia y el 31% uso dos remplazos diarios.
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Figura 1. Flujo de participantes que participaron en el Programa Equilibrio de Estilo de Vida.

Retencion: 80.0%

Retencion: 81.2%



Tabla 3. Caracteristicas iniciales de los pacientes que completaron el Programa Equilibrio de
Estilo de Vida (n=51).

N Media = (DE) 0 %

Edad (afios) 51 46.9+11.6

18-40 (%) 12 23.5

40-60 (%) 33 64.7

2 60 (%) 6 11.7
Sexo (%)

Masculino 19 37.2

Femenino 32 62.7
Lugar de trabajo (%)

Universidad de Sonora 16 31.3

Externo 35 68.6
Estado civil (%)

Soltero 11 215

Casado 33 64.7

Divorciado 5 9.80

Viudo 2 3.92
Nivel de escolaridad (%)

Bésico 2 3.92

Media superior 11 215

Superior 23 45.0

Posgrado 15 29.4
Comorbilidades asociadas al exceso de peso (%)

Diabetes 4 7.84

Hipertension 10 39 196

Dislipidemias 7 13.7
Medicamentos tomados actualmente (%)

Medicamentos hipoglucemiantes 7 13.7

Medicamentos antihipertensivos 10 19.6

Medicamentos hipolipemiantes 5 9.8

Medicamentos para el control tiroideo 8 15.6







Continuacion... Tabla 3. Caracteristicas iniciales de los pacientes que completaron el

Programa Equilibrio de Estilo de Vida (n=51).

N Media + (DE) 0 %

Dietas efectuadas anteriormente (%)

Si 36 81.8

No 8 18.1
Categoria de IMC (%)

Sobrepeso 16 313

Obesidad | 17 33.3

Obesidad I 17.6

Obesidad Il 17.6
Peso (kg) 51 93.2+£22.2
Talla (m) 51 1.65+ 0.09
IMC (kg/m?) 51 33.9+6.62
Circunferencia de cintura (cm) 50 107 £ 14.3
Obesidad abdominal?® (%) 50 100
Presion arterial (mm de Hg)

Presion arterial sistélica 50 121 +16.1

Presion arterial diastolica 50 76.6 +10.2

a0besidad abdominal: hombres 290 cm y mujeres = 80 cm. 2005. Secretaria de Salud (SSA).
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Resultados de la Intervencién

Andlisis de Sujetos que Concluyeron el Programa

El peso basal de los participantes que concluyeron el Programa de Equilibrio de Estilo de Vida
(n=51) fue de 93.2 £ 22.2 kg y el peso final de 86.9 £ 21.3 kg (Figura 2). Esto corresponde a una
pérdida de peso de -6.23 kg [IC95% (-7.54,-4.92), (P< 0.001)]. También se observé una reduccién
en el IMC de -2.27 kg/m? kg [IC95% (-2.73,-1.81) (P< 0.001)], cambiando de 33.9 + 6.62 a 31.6
+ 6.40 kg/m?al término de la intervencion.

La mayoria de participantes en el programa bajaron de peso (Figura 3) y 67% de los
participantes lograron la metas de pérdida de peso del 5%, 47% la del 7% y 28% la del 10%
(Figura 4). También se observd que casi la mitad de los participantes (43%) pasaron a una
clasificacién de peso mas saludable (Figura 5).

Se analizaron los datos disponibles de cintura (n=42) que mostraron una reduccién en la
circunferencia de cintura de 107.2 = 14.0 a 99.1 + 13.1 (diferencia, 1C95%) (-8.13 cm, -9.98, -
6.28, P<0.001). La presién arterial sistélica (n=28) se redujo de 125 +15.1 a l1ll1l7.7 + 12.8 mm
de Hg (diferencia, 1C95%) (-7.82,-12.3, -3.33) (p<0.001) y presién arterial diastélica de (n=28) se
redujo de 78.7 + 8.23 a 71.4 + 9.27 mm de Hg (diferencia, IC95%) (-7.35,-10.4, -4.30) (p<0.001).

