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“Todo puede serle arrebatado a un hombre,
menos la ultima de las libertades humanas:
el elegir su actitud en una serie dada de

circunstancias, de elegir su propio camino”

Viktor Frankl
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Introduccién: La obesidad es una enfermedad cronica resultante de una compleja
interaccion entre factores genéticos y medioambientales, que se caracteriza por el exceso
de grasa corporal progresiva. Se asocia a un mayor riesgo de mortalidad sobre todo de
origen cardiovascular, asi como a una serie de comorbilidades tales como diabetes,
dislipemia, artritis y ciertos tipos de cancer. A su vez, el aumento de las enfermedades
cronicas no transmisibles en todo el planeta, tendra un profundo efecto en la discapacidad.

Objetivo: Evaluar el estado nutricional y determinar en qué etapa de cambio se
encuentra el paciente con sobrepeso/obesidad que se enfrenta a una entrevista motivacional
al momento de realizar la consulta nutricional, en adultos entre 40 y 75 afios que concurren
a un Instituto de Rehabilitacién de la ciudad de Mar del Plata durante el mes de marzo del
2016.

Materiales y métodos: Se trata de un estudio transversal, cuantitativo. La muestra,
de caracter no probabilistica ha sido seleccionada por conveniencia y se establecié un total
de 15 pacientes, de ambos sexos, con un IMC mayor o igual a 25, entre 40 y 75 afios que
concurren a un Instituto de Rehabilitacién de la ciudad de Mar del Plata. A los mismos se les
realiz6 una encuesta cuantitativa y una evaluacién antropomeétrica en la cual se evalué6 peso,
talla y circunferencia de cintura durante la consulta nutricional.

Resultados: El 33% de la muestra presenta sobrepeso, 40% obesidad grado |, 20%
obesidad grado Il y 7% obesidad mérbida. En cuanto a las comorbilidades el 60% de los
pacientes presentd mas de una enfermedad ademas del sobrepeso u obesidad. Con
respecto a los habitos alimentarios se observa que el 100% de los pacientes realiza el
almuerzo, un 80% cenan y el 79% tiene habitos de picoteo. El 53% se encuentra en la etapa
de accion con respecto a los habitos alimentarios y el 47% se encuentra en la etapa de
preparacion para la accion con respecto a la actividad fisica.

Conclusiones: La Entrevista Motivacional es una herramienta de gran utilidad a la
hora del tratamiento del sobrepeso u obesidad, ya que nos permite entender mejor el
momento por el cual esta atravesando el paciente, para asi, mediante la utilizaciébn de
distintas estrategias y recursos nutricionales, poder lograr el objetivo de descenso de peso,
lo cual, ayudar4d enormemente para que el paciente pueda realizar todos los ejercicios
necesarios durante el proceso de rehabilitacion del mismo.

Palabras claves: Sobrepeso, obesidad, estado nutricional, entrevista motivacional,

etapa de cambio, habitos alimentarios, comorbilidades, actividad fisica, rehabilitacién.



Introduction: Obesity is a chronic disease resulting from a complex interaction
between genetic and environmental factors, which is characterized by progressive excess
body fat. It is associated with an increased risk of mortality especially cardiovascular, as well
as a number of comorbidities such as diabetes, dyslipidemia, arthritis and certain cancers. In
turn, the increase in chronic noncommunicable diseases throughout the planet, will have a
profound effect on disability.

Objective: To evaluate the nutritional status and determine what stage of change the
patient overweight / obesity faces a motivational interviewing when making nutritional
consultation, adults between 40 and 75 who attend an Institute for Rehabilitation is located of
the city of Mar del Plata during the month of March 2016.

Materials and Methods: This cross-sectional, quantitative study. The sample, not
probabilistic character has been selected for convenience and a total of 15 patients of both
sexes, was established with a greater than or equal to 25 BMI between 40 and 75 who
attend an Institute of Rehabilitation in Mar del Plata. At the same they underwent a
guantitative survey and anthropometric assessment in which weight, height and waist
circumference during nutritional consultation was evaluated.

Results: 33% of the sample are overweight, 40% obese grade |, grade Il obesity 20%
and 7% morbidly obese. Regarding comorbidities 60% of patients had more than one
disease besides overweight or obese. With regard to eating habits it shows that 100% of
patients performed lunch, dinner 80% and 79% has pecking habits. 53% is in the stage of
action regarding eating habits and 47% is in the preparation stage for action on physical
activity.

Conclusions: Motivational Interviewing is a very useful tool when the treatment of
overweight or obese, as it allows us to better understand the time for which the patient, thus,
is through using different strategies and nutritional resources, to achieve the goal of weight
reduction, which will help greatly so that the patient can perform all the necessary exercises
during the rehabilitation process thereof.

Keywords: Overweight, obesity, nutritional status, motivational interviewing, stage of

change, food habits, comorbidities, physical activity, rehabilitation.
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Introduccion




La obesidad es la alteracion nutricional mas comun en el mundo desarrollado y esta
alcanzando proporciones significativas en los paises en vias de desarrollo.

La Organizacién Mundial de la Salud considera,

“la obesidad y el sobrepeso, como una acumulacion anormal
0 excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud,
siendo el exceso de grasa una condicion preocupante
debido a que representa un factor de riesgo que incrementa
la morbilidad y la mortalidad.” (OMS)*

El sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo importantes de las enfermedades
cardiovasculares, que constituyen la primera causa de muerte, con mas de 17 millones de
defunciones anuales. Antes se consideraba que este problema sélo afectaba a los paises
ricos, pero las estimaciones de la OMS muestran que el sobrepeso y la obesidad estan
aumentando de forma creciente en los paises de bajos y medianos ingresos. Esto se debe a
varios factores, como el cambio generalizado de la dieta hacia un aumento del consumo de
calorias, grasas, sales y azucares, y la tendencia a la disminucion de la actividad fisica
ocasionada por el caracter sedentario del trabajo actual, el cambio de los medios de
transporte y la creciente urbanizacion.

En el trabajo presentado por Gonzéalez (2007)% explican que la obesidad se presenta
como la patologia metabdlico-nutricional mas frecuente en la actualidad, tanto en la edad
adulta como en la infancia, mas alla de sus particularidades clinicas y socioculturales. En los
paises en vias de desarrollo, la obesidad se relaciona estrechamente con los cambios
econdémicos de la poblacion: la falta de educacién de los padres, la obesidad materna y la
inseguridad alimentaria® en el hogar influyen negativamente a la hora de definir un estilo de
vida saludable para el grupo familiar.

Los altimos calculos de la OMS indican que en el afio 2005 habia en todo el mundo
aproximadamente 1600 millones de adultos (mayores de 15 afios) con sobrepeso, al menos
400 millones de adultos obesos y al menos 20 millones de menores de 5 afios con

sobrepeso.

! Organismo de la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) especializado en gestionar politicas
de prevencion, promocion e intervencion en salud a nivel mundial.
% para ampliar la informacion se sugiere la lectura de Adherencia al Tratamiento Nutricional y
Composicion Corporal: Un Estudio Transversal en Pacientes con Sobrepeso y Obesidad en: “Revista
chilena de nutricién”; afio 2007.
® El concepto de inseguridad alimentaria hace referencia a la imposibilidad de las personas en
acceder a los alimentos debido a diversas razones, como la escasez fisica de los mismos, no poder
comprarlos o por la baja calidad de los mismos.
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Se considera que en los proximos afios la mayor parte de la poblacién del planeta
serd obesa o sufrird sobrepeso, de modo que se espera también un significativo incremento
de las enfermedades relacionadas con el exceso de peso como lo son la diabetes, la
hipertension, dislipemia, enfermedades cardiovasculares, artritis y ciertos tipos de cancer.

Imagen N°1: Prevalencia de sobrepeso y obesidad a nivel mundial

Fuente: Adaptado de la OMS*

Segun Facchini (2004)°, las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT)®

como la obesidad, la diabetes y la hipertension arterial, entre otras, requieren de tratamientos
prolongados, en donde los objetivos fundamentales del profesional de la salud deberian ser
enfocados en: alentar al paciente a expresar sus preocupaciones, ayudarlo a ser mas activo
en la consulta, proveerle de la informacién que requiera, darle mayor poder en la toma de
decisiones y alcanzar decisiones conjuntas. Para lograr estos objetivos el profesional
necesita tener la capacidad de ofrecer apoyo y sostén, prestando particular atencion a

reforzar la autoestima y la autoeficacia, y brindar una actitud amplia, humilde y empética.

* Segun datos de la OMS, desde 1980, la obesidad ha aumentado en todo el mundo. En 2014, mas
de 1900 millones de adultos mayores de 18 afios tenian sobrepeso, de los cuales, mas de 600
millones eran obesos.
® Nutricionista/Doctora Argentina especializada en temas de obesidad y trastornos alimentarios.
® ECNT: trastorno organico y funcional que obliga a una modificacién del modo de vida normal del
paciente durante un largo periodo de tiempo; proceso incurable con una gran carga social, tanto
desde el punto de vista econdmico como desde la perspectiva de dependencia social e
incapacitacion.
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Segun el Informe Mundial sobre la Discapacidad’ realizado por la OMS, el
aumento de las enfermedades cronicas no transmisibles que se registra en todo el planeta
tendra un profundo efecto en la discapacidad. Los factores que contribuyen a explicar la
tendencia ascendente son diversos, entre los cuales se mencionan el envejecimiento de la
poblacién, cambios en el modo de vida relacionados con el tabaco, el alcohol, la alimentacion
y la actividad fisica. (OMS, 2011)®

Por todo lo antes expuesto, surge el siguiente problema de investigacion:

¢, Cudl es el estado nutricional y en qué etapa de cambio se encuentra el paciente
con sobrepeso/obesidad que se enfrenta a una entrevista motivacional al momento de
realizar la consulta nutricional, en adultos entre 40 y 75 afios que concurren a un Instituto de

Rehabilitacion de la ciudad de Mar del Plata, durante el mes de marzo del afio 2016?

El objetivo general es:

v Evaluar el estado nutricional y en qué etapa de cambio se encuentra el paciente con
sobrepeso/obesidad que se enfrenta a una entrevista motivacional al momento de
realizar la consulta nutricional, en adultos entre 40 y 75 afios que concurren a un
Instituto de Rehabilitacion de la ciudad de Mar del Plata, durante el mes de marzo del
afio 2016

Los objetivos especificos son:

v Valorar el estado nutricional del paciente al momento de la consulta con la Lic. en
Nutricion.

v Determinar en qué etapa de cambio se encuentra el paciente en el momento de la
consulta con la Lic. en Nutricion.

v Analizar los habitos alimentarios del paciente que concurre a la consulta nutricional.

" Seglin estimaciones de la OMS, se calcula que mas de 1000 millones de personas viven con algin
tipo de discapacidad, es decir, alrededor del 15% de la poblacién mundial.

® Las personas con discapacidad presentan tasas mas elevadas de tabaquismo (30,5%, en comparacion con
21,7%), son mas proclives a la inactividad fisica (22,4% frente a 11,9%) y tienen mas probabilidades de ser
obesas (31,2% en relacion con 19,6%)



Capitulo 1:

Abordando la
Obesidad




La obesidad es una enfermedad crénica caracterizada por un exceso de grasa, dado
como consecuencia de un balance energético positivo y mantenido, manifestandose con un
aumento del peso corporal resultante de la interaccion de factores genéticos y
medioambientales. Se presenta como la patologia metabdlico-nutricional méas frecuente en
la actualidad tanto en la edad adulta como en la infancia. Constituye un serio problema para
la salud publica mundial, ya que ninguna otra enfermedad registra un aumento tan explosivo
en su prevalencia’®, sobre todo a partir de la década del 80, definiéndosela en 1994, por
primera vez, como una epidemia™ global, siendo considerada como la epidemia del siglo
XXI. (Braguinsky, 2007)**

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)*? se refiere a la obesidad como,

“una condicién de acumulaciéon anormal o excesiva de

grasa en el tejido adiposo, que puede afectar la salud™?

