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Resumen

La obesidad es un problema de salud publica. Los habitos de alimentacion y estilos de vida
saludables son factores determinantes del estado nutricional. La programacion
neurolingtistica (PNL) puede aplicarse como estrategia de aprendizaje significativo para
dirigir cambios en el comportamiento alimentario y mejorar la adherencia terapéutica.
Objetivo general: Disefiar una propuesta educativa fundamentada en la Programacion
Neurolinguistica (PNL) para mejorar la adherencia terapéutica a recomendaciones
nutricionales en pacientes con sobrepeso y obesidad. Investigacion: descriptiva, tipo
proyecto factible. Poblacion: 200 pacientes, muestra opinatica y circunstancial de 70
pacientes con sobrepeso y obesidad. Se evidencid que los pacientes presentaron alto riesgo
cardiovascular, con el aumento de peso y circunferencia de cintura; se elabor6é un modelo

educativo-motivacional orientado a mejorar la adherencia terapéutica.

Palabras clave: ensefianza y aprendizaje, estado nutricional, terapia conductual, estilos de

vida saludables.
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EDUCATIONAL PROPOSAL BASED ON NEUROLINGUISTIC PROGRAMMING
(NLP) TO IMPROVE ADHERENCE THERAPY IN PATIENTS WITH
NUTRITIONAL RECOMMENDATIONS OVERWEIGHT AND OBESITY.
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Abstract

Obesity is a public health problem. Eating habits and healthy lifestyles are important
determinants of nutritional status. Neuro-linguistic programming (NLP) can be applied as a
strategy to drive significant changes in eating behavior and adherence enhance learning.
Objective: To design an educational proposal based on Neuro-Linguistic Programming
(NLP) to improve adherence to dietary recommendations in patients with overweight and
obesity. Research: Descriptive, feasible project type. Population: 200 patients, and
circumstantial opinatic sample of 70 patients with overweight and obesity. It showed that
the patients had high cardiovascular risk, weight gain and waist circumference; an

educational-motivational model aimed at improving adherence was developed.

Keywords: teaching and learning, nutritional status, behavioral therapy, healthy lifestyles.



Introduccion.

Segun lo expresado por Libertad M. (2006), la adherencia terapéutica es parte del
comportamiento humano implicado en la salud, con expresion de la responsabilidad de los
individuos hacia el cuidado y mantenimiento de la misma, siendo el paciente quien
finalmente la ejecuta; del resultado de esta interaccion se obtendra el alcance de
recomendaciones nutricionales para mejorar la salud. Dentro de los problemas de salud
publica, la obesidad se ha convertido en el mas comun, en los paises desarrollados. Desde
la década pasada, la prevalencia de obesidad y sobrepeso aumentd considerablemente en
todos los grupos de edad (Loening y Baucke, 1997) considerandose en adultos un factor de
riesgo cardiovascular (Ibafiez, 2007), que constituye la primera causa de muerte a nivel

mundial.

Por ese motivo, el proposito general de esta investigacion fue disefiar una propuesta
educativa fundamentada en la Programacion Neurolinguistica (PNL) para mejorar la
adherencia terapéutica a recomendaciones nutricionales en pacientes con sobrepeso y

obesidad. Esto se puede resaltar con lo que expres6 Dura T (2006):

La informacion personalizada y el seguimiento intensivo favorecen una
buena aceptacion y/o adhesion al programa de tratamiento y permiten inculcar una
educacion sanitaria a los pacientes y/o familias que, especialmente en aquellos
pacientes motivados, condiciona una serie de normas conductuales imprescindibles
para el control de la obesidad (p.307).

De hecho, en un modelo universitario de salud integral de la Universidad Nacional
Auténoma de México, Lopez-Barcenas y Gonzalez (2005) evidencian que el 70% de las
muertes prematuras en adultos, se deben a comportamientos nocivos que se adquieren en la
adolescencia por estilos de vida no saludables, teniendo como consecuencia enfermedades
cronicas degenerativas; dichos autores, plantean un programa de diagndstico, analisis
estratégico y entrenamiento de los docentes en PNL, promoviendo estilos de vida
saludables en los alumnos y su entorno. Resultados: se logrdé un programa institucional

para el auto-cuidado de la salud.



En este orden de ideas, el uso de la PNL en educacion, segin Figueroa (2009),
ofrece la oportunidad de programarse para funcionar con bienestar, estimulando la
autoestima, confianza, seguridad, mejorando los sistemas de representaciones y de
comunicacion, para construir el conocimiento a partir de aprendizajes adaptados a recursos
y necesidades en pro de la excelencia. La PNL permite asumir el control de lo que esta a la
mano a travées del seguimiento de modelos de excelencia lo cual puede ser aplicado para
lograr metas establecidas de peso corporal, por lo que se plantea en esta investigacion el

desarrollo de un programa educativo con el uso de sus estrategias.

Asimismo, Sambrano (2006) refiere que las personas que han probado todas las
dietas y no han perdido peso, pueden incorporarse a un programa de programacion
neurolingtistica y elementos de la inteligencia emocional para aprender sobre su cuerpo,
lograr metas con fluidez, eficacia y entusiasmo. La PNL, desarrolla habilidades que nos
llevan a estados de excelencia, grandes logros, ofrece formas mas eficaces para aprender
con placer, ayuda a integrar informacion, alcanzar mayor nivel de seguridad en si mismo,
aumentar la autoestima, mantener relaciones intra e interpersonales orientadas hacia el

logro positivo de metas (Sambrano, 2004).

Es por eso que la motivacion para realizar este trabajo se fundamenta en la busqueda
de mejorar la adherencia terapéutica a las recomendaciones nutricionales de los paciente
con sobrepeso y obesidad ya que los mismos no mantienen una continuidad en las consultas
de nutricion, ameritando un seguimiento permanente para alcanzar los objetivos propuestos
y de esta forma disminuir los factores de riesgo cardiovascular en tan importante grupo de

pacientes. Asi pues, el proyecto se ha divido en 6 capitulos que se describen a continuacion:

Capitulo I: se planted el siguiente interrogante: ¢(Cuales son las caracteristicas
clinicas de pacientes con diagnostico de sobrepeso y obesidad que acudieron a consulta
que permitan disefiar una propuesta educativa para mejorar la adherencia terapéutica a las

recomendaciones nutricionales fundamentada en la Programacion Neurolingtistica?

Capitulo I1: Se sustentan todos los antecedentes de la investigacion y bases tedricas
por los cuales hoy en dia se enfrenta una epidemia alarmante en relacion a la obesidad, sus

posibles causas y consecuencias, considerada como factor de riesgo de enfermedades



cronicas y como la adherencia se emplea para implicar un compromiso de colaboracion
mas activo e intencionado del paciente, con un curso de conducta mutuamente aceptado con
el fin de producir el resultado preventivo o curativo deseado (DiMateo y DiNicola, 1982) lo
cual se pretende lograr a través de la PNL.

Capitulo 11I: Se refiere a los aspectos metodolégicos de una investigacion
descriptiva, con un disefio en dos fases: 1. Fase de diagndstico, donde se evallan los
aspectos clinicos y nutricionales que caracterizan al paciente con sobrepeso y obesidad y 2.
Disefio de la propuesta educativa fundamentada en el método antropoldgico, presentado en

un modelo curricular basado en Competencias.

Capitulo 1V: Presenta el diagnostico de la situacion evidenciada en base a los
resultados de la investigacion en la fase 1 y discusion de estos resultados en base a

resultados de otras investigaciones.

Capitulo V: Comprende las conclusiones en base a los resultados de la situacion

evidenciada en la fase 1 y las recomendaciones que sustentan la propuesta educativa.

Capitulo VI: Propuesta educativa fundamentada en estrategias de la PNL.



Capitulo |

El problema.
Planteamiento del problema.

En oportunidades se presentan dificultades para transmitir nuestros pensamientos y
comunicarlos efectivamente a las personas que nos rodean, no escapando de esto la practica
médica, debiendo existir una interaccion entre lo que pensamos, sentimos y decimos a los
pacientes para potenciar nuestra capacidad de comunicacion en la relacion médico-
paciente. A parte del conocimiento, se debe prestar atencion a lo que se dice, como se dice
y a quién se dice. Tomar un modelo ideal a seguir pudiera ser un camino para el logro de un
objetivo; en este sentido, el médico debe ser educador y plantear estrategias alternativas de
actuacion, reflexionando sobre las acciones y presentando opciones de comportamientos
para que se analicen sus elecciones y consecuencias para la salud, desarrollando valores y
actitudes hacia la misma. Todo esto puede considerarse en enfermedades como el
sobrepeso y la obesidad que tienen un gran impacto psicosocial. Hay que tratar con
planificacion, desarrollo y conduccion el seguimiento de recomendaciones nutricionales
para lograr metas de peso recomendadas, tratando de mejorar la adherencia terapéutica en

estos pacientes.

De igual forma, Loening y Baucke (1997), refieren que la obesidad se ha convertido
en un problema de salud publica de gran magnitud, méas comun en los paises desarrollados.
Desde la década pasada, su prevalencia aumento considerablemente en todos los grupos de
edad, considerandola un factor de riesgo cardiovascular, siendo las enfermedades del
corazon, la principal causa de muerte a nivel mundial. La obesidad, segun Ibafiez (2017) ha
sido llamada “la Epidemia del Siglo XXI” que se presenta en forma creciente en todo el
mundo, por lo que se considera un problema de salud puablica con proporciones de
pandemia, por lo que se hace indispensable consagrar toda la atencion a su conocimiento,

diagndstico, tratamiento e investigar la mejor forma para prevenirla (Barranco, 2004).

En ese mismo sentido, esta situacién se evidencia en todo el mundo, encontrandose

que en Europa, la prevalencia de obesidad ha aumentado 3 veces en las Gltimos 2 décadas



con cifras cercanas al 50% de sobrepeso en adultos y un 20% en nifios; de estos, un tercio
son obesos con cifras que aumentan rapidamente. En Estados Unidos el porcentaje de
adultos que son obesos (IMC >30) subi6 de 15,3% en 1995 a 23,9% en 2005, de los cuales
el 4,8 % tiene un IMC >40. La obesidad, particularmente abdominal, esta asociada con
riesgo aumentado de enfermedades crénicas no transmisibles como la hipertension,
diabetes, hiperlipidemia y enfermedad coronaria; todo esto podria llevar a una disminucién
en la esperanza de vida (Ibafez, 2007).

Por otro lado, Barranco (2004), sefiala que aun cuando parece que la frecuencia
baja de obesidad en algunos paises como China no representa un gran problema de salud,
el pais tiene una poblacion de 1000 millones de habitantes donde el porcentaje de obesos en
realidad representa una cantidad de individuos muy significativa, lo cual pone en relieve la

importancia del estudio de la obesidad.

En el marco de las observaciones anteriores, en un estudio realizado en ese mismo
pais por Wang (2008), se evidencio que méas de 25 % de adultos estan con sobrepeso u
obesidad y que el nimero puede duplicarse durante los proximos 20 afios. Segun este
mismo autor, 11 millones de adultos chinos avanzan al sobrepeso u obesidad todos los
afios. Ademas, de 12 a 14 millones de adultos estdn en peligro para diabetes o
hipertension; las razones para el aumento de la obesidad en ese pais, no se atribuyen al alto
consumo de comida rapida u otras comidas occidentales, sino al aumento de la inactividad
en el estilo de vida de esta poblacion, lo que representa un papel importante. Esta evidencia
en la poblacién china constituye un dato objetivo que refleja la importancia de la actividad
fisica para mantener la salud, ademas de mantener una alimentacion adecuada, si no se

mantiene este equilibrio (actividad fisica y alimentacion).

Ademas, Braguinsky (2002) refiere que los paises en desarrollo, en los Gltimos 20
afios, han triplicado las cifras de obesidad a medida en que han “occidentalizado” su estilo
de vida, aumentando el consumo de comida barata con alto contenido calorico méas la
disminucién simultanea de su actividad fisica. Los estudios de la prevalencia en distintos
estratos y localizaciones de los paises latinoamericanos oscilan entre el 22-26% en Brasil,
21% en Méjico, 10% en Ecuador, 3-22% en Peru, 22-35% en Paraguay y 24-27% en

Argentina.



Por lo anterior, es evidente entonces que una pérdida de peso en la obesidad es
beneficiosa en términos de morbimortalidad. Segun Salas (2000), la mayoria de los
estudios epidemiolégicos poblacionales demuestran que la mortalidad empieza a aumentar
cuando el indice de Masa Corporal (IMC) supera a los 25 kg/m?. Los individuos con un
IMC superior o igual a 30 kg/m? presentan un aumento aproximadamente entre el 50 y el
100% tanto de la mortalidad total como de la debida a enfermedades cardiovasculares
respecto a la poblacién con un IMC de 20 a 25 kg/m®  Actualmente, el nuevo enfoque
hacia el tratamiento de la obesidad no es solo hacia la disminucién del indice de masa
corporal, sino también a la disminucion de la cintura abdominal la cual es un indicador de

la grasa visceral metabdlicamente activa.

Segun lo anterior se ha visto, como lo reportan Klein y cols (2007), que los puntos
de corte de circunferencia optimos variaran probablemente de acuerdo con la poblacion
estudiada, del estado de salud, interés por la misma y factores demograficos. Por eso es
necesario determinar referencias de comparacion con los puntos de corte, para poder

interpretar resultados y darle significado a la investigacion.

Cabe agregar, segun citan Martorell y cols (1998), que el sedentarismo, aumento del
consumo de alcohol, cigarrillo y estrés, presentes en ciudades de rapido crecimiento como
los paises en vias de desarrollo, resultan determinantes de la obesidad y otras
enfermedades cronicas degenerativas. En un estudio realizado en Venezuela por Nufiez y
cols, (2006) donde evaluaron el estado nutricional de 360 adultos que consultaron a los
ambulatorios “Don Pedro del Corral”, “Araguaney” y las Clinicas Moviles, entre abril -
junio de 2005, para el diagnostico de obesidad, hubo obesidad tipo | en un 65,79%, tipo 11
en un 23,68% y tipo Il en un 10,52%. Los datos obtenidos fueron significativamente
superiores a los publicados internacionalmente en Europa, Estados Unidos y el resto de

Latinoamérica.

Por todos los aspectos anteriores considerados, se plantea que los habitos de
alimentacion y estilo de vida saludables son factores determinantes del estado nutricional
de pacientes con sobrepeso y obesidad por lo que existe la necesidad de aplicar estrategias
motivacionales que permitan mantener en el tiempo medidas de intervencion para lograr

metas de peso recomendadas y mejorar la adherencia terapéutica a recomendaciones

6



nutricionales, siendo esta parte del comportamiento humano implicado en la salud y
expresion de la responsabilidad de los individuos con el cuidado y mantenimiento de la
misma, donde el paciente es quien finalmente la ejecuta 0 no y quien decide como y cuando

lo hara.

Asi mismo, Libertad (2006) refiere que se requiere la aprobacion y participacion
del paciente en el proceso de elaboracion de sus recomendaciones. Esto quiere decir que los
pacientes, deben ser “socios activos” de los profesionales de la salud en el proceso de
atencion; del resultado de esta interaccion se obtendra el alcance de recomendaciones

nutricionales para mejorar la salud en un paciente con sobrepeso u obesidad.

Ademas, en el paciente obeso se evidencia la necesidad de intervencion para lograr
cambios en los habitos de alimentacion y estilo de vida fundamentados en recomendaciones
comunes a la poblacion general, adaptados a requerimientos individuales que permitan la
disminucion de peso y su mantenimiento a largo plazo. Sin embargo, los pacientes muchas
veces no comprenden la necesidad de cumplir estas recomendaciones perdiendo peso de
manera progresiva con pequefios cambios pero mantenidos en el tiempo hasta alcanzar los
objetivos nutricionales, que no siempre son por ellos esperados, siendo el objetivo principal
reducir su peso hacia un intervalo méas saludable y la morbimortalidad asociada al exceso

ponderal. La educacion nutricional es esencial para garantizar el éxito a largo plazo.

Se observa claramente en la consulta de Nutricion Clinica que un alto porcentaje de
pacientes que acuden por presentar sobrepeso y obesidad tienen poca participacion y
creatividad en la elaboracion de los menus diarios de alimentacion con falta de motivacion
en el cumplimiento de las recomendaciones nutricionales y sobre el aumento de la actividad
fisica, acudiendo a la consulta de manera repetitiva, incluso sin alcanzar muchas veces las
metas de peso esperadas o llegan a abandonar el tratamiento a corto plazo, incluso refieren
haber realizado innumerables dietas bajando de peso por un corto periodo de tiempo vy al

abandonar el tratamiento aumentan de peso, incluso a uno mayor al que tenian inicialmente.

Dentro de este marco de ideas, los pacientes con sobrepeso y obesidad pareciera que
siempre tienen una justificacion para mantener los mismos habitos de alimentacion y

sedentarismo. Estos dejan de desayunar, comen sin horarios fijos, ingieren alimentos pocos



saludables altos en azlcares simples por ser los mas faciles y rapidos de preparar, tienen
poco consumo de frutas y vegetales por referir que no tienen tiempo para comprarlos y que
muchas veces “se les dafian en la nevera”. Refieren ademas “salir muy temprano o regresar
muy tarde” lo que les impide realizar algun tipo de actividad fisica. La consecuencia de
todo esto es mantener el exceso de peso y padecer sus consecuencias como Son:
disminucién de la autoestima por rechazo de la pareja e incluso el rechazo social y la

presencia de enfermedades asociadas como las cardiovasculares y diabetes, entre otras.

Al mismo tiempo, en el éarea hospitalaria, el paciente obeso al presentar
enfermedades graves, ameritan un alto costo en salud, incluso el ingreso en unidades de
cuidados intensivos, donde pareciera que son los pacientes que mas complicaciones
hospitalarias presentan probablemente por dificultad en su movilizacion en cama para la
fisioterapia respiratoria y en el ajuste de parametros ventilatorios en quienes ameritan
soporte avanzado de vida. Cada paciente obeso es un individuo con sus caracteristicas
particulares pero que comparte con un grupo de individuos un objetivo comun: alcanzar

una meta de peso recomendada.

En este mismo orden de ideas, existen recomendaciones nutricionales que se hacen
faciles de cumplir para algunos pacientes pero no por otros; esto pudiera estar influenciado
por el entorno social del individuo, que puede ser un factor determinante en sus habitos de
alimentacion y actividad fisica, especialmente un ambiente condicionante de obesidad, por
lo que hay que buscar evaluarlo y tratarlo de manera integral, pudiendo ser esta una de las
tareas de la educacion, siendo una de sus directrices el método antropoldgico, para intentar

lograr un aprendizaje significativo a partir de vivencias propias.

Si por lo anterior, lo que se busca es la toma de conciencia para adquirir un
compromiso con cambio de actitud sobre la alimentacion y la actividad fisica, una de las
herramientas que pudiera adaptarse, basandose en el método antropoldgico, seria la
Programacién Neurolinguistica (PNL), con técnicas destinadas al analisis y modificacion
de conductas por medio del estudio del lenguaje verbal, gestual y corporal, trazando
objetivos, modelando conductas para obtener competencias en un area determinada,
partiendo de una experiencia sobre cdmo se siente y comporta el paciente obeso, con su

posterior andlisis para impulsar el cambio afianzando un ser humano con autoconfianza,
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autoestima, duefio de su destino con libertad, estructurando la relacién consigo mismo y

con los demas, sabiendo escoger cudl es la manera adecuada de alimentarse y ejercitarse.

En consecuencia se plantea la siguiente interrogante: ¢Cuales son las caracteristicas
clinicas de pacientes con diagndstico de sobrepeso y obesidad que acudieron a consulta
que permitan disefiar una propuesta educativa para mejorar la adherencia terapéutica a las

recomendaciones nutricionales fundamentada en la Programacion Neurolinglistica?

Con la elaboracién de esta propuesta se pretende contribuir a la prevencion y
tratamiento del sobrepeso y la obesidad integrando al paciente como parte activa de sus
logros dentro de un proceso educativo-motivacional tratando de mejorar la pérdida de peso
entre un 5 a un 10% de su peso inicial en 6 meses como una medida de recomendacién para
mejorar su estado de salud ya que el descenso de peso disminuye la comorbilidad que
acompafia a la obesidad, recomendandose una pérdida ponderal de un 10% como meta
realista, menos dificil de mantener a largo plazo; se ha evidenciado que aun con
reducciones de un 5% del peso inicial mejoran las cifras tensionales, lipidos en sangre,
tolerancia a la glucosa y mortalidad por obesidad en un 20% (Gonzalez, 2003). La
Programacién Neurolinglistica se propone como una alternativa que puede ser efectiva en
la modificacion de habitos de alimentacion proporcionando herramientas para conseguirlo,
en lugar que el paciente pierda peso rapidamente, lo haga lentamente segun las indicaciones

médicas.

Dadas las condiciones que anteceden, lo que se busca con esta propuesta es plantear
una posible alternativa para el cumplimiento de las recomendaciones de un plan nutricional
individualizado y el aumento de la actividad fisica, con una intervencién educativa
mediante la aplicacion de estrategias cognitivo-conductuales como medidas de “autoayuda,
establecimiento de objetivos, control de estimulos, re-estructuracion cognitiva, resolucion
de problemas, prevencidn de recaidas, manejo del estrés y de la contingencia, apoyo social
y contacto frecuente” (Moizé, 2006), siendo los fundamentos de la Programacion
Neurolinguistica una posible opcién para conducir estas recomendaciones a una probable
mejoria de la adherencia terapéutica buscando pérdidas ponderales a largo plazo en el
tratamiento de esta enfermedad de tanta significancia para la salud por sus comorbilidades,

insistiendo en que “pequefios cambios dan lugar a grandes resultados” (Moizé, 2006),
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tratando de lograr consultas programadas en un lapso de 6 meses, que constituye el tiempo
estipulado para intentar disminuir el 10% del peso inicial, donde se intente una relacion
terapéutica positiva que motive al paciente a seguir las recomendaciones médicas,
involucrando sus experiencias previas, su compromiso, ofreciéndole herramientas de
trabajo que quizas lo ayuden a lograrlo con estrategias de la PNL que le permitan recibir
educacion e informacién sobre la obesidad, tratando de mejorar sus habitos de alimentacion
con modificacién de habitos erroneos sobre la alimentacidn, riesgos de las dietas

inadecuadas y necesidad de aumento de la actividad fisica con un aprendizaje significativo.