Estos cambios en las distintas mediciones de peso, IMC, circunferencia de cintura y presiéon

arterial sistélica y diastélica se lograron en un periodo de 20 + 3.79 semanas (5 meses), de las

cuales 14 semanas fueron programadas para la intervencién y las restantes interfirieron
periodos de vacaciones, de problemas laborales y dias inhabiles.

También se realizaron andlisis exploratorios para evaluar el efecto del programa por
subgrupos de edad, sexo, nivel de escolaridad, estado civil, asistencia a consultas, categoria de
IMC entre otras. No se observaron diferencias estadisticas en dichas comparaciones. No obstante
el presente estudio no fue disefiado para alcanzar a detectar dichas diferencias y para ello se

requieren estudios con un mayor tamafio de muestra (Tabla 4).
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Figura 3. Pérdida de peso individual (n=51) en participantes que completaron el Programa
Equilibrio Estilo de Vida.
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Figura 4. Porcentaje de participantes en el Programa Equilibrio de Estilo de Vida (n=51)
gue lograron una pérdida de peso mayor o igual a 5%, 7% y 10%.

Sobrepeso a peso normal
Obesidad | a Sobrepeso
Obesidad Il a Obesidad |

Obesidad Ill a Obesidad |

Obesidad Ill a Obesidad Il

Cambio de clasificacion IMC 43 %

Figura 5. Cambio en la clasificacion de las categorias de sobrepeso u obesidad en los
participantes del Programa Equilibrio de Estilo de Vida (n=51).
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Tabla 4. Efecto del Programa de Equilibrio de Estilo de Vida en el peso corporal de acuerdo a las
caracteristicas de los participantes (n=51).

Cambio en el peso

media = (DE) Valor P*
Edad (afios) 0.07
18-40 12 -4.41+6.50
40-60 33 -6.48+3.67
=60 6 -8.47+4.90
Sexo 0.32
Masculino 19 -7.29+£5.93
Femenino 32 -5.60£3.67
Estado civil 0.95
Soltero 11 -6.26+6-85
Casado 33 -6.17+4.15
Divorciado -5.99+2.20
Viudo -7.65+6.43
Nivel de escolaridad 0.82
Bésico 2 -3.45+2.33
Media superior 11 -5.90+3.62
Superior 23 -6.50+4.90
Posgrado 15 -6.43+5.37
Hijos 0.33
Si 40 -5.78+3.69
No 11 -7.85+7.21
Lugar de trabajo 0.77
Universidad de Sonora 16 -6.70+6.01
Externo 35 -6.02+3.98
Tipo de remplazo de comida 0.20
Licuado comercial 27 -5.17+3.55
Licuado casero 24 -7.42+5.50
Numero de remplazos de comida 0.91
1 35 -6.18+5.17
2 16 -6.34+3.44
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Continuacion...Tabla 4. Efecto del Programa de Equilibrio de Estilo de Vida en el peso corporal

de acuerdo a las caracteristicas de los participantes (n=51).

Cambio en el peso

media * (DE) Valor P*
Categoria de IMC 0.47
Sobrepeso 16 -4.88+2.78
Obesidad | 17 -5.87+£3.44
Obesidad I 9 -7.06+£5.76
Obesidad Il 9 -8-50+7.34
Grupos de la intervencion 0.09
1 5 -1.36+£3.47
2 8 -7.2615.82
3 4 -8.15+3.30
4 9 -5.45+2.99
5 12 -5.11+3.21
6 13 -8.45+5.46
Numero de consultas individuales 0.06
<4 0
>4-7 3 -2.40+2.48
>8-10 16 -5.0045.22
211 32 -7.20+4.27
NUumero de sesiones grupales 0.67
<4 3 -4.76+6.49
>4-7 8 -6.70+6.31
>8-10 13 -5.65+4.60
211 27 -6.54+4.18
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Analisis de Intencién de Tratar

Andlisis con la ultima observacion llevada hacia al final. Cuando se sustituyeron los valores finales
del peso de los desertores (n=41) del programa con el ultimo peso registrado de la consulta, el
peso inicial fue 92.3 £ 19.9 kg y el peso final de 87.9+ 19.2 kg, (P< 0.001) (n=92). Lo anterior
representd una pérdida de peso de -4.41 kg [IC95% (-5.30,- 3.51) (P<0.001)].