La etiologia de esta patologia es multifactorial; si bien se conoce el sustrato genético
de algunas formas de obesidad, la mayoria de las personas que la padecen tienen habitos
alimentarios inadecuados y realizan poca actividad fisica que condiciona el depdsito de
grasa, dado que la energia sobrante se acumula de esta forma en el organismo, debido a
que la capacidad para almacenar carbohidratos'* es extremadamente limitada.

En la actualidad, la obesidad se ve favorecida por los cambios vertiginosos que se
promueven en las tendencias alimentarias, es decir por un medio cada vez mas
obesogénico'®, observandose un alto consumo de comidas rapidas, incrementos en el uso
de azlcares y grasas en los alimentos, aumentos del consumo de alimentos entre comidas y
un mayor acceso a supermercados con una mayor oferta de alimentos a bajo costo, poco

saludables, precocidos y de rapida preparacién. La alimentacion no saludable condiciona la

 Nimero de casos existentes en un momento dado, sin importar que tales casos sean pre-existentes
0 hayan comenzado durante determinado periodo.
19 Aparicion de un nimero de casos de una enfermedad, dentro de una comunidad, claramente en
exceso sobre su presentaciéon normal.
! Braguinsky plante6 que el tratamiento de la obesidad debe basarse en el proceso de cambio del
paciente obeso y que el éxito terapéutico debe valorarse en relacion con esto, siendo el descenso de
peso y su mantenimiento una consecuencia de este proceso de cambio. Para ampliar la informacion
se sugiere la lectura de su libro “Obesidad: Saberes y Conflictos, un Tratado de Obesidad”
'2 | a prevalencia mundial de la obesidad se ha multiplicado por méas del doble entre los afios 1980 y
2014.
'3 Seglin OMS, la salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la
ausencia de afecciones o enfermedades.
! Los carbohidratos se almacenan en forma de glucégeno, pudiéndose almacenar en el higado entre
90 y 110 gramos o en el masculo hasta unos 400 gramos.

La expresion “Medio Obesogénico” fue propuesta en la década de 1990 para describir un medio
gue alienta al sobreconsumo de alimentos altamente energéticos, o sea, ricos en grasas e hidratos de
carbono.
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CAPITULO 1: ABORDANDO LA OBESIDAD

aparicion de otros factores de riesgo y enfermedades a través de una ingesta aumentada de
calorias y algunos nutrientes como sodio, grasas saturadas y trans, azucares, lo cual genera
hipertension, colesterol elevado, diabetes y sobrepeso, y por otro lado, una ingesta

insuficiente de otros nutrientes como la fibra, frutas y verduras, grasas poliinsaturadas, que
reducen el riesgo de enfermedades cardiovasculares y cancer.

Imagen N°2: Factores que intervienen en el desarrollo del ambiente obesogénico

&

Individual: genotipo,
conocimiento,
creencics, experencia

Politicas, leyes,
otfras culturas

Interpersonal:
familia, amigos, |
enforno social

P @l Comunidad: culturc
- @l local, ambiente vy
urbanizacion

o

! Organizacional:
escuelas, iglesias.

\ N g -

Fuente: Adaptado Boston University School oh Public Health (2013)"°

En las dltimas décadas estamos siendo testigos de la llamada transicién nutricional*’,
en la cual el consumo de alimentos mas saludables como frutas y verduras esta en
descenso, mientras que el consumo de alimentos elaborados, envasados Yy ricos en
hidratos de carbono refinados y en grasas saturadas se estd incrementando; otros factores

16 El impacto de la genética, como factor causal de la obesidad, es de aproximadamente 30-40 %,
mientras que al ambiente le atribuyen un 60-70%

" La transicién alimentaria y nutricional comenzé en los paises desarrollados y fue méas notoria en

USA e Inglaterra en la Gltima mitad del siglo XX; en Brasil, en 15 afios, el sobrepeso se duplicé en los
hombres y aumenté en un 200% en las mujeres.
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gue colaboran con el desarrollo de la obesidad son el aumento del tamafo de las porciones
(pizza por metro, mega pochoclos en el cine, super pancho con mdultiples aderezos, maxi
porcion de papas fritas, milanesas gigantes, hamburguesas dobles y con abundantes
aderezos) y el marcado sedentarismo, ya que por un lado, se ha producido una disminucién
de la practica de deportes programados y, por otro lado, ha aumentado el entretenimiento
gue requiere poco 0 ningun gasto energético, como es el caso del uso de la computadora, la
television y los video juegos, lo cual ha ido marcando un cambio fundamental en el estilo de
vida. (Lépez de Blanco, 2005)"

A nivel mundial existen alrededor de 1000 millones de personas con sobrepeso, y
300 millones clinicamente obesas. El sobrepeso explica el 58 % de la diabetes, el 21 % de
la enfermedad coronaria, entre el 8 y el 42 % de diversos canceres, el 13% de las muertes
en Europa y en América del norte, el 10 % en paises en desarrollo, pero solo el 3% en
paises de elevada mortalidad. EI mayor peso corporal y otros indices relacionados estan
asociados con mayor mortalidad. En EEUU constituye, luego del tabaquismo, la segunda
causa de muerte prevenible. En este pais se estimé que los individuos obesos tienen un
riesgo de muerte prematura, entre un 50-100% mayor que personas de peso normal.
(ENFR, 2009)*

En la Argentina, la prevalencia de obesidad ha sido evaluada por estudios regionales
o parciales, como el de la ciudad de Venado Tuerto (26,8%; n=381), el de la ciudad de Dean
Funes (23,9%;n=750), el Programa de Vigilancia Nutricional de la Sociedad Argentina de
Nutricion (27,6%;n=10338) o el de la reciente Encuesta Nacional de Nutricion y Salud
(ENNYS)® en la que se observd un 24,9% de sobrepeso y un 19,4% de obesidad entre
muijeres de 19 a 49 afios en todo el pais. (Girolami, 2010)*

Segun el Instituto Nacional contra la Discriminacién (INADI)%,

“la obesidad es la segunda causa de discriminacion laboral en la
Argentina; es una condicién estigmatizada que supone una

desventaja social y una disminucién en la autoestima”

'8 | a transicién nutricional en América Latina tiene como ventaja una reduccién en las formas graves

de desnutricion y en la mortalidad por esta causa aunque persisten las deficiencias por

micronutrientes, en especial de hierro y vitamina A.

' La Encuesta Nacional de Factores de Riesgos (ENFR) sefiala que, el 49,1% de la poblacién
eneral presenta exceso de peso, compuesto por 34,5% de sobrepeso y 14,6% de obesidad.

% ENNYS: brindan informacién completa sobre el estado nutricional y las condiciones relativas a la

salud materno-infantil, con representatividad nacional, regional y provincial.

! En Latinoamérica los datos de prevalencia de obesidad en jévenes y adultos son parciales, siendo

en Chile 19,7%, Brasil 9,9%, México 20%, Paraguay 29,3%, Pera 11,8% y Uruguay 28,4%

%2 E| 20 % de las personas con discapacidad motora, sensorial o visual son discriminadas. La

segunda causa de discriminacion es la obesidad, con el 14,2% (cifras del INADI; fuente: Diario La

Nacion, 20 de agosto de 1999)



Antes de profundizar acerca de cuestiones relacionadas con la alimentacion, es
necesario hacer hincapié en los mecanismos fisiol6gicos que intervienen en la regulaciéon de
la ingesta y del mantenimiento del peso corporal. En la homeostasis del peso corporal
intervienen una serie de variados mecanismos tanto a nivel del Sistema Nervioso Central
(SNC), especialmente, del hipotdlamo, como de los tejidos periféricos, especialmente, del
adiposo. El descubrimiento de la producciéon de leptina por el tejido adiposo produjo un
importante avance en el conocimiento de cémo una serie de péptidos de accién hormonal
intervienen en la regulaciéon del apetito y de la ingesta. En la actualidad sabemos que una
serie de péptidos de diferentes origenes regulan lo que se conoce con el nombre de
sistemas Orexigeno y anorexigeno. (Anhalt, Speiser, Rudolf, 2005)*®

Tabla N°1: Sustancias implicadas en la regulacion del apetito

Regulacion del apetito en el corto y largo plazo

Aumentan el apetito (orexigenas) Disminuyen el apetito (anorexigenas)
Neuropéptido Y (NPY) Insulina

Péptido relacionado con la proteina Agouti Leptina

(AGRP)

Hormona concentradora de melanina (HCM) Hormona melanocitoestimulante alfa (a-MSH)
Ghrelina GPL-1

Glucocorticoides Colecistocinina (CCK)

Andrégenos Serotonina

Noradrenalina Péptido inhibidor gastrico

Somatostatina

Fuente: Adaptado de The Journal of Clinical Endocrinology and Metabolism (2005)

La leptina es producida por el gen ob y es expresada en tejido adiposo, musculo
esquelético; se encuentra aumentada en individuos obesos y se relaciona con la cantidad de
tejido adiposo. Denuncia cambios en la ingesta energética, indicando al hipotdlamo en
momentos de ayuno, aumentar la ingesta y restringir la actividad fisica.

La insulina inhibe la produccion del Neuropéptido Y (NPY), estimulador del apetito; si
sus receptores a nivel cerebral son bloqueados, se produce un aumento en la ingesta.

La serotonina reduce la ingesta, el tamafio de las porciones y duracion de las

comidas.

8 Este consenso internacional surge con la necesidad de explorar la evidencia disponible acerca de
la obesidad infantil con el fin de plantear datos de la enfermedad, desarrollar recomendaciones y
proveer una plataforma para poder generar acciones correctivas basadas en la prevencion a futuro.
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El NPY aumenta con el ayuno, restriccion alimentaria y ejercicio.

La Ghrelina®* aumenta antes de las comidas y con la restriccion crénica de alimentos,
incrementa el deseo de comer. Se eleva durante la pérdida de peso, inducido por la
restriccion caldrica.

Wong-On, Murillo—Cuzza (2004)* afirman que es evidente que los factores
genéticos son fundamentales en la patogenia de la obesidad. Los antecedentes familiares
de obesidad son muy frecuentes en los pacientes obesos. Asi, explican que si el padre y la
madre son obesos, el 80% de los hijos lo seran también, mientras que solo presentan
obesidad el 10% de los hijos cuyos padres no son obesos. Esto nos lleva a pensar que lo
gue se hereda en estas familias, mas que las alteraciones metabdlicas, son los habitos
alimentarios.

Como se menciona anteriormente, en el origen de la obesidad participan el aumento
de la ingestién de calorias y la disminucion del gasto energético. Esta alteracion en el
balance energético, en el cual la ingestion de energia en los alimentos excede el consumo
energético por parte del organismo, provoca que el exceso se almacene como triglicéridos
en el tejido adiposo. (Amell et al, 2007) 2

En funcion de la grasa corporal, podriamos definir como sujetos obesos a aquellos
gue presentan porcentajes de grasa corporal por encima de los valores considerados
normales, que son del 12 al 20% en varones y del 20 al 30% en mujeres adultas. Aunque el
indice de Masa Corporal (IMC)?, definido por Quetelet®® como el peso de un adulto dividido
por el cuadrado de la estatura, no es un excelente indicador de adiposidad en deportistas y
ancianos, es el indice mas utilizado por la mayoria de los estudios epidemiolégicos y el
recomendado por diferentes sociedades médicas y organizaciones de salud internacionales
para el uso clinico, dadas su reproducibilidad, facilidad de utilizacién y capacidad de reflejar

la adiposidad en la mayoria de la poblacion.

