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Resumen

El presente caso clinico describe la atencidn nutricia integral de una mujer
adulta con obesidad grado | y dislipidemia, atendida en cuatro consultas
consecutivas. Se aplicé el proceso de atencion nutricia para abordar aspectos
antropomeétricos, clinicos, dietéticos, emocionales y sociales. Aunque no se
logr6 una pérdida de peso significativa, se observaron mejoras en la
composicion corporal, habitos alimentarios, actividad fisica y regulacién
emocional. La integracion del trabajo de historias de vida permitié explorar la
relacion entre emociones, cuerpo y alimentacion. Este caso subraya la
importancia de un enfoque centrado en la persona, basado en evidencia y

adaptado al contexto real del paciente.

Abstract

This clinical case describes the comprehensive nutritional care of an adult
woman with grade | obesity and mild dyslipidemia, followed up in four
consecutive consultations. The Nutrition Care Process was used to address
anthropometric, clinical, dietary, emotional, and social components. Although
no significant weight loss was achieved, improvements were observed in body
composition, eating habits, physical activity, and emotional regulation. The
integration of a life history project allowed exploration of the patient’s emotional
relationship with food and body image. This case highlights the importance of a

person-centered approach, based on evidence and adapted to the patient’s

real-life context.



1.0 Introduccion al caso

1.1 Prevalencia de la obesidad

La obesidad es una enfermedad cronica, compleja y multifactorial, caracterizada
por una acumulacion anormal o excesiva de grasa corporal que afecta la salud
fisica, emocional y funcional de quien la padece (1). A nivel mundial, mas de 1
000 millones de personas viven con obesidad, incluyendo aproximadamente 650
millones de adultos, lo cual representa una de las principales amenazas de salud

publica en el siglo XXI (1)

La obesidad debe entenderse no unicamente como exceso de peso medido por
IMC, sino como una condicién en la que el exceso de grasa afecta negativamente

la salud y la calidad de vida (2).

En México, mas del 75% de los adultos viven con sobrepeso u obesidad, siendo
las mujeres las mas afectadas a partir de la adultez media (3). La clasificacion
actual considera el IMC, la distribucion del tejido adiposo y, mas recientemente, el
impacto funcional, metabdlico y psicosocial de la condicién (2). A partir de esta
nueva perspectiva, el diagnéstico no se limita a cifras, sino a la afectacion integral

de la persona.

1.2 Etiologia de la obesidad
La obesidad es una enfermedad multifactorial influida por factores genéticos,
metabdlicos, conductuales y ambientales (1,4). Entre sus principales causas

destacan:

- Exceso de ingestidn energética, con predominio de hidratos de carbono
refinados y grasas saturadas (5).

- Sedentarismo, que reduce el gasto energético y favorece la acumulacion
de tejido adiposo (6).

- Causas genéticas, que predisponen a una mayor acumulacién de grasa
corporal debido a polimorfismos relacionados con el metabolismo

energeético y la regulacion del apetito (6).



- Alteraciones en la microbiota intestinal, que afectan la homeostasis
energética y modulan la inflamacion cronica de bajo grado (7).

- Factores emocionales y psicoldgicos, como estrés y ansiedad, que influyen
en el comportamiento alimentario (7).

- Alteraciones en el suefio, que afectan la regulacion de hormonas

involucradas en el hambre y la saciedad, como ghrelina y leptina (8).

1.3 Fisiopatologia de la obesidad
La obesidad conlleva a un desequilibrio crénico entre la ingestién y el gasto
energético, que lleva a la acumulacion excesiva del tejido adiposo, muy
puntualmente en la zona visceral. Este tejido no es solo un almacén energético
si no un dérgano enddcrino activo que secreta diversas moléculas bioactivas
que se llaman adipocinas (como leptina, adiponectina y resistina), ademas de
citocinas que dan lugar a la inflamacién crénica, como el factor de necrosis

tumoral alfa (TNF-a), e interleucina 6 (IL-6).

La obesidad es una enfermedad multifactorial caracterizada por el exceso de
tejido adiposo, que produce disfuncion metabdlica. A nivel fisiopatoldgico, se
presenta un desequilibrio energético cronico, en el que la ingestion supera al
gasto caldrico, lo que lleva a hipertrofia e hiperplasia de adipocitos. Esta
expansion del tejido adiposo genera un ambiente proinflamatorio crénico de
bajo grado, con aumento de citocinas como TNF-a e IL-6, que afectan
negativamente la sensibilidad a la insulina y favorecen la resistencia periférica

a la insulina (9,10).