Analisis con el valor basal llevado hacia el final. Cuando se sustituyeron los valores finales
del peso de los desertores (n=41) del programa con el peso basal, lo que representa una pérdida
de peso nula en los desertores, la media del peso basal fue de 92.3 + 19.9 kg y el peso final de
88.9 £ 19.4 kg, (n=92). Lo anterior represent6 en una pérdida de peso de -3.45 kg [IC95% (-4.42,-
2.49) (P< 0.001)] bajo este analisis.
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DISCUSION

El principal hallazgo del presente estudio es que el programa Equilibrio de Estilo de Vida logré
transferirse a una clinica universitaria que ofrece servicios directamente a la comunidad al
aplicarse por nutrilogos pasantes en servicio social que recibieron una capacitacion en el
programa. Los participantes que completaron el programa (55.4%) mostraron una reduccion del
peso corporal en promedio de -6.23 kg (6.7%) y una reduccion de 2.27 unidades de IMC a 5
meses. Casi siete de cada 10 (67%) participantes lograron perder mas del 5% del peso corporal
y 47% lograron perder mas del 7%, lo cual se asocia a diversos beneficios en la salud (Jensen,
2014). Adicionalmente, cuarenta y dos por ciento de los participantes disminuyeron su categoria
de IMC. Ademas, se observaron reducciones importantes en circunferencia de cintura (-8.13 cm)
y la presion arterial sistdlica (-7.82 mm Hg) y diastdlica (-7.35 mm Hg) de los participantes que
contaron con tales mediciones.

Los resultados de este estudio traslacional son ligeramente inferiores a los obtenidos en
las intervenciones de eficacia donde se implementé el programa “Equilibrio de Estilo de Vida”, en
la reducciéon de peso corporal. Nuestros pacientes redujeron 6.7% el peso corporal a 5 meses,
comparado con 8.2% a 6 meses en el estudio del Programa de Acciones para la Salud en
Diabetes (Wadden y col., 2009). No obstante el andlisis mas conservador de intencién de tratar
sugiere que nuestros resultados son mas modestos de -3.45 kg a -4.41 kg (3.7% a 4.7%). Cabe
mencionar que estos Ultimos analisis fueron influidos importantemente por la alta desercién que
se observo en el periodo de cierre de las instalaciones de la Universidad de Sonora por mas de
2 meses a causa de una huelga en la institucién. Los grupos afectados por este periodo mostraron
en promedio una desercién de 58.2%, lo cual no se observé en los grupos que se implementaron
posteriormente donde la desercion fue menor 20%.

Otros estudios de traslacion con el programa Equilibrio de Estilo de Vida aplicado
directamente en la comunidad han encontrado resultados similares a los del presente estudio a
seis meses. Los resultados en pérdida de peso en estos estudios oscildé entre 3.6% a 7.7% y
alrededor de de 67% a 87% lograron la meta de pérdida de peso >5%, con retenciones de un
56% a 85% (Katula, 2011; Admundson, 2009; Ackermann, 2008; Boltri, 2008; Seidel, 2008). Cabe
mencionar que las condiciones en los estudios anteriores no fueron las mismas que el presente,
como la intervencion semanal por seis meses (Katula y col., 2011), uso de reembolso econdmico
a los participantes que terminaban el programa, acceso a actividad fisica (Admundson y
col.,2009), experiencia previa de los instructores del programa y manejo de ensefianza grupal

(Ackermanny col., 2008), ademas algunos estudios proporcionar tazas medidoras, podémetros
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y membresia libre a los centros de activacion fisica (gimnasios) durante seis meses (Seidel y col.,
2008). Estas acciones aunque pudieron influir positivamente los resultados y la retencién, no
representan las condiciones tipicas de la practica clinica.