% La Ghrelina es una hormona sintetizada fundamentalmente por el estémago; ademas de estimular
la secrecién de la hormona del crecimiento en la hipdfisis, favorece la regulacion del metabolismo
energético.
% Para ampliar la informacion se sugiere la lectura de “Fundamentos fisiopatoldgicos de la obesidad y
su relacion con el ejercicio” de  Manuel Wong-On, Gerardo Murrillo-Cuzza, Acta médica
Costarricense. San José, Octubre 2004.
% En este estudio los autores plantean el uso de farmacos como herramienta empleada en asociacion
con la modificacion en la conducta, dieta y ejercicio en la poblacion de adultos. Se clasifican en
aquellos que reducen la ingesta de alimentos (agentes noradrenérgicos, serotoninérgicos y duales),
disminuyen la absorcién (orlistat), y los que incrementan la termogénesis (efedrina y cafeina).
" |MC tiene buena correlacién con la grasa corporal pero no discrimina tipo de grasa ni distribucion.
8 Lambert Adolphe Jacques Quetelet fue un astrénomo y naturalista belga, matematico, sociélogo y
estadistico.
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La OMS? considera que existe obesidad cuando el IMC es = 30 kg/m?, y obesidad
morbida cuando el IMC es 240kg/m?2. Actualmente la Sociedad Espariola para el Estudio de
la Obesidad (SEEDO), define dos categorias dividiendo en obesidad mérbida el IMC de 40-
49,9 kg/m? y superobesidad mérbida cuando el IMC es 250kg/m?, ya que desde el punto de
vista quirargico tiene implicaciones a la hora de seleccionar la técnica adecuada. (SEEDO,
2007)*

Imagen N°3: Clasificacion de la obesidad segun el IMC

Fuente: Adaptado de SEEDO (2007)

Segun la Guia de préctica clinica para el manejo del sobrepeso y la obesidad en
personas adultas (2003)*, la obesidad no sélo depende de la adiposidad total sino también
de su distribucion.

Vague (1947)*, clasifica a la obesidad segtn el predominio hormonal en androide y

ginoide. La obesidad de tipo androide se asocia con un aumento del riesgo a desarrollar

% Un IMC elevado es un importante factor de riesgo de enfermedades no transmisibles, como
enfermedades cardiovasculares (cardiopatia y accidente cerebrovascular), diabetes, trastornos en el
aoparato locomotor (osteoartritis) y algunos canceres (endometrio, mama y colon).

% El Consenso SEEDO pretende actualizar las bases para poder identificar facilmente y evaluar al
paciente que presenta sobrepeso u obesidad; proporcionar al médico, al personal sanitario y a las
instituciones de salud publica pautas basadas en la evidencia para la evaluacién y tratamiento del
sobrepeso y la obesidad; y estimular a los proveedores y gestores de salud para que se comprometan
en el cuidado de los pacientes que presentan obesidad.

! El exceso de grasa abdominal o central representa un mayor riesgo para la salud que la
acumulacién en la zona gluteofemoral.

% para determinar la obesidad de tipo androide se utiliza el indice de Cintura Cadera cuyos valores
normales son >0,8 en mujeres y 1 en hombres. También la circunferencia de cintura correlaciona con
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CAPITULO 1: ABORDANDO LA OBESIDAD

diabetes tipo 2, ateroesclerosis, hiperuricemia®® e hiperlipidemia®. Se caracteriza por
presentar tejido adiposo en la mitad superior del cuerpo, es decir, cuello, hombros y sector
superior del abdomen; mientras que la obesidad de tipo ginoide se caracteriza por presentar
adiposidad en glateos, caderas, muslos y mitad inferior del cuerpo. (Braguinsky, 2007)%

Imagen N°4: Clasificaciéon de la obesidad segun la distribucién del tejido
adiposo

TPO GNODE

Fuente: Adaptado de www.blog-medico.com.ar

La obesidad es un factor predictivo de muerte prematura, aungue en gran parte su
trascendencia sanitaria radica en su asociaciéon con un conjunto de situaciones clinicas,
conocidas comunmente como comorbilidades, es decir, enfermedades que aparecen o se

complican con la obesidad mérbida y que se mejoran o se curan con la pérdida sustancial

el riesgo cardiovascular siendo de riesgo muy aumentado un valor >102 cm en el varéon y = 88cm en
la mujer.

% La hiperucemia es el aumento de la concentracién del acido Grico en sangre. Inicialmente puede
ser asintomética pero puede desencadenar en gota aguda o cronica al depositarse en las
articulaciones, manifestandose con dolor articular, inflamacion e impotencia funcional.

* La hiperlipidemia consiste en la presencia de lipidos elevados en sangre. Es un desajuste
metabolico que puede desencadenar en enfermedades cardiovasculares.

% Desde el punto de vista metabdlico, en el tipo “ginoide”, los depdsitos de grasa tienen una dinamica
lenta con movilizacion retardada de los lipidos; en cambio, los depdsitos de grasa en la obesidad
“androide” son facilmente removibles.
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de peso. Se pueden mencionar a la diabetes mellitus tipo 2°°, la hipertension arterial®’, la
dislipemia®, la enfermedad cardiovascular y el sindrome metabdlico®. A su vez, la
obesidad, aumenta la predisposicion a sufrir con mayor frecuencia otras enfermedades,
entre las que se destacan: litiasis biliar y esteatohepatitis no alcohdlica, reflujo
gastroesofagico, hipoventilacion pulmonar y sindrome de apnea del suefio, insuficiencia
venosa periférica, disminucion de la testosterona sérica en varones, sindrome de
anovulacion-hiperandrogenismo en mujeres, infertilidad, hiperuricemia y gota vy
enfermedades osteoarticulares. (Gil Hernandez, 2010)*°
Lépez Alvarenga & Gonzales Garcia (2001), afirman que

‘los incrementos de peso durante la edad adulta y que
contindan durante varios afios, son los que producen

mayores efectos adversos”**

El peso en la adolescencia puede influir sobre la manifestacién de algunas
enfermedades en la edad adulta, incluso en forma independiente del peso alcanzado en la
madurez. La obesidad en la adolescencia se asocia a mayor mortalidad general,
enfermedad vascular cerebral, infarto de miocardio y cancer de colon. (Lopez Alvarenga &
Gonzales Garcia, 2001)*?

La mortalidad empieza a aumentar cuando el IMC supera los 25 kg/mz2. El riesgo de
mortalidad se duplica a partir de un IMC de 35 respecto al normopeso, siguiendo desde

entonces una relacién lineal, en “U” o en “J”. (Braguinsky, 2007)*

% El 80% de los pacientes diabéticos presentan sobrepeso u obesidad. El riesgo de presentar

diabetes mellitus tipo 2 aumenta progresivamente a medida que aumenta el IMC, siendo 40 veces

mayor para las personas con IMC> 35kg/m2 que para aquellos con un IMC < 23kg/m2,

3" La prevalencia de HTA en obesos puede llegar a ser del 25-50%, y el riesgo de padecerla se

correlaciona bien con el exceso de peso, siendo reversible a medida que se produce una pérdida
onderal.

® El perfil lipidico méas frecuente encontrado en la obesidad se caracteriza fundamentalmente por

aumento de los triglicéridos y por una disminucién del HDL-C.

% El sindrome metabdlico o sindrome “X” es la suma de diversas anomalias metabdlicas, cada una

de las cuales es un factor independiente de enfermedad cardiovascular y diabetes, y que juntas

tienen efecto sinérgico.

% El individuo obeso presenta un riesgo quirirgico superior debido a la mayor frecuencia de

insuficiencia respiratoria, tromboembolia, infecciones y otras complicaciones postoperatorias.

** Hombres con el 20% por encima del peso deseable muestran un incremento del 20% en la

probabilidad de muerte por todas las causas, 25% en la mortalidad por enfermedad coronaria, 10%

por accidentes cerebrovasculares, dos veces el riesgo de padecer diabetes y 40% de enfermedades

de la vesicula biliar.

2 Un estudio realizado en 500 mexicanos, muestra que los pacientes con sobrepeso mayor al 75%

tienen mas probabilidad de haber iniciado la obesidad en la infancia, en cambio, los que tienen

sobrepeso entre 25y 75%, lo iniciaron en la edad adulta.

3 El riesgo de mortalidad dependera especialmente del exceso de peso, la distribucién de la grasa

corporal, la presencia de factores de riesgo cardiovascular y otras comorbilidades.
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CAPITULO 1: ABORDANDO LA OBESIDAD

El incremento de mortalidad relacionado con el sobrepeso ha sido demostrado por
Lew™, quien tras 12 afios de seguimiento de 336.442 hombres y 419.060 mujeres, encontrd
gue con un incremento del 50% sobre el peso medio tedrico, se duplicaba el riesgo de

mortalidad. En diabéticos, dicho riesgo aumentaba cinco veces en hombres y ocho veces en

mujeres.
Imagen N°5: Relacion entre el IMC y el riesgo de mortalidad
300
T
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&= 200
o)
=
)
© 150
)
2 : 4
T : : : Riesgo :
c 100 : : . bajo
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50 . . . 9 -
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Fuente: Adaptado de Obesidad: Saberes y conflictos, Braguinsky (2007)

A largo plazo, los tratamientos dietéticos, pueden tener resultados desalentadores
sobre todo en pacientes con obesidad morbida, ya que la totalidad de los que han intentado

perder peso, vuelven a recuperarlo en un plazo inferior a 5 afios.

“ pPara ampliar la informacién se recomienda la lectura de: “Variations un mortality by weight among
750000 men and women” de Lew EA, Garkintel L, Chronic Dis, 1979
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Para establecer un abordaje terapéutico eficaz, es necesario que la poblacién en

general y los distintos colectivos politicos y sanitarios consideren a la obesidad como una
enfermedad crénica y no como un problema estético circunstancial.

Garrow (1992)* afirma que:

‘la mayoria de los obesos que comienzan un tratamiento
dietético lo abandonan; la mayoria de los que contindan,

no pierden peso; y la mayoria de los que logran perderlo,
vuelven a recuperarlo”

*® El tratamiento dietético junto a modificaciones en el estilo de vida, ejercicio y terapia conductual, asi

como el tratamiento con farmacos, consiguen pérdidas de peso alrededor del 10% a medio plazo,
contribuyendo a mejorar algunas de las comorbilidades asociadas a la obesidad.
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El tratamiento de la obesidad es muy complejo, siendo el porcentaje de fracasos y
recaidas muy elevado. La razén de estos fracasos esté determinada, en parte, por el tipo de
tratamiento que normalmente se ofrece y, que en la mayoria de los casos, se intenta
resolver el problema teniendo en cuenta solo la parte nutricional, sin darle importancia al
componente emocional, el estilo de vida y al entorno familiar y social del paciente.(Garcia
Reyna, 2010) “°

Segun Braguinsky (2007)*,

“el objetivo del tratamiento nutricional de la obesidad debe estar

focalizado en la busqueda del mejor peso posible en el contexto
de la salud integral, es decir, que los tratamientos sean juzgados
mas por sus efectos en la salud y bienestar de los pacientes que

por sus efectos sélo en la pérdida de peso.”

Se ha demostrado que una reduccion del 10% del peso corporal mejora el control
glucémico, reduce la presion arterial y los niveles de colesterol sanguineo. Se estima que
por cada un 1% de reduccién del peso, se reduce en 1 y 2 mmHg la presion sistélica y la
diastolica respectivamente; el colesterol LDL disminuye un 1% por cada kilo de peso
perdido. A su vez, la disminucion del peso corporal tiene beneficios sobre la condicion
psicoldgica del paciente y mejora su calidad de vida. (Cuevas & Reyes, 2005)*

El tratamiento dietético no debe basarse solamente en la restriccién calorica, sino
gue debe realizarse una dieta saludable que prevenga los trastornos metabdlicos y optimice
el balance energético. Debe considerarse, ademas del aporte caldrico, el tipo de alimentos,
las combinaciones y los horarios en que son ingeridos. Los alimentos y preparaciones con
alto indice glucémico (IG), es decir con un IG > 90, favorecen el hiperinsulinismo y la
formacion de tejido adiposo, en tanto que una alimentacion con bajos indices glucémicos, IG

< 70, mejora el perfil lipidico y la hemoglobina glucosilada®® en pacientes diabéticos. Las

*® El tratamiento de la obesidad debe plantearse desde el abordaje multidisciplinario en el que
nutricionistas, psicologos y médicos actlen en forma conjunta y coordinada.

*" Braguinsky recomienda reducir del 8% al 15% del peso inicial y mantener esta pérdida entre 1y 2
afios.

“® Por cada 9 pacientes diabéticos que bajan al menos un 5% de su peso corporal, uno de ellos podra
suspender su tratamiento con hipoglucemiantes.