Objetivos de la investigacion.

Objetivo general.

Disefiar una propuesta educativa fundamentada en la Programacion
Neurolinguistica (PNL) para mejorar la adherencia terapéutica a recomendaciones
nutricionales en pacientes con sobrepeso y obesidad.

Objetivos especificos.

- Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes con diagndstico de sobrepeso y
obesidad que acudieron a la consulta.

- ldentificar indicadores de falta de adherencia terapéutica a las recomendaciones
nutricionales en los pacientes estudiados.

- Plantear una propuesta educativa segun las caracteristicas clinicas de los pacientes
para mejorar la adherencia terapéutica a recomendaciones nutricionales

fundamentada en la Programacion Neurolinglistica.

Justificacion de la investigacion.

Desde la perspectiva mas general, Bell (2003) dice que la obesidad es de naturaleza
multifactorial, siendo una enfermedad heterogénea, con caracteristicas que varian de una
persona a otra como la edad, sexo, grado de sobrepeso, antecedentes familiares,
distribucién de la grasa corporal, entre otros y factores socioculturales; sin embargo, la
influencia de estos factores sobre el comportamiento es bioldgica ya que el cerebro debe

interpretar esas sefiales para desencadenar una respuesta o0 una accion.
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Ademas, el mismo autor (Bell, 2003) refiere que dentro del entorno del individuo se
toman decisiones con respecto a la seleccion y el consumo de alimentos con creencias y
actitudes hacia los mismos, horarios de comida, preferencias alimentarias, beneficios para
la salud y tamafio de porciones, controlando la ingesta, restringiendo o aumentando el
consumo segun el efecto que conozca tengan sobre la salud o el placer hacia sus
caracteristicas organolépticas, por lo que el tipo de alimento escogido y la cantidad
consumida resultan de la interaccion de influencias ambientales, cognitivas y necesidades

energéticas fisiologicas.

En ese mismo sentido, es probable que las estrategias de intervencion se enfoquen
en el control de la ingesta energética, recomendandose la modificacion de factores externos,
como la reduccion de la densidad energética de los alimentos mediante la ingesta de frutas
y hortalizas, limitando el consumo de alimentos ricos en grasas y consumiendo las raciones
indicadas para que quizas disminuya el aporte energético y se logre la disminucion del
peso, no siendo esta la solucion para el problema global de la obesidad pudiendo que se
ameriten multiples intervenciones para combatirla, existiendo factores genéticos y de
inactividad fisica que también deben ser motivo de otras investigaciones para su prevencion
(Bell, 2003).

Hoy en dia las personas siempre tienen una justificacion que se manifiesta desde
nuestros pensamientos como un anclas negativas para mantener estilos de vida poco
saludables, como por ejemplo decir “no tengo tiempo”, “estoy demasiado cansado(a)”,
“mafiana comienzo la dieta”, si salgo muy temprano o muy tarde a caminar me pueden

robar”, “no tengo quien me acompaie a hacer ejercicio”, “no me alcanza el presupuesto

para la dieta”, “las frutas y los vegetales se me pierden”.

En otras palabras, segun Carrién (2007), hay que buscar la manera de sustituir
actitudes que ante cualquier circunstancia genere desde nuestros recursos internos
pensamientos positivos que logren nuestro bienestar y adecuado estado de salud. La PNL
seria una propuesta que se sustenta en que toda conducta humana tiene una estructura que
puede ser identificada, modelada, aprendida, modificada y reprogramada mediante la

organizacion de la informacion con el disefio y construccion de nuevos programas
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mentales, operando a partir de interpretaciones que hacemos de nuestro entorno, siendo la

respuesta el resultado de la comunicacion.

Lo més importante, no solo es transmitir informacion sino tratar de alcanzar el
resultado. Se puede programar, nuestro sistema nervioso con un lenguaje verbal y corporal
que organice nuestra conducta ademas del pensamiento para lograr una comunicacion

eficiente con nosotros mismos al mismo tiempo que con el entorno.

Por las consideraciones anteriores, se justifica la presente investigacién porque se
orienta hacia el tratamiento del sobrepeso y la obesidad, que actualmente constituyen un
problema de salud publica, de dificil intervencion, cuyas sugerencias estan dirigidas hacia
cambios de habitos asi como modificaciones en el estilo de vida en adultos, donde ya existe
una estructura mental con resistencia al cambio. Deberia abordarse el problema de manera
integral, enfocandose en conjunto hacia el logro de buenos habitos de alimentacion,
aumento de la actividad fisica y terapia conductual, que puedan ser compartidos de manera
grupal ayudando a reforzar recomendaciones saludables a través de un programa educativo,

siendo en este caso fundamentado en la PNL.

Evidentemente, es importante conocer los requerimientos nutricionales, entender el
efecto nocivo de la ingestion excesiva y/o poca calidad nutritiva de alimentos, al mismo
tiempo aprender a controlar la ansiedad, con modificaciones del estilo de vida, las cuales
son intervenciones imprescindibles para lograr un resultado satisfactorio pensando,
sintiendo, asimismo actuando de manera alineada para que de manera armonica se intente
alcanzar un comportamiento alimentario de acuerdo a las recomendaciones nutricionales

para mejorar la adherencia terapéutica.

En cualquier caso, los programas educativos con estrategias motivacionales que
permiten el autoconocimiento, autoprendizaje ademas la ensefianza de causas reales de los
problemas de salud, generan soluciones propias dirigiendo acciones hacia un cambio de
comportamiento favorable. La PNL es un recurso educativo que pudiera orientar la toma de
decisiones asertivas fundamentadas en el autoaprendizaje. Se conoce que la PNL trabaja la

flexibilidad del comportamiento, el pensamiento estratégico y la comprension de los
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procesos mentales. Se ha empleado en procesos terapéuticos con resultados extraordinarios.
(Carrién, 2007).

En consecuencia, se hace necesario elaborar una propuesta educativa que en este
caso se fundamenta en PNL para mejorar la adherencia terapéutica a recomendaciones
nutricionales en pacientes con sobrepeso y obesidad constituyendo esta una estrategia
motivacional para generar habitos de alimentacion con estilos de vida saludables que se

mantengan en el tiempo.

Como puede observarse, la PNL como cita Sambrano (2005), es una nueva
disciplina de la conducta que ha penetrado las teorias del aprendizaje, con aplicacion en la
medicina y la educacién, que pudiera lograr sensaciones de seguridad ademas de
autoestima, si se logra generar una comunicacion eficaz, dirigir a que el pensamiento se
convierta en una conducta interna, inducir una respuesta mediante la canalizacion de los
sistemas de representacion con metamodelos mediante estrategias de programacion del

comportamiento alimentario.

Cabe considerarse por otra parte que aungue la obesidad es una enfermedad de
elevada prevalencia y trascendencia social, es una enfermedad con poco seguimiento en su
intervencién que permita enfocar y corregir un plan de accion, para su beneficio en
prevencion y tratamiento.  Su diagndstico suele basarse casi exclusivamente en el criterio
de exceso de peso y no en el estudio de los factores que pueden influenciar el abandono del
tratamiento con falta de cumplimiento de las recomendaciones nutricionales. Solo en
contadas ocasiones se hace una evaluacion del estado nutricional a través de otros
indicadores, acompafiados de un estudio basal de pardmetros plasmaticos y hormonales y
menos aln, existe poca intervencion desde el punto de vista educativo con estrategias
motivacionales que permitan cumplir los objetivos nutricionales planteados. Los estudios
realizados con obesos a menudo se hacen con un escaso conocimiento de la enfermedad y
del enfermo, sin reflejar el ambiente metabolico, hormonal y conductual que también son

importantes en esta patologia.
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En efecto, entre los beneficios de la PNL se espera potenciar la motivacion personal,
autoconfianza, autosuperacion y autoconcepto. El aporte de un programa educativo
fundamentado en la PNL pudiera mejorar la interaccion entre el médico y el paciente quizés
ayudando a éste a que tome conciencia de su manera de actuar, ya que todo
comportamiento puede ser modelado, aprendiendo en este caso a identificar el sobrepeso y
obesidad como problema y organizar las estructuras mentales dirigidas a la eleccion y
cumplimiento del camino a seguir, pudiendo mejorar la adherencia al tratamiento en el

seguimiento de recomendaciones nutricionales.

Actualmente es necesario investigar sobre las formas de mejorar el resultado de la
pérdida de peso mediante los cambios de habitos, adaptacion del tratamiento y a nivel de
grupos especificos que a su vez logren prevenir las complicaciones de esta enfermedad de

gran impacto psicolégico y social, buscando cambios a largo plazo.

Finalmente, “desconfiad de quien os diga ‘“este es el camino”, segin Buscalia
(1995) hay muchos, pero el tuyo es valido como el mio”...”El riesgo es la llave del éxito y
el camino hacia la realizacion personal”. Si buscamos dentro de nosotros mismos Yy Nnos
comprometemos a cumplir de manera programada recomendaciones nutricionales pudiera
ser posible mejorar la adherencia terapéutica a recomendaciones nutricionales en pacientes

con sobrepeso y obesidad.
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Capitulo 1.
Marco tedrico.
Antecedentes de la investigacion.

Hoy en dia se enfrenta una epidemia alarmante en relacion a la obesidad. La
etiologia de esta epidemia es complicada, siendo afectada por factores econdmicos,
psicosociales y fisiologicos. La pérdida de peso es el tratamiento méas eficaz para el
tratamiento de esta enfermedad, en la prevencion de enfermedades crdnicas no
transmisibles del adulto (Dokken B, 2007) y esta depende del nivel de adherencia al

tratamiento.

El National Institute of Health (1992), reportd que individuos obesos que pierden
solamente pequefios cantidades de peso (5 a 10% de su peso inicial) mejoran sus
condiciones de salud disminuyendo riesgos de la enfermedad. Fuller y cols (1980), en una
revision de estudios en la que los pacientes experimentaron una reduccion menor o igual al
10% de su peso inicial mostraron una mejoria en el control de la glucemia, reduccion en la
presion arterial y en los niveles de colesterol. Asi mismo una reduccion del 10% del peso
inicial demostrd6 mejoras significativas en los lipidos séricos aun cuando los enfermos
permanecian con 20 kilogramos de sobrepeso (Andersen, 1995) e incrementaban su
sobrevida (Goldstein, 1992).

La reduccion minima de peso y que no se recupera, tiene una repercusion favorable
en los pacientes. En un estudio en obesos con diabetes mellitus, que habian experimentado
una reduccion de peso en un 5% y se habian mantenido en el, mostr6 mejoras significativas
en los niveles de hemoglobina glicosilada en un seguimiento a un afio comparado contra
pacientes que también habian perdido peso pero que a su vez lo habian recuperado (Wing,
1987). El estudio apoyd la suposicion de que las reducciones de peso a largo plazo
mantienen un efecto prolongado en el control de la glucemia. La conjunciéon de una
adecuada terapia nutricional aunada a la pérdida de peso es un buen tratamiento para el

enfermo diabético (Franz, 1998).

En el 2003, la World Health Organization (WHO) resume la evidencia disponible

en el momento actual sobre los factores relacionados con la proteccion o el riesgo de la
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ganancia ponderal y la obesidad; disminucion de riesgo convincente: ejercicio regular y
alta ingesta de fibra; probable: disminucion de la grasa alimentaria; posible: alimentos de
indice glicémico bajo (cereales integrales, verduras y hortalizas), ingesta elevada de calcio
y/o productos descremados; insuficiente: aumento de la frecuencia de consumo. Aumento
de riesgo convincente: sedentarismo, consumo elevado de alimentos altamente energéticos;
probable: alto consumo de bebidas gaseosas azucaras y zumos de frutas edulcorados con
azlcar, condiciones socioecondémicas desfavorables (paises desarrollados, mujeres);
posible:  grandes raciones, alimentos preparados fuera (desarrollados), alternancia de
patrones de rigida restriccion alimentaria y periodos descontrolados en el comer;
insuficiente: alcohol.

Asimismo, Oviedo y cols. (2008), evaluaron 120 personas cursantes del tercero al
sexto afio de la carrera de Medicina; se estudiaron antecedentes familiares, habitos
nutricionales, consumo de alcohol y tabaco. Se realizaron medidas antropométricas, presion
arterial, glicemia y lipidos sericos. Se encontrd 33,34% de sobrepeso u obesidad; 3,33 %
presento hipertension arterial y sindrome metabdlico. El antecedente familiar predominante
fue hipertension arterial (60%) y obesidad (28,2%).

En cuanto a recomendaciones de la NHLBI Obesity Education Iniciative Expert
Panel on the Identification, Evaluation, and Treatment of Overweight and Obesity in

Adults, 1998 se pueden resumir:

Beneficios de la Pérdida de peso: Presion sanguinea; de 45 articulos aceptados, 35
revisiones sobre estilo de vida y 10 revisiones farmacoterapéuticas), la pérdida de peso es
recomendada para disminuir los niveles de presion sanguinea en personas presion arterial
alta (evidencia categoria A). Lipidos sericos/plasmaticos; de 22 articulos aceptados, 14
sobre estilos de vida y 8 revisiones farmacoterapéuticas, baja los niveles de colesterol
total, LDL-colesterol y triglicéridos y aumenta los niveles de HDL-colesterol, en personas
con dislipidemia (evidencia categoria A). Glucosa Sanguinea; de 17 articulos aceptados, 9
sobre estilos de vida y 8 con efectos de la farmacoterapia, la pérdida de peso producida por
modificacion del estilo de vida reduce los niveles de glucosa en sangre, de personas sin
diabetes y de glucosa en sangre y hemoglobina glicosilada, en algunos pacientes diabéticos

tipo 2. Hay evidencias sugestivas que la disminucion de la grasa abdominal mejora la
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intolerancia a la glucosa, aunque no independientemente de la pérdida de peso. Ademas, en
estudios randomizados, se evidencia que la pérdida de peso asociada a terapia
farmacol6gica no mejora los niveles de glucosa sanguinea mejor que la pérdida de peso
inducida por cambios en el estilo de vida en personas con sobrepeso con o sin diabetes tipo
2 (evidencia categoria A).

Medida del grado de sobrepeso y obesidad: Un método préctico es la medida del
indice de masa corporal (IMC). Estudios epidemiolégicos y observacionales presentan una
aproximacioén de la grasa corporal total en la mayoria de los pacientes. En la préctica se
debe usar el IMC para evaluar el sobrepeso y obesidad y el peso corporal puede ser usado
para el seguimiento de la pérdida de peso y para determinar la eficacia de la terapéutica
(evidencia categoria C). Es la medida valida de exceso de peso para estimar el riesgo de
enfermedad y se correlaciona con morbilidad y mortalidad. EI IMC debe ser usado para
clasificar el sobrepeso y la obesidad y para estimar el riesgo relativo de enfermedad

comparandose con el peso normal. (evidencia categoria C).

Determinacion de la Grasa abdominal: Para medir en forma efectiva el contenido
de grasa abdominal, el panel considera la medida de la circunferencia de la cintura, el
indice cintura-cadera, la resonancia magnética y la tomografia computada. Evidencias de
estudios epidemioldgicos han determinado que la circunferencia de la cintura es mejor
marcador del contenido de grasa abdominal. La tomografia y la resonancia magnética son
mas exactos pero impracticos para el uso clinico de rutina. La circunferencia de cintura

debe ser usada para determinar el contenido de grasa abdominal (evidencia categoria C).

Medida especifica por sexo: Para adultos con un IMC de 25 a 34.9 kg/m?, en
relacion a la circunferencia de cintura especifica por sexo, debe ser usada en conjuncion
con el IMC para identificar el incremento del riesgo de enfermedad (evidencia categoria
C).

Metas de pérdida de peso: Las metas generales de pérdida de peso corporal y su
manejo son reducir el peso corporal y mantener la pérdida de peso a largo plazo y prevenir
futuras ganancias de peso, indican que una moderada pérdida de peso puede ser mantenida

en el tiempo si alguna forma de terapia continda. La meta inicial de la terapia de pérdida de
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peso debe ser reducir aproximadamente el 1% de los valores basales. Con buen éxito,
pérdida de peso adicional puede intentarse si se ha impuesto tratamiento adicional
(evidencia categoria A). Es mejor mantener una pérdida de peso moderada en el tiempo
que una marcada pérdida de peso. Se deben intentar las medidas iniciales para educar al
paciente y luego hacer cambios adicionales. Con respecto a la cantidad de pérdida de peso:
Estudios randomizados sugieren que la pérdida de peso debe estar entre 1 a 2 libras/semana
(déficit de calorias de 500 a 1000 Kcal/dia), frecuentemente ocurre en un periodo de 6
meses con una subsecuente estrategia basada en la cantidad de pérdida de peso (evidencia
categoria B). Hay que plantearse que se logre como meta inicial una pérdida del 10% del
peso inicial en 6 meses para lograr beneficios en la calidad de vida.

Como lograr la pérdida de peso: Con intervencién multiple que incluya terapia
dietética, actividad fisica, terapia conductual, farmacoterapia, cirugia, también con la
combinacion de esas estrategias. Terapia dietética: Se recomienda las dietas de bajo
contenido calorico en sobrepeso y obesidad (evidencia categoria A). La reduccion de la
grasa como parte de una dieta de bajo contenido caldrico es una practica dirigida a reducir
calorias (evidencia categoria A). La reduccién de la grasa junto a la de los carbohidratos,

puede facilitar la reduccion caldrica (evidencia categoria A).

Actividad Fisica: contribuye moderadamente a la pérdida de peso en pacientes con
sobrepeso y obesidad (evidencia categoria A), puede disminuir la grasa abdominal
(evidencia categoria B), incrementa la capacidad cardio-respiratoria (evidencia categoria
A), puede ayudar a mantener la pérdida de peso (evidencia categoria C). La actividad fisica
debe ser una parte integral de la terapia de pérdida de peso y mantenimiento, iniciando con
niveles moderados de actividad fisica por 30 a 45 minutos por 3 a 5 dias a la semana.
Todos los adultos debe tener como meta 30 minutos o mas de actividad fisica de moderada
intensidad preferiblemente todos los dias de la semana (evidencia categoria B). La
combinacion de una dieta de reduccion caldrica e incremento de la actividad fisica es
recomendada para producir pérdida de peso y disminucion de la grasa abdominal e

incremento de la capacidad cardio-respiratoria (evidencia categoria A).

Terapia conductual: Hay que evaluar la motivacion del paciente para entrar a una

terapia de pérdida de peso, evaluar la disposicion del paciente para implementar el plan y
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utilizar apropiados peldafios para motivar al paciente al tratamiento. Esto mejora el nivel
de adherencia a las recomendaciones médicas dirigiendo al paciente hacia los objetivos
nutricionales determinados (evidencia categoria B).

Terapia de Estilo de Vida: La pérdida de peso y las terapias de mantenimiento debe
emplear la combinacion de dietas bajas en calorias, incremento de la actividad fisica y
terapia conductual (evidencia categoria A).

Farmacoterapia: Las drogas para la pérdida de peso aprobadas por la FDA pueden
ser usadas como parte de un comprensivo programa de pérdida de peso para pacientes con
IMC > 30 sin concomitantes factores de riesgo relacionados a obesidad o enfermedad, y
pacientes con IMC > 27 con concomitantes factores de riesgo relacionados a obesidad o
enfermedad. Las drogas usadas para pérdida de peso nunca deben ser usadas sin
concomitantes modificaciones del estilo de vida (evidencia categoria B).

Perdida de peso quirdrgica: Es una opcién con una cuidadosa eleccion de pacientes
con clinica severa de obesidad (IMC > 40 o > 35 con condiciones de comorbilidad) cuando
el paciente esta en alto riesgo de obesidad asociada a morbilidad o mortalidad (evidencia

categoria B).

Pautas para Mantener la Pérdida de Peso: La terapia dietética, la actividad fisica y
terapia conductual debe continuarse indefinidamente. La terapia con farmacos también
puede ser usada. Sin embargo la seguridad farmacologica y eficacia después de un afio de
tratamiento no ha sido establecida (evidencia categoria B). Un programa de mantenimiento
de peso debe ser prioridad después de los 6 meses de terapia de pérdida de peso (evidencia
categoria B). La literatura sugiere que la terapia de pérdida de peso y de mantenimiento
debe proveer una gran frecuencia de contactos entre el paciente y el terapeuta (evidencia
categoria C). Del mayor numero de contactos entre el médico y el paciente también
dependera alcanzar los objetivos nutricionales por lo que hay que mejorar la calidad de
atencién que permita aumentar la adherencia del paciente a las recomendaciones médicas

nutricionales.
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Bases teoricas.

La obesidad est& considerada como un factor de riesgo en el desarrollo de otras
enfermedades cronicas. Un 20% en el incremento del peso trae consigo una mayor
propension a sufrir de hipertensién arterial, hiperlipidemias, diabetes mellitus, entre otras,
segun las guias para la evaluacién y el tratamiento en adultos con sobrepeso y obesidad
publicadas por el National Institute of Health asi como por el National Heart, Lung, and
Blood Institute, 1998. Asi mismo la obesidad es un factor de riesgo para el cancer y para

desordenes cronicos como el sindrome X.

Asimismo, la influencia independiente que los factores econdémicos (poder
adquisitivo, ocupacion) ademas de los educacionales-culturales que ejercen sobre el riesgo
de sobrepeso y obesidad entre mujeres brasilefias ha sido estudiado por medio de analisis
multivariantes de regresion logistica. Resultados de los modelos finales relacionados al
riesgo de un IMC > 25 kg/m® en los medios urbano y rural, se observé que el riesgo de
sobrepeso estaba asociado con el nivel de educacion y con el acceso a la informacion de las
mujeres pero no con el poder adquisitivo o el tipo de ocupacion segin Monteiro Yy col,
(2000).