Ademas, el exceso de tejido adiposo visceral altera la secrecion de adipocinas
como leptina y adiponectina, contribuyendo a la disfuncion endotelial,
hipertension y  dislipidemia. También se involucran mecanismos
neuroendocrinos, donde se altera el eje hipotalamo-hipdfisis-adrenal,
afectando la regulacion del apetito y el metabolismo basal. La microbiota
intestinal y la alteracion del suefio también se han relacionado con cambios

hormonales que favorecen la ganancia de peso (8,21).



El exceso de tejido adiposo, particularmente el visceral, genera un estado de
inflamacion crénica de bajo grado (9). La liberacion de adipocinas
proinflamatorias, como la interleucina-6 (IL-6) y el factor de necrosis tumoral
alfa (TNF-a), afecta la sefalizaciéon de la insulina, favoreciendo resistencia a la
insulina y aumentando el riesgo de diabetes tipo 2 y enfermedad

cardiovascular (10).

Adicionalmente comprime 6rganos internos, altera funcion hepatica, promueve
sintesis de triglicéridos y contribuye al desarrollo de enfermedades
metabdlicas como diabetes tipo 2, dislipidemias y enfermedades
cardiovasculares. Se pueden observar también alteraciones en el egje
hipotalamo-hipdfisis-adrenal, que incrementan la secrecion de cortisol, dando
lugar a estimular el almacenamiento de grasa visceral y aumentando

respuesta inflamatoria (8 - 10).

Asi mismo la obesidad impacta la funcion respiratoria, incrementa riesgo de
apnea obstructiva del suefio, altera la funcién endotelial y genera un estado

proaterogénico que eleva significativamente el riesgo cardiovascular (10).
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Figura 1. La progresion fisiopatoldgica de la obesidad hacia complicaciones metabdlicas.

La acumulacién excesiva de tejido adiposo, principalmente visceral, promueve un estado
inflamatorio cronico de bajo grado, caracterizado por la secrecion de adipocinas proinflamatorias
como TNF-a e IL-6. Este proceso contribuye al desarrollo de resistencia a la insulina,
hiperinsulinemia vy dislipidemias, lo que a su vez incrementa el riesgo de diabetes mellitus tipo 2,

enfermedad cardiovascular y disfuncion hepatica, entre otras comorbilidades.

Adaptado de: Hall KD, et al. The Lancet Obesity Commission. Lancet. 2024;403(10308):34—47.
Bliher M, et al. Front Endocrinol. 2023;14:1123456. Heymsfield SB, et al. N Engl J Med.
2022;386(3):254—266.

1.4 Prevalencia de las dislipidemias
Las dislipidemias son alteraciones cuantitativas o cualitativas de los lipidos en
sangre que incrementan el riesgo cardiovascular. En México, la ENSANUT
2022 reporta una prevalencia del 44.6% de dislipidemia en adultos mayores de

20 anos. Ademas, segun la Federacion Internacional de Diabetes (IDF), mas



del 50% de las personas con obesidad presentan algun tipo de dislipidemia
(12).

Las dislipidemias se clasifican de acuerdo con el tipo de alteracidon

presente(12):

Hipercolesterolemia aislada: elevacion del colesterol LDL.

Hipertrigliceridemia aislada: elevacion de triglicéridos.

- Dislipidemia mixta o combinada: elevacién simultanea de colesterol LDL y
triglicéridos.

- Dislipidemia aterogénica: caracterizada por triglicéridos elevados, HDL bajo

y particulas pequefas y densas de LDL.

Los criterios diagndsticos actuales, segun las guias del National Cholesterol
Education Program (NCEP ATP Ill) y la Sociedad Europea de Cardiologia
(ESC), incluyen (12):

Colesterol total 2 200 mg/dL

- Colesterol LDL = 100 mg/dL

- Colesterol HDL < 50 mg/dL en mujeres
- Triglicéridos = 150 mg/dL

- Indice aterogénico > 3.5

1.5 Etiologia de las dislipidemias
Las dislipidemias pueden ser primarias (genéticas) o secundarias a habitos de

vida no saludables (13). Sus principales causas incluyen:

- Ingestidon excesiva de grasas saturadas y trans, lo que incrementa el
colesterol LDL y reduce el HDL (14).
- Ingestion excesiva de azucares refinados y alcohol, que favorece la

sintesis hepatica de triglicéridos (15).