* Segln la OMS, la prueba de la hemoglobina glucosilada (HbA1C) se practica para conocer
aproximadamente el control metabdlico del azUcar sanguineo en los 2 0 3 meses precedentes, a fin
de orientar las decisiones de tratamiento.
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harinas blancas, las masas en general y muchos productos elaborados con gran contenido
de grasas saturadas tienen altos indices glucémicos. (Burrows, 2000)>°

Algunos estudios realizados sefialan que los hidratos de carbono de bajo indice
glucémico y la ingesta de fibra podrian retrasar el hambre y la disminucion de la ingesta
energética posterior, en comparaciéon con los alimentos de alto indice glucémico. (Rodota &
Castro, 2012)**

Imagen N°6 indice glucémico de los alimentos
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Fuente: Adaptado de www.nutriinfo.com.ar
La obesidad como enfermedad crénica, no se manifiesta como una patologia
puramente biolégica, sino que se ve entremezclada con diferentes rasgos psicolégicos que

influyen en la conducta de los pacientes obesos. Para lograr que el paciente obeso alcance

% El indice Glucémico (IG) fue propuesto por el Dr. David Jenkins en 1981. Constituye una

herramienta Util para determinar hasta qué punto un alimento genera un aumento de la glucosa en
sangre, es decir, permite clasificar a los alimentos segun la respuesta glucémica posprandial.
' En las dietas bajas en hidratos de carbono y que contienen cantidades relativamente altas de
proteinas, el incremento inicial de B-hidroxibutirato en la circulacion sanguinea puede suprimir el
apetito y provocar la saciedad, motivo por el cual se puede conseguir una pérdida de peso de entre 1
y 2 kilos en la primera semana de la dieta.
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el éxito en el tratamiento de descenso de peso, es necesario trabajar interdisciplinariamente.
El trabajo interdisciplinario hace referencia a la posibilidad de intercambio de saberes y
supone la necesaria convivencia en espacio y tiempo de los diferentes profesionales a los
fines de pensar juntos sobre aquello que los convoca, articulando los saberes propios de
cada uno para entre todos disefiar estrategias de accion para cada caso. Cuando esto sea
posible, el trabajo interdisciplinario puede generar: confeccion conjunta de criterios
diagndstico, encuentros para la reflexion, reuniones de planificacion de actividades de
promocién y proteccion de salud, atencién de pacientes en conjunto y espacios para la
discusioén de cada especialidad. (Braguinsky, 2007)>

El tratamiento de la obesidad implica la modificacion de las conductas alimentarias
como asi también la adherencia, persistencia y mantenimiento en el tiempo por parte del
paciente. Es fundamental pautar objetivos acordes a cada paciente. En cuanto a lo
alimentario, los autores afirman que la ingesta excesiva de calorias de cualquier fuente,
asociada a un estilo de vida sedentario, provoca un aumento de peso y obesidad. Por lo
tanto, el objetivo de la terapia dietética sera reducir la ingesta cal6rica de los alimentos. Para
ello existen diversos planes alimentarios entre los cuales podemos mencionar el plan
alimentario de balance negativo, plan alimentario bajo en calorias, plan alimentario muy bajo
en calorias, plan alimentario alto en proteinas y plan alimentario bajo en grasas (Rodota &
Castro, 2012)

Tabla N°2: Influencia de diferentes dietas sobre la pérdida de peso

. ) o Disminucién de Circunferencia
Tipo de dieta Semanas Peéerdida de peso (Kg) )
de Cintura (cm)

Baja en Calorias

14 7-13 10
(800-1200 kcal)
Muy baja en
calorias (400 - 2 4-5 -
800 kcal)
Alta en
i 12 7-9,5 8-9
proteinas (30%)
Baja en grasas
24 5-6,5 6-7

(20%)
Fuente: Adaptado de Nutricién Clinica y Dietoterapica, Rodota & Castro (2012)

2 Es importante aclarar que, trabajo en equipo y equipo de trabajo no son sinénimos. El

funcionamiento fragmentado de un equipo de salud genera una atencion de pacientes fragmentada y
de menor eficiencia. La comunicacioén eficaz entre profesionales y con el paciente es clave para un
abordaje integral.

Las personas con IMC>35 kg/m2 requieren un déficit de 500 a 1000 kcal/dia para inducir una rapida
pérdida de peso.
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Rodota & Castro (2012)>* explican que un plan alimentario de balance negativo es
aquel con un perfil balanceado de alimentos y nutrientes, similar al recomendado para la
poblacién en general. A su vez afirman que la reduccion de 300 a 500 kcal/dia es lo mas
adecuado, teniendo en cuenta el recuento calérico del paciente, el cual surge de un registro
alimentario®™ de 3 a 7 dias. La adherencia en este tipo de dietas se facilita ya que son
minimos los cambios en los habitos alimentarios que el paciente debe realizar,

fundamentalmente se disminuira el consumo de alimentos con grasas y azUcares.

Imagen N°7: Guias Alimentarias para la poblacién Argentina

OPCIONALES: DULCES
Y GRASAS

- Sk

vy

Fuente: Ministerio de Salud

** Los hombres pierden méas peso que las mujeres de la misma altura y peso cuando se someten a

cualquier plan alimentario hipocalérico, debido a que tienen en su composicion corporal mayor
orcentaje de masa magray, por lo tanto, mayor gasto energético.

® Es aquel en el cual el paciente debera registrar todos los alimentos que consume tanto en el hogar

como fuera del mismo, incluyendo bebidas, ingredientes de cada una de las preparaciones, método

de coccion y, si es posible, anotar las marcas comerciales que recuerde. Este tipo de registros puede

realizarse durante un periodo determinado de tiempo entre 1 a 5 o 7 dias.
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Braguinsky (2007)*° afirma que un plan alimentario que aporta entre 900 y 1200
kcal/dia cumple con los requerimientos de proteinas de alto valor biologico, vitaminas y
minerales, aunque a veces sea necesario suplementar estos ultimos. Ademas sostiene que
estos planes son aceptablemente seguros y favorables en una primera etapa de tratamiento,
momento en el cual el paciente se encuentra, por lo general, con gran motivacion para
realizarlo.

Alrededor de 30 estudios demostraron que las dietas bajas en calorias que aportan
entre 1000 y 1500 kcal/dia producen una pérdida de peso de entre el 8 y 10% sobre el peso
inicial en un periodo de tiempo de entre 16 a 26 semanas de tratamiento. (Rubio Herrera,
2005)*’

Segun Gorrotxategi & Otros (2014)°® una herramienta muy utilizada en la actualidad
para el tratamiento del sobrepeso y la obesidad es la Entrevista Motivacional (EM).

El método clinico de EM fue descripto por primera vez en 1983, como una
intervencion breve en problemas de alcoholismo. Afios mas tarde, 1990, se la comenzé a
utilizar en otros problemas de salud, en particular en enfermedades cronicas. La EM fue
estructurada como tal en el afio 1991 por William Miller y Stephen Rollnick. Hoy en dia es
utilizada para un amplio espectro de condiciones que abarca problemas cardiovasculares,
diabetes, hipertension, abuso de drogas o alcohol, sobrepeso y obesidad, sedentarismo,
adherencia a la medicacién, adiccion al juego, prevencién y tratamiento de infecciones por
HIV, trastornos alimentarios, cuidados odontoldgicos, conducta sexual, tratamiento del dolor,
violencia doméstica, entre otros. (Facchini, 2014)59

La Entrevista Motivacional integra una variedad de fuentes como el modelo centrado

en el paciente de Carl Rogers®, Modelo Humanista; la Terapia Cognitiva®’; la Teoria de

%% Los planes alimentarios bajos en calorias también son utilizados para el tratamiento de diabéticos
tipo 2 de dificil compensacién, dislipémicos, hipertensos o con alguna cardiopatia severa, como por
e;'emplo hipertrofia del ventriculo izquierdo.
*" Una disminucién de un 10% de la energia procedente de la grasa produce una disminucién de 16
ggramos de peso por dia.

Definen a la Entrevista Motivacional como una técnica en la cual el profesional de la salud se
convierte en un acompafiante en el proceso de cambio y expresa la aceptaciéon de su paciente.
% |a autora afirma que sélo a partir del momento en que el paciente tome la decision y el compromiso
de iniciar un proceso terapéutico y se haga responsable del mismo, podra llevar a cabo acciones
realistas que produzcan cambios en su conducta y no quedar atrapado en la repeticion.
% En el modelo de abordaje interpersonal centrado en el paciente de Rogers, el profesional tratante
debe presentar tres caracteristicas basicas: empatia, calidez no posesiva y autenticidad. Estas
proporcionan una atmésfera ideal para generar el proceso de cambio, es decir, crear un ambiente
donde el paciente pueda rever o analizar sus experiencias de una manera abierta, sin ser juzgado y
encontrar soluciones para sus propios problemas.
®® La terapia cognitiva o terapia cognitiva conductual, es una forma de intervencion psicoterapéutica
en la que se destaca de forma prominente la reestructuracién cognitiva y la promocion de una alianza
terapéutica colaborativa. La reestructuracion cognitiva consiste fundamentalmente en cambiar los
pensamientos distorsionados, por maneras mas adecuadas de pensar y actuar.
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Sistemas®; el Modelo Transtedrico de Cambio de Prochaska y Di Clemente. (Facchini,
2014)%
Segun Miller podemos definir a la EM comao,

“un tipo de entrevista clinica centrada en el paciente,
que busca explorar y resolver las ambivalencias
frente al cambio de conductas inadecuadas,
e intenta promover cambios hacia estilos de vida
més saludables.” (Hettema & Otros, 2008)**

A partir de Prochaska y Di Clemente (1984), el proceso de cambio se ha
conceptualizado como una secuencia de etapas a través de las cuales las personas
transitan mientras consideran, comienzan y sostienen un nuevo comportamiento.

Con relacion a la obesidad, para que un tratamiento sea exitoso a largo plazo deben
producirse cambios en las conductas del paciente. Las personas que deben cambiar no
siempre se encuentran con la misma predisposicion, es decir, que el paciente va transitando
por las distintas etapas que a continuacion se describen.

En la etapa de Precontemplacion, la persona no considera que tenga un problema en
su conducta que requiera de un cambio, o se siente incapaz de modificarla. En esta etapa la
persona no esta pensando en cambiar en un futuro inmediato. Las diversas causas por las
cuales la persona no piensa seriamente en cambiar pueden ser por falta de informacion
sobre las consecuencias de no realizar un cambio, por falta de confianza acerca de su
capacidad de cambiar, porque prefieren no pensar, por estar a la defensiva y por resistencia
a las presiones externas. Generalmente las personas que se encuentran en esta etapa
concurren a la consulta por presiones del medio mas que por una motivacion propia, por lo
cual lo importante es lograr fortalecer el vinculo paciente-profesional para poder cumplir con
el objetivo principal de esta etapa que es lograr que el paciente comience a pensar en
cambiar. (Rodota & Castro, 2012)%

%2 En la teoria general de sistemas o “sistémica”, tanto la enfermedad como la cura, pasan por
comprender al individuo en sus relaciones con el todo social (pareja, familia, amistades, etc).

® La autora resalta que la EM representa un cambio paradigmatico ya que ofrece una mayor
comprension de la naturaleza de la motivacion por parte del paciente y del profesional tratante,
buscando promover y mantener un cambio positivo en la conducta.

% |a ambivalencia es un estado en el cual el individuo tiene sentimientos contrapuestos en relacién a
una misma cosa.