Por otra parte, el término adhesion se emplea para implicar un compromiso de
colaboracion mas activo e intencionado del paciente, con un curso de conducta mutuamente
aceptado con el fin de producir el resultado preventivo o curativo deseado segun refiere
DiMateo y col, 1982). La adhesion cubre una gama de conductas entre las que se incluyen:
1. Tomar y continuar un programa de tratamiento, 2. Mantener las horas de consulta con
otros especialistas y acudir a los controles 3. Tomar correctamente la medicacion prescrita,
4. Seguir desempefiando los cambios adecuados en el estilo de vida (por ejemplo en las
dietas, ejercicio terapéutico, manejo del estrés), 5. Realizar correctamente el régimen
terapéutico domiciliario, 6. Evitar comportamientos que conlleven un riesgo para la salud,
La falta de adhesion va a conformar con toda probabilidad, la principal causa de fracaso vy,

por tanto, interfiere en la capacidad para determinar la eficacia al tratamiento.

Ademas, la valoracion nutricional propiamente dicha, diagnostica el estado

nutricional por analisis  de antecedentes clinicos, dietéticos y sociales; datos
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antropométricos, bioquimicos e interaccion farmaco-nutrimentos. Una dieta para ser
equilibrada, tiene que cumplir cuatro objetivos fundamentales: La racion de alimentos debe
aportar a diario la energia adecuada para cubrir las necesidades correspondientes segun las
caracteristicas personales del sujeto y sus circunstancias de actividad; debe aportar
asimismo todos los nutrientes, energéticos y no energéticos; que satisfagan adecuadamente
todos los requerimientos nutricionales; estos aportes se deben administrar en proporciones
convenientes, respetando un equilibrio entre todos los componentes de la alimentacion; la
composicion de la alimentacion diaria debe ser mixta, abarcando alimentos de todos los
grupos, recomendaciones de Mahan y col, (1996).

Brevemente se define a la obesidad (Monteiro y Halpern, 2000) como una
enfermedad caracterizada por la acumulacion excesiva de grasa corporal que origina un
perjuicio a la salud del individuo. En poblaciones adultas, el indice de Masa Corporal
(IMC) de los individuos (peso en kg dividido por la talla en metros al cuadrado) es el
parametro a escoger para calcular la incidencia de la obesidad. En estudios realizados en
grandes muestras representativas se evidencia una elevada correlacion entre el IMC vy la
grasa corporal y al aumento del riesgo de mortalidad asociado a elevados valores de IMC.
Basandose en esa evidencia, la OMS recomienda la clasificacion de preobesos 0 sobrepeso
con un IMC de 25-29,9 kg/m* y de obesos para aquellos con IMC > 30 kg/m? (obesidad
grado I, 30-34,9; obesidad grado 11, 35-39,9; y grado |11, > 40 kg/m2).

Es mas, investigadores han observado que el riesgo relativo por infarto de
miocardio aumentaba con el IMC, por lo que diferentes autores entienden que la obesidad
puede considerarse un factor de riesgo independiente de enfermedad cardiovascular. El
riesgo de presentar esta enfermedad puede multiplicarse hasta por cinco en el caso de
obesidad mérbida. Debemos sopesar siempre los beneficios posibles de una hipotética
pérdida ponderal duradera antes de plantear cualquier estrategia terapéutica de la obesidad
(Salas, 2000).

En cuanto a la incidencia de obesidad en la poblacion adulta de paises donde se han
llevado a cabo encuestas probabilisticas generales teniendo presente para la obesidad IMC
de 30 kg/m® como nivel critico, se observa que solo las sociedades extremadamente pobres

parecen estar de manera natural y consistentemente protegidas de la obesidad como lo citan
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Monteiro y col, (2000). En sociedades menos desarrolladas, el consumo energético y el
gasto de energia de los individuos estan condicionados esencialmente por factores
econdmicos: el consumo, respecto al poder adquisitivo; el gasto, por las caracteristicas de la

ocupacion.

En ese mismo orden de ideas, en esas sociedades, segun refieren los mismos
autores, los individuos que se encuentran en el estrato social mas bajo, con frecuencia la
inmensa mayoria de la poblacién, estan naturalmente protegidos de la obesidad, sea por el
acceso limitado de los alimentos o porque estan obligados a un gran gasto de energia en el
trabajo. En esas situaciones, apenas se originara un riesgo relevante de obesidad para las
capas altas de la sociedad, que dispone de mayor renta y que no se ocupan de actividades
manuales. En sociedades desarrolladas dependera esencialmente del nivel de educacion y

del acceso a la informacion por parte de los individuos (Monteiro y Halpern, 2000).

En tal sentido, en el proceso de transicion epidemiolégica, demografica y
nutricional hay una evolucion, con influencia de la globalizacion, hacia el consumo de
alimentos poco saludables y el sedentarismo. Algunos autores describen la etapa de la edad
de las enfermedades degenerativas tardias, en la cual los estilos de vida méas saludables
prevendrian y retardarian el comienzo de las enfermedades degenerativas, al mismo tiempo
que los avances médicos mejorarian la sobrevida de los individuos con enfermedades

cronicas como refiere Martorell y col, (2003).

A su vez, en la transicién nutricional, las dietas rurales tradicionales con poca
variedad, baja en grasas, alta en fibra, se caracterizan por ser inadecuadas, condicionando
desnutricion asociada a enfermedades infecciosas. Con el desarrollo econdmico hacia la
urbanizacién, ocurre una evolucién adecuada y prudente hacia un estado nutricional
optimo, pero que al mejorar la accesibilidad a las comidas procesadas, con diversidad de
alimentos con alto contenido en grasas y bajo en fibra, como la dieta Occidental, se asocia

con obesidad y enfermedades crdnicas segin Mata, (2007).

En tal sentido, la vision de las sociedades del futuro es hacia el desarrollo
sustentable, con conservacion del medio ambiente, gran longevidad y envejecimiento

saludable con dietas saludables y mayor actividad fisica segin Martorell y col, (2003).
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Aranceta y Serra (2007), refieren que dentro de las estrategias para invertir la
tendencia a la obesidad se encuentra el enfoque hacia tres areas basicas: 1) Area de actitud
individual y social, que elimine la ingesta y el sedentarismo emocional, 2) Area de
alimentacion y nutricion, que evite el exceso de peso y 3) Area de actividad fisica, que
neutralice el sedentarismo, con el fin de constatar sus consecuencias y buscar soluciones a
esa propension mundial a traves de un estilo de vida sano o bioestilo, definiéndose este
como “estilo de vida coherente, cuyo objetivo es promover una mente agil y logica,
mejorar la alimentacion, nutricién y estimulando la actividad fisica diaria, en ayuda del
desarrollo personal y social. La obesidad, descartada causas metabdlicas u hormonales,

suele ser la consecuencia de un estilo de vida obesogénico”.

Por afadidura, si consideramos los factores involucrados en el problema, el
depdsito graso (principal condicionante de la obesidad) depende de factores mediadores,
determinados por el equilibrio entre el aporte energético y el gasto de energia, mas factores
moderadores del ajuste metabolico y  factores influyentes en el comportamiento
alimentario, que a su vez dependen de factores biologicos y el entorno ambiental segln
Aranceta y col, 2007).

Finalmente, las alternativas de intervencion, segun Galuska y Kettel (2003), para
promover la pérdida o prevenir la ganancia de peso van dirigidas al individuo o a la
poblacion general; en el primer caso, dependen de la voluntad o de los factores de riesgo
asociados y a nivel poblacional amerita modificar el conocimiento de las aptitudes de los
individuos respecto al comportamiento alimentario o modificar el ambiente de las dietas de
mala calidad o la inactividad. En ambos casos se propone la PNL como estrategia de

intervencién para mejorar el sobrepeso y la obesidad.
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Capitulo I1I.
Marco metodoldgico.
Tipo de investigacion.

Aunque no hay acuerdo entre los distintos tratadistas sobre la clasificacion de los
tipos de investigacion, depende del objetivo del estudio del problema de investigacion
(Bernal, 2006). Segun Pineda (2008), se define como tipo de investigacion, el marco
general o estratégico que da unidad, coherencia, secuencia y sentido préctico a las
actividades, para dar respuesta al problema y a objetivos planteados. Entonces, segun el
analisis y alcance de los resultados se encuentran los estudios descriptivos, los cuales son la
base de otros tipos de estudios, los cuales estan dirigidos a caracterizar como es 0 como
esta una variable en estudio, en un tiempo determinado, cuando se conoce poco sobre un
fendmeno particular y se puede llegar a establecer diferencias entre grupos. Otro criterio de
clasificacion es segun el periodo y la secuencia del estudio, dentro de estos se encuentran
los estudios longitudinales donde se estudia una o mas variables a lo largo de un periodo
dado o porque este es determinante en la relacion causa-efecto. Segun el tipo de ocurrencia
de los hechos y registros de la informacion encontramos registros retrospectivos o

prospectivos (Pineda, 2008).

La presente investigacion se clasifica segun el analisis y alcance de los resultados en
descriptiva porque se determinaron las caracteristicas clinicas y los factores de riesgo que
se presentan en pacientes con sobrepeso y obesidad presentes segin la adherencia
terapéutica; segun el periodo y la secuencia del estudio, es retrospectivo ya que los datos
son tomados de hechos ocurridos ya registrados en historias clinicas y cuyos resultados

permitieron elaborar el programa educativo.
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Disefio de la investigacion.

El disefio de investigacion es la fase en la que se muestra el procedimiento operativo
que se aplica para recoger la informacion el cual estd en relacion con los objetivos
planteados, es decir las estrategias metodoldgicas aplicadas en el estudio (Pérez, 2006),
donde se indica la secuencia de pasos necesarios para el cumplimiento de los objetivos
establecidos (Morillo, 2004). Un tipo de disefio es el proyecto factible, este consiste en la
elaboracién y desarrollo de una propuesta de un modelo operativo viable para solucionar
problemas, requerimientos o necesidades de organizaciones 0 grupos sociales con apoyo en
una investigacién documental o de campo con una fase de diagndstico con realizacién de

una propuesta que puede posteriormente desarrollarse y ejecutarse (Pérez, 2006).

La presente investigacion es un proyecto factible, con una primera fase sustentada
en una investigacion de campo donde se describen las caracteristicas clinicas y la evolucion
de los pacientes segun las recomendaciones nutricionales y de acuerdo a esta fase de
diagnostico se fundamenta el Disefio de un Programa Educativo basado en estrategias de
la PNL para cumplir con los objetivos nutricionales. Se cumple con el Codigo de Bioética y
Bioseguridad para investigacion en seres humanos, publicadas por el Ministerio de Ciencia
y Tecnologia; Fondo Nacional de Ciencia y Tecnologia, 2008 (FONACIT) la investigacion

se divide en 2 fases:

- Fase 1: Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes con sobrepeso y
obesidad que acudieron a la consulta e identificar los indicadores de adherencia
terapéutica a las recomendaciones nutricionales.

- Fase 2: Elaborar una propuesta educativa fundamentada en estrategias de la PNL
para mejorar la adherencia terapéutica a las recomendaciones nutricionales en los

pacientes con sobrepeso y obesidad.
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Poblacion y muestra.

Se define como poblacion al conjunto finito o infinito de individuos que se someten
a estudio, siendo la base fundamental para obtener la informacién y como muestra, un
subconjunto de la poblacion que selecciona el investigador de la poblacion para obtener
informacidén confiable y representativa (Pérez 2006).

En este estudio, se realizo la recopilacion de la informacion de historias clinicas de
una consulta de nutricién con una poblacion finita y cautiva, constituida por todos los
pacientes adultos que acudieron por sobrepeso y obesidad a la consulta desde el primero de
Agosto de 2011 al primero de Agosto de 2012, la cual qued6 conformada por 200
pacientes. Muestra opindtica y circunstancial, conformada por todos los pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusion, con muestreo no probabilistico (Silva, 2007),

quedando conformada por 70 pacientes.

Criterios de Inclusion: Pacientes entre 18 y 70 afios de uno y otro sexo que
acudieron a la consulta por sobrepeso y obesidad desde el 1 de Agosto del 2011 hasta el 1
de Agosto del 2012 con evaluacién antropométrica, perfil bioquimico de lipidos en sangre

y/o niveles basales de insulina con glicemia basal.

Criterios de exclusion: Pacientes fuera del rango de edad y del tiempo del estudio

y que no tengan reportado ningun estudio bioquimico.
Instrumento de recoleccidn de informacion.

A partir de la historia clinica nutricional se recolectaron datos en una ficha de
registro, validada por tres expertos, la cual incluye: edad, sexo, peso, talla, circunferencia
de mufieca, circunferencia de cintura, contextura, porcentaje del peso actual con respecto al
ideal, IMC, factores de riesgo para sindrome metabdlico y enfermedad cardiovascular,
habitos de consumo de alimentos (frecuencia de consumo semanal por grupos de alimentos
y habito de desayunar), habitos psicobiolégicos (tabaquicos, alcohdlicos y cafeinicos),
practica regular de ejercicios, y nivel de adherencia terapéutica a corto y largo plazo, segun

namero de consultas y pérdida de peso semanal (ver anexo).
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Meétodos.

Fase 1: Describir las caracteristicas clinicas de los pacientes con sobrepeso y
obesidad que acudieron a la consulta e identificar los indicadores de adherencia

terapéutica a las recomendaciones nutricionales.

Las medidas antropométricas se realizaron con los sujetos en ropa interior, sin
zapatos y vistiendo bata desechable. El peso corporal se midio en kilogramos con una
balanza (DETECTO, Balanza de adulto, USA) con capacidad de 175 kg (400 Ib). La talla
se evaluo por la técnica de la plomada, fijando una cinta métrica flexible de 2 m a la pared,
con el cero a 50 cms del piso (Hernandez de Valera, 1995). Las medidas de circunferencia
de brazo y de cintura, se tomaron con una cinta métrica no extensible; la circunferencia de
brazo, en el punto medio acromial-radial y, la circunferencia de cintura, en el punto medio

entre las crestas iliacas y el borde costal inferior, segin Norton y cols (1996).

Ademas, todos los sujetos se midieron en posicion anatomica (erecta, con los brazos
relajados y paralelos al cuerpo). Se estimé el indice de Masa Corporal (IMC) por la
formula:  Peso en kg/(talla en mt)? 6 indice de Quetelex (Carrasco y cols, 2004) v el
perfil bioquimico fue el reportado por el laboratorio general del centro donde se realizé el
estudio (colesterol, triglicéridos, HDL-col, LDL-col, glicemia e insulina basal). Cada
paciente recibio un plan nutricional individualizado segln sus requerimientos caloricos y se
explico en forma detallada las indicaciones médicas para el cumplimiento del mismo. El
paciente es citado a control cada 3 semanas para evaluar el alcance de metas de peso

establecidas (10% del peso actual en 6 meses y/o 0,5 kg por semana).

Asi mismo, la contextura se calculé por la formula de GRANT, citada por
Herndndez de Valera (2000): talla en cm/circunferencia de mufieca en cm. Se clasifico la
contextura por BODY FRAME TYPE (Hernandez de Valera, 2000): Contextura pequefia:
> 10.4 (hombres) y >11.1 (mujeres); Contextura mediana: 9,6-10,4 (hombres) y 10.1-

11 (mujeres); Contextura Grande: < 9.6 (hombres) y < 10.1 (mujeres).

También se calculd el porcentaje del peso actual con respecto al ideal (PARI) segun

la formula (Peso Actual/Peso ideal calculado) x 100 (Hernandez de Valera, 2000).

27



Por otro lado, el diagnéstico del sindrome metabdlico se realiza cuando 3 0 méas de
los siguientes factores de riesgo estan presentes, segun la definicion ATP Il (Zimmet y
col, 2005): Circunferencia abdominal >102 cm (>40 in) en hombres y >88 cm (>35 in) en
mujeres; Triglicéridos séricos >150 mg/dL (>1.7 mmol/L); Presidn arterial >130/85 mm Hg
o tratamiento con farmacos para la hipertension arterial; HDL Colesterol <40 mg/dL (<1.0
mmol/L) en hombres y <50 mg/dL (<1.3 mmol/L) en mujeres; Glucosa de ayunas 110 a
126 mg/dl (6.1 a 7.0 mmol/l) (100 mg/dl [>5.6 mmol/I] también puede ser apropiado).

A su vez, los factores de riesgo para enfermedad cardiovascular para la
estratificacion del riesgo cardiovascular segun las Sociedades Europeas de Hipertension y
Cardiologia, 2003 son: Valores de PAS y PAD en hombres > 55 afios y en mujeres > 65
afios; Tabaquismo; Dislipidemia (colesterol total > 6,5 mmol/l, > 250 mg/dl o c-LDL > 4,0
mmol/l, > 155 mg/dl, c-HDL< 40 mg/dl o < 1 mmol/l en hombres, c-HDL< 48 mg/dl) o <
1,2 en mujeres; Antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular prematura (< 55
afios en hombres y < 65 afios en mujeres); Obesidad Abdominal > 102 en hombres t y > de

88 en mujeres; Proteina C reactiva > 1 mg/dl.

Por su parte, el Tercer Reporte del Panel de Expertos del National Cholesterol
Education Program (NCEP) sobre la Deteccion, Evaluacion, y Tratamiento del Colesterol
Sanguineo Elevado en Adultos (ATP Il — Adult Treatment Panel I11) publicada en el afio
2001 determina una clasificacion de niveles séricos deseables para la poblacion adulta, la
que se detalla a continuacion: Colesterol Total: <200 mg/dl (Deseable), 200-239 mg/dl
(Limitrofe alto), >240 mg/dl (Alto); Colesterol LDL: < 100 mg/dl (Optimo), 100-129
mg/dl(Limitrofe bajo), 130-159 mg/dI(Limitrofe alto), 160-189 mg/dl (Alto), >190 mg/dl
(Muy alto); Colesterol HDL: <40 mg/dl (Bajo), >60 mg/dl (Alto); Triglicéridos: <150
mg/dl (Normal), 150-199 mg/dl (Levemente elevados), 200-499 mg/dl (Elevados), >500
mg/dl (Muy elevados).
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Andlisis estadistico.

Las variables fueron analizadas mediante las técnicas estadisticas descriptivas a
partir de tablas de distribucion de frecuencias (absolutas y relativas); Para correlacionar los
valores obtenidos se calculé el valor de P, adoptando como nivel de significancia
estadistica valores inferiores a 0,05. Se utilizo el procesador estadistico Statgraphics Plus
5.1

En base a los resultados obtenidos se procedi6 al disefio de la propuesta educativa
fundamentada en estrategias de la PNL.

Fase 2: Elaboracion de la propuesta: programa educativo fundamentado en la
PNL.

En base al diagnostico de la situacion actual de la fase 1, se aplicaran las estrategias
de la PNL en la elaboracion de un programa educativo para mejorar la adherencia
terapéutica en pacientes con sobrepeso y obesidad.
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DEFINICION OPERACIONALIZACIONAL DE LAS VARIABLES EVALUADAS EN LA FASE 1

OBJETIVO

Describir las caracteristicas clinicas de los
pacientes con diagndstico de sobrepeso y
obesidad que acudieron a la consulta.

VARIABLES DIMENSION INDICADOR
Edad. Edad cronoldgica. Afios cumplidos.
Sexo. Fenotipo. Masculino y femenino.

Perfil antropométrico.

Variables e indicadores
antropométricos.

Peso, talla, contextura,
circunferencia abdominal, PARI,
IMC.

Perfil Bioquimico.

Perfil lipidico.

HDL-col, LDL-col, Colesterol total y
triglicéridos.

Perfil Glicémico.

Glicemia en ayunas y niveles
basales de insulina.

Diagnéstico nutricional
por IMC.

Puntos de corte del IMC
segln la OMS.

Sobrepeso (25 a 29,9 kg/mt2)
Obesidad | (30-34,9 kg/mt2)
Obesidad Il (35-39,9 kg/mt2)
Obesidad Il (>40)

Identificar factores de riesgo para sindrome
metabdlico y enfermedad cardiovascular segin
diagndstico nutricional.

Factores de riesgo para
sindrome metabdlico.

Circunferencia abdominal.

>102 cm (>40 in) en hombres y
>88 cm (>35 in) en mujeres.

Triglicéridos séricos.

>150 mg/dL (>1.7 mmol/L).

HTA.

>130/85 mm Hg o tratamiento con
farmacos para la hipertensién
arterial.

HDL Colesterol.

<40 mg/dL (<1.0 mmol/L) en hombres y
<50 mg/dL (<1.3 mmol/L) en mujeres.
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Glicemia en ayunas

110 a 126 mg/dL (6.1 to 7.0

mmol/L) (100 mg/dL [>5.6
mmol/L] también puede ser
apropiado).

Factores de riesgo para
enfermedad
cardiovascular.

Tension arterial.

Valores de PAS y PAD

Hombres > 55 afios

Sexo. Mujeres > 65 afos
Tabaquismo. Si-No.
Dislipidemia. colesterol total > 6,5 mmol/l,

> 250 mg/dl.
o c-LDL > 4,0 mmol/l, > 155 mg/dI

c-HDL< 40 mg/dl o < 1 mmol/l en
hombres

c-HDL< 48 mg/dl) o < 1,2 en
mujeres

Antecedentes familiares de
enfermedad cardiovascular
prematura.

(< 55 afios en hombres y < 65
afios en mujeres).

Obesidad Abdominal

> 102 en hombres t y > de 88 en
mujeres.
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Hébitos de consumo de
alimentos.

Frecuencia de consumo
semanal por grupos de
alimentos.

Alto (5-7 veces por semana)
Moderado (4 veces por semana)
Bajo (1-3 veces por semana)

Habito de desayunar. Si desayuna.
Si, desayuna tarde.
No.
Antecedentes Habitos tabaquicos. Si
psicobioldgicos. Habitos alcohdlicos. No.

Habitos cafeinicos.

Practica regular de ejercicio.

Evaluar los indicadores de adherencia
terapéutica a las recomendaciones
nutricionales segun diagndstico nutricional y
nivel educativo.

Adherencia Terapéutica

A corto plazo.

Porcentaje de pérdida de peso
semanal.

A largo plazo.

Numero de consultas.

Porcentaje de pérdida de peso de
3 a 6 meses.

Nivel Educativo.

Grado de instruccién

Ninguna, basica, técnica o

universitaria.

Plantear ~ una  propuesta  educativa
fundamentada en PNL para mejorar el nivel
de adherencia terapéutica.

Modelo Curricular por
competencias.

Estrategias de PNL

Resultados diagndsticos de los
objetivos anteriores.
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Capitulo 1V

Diagnostico de la situacion actual.