El tratamiento para la obesidad que se ofrece en nuestro pais, a pesar de los esfuerzos
por mejorarlo mediante normas y guias de préactica clinica (NOM-008, 2010; SS, 2012) todavia
carece de componentes esenciales para lograr una mayor pérdida de peso, como el uso de un
protocolo validado y consultas frecuentes (semanal o quincenalmente) (LeBlanc y col., 2011). El
tratamiento de obesidad tradicional consiste en consultas por el médico y/o nutridlogo (en
ocasiones algun otro profesional) cada uno a tres meses, donde se brindan recomendaciones
sobre la dieta y actividad fisica. Los ensayos clinicos aleatorizados muestran que, bajo este tipo
de esquemas tradicional los pacientes tienen resultados muy limitados en la pérdida de peso
(reduccién de -0.1 kg -1.4 kg a los seis meses) (Christian y col., 2008; Martin y col., 2008). En
este sentido el programa implementado en el presente estudio podria representar una mejora
significativa en el manejo de obesidad. Cabe mencionar que en la actualidad este tipo de
programas son considerados como el estandar de oro en el manejo de obesidad en Estados
Unidos segun las mas recientes guias de practica clinica (Jensen, 2014).

Una de las mayores ventajas del presente estudio es el potencial de extrapolacién ya que
representa un analisis de la practica clinica donde no se controlaron las condiciones del estudio
y los que implementaron la intervencién no son expertos en el area como sucede en muchos
ensayos clinicos aleatorizados. No obstante, los proveedores que implementaron la intervencion
requirieron un promedio de 24 horas de capacitacion.

Entre las limitaciones del trabajo esta que es un andlisis de la efectividad del programa en
el corto plazo, por lo que se requieren evaluaciones con un mayor tiempo de seguimiento. Otra
limitante fue que el andlisis principal del estudio se basé en los participantes que completaron el
programa. Para compensar el sesgo que puede resultar de un analisis que solo incluye a los
sujetos que completaron el estudio (Ware 2003), se efectuaron dos analisis mas conservadores
de intencién de tratar, esto a pesar de que no es un estudio clinico aleatorizado sino un analisis
retrospectivo. Estos resultados, como era de esperarse, fueron mas moderados (3.7%-4.7% del
peso corporal), sin embargo, siguen representando un beneficio potencial importante.

Las clinicas universitarias podrian ser una opcién para brindar los programas intensivos
de cambio de estilo de vida como el implementado en el presente estudio, ya que cuentan con el
personal para su implementacion (estudiantes avanzados en nutricién, medicina, deporte) y con
instalaciones necesarias (aulas para sesiones grupales, areas para realizar actividad fisica) para

su implementacion. De esta manera, se podria disminuir la carga a los profesionales de salud del
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primer y segundo nivel de atencion que frecuentemente se encuentran con una gran demanda
de pacientes con otros padecimientos, ademas que no cuentan con los espacios fisicos

adecuados, habilidades, disposicion o el personal necesario.
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CONCLUSIONES

El Programa Equilibrio de Estilo de Vida fue efectivo en el tratamiento del sobrepeso y
obesidad en adultos que acudieron a una Clinica Universitaria en México. La mayoria de los
participantes (67%) lograron perder mas del 5% del peso corporal, redujeron el IMC, la
circunferencia de cintura y la presion arterial sistolica y diastolica.

Se requieren estudios clinicos traslacionales que evallen la efectividad del Programa
Equilibrio de Estilo de Vida a largo plazo y en diferentes contextos, como clinicas de primer nivel,
hospitales, centros de trabajo, entre otros. Por lo que se recomienda que se realicen estudios que
demuestren la efectividad del programa en periodos mas largos de tiempo y en diferentes

entornos.
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®
Centro de Promocion

de Salud Nutricional
Formato de Evaluacion Nutricional g
|. DATOS PERSONALES
Nombre
A pellido parterno /A pellido materno /Nombre (s)
Edad ‘ Fecha Nacimiento Sexo ‘ Estado Civil
afios dla W W F M Soltero Casado Viudo Divorciado
Direccion Teléfonos
Calle Particular
Numero Celular
Colonia Correo electrénico
Lugar de residencia Ocupacion Nivel de escolaridad . Relf'\%ién
Hijos ¢Cuantos?
Municipio, Estado Profesié n/Ocupaci6 n/Otro