® Los autores sostienen que mediante la utilizacién de la EM se puede brindar al paciente otra
perspectiva, como si fuera un espejo, es decir, la posibilidad de verse desde afuera de su propio
marco de referencia, siendo el paciente capaz de ver las consecuencias de su conducta desde la
perspectiva de un observador.
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Por diferentes motivos se puede avanzar a la siguiente etapa, la de Contemplacion,
en la cual la persona comienza a reconocer ciertas preocupaciones. Considera la posibilidad
de realizar un cambio antes de los proximos 6 meses, es decir, estd pensando en cambiar
en un futuro préximo pero todavia no pasa a la accion. Sin embargo, estd menos a la
defensiva y méas abierta al feedback y a la informacion. El objetivo principal en esta etapa
serd lograr que el paciente examine los beneficios y las barreras para lograr el cambio.
(Facchini, 2014)%°

En la siguiente etapa, preparacion para la accion, el individuo ha valorado que los
beneficios de cambiar superan a los perjuicios, pero aunque se haya decidido a iniciar el
cambio la ambivalencia no suele estar totalmente resuelta. Existe una mayor motivacion, la
persona se propone el cambio y planea hacerlo en un futuro cercano, pero aun esta
considerando qué hacer o comienza a dar pequefios pasos preparatorios. En esta etapa el
profesional tratante podra clarificar y/o negociar los objetivos que se propone el paciente y
los medios para lograrlo, ofrecer diferentes alternativas de tratamiento, brindar informacién
gue el paciente requiera, negociar un plan de cambio e identificar y reducir las barreras que
puedan presentarse. (Facchini, 2014)°%’

Durante la accion, la persona comienza a tomar activamente medidas para cambiar,
pero adn no alcanza una etapa estable. La persona modifica conductas concretas en su vida
cotidiana, el cambio se vuelve observable pero no es garantia que esto se conserve en el
tiempo. En esta etapa se ayudard al paciente a identificar situaciones riesgosas y
conjuntamente se diseflaran estrategias de afrontamiento a dichas situaciones. (Facchini,
2014)°%®

La verdadera prueba del cambio, es un cambio a largo plazo, lograndolo sostener
durante afios. En la etapa de mantenimiento, el comportamiento nuevo se establece con
mayor firmeza, y la amenaza de un regreso a las antiguas costumbres se vuelve menos
frecuente y menos intensa.

Por dltimo, el paciente puede enfrentarse a una etapa de recaida, la cual es
importante tratarla como una etapa mas de este proceso y no como un fracaso. Se tratara
de evitar que la persona se desilusione y abandone el tratamiento, lo cual provocaria una
salida del circuito. Se debe tener en cuenta que las recaidas son parte del proceso, que se

puede aprender de las mismas y volver a la accidn, lo cual mejora las posibilidades de tener

% Los abordajes motivaciones se asocian con un mayor compromiso con el tratamiento, logrando
mejor adherencia, mejores resultados terapéuticos y mayor mantenimiento de los cambios logrados.
®" La ambivalencia no es patoldgica, sino que es normal y habitual en los pacientes que estan
transitando os distintos estadios para poder lograr el cambio.
% | as estrategias de afrontamiento o coping, hacen referencia a los esfuerzos para hacer frente a las
demandas internas y ambientales como asi también a los conflictos entre ellas. Este proceso entra en
funcionamiento en todos aquellos casos en que se desequilibra la transaccion individuo-ambiente.
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éxito en el largo plazo. En esta etapa sera fundamental explorar el significado de la recaida
y ayudar al paciente a encontrar soluciones alternativas (Facchini, 2014)
Otro pilar fundamental para el tratamiento del sobrepeso y de la obesidad es la

actividad fisica, definiéndola como,

“toda actividad corporal realizada o no en ocio,
gue deriva en un aumento del gasto energético

en relacioén al reposo” (Braguinsky, 2007)%

La actividad fisica regular protege contra el aumento de peso perjudicial, mientras
gue el modo de vida sedentario, en particular las ocupaciones sedentarias y el ocio inactivo,
como ver la television, estar horas frente a la computadora y/o video juegos entre otros, lo
favorecen. La recomendacioén de realizar diariamente al menos 30 minutos de actividad
fisica de intensidad moderada pretende reducir las enfermedades cardiovasculares y la
mortalidad global. (Moreno Esteban & Charro Salgado, 2006)"°

Tabla N°3: Actividad Fisica

o . Tiempo (minutos por
Actividad Fisica Resultados esperados
semana)
Prevencién del aumento de
Intensidad Moderada 150- 200 peso
Pérdida de peso moderada
_ Pérdida de peso clinicamente
Intensidad Moderada >250 o
significativa
Intensidad Moderada )
o Mejor logro en el descenso de
+ moderada restriccion 150-250

o peso
calérica

Fuente: Adaptado de Nutricién Clinica y Dietoterapia de Rodota & Castro, 2012

El ejercicio fisico y la actividad son importantes componentes para lograr la pérdida
de peso, especialmente para poder mantener ese descenso a largo plazo. En el afio 2000 el
American College of Sports Medicine (ACSM) publicé recomendaciones en las que indicaba

un minimo de 150 minutos por semana de actividad fisica moderada para los adultos con

% Actualmente mas del 60% de la poblacién mundial no llega a los 30 minutos de actividad fisica por
dia.
" En los sedentarios la masa magra se va degradando aproximadamente un 15 % entre la tercera y
la octava década de la vida, lo cual contribuye a la reduccién del metabolismo basal en las edades
maés avanzadas.

24



sobrepeso y obesidad para lograr mejorar la salud de los pacientes. Sin embargo, 200 a 300
minutos por semana fue la recomendacion para lograr la pérdida de peso a largo plazo.
(Rodota & Castro, 2012)"*

En la primera etapa del plan de entrenamiento fisico de un paciente con sobrepeso u
obesidad, los objetivos se centran principalmente en aumentar la capacidad fisica del sujeto,
independientemente de la repercusion inicial en la disminucion del peso, ademas de elevar
la tolerancia al esfuerzo, la cual se encuentra muy disminuida en el paciente obeso. (Moreno
Esteban & Charro Salgado, 2006)"

™ La realizacion de actividad fisica moderada (150 a 250 minutos por semana) puede ocasionar una
pérdida aproximada de 2 a 3 kilos durante 16 a 52 semanas de tratamiento.

2 E| ejercicio fisico, ademéas de inducir un aumento del gasto energético, aporta a la salud otros
beneficios como son los descensos en las cifras tensionales sistdlicas y diastélicas, la normalizacion
de lipidos sanguineos y la disminucion de los triglicéridos a través de una mejora en la sensibilidad a
la insulina.
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El estudio seré transversal, se analizard el estado nutricional y se determinara la
etapa de cambio en la que se encuentra el paciente que concurre a la consulta con la Lic. en
Nutriciébn en un momento dado. A su vez sera cuantitativo ya que la recoleccion de los datos
sera uniforme para todos los casos; los datos seran obtenidos a través de la historia clinica,
de la entrevista y encuesta que se le realizara al paciente. La muestra, de caracter no
probabilistica ha sido seleccionada por conveniencia y se estableci6 un total de 15
pacientes, de ambos sexos, con un IMC mayor o igual a 25, entre 40 y 75 afios que
concurren a un Instituto de Rehabilitacion de la ciudad de Mar del Plata.

Las variables sujetas a estudio son:

Sexo

Edad

Actividad Fisica
Ocupacion

Estado nutricional
Riesgo cardiovascular
Comorbilidades
Habitos alimentarios

Etapa de cambio

Femenino/Masculino

Definicién conceptual: Tiempo que la persona ha vivido a contar desde la fecha de su

nacimiento.

Definicién operacional: Tiempo que la persona ha vivido a contar desde la fecha de su

nacimiento; resta entre la fecha de la consulta y la fecha de nacimiento del paciente, el
resultado se expresa en afios y meses. El mismo es obtenido de la historia clinica del

paciente y se registra en la grilla de observacion.

Definicién conceptual: Variedad de movimientos corporales planificados que realiza

el ser humano durante un periodo de tiempo, obteniendo como resultado un
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desgaste de energia, con fines profilacticos, estéticos, desempefio deportivo o
rehabilitadores. (OMS)"

Definicién operacional: Variedad de movimientos corporales planificados que realiza el ser

humano durante un periodo de tiempo, obteniendo como resultado un desgaste de energia,
con fines profilacticos, estéticos, desempefio deportivo o rehabilitadores. El dato es obtenido
mediante una encuesta al paciente, en la cual se indagara cudl es la actividad fisica que

realiza el mismo. Se considera:

1. Natacion
2. Caminata
3. Gimnasia
4. Bicicleta

Definicién _conceptual: Conjunto de funciones, obligaciones y tareas que desempefia un

individuo en su trabajo, oficio u ocupacion. (Belchi Garcia FJ, 2012)™

Definicién operacional: Conjunto de funciones, obligaciones y tareas que desempefa un

individuo en su trabajo, oficio u ocupacién. Se indagara la ocupacion del paciente a través
de una encuesta y se considera:

1. Ocupado

2. Desocupado

3. Jubilado o pensionado

Definicién conceptual: Conjunto de practicas clinicas que permiten diagnosticar y evaluar

el estado clinico nutricional de un individuo o de una poblacién y controlar su evolucion.

(Girolami & Gonzéles Infantino , 2010)

Definicién operacional: Conjunto de practicas clinicas que permiten diagnosticar y evaluar

el estado clinico nutricional de los pacientes que concurren a una consulta con la Lic. en

Nutricién en un Instituto de Rehabilitacion de la ciudad de Mar del Plata. Se evalla a través

" Se podra ampliar la informacién ingresando a http:// www.who.int/dietphysicalactivity/pa/es/
™ Se podra ampliar la informacién ingresando a: www.revistatog.com/num15/pdfs/originall.pdf
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de indicadores antropométricos, peso y talla, los cuales al combinarse nos permiten obtener
el indice de Masa Corporal (IMC); la OMS define al IMC como un indicador que explica
diferencias en la composicion corporal al definir el nivel de corpulencia de acuerdo con la
relacion de peso a estatura. Se calcula mediante la division del peso en kilogramos sobre la
altura al cuadrado en metros. Tiene buena correlacién con la grasa corporal, aunque no
discrimina tipo de grasa ni distribucién, y es el indicador en el que la OMS basa su
clasificacion de obesidad:

BAJO PESO IMC < 18,5

NORMAL IMC entre 18,5 — 24,9

SOBREPESO IMC entre 25 -29,9

OBESIDAD GRADO | IMC entre 30 — 34,9

OBESIDAD GRADO i IMC entre 35 -39,9

OBESIDAD GRADO Il IMC > 40 (OBESIDAD MORBIDA)
Fuente: OMS

Estos datos se obtienen durante la consulta del paciente, que concurre a un Instituto de
Rehabilitacion de la ciudad de Mar del Plata, con la nutricionista y se registran en la grilla de

observacion.

Definicién conceptual: Totalidad de la masa corporal reflejando la cantidad total de tejidos

de muy distinto valor nutricional, como agua, masa grasa, masa magra; Y
consecuentemente, este indicador no permite evaluar las variaciones de un solo

compartimento. (Girolami & Gonzales Infantino , 2010)

Definicién operacional: Totalidad de la masa corporal reflejando la cantidad total de tejidos

de muy distinto valor nutricional en pacientes, que concurren a un Instituto de Rehabilitacion
de la ciudad de Mar del Plata. El peso es tomado en una balanza de palanca con capacidad
de 200kg. La técnica utilizada en la medicién se realiza con el paciente descalzo, con ropa
liviana (remera y pantalén), parado en el centro de la plataforma de la balanza. Se tomara el

peso durante la consulta con la nutricionista y se registrara en la grilla de observacion.
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Definicién conceptual: Longitud de los huesos largos.

Definicién operacional: Longitud de los huesos largos de personas que concurren a una

consulta con la nutricionista en un Instituto de Rehabilitacion de la ciudad de Mar del Plata.
La medida se toma con un tallimetro colocado en la balanza del consultorio, perpendicular al

piso, con tope movible y capacidad de Imagen N° 8: Balanza de palanca con

hasta 2 metros. La técnica utilizada en la tallimetro
medicion se realiza con el paciente

- i S—
descalzo, con ropa liviana (remera y "‘- ‘l
pantalén), la cabeza derecha (plano de
Frankfurt); talones juntos, en contacto con

. . -~

la pared al igual que las nalgas; piernas -

bien extendidas; las rodillas no deben estar
dobladas; hombros rectos y los brazos
relajados al costado del cuerpo; la cadera
no debe estar inclinada. Se pide al paciente
gue realice una inspiracion profunda y se
estire haciéndoselo mas alto posible. El
tope movil debe hacer contacto con la
cabeza del paciente (parte mas alta del
craneo). Se efectla la lectura hasta el
altimo centimetro completo. Los datos son
expresados en metros y centimetros,

utilizando dos decimales. Se toma la talla

durante la consulta y se registra en la grilla
Fuente: www.grupograt.com

de observacion.