A partir de la muestra conformada por 70 pacientes se registré6 una media de 42,44
afios + 1,64, con una variabilidad promedio de 13,68 afios, edad minima de 18 afios y
maxima de 69 afios, con coeficiente de variacion de 32%. En cuanto a los grupos de
edades, un 27,14% de la muestra estudiada (n=19) tenian edades comprendidas entre 28 a
37 afios; otro 25,71% (n=18) entre los 48 y 57 afos; un 17,14% (n=12) entre 38 y 47 afios.
En cuanto a la edad, se encuentra que el mayor porcentaje de pacientes con sobrepeso y
obesidad se encuentra en el grupo de 28 a 37 afios (27,14%), seguido del grupo entre 48-57
afios (25,71%), con un mayor porcentaje del sexo femenino (18,57% del porcentaje total
para ambos grupos). En la Encuesta Nacional de Salud realizada por el INCIENSA (1995),
se determind que la tasa de obesidad aumenta con la edad, alcanzando un méaximo de
34,9% en las mujeres entre 55 y 64 afios, siendo en este estudio el mayor porcentaje en

mujeres mas jovenes con un repunte entre los 48 y 57 afios. Ver tabla 1.

El mayor porcentaje de los pacientes que acudieron a la consulta por sobrepeso y
obesidad fueron del género femenino con un 65,71% de los casos, el resto del grupo
pertenece al masculino representando el 34,29%. Si comparamos estas cifras con las del
estudio del National Institute of Healt (1992), como programa de prevencidn crénica de
enfermedades enfocado a la disminucion de peso, también prevalece el género femenino
encontrandose en esta investigacion valores porcentuales superiores en uno y otro sexo (ver
tabla 1).

En relacion a la edad y sexo de pacientes con sobrepeso y obesidad, en un estudio
realizado en Costa Rica por Chen-Ku y col (2004), a través de la Encuesta Nacional de
Salud realizado por el INCIENSA en 1995, se determind que las tasas de obesidad
aumentan con la edad, alcanzando un maximo de 34.9% en las mujeres entre 55 y 64 afios
donde también presentan una tasa de sobrepeso del 46%, con un comportamiento
epidemiologico de la obesidad en ese pais practicamente idéntico al de los paises
desarrollados. Fisioldgicamente la grasa corporal aumenta con la edad, siendo mayor en

mujeres en relacién al género masculino (existiendo en este sexo una mayor proporcion de
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masa magra), esto a su vez condiciona que la pérdida de peso sea mas lenta en mujeres

cuando inician un plan nutricional.

TABLA N2 1. CATEGORIZACION POR EDAD Y SEXO DE LOS PACIENTES CON SOBRE PESO Y OBESIDAD.

Género
Edad en Total
5 Femenino Masculino
Afos
f % f % f %

18 - 27 6 8,57 4 5,71 10 14,29
28 — 37 13 18,57 6 8,57 19 27,14
38 -47 7 10 5 7,14 12 17,14
48 — 57 13 18,57 5 7,14 18 25,71
58 — 69 7 10 4 5,71 11 15,71

Total 46 65,71 24 34,29 70 100%

Fuente: Base de datos Consulta de Nutricion Clinica - Mireya Zavala, desde el 01 de Agosto 2011 al 01 de Agosto de 2012.

En el perfil antropométrico (ver tabla 2), en lo correspondiente al peso comparado
con el peso ideal, todos los pacientes que conformaron la muestra estan por encima de éste
altimo, encontrandose que el mayor registro lo obtuvo el grupo de los obesos tipo 111, con
diferencias estadisticamente significativas entre los pacientes con diagnéstico de sobrepeso
y obesidad. En el porcentaje de peso actual con respecto al ideal, el grupo de obesos tipo 11
posee el mayor promedio. Segun la talla, el grupo de obesidad tipo I, fue el que registro el
mayor promedio, seguido por el grupo con sobrepeso. El indice de masa corporal registro
su mayor promedio en el grupo de obesos tipo I11, al igual que la circunferencia de mufieca
y la de cintura. La contextura de mayor promedio se registro en el grupo con sobrepeso.
En el perfil bioquimico, los mayores promedios de HDL, Colesterol total, triglicéridos y
glicemia lo registraron el grupo de obsesos tipo 11, mientras que los mayores promedios de

LDL e insulina los registraron el grupo de los obesos Il1.

Se evidencia segun los resultados, a mayor peso corporal, mayor indice de masa
corporal (IMC) y mayor circunferencia de cintura (CC), correspondiéndose con el estudio
de Klein (2007) donde se refiere que el IMC provee informacion sobre volumen y masa
corporal y la circunferencia de cintura sobre la forma del cuerpo, existiendo relacién entre
las variables. Datos de estudios epidemioldgicos (Klein et al., 2007) demuestran una

correlacién directa entre el indice de masa corporal (IMC) y riesgo de complicaciones
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médicas y tasa de mortalidad. Hombres y mujeres que tienen un indice = 30 kg /m2, son
considerados obesos y tienen en general riesgo mas alto que individuos con sobrepeso
(IMC entre 25.0 y 29.9 kg /m2 ) o normal (IMC entrel8.5 y24.9 kg /m2 ). Por lo tanto, el
IMC se considera el "Patron oro" para identificar a pacientes con alto riesgo para efectos
de salud adversos relacionados a adiposidad. Esto es debido a la relacion entre el IMC y el
porcentaje de grasa corporal. A mayor indice de masa corporal, mayor riesgo para la salud,
por mayor riesgo de ateroesclerosis.

Dentro de este marco de ideas, segun lo descrito en el parrafo anterior, el IMC
provee la informacion sobre volumen y masa corporal, y la circunferencia de cintura (CC)
suministra  informacion sobre la forma de cuerpo. En general, IMC y CC son
correlacionados, tipicamente con valores de r muy cerca de 0.80-0.95 (20), la CC refleja
volumen de grasa subcutanea como intra-abdominal. Las relaciones entre CC, IMC, y los
compartimentos de tejido de adiposo en hombres caucasicos y africanos y mujeres
estadounidenses demuestran que tanto IMC como CC son correlacionados con la masa de
tejido de adiposo total del cuerpo pero la CC es mejor que indicador que el IMC indicador

de grasa intraabdominal segun Klein y cols. (2007).

Por otra parte, las relaciones entre la circunferencia de cintura y estado de salud
estan influenciados por las variables demograficas, incluyendo sexo, competencia,
identidad étnica, y edad. La circunferencia de cintura es un indicador importante de salud
en hombres y mujeres; caucasicos, africanos americanos, asiaticos, e hispanicos; y adultos
agrupados por edad. La relacion entre la circunferencia de cintura y estado de salud cambia
menos a mayor edad que la relacion entre IMC y estado de salud. Sin embargo, no es
conocido si la circunferencia de cintura puede proveer una mejor valoracion del riesgo de
salud por sexo, grupo racial / étnico, o categoria de edad que otro (Klein y col, 2007). Es
necesario realizar investigaciones en esta area y considerar estas variables para crear bases

de datos confiables que sirvan de base a numerosos trabajos de investigacion.

En la tabla 2, al evaluar la contextura (talla en cm/circunferencia de mufieca en cm),
tendra mayor valor absoluto este indicador en los de mayor talla (numerador) y los de
menor circunferencia de mufieca (denominador). A mayor valor de este indicador, menor

es la contextura. Los de mayor talla se registraron en los obesos tipo I, seguido por el
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grupo de sobrepeso, encontrandose la menor contextura en el grupo de sobrepeso y obesos |
pequefia para el sexo masculino y mediana para el femenino, segun los puntos de corte por
BODY FRAME TYPE (Hernandez de Valera, 2000). En el porcentaje del peso actual con
respecto al ideal, el grupo de obesos Il presentd el mayor promedio y no como se esperaria
con el grupo de obesos Ill. Esto puede explicarse por la correccién del peso ideal por la
contextura (la cual fue menor en el grupo de sobrepeso y obesidad) y al recomendarse el
peso corregido en los obesos Il para evitar complicaciones derivadas de una pérdida de
peso brusca.

En esta investigacion se puede evidenciar que a mayor grado de obesidad, mayor
didmetro de la circunferencia de cintura con mayores niveles de insulina basal. La
circunferencia de cintura es un indicador de mas fuerza que el IMC en relacion a la diabetes
y enfermedad cardiometabOlica. Los datos de algunos estudios soportan que la
circunferencia de cintura sea un indicador importante de diabetes, enfermedad
cardiovascular y tasa de mortalidad, independiente de las pruebas clinicas tradicionales,
como la presion sanguinea, la glucosa en sangre, y las lipoproteinas. Sin embargo, aun no
hay un conjunto de pruebas obligatorias que demuestren que la circunferencia de cintura
provea informacion significativa independiente de factores de riesgo cardiometabdlicos
(Klein, et al. 2007). Por esto se puede inferir que la evaluacion antropométrica se debe
realizar de manera integral, tomando en consideracion el mayor nimero de variables e

indicadores, asi como la evaluacion bioquimica de los pacientes evaluados. Ver tabla 2.

Adenas, en los resultados del perfil bioquimico (tabla 2) se evidencié mayor
promedio de HDLcol, Colesterol total, triglicéridos y glicemia en obesos tipo 1l y de LDL
col e insulina basal en obesos tipo Ill. Si lo comparamos con el reporte publicado en
JAMA and Archives Journal (2008), se evidencia que hay un grupo de obesos que tienen un
perfil metabolico que los protege de la resistencia a la insulina y el colesterol de las LDL
(que es el menos favorable) en comparacion al grupo de obesos Il que presentd valores
mas altos de estas variables bioquimicas. Los obesos Il aungue presentan colesterol total,
triglicéridos y glicemia alta, también presentaron las HDLcol (colesterol favorable) con
mayor promedio, coincidiendo este grupo con una menor circunferencia de cintura que los

obesos Il1, lo que puede ser debido a una mejor sensibilidad a la insulina. EIl mayor riesgo
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de los obesos es a la enfermedad cardiovascular y si se prolonga en el tiempo se reflejara en
mayor riesgo de sufrir de diabetes (Salas 2000).

TABLA N2 2. CARACTERIZAR EL PERFIL ANTROPOMETRICO Y BIOQUIMICO DE LOS PACIENTES PARA EL DIAGNOSTICO DE
SOBREPESO Y OBESIDAD.

Sobrepeso Obesidad | Obesidad Il Obesidad Il
(n=19) (n=22) (n=17) (n=12)
Variables F P valor
X *+ES X *ES X *+ES X *+ES
Peso 74,48 + 2,3 89,55+ 34 98,77 +£2,4 128,03+6,8 32,89 0,0000
Peso ideal 57,24 £ 2,62 59,47 £ 2,96 54,69 + 2,69 56,68 + 3,79 0,48 0,6973
Peso ideal para la 67,10 £ 3,50 85,8 +4,23 93,71 +6,93 132,48 £ 10,29 17,94 0,0000
contextura
Porcentaje de peso 114,95 +5,13 109,44 + 6,15 116,84 + 10,36 105,02 + 14,11 0,35 0,7913
actual con respecto
al ideal
Talla 1,64 £ 0,02 1,66 £ 0,03 1,62 £ 0,02 1,63+0,034 0,54 0,6556
ImMC 27,61+0,30 32,40+ 0,37 37,85+0,48 47,90 £ 1,56 1534 0,0000
Circunferencia de 16,28 £ 0,24 17,39+ 0,28 17,67 £ 0,32 18,52 £+ 0,58 6,85 0,0004
Muiieca
Contextura 10,08 + 0,09 9,55+0,10 9,17 £0,16 8,86 £ 0,23 13,48 0,0000
Circunferencia de 93,51+ 2,32 104,82 + 2,08 112,92 +1,69 131,96 + 2,57 46,14 0,0000
cintura
HDL 41,86 * 3,62 40,03 £ 2,46 44,25 + 3,79 41,22 £+ 4,16 0,30 0,8257
LDL 124,68 + 10,65 104,13 + 6,75 122,31+11,2 130,25+ 13,61 1,23 0,3082
Colesterol 193,26 £ 9,13 176,57 + 7,11 204,5 + 10,020 189,5 + 13,28 1,64 0,1893
TG 124,91 + 13,38 140,37 +17,91 166,58 + 15,6 13391+17,31 1,10 0,3549
Insulina basal 14,15+ 3,04 13,47 +1,28 24,33 + 4,83 26,49 £ 3,42 4,22 0,0115
Glicemia en ayunas 104,37 £ 9,22 98,17 £ 3,10 110,22 + 8,7 94,46 + 4,49 0,92 0,4343

Fuente: Base de datos Consulta de Nutricién Clinica - Mireya Zavala, desde el 01 de Agosto 2011 al 01 de Agosto de 2012.

Por otra parte,en los habitos de alimentacion, correspondientes al consumo de

azucares se evidencidé un predominio de alto consumo de éstos, donde los obesos tipo |

presentaron el mayor valor con un 5,99% (10casos), seguidos por los obesos tipo Il con un

5,39% (9 casos) y los sobrepeso con un 4,19% (7 casos). En las carnes rojas predomino el

consumo moderado, donde el grupo de pacientes con obesidad tipo | registré el mayor

porcentaje con un 6,59% (11 casos), seguidos de sobrepeso con un 5,99%. En las grasas

saturadas predominé un nivel de bajo consumo, donde el mayor porcentaje lo registra el
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grupo de obesos tipo | con un 5,39% (9 casos), sequido de los obesos tipo Il con un 4,19%
(7 casos). Ver tabla 3.

TABLA N2 3. HABITOS DE ALIMENTACION EN PACIENTES CON SOBREPESO Y OBESIDAD

(AZUCARES, CARNES ROJAS Y GRASAS SATURADAS)

SOBREPESO OBESIDAD | OBESIDAD Il OBESIDAD Il
CONSUMO DE ALIMENTOS

(n=19) (n=22) (n=17) (n=12) P valor
AZUCARES f % f % f % f %
Alto 7 419 10 5,99 9 5,39 5 2,99
Bajo 9 5,39 5 2,99 5 2,99 2 1,20
CARNES ROJAS f % f % f % f %
Alto 1 0,60 2 1,20 2 1,20 1 0,60
Moderado 10 599 11 6,59 8 4,79 6 3,59
Bajo 5 2,99 2 1,20 2 1,20 0 0
0,8787
GRASAS SATURADAS f % f % f % f %
Alto 8 4,79 5 2,99 6 3,59 2 1,20
Moderado 1 0,60 1 0,60 0 0 2 1,20
Bajo 6 3,59 9 5,39 7 4,19 3 1,80
ALTO CONSUMO EN AZUC, CARNES Y GRASAS 2 1,20 4 2,40 4 2,40 4 2,40
BAJO CONSUMO EN AZUC, CARNES Y GRASAS 0 0 1 0,60 0 0 0 0

Fuente: Base de datos Consulta de Nutricion Clinica - Mireya Zavala, desde el 01 de Agosto 2011 al 01 de Agosto de 2012.

Adicionalmente, en el consumo general de estos alimentos hubo un predominio del
alto consumo, donde el grupo de obesos en sus tres tipos registré los mayores porcentajes.
No se encontré una asociacion estadisticamente significativa entre las variables de
sobrepeso y obesidad con el consumo de azucares, carnes y grasas saturadas. En los
habitos de alimentacion prevalecio el alto consumo de azlcares simples, seguido por un
alto consumo en general de todos los grupos de alimentos. Los obesos | fueron los de
mayor consumo de azUcar, seguidos de todos los grupos de obesos con alto consumo de
todos los grupos de alimentos, aunque no fue estadisticamente significativo (ver tabla 3).
El riesgo de obesidad en un individuo siempre dependera de la situacion en que se

encuentre su equilibrio energético, mientras mas grande sea la diferencia entre el consumo
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energético y el gasto (mayor frecuencia e intensidad) mas expuesto se estara a la obesidad
(Monteiro 2000).

En cambio, en la tabla 4 se evidenci6 con respecto al consumo de vegetales y frutas
un predominio del bajo consumo, tanto de vegetales como frutas, mayor en el grupo de
pacientes con obesidad I, con un 9,68%, con valores que no fueron estadisticamente
significativos. El riesgo de obesidad en un individuo siempre dependera de la situacion en
que se encuentre su equilibrio energético, mientras mas grande sea la diferencia entre el
consumo energético y el gasto mas expuesto se estard a la obesidad segiin Monteiro y col
(2000).

Ademas, el riesgo a la obesidad depende del criterio selectivo de los individuos
respecto a la alimentacion (cantidad y calidad) y al patron de actividad fisica (Monteiro y
col, 2000). Se ha estimado un mayor riesgo de obesidad en personas con bajo consumo de
frutas y verduras (tabla 3) y una dieta con un elevado contenido en grasas, especialmente a
partir de los &cidos grasos saturados (tabla 4). EI consumo habitual de alcohol también se
asocia con el exceso ponderal (IOFT, 2004; Aranceta y col., 2003). Este tiene alta carga
calorica. El incremento de la ingesta de grasa es el que ofrece mayor paralelismo con el
incremento en la prevalencia de obesidad en los paises desarrollados (MAPA, 2004,
Véazquez, 1996; Moreno, 2000).

De igual modo, al indagar sobre el habito de desayunar prevalece la opcion si, con
un 68,57% (48 casos) con mayor porcentaje en el grupo de los obesos | con un 27,14%.
Estos resultados difieren con el estudio de Ma, Bertone, Stanek, Reed, Herber, Cohen
(2003) en cuanto al patron alimentario y la génesis de obesidad, donde la omision del
desayuno se asocia con una mayor prevalencia de obesidad ya que este incrementa el

metabolismo basal y ayuda a bajar de peso. Ver tabla 4.
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TABLA N2 4. HABITOS DE ALIMENTACION EN PACIENTES CON SOBREPESO Y OBESIDAD (VEGETALES-FRUTAS Y HABITO DE
DESAYUNAR)

CONSUMO DE ALIMENTOS SOBREPESO OBESIDAD | OBESIDAD Il OBESIDAD Il P valor

(n=19) (n=22) (n=17) (n=12)
VEGETALES Y FRUTAS fFoo% & % % f %
Alto consumo de ambos 7 7,53 7 7,53 5 5,38 2 2,15 0,1577
Moderado consumo de ambos 1 1,08 0 0 0 0 1 1,08
Bajo consumo de ambos 4 4,30 2 2,15 9 9,68 4 4,30
Alto en frutas 3 3,23 6 6,45 2 2,15 0 0
Bajo en frutas 3 3,23 6 6,45 1 1,08 4 4,30
VEGETALES f % f % f % f %
Alto en vegetales 3 3,23 6 6,45 1 1,08 4 4,30
Moderado en vegetales 2 2,15 0 0 0 0 0 0
Bajo en vegetales 2 2,15 6 6,45 2 2,15 0 0
DESAYUNA f % f % f % f % P valor
SI 11 15,71 19 27,14 11 15,71 7 10 0,2927
SI TARDE 5 7,14 3 4,29 4 5,71 2 2,86
NO 3 4,29 0 0 2 2,86 3 4,29
TOTAL 19 27,14 22 3143 17 24,29 12 17,14

Fuente: Base de datos Consulta de Nutricién Clinica - Mireya Zavala, desde el 01 de Agosto 2011 al 01 de Agosto de 2012.

Por su parte, en los habitos psicobiolégicos, el consumo de alcohol y café

predomind en el grupo de obesos con un mayor porcentaje en el grupo obesos tipo |
(14,29% de alcohol y 21,43% para café) y el habito tabaquico en el grupo de sobrepeso con
un 14,29%. Hubo un predominio de la no realizacién de actividad fisica en todos los
grupos, representando en el de obesidad | el mayor porcentaje (21,42%). El sedentarismo,
el aumento del consumo de alcohol, cigarrillo y el estrés, presente en ciudades de rapido
crecimiento en paises en vias de desarrollo (como en Venezuela), resultan determinantes de
la obesidad y otras enfermedades cronicas degenerativas segun, Martorell y cols., (1998)
como resultd en este estudio. En un estudio realizado sobre méas de un millén de adultos
de los EEUU, continGan encontrando coincidencias entre aumento de la mortalidad y el

IMC, sobre todo en aquellos pacientes no fumadores y sin historia de enfermedad previa.
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En este estudio, el riesgo de mortalidad es menor en los pacientes que presentan un IMC
entre 23,5y 24,9 en varones y entre 22 y 23,4 en mujeres (Salas S, 2000). Ver tabla 5.

En un estudio realizado en la Universidad de Carabobo por Oviedo y col. (2008)
donde se evaluaron 120 personas, cursantes del tercero al sexto afio de la carrera de
Medicina, afio 2006; se estudiaron antecedentes familiares, habitos nutricionales, consumo
de alcohol y tabaco. Se realizaron medidas antropométricas, ademas de la evaluacion de
otras variables y se evidencio que el 33,34% tenia sobrepeso u obesidad.

Ademas de los habitos de alimentacion, se le da una gran importancia a la actividad
fisica como determinante de la obesidad como lo plantea Wang, (2008). El evidencia en la
poblacién China con habitos adecuados de alimentacion, pero sedentaria, un aumento de la
obesidad. En Chile con estilos de vida occidentalizados con dietas de alto contenido
calorico y disminucion de la actividad fisica, la obesidad es un problema relevante (Ibafiez,
2007). En cualquier sociedad el riesgo de obesidad en un individuo siempre dependera de
la situacion en que se encuentre su equilibrio energetico y el gasto energético (Monteiro,
2000). Segun Martinez-Gonzaléz y cols., (1999) refieren que la obesidad es mas frecuente
en las personas sedentarias en relacion con las que hacen asiduamente ejercicio fisico. Se
ha observado que aquellos que dedican mas tiempo a la realizacion de actividades
sedentarias y no practican habitualmente deporte presentan con mayor frecuencia
sobrecarga ponderal. Este es un factor determinante en el balance energético, el

sedentarismo disminuye el metabolismo basal y por ende favorece la acumulacién calorica.

Ademas, en este estudio se evidencidé un mayor porcentaje de la no actividad fisica
en todos los grupos con sobrepeso y obesidad con dietas conformadas por alimentos de alto
contenido caldrico. Segun la WHO 2003, en cuanto a la evidencia disponible sobre los
factores relacionados con la proteccion o riesgo de la ganancia ponderal y la obesidad, el
ejercicio regular representa disminucion de riesgo convincente; el sedentarismo, un
aumento de riesgo convincente; el alcohol, riesgo insuficiente y recomienda en grupos

especiales dejar de fumar como evidencia categoria C.
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TABLA N2 5. ANTECEDENTES PSICOBIOLOGICOS Y FACTORES DE RIESGO PARA SINDROME METABOLICO Y ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR EN PACIENTES CON SOBREPESO Y OBESIDAD.