II. HISTORIA CLINICA

Padecimientos Heredo-familiares
Padecimientos Personales

Farmacos
Signos vitales
Presion Arterial Sistolica (PAS) Presion Arterial Diastolica (PAD)
I1l. EVALUACION BIOQUIMICA
Laboratorio Valor de referencia Valor obtenido Observaciones

Glucosa en ayunas
Hemoglobina glucosilada (A1C)
Colesterol Total

Colesterol LDL

Colesterol HDL

Triglicéridos Totales (TG)
Otros

IV. ANTROPOMETRIA
Talla m Peso kg indice de Masa Corporal (IMC) kg/m?
Circunferencia de Cintura cm Obesidad abdominal Si/No

Diagnéstico Nutricio
V. EVALUACION DIETARIA
Dieta habitual/Cuestionario de Frecuencia de Alimentos (ANEXO 1)

Observaciones (o misié n de comidas, alimento s entre comidas, comidas rapidas/fuera del ho gar, ho rario s de comida, otro s)

Suplementos Multivitaminicos
¢ Cudles? ¢ Cudles?
Realiza usted ejercicio/actividad fisica
SiINO ¢Cuéanto tiempo por semana? hr min

Huitro n-Chavez, JL.y M artinez-Co ntreras, TJ. Revisado po r Dr. Diaz-Zavala RG.

ANEXO 2

58



®
Centro de Promocion

., .. i de Salud Nutricional .

Formato de Evaluacion Nutricional para Sobrepeso y Obesidad

I. HISTORIA DEL PESO

Peso actual kg Peso habitual kg Ganaciade peso kg

Peso méaximo en laedad adulta kg

Factores asociados con la ganancia de peso:

Observaciones de los patrones de ganancia o pérdida de peso:

Il. HISTORIA DIETETICA

Numero de dietasefectuadas anteriormente Tipos de dietas efectuadas

Enfoques complementarios y/o medicina alternativa para la pérdida de peso
Si/No ¢;Cudles?

Observaciones del éxito en conjunto

lll. SIGNOS Y SINTOMAS ASOCIADOS CON EXCESO DE PESO

Acantosis Nigricans Edema _Polifagia

Acné Extremidades frias _Poliuria

Alteraciones emocionales Fatiga _Problemas menstruales __ Ansiedad
Hipertension acelerada Reflujo

Aumento/pérdida de peso_____ (>2180/110 mm Hg)___ Ronquidos

Baja talla Hipertension resistente Somnolencia

Bocio afarmacos ___ Sudoracion

Debilidad_Hirsutismo_Sudoracién fria
Dificultad para respirar Mareos _Taquicardia

Dolor abdominal Nerviosismo _Temblor
Dolor de cabeza Oliguria _Visién borrosa
Dolor de pecho Palpitaciones _Vémitos

Dolor en extremidades inferiores Polidipsia Otros

IV. EVALUACION PSICOLOGICA

Padecimientos

Depresion Estrés Trastornos de la Conducta Alimentaria*

*NOTA : realizar test de depresio ny estrés (A NEXO 2 y 3 respectivamente). Trasto ro s de la Co nducta A limentaria ( en caso de presentar facto res de riesgo )

V. DISPOSICION AL CAMBIO

Razones actuales para bajar de peso

Objetivos de peso corporal personales

Huitro n-Chéavez, JL.y M artinez-Co ntreras, TJ. Revisado po r Dr. Diaz-Zavala RG.
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®
Centro de Promocion
de Salud Nutricional -

Formato de Evaluacion Nutricional para Diabetes

I. EVALUACION CLINICA

Diagnostico

Factores asociados con diabetes:

Dislipidemia Farmacos antipsicoticos Obesidad ]
HDL bajo Hipertensién arterial Obesidad abdominal |
TG alto Muijeres con bebés macrosémicos Prediabetes ]
Edad > 65 afos Muijeres con diabetes gestacional Sedentario ]
Enfermedades cardiovasculares Muijeres con sindrome de ovario poliquistico Sobrepeso ]
Familiares de ler grado con diabetes Tabaquismo ]
Hiperglucemia Hipoglucemia Complicaciones
Pérdida de peso Ansiedad Ninguna
Polidipsia Debilidad Hipertension
Polifagia Hambre Dislipidemia
Poliuria Mareos Neuropatiaautondmica (sintomas gastrointestinales/geriturinarios)
Visién borrosa Palpitaciones Neuropatia periférica (pie diabético)

Sudoracion fria Enfermedad Cardiovascular

Temblor Nefropatia

Retinopatia

Glucosaen ayuno mg/dl Glucosa pospandrial mg/dL Al1C %

OBSERVACIONES

Huitro n-Chavez, JL.y M artinez-Co ntreras, TJ. Revisado po r Dr. Diaz-Zavala RG.
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[ ]
Centro de Promocién
de Salud Nutricional o

Formato de Evaluacion Nutricional para Hipertension Arterial

I. EVALUACION CLINICA
Presién arterial mm de Hg Clasificacion
nivel més alto depresién arterial mm de Hg Duracion

II. FACTORES DE RIESGO
Familiares:

Derrame cerebral Enfermedad arterial periférica Enfermedad Renal Crénica
Diabetes mellitus 2 Enfermedad coronaria prematura, Hipertension arterial
Dislipidemia

Personales:

Abuso de drogas Diabetes mellitus 2 Dislipidemias

(cocaina, alcohol y tabaco)

[1l. SIGNOS Y SINTOMAS DE CAUSAS SECUNDARIAS

Aumento de peso Extremidades frias __ Oliguria -
Bocio Fatiga Palpitaciones
Deterioro de la vision Glucosa sanguinea alterada Pérdida de peso
Dificultad al respirar Hipertension acelerada Poliuria
Dolor de cabeza (=180/110 mm Hg) Ronquidos
Dolor de pecho Hipertension resistente a farmacos Sed
Dolor de extremidades inferiores Nerviosismo Somnolencia diurna
Edema Obesidad Sudoracion
Taquicardia

IV. EVALUACION BIOQUIMICA

Acido Urico mg/dl Colesterol total mg/dI
Creatinina mg/dl Glucosa en ayuno mg/dI
LDL-c mg/dl HDL-c mg/dI
Potasio sérico mg/dl TG mg/dl

OBSERVACIONES GENERALES

Huitro n-Chavez, JL.y M artinez-Co ntreras, TJ. Revisado po r Dr. Diaz-Zavala RG.
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®
Centro de Promoci6n
de Salud Nutricional ?

Formato de Evaluacion Nutricional para Dislipidemias

I. EVALUACION CLINICA
Hipercolesterolemia mg/dI mg/dI

Il. FACTORES DE RIESGO

Alto LDL Fumar cigarrillos

Bajo HDL Hipertrigliceridemia

Colesterol total alto Historia familiar de dislipidemia

Edad avanzada Historia familiar de enfermedad cardiovascular
Hombre > 55 afios Obesidad

Mujer = 65 afios Obesidad abdominal

Diabetes mellitus 2

ll. EVALUACION BIOQUIMICA
Colesterol total mg/dI LDL-c mg/dl
Triglicéridos mg/dI

Observaciones

IV. CALCULO DEL RIESGO CARDIOVASCULAR
Framingham (a 10 afios) Valor: %

V. SIGNOS Y SINTOMAS DE CASUSAS SECUNDARIAS DE DISLIPIDEMIAS

Aumento de creatinina Hipertension resistente a farmacos Polidipsia
Bocio Obesidad Poliuria
Edema Oliguria Taquicardia
Hiperglucemia Pérdida de peso

OBSERVACIONES GENERALES

Huitro n-Chavez, JL.y M artinez-Co ntreras, TJ. Revisado po r Dr. Diaz-Zavala RG.
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ANEXO 4

Programa Equilibrio de Estilo de Vida en el Centro de Promocién de Salud Nutricional

?‘w Centro de Promocu’%ﬁ

de Salud Nutricional

Programa de Cambio del Estilo de Vida IEIKELAS\TIICE »

EUUELIBRATE
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