Definicién conceptual: Probabilidad de los pacientes de sufrir una enfermedad vascular en

el corazon.

Definicién operacional: Probabilidad de los pacientes de sufrir una enfermedad vascular

en el corazén. Se tomara la Circunferencia de Cintura utilizando un centimetro angosto y
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DISENO METODOLOGICO

flexible teniendo en cuenta como punto de referencia el ombligo. La lectura se realiza en
centimetros. La misma sera tomada durante la consulta con la Lic. en Nutricion y se
registrard en la grilla de observacion. Segun la OMS, teniendo en cuenta el sexo del
paciente, podemos clasificar a los resultados en:
o Con riesgo cardiovascular aumentado:
= Circunferencia de cintura > 80 cm en mujeres

= Circunferencia de cintura >94 cm en varones

o Con riesgo cardiovascular muy aumentado:
= Circunferencia de cintura >88 cm en mujeres

= Circunferencia de cintura > 102 cm en varones

Imagen N°9: Circunferencia de cintura

EN MUJERES EN HOMBRES

VALORES MAXMOS SALUDABLES

88 cm Secin la OMS 102 ecm

T
e g gy Lt ) e ) el e Ll LI L N | (T T 21
NEISUCEBRFN RIS R RS ENBEE8s882F

Fuente: Adaptado de OMS

v' Comorbilidades

Definicion conceptual: Presencia de uno o mas trastornos ademas de la enfermedad o

trastorno primario.
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Definicidn operacional: Presencia de uno o mas trastornos ademas de la enfermedad o

trastorno primario en pacientes que concurren al consultorio de la Lic. en Nutricion en un
Instituto de Rehabilitacion. Se considera:
1. Hipertension Arterial
Dislipemia
Diabetes
Artrosis

o bk w0

Epoc

Definicién _conceptual: Conjunto de costumbres a repeticion que condicionan la forma

sobre cémo los individuos seleccionan, preparan y consumen los alimentos, influidas por la

disponibilidad de estos, el nivel de educacion alimentaria y el acceso al mismo.

Definicién operacional: Conjunto de costumbres a repeticion que condicionan la forma

sobre cémo los individuos seleccionan, preparan y consumen los alimentos, influidas por la
disponibilidad de estos, el nivel de educacion alimentaria y el acceso al mismo en los
pacientes que concurren a una consulta con la nutricionista en un Instituto de Rehabilitacion
de la ciudad de Mar del Plata. Se plantea un conjunto de preguntas previamente redactadas,
cuyo orden también se determina de manera tal que todas las entrevistas que forman parte
de la investigacion se realicen en forma idéntica. De este modo, los interrogantes son
comparables y la variabilidad entre los sujetos puede atribuirse a variaciones reales en las
respuestas y no al instrumento utilizado. Las preguntas son cerradas, por ende las
respuestas que de ellos se obtengan son la expresion de las variables que se analizan y que
pueden ser clasificadas de diversas maneras. Se indagara acerca de la distribucion y
horarios de las comidas dentro del dia, nimero de comidas que realiza en el dia, picoteo,
comidas fuera del hogar, consumo de comidas rapidas, utilizacion de sal en las comidas,

tamafo de las porciones y tipo de endulzantes utilizados.

Definicién conceptual: Momentos que atraviesa el paciente en el proceso de cambio de

una conducta problema a una que no lo es. (Prochaska & Diclemente, 1984)
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Definicién operacional: Momentos que atraviesa el paciente, que concurre a un Instituto de

Rehabilitacion de la ciudad de Mar del Plata, durante el proceso de cambio de una conducta
problema a una que no lo es. Durante la consulta con la nutricionista se determina en qué
etapa de cambio se encuentra el paciente a través de la utilizacion de un algoritmo, el
resultado se registra en un a grilla de observacion.

Definicién conceptual: Etapa en la que el paciente no considera tener un problema en su

conducta que requiera de un cambio, 0 se siente incapaz de modificarla; etapa en la que el
paciente no esta pensando en cambiar en un futuro inmediato. (Prochaska & Diclemente,
1984)

Definicién operacional: Etapa en la que el paciente, que asiste al consultorio de la

nutricionista  de un Instituto  de  |magen N°10 : Ciclo de las etapas de cambio
Rehabilitacion de la ciudad de Mar

ontengplacion

del Plata, no considera tener un
problema en su conducta que T
requiera de un cambio, 0 se siente
incapaz de modificarla; etapa en la [ Etapas del Cambio
gue el paciente no estd pensando en |
cambiar en un futuro inmediato. Se
medird a través de un algoritmo

Mantenimient

basado en el Modelo Transtedrico™.

Fuente: Elaboracién propia

Definicién conceptual: Etapa en la que el paciente reconoce ciertas preocupaciones o

asume tener determinados problemas. Empieza a considerar la posibilidad de realizar un

cambio sin haber dado ningun paso aun. (Prochaska & Diclemente, 1984)

Definicién operacional: Etapa en la que el paciente, que asiste al consultorio de la

nutricionista de un Instituto de Rehabilitacién de la ciudad de Mar del Plata, reconoce ciertas

preocupaciones o0 asume tener determinados problemas. Empieza a considerar la

> EI Modelo Transteérico del comportamiento en salud, fue llevado a cabo en 1979 por James
Prochaska.
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posibilidad de realizar un cambio sin haber dado ningin paso aun. Se medira a través de un
algoritmo basado en el Modelo Transteorico.

Definicién conceptual: Etapa en la que el paciente valora los beneficios de cambiar. Etapa

en la cual hay mayor motivacién, el paciente se propone el cambio y planea hacerlo en un
futuro cercano. (Prochaska & Diclemente, 1984)

Definicién operacional: Etapa en la que el paciente, que asiste al consultorio de la

nutricionista de un Instituto de Rehabilitacion de la ciudad de Mar del Plata, valora los
beneficios de cambiar. Etapa en la cual hay mayor motivacion, el paciente se propone el
cambio y planea hacerlo en un futuro cercano. Se medir4 a través de un algoritmo basado

en el Modelo Transteorico.

Definicién conceptual: Etapa en la que el paciente comienza a tomar activamente medidas

para cambiar, pero aln no alcanza una etapa estable; etapa en la que el paciente modifica
conductas concretas en su vida cotidiana; el cambio se vuelve observable. (Prochaska &
Diclemente, 1984)

Definicién _operacional: Etapa en la que el paciente, que asiste al consultorio de la

nutricionista de un Instituto de Rehabilitacion de la ciudad de Mar del Plata, comienza a
tomar activamente medidas para cambiar, pero ain no alcanza una etapa estable; etapa en
la que el paciente modifica conductas concretas en su vida cotidiana; el cambio se vuelve

observable. Se medira a través de un algoritmo basado en el Modelo Transtedrico.

Definicién conceptual: Etapa que representa la verdadera prueba de cambio en el

paciente obeso, es un cambio a largo plazo, sostenido durante afios. (Prochaska &
Diclemente, 1984)
Definicién operacional: Etapa que representa la verdadera prueba de cambio en el

paciente que asiste al consultorio de la nutricionista de un Instituto de Rehabilitacion de la
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ciudad de Mar del Plata; es un cambio a largo plazo, sostenido durante afios. Se medira a
través de un algoritmo basado en el Modelo Transtedrico.

Definicién conceptual: Etapa que forma parte del proceso de cambio, debe superarse para

volver a la etapa de accién. (Prochaska & Diclemente, 1984)

Definicién operacional: Etapa que forma parte del proceso de cambio del paciente que

asiste al consultorio de la nutricionista de un Instituto de Rehabilitacién de la ciudad de Mar
del Plata, debe superarse para volver a la etapa de accién. Se medira a través de un

algoritmo basado en el Modelo Transteorico.

Se adjunta a continuacion el consentimiento informado y la encuesta utilizada como

instrumento de recoleccién de datos.

Mar del Plata, __ de del 2016

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre de la evaluacién: Estado nutricional y etapa de cambio del paciente con sobrepeso y obesidad en rehabilitacion.

Se me ha invitado a participar de la siguiente encuesta, explicAndome que consiste en la realizaciéon de un
cuestionario validado; la misma servird de base a la presente tesis de grado sobre el tema arriba enunciado, que sera
presentado por Melisa Del Fiore, estudiante de la Licenciatura en Nutricion de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad FASTA. Dicho cuestionario consiste en una encuesta en la que contestaré una serie de preguntas, con una
duracién aproximada de 15 minutos. La misma no provocara ningln efecto adverso hacia mi persona, ni implicara algin gasto
econdémico, pero contribuird en el conocimiento de cémo se encuentra su estado nutricional y qué etapa de cambio esta
atravesando. Los resultados que se obtengan seran manejados en forma anénima. La firma de este consentimiento no significa
la pérdida de ninguno de los derechos que legalmente me corresponden como sujeto de la investigacién, de acuerdo a las
leyes vigentes en la Argentina.

Yo he recibido de la estudiante de Nutricion Melisa Del Fiore informacion

clara y decido en mi plena satisfaccién participar voluntariamente de la entrevista. Puedo abandonar la evaluacién en cualquier
momento sin que esto repercuta en mi persona.

FIRMA DEL PARTICIPANTE

ENCUESTA N°:

Sexo:
Femenino

Masculino
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DISENO METODOLOGICO

Edad: afos

Actividad Fisica:

Trabaja:

A)

Si ¢Cudl?

No

Si
o Ocupado
o  Desocupado
o Jubilado o pensionado

o Oftrasituacion:

No

DATOS ANTROPOMETRICOS

Peso actual (Kg) :
Talla (Mts) :
IMC:

Diagnéstico:

Sobrepeso

Obesidad grado |

Obesidad grado I
Circunferenciadecintura: _ cm
Riesgo Cardiovascular

Aumentado

Muy aumentado
Comorbilidades:

HTA

DLP

DBT

EPOC

Otros

B) HABITOS ALIMENTARIOS
1. ¢Qué comidas realiza en el dia? Marque con una “X” segun corresponda:
Siempre Casi siempre A veces Casi nunca Nunca
(7 dias de la (5-6dias ala (3-4dias ala (1-2dias ala (ningdn dia de la
semana) semana) semana) semana) semana)
Desayuno
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Colacién

(media mafiana)

Almuerzo

Merienda

Colacion
(media tarde)

Cena

2. ¢Respeta los horarios de las comidas principales (almuerzo y cena)?
Siempre (7 dias a la semana)
Casi siempre (5-6 dias a la semana)
A veces (3-4 dias a la semana)
Casi nunca (1-2 dias a la semana)

Nunca (ningun dia de la semana)

3. ¢Picotea entre comidas?

Sl En caso afirmativo, ¢ Qué alimentos consume principalmente?

Pan
Galletitas
Facturas
Tortas
Chocolates
Golosinas

Otros:

NO

4. ¢Habitualmente, repite el plato en alguna de las comidas principales (almuerzo y cena)?

Siempre
Casi siempre
A veces

Casi nunca

Nunca

¢En caal / cuéles?

Almuerzo

Cena
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DISENO METODOLOGICO

5. ¢Realiza alguna de las comidas principales (almuerzo y cena) fuera del hogar?

Si

No

¢ Cual?

Almuerzo

Cena

¢, Qué consume?

Delivery

Comidas preparadas en el hogar

Viandas saludables

Otros

6. ¢Con qué frecuencia consume comidas rapidas como milanesas fritas, papas fritas, hamburguesas, pizzas,

empanadas y otras?

Todos los dias

5 6 6 veces por semana

3 6 4 veces por semana

1 6 2 veces por semana
Cada 15 dias

Menos de 1 vez por semana

1 vez por mes

Nunca

7. ¢Cocinacon sal?

Si

No

En caso afirmativo, ¢En la mesa agrega sal a las comidas?

Si
No

8. ¢Qué utiliza para endulzar infusiones? (café, té, mate)

Azucar

Edulcorante

Nada

Otros:
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DISENO METODOLOGICO

<)

ETAPA DE CAMBIO

1.

a)

b)

¢Ha intentado hacer elecciones mas saludables en su alimentacion en los Ultimos 3 meses?