OBESIDAD OBESIDAD OBESIDAD

FACTORES SOBREPESO | i i P VALOR
Consumo de alcohol  f % f % f % f %
SI 7 10 10 14,29 2 2,86 3 4,29
NO 11 15,71 11 15,71 12 17,14 7 10 0,3109
No referido 1 1,43 1 1,43 3 4,29 2 2,86
Habito tabaquicos f % f % f % f %
] 10 1429 5 7,14 3 429 3 429
NO 8 11,43 17 2429 11 15,71 7 10 0,7721
No referido 1 1,43 0 0 3 4,29 2 2,86
Consumo de café f % f % f % f %
SI 9 1286 15 2143 10 1429 8 11,43
NO 6 8,57 5 7,14 3 4,29 2 2,86 0,0774
No referido 4 5,71 2 2,86 4 5,71 2 2,86
Actividad fisica f % f % f % f %
SI 4 5,71 3 4,29 0 0 0 0
NO 13 18,57 17 24,29 16 22,86 12 17,14 0,2327
No referido 2 2,86 2 2,86 1 1,43 0 0
TOTAL 19 27,14 22 31,43 17 24,29 12 17,14

Fuente: Base de datos Consulta de Nutricion Clinica - Mireya Zavala, desde el 01 de Agosto 2011 al 01 de Agosto de 2012.

El antecedente personal referido que predomind fue el sindrome metabolico en los
pacientes con sobrepeso y con obesidad tipo Il. Seguido de la presencia de sindrome
metabolico con enfermedades cardiovasculares donde el grupo de los obesos I representd
un 10% (ver tabla 6).
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TABLA N2 6. ANTECEDENTES PERSONALES REFERIDOS (ECV, METABOLICAS O ECDNTA).

OBESIDAD OBESIDAD OBESIDAD

Antecedente personal SOBREPESO | I m P VALOR
f % f % f % f %
ECV 0 0 3 4,29 2 2,86 2 2,86
ECVY ECDNTA 1 1,43 2 2,86 1 1,43 0 0
ECDNTA 3 4,29 2 2,86 1 1,43 1 1,43
ECDNTAY METABOLICO 1 1,43 0 0 0 0 0 0 0,8376
METABOLICO 6 8,57 4 5,71 6 8,57 3 4,29
METABOLICO Y ECV 2 2,86 7 10 3 4,29 3 4,29
METAB, ECVY ECDNTA 1 1,43 0 0 2 2,86 1 1,43
NINGUNO 5 7,14 4 5,71 2 2,86 2 2,86
TOTAL 19 27,14 22 3143 17 2429 12 17,14

ECV: enfermedad cardiovascular. ECCNTA: enfermedades crénicas degenerativas no transmisibles del adulto.
Fuente: Base de datos Consulta de Nutricidn Clinica - Mireya Zavala, desde el 01 de Agosto 2011 al 01 de Agosto de 2012.

Segun los resultados reportados en la tabla 7, predominé la ausencia del sindrome
metabolico, sin embargo el mayor porcentaje de presencia lo representd el grupo de los
pacientes con obesidad tipo Il con un 12,86%. En cuanto a la presencia de riesgo
cardiovascular predomind el alto riesgo cardiovascular, donde la mayor proporcion la
obtuvieron tanto el grupo de obesos tipo | como los obesos tipo Il con un 24,29% por igual.
En cuanto a los factores de riesgo para sindrome metabdlico y enfermedad cardiovascular,
en este grupo de pacientes predomind la ausencia de sindrome metabdlico y hubo un
predominio del alto riesgo cardiovascular. Esto coincide con las evidencias de la WHO
2003, donde se determina que a mayor indice de masa corporal, mayor riesgo de
enfermedad cardiovascular (Evidencia categoria C) y como en la mayoria de los estudios
epidemiologicos poblacionales segun lo reportado por Salas (2000), donde se evidencia
que a partir de un IMC mayor de 30, aumenta la mortalidad por enfermedad cardiovascular,
asociandose a la disminucion de peso voluntaria con disminucién de la mortalidad por

enfermedades cardiovasculares, entre otras.

En este estudio en el grupo de pacientes con obesidad Il hubo un predominio del
aumento del sindrome metabdlico, coincidiendo con los estudios de Salas 2000, donde se
evidencia que con una mayor duracion de esta condicion, comporta un mayor riesgo de
presentarse diabetes y segun los estudios de Klein (2007) la circunferencia de cintura es un

indicador de mas fuerza que el IMC en relacion a la diabetes. En el estudio publicado en
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JAMA 2008 se evidencia que hay obesos metabolicamente sanos y enfermos, en los que
presentaron resistencia a la insulina y con paredes arteriales mas gruesas constituyd un
signo temprano de ateroesclerosis y un factor de riesgo para enfermedad cardiaca. Los
obesos metabdlicamente sanos estan protegidos de la resistencia a la insulina y al riesgo de

ateroesclerosis y presentan una menor circunferencia de cintura.

TABLA N2 7. FACTORES DE RIESGO PARA SINDROME METABOLICO Y RIESGO CARDIOVASCULAR.

OBESIDAD OBESIDAD OBESIDAD

FACTORES SOBREPESO | il i P VALOR
Sindrome metabdlico f % f % f % f %
SI 3 4,29 5 7,14 9 12,86 5 7,14
NO 15 21,43 14 20 6 8,57 6 8,57 0,1803
SIN DATOS 1 1,43 3 4,29 2 2,86 1 1,43
RIESGO CARDIOVASCULAR f % f % f % f %
ALTO 11 1571 17 2429 17 2429 12 17,14
0,0032
BAJO 8 11,43 5 7,14 0 0 0 0

Fuente: Base de datos Consulta de Nutricion Clinica - Mireya Zavala, desde el 01 de Agosto 2011 al 01 de Agosto de 2012.

En este estudio prevalecid la ausencia de HTA con un 61,43% (n=43) y su mayor
porcentaje se evidencié en pacientes con obesidad tipo I y 1l (10% por igual). La edad y
sexo, tampoco fueron factores de riesgo importante en un 90% de los casos (n=63). La
enfermedad cardiovascular, que fue la condicién mas frecuente presentada por los pacientes
con sobrepeso y obesidad. La baja frecuencia de HTA no coincide con las evidencias
publicadas por el [NIHN & HLBI, 1998] donde se considera que un aumento del 20% del
peso trae consigo una mayor propension a sufrir de hipertension. Estudios epidemiolégicos
de Klein y cols.,(2007), evidencian que a mayor IMC, mayor riesgo de aterosclerosis. Sin
embargo la incidencia de HTA representd un 38,57% de la poblacion estudiada lo cual
representa mas de la cuarta parte de la poblacion estudiada. Por otro lado, diferentes
estudios han demostrado una relacion directa e independiente entre el IMC y presion
arterial. Segun el estudio NHANES 111, la prevalencia de hipertension arterial es de 18,2 y
de 16,2% para los varones y las mujeres respectivamente, que presentan un IMC inferior a
25 kg/m®. Esta prevalencia aumenta hasta el 38,4 y el 32,2% en la poblacién con un IMC

superior a 30 kg/m®. A nivel mundial la HTA es un factor de riesgo cardiovascular muy
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importante por lo que organizaciones internacionales como la WHO (2003) recomienda la
pérdida de peso (evidencia categoria A). También se considera a la obesidad como factor
de riesgo independiente para enfermedad cardiovascular ya que a mayor IMC el riesgo
relativo de infarto aumenta segin Salas (2000). En este estudio se evidencié que la
mayoria de los pacientes hipertensos reportados tenian obesidad | y Il con cifras

significativas.

La ausencia de habito tabaquico representd un 61,43% (n=43), esto difiere con
Martorell y cols., (1998) quienes refieren que el sedentarismo, consumo de alcohol,
cigarrillo y estrés, presente en ciudades de répido crecimiento en paises en vias de
desarrollo, resultan determinantes de la obesidad. Hubo un predominio del colesterol
deseable en un 57,14% (n=40), LDL dentro del nivel optimo con 24,29% (n=17) y HDL en
nivel bajo con 42,86% (n=30), coincidiendo este ultimo con otros trabajos donde si hay
evidencias de niveles bajos (68,43%), segun lo reportado por Lombo y cols., (2006).
También hay pacientes obesos que pueden ser metabolicamente sanos segun Martorell y
cols., (1998). Ver tabla 8.
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TABLA N2 8. CLASIFICACION DE LOS FACTORES DE RIESGO PARA ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR SEGUN DIAGNOSTICO
NUTRICIONAL

OBESIDAD OBESIDAD OBESIDAD

FACTORES SOBREPESO : . " TOTAL P VALOR
HTA f % f % f % f % f %
sl 4 571 10 1429 7 10 6 857 27 3857 0,306
NO 15 21,43 12 1714 10 1429 6 857 43 61,43
EDAD Y SEXO f % f % f % f % f %
sl 4 571 1 143 0 0 2 286 7 10 01224
NO 15 21,43 21 30 17 2429 10 1429 63 90
HABITO TABAQUICO  f % f % f % f % f %
sl 10 1429 5 7,04 3 429 3 429 21 30
NO 8 11,43 17 2429 11 1571 7 10 43 61,43 00774
NO REFERIDO 1 143 0 0 3 429 2 28 6 857
COLESTEROL f % f % f % f % f %
DESEABLE 1 1571 16 22,86 6 857 7 10 40 57,14
LIMITROFE ALTO 4 571 3 429 6 857 3 429 16 22,86 0,6351
ALTO 2 28 2 28 3 429 2 28 9 12,86
SIN DATOS 2 28 1 143 2 28 0 0 5 7,4
LDL f % f % f % f % f %
CERCANO 5 714 6 857 5 714 0 0 16 22,86
6PTIMO 3 429 7 10 4 571 3 429 17 24,29
LIMITROFE ALTO 2 28 1 143 3 429 4 571 10 14,29 03012
ALTO 0 0 1 143 2 28 O 0 3 429
MUY ALTO 2 28 0 0 1 143 1 143 4 571
SIN DATOS 7 10 7 10 2 28 4 571 20 28,57
HDL f % f % f % f % f %
ALTO 6 857 7 10 8 11,43 4 571 25 3571
BAJO 8 11,43 10 1429 7 10 5 714 30 4286 09278
SIN DATOS 5 714 5 714 2 28 3 429 15 21,43
TOTAL 19 27,14 22 31,43 17 2429 12 17,14 70 100

Fuente: Base de datos Consulta de Nutricién Clinica - Mireya Zavala, desde el 01 de Agosto 2011 al 01 de Agosto de 2012.

En los indicadores de adherencia terapéutica, reportados en la tabla 9, en lo
correspondiente a la adherencia a corto plazo segun la pérdida de peso semanal, predomino
la no adherencia en pacientes con sobrepeso con 27,14% seguido de los pacientes con
obesidad tipo | con 25,71%, los obesos tipo Il y 111 un 15,71% cada uno. En la adherencia
a largo plazo por nimero de consultas, también predominé la no adherencia, donde el grupo

de obesos tipo | registrd un alto porcentaje (27,14%) , seguido del grupo de los pacientes
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con sobrepeso con un 25,71%, En lo que respecta a la adherencia a largo plazo por
porcentaje de pérdida de peso de 3 a 6 meses, predomind de igual forma la no adherencia
en donde el grupo de los obesos tipo | registro el mayor porcentaje con un 28,57%, seguido
del grupo de pacientes con sobrepeso con un 25,71%, los obesos Il con un 22,86% vy los
obesos 11 representaron un 17,14%.

TABLA N2 9. INDICADORES DE ADHERENCIA TERAPEUTICA A LAS RECOMENDACIONES NUTRICIONALES EN PACIENTES
CON SOBREPESO Y OBESIDAD.

NIVEL DE OBESIDAD OBESIDAD OBESIDAD
SOBREPESO TOTAL P VALOR
ADHERENCIA | Il n

ADHERENCIA A
CORTO PLAZO SEGUN
LA PERDIDA DE PESO

SEMANAL
S 0 0 4 5,71 6 8,57 1 1,43 11 1571
NO 19 2714 18 2571 11 1571 11 1571 59 8429  0.0285
ADHERENCIA A
LARGO PLAZO POR f % f % f % f % f %
NUMERO DE
CONSULTAS
S 1 1,43 3 4,29 1 1,43 0 0 5 7,14
NO 18 2571 19 2714 16 228 12 17,14 65 92,86  0-4819
ADHERENCIA A
LARGO PLAZO POR
PORCENTAJE DE f % f % f % f % f %
PERDIDADEPESO3 A
6 MESES
S 1 1,43 2 2,86 1 1,43 0 0 3 5,71
NO 18 2571 20 2857 16 22,8 12 17,14 66 9429  0,7528
TOTAL 19 2714 22 3143 17 2429 12 17,14 70 100

Fuente: Base de datos Consulta de Nutricién Clinica - Mireya Zavala, desde el 01 de Agosto 2011 al 01 de Agosto de 2012.

Analizando el diagnostico nutricional, segin e nivel educativo presentado por los
pacientes que conformaron la muestra, el grupo de los 21 profesionales (ver tabla 10), con
el diagnostico de obesidad tipo I, representé un 8,57% (8 casos). Entre los técnicos
superiores predomino la obesidad tipo | con un 5,71% (4 casos) al igual que los estudiantes
universitarios donde la obesidad tipo | registré un 4,29% (3 casos). Entre los bachilleres el
sobrepeso, la obesidad tipo Il y 1l se presentaron en un 2,86% (2 casos por igual). Entre

aquellos pacientes con nivel de instruccién basica predomind la obesidad tipo Il con un
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4,29% (3 casos). No se encontré una asociacion estadisticamente significativa entre las
variables analizadas P > 0,05 (X? = 17,45; 18 gl; P = 0,4927). Segun estos resultados, a
mayor nivel de formacion educativa, menor grado de obesidad. En la mayoria de los
estudios epidemioldgicos sobre la obesidad se ha observado una relacion inversa entre el
nivel cultural y su prevalencia, de manera que a nivel menor de formacién esta es méas
elevada. Aunque en este estudio se comparé el nivel educativo con el grado de sobrepeso y
obesidad, hay reportes donde las mujeres con edades superiores a 45 afios con bajo grado
de formacidn constituyen el subgrupo de poblacion que presenta la mayor prevalencia de
obesidad, segun Moreno y cols, (2007).

TABLA N2 10. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL SEGUN NIVEL EDUCATIVO.

OBESIDAD OBESIDAD OBESIDAD

NIVEL EDUCATIVO SOBREPESO | i i TOTAL P VALOR
f % f % f % f % f %
BACHILLER 2 2,86 1 1,43 2 2,86 2 2,86 7 10
BASICO 0 0 0 0 3 4,29 2 2,86 5 7,14
NO REFERIDO 6 8,57 4 5,71 4 5,71 1 1,43 15 21,43
PROFESIONAL 4 571 8 857 6 429 3 429 21 30 0,4927
TECNICO MEDIO 2 2,86 2 2,86 0 0 0 0 4 5,71
TECNICO SUPERIOR 3 4,29 4 5,71 0 0 2 2,86 9 12,86
ESTUDIATE UNIVERSITARIO 2 2,86 3 429 2 28 2 28 9 1286
TOTAL 19 27,14 22 31,43 17 2429 12 17,14 70 100

Fuente: Base de datos Consulta de Nutricién Clinica - Mireya Zavala, desde el 01 de Agosto 2011 al 01 de Agosto de 2012.

En la tabla 11 se evidencia que los pacientes con un nivel de instruccién profesional
son los que presentan el mayor porcentaje de esta adherencia con un 21,43% (15 casos).
Los pacientes que menos evidenciaron adherencia a corto plazo fueron los técnicos
superiores con un 12,86% (9 casos), seguidos por los estudiantes universitarios con un
11,43% (8 casos) y los bachilleres con un 10% (7 casos). No se encontrd una asociacion
estadisticamente significativa entre la adherencia a corto plazo segin pérdida de peso
semanal y el nivel educativo con valores de P > 0,05 (X?=8,78; 6 gl; P = 0,1861).
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TABLA N2 11. ADHERENCIA A CORTO PLAZO SEGUN LA PERDIDA DE PESO SEMANAL DE ACUERDO AL NIVEL EDUCATIVO.

ADHERENCIA A CORTO PLAZO SEGUN LA PERDIDA DE PESO SEMANAL

TOTAL P VALOR
NIVEL EDUCATIVO

SI NO

f % f % f %

BACHILLER 0 0 7 10 7 10

BASICO 2 2,86 3 4,29 7 10
NO REFERIDO 2 2,86 13 18,57 15 21,43

PROFESIONAL 15 21,43 6 8,57 21 30 0,1861

TECNICO MEDIO 0 0 4 5,71 4 571
TECNICO SUPERIOR 0 0 9 12,86 9 12,86
EST. UNIVERSITARIO 1 1,43 8 11,43 9 12,86
TOTAL 11 15,71 59 84,29 70 100

Fuente: Base de datos Consulta de Nutricién Clinica - Mireya Zavala, desde el 01 de Agosto 2011 al 01 de Agosto de 2012.

En la adherencia a largo plazo por nimero de consultas de acuerdo al nivel
educativo, e los estudiantes universitarios presentaron el mayor porcentaje de esta
adherencia con 2,86% (2 casos). Los que menos evidenciaron adherencia a largo plazo
fueron los profesionales con un 30% (21 casos). Estos pudiera relacionarse a cambios en el
estilo de vida cuando el individuo se profesionaliza. A largo plazo, ciertos oficios podrian
afectar la salud de los trabajadores e indirectamente la de sus familias, al influenciar la
calidad de vida. El tipo de ocupacion estaria estrechamente relacionado a la longevidad
segun Mussart, (2006). En estos resultados al igual que en otras investigaciones
relacionadas a ocupacién y esfuerzo fisico o intelectual no se encontré una asociacion
estadisticamente significativa entre las variables analizadas P > 0,05 (X*= 7,19; 6 gl; P =
0,2778). Ver tabla 12 y 13.
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TABLA N2 12. ADHERENCIA A LARGO PLAZO POR NUMERO DE CONSULTAS DE ACUERDO AL NIVEL EDUCATIVO.

ADHERENCIA A LARGO PLAZO POR

NIVEL EDUCATIVO NUMERO DE CONSULTAS TOTAL P VALOR
SI NO
f % f % f %
BACHILLER 1 1,43 6 8,57 7 10
BASICO 0 0 5 7,14 5 7,14
NO REFERIDO 2 2,86 13 18,57 15 21,43
PROFESIONAL 0 0 21 30 21 30 0,2778
TECNICO MEDIO 0 0 4 5,71 4 5,71
TECNICO SUPERIOR 0 0 9 12,86 9 12,86
EST.UNIVERSITARIO 2 2,86 7 10 9 12,86
TOTAL 5 7,14 65 92,86 70 100

Fuente: Base de datos Consulta de Nutricién Clinica - Mireya Zavala, desde el 01 de Agosto 2011 al 01 de Agosto de 2012.

La adherencia de los pacientes a largo plazo por porcentaje de pérdida de peso de 3
a 6 meses de acuerdo al nivel educativo se tiene que los pacientes estudiantes universitarios
son los que presentan el mayor porcentaje de esta adherencia con un 2,86% (2 casos). Entre
las personas que menos evidenciaron esta adherencia a largo plazo estan los profesionales
con un 30% (21 casos), seguidos por los técnicos superiores con un 11,43% (8 casos), los
bachilleres y universitarios representaron un 10% por igual (7 casos cada uno). No se
encontré una asociacion estadisticamente significativa entre las variables analizadas P >
0,05 (X* = 7,31; 6 gl; P = 0,2934). Ver tabla 13. En un estudio sobre adherencia al
tratamiento a largo plazo de las enfermedades cronicas segun Sabaté , (2004), en los paises
desarrollados promedia un 50% de los casos; en los paises en desarrollo, las tasas son aun

menores.

En ese mismo orden de ideas, es innegable que para muchos pacientes es dificil
seguir las recomendaciones del tratamiento, observandose en la practica clinica que gran
porcentaje de pacientes no lo siguen a largo plazo y no alcanzan las metas de peso
esperadas. La incidencia de la adhesion terapéutica a las recomendaciones clinicas varia;
la tasa de incidencia no suelen superar el 20%, estimandose en torno al 50% la tasa tipica
de adhesién (Meichenbaum, 1991), encontrdndose los porcentajes de adherencia
terapéutica a corto y largo plazo en esta investigacion muy por debajo de estos valores

reportados.
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TABLA N2 13. ADHERENCIA A LARGO PLAZO POR PORCENTAJE DE PERDIDA DE PESO DE ACUERDO AL
NIVEL EDUCATIVO.

ADHERENCIA A LARGO PLAZO
POR PORCENTAIJE DE PERDIDA
NIVEL EDUCATIVO DE PESO TOTAL P VALOR
3 A 6 meses
SI NO
f % f % f %
BACHILLER 0 0 7 10 7 10
BASICO 0 0 5 7,14 5 7,14
NO REFERIDO 1 1,43 14 20 15 21,43
PROFESIONAL 0 0 21 30 21 30 0,2934
TECNICO MEDIO 0 0 4 5,71 4 5,71
TECNICO SUPERIOR 1 1,43 8 11,43 9 12,86
EST. UNIVERSITARIO 2 2,86 7 10 9 12,86
TOTAL 4 571 66 94,29 70 100

Fuente: Base de datos Consulta de Nutricion Clinica - Mireya Zavala, desde el 01 de Agosto 2011 al 01 de Agosto de 2012.
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Capitulo V
Conclusiones.

En la poblacion estudiada se concluye que la mayoria de los pacientes con
sobrepeso y obesidad se encuentran dentro de un rango de edad entre 28 y 37 afios, seguido

por del rango entre 48 y 57 afios, con mayor porcentaje en el género femenino.