- Resistencia a la insulina, condicion frecuente en personas con obesidad,
que altera el metabolismo lipidico (10,16).
- Sedentarismo, que disminuye la actividad de la lipoproteina lipasa,

dificultando la eliminacién de triglicéridos (17).

1.6 Fisiopatologia de las dislipidemias

Las dislipidemias se caracterizan por alteraciones en la cantidad, composicion o
metabolismo de las lipoproteinas plasmaticas, lo que contribuye al desarrollo de
aterosclerosis y otras enfermedades cardiovasculares. Estas alteraciones pueden
ser primarias (genéticas) o secundarias a condiciones como obesidad, diabetes
tipo 2, hipotiroidismo o sindrome metabdlico (17,18). En el contexto de la
dislipidemia mixta asociada a obesidad, se presentan las siguientes

caracteristicas fisiopatolégicas:

- Aumento de lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL), producto del
exceso de acidos grasos libres liberados por el tejido adiposo, lo cual
favorece la hipertrigliceridemia y la posterior formacion de colesterol LDL
aterogénico (18).

- Disminucion de la actividad de la lipoproteina lipasa, una enzima esencial
para la hidrdlisis de triglicéridos en quilomicrones y VLDL, lo que lleva a
una acumulacion de triglicéridos en plasma (17).

- Reduccion del colesterol HDL, que resulta de un intercambio acelerado de
triglicéridos entre HDL y otras lipoproteinas, lo que genera particulas HDL
mas pequenas y funcionalmente deficientes, disminuyendo su capacidad

para transportar colesterol desde los tejidos hacia el higado (19).

Estas alteraciones promueven la infiltracion lipidica en el endotelio arterial,
generando un ambiente proinflamatorio, disfuncion endotelial y progresion de la

aterosclerosis (17-19).



1.6.1 Tratamiento nutricional en dislipidemia y obesidad

El tratamiento nutricional constituye una intervencion de primera linea en el
abordaje integral de la dislipidemia, especialmente en personas que también viven
con obesidad. Las guias actuales recomiendan que la terapia médica nutricional
(TMN) sea proporcionada por nutridlogos clinicos capacitados, ya que esta ha
demostrado una eficacia significativa para reducir los niveles de colesterol total,

LDL-C y triglicéridos, ademas de mejorar la presion arterial sistélica (20).

Diversas estrategias dietéticas han mostrado beneficios clinicos comprobados,
incluyendo la reduccién de &acidos grasos saturados y colesterol dietético, el
aumento de fibra soluble, proteinas de origen vegetal, acidos grasos insaturados y
patrones dietéticos saludables como DASH o Mediterraneo (21). Estos enfoques
promueven la mejora del perfil lipidico, la reduccién de la inflamacién sistémica y

un descenso sostenido en la adiposidad.

En pacientes con dislipidemia combinada (elevacion de LDL-C vy triglicéridos), se
recomienda una combinacion de estrategias que incluyen la disminucion de
azucares afiadidos, harinas refinadas, alcohol y grasas trans, junto con el fomento

de actividad fisica regular y pérdida de peso gradual (21).

La intervencidon individualizada por parte del nutridlogo permite adaptar las
recomendaciones a las condiciones socioculturales y econdmicas del paciente,
promoviendo asi cambios sostenibles en el tiempo. La evidencia sugiere que
estas estrategias no solo son efectivas, sino también costo-efectivas a largo plazo
(20,21).

1.7 Etapa de vida

La paciente se encuentra en la etapa de adultez media, comprendida entre los 30
y 59 anos, segun lo establecido por la NOM-043-SSA2-2012. Esta fase

representa un periodo de transicidn en el que pueden coexistir altos niveles de



exigencia fisica, emocional y social, junto con una mayor vulnerabilidad
metabdlica. En términos fisioldgicos, esta etapa se caracteriza por una reduccién
progresiva del metabolismo basal, pérdida paulatina de masa muscular
(sarcopenia incipiente), y tendencia al incremento de grasa visceral, lo que eleva
el riesgo de desarrollar enfermedades crénicas como diabetes tipo 2,

dislipidemias, hipertension arterial y sindrome metabalico (21).