S| - pase a la pregunta b

NO - pase ala pregunta c

¢Ha estado cumpliendo el plan de alimentacion saludable y las recomendaciones dietéticas dadas por la

nutricionista por mas de 3 meses?
S| - pase al inciso 2
NO - pase al inciso 2

¢ Pretende intentarlo en el préximo mes?

Sl - pase al inciso 2

NO - pase a la pregunta d

¢ Pretende intentarlo en los proximos 3 meses?

Sl
NO

¢Ha intentado realizar algun tipo de actividad fisica programada en los ultimos 3 meses?

Sl - pase a la pregunta f
NO - pase ala pregunta g

¢Ha estado realizando dicha actividad fisica por mas de 3 meses?

S| > FIN DE LA ENCUESTA. jMUCHAS GRACIAS!
NO ->FIN DE LA ENCUESTA. iMUCHAS GRACIAS!

¢ Pretende intentarlo en el proximo mes?

SI-> FIN DE LA ENCUESTA. iMUCHAS GRACIAS!
NO —>pase a la pregunta h

¢ Pretende intentarlo en los préximos 3 meses?

Sl
NO

iMUCHAS GRACIAS POR SU TIEMPO!
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ANALISIS DE DATOS

De un total de 20 pacientes que concurrieron al consultorio de nutricion durante el
mes de marzo en un Instituto de Rehabilitacion de la ciudad de Mar del Plata, se trabaja con
una muestra de 15 pacientes, los cuales son encuestados para determinar el estado
nutricional, habitos alimentarios y la etapa de cambio en la que se encuentra cada uno de
ellos, obteniéndose los resultados que se detallan a continuacion.

Teniendo en cuenta el sexo de los pacientes se observa una prevalencia del sexo

femenino, con un total de 9 mujeres y 6 varones, lo cual se detalla posteriormente.

Grafico 1: Sexo de la poblaciéon estudiada

* Masculino
40%

{
|

n=15

Fuente: Elaboracion propia en base a los datos recolectados

En el momento del estudio la edad promedio de los pacientes es de 58 afios con un
rango de 40 a 75 afios. Se observa que aproximadamente un 73% de los pacientes se

concentra entre los 50 y 63 afios.

Gréafico 2: Distribucion por edad
80 -
75 -
70 -
65 -
60 - ]
55 -
50 -
45
40 -
35 -
30 - n=15

Edad

Fuente: Elaboracion propia en base a los datos recolectados
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ANALISIS DE DATOS

Con respecto a la actividad fisica se obtuvo que el 47% de los pacientes son
sedentarios, es decir, que no realizan ningun tipo de actividad, ya sea por su enfermedad o
por no estar predispuestos a hacerla. El resto realizan algun tipo de ejercicio, de los cuales

sé6lo el 20% realiza mas de un tipo de actividad siendo las mas elegidas por los pacientes
caminata, gimnasia y natacion.

Grafico 3: Actividad fisica

Caminata
18%

Natacion
13%

n=15 n=8

Fuente: Elaboracion propia en base a los datos recolectados

En cuanto a la ocupacion de los pacientes entrevistados se observa que hay una
distribucién casi equitativa entre los que trabajan y los que no, representada por 6 y 7
pacientes respectivamente. Sélo 2 pacientes estan jubilados.

Grafico 4: Ocupacion de la poblacion estudiada

40%
Trabaja

n=15

Fuente: Elaboracion propia en base a los datos recolectados
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ANALISIS DE DATOS

En cuanto al peso de los pacientes que participaron del estudio podemos observar
qgue el peso promedio es de 78,8 kilos con un rango entre 58 y 117 kilos, registrandose
valores atipicos de hasta 154 kilos. Se observa que aproximadamente el 47% de los
pacientes tiene un peso entre 72 y 90 kilos.

Gréfico 5: Distribucién del peso de la poblacion
estudiada
170 -
150 -
130 -
110 -
. ]
70 -
n=15
50 -
Peso

Fuente: Elaboracion propia en base a los datos recolectados
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ANALISIS DE DATOS

A continuacion se presentan los resultados obtenidos al establecer el estado
nutricional de los pacientes encuestados, a partir de la combinacion del peso y la talla, lo
cual nos da como resultado el IMC de cada uno de ellos. Del total de los pacientes, 6
presentan Obesidad Grado |, 5 Sobrepeso, 3 Obesidad Grado Il y 1 Obesidad Mérbida.

Gréfico 6: Estado nutricional

50 T - -7 I T-T===77 | aTT==== r=-=-==-=-- | L 1

s R i e S S

" Obesidad Mérbida (7%) '

T e e S e A

S R AR N N

| | | | dbeSIdad Grado Il (20%) |

l l . l l l l
T R A e

+ i i Obes:idad Gra@:Io I (40%:) i i

l ' l l l l

30 ¢oooos ERR oo SRR TR P coe IR |

l l : ' R ¢+ l

[  Sobrepeso (33%) | I | i

l l l l ¢+ l l l

25 1+t s SRR SRR R S TR |
| | | | | | | . n=15

l Normopeso l l l l l

20 4 } 5. 4 ' 5. | f.

0 2 4 6 8 10 12 14 16

Fuente: Elaboracién propia en base a los datos recolectados
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ANALISIS DE DATOS

Ademas del sobrepeso u obesidad que presenta la poblacién estudiada, el 100%
presentan Riesgo Cardiovascular, algunos pocos con riesgo aumentado, 2 varones, y en su

mayoria con riego muy aumentado, 9 mujeres y 4 varones.

Gréfico 7: Riesgo Cardiovascular

n=15

Fuente: Elaboracion propia en base a los datos recolectados

En cuanto a las comorbilidades, el 60% de los pacientes que participaron del estudio
presenta mas de una enfermedad ademas del sobrepeso u obesidad. A continuacion se
detallan los resultados obtenidos para cada una de ellas, siendo las de mayor prevalencia la

dislipemia e hipertension.

Grafico 8: Comorbilidades
40%

35%
2

30% i (0%
(13%)

25%
® Femenino

0,
20% Masculino

15%
10%

5%
1
(3%)

0%
Hipertension Dislipemia Diabetes Artrosis Epoc n=15
Arterial

Fuente: Elaboracion propia en base a los datos recolectados
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ANALISIS DE DATOS

En cuanto a los hébitos alimentarios, se puede destacar que el 100% de los
pacientes realizan el almuerzo y un 80% cenan. Como se puede ver en el gréfico que se

presenta a continuacion, el resto de las ingestas varian segin cada uno de los pacientes.

Gréafico 9: Habitos alimentarios

16 -

14 -

12 -

10 -

8 - ® Nunca

6 - m Casi nunca
4 - A veces

2 Casi siempre
0 . . . . . . ‘ . Siempre

Desayuno
Almuerzo
Merienda
Cena

n=15

Media Mafiana
Media Tarde

Fuente: Elaboracion propia en base a los datos recolectados

En lo que se refiere a los horarios de las comidas principales, se observa que el 67%
de los pacientes respeta siempre los horarios de las comidas principales, almuerzo y cena,

mientras que solo un 6% no respeta los horarios.

Gréfico 10: Horarios de las comidas

70% - n=15

60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% - -

0% 1 . . 1 . 1 . .

Nunca Casi Nunca A veces Casi Siempre Siempre

Fuente: Elaboracion propia en base a los datos recolectados
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ANALISIS DE DATOS

Dentro de la poblacion estudiada, el mayor porcentaje tiene hébitos de picoteo a lo

largo del dia, siendo el alimento mas elegido el pan. En la categoria “Otros”, la cual

representa el segundo porcentaje mas alto, se incluyen alimentos mencionados por los

pacientes consumidos a la hora del picoteo tales como pepas de panaderia, frutos secos,

torta frita, salamin, quesos duros, helados y aceitunas.

Gréafico 11: Picoteo entre comidas

Otros
23%

Facturas
5%

Golosinas
5%

n=15

Fuente: Elaboracion propia en base a los datos recolectados
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ANALISIS DE DATOS

En cuanto a la repeticién del plato de comida, se obtuvo que el sexo femenino
controla mejor el tamafio de las porciones con respecto al sexo masculino. Sélo el 33% de la
muestra repite siempre o a veces el plato, de los cuales un solo paciente lo hace en el

almuerzo, 2 en la cenay 2 en el almuerzo y cena.

Gréfico 12: Tamafio de las porciones

B Femenino

Masculino
27%

1 . 13%

0 n T T T T

Nunca (67%) Casi Nunca A veces (13%) Casi Siempre Siempre (20%) n =15
(0%) (0%)

Fuente: Elaboracion propia en base a los datos recolectados
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ANALISIS DE DATOS

Del total de la muestra, el 33% (5 pacientes) consume el almuerzo fuera del hogar de

los cuales s6lo 1 paciente se lleva la comida preparada desde su casa y 4 consumen en

alguna parrilla y/o comida tipo fast food.

Grafico 13: Comidas principales fuera del hogar

n=15

Fuente: Elaboracion propia en base a los datos recolectados

Con el respecto al consumo de comidas rapidas, se observa que 11 pacientes (73%)

realizan al menos una ingesta de estas caracteristicas 1 vez al mes. S6lo 4 pacientes (27%)

no ingieren este tipo de alimentos.

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

Grafico 14: Frecuencia de consumo de comidas rapidas

n=15

Nunca 1Vezpor Cadal5dias<delvezpor 102veces 3o04veces Todos los
mes semana por semana por semana dias

Fuente: Elaboracion propia en base a los datos recolectados
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ANALISIS DE DATOS

En el caso del consumo de sal, 9 pacientes no utilizan nada de sal en sus comidas y

6 la utilizan, de los cuales 4 llevan el salero a la mesa, agregandole nuevamente a la

preparacion.

Gréfico 15: Utilizacién de sal en las comidas

6
(40%) Si mNo

n=15

Fuente: Elaboracion propia en base a los datos recolectados

Con respecto al consumo de distintos tipos de endulzantes, se obtuvo que la mayor

parte de los pacientes utilizan edulcorantes no nutritivos (53%) y el resto se encuentra

repartido entre la utilizacion de azlcar refinada o directamente no le agregan nada. El

endulzante mas elegido por el sexo femenino es el edulcorante, mientras que el sexo

masculino se encuentra repartido equitativamente entre las distintas opciones.

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Gréfico 16: Endulzantes utilizados por la poblacién
estudiada
n=15
4
1
Azucar Edulcorante Azlcary Nada
edulcorante

Fuente: Elaboracion propia en base a los datos recolectados 50



ANALISIS DE DATOS

En cuanto a las etapas por las cuales va transitando el paciente que presenta
sobrepeso u obesidad, se obtuvo que el porcentaje mas alto (53%) se encuentra en la
etapa de accion con respecto a los habitos alimentarios, conformado por 5 pacientes del
sexo femenino y 3 pacientes del sexo masculino. En paralelo, se analizo la etapa de cambio
con respecto a la actividad fisica de la poblacién estudiada, observandose una distribucién
casi equitativa en dos etapas. Por un lado, el 47% de los pacientes se encuentra en la
etapa de preparacion para la accién, conformada por 4 pacientes del sexo femenino y 3 del
sexo masculino. Por otro lado, el 40% se encuentra en la etapa de mantenimiento,

conformada por 6 pacientes, 3 del sexo femenino y 3 del masculino.

Gréfico 17: Etapa de cambio Grafico 18: Etapa de cambio
de la poblacién estudiada en de la poblacién estudiada en
habitos alimentarios actividad fisica
60% 60%
50% |- 50% |-
= Femenino = Femenino
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30% | 30% |
20% | 20%
10% I 10%
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Fuente: Elaboracién propia en base a los datos recolectados
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ANALISIS DE DATOS

Continuando con el analisis de las etapas de cambio, a continuacion se detallan los
porcentajes obtenidos en cada una de las preguntas utilizadas para determinar cada una de
las etapas de cambio tanto para los habitos alimentarios (Tabla 1) como para la actividad
fisica (Tabla 2).