Dentro de las caracteristicas antropométricas estudiadas presentaron significancia
para la evaluacion nutricional: peso actual, circunferencia de mufieca y su utilizacion para
el calculo de la contextura, el célculo del peso ideal por la formula de Hamwi corregida por
contextura, el IMC y el didmetro de cintura. A mayor IMC, mayor didmetro de cintura y de
obesidad y con relacion significativa entre estas variables. En el perfil bioquimico la
alteracion de mayor frecuencia encontrada fue el aumento de la insulina basal. El perfil
antropometrico y bioquimico caracteristicos de la poblacion estudiada se encuentra en
rango de sobrepeso, lo cual constituye un signo de alarma para iniciar estrategias de

prevencion secundaria y evitar la progresion a obesidad de estos casos.

Los habitos de alimentacion de esta poblacion se caracterizaron por el bajo consumo
de vegetales y frutas. Al evaluar el consumo aislado de estos grupos de alimentos hubo

menor consumo de frutas que de vegetales.

En cuanto a los factores de riesgo para sindrome metabolico y enfermedad
cardiovascular, hubo un predominio del alto riesgo cardiovascular en toda la poblacion

estudiada con valores estadisticamente significativos.

Al identificar factores psicobiolégicos de riesgo para sindrome metabolico y
enfermedad cardiovascular, el consumo de alcohol y café estan aumentados en pacientes

con obesidad | y el tabaco en pacientes con sobrepeso.

En los indicadores de adherencia terapéutica a las recomendaciones nutricionales
segun diagndstico nutricional, la mayoria de los pacientes no presentaron adherencia a
corto ni a largo plazo. Al considerar el nivel educativo de estos pacientes, a mayor nivel de
formacién educativa, menor grado de obesidad. Los pacientes con un nivel de instruccién

profesional son los que presentan el mayor porcentaje de esta adherencia a las
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recomendaciones nutricionales a corto plazo; a largo plazo, son los que presentan menor

adherencia.

Se puede concluir que al evaluar los factores que influyen en la alta tasa de falta de
adherencia terapéutica a recomendaciones nutricionales, es necesario tratar de determinar
cudles son las causas que se relacionan a la misma para tratar de lograr cambios
significativos con recomendaciones a corto y a largo plazo, las cuales pudieran ser
enfocadas hacia la educacién nutricional. A mayor nivel educativo, mayor porcentaje de
adherencia a corto plazo, lo cual pudiera reforzarse con estrategias motivacionales dirigidas
al cumplimiento de las mismas a largo plazo, y evaluar en futuras investigaciones la
participacion del paciente en el alcance de los objetivos nutricionales planteados asi como
los efectos de la terapia conductual, cambios en el estilo de vida, farmacoterapia y

tratamiento quirdrgico en caso de sus indicaciones.
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Recomendaciones.

Comprender la importancia en la regulacion del apetito, adecuado aporte de
nutrientes y del ejercicio para mantener el peso ideal, circunferencia de cintura y perfil

bioquimico normal.

Promover una dieta variada y balanceada con el aumento del consumo de vegetales
y frutas y nutrientes favorables para la prevencion de la enfermedad cardiovascular.

Aplicar estrategias de la PNL para mejorar la adherencia terapéutica en pacientes
con sobrepeso y obesidad mediante la aplicacion de estrategias de ensefianza que logren
dirigir acciones hacia un aprendizaje significativo, partiendo de las experiencias previas
del paciente, buscando estructurar cambios de habitos de alimentacion y aumento de la
actividad fisica para intentar mejorar el estilo de vida con prevencion de la enfermedad

cardiovascular.
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Capitulo VI
La propuesta
Unidad ejecutora.

Instituto de investigaciones en Nutricion de la Universidad de Carabobo
(INVESNUT) através de la Coordinacion de Docencia y la de Extension.

Responsable de la propuesta.

Mireya Zavala: Médico Especialista en Nutricion Clinica con diplomado en
Programacion Neurolingliistica (reconocimiento por FUNDAUC y BP Consultores),
Profesor de Nutricion Comunitaria (4to afio de Medicina y ler afio de Enfermeria),
Proyecto de Investigacion (4to afio de Medicina) y tutor metodoldgico de tesis (estudiantes
de 5to afio de medicina) de la Escuela de Salud Publica y Desarrollo Social de la
Universidad de Carabobo (escalafon: asistente), investigador del INVESNUT Yy registro en

el Ministerio Popular de la Educacion como Chef y Subchef de cocina.
A quién va dirigida la propuesta.

A todos los pacientes adultos con sobrepeso y obesidad que asistan a la consulta de
nutricion del INVESNUT vy quieran formar parte del programa educativo bajo

consentimiento informado.
Factibilidad de la propuesta.

Actualmente se cuenta con el recurso humano especializado (médicos nutrélogos,
nutricionistas, bioanalistas, profesores, psicologos y chef) espacio fisico en el INVESNUT
y los equipos audiovisuales basicos para el cumplimiento de la propuesta, dirigida a la
poblacion que acude a la consulta de nutricion de dicho instituto, la cual se realiza todos los
martes en la mafiana, contando con el apoyo de la Directora (Prof. Maria Paez) y la

revision de la propuesta por la Coordinacion de Investigacion (Lic. Mariadela Baron).
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Evaluacion de la propuesta.

Al finalizar la actividad, el participante responderd una ficha de evaluacién que
permitird establecer la adecuacion de las caracteristicas de la propuesta: objetivos,
contenido, actividades presentadas, aspectos funcionales, técnicos, estéticos y pedagdgicos;
y del contexto que se quiere utilizar: objetivos educativos planteados y resultados,
contenidos, recursos utilizados, organizacion y metodologia didactica y percepcion del
programa mediante la elaboracion de un informe sobre el aprendizaje realizado, utilidad del
programa Yy nivel de satisfaccion de trabajar con él con entrega de un informe de
actividades. De la misma forma se dejara constancia de la percepcion del programa por
parte del profesor en cuanto a los objetivos educativos, contenidos (conceptuales,
procedimentales y actitudinales) y resultados obtenidos, realizando una evaluacion
nutricional inicial y al finalizar el programa. En casa sesion se realizara la evaluacion
continua del participante por actividad, mediante los siguientes criterios de evaluacion:
asistencia, entrega y presentacion de la actividad planteada, intervencion y trabajo grupal,
con una escala de likert de 5 a 1 punto por cada item evaluado con una ponderacion total de

100 puntos y su posterior equivalencia del 1 al 20 por regla de 3 simple.
Mision de la propuesta.

Aplicar principios y estrategias de la PNL en la adherencia terapéutica a

recomendaciones nutricionales en pacientes con sobrepeso y obesidad.
Vision de la propuesta.

Mejorar la adherencia terapéutica a recomendaciones nutricionales a través del

seguimiento de modelos de excelencia de la PNL en pacientes con sobrepeso y obesidad.
Valores de la propuesta.

- Bienestar a través de cuatro pilares fundamentales de la salud (McDermott y
O’ Connor 1996):
o Calidad de nuestras relaciones y sintonia con nosotros mismos.
o Conocer lo que uno quiere.

o Agudeza sensorial (prestar atencion a lo que el cuerpo nos comunica).
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o Flexibilidad de conducta.
- Compromiso: por los objetivos nutricionales establecidos.
- Respeto: por la imagen corporal
- Proactividad: formando parte activa el paciente en la eleccion de alimentos y
preparacion de menus saludables y actividad fisica.
- Comunicacion: intercambio de ideas en el seguimiento del plan nutricional entre

médico y paciente.
Objetivos de la propuesta
Objetivo general de la propuesta.

Elaborar una propuesta educativa basada en la PNL para mejorar la adherencia

terapéutica a recomendaciones nutricionales en pacientes con sobrepeso y obesidad.
Objetivos especificos de la propuesta.

1. Aplicar las estrategias de la PNL como fundamento del programa educativo.

2. Conocer la importancia del adecuado aporte de nutrientes y del aumento de la
actividad fisica para mantener un adecuado balance energético y mejorar las
medidas antropomeétricas.

3. ldentificar emociones y planificar habitos de alimentacion saludables para lograr

metas de peso establecidas.

4. Definir ventajas y desventajas de diferentes tipos de dietas, autoprogramandose y
modelandose para lograr cambios de habitos de alimentacion y bienestar
cardiovascular con la dieta DASH.

5. Reconocer las barreras, autoprogramarse Yy plantear soluciones enriquecedoras para
lograr cambios de habitos de alimentacion y bienestar fisico y mental.

6. Aplicar las experiencias de la programacion neurolinguistica en su desarrollo
personal para el alcance de metas y objetivos saludables.

7. Emplear la experiencia de la programacion neurolinguistica en la elaboracion de su
planificacion nutricional con habitos saludables de alimentacion y ejercicios.
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Justificacion de la propuesta.

La PNL pudiera permitir asumir el control de lo que estd a la mano a través del
seguimiento de modelos de excelencia lo cual puede ser aplicado para lograr metas
establecidas de peso corporal por lo que se plantea en esta investigacion el desarrollo de un
programa educativo con el uso de estas estrategias.

Por todo lo anteriormente expuesto, se plantea una propuesta de intervencién a nivel
de un programa educativo dirigido a la promocién de habitos de alimentacion y estilo de
vida saludables, con enfoque a la elaboracion de un plan de alimentacion y motivacion a la
actividad fisica, integrando la relacion médico paciente con estrategias de la Programacion
Neurolinguistica para mejorar la adherencia terapéutica, dirigido a la disminucion de
factores de riesgo modificables para la prevencion de la obesidad y la enfermedad

cardiovascular.

Antecedentes de investigacion sobre PNL como estrategia para mejorar el sobrepeso y
obesidad.

La informacion personalizada y el seguimiento intensivo favorecen una
buena aceptacion y/o adhesion al programa de tratamiento y permiten inculcar una
educacion sanitaria a los pacientes y/o familias que, especialmente en aquellos
pacientes motivados, condiciona una serie de normas conductuales imprescindibles
para el control de la obesidad (Dura T, 2006, p.307). Esto refleja la importancia de
la educacion programada para lograr objetivos nutricionales planteados.

En un modelo universitario de salud integral, en la Universidad Nacional Auténoma
de México, evidencidé que en América Latina, el 30% de los jovenes que mueren en la
region y hasta el 60% en ese pais, se debe a lesiones causadas por accidentes o
autoinfligidas, mientras que el 70% de las muertes prematuras en adultos, se deben a
comportamientos nocivos que se adquieren en la adolescencia y definen estilos de vida no
saludables que tienen como consecuencia enfermedades cronicas y degenerativas; las
intervenciones se han limitado solo al diagndstico de los problemas de salud con
programas de poco impacto, resolucién de problemas aislados, poca coordinacion y
ausencia de politicas de salud, planteando un programa de diagndstico, andlisis estratégico,

entrenamiento de los docentes en PNL, promoviendo la participacion de los estudiantes en
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las acciones a seguir con proyectos basados en el “Marco Légico” promoviendo estilos de
vida saludables en los alumnos y su entorno. Resultados: se logré un programa

institucional para el autocuidado de la salud (L6pez-Barcenas y Gonzélez, 2005).

En una tesis de revision documental, realizada en Puertorrico en el 2009, sobre el
uso de la PNL en educacion se hace mencion a un trabajo realizado por Miriam Flores en el
2002 donde se refiere que la comunicacidn se ha ubicado en el centro de la preocupacion
global, ya que permite a los individuos optimizar los recursos que posee; el uso de la PNL
en educacién ofrece la oportunidad de programarse para funcionar con bienestar,
estimulando autoestima, confianza y seguridad, mejorando sistemas de representaciones y
de comunicacidn para construir el conocimiento a partir de aprendizajes adaptados a

recursos y necesidades en pro de la excelencia (Figueroa, 2009).

Sambrano (2006) refiere que las personas que han probado todas las dietas y no han
perdido peso, pueden incorporarse a un programa de programacion neurolinguistica y
elementos de la inteligencia emocional para aprender sobre su cuerpo y lograr metas con
fluidez, eficacia y entusiasmo. Esta autora elaboré un manual de uso para el cerebro en un
compendio de ejercicios sencillos para desarrollar su capacidad al maximo, fundamentado
en la Neurociencia. Refiere en este manual que disciplinas como la PNL han servido de
marcos para reestructurar los mecanismos cerebrales ineficientes para convertirlos en mas

eficientes, generando cambios de conducta permanentes.

Esta misma autora refiere que la PNL, desarrolla habilidades que nos llevan a
estados de excelencia y de grandes logros ofreciendo formas mas eficaces para aprender
con placer, integrar informacion, alcanzar mayor nivel de seguridad en si mismo, aumentar
la autoestima y mantener relaciones intra e interpersonales orientadas hacia el logro

positivo de metas (Sambrano, 2004).
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Disefio curricular de la Propuesta.
Bases teoricas de la propuesta.
Componentes de la PNL.
Segun Sambrano, 2004 la PNL tiene los siguientes componentes:

e Programacion: Organizacion de los elementos de un sistema para lograr un
resultado y de manera operacional llegar a una meta;

e Neuro: Toda conducta esta regida por procesos neuroldgicos por el cerebro y
sistema nerviosos;

e Linglistica: Los procesos internos estan representados y organizados en modelos

internos (mapas) que forman el lenguaje.

La PNL es un sistema que estudia la forma como los seres humanos procesan la
informacion externa y la convierten en experiencias internas, por medio de las vias
neuroldgicas, lo que se traduce en una forma de comunicacion consigo mismo y con el
entorno, permitiendo interactuar y lograr metas propuestas (Sambrano, 2004: 22),
mejorando la comunicacién, con flexibilidad de la conducta y pensamiento basado en
estrategias y comprension de procesos mentales con esto se quiere decir que la PNL
permite la interiorizacion del medio externo, organizando nuestros pensamientos y acciones

hacia el logro de objetivos propuestos.

La Neocorteza esta formada por dos hemisferios cerebrales: izquierdo y derecho. El
izquierdo esta mas especializado en el lenguaje, raciocinio, linealidad, secuencialidad y
l6gica, el derecho domina mejor la imaginacion, la creatividad, la metafora y la globalidad.
La PNL decodifica los mensajes de las diferentes zonas del cerebro para integrarlas en un
solo proceso aumentando las potencialidades de accion de los seres humanos, a través de la

creacion de modelos de excelencia.
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Principios de PNL en educacion.

Se interpreta de estos principios que quien tiene actividad docente genera estados
internos de plenitud de recursos, aprende a observar, escuchar y comprende diferentes
estilos de aprendizaje, se aportan recursos y a la vez se ajustan al participante; quien
ensefia con flexibilidad tiene mas repertorio, recursos y fluidez, retroalimenta a sus alumnos
y aprende de sus errores, es un modelo poderoso para la generacion de conductas nuevas y
de éxito, el proceso educativo es un intercambio de experiencias que enriquece la vida de
los participantes, se produce un intercambio entre el docente y los participantes con un
enriquecimiento bidireccional; se aprende desde la incompetencia inconsciente hasta la
competencia consciente, el proceso de aprendizaje es divertido, magico, organizado y
enriquecedor, el aprendizaje es una oportunidad para crear, innovar, conocer el pasado y
reinterpretarlo, se aprende del mundo externo y se interiorizan conductas positivas

organizadas para el logro de la excelencia (Sambrano, 2004).
Estrategias de la PNL.

Pasos para orientar el logro de los objetivos, de forma organizada para asegurar el

éxito. Dentro de las principales estrategias de la PNL se encuentran (Sambrano, 2004):

e Afirmaciones: Autoafirmaciones que van a formar parte del sistema de creencias.
Mientras mas significativa es, mas rapido se instala.

e Anclaje: Un estimulo sensorial se asocia con una conducta que se desea adquirir.

e Autoprogramacion: Uno mismo elabora la estrategia para lograr un objetivo.

e Calibracion: Entender el estado interno del otro y penetrar en él.

e Desincronizacion: Total diferencia gestual, corporal y verbal, cambiando los
parametros de la otra persona.

e Deslizamiento psicolégico: Guiar a una persona de un modo de pensar a otro,
inducirlo a un cambio.

e Induccién: Conducir cambios de manera gradual.

e Metéforas: Historias que impliquen comparacion para lograr la mejor captacion de
un mensaje.

e Modelaje: Tener un prototipo para imitarlo y lograr un estado deseado.
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e Movimientos oculares: Indica el tipo de pensamiento que esta teniendo la persona
en un momento determinado. Arriba y a la derecha, Visual construido; arriba y a la
izquierda, visual recordado; horizontal-izquierda, auditivo recordado; abajo-
izquierda, dialogo interno; abajo-derecha, kinestésico; horizontal-derecha: auditivo
construido; centro, visual; centro-abajo, desconectado.

e Rapport: Establecimiento de un clima de confianza para garantizar una
comunicacion efectiva.

e Relajacién: Distender los musculos y eliminar el estrés psicoldgico.

e Re-encuadre: Modificar el marco de referencia en el cual una persona percibe los
hechos para cambiar su significado.

e Sensorializacién: Visualizacion ampliada con todos los recursos sensoriales.

e Sincronizacion: Copiar un modelo creible de actuacion para modificar e imitar
comportamientos.

e Submodalidades: Es la manera en que nuestro cerebro clasifica y codifica las
experiencias sensoriales y representacionales para acercarnos a experiencias
positivas y alejarnos de las negativas cambiando la propia experiencia cuando
agrada o desagrada, minimizando esta Ultima.

e Trance: Estado de conciencia en que la mente esta mas receptiva. Se puede lograr
mediante actividades recreativas.

e Visualizacion: Mirar internamente con la mente lo que posteriormente se realizara.
Niveles de la salud segun la PNL.

Segun McDermott y O Connor (1996), en la salud influyen muchos factores
individuales, psicoldgicos, sociales, fisicos y nutricionales encontrandose niveles

neuroldgicos o légicos:

1. Nivel del entorno: Desarrollando y manteniendo relaciones sélidas.

2. Nivel de la conducta: Evitar habitos nocivos y cultivar los saludables.

3. Nivel de las acciones y habitos repetidos y arraigados: No basta abandonar el
habito sino descubrir la finalidad que se oculta tras ese habito y trabajarlo de

manera mas sana.

62



4. Nivel de las creencias y los valores: Las creencias son los principios que guian
nuestros actos, c6mo nos vemos y cOmo reaccionamos ante los demas y el sentido
que damos a nuestras experiencias. Los valores es lo importante para nosotros y
son aquellas cosas a las que aspiramos: salud, riqueza, felicidad, seguridad, amor y
determinan nuestra conducta. Las personas no cambian a menos que crean que

tienen buenas razones para hacerlo.

Hay que establecer en qué nivel de salud se encuentra el individuo para iniciar la

actuacion.
Bases pedagogicas de la propuesta.

La propuesta educativa derivada de esta investigacion, tiene como base pedagogica
el método antropoldgico utilizando estrategias de la PNL. “Este método es el mas eficaz
para cumplir con los objetivos en sus tres dimensiones: actitudinal, conceptual y
procedimental, para lograr el aprendizaje significativo a partir de la propia experiencia y
creatividad. El verdadero conocimiento, de acuerdo a la corriente constructivista es fruto de
un proceso interno del pensamiento el cual solo puede ser organizado y vivenciado por la
propia persona, quien es la que le da verdadero significado para su vida. El descubrimiento
de los propios valores y el autoconocimiento que lleva a la autorrealizacion, le ayudaria a
descubrir su realidad social, su medio de cambiarlo y transformarlo. Humanizar la
educacion, hacer personas auténomas, criticas y conscientes de su responsabilidad es el

objetivo principal de la educacion” (Ramos M, 2006: 114).

Este método permiten: el desarrollo de la automotivacion intrinseca, maduracion
intelectual, afectiva y critica, desarrollo progresivo de la autonomia, capacidad descriptiva
y analitica, capacidad de expresion creativa-vivencial, jararquizacion de valores,
adquisicion de un autoconcepto positivo de si mismo y de los demas y finalmente, toma de
conciencia para adquirir un compromiso para un cambio de actitudes vitales conscientes.
(Ramos M, 2006). De alli la incorporacion de este fundamento tedrico con estrategias de la
PNL para configurar la actual propuesta educativa orientada hacia la persona como

determinante de su comportamiento alimentario.
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Modelo curricular de la propuesta: Curriculum por competencias.

Teniendo como base pedagdgica, el método antropoldgico, se plantea como modelo
curricular de la propuesta el Curriculum basado en Competencias. Cada competencia es la
capacidad de actuar con eficiencia, eficacia y satisfaccion sobre algin aspecto de la realidad
personal, social, natural o simbélica. Es entendida como la integracion de tres tipos de
saberes: conceptual (saber), procedimental (saber hacer), y actitudinal (ser y convivir). Son
aprendizajes integradores que involucran la reflexion sobre el propio proceso de
aprendizaje (metacognicion), modelo cognoscitivista - constructivista donde el educando
construya sus saberes desde la experiencia vivida y el docente no sea un simple transmisor
de informacion sino un facilitador de la construccion del saber del educando, con un disefio
curricular flexible. (Sanchez, 2007).

De acuerdo a lo anterior, el curriculum basado en competencias se caracteriza segin
Vargas (2008) por adoptar una estructura modular, tener un enfoque integrador de
capacidades, contenidos, teoria y practica, actividades y evaluacion, estructurarse en base a
logros complejos en los participantes, organizar las competencias en tiempo segun las
demandas de las mismas y brindar las oportunidades de alcanzar el aprendizaje,
promoviendo una ensefianza integral, con aprendizaje permanente, flexibilidad en los
métodos y el trabajo en equipo.

Vargas (2008) también refiere que las competencias basicas son las que definen
conocimientos, habilidades y actitudes de la trayectoria curricular que son generales a
cualquier tipo de actividad intelectual; las genéricas o transversales son los conocimientos,
habilidades y actitudes comunes al desempefio profesional; las competencias especificas
son relativas a la disciplina general y la profesion particular. Esta autora compara este
modelo a un “iceberg”, donde las competencias basicas (competencias de umbral) son las
que estan a la vista y pueden ser evaluadas, mientras que las diferenciantes estan ocultas
bajo el mar; las competencias de umbral no pueden manifestarse si las diferenciantes no

estan presentes y son las que permiten el desarrollo exitoso del sujeto.
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Competencias del perfil al egreso del programa.