Desde el enfoque psicosocial, la adultez media es también una etapa critica por el
cumulo de responsabilidades: muchas personas deben compaginar su vida
profesional con el cuidado de los hijos, el hogar e incluso con el acompafiamiento
a personas mayores. Estas demandas, combinadas con altos niveles de estrés,
escaso tiempo para si mismas y recursos limitados para el autocuidado, pueden
afectar profundamente los habitos alimentarios, el patron de suefio y la motivacion
para realizar actividad fisica regular, favoreciendo la instauracion de estilos de

vida poco saludables (22).

Ademas, diversos estudios han sefialado que, en esta etapa, muchas mujeres
(como es el caso de esta paciente) tienden a posponer su salud en funcion del
bienestar familiar, minimizando sintomas o dejando en segundo plano sus
necesidades emocionales y nutricionales. Esto puede derivar en un menor apego
a los tratamientos, barreras en la autorregulacién alimentaria y dificultades para

sostener cambios de comportamiento sin una red de apoyo solida (23).

Considerar la etapa de vida no solo permite contextualizar las necesidades
fisiologicas y clinicas de la paciente, sino que resulta clave para personalizar la
intervencidén nutricional, incorporando estrategias acordes a sus demandas

cotidianas, sus recursos disponibles y sus prioridades personales.
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2.0 Historia clinica y valoracion integral.

2.1 Datos generales del caso
- Edad: 35 afnos

- Sexo: Femenino

- Motivo de consulta: Reduccidén de grasa corporal y mejora del estado de

salud general.
- Numero de consultas realizadas: 4

- Etapa de la vida: Adulto joven (1).

2.2 Antecedentes

2.2.1 Antecedentes heredofamiliares (AHF)
La paciente refiere antecedentes directos de diabetes mellitus tipo 2 en madre y

abuelos maternos, asi como de hipertension arterial en padre y abuelos paternos.
Ademas, reporta presencia de obesidad en familiares cercanos, lo cual puede

reflejar una predisposicion genética a enfermedades metabdlicas.

2.2.2 Antecedentes personales patolégicos (APP)

La paciente no cuenta con diagnostico médico previo, sin embargo, desde la
consulta inicial se identificé obesidad grado I, con un perfil bioquimico que sugiere
riesgo cardiovascular: colesterol HDL bajo e indice aterogénico elevado
(1,28, 30).

2.2.3 Antecedentes personales no patolégicos (APNP)
Se identifican multiples factores modificables que contribuyen al desarrollo y

mantenimiento de la obesidad:

- Alimentacion inadecuada, con predominio de alimentos ultraprocesados,

azucares anadidos y grasas saturadas.

- Sedentarismo prolongado, con escasa practica de actividad fisica

estructurada.
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- Privacion cronica de suefio, con un promedio de 5—6 horas por noche, lo

cual altera la regulacion del hambre, la saciedad y el metabolismo.

- Carga emocional alta, asociada a su rol como madre, cuidadora principal y

trabajadora independiente, con escasas redes de apoyo social.
2.2.4 Antecedentes gineco-obstétricos

La paciente refiere menarca a los 12 anos, con ciclos menstruales regulares. Ha
tenido dos embarazos, ambos a término y sin complicaciones gineco-obstétricas
relevantes. Actualmente no utiliza métodos anticonceptivos hormonales ni refiere

alteraciones ginecoldgicas presentes.

2.3 Medicacion actual e interacciones farmaco-nutrimento

Durante la entrevista clinica, la paciente negd el uso de medicamentos
farmacoldgicos, suplementos nutricionales o tratamientos alternativos. No se
identificaron interacciones farmaco-nutrimento que condicionaran su alimentacion

actual o el tratamiento propuesto.

2.4 Examen fisico orientado a la nutricion

Durante la consulta inicial, se observaron los siguientes hallazgos fisicos

relevantes:

- Acantosis nigricans moderada en region cervical sugestiva de resistencia a
la insulina.

- Abdomen globoso a expensas de paniculo adiposo.

- Presion arterial de 120/80 mmHg.

- Cabello de textura quebradiza en los extremos.

- Unfas fragiles, sin presencia de coiloniquia u otras alteraciones.

- Piel seca en extremidades, sin lesiones visibles ni eritemas.

- Mucosa oral normocoloreada e hidratada, sin lesiones.