Tabla 1: Habitos Alimentarios

%
Intentaron hacer elecciones saludables en los ultimos 3 meses 40
No intentaron hacer elecciones saludables en los Ultimos 3 meses 10
Cumplieron con el plan alimentario y las recomendaciones 13
dietéticas dadas por la nutricionista por mas de 3 meses
No cumplieron con el plan alimentario y las recomendaciones 27
dietéticas dadas por la nutricionista por mas de 3 meses
Pretenden realizar elecciones mas saludables en su alimentacion 10
en el proximo mes

Fuente: Elaboracion propia en base a los datos recolectados
Tabla 2: Actividad Fisica

%
Intentaron realizar algun tipo de actividad fisica programada en los 23
ultimos 3 meses
No intentaron realizar algin tipo de actividad fisica programada en 27
los Ultimos 3 meses
Realizaron actividad fisica programada por méas de 3 meses 17
No realizaron actividad fisica programada por mas de 3 meses 7
Pretenden realizar algun tipo de actividad fisica en el préximo mes 23
No pretenden realizar algin tipo de actividad fisica en el préximo 3

mes

Fuente: Elaboracién propia en base a los datos recolectados
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Conclusion




En el presente trabajo de investigacion fueron evaluados 15 pacientes que
concurrieron al consultorio de nutricion en un Instituto de Rehabilitacion de la ciudad de Mar
del Plata durante el mes de marzo del afio 2016. La edad promedio de los pacientes es de
58 afos, con un rango de 40 a 75 afios, con mayor predominio del sexo femenino.

Debido a las diferentes discapacidades que presenta la poblacion estudiada, se
observo que un alto porcentaje, 60%, de los pacientes no trabaja, de los cuales solo el 13%
estan jubilados.

El estado nutricional de los encuestados se obtuvo a través del indice de Masa
Corporal (IMC), que a pesar de no hacer distincion entre los componentes magro, graso y
masa 0sea, es el método mas rapido para evaluarlo segun la OMS. Se observo que el 33%
de la muestra presenta sobrepeso, el 40% obesidad grado |, el 20% obesidad grado Il y el
7% obesidad morbida.

La determinacion de la circunferencia de cintura, muestra resultados desfavorables,
siendo que el 100% de los encuestados tienen riesgo cardiovascular y de ellos, el 87% lo
presenta de forma aumentada. Cabe destacar que la circunferencia de cintura es un
indicador de grasa abdominal, relacionando los valores elevados con la probabilidad de
desarrollar enfermedad cardiaca.

En el caso de la actividad fisica, un 53% de los encuestados hace algun tipo de
actividad fisica. Las actividades que mas practican son la caminata, gimnasia y pileta.
Debemos tener en cuenta que la mayoria de los pacientes de la poblacion estudiada se
encuentran limitados para realizar cualquier tipo de actividad, ya que presentan ademas de
obesidad, algun otro factor limitante, como encontrarse en silla de ruedas, paralisis de algun
miembro, entre otros.

En cuanto a las comorbilidades, el 60% de los pacientes presenta mas de una
enfermedad ademas del sobrepeso u obesidad, siendo las mas frecuentes la hipertension,
dislipemia y diabetes.

En cuanto a los habitos alimentarios, se puede destacar que el 100% de los
pacientes realiza el almuerzo todos los dias de la semana y un 80% la cena. Con respecto al
resto de las comidas realizadas a lo largo del dia, podemos decir que, solo el 13% realiza
una colacién a media mafana y a media tarde; en el caso del desayuno, el 74% desayuna
todas las mafianas, 13% casi nunca desayuna y el porcentaje restante nunca realiza el
desayuno, y la merienda es realizada todos los dias por el 54% de los pacientes, el 13% a
veces y el porcentaje restante nunca merienda.

En cuanto a los horarios de las comidas principales se puede concluir que el 66%
respeta siempre los mismos horarios de las comidas y el resto presenta variaciones en los
horarios.
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Con respecto al habito del picoteo, se concluyé que el 79% de los pacientes
entrevistados picotea a lo largo del dia, siendo el alimento méas elegido el pan. A su vez, se
observa una gran variedad de alimentos elegidos por los pacientes a la hora del picoteo
entre los cuales podemos mencionar las galletitas, facturas, golosinas, pepas de panaderia,
frutos secos, tortas fritas, salamines, quesos duros, helados y aceitunas. Haciendo un
analisis mas profundo, podriamos decir que gran parte de los alimentos no son saludables, y
gue el manejo de las porciones a la hora de su consumo no es el adecuado.

En cuanto a la repeticion del plato de comida, se obtuvo que el 33% de la muestra
repite el plato en alguna de las dos comidas principales, siendo el sexo femenino el que
mejor controla el tamafio de las porciones. Dentro del porcentaje de los que no repiten el
plato, podemos destacar que varios pacientes consumen la comida que se les brinda en el
trabajo, no teniendo la posibilidad de repetir el plato, pero si lo hacen en las comidas
realizadas en su casa.

Con respecto a los pacientes que realizan el almuerzo fuera de su hogar, se observa
un mayor predominio en la eleccion de comidas del tipo fast-food.

Al establecer la frecuencia de consumo de comidas rapidas, se puede concluir que el
7% las consume todos los dias 0, 3 0 4 veces por semana; el 20%, 1 0 2 veces por semana;
el 13%, menos de una vez por semana o cada 15 dias o 1 vez al mes; y un 27%, no las
consume nunca.

En cuanto al consumo de sal, mas de la mitad de la muestra indicé que no consume
sal en las comidas. El 40 % restante cocina con sal, de los cuales el 27% lleva el salero a la
mesa para agregarle nuevamente a la comida antes de ser ingerida. Haciendo un analisis
mas profundo, podriamos decir que el 73% del total de la poblacién estudiada padece
hipertensién arterial, de los cuales el 13%, correspondiente al sexo masculino, cocina con
sal y le agrega nuevamente en la mesa.

En el caso de los endulzantes utilizados por la poblacién entrevistada se obtuvo que
la mayor parte de los pacientes, 53%, utiliza edulcorantes no nutritivos y el resto se
encuentra repartido entre azucar refinada o directamente no le agregan nada. Al comparar
por sexo, se obtiene que el endulzante mas elegido por las mujeres es el edulcorante,
mientras que para los hombres, les resulta indiferente.

Con respecto a las etapas por las cuales los pacientes van transitando, se puede que
concluir que no existe una diferencia significativa entre ambos sexos. En relacion a los
habitos alimentarios, la mitad de la poblaciébn encuestada se encuentra en la etapa de
accion. Una frase muy utilizada por todos los pacientes que se encuentran en dicha etapa
fue: “...fui al supermercado a hacer las compras y llené la heladera con todo lo que necesito

para cuidarme”. Con la utilizacion de esta frase los pacientes demuestran su interés por
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lograr el cambio en sus hébitos alimentarios en un futuro cercano. En paralelo, se analizo
también la etapa de cambio en la que se encuentran los pacientes con respecto a la
realizacion de algun tipo de actividad fisica programada y se obtuvo como resultado que casi
la mitad de la poblacion estudiada se encuentra en la etapa de preparacién para la accion, lo
cual tiene una relacién logica con lo anteriormente mencionado ya que, lo que primero
buscan los pacientes para lograr descender de peso, es modificar los habitos alimentarios y
una vez que estan afianzados con la alimentacién y se estancan con el peso, comienzan a
realizar algun tipo de actividad fisica.

A modo de conclusion, podemos afirmar que la Entrevista Motivacional es una
herramienta de gran utilidad a la hora del tratamiento del sobrepeso u obesidad, ya que nos
permite entender mejor el momento por el cual esta atravesando el paciente, para asi,
mediante la utilizacion de distintas estrategias y recursos nutricionales, poder lograr el
objetivo de descenso de peso, lo cual, ayudara enormemente para que el paciente pueda
realizar todos los ejercicios necesarios durante el proceso de rehabilitacion del mismo.

La alimentacion cumple un papel principal en la salud de los individuos y es
necesario que a través de la educacion alimentaria, puedan crearse habitos alimentarios
saludables y reconocer las consecuencias de una incorrecta alimentacion.

En funcion de los resultados y conclusiones obtenidos en este estudio, se sugiere un
posible interrogante a futuro, como ser, determinar la etapa de cambio en pacientes que
inician por primera vez un tratamiento nutricional y reevaluarlos a los 6 meses del inicio de

su tratamiento.
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Anexos




Instrumento para determinar la etapa de cambio en la que se encuentra el paciente
obeso que concurre a un Instituto de Rehabilitacion de la ciudad de Mar del Plata,
basado en el modelo transteérico (TTM). (Villalobos, Campos Nonato, Camarillo, &

Santamaria, enero-marzo 2012)

Si responde SlI, pase a la pregunta b

Si responde NO, pase a la pregunta c

Si responde SlI, se encuentra en la etapa de MANTENIMIENTO

Si responde NO, se encuentra en la etapa de ACCION

Si responde S, se encuentra en la etapa de PREPARACION

Si responde NO, pase a la pregunta d

Si responde SI, se encuentra en la etapa de CONTEMPLACION
Si responde NO, se encuentra en la etapa de PRECONTEMPLACION
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ANEXO 3
UniversidadFasta
el dstioncintia Estado Nutricional y Etapa Fm‘% g; :‘;encuxs
MelisaDel Fiore de Cambio del paciente S
melisadelfiore@gmail.com o Licenciaturaen
Obeso en Rehabilitacion Nutricién
2016

La obesidad es una enfermedad cronica resultante de una compleja interaccion entre factores
genéticos y medioambientales, que se caracteriza por el exceso de grasa corporal progresiva.
Se asocia a un mayor riesgo de mortalidad sobre todo de origen cardiovascular, asi como a
una serie de comorbilidades tales como diabetes, dislipemia, artritis y ciertos tipos de céncer.
A su vez, el aumento de las enfermedades cronicas no transmisibles en todo el planeta,
tendra un profundo efecto en la discapacidad.

Evaluar el estado nutricional y determinar en qué
etapa de cambio se encuentra el paciente con
sobrepeso/obesidad que se enfrenta a una entrevista
motivacional al momento de realizar la consulta
nutricional, en adultos entre 40 y 75 afios que
concurren a un Instituto de Rehabilitacion de la
ciudad de Mar del Plata durante el mes de marzo del
2016.

RESULTADOS

El 33% de la muestra presenta
sobrepeso, 40% obesidad grado |,
20% obesidad grado Il y 7%
obesidad mdrbida. En cuanto a las
comorbilidades el 60% de los
pacientes presentd mas de una
enfermedad ademas del sobrepeso
u obesidad. Con respecto a los

| MATERIALES Y METODOS

Se trata de un estudio transversal, cuantitativo. La
muestra, de caracter no probabilistica ha sido
seleccionada por conveniencia y se establecid un total
de 15 pacientes, de ambos sexos, con un IMC mayor o
igual a 25, entre 40 y 75 afios que concurren a un
Instituto de Rehabilitacién de la ciudad de Mar del Plata.
A los mismos se les realizé una encuesta cuantitativa y
una evaluacién antropométrica en la cual se evalué
peso, talla y circunferencia de cintura durante la
consulta nutricional.

Comorbilidades

; o
. = Fomenino
Masculino
H .

habitos alimentarios se observa
que el 100% de los pacientes
realiza el almuerzo, un 80% cenan
y el 79% tiene habitos de picoteo.
El 53% se encuentra en la etapa
de accion con respecto a los
habitos alimentarios y el 47% se
encuentra en la etapa de
preparacion para la accion con
respecto a la actividad fisica.

CONCLUSIONES

por
Arterial

Etapa do cambio de la
poblacion estudiada en
habitos alimentarios

Etapa de camblo de la
poblacion estudiada en
actividad fisica

-
:

3

La Entrevista Motivacional es una herramienta de gran utilidad a la hora del tratamiento del sobrepeso u obesidad, ya
que nos permite entender mejor el momento por el cual esta atravesando el paciente, para asi, mediante la utilizacidn
de distintas estrategias y recursos nutricionales, poder lograr el objetivo de descenso de peso, lo cual, ayudara
enormemente para que el paciente pueda realizar todos los ejercicios necesarios durante el proceso de rehabilitacion
del mismo.
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