Lo que se busca es el alcance de competencias cognitivas e instrumentales. Segun
Vargas (2008), las competencias cognitivas se relacionan con el pensamiento analitico de
modelos cuantitativos ademas de la comunicacion escrita y la experticia técnica con la
capacidad de aprender, manipular ideas y pensamientos que en este programa se enfocan al
cumplimiento de recomendaciones nutricionales; las competencias instrumentales se
refieren al instrumento para realizar algo, que en este caso se refiere a la capacidad de
autoprogramar la calidad, cantidad, horarios de alimentos y planificacion de la actividad
fisica.

Estrategias Educativas.

Segun cita Martinez (2004), son procedimientos reflexivos y flexibles que utiliza el
docente para promover un aprendizaje significativo. Tambien el autor cita como definicion
de estrategia educativa al conjunto de actividades mentales cumplidas por el sujeto de
manera particular para la adquisicion de conocimientos o como pensamientos y conductas
de aprendizaje con influencias cognitivas internas.

Martinez clasifica las estrategias de ensefianza, segun el momento de su
presentacion en una secuencia de aprendizaje como: Pre-instruccionales, construccionales y
post-instruccionales. Las pre-instruccionales se presentan al inicio de la presentacion cuya
funcion es activar experiencias previas, ejemplo: objetivos y organizadores previos; las
construccionales se presentan durante la presentacion cuya funcién es mejorar la atencion,
estructurar la informacion y codificarla, por ejemplo los cuadros y las ilustraciones; las
post-instruccionales, se presentan al final de la presentacion, donde el alumno se forma una
visién sintética, integradora y critica que le permite valorar su propio aprendizaje,
encontrandose entre ellos resumenes finales, organizadores graficos (cuadros sindpticos) y
mapas conceptuales (2004), estrategias de ensefianza con enfoque constructivista cognitivo.

Estrategias Metodologicas:

Son definidas por la Universidad Simén Bolivar (2012) como las actividades que se
desarrollaran durante el desarrollo de un programa para el alcance de los procesos
cognitivos con un aprendizaje significativo. Este programa se desarrollara con talleres y

trabajos en grupo donde se desarrollaran ejercicios planificados con estrategias de la PNL.
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Enfoque constructivista cognitivo.

Segun Martinez (2004), el constructivismo es una corriente epistemoldgica basada
en la teoria ausbeliana del aprendizaje verbal significativo, basado en un modelo de
procesamiento de la informacion y aprendizaje estratégico, con esquemas cognitivos y
modelos mentales, énfasis en el desarrollo de habilidades del pensamiento y el aprendizaje
significativo, donde el alumno es un procesador activo de la informacion y el docente un
promotor de habilidades del pensamiento, ensefianza de habilidades cognitivas vy
aprendizaje determinado a partir de experiencias previas.

Aprendizaje significativo.

El aprendizaje humano, segun Ausubel (s.f), es mas que un cambio de conducta,
considerandose un cambio en el significado de la experiencia, conjugandose pensamiento
mas afectividad para darle significado importante: la manera de ensefiar, estructura y modo
en que se produce el conocimiento en el entorno social del proceso educativo.

Segun lo anterior, este autor tambien refiere que el aprendizaje depende de la
estructura cognitiva: conceptos, ideas y organizacion del conocimiento de un individuo en
un campo determinado. Con herramientas metacognitivas, se puede conocer la estructura
del pensamiento del educando, no comenzando el aprendizaje desde “cero” sino a partir de
experiencias y conocimientos que afectan su aprendizaje y pueden ser aprovechados para su
beneficio.

En este mismo orden de ideas, el aprendizaje es significativo cuando los contenidos
son relacionados de modo no arbitrario con lo que el alumno ya sabe. Las ideas se
relacionan con algun aspecto existente relevante en la estructura cognitiva del alumno:
imagen, simbolo, concepto o proposicion para que establezca relacion con lo que se debe
aprender. Nuevas ideas claras sirven de “anclaje” a las pre-existentes (sub-unsores), las
cuales pueden modificarse en conceptos amplios, claros, estables o inestables de acuerdo a
la manera en que son expuestos, segun refiere este mismo autor (Ausubel, s.f).

El aprendizaje significativo produce una interaccion entre los conocimientos
relevantes de la estructura cognitiva y las nuevas informaciones, mas alla de una simple
asociacion, adquiriendo significado, siendo integrado a la estructura cognitiva de manera no
arbitraria, favoreciendo la diferenciacién, evolucion y estabilidad de los subunsores pre-

existentes y de toda la estructura cognitiva. Esto lo diferencia del aprendizaje mecanico,
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considerandose que puede ocurrir simultaneamente al aprendizaje significativo, segun lo
refiere Rodriguez (2010).

Al mismo tiempo, Rodriguez refiere que los métodos de aprendizaje pueden ser por
descubrimiento (el individuo re-ordena la informacion) o por recepcion (se le presenta el
producto final de la informacién). Ambos métodos se interiorizan o no y el aprendizaje
puede ser significativo o no. En tal sentido, el autor menciona que para que el aprendizaje
sea significativo, el material tiene que ser potencialmente significativo, el significado se
convierte en contenido cognoscitivo nuevo (modificacion y evolucién de la nueva
informacién), ademas que exista la disposicion para que el aprendizaje sea significativo
(2010).

Asimismo, Rodriguez (2010) cita diferentes tipos de aprendizaje significativo: De
representaciones, de conceptos y de proposiciones. El aprendizaje significativo de
representaciones, es el mas elemental, en este se le da significado a un simbolo, siendo
cualquiera, segun sus referentes. En el aprendizaje significativo de conceptos, se le da
caracteristica a la representacion a traves de la experiencia directa. En el de proposiciones,
se produce la combinacion de palabras con significado denotativo (caracteristicas evocadas)
y connotativas (carga emotiva y actitudinal), interactdan con las ideas previas y surgen
nuevos significados, conformandose una estructura cognoscitiva diferenciada (principio de
la asimilacion), vinculandose con aspectos relevantes pre-existentes, modificandose la
nueva informacion asi como la pre-existente.

A continuacion refiere Rodriguez, que viene una fase de asimilacion obliteradora
que corresponde al olvido pero donde el producto de la interaccion de lo conocido con el
nuevo conocimiento se separan, pero puede permanecer la modificacion de lo conocido
como aprendizaje significativo (2010).

Otro aspecto que menciona Rodriguez (2010), son las formas de aprendizaje. Estos
son: Subordinado, superordenado y combinado. En el aprendizaje sobordinado, la nueva
informacion se vincula con conocimientos pertinentes, pudiendo ser de tipo derivativo (al
darle atributos del objeto con nuevos ejemplos; o correlativo, cuando se aprenden nuevos
conceptos. En el aprendizaje superordenado, la nueva proposicion se vincula con ideas
subordinadas y se forma un concepto general. El aprendizaje combinado se caracteriza por

producir una informacidn significativa con toda la estructura cognoscitiva.
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Finalmente, Rodriguez (2010), plantea el concepto de diferenciacion progresiva y
reconciliacion integradora. Si se la da significado a los conocimientos pre-existentes, se
produce una diferenciacion progresiva, mientras que si se produce una nueva organizacion,
surgen nuevos conceptos, produciéndose una reconciliacién integradora. De las relaciones
entre los elementos especificos, la informacion se reorganiza y surgen nuevos significados.
Bases psicoldgicas de la propuesta.

Vega (2008) refiere que el constructivismo social es el enfoque mas cercano a la
PNL, ya que la interpretacion de la realidad del sujeto depende de sus sistemas de
representacion y del medio en que se desenvuelve, donde la realidad a su vez puede
describirse desde diferentes perspectivas. La PNL se desarrolla sobre una “estructura o
plantilla de pensamiento” que puede ser modelada para obtener resultados similares. La
PNL trabaja sobre la percepcion, procesamiento e interpretacion de la realidad pero no
sobre sus contenidos, con aportes de la Gestalt, Postulados Sistémicos y la Cibernética,
siendo sus creadores Bandler y John Grinder.

En relacion al péarrafo anterior, la PNL influye en nuestra forma de pensar,
comunicarnos y comportarnos, segun citan Marrero y cols (2005). Estos autores también
refieren que la PNL es una via de desarrollo a partir de mapas personales que se van
desarrollando para actuar con competencia. La PNL pudiera reducir los niveles de estrés,
establece estrategias adecuadas de comunicacion y las relaciones humanas, mejorando la
autoestima, capacidades, habilidades, asertividad y seguridad en si mismo.

La dieta DASH como recomendacion de la propuesta educativa.

La dieta afecta los niveles de presion arterial. Se debe combinar un plan de
alimentacion saludable con la disminucion de la ingesta de sal para disminuir los niveles de
tension arterial, ademas de mantener un peso saludable, ser activo fisicamente, dejar de
fumar, tomar los medicamentos prescritos y moderar la ingesta de alcohol. Reduce en toda
la poblacion 5,5 mmHg la presion sistolica y 3 mmHg la diast6lica, mientras que en los
hipertensos disminuye 11,4 mmHg la presidn sistélica y 5,5 mmHg la presion diastélica
con 8 semanas de tratamiento. La dieta DASH incluye alimentos ricos en potasio, calcio y
magnesio (minerales que se han relacionado con la reduccion de la hipertension arterial),
proteinas y fibras para una buena salud del corazon, cuenta con cantidades reducidas de

grasas saturadas, colesterol, dulces y carnes rojas.
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Los granos integrales, frutas y vegetales frescos, productos lacteos bajos en grasas,
carnes de aves, pescado y frutas secas conforman la mayor parte del régimen alimentario,
que puede adaptarse a los requerimientos caléricos de un individuo. Los requerimientos
nutricionales diarios para una dieta de 2000 calorias incluyen de seis a ocho porciones de
granos integrales, de cuatro a cinco frutas, de cuatro a cinco vegetales y de dos a tres
porciones de lacteos descremados. Las frutas secas, las semillas y las legumbres deben
ingerirse al menos cuatro veces por semana. No debe consumir dulces mas de cinco veces
por semana, segun las recomendaciones de la Sociedad Argentina de Hipertension Arterial
(2010).
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Capitulo VI

Desarrollo curricular de la propuesta.

Propuesta educativa fundamentada en la programacion neurolinguistica (PNL) para mejorar la adherencia terapéutica a
recomendaciones nutricionales en pacientes con sobrepeso y obesidad.

Elaborado por:
Mireya H. Zavala L.

Médico Nutrdlogo.

Diplomado en Programacion Neurolingistica.
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FUNDAMENTACION.

Debemos partir del conocimiento que para tener una alimentacion saludable necesitamos la combinacion de diferentes grupos de alimentos,
ajustados al requerimiento individual, tomando en cuenta el aporte energético de los mismos y su calidad bioldgica. Hay que elaborar
recetas apetitosas, que permitan mantener una dieta variada y balanceada dirigida a objetivos especificos, aprovechando el valor nutricional
de los alimentos, siendo este el enfoque fundamental de este médulo. El participante debe comprender la importancia de la combinacion
adecuada de los alimentos para mantener un buen estado de salud y en condiciones de enfermedad, sobre todo en aquellas patologias que
constituyen problemas de salud pablica, pueda desarrollar a traves de habilidades culinarias, recetas con palatabilidad en sus contenidos y
lograr mantener las recomendaciones nutricionales a largo plazo para el restablecimiento de la salud. Entre estas patologias se encuentran las
enfermedades cardiovasculares, diabetes, obesidad, enfermedad hepatica, renal y cancer donde hay que ofrecer alternativas atractivas al

paladar para mantener un adecuado estado nutricional.

De igual manera, hay que resaltar la importancia del ejercicio y el ajuste apropiado del requerimiento caldrico ya que sin esta combinacion se

dificulta el alcance de los objetivos nutricionales.

Este programa esta dirigido a la Comunidad en General como estrategia de motivacion para promover habitos de alimentacion y estilos de
vida saludables y contribuir a la prevencion de enfermedades crénicas no transmisible a través de un Programa fundamentado en la

Programacién Neurolinguistica (PNL). La PNL permite programar tu cerebro hacia objetivos nutricionales propuestos.
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SESION 1: PNL, CEREBRO Y OBESIDAD.
COMPETENCIA: El participante conoce los principios de la PNL, su relacion con la neurofisiologia y comprende la importancia en la
regulacion del apetito.

ACTIVIDAD D ACTIVIDAD DE
DE INICIO ACTIVIDAD DE DESARROLLO CIERRE EVALUACION
INTEGRACION TIEMPO RECURSOS
MOTIVACION CONTENIDO CONTENIDO CONTENIDO DE LOS ESTRATEGIAS ACTIVIDAD DE INSTRUMENTO

CONCEPTUAL | PROCEDIMENTAL | ACTITUDINAL | APRENDIZAJES EVALUACION

Ejercicio para Principios El participante El participante: | Elaboracion de 1 hora. Video beam, | Ejercicio 1. Actitudes y Prueba

potenciar las basicos de la elabora un mapa Conoce un informe de Lapto, hojas conocimientos diagnostico.

capacidades PNL. mental sobre: aspectos aprendizaje: de rotafolio, previos.

cerebrales. basicos de la Que senti, que marcadores
Estructura Principios basicos | PNL, anatomia | aprendi y cémo de colores. Mapas mentales. Escala de
anatémica y de la PNL. funcional lo aplico. estimacion.
funcional del cerebral y su Informe de
cerebro. Estructuray importancia aprendizaje. Escala de

funcién Cerebral. | como factores estimacion.

Hambre, que intervienen
saciedad y Regulacion del enla
factores alargo | apetito. regulacion del
plazo que apetito.
intervienenen | Causas de mi
la regulacion obesidad y como Internaliza las
del apetito. puedo mejorarla. causas<de la

Distorsiones
cognitivas en
el paciente
obeso

obesidad y se
plantea
alternativas
para el cambio.

Conforma sus
experiencias y
aumenta su
capacidad de
respuesta.
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SESION 2: APORTE DE NUTRIENTES Y BALANCE ENERGETICO.
COMPETENCIA: El participante conoce la importancia de un adecuado aporte de nutrientes y del ejercicio para mantener un adecuado balance energético
y lograr adecuadas medidas antropométricas.

ACTIVIDAD D ACTIVIDAD DE
DE INICIO ACTIVIDAD DE DESARROLLO CIERRE EVALUACION
INTEGRACION DE TIEMPO RECURSOS
MOTIVACION CONTENIDO CONTENIDO CONTENIDO LOS APRENDIZAJES ESTRATEGIAS ACTIVIDAD DE INSTRUMEN-
CONCEPTUAL PROCEDIMENTAL ACTITUDINAL EVALUACION TO
Ejercicio para | Grupo de El participante El Elabora un mapa 1 hora. | Video Ejercicio 2y Metéafora. Escala de
lamemoriay | nutrientesy | clasifica los participante | mental: beam, 3. estimacion.
la funciones en | alimentos por conoce Equilibrio del Lapto,
concentracion. | g grupos de diferencias balance hojas de Dramatizacion | Escala de
o organismo. acuerdo a su entre grupos | energético. rotafolio, estimacion.
Dinamica: carga caldrica. | de alimentos marcador
Recordatorio | 14p|a de y valora la es de
de 24 horas | composicion | Dibuja la importancia colores.
por—— de los piramide de los | de una
frecuenciay | 3jimentos. alimentos. alimentacion
grupos de balanceada.
alimentos.
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ACTIVIDAD D ACTIVIDAD DE
DE INICIO ACTIVIDAD DE DESARROLLO CIERRE EVALUACION
INTEGRACION DE TIEMPO RECURSOS
MOTIVACION CONTENIDO CONTENIDO CONTENIDO LOS APRENDIZAJES ESTRATEGIAS ACTIVIDAD DE INSTRUMEN-
CONCEPTUAL PROCEDIMENTAL ACTITUDINAL EVALUACION TO
Requerimien | Narra una Internaliza
tos caléricos | metafora sobre las causas de
y metas su vivencia su obesidad y
reales de como obeso se plantea
peso. dentro de la estrategias
sociedad y para
Importancia | plantea mejorarlas a
del ejercicio | soluciones. través del
para la salud. reencuadre y
se visualiza
para el
Dramatiza alcance de
submodalidades | metas de
sensoriales para | peso
alejar mediante
experiencias cambios de
desagradables. habitos de
alimentacion
y gjercicio.
Estimula su
capacidad de
memoria y

concentracion.
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SESION 3: PROGRAMATE A NUTRIRTE CON LIBERTAD.
COMPETENCIA: El participante identifica sus emociones y planifica habitos de alimentacion saludables para lograr metas de peso establecidas.

ACTIVIDAD ACTIVIDAD DE
D DE INICIO ACTIVIDAD DE DESARROLLO CIERRE EVALUACION
INTEGRACION | TIEMPO | RECURSOS
MOTIVACION | CONTENIDO CONTENIDO CONTENIDO DE LOS ESTRATEGIAS ACTIVIDAD INSTRUMENTO
CONCEPTUAL | PROCEDIMENTAL | ACTITUDINAL | APRENDIZAJES DE
EVALUACION
Ejercicio para Programate a El participante El participante Elaboracion de 1 hora. Video beam, | Ejercicio 4. Informe de Escala de
desarrollar la nutrirte con interviene en reconoce sus un informe de Lapto, hojas aprendizaje. estimacion.
imaginacion. libertad. ejercicios de necesidades aprendizaje: de rotafolio,
integracion: internas y logra | Que senti, que marcadores
Modela tu Legalizar la comida, | cambios con aprendi y como de colores.
figura. comer adelgaza. responsabilidad, | lo aplico.

Encuentro con el
hambre.

Que aprendo de un
atracon.

Cambiar un ciclo de
insatisfaccion por
satisfacion.

Repetir para el
cambio con
responsabilidad,
constancia 'y
disciplina.

Toma el control de
tu vida y veras los
resultados.
Identifica el hambre.
Integracion de
nuestras
superpersonalidades.

constancia y
disciplina hacia
el cumplimiento
de habitos de
alimentacion
saludables.
Desarrolla su
capacidad de
imaginacion.
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SESION 4: MITOS Y CREENCIAS.
COMPETENCIA: El participante conoce las ventajas y desventajas de diferentes tipos de dietas, se autoprograma y modela para lograr cambios de

habitos de alimentacion y bienestar con la dieta DASH.

ACTIVIDAD D DE

ACTIVIDAD DE

INICIO ACTIVIDAD DE DESARROLLO CIERRE EVALUACION
INTEGRACION TIEMPO RECURSOS
MOTIVACION CONTENIDO CONTENIDO CONTENIDO DE LOS ESTRATEGIAS ACTIVIDAD DE INSTRUMENTO
CONCEPTUAL | PROCEDIMENTAL | ACTITUDINAL | APRENDIZAJES EVALUACION
Ejercicio de Ventajas y El participante El participante: | Elaboracion de 1 hora. Video beam, | Ejercicio 5. Informe de Escala de
respiracion. desventajas de | expone y discute conoce las un informe de Lapto, hojas aprendizaje. estimacion.
diferentes tipos | las ventajasy ventajas y aprendizaje: de rotafolio,
Enumerar de dieta. desventajas de los | desventajas de | Que senti, que marcadores
recomendaciones diferentes tipos de | diferentes tipos | aprendi y como de colores.
nutricionales La dieta dietas. de dietas y lo aplico.
saludables. DASH. efectos sobre la
Participa en la salud.
Recetas bajas elaboracién de un | Conoce los
en calorias y menu bajo en principios
con calorias. béasicos de la
ingredientes de dieta DASH
la dieta DASH. como modelo
parala
prevencion de
la enfermedad

cardiovascular.
Se involucra en
la basqueda de
recetas
saludables.
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SESION 5: PENSAR PARA EL CAMBIO.
COMPETENCIA: El participante reconoce las barreras, se autoprograma y plantea soluciones enriquecedoras para lograr cambios de habitos de

alimentacion y bienestar.

ACTIVIDAD D DE ACTIVIDAD DE
INICIO ACTIVIDAD DE DESARROLLO CIERRE EVALUACION
INTEGRACION DE TIEMPO RECURSOS
MOTIVACION CONTENIDO CONTENIDO CONTENIDO LOS ESTRATEGIAS ACTIVIDAD DE INSTRUMENTO
CONCEPTUAL PROCEDIMENTAL ACTITUDINAL APRENDIZAJES EVALUACION
Ejercicio del Identificacion y El participante El Elaboracion de 1 hora. Video beam, | Ejercicio 6. Informe de Escala de
doble garabato cambios de interviene en participante: un informe de Lapto, hojas aprendizaje. estimacion.
metamodelos por actividades de plantea aprendizaje: de rotafolio,
experiencias integracion para experiencias Que senti, que marcadores
positivas. identificar sus positivas aprendi y como de colores.

Los blogueos.

Autoestima.

Autoprogramacion.

blogqueos e
identifica su
energia interna.

orientada hacia
el logro de sus
objetivos,
aumenta su
autoestima, se
orienta hacia
el éxitoy
concientiza su
alimentacion
hacia habitos
saludables.
Estimula su
capacidad y
proceso de
innovacion.

lo aplico.
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SESION 6: PNL Y DESARROLLO PERSONAL
COMPETENCIA: El participante aplica las experiencias de la programacion neurolinguistica en su desarrollo personal para el alcance de metas y
objetivos saludables.

ACTIVIDAD D ACTIVIDAD DE
DE INICIO ACTIVIDAD DE DESARROLLO CIERRE EVALUACION
INTEGRACION TIEMPO RECURSOS
MOTIVACION CONTENIDO CONTENIDO CONTENIDO DE LOS ESTRATEGIAS ACTIVIDAD DE INSTRUMENTO
CONCEPTUAL | PROCEDIMENTAL | ACTITUDINAL APRENDIZAJES EVALUACION
Ejercicio para Elementos de El participante El participante: Elaboracion de 1 hora. Video beam, | Ejercicio 7. Informa de Escala de
desarrollar el desarrollo expone los desarrolla la un informe de Lapto, hojas aprendizaje. estimacion.
poder mental de | personal. elementos capacidad<de aprendizaje: de rotafolio,
la intuicion. relacionados con autoorganizacion, | Que senti, que marcadores
Liderazgo. el desarrollo clarifica sus aprendi y como de colores.
personal, objetivos y se lo aplico.
Autopiesis. liderazgo y orienta con
autopoiesis. libertad hacia la

vida que quiere
tener. Desarrolla
el poder mental
de la intuicién.
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SESION 7: MI PROGRAMA DE ALIMENTACION Y EJERCICIO PARA LOGRAR METAS DE PESO DE MANERA SALUDABLE.
COMPETENCIA: El participante aplica la experiencia de la programacion neurolinguistica en la elaboracion de su planificacion nutricional con habitos
saludables de alimentacion y ejercicios.

ACTIVIDAD ACTIVIDAD DE
D DE INICIO ACTIVIDAD DE DESARROLLO CIERRE EVALUACION
INTEGRACION | TIEMPO | RECURSOS
MOTIVACION CONTENIDO CONTENIDO CONTENIDO DE LOS ESTRATEGIAS ACTIVIDAD INSTRUMENTO
CONCEPTUAL | PROCEDIMENTAL | ACTITUDINAL | APRENDIZAJES DE
EVALUACION
Ejercicio de la Plan nutricional | El participante El participante: Elaboracion de 1 hora. Video beam, | Ejercicio 8,9y Informe de Escala de
oreja de individual elabora de manera integra los un informe de Lapto, hojas | 10. aprendizaje. estimacion.
elefante asesorado. individualizada su elementos de aprendizaje: de rotafolio,
plan de alimentacion | desarrollo Que senti, que marcadores
Plan de y ejercicio, escoge personal, los aprendi y como de colores.
ejercicios. sus recetas y elabora | identifica como | lo aplico.
una lista de propios y se
Mis recetas. alimentos orienta
saludables. saludablemente
Mi lista de hacia lo que
mercado. quiere con el
desarrollo de
inteligencias
multiples.
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Estrategias con principios basicos de la PNL.

En el programa educativo se aplicaran las siguientes estrategias de la PNL aplicando
estrategias de ensefianza construccionales.

Ejercicio 1. Tanto la conducta observable, como la interiorizada, tienen las
mismas vias neurales.

Proceso cognitivo: En base al autoconocimiento, generar conductas apropiadas.

Estrategia de ensefianza: Generar informacion previa para llevar una discusion
guiada. Uso de mapas mentales y mapas conceptuales.

Estrategia de la PNL: Anclaje, relajacién, visualizacién, afirmacion y
autoprogramacion.

Actividad de aprendizaje:

Uno de los ingredientes principales de la concentracion es la motivacion. La
motivacion es la energia que nos permite lograr nuestros objetivos. Para comenzar metas
mas elevadas es necesario comenzar por las mas pequefias. Vamos a comenzar con un
ejercicio de concentracion para interiorizar las recomendaciones nutricionales (Anclaje).

Cierren los ojos y coloca tu mente en blanco. Toma una respiracién profunda como
si tomaras el aire por el ombligo, cuenta hasta 4, has una pausa, cuenta hasta 4, exhala en la
cuenta de 4 y has una pausa, cuenta hasta 4 y respira profundamente en la cuenta de 4
(Relajacidn).

Toma conciencia de tu cuerpo, de tu mente, del lugar que ocupas en el espacio.
¢Cual es tu posicion? Permanece como estas, apoya los pies en el piso, endereza tu espalda,
con la columna recta siente soltura, concentracion, atencion plena. Piensa en una vida
saludable, en un parque, en la playa o en la montafia, respirando profundo, corriendo en un
gran espacio con libertad y luego comiendo muy sano con muchas frutas de todos los
colores y alimentos saludables. Céntrate en tu cuerpo, siente una inmensa alegria en tu
corazoln, si se desvian tus pensamientos, siente de nuevo la alegria de tu cuerpo, ése es tu
centro (Visualizacion).

Cuando tenemos una idea clara de los objetivos y focalizamos en ellos la atencién y
la energia en ello, estamos en condiciones de gerenciar los recursos internos evitando la

dispersion y la pérdida de tiempo (Afirmacion).
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Vamos a organizar nuestra alimentacion segun la nueva pirdmide de los alimentos y
el trompo de los alimentos (Autoprogramacion).

Mapa conceptual sobre las leyes de la alimentacion y las guias de alimentacion en
Venezuela (Autoprogramacion).

Ejercicio 2. Mente y cuerpo interactdan en conjunto para la comunicacion y
para la vida somos una unidad indivisible.

Proceso cognitivo: Orientar, guiar la atencion y aprendizaje.

Estrategia de ensefianza: Objetivos, sefializaciones y preguntas insertadas. Mapa
conceptual.

Estrategia de la PNL: Metamodelos.

Actividad de aprendizaje:

1. Generalizaciones:

a. TODO lo que como me engorda.

b. NUNCA puedo hacer ejercicio.

c. NADIE me ayuda.
2. Eliminaciones:

a. Siempre que salgo a caminar llueve.

b. Nunca tengo quien me acompafie a caminar.
3. Distorciones:

a. No tengo tiempo para cocinar.

b. Nunca tengo tiempo para hacer ejercicio.

Mapa conceptual sobre Recomendaciones Nutricionales Generales a partir de la
distribucién caldrica por grupos de alimentos y aumento de la actividad fisica con la
frecuencia cardiaca maxima. Segun Courtney (1994), se calcula:

(220-edad) x 75%=Ilat/min.

Ejercicio 3. Toda conducta bioldégicamente factible es susceptible de ser
programada.

Proceso cognitivo: Mejorar la codificacién de la informacion nueva.

Estrategia de ensefianza: llustraciones.

Estrategia de la PNL: Visualizacion, relajacion, autoprogramacion y re-encuadre.

Actividad de aprendizaje:
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Parada, dibuja una linea imaginaria delante de ti. Tu presente se encuentra enfrente
y tu futuro a la derecha. Da un paso al frente y métete en esa linea imaginaria, respirando
profundamente en 4 tiempos y dime qué piensas viendo hacia el futuro mas delgada. Cierra
tus ojos y dime como te ves y te sientes siendo mas delgada. (Visualizacion).

Hacer un dibujo: Linea como un camino. Al comienzo una figura redonda y al final
una figura estilizada.

Lluvia de ideas sobre su bienestar. Una figura delgada, feliz y haciendo deporte

Piensa en tres pasos que crees mas importantes para lograr tu objetivo. Da un paso
hacia tu futuro y dime cudl era ese primer paso. Respirara profundo en 4 tiempos, cierra tus
0jos y siente qué pasa dentro de ti al verte realizando ese primer paso.

Da un paso més hacia tu futuro y dime tu siguiente movimiento. Respirara profundo
en 4 tiempos, cierra tus 0jos y siente qué pasa dentro de ti al verte realizando ese primer
paso.

Da tu tercer paso a seguir. Respirara profundo en 4 tiempos, cierra tus 0jos y siente
que pasa dentro de ti al verte realizando ese primer paso.

Ahora llega hasta tu objetivo, frota tus manos, subelas, siente una gran energia que
viene desde el cielo hacia tus manos y dime a qué se parece la emocion que tienes al estar
ahi realizando ya tu objetivo: Mas delgada.

Siente ese energia va de tus brazos a la cabeza, de ahi se desplaza hacia tu torax,
abdomen y miembros inferiores, luego sube nuevamente por tus piernas, abdomen, torax y
de ahi por tus homros, brazos, antebrazos y manos.

Da la vuelta, y camina por tus tres pasos detente y bafiate con esa energia que es el
simbolo de una gran satisfaccion al lograr lo que tanto querias con tu cuerpo. Al llegar al
lugar del aqui y el ahora, se voltea hacia tu objetivo y dime que sientes.

Siente ahora que sabes lo que puedes hacer y sentir por estar mas delgada.

Todas las marfianas al levantarte, frota tus manos elevandolas, diciendo “ahora si se
lo que quiero de mi vida y sé también que lo puedo hacer" sintiendo esa seguridad y
satisfaccion.

De esta manera se busca lograr hacer una nueva programacion en su mente y

enfocarla hac.a la pérdida de peso.
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Este ejercicio nos hace ver que la mente solo esta esperando a recibir las 6rdenes

precisas para lanzarnos hacia nuevas opciones y darnos cuenta de lo que si queremos y no

ya hacia los temores que nos dafan al tener cambios fuertes en nuestra vida. Con PNL es

posible trabajar con la mente y dirigirla hacia donde realmente queremos y resulta positivo

(Visualizacion, relajacién, autoprogramacion y re-encuadre).

Ejercicio 4. El mapa no es el territorio.

Proceso cognitivo: Mejorar las conexiones internas.

Estrategia de ensefianza: Preguntas insertadas.

Estrategia de la PNL: Anclaje y re-encuadre. Visualizacion.

Actividad de aprendizaje:

Dibuja tu imagen corporal (Anclaje y re-encuadre).

a.

b.

C.

Qué me digo a mi misma con respecto a mi figura (Frases que me digo con
respecto a mi figura). “estoy muy gordo”, “qué fastidio hacer dieta”, “hasta
un bolillo se me acomoda”, “toda mi vida tengo que estar a dieta”, “soy
gorda de nacimiento”, “tengo mucha tendencia a la gordura, y ninguna dieta
me funciona”, etc.; son aseveraciones que hacen que nuestra mente las
registre y se queden como programaciones que son profecias en nuestra
vida.

Estas frases son creencias (mapas) (Sambrano) que generalizan patrones o
reglas que se han interiorizado a lo largo de toda la vida y estructuran
experiencias neuroldgicas, con influencia del ambiente, la conducta la
capacidad y la identidad, cuando las mencionamos nos provocan angustia,
coraje, culpa, enojo, impotencia, entre otras emociones inutiles para nuestros
fines, y que ademéas provocan una descarga de adrenalina y cortisol en
nuestro organismo que impide que bajemos de peso.

Ejercicio de visualizacion con sensaciones: en silencio lee lo que escribiste y
después de esto cierra tus ojos respira profundamente. Ahora piensa sobre lo
que acababas de leer y se fija los sentimientos que surgian de al hacerlo, y
después de unos segundos, simboliza estos sentimientos dandoles alguna
forma: diciendo estos sentimientos son como....(una piedra, un hueco, un

muro, fuego, hielo, etc.) Inmediatamente después fija perfectamente en este
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simbolo y analizara tres caracteristicas del mismo y piensa qué sensacion te
causan estas caracteristicas.

d. Respira profundamente, y al ir exhalando, aleja este simbolo poco a poco
hasta que desaparezca o disminuya notablemente.

e. Cada vez que tengas pensamientos o emociones indtiles cierra sus 0jos,
respira y aleja ese pensamiento representado en un objeto con cada
respiracion para eliminar las sensaciones negativas causadas por sus temores
0 creencias negativas.

Dibuja tu imagen corporal deseada (Visualizacion).

f. Debemos aprender a mandar las drdenes correctamente a nuestra mente, para

que ésta nos ayude. Asi hay que cambiar las frases anteriores, por frases

29 ¢

como “me veo muy bien con 5 (o los que sean) kilos menos”, “mi dieta es el

medio maravilloso que tengo para bajar todos los dias de peso”, “ya estoy
logrando mi objetivo de bajar de peso”, “bajar de peso es facil si me
disciplino”.

g. Las frases anteriores nos van a provocar una armonia y tranquilidad en
nuestro organismo, el cual va a mantener una quimica adecuada para lograr
nuestro objetivo.

h. “El mapa no es el territorio”. El mundo interno €S una representacion del
externo mas no la realidad misma. Jazmin Sambrano (PNL en los nifios)

Ejercicio 5. Todas las conductas pueden servir en algun contexto: nada debe
ser desechado.

Proceso cognitivo: Mejorar las conexiones externas..

Estrategia de ensefianza: Organizadores graficos.

Estrategia de la PNL: Visualizacion, relajacién, autoprogramacion y re-encuadre

Actividad de aprendizaje:

Lluvia de idea sobre mitos y realidades.

Ejercicio 6. Una tarea se puede organizar en diferentes fases o pasos.

Proceso cognitivo: Atencién, comprension, memoria.

Estrategia de ensefianza: Actividad focal introductoria.

Estrategia de la PNL: Sincronizacion.
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Actividad de aprendizaje:

Organizacion del tiempo.

Ejercicio 7. El elemento maés flexible de un sistema es el que toma el control.

Proceso cognitivo: Mejorar las conexiones internas.

Estrategia de ensefianza: Resumenes.

Estrategia de la PNL: Visualizacion, autoprogramacion y re-encuadre.

Actividad de aprendizaje:

Capacidad de re-estructurar la conducta. Si rompo la dieta es diferente al abandono
del plan nutricional.

Ejercicio 8. El efecto de la comunicacion depende de la flexibilidad del emisor y
de la capacidad que tiene para comprender el mundo: buscar mas comprender que
ser comprendido.

Proceso cognitivo: Mejorar la codificacion de la informacion nueva.

Estrategia de ensefianza: Mapa mental.

Estrategia de la PNL: Visualizacion, autoprogramacion y re-encuadre

Actividad de aprendizaje:

Aplicaciones practicas sobre realidades en nutricion.

Ejercicio 9. Toda conducta tiene una intension positiva por parte de una
persona.

Proceso cognitivo: Mejorar las conexiones externas.

Estrategia de ensefianza: Lluvia de ideas y analogias.

Estrategia de la PNL: Visualizacion, relajacion, autoprogramacion y re-encuadre

Actividad de aprendizaje:

Motivar una lluvia de ideas para que el grupo introduzca el ejercicio como parte
fundamental asociada a su plan nutricional para fortalecer el trinomio sujeto-medio-
adaptacion.

Ejercicio 10. No existen fracasos, solo resultados.

Proceso cognitivo: Mejorar la codificacién de la informacion nueva.

Estrategia de ensefianza: Discusiones guiadas..

Estrategia de la PNL: Visualizacion, relajacién, autoprogramacion y re-encuadre

Actividad de aprendizaje: Ejercicio del autocuidado.
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Evaluacion por competencias.

Segln Santiago (2012), implica la descripcion de un objeto con identificacion de
fortalezas y debilidades para comprender los problemas méas relevantes de lo que se esta
evaluando, para re-orientar acciones, mejorar lo que estéa bien y resolver lo que esta mal. Se
diferencian los logros en términos de aprendizaje y los estandares minimos aceptables de
desempefio.

Segin lo anterior, se distinguen tres tipos de evaluacibn competencias:
autoevaluacion, co-evaluacion y heteroevaluacion. En la autoevaluacion la propia persona
atribuye un juicio a la formacion de sus competencias; co-evaluacién: los participantes
valoran sus competencias entre si; heteroevaluacién: una persona valora las competencias
de otro de acuerdo a parametros acordados. Este tipo de evaluacion permite la comprension
y mejora del participantes y los errores son oportunidades de aprendizaje segun Santiago
(2012).

Al mismo tiempo la autora (Santiago, 201 2) menciona los momentos y tipos de
evaluacion recomendados para cada uno de ellos: antes (pre) sugiere la evaluacion
diagnostica, prondstica y predictiva cuya funcion es orientar y adaptar, focalizada en las
caracteristicas del evaluado; durante (en), la evaluacion formativa progresiva para regular,
facilitar y mediar el proceso ensefianza aprendizaje, focalizada en los procesos y
actividades de produccion; finalmente, después (post), evaluacién sumativa-terminal para

verificar, certificar y acreditar, focalizada en los productos.

86



Gestion Curricular: Instrumentos de evaluacion de la propuesta.

UNIVERSIDAD DE CARABOBO
INSTITUTO DE INVESTIGACIONES EN
NUTRICION
(INVESNUT)

EVALUACION CONTINUA DE LOS PARTICIPANTES
Nombre del participante Fecha
PROPUESTA EDUCATIVA FUNDAMENTADA EN PNL PARA MEJORAR LA
ADHERENCIA TERAPEUTICA A RECOMENDACIONES NUTRICIONALES EN
PACIENTES CON SOBREPESO Y OBESIDAD.
Actividad evaluada:

COMPETENCIAS
Conceptuales INSTRUMENTOS CRITERIOS
(saber)

COMPETENCIAS
Procedimentales INSTRUMENTOS CRITERIOS

(saber hacer)

COMPETENCIAS
Actitudinales INSTRUMENTOS CRITERIOS

(saber estar)
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UNIVERSIDAD DE CARABOBO
INSTITUTO DE INVESTIGACIONES EN
NUTRICION
(INVESNUT)

EVALUACION POR COMPETENCIAS DE LOS PARTICIPANTES
Nombre del participante Fecha

PROPUESTA EDUCATIVA FUNDAMENTADA EN PNL PARA MEJORAR LA ADHERENCIA TERAPEUTICA A
RECOMENDACIONES NUTRICIONALES EN PACIENTES CON SOBREPESO Y OBESIDAD.

Competencias Individuales:

Criterios de evaluacion 1 2 3 4 5

Cumplo el plan nutricional recomendado.

Camino al menos media hora 3 veces /sem.

Me veo bien fisicamente.

Cumplo las metas de peso establecidas.

Acudo a la consulta en las fechas pautadas.

Competencias basicas y genéricas:

Criterios de evaluacion 1 2 3 4 5

Tengo buenos habitos de alimentacion con mi grupo
familiar.

Comparto momentos de descanso y recreacion con mi
familia.

Me siento bien con mi entorno.

Organizo bien mi tiempo.

Establezco como prioritaria mi salud.

1= nunca. 4=sobre lo esperado.
2=algunas veces. 5=muy por encima de lo esperado.
3=dentro de lo esperado.
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Puntaje:

10 puntos= Tiene necesidad de identificar las necesidades de desarrollo personal, intervencion y
capacitacion en nutricién y salud. No tiene adherencia terapéutica.

20 puntos= Algunas veces se preocupa por su salud y recomendaciones nutricionales.Debe
mejorar su adherencia terapéutica.

30 puntos= Se preocupa por su salud dentro de lo esperado. Cumple dentro de lo esperado las
recomendaciones nutricionales y adherencia terapéutica.

40 puntos= Se preocupa por su salud sobre lo esperado. Cumple sobre lo esperado las
recomendaciones nutricionales y adherencia terapéutica.

50 puntos= Se preocupa por su salud muy por encima de lo esperado. Cumple muy por encima de

lo esperado las recomendaciones nutricionales y adherencia terapéutica.

Observaciones

Recomendaciones

Gracias por su participacion.
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DEUS LIBERTAS CULTURA

Wi UNIVERSIDAD DE CARABOBO
INSTITUTO DE INVESTIGACIONES EN
NUTRICION
(INVESNUT)

EVALUACION DEL DOCENTE
Nombre del Docente Fecha
PROPUESTA EDUCATIVA FUNDAMENTADA EN PNL PARA MEJORAR LA
ADHERENCIA TERAPEUTICA A RECOMENDACIONES NUTRICIONALES EN
PACIENTES CON SOBREPESO Y OBESIDAD.

Criterios de
3 1 2 3 4 5
evaluacion

Dominio del

tema

Creatividad

Recursos

utilizados

Estrategias de

motivacion

Aportes

significativos

Lo mejor del docente

Sugiero

Gracias por su participacion.
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UNIVERSIDAD DE CARABOBO
INSTITUTO DE INVESTIGACIONES EN
NUTRICION
(INVESNUT)

EVALUACION DE LA PROPUESTA
PROPUESTA EDUCATIVA FUNDAMENTADA EN PNL PARA MEJORAR LA
ADHERENCIA TERAPEUTICA A RECOMENDACIONES NUTRICIONALES EN
PACIENTES CON SOBREPESO Y OBESIDAD.

Mediante el presente instrumento de evaluacidon usted podrd emitir su opinidon sobre las
caracteristicas del programa, lo que permitird mejorar su aplicacién mediante el cumplimiento de
los objetivos propuestos, como se lograron y por qué se lograron y el andlisis del impacto y
eficiencia en la utilizacidn de los recursos aplicados en cada una de sus fases:

Criterios Excelente Buena Regular Deficiente

Evaluacién de las necesidades. La
manera en que se cumplieron los
objetivos planteados fue:

Evaluacién de la factibilidad. Fue
posible la realizaciéon técnica y de
recursos institucionales para realizar la
actividad de manera:

Evaluacién del disefio. Los recursos
seleccionados para el cumplimiento de
objetivos, metas y procesos fueron:

Evaluacién de la ejecucion. Fue
eficiente, pertinente y efectiva Ia
actividad desarrollada para el logro del
objetivo planteado:

Evaluaciéon de la evaluacién. La
utilidad, factibilidad, ética y calidad
técnica en el alcance del objetivo fue:

Lo mejor de la actividad fue:

Sugiero:

Gracias por su participacion.
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UNIVERSIDAD DE CARABOBO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA EDUCACION v

\C

AREA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

PROGRAMA: DOCENCIA EN EDUCACION SUPERIOR

(PEDES)

FICHA DE REGISTRO PARA RECOLECCION DE INFORMACION DE LA FASE DE DIAGNOSTICO EN
EL DISENO DE LA PROPUESTA EDUCATIVA FUNDAMENTADA EN LA PROGRAMACION

NEUROLUNGUISTICA

(PNL)

PARA  MEJORAR

LA  ADHERENCIA

TERAPEUTICA A

RECOMENDACIONES NUTRICIONALES EN PACIENTES CON SOBREPESO Y OBESIDAD.

Nombre: NUmero de registro:
1. Edad: 2. Sexo:
5. Contextura: 6.Circunferencia
3..Pesoen Kg: 4. Talla en mt: Peq mediana grande___ abdominal:
Normal alta
8. IMC kg/mt2 . 10.Habito de desayunar:
9.Frecuencia de consumo .
7. PARI: Sobrepeso Alto Mod Baio Si
Obesidad grado ! Si tarde no
. 13. TGS:
11.Antecedentes #ibéHal?iIzg:.si o Normal alto 16. Glicemia
ECV Si_no_ OH a si - nB 14.HTA Si no Normal__alto__
Metabolica si__no_ Café si_ no_ 15. HDL 17. Riesgo S. Metabdlico:
ECNTDA si_no_ S T M: normal alto Si no
Ejercicio si___no___
CV: normal alto_
18.Colesterol. 19 LDL. Valor: _ 21. An,t famlllares para S.
Valor: ) - 20.Riesgo por edad y sexo: metabodlico o ECV
M: normal__alto__ .
M:  normal__alto ) si no prematura:s
CV: normal__alto .
CV: normal__alto__ Si no
- — >
22. Obesidad abdominal: | 23. Riesgo para ECV: 24.Adherencn.51 tfarapeutlca. 25N cc?nsgltas
- . A corto plazo: si__no__ 26. % pérdida de
si__no si__no -
i — i — Alargoaplazo si_no__ peso:
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