- Refiri6 sensacion de fatiga matutina frecuente, posiblemente asociada a

suefo no reparador.
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2.5 Estudios de gabinete

Se cuenta con estudios bioquimicos realizados en la primera consulta (ver anexo
5), los cuales reportan:

- Glucosa en ayuno: 87 mg/dL — dentro del rango normal segun la
Asociacion Americana de Diabetes (27).

- Colesterol LDL: 99 mg/dL — dentro de limites aceptables pero por arriba
del 6ptimo cardiovascular (29).

- Colesterol HDL: 40.5 mg/dL — por debajo del nivel protector en mujeres
(<50 mg/dL) (29).

- indice aterogénico (colesterol total / HDL): 3.8 — levemente elevado, lo que
indica riesgo cardiovascular moderado (30).

2.6 Diagndsticos médicos

La paciente no cuenta con un diagnoéstico médico previo documentado. Sin
embargo, en funcion de los datos clinicos y de gabinete obtenidos durante la
consulta inicial, se identific6 obesidad grado | (IMC 31.9 kg/m?), con signos de
dislipidemia (colesterol HDL bajo e indice aterogénico elevado) y adiposidad
visceral. Esto sugiere enfermedad subclinica segun la clasificacion de Edmonton
(1,28,30).

2.7 Consideraciones éticas

Durante el proceso de atencidbn se respetaron los principios éticos de
confidencialidad, autonomia y beneficencia. La paciente fue informada sobre el
objetivo del tratamiento nutricional y del presente estudio de caso con fines
académicos, otorgando su consentimiento verbal y firmado (ver anexo 16) para el
uso de su informacion de manera andénima y confidencial. Se omitioé el uso de su

nombre y cualquier dato identificable para proteger su privacidad.

13



3.0 Proceso de Atencion Nutricia (PAN)

El presente apartado documenta la aplicacion del Proceso de Atencion Nutricia
(PAN) mediante el modelo ADIME, a través de cuatro consultas realizadas con la
paciente, mujer adulta con diagnéstico de obesidad grado I, dislipidemia leve y

alta carga emocional por factores sociales y familiares.

Cada sesidon fue disefada para integrar una evaluacion integral, diagnostico
nutricional con base en el lenguaje estandarizado del PAN, intervencién
personalizada y un sistema de monitoreo coherente con los objetivos

establecidos.

Se dio seguimiento a indicadores antropométricos, bioquimicos, dietéticos,
emocionales, fisicos y sociales, con la finalidad de abordar el estado nutricional
del paciente desde una perspectiva clinica y humanizada. Las estrategias
implementadas fueron ajustadas a la evolucién del paciente, reconociendo tanto

sus avances como las barreras personales que enfrentd durante el proceso.

A continuacion, se presentan las cuatro notas en formato ADIME

correspondientes a cada consulta, en orden cronoldgico.

14



3.1 ADIME primera consulta

Dominio Terminologia seleccionada para el caso

- Edad: 35 afios

- Motivo de consulta: Reduccion de grasa corporal
y mejora del perfil metabdlico

Antecedentes heredofamiliares:

- Obesidad en familiares directos

- Diabetes mellitus tipo 2 en madre y abuelos
maternos

- Hipertension arterial en padre y abuelos paternos

Antecedentes personales no patoldgicos:

- Sedentarismo predominante.

- Ingestion excesiva en hidratos de carbono
refinados y grasas saturadas.

- Patrén de suefio irregular (5-6 horas por noche).

- Ingestidén excesiva de bebidas azucaradas.

Antecedentes personales patolégicos:

- Sin diagndstico de enfermedades metabdlicas,
pero con riesgo alto debido a obesidad y perfil
bioquimico alterado

Diagnésticos médicos

- Obesidad grado | (IMC: 324 kg/m?, con
clasificacion de etapa 1 segun la Escala de
Edmonton (EOSS), dado que presenta afectacion
clinica subclinica, especificamente dislipidemia,
sin comorbilidades diagnosticadas formalmente ni
impedimentos funcionales significativos.

- Dislipidemia mixta, evidenciada por colesterol
HDL <50 mg/dL, indice aterogénico de 3.8 y
relacion LDL/HDL alterada (ver anexo 5) (27,28).

Medicacion actual
- Negada.
Consideraciones éticas

- Durante el proceso de atencion se garantizo el
respeto a los principios de confidencialidad,
autonomia y beneficencia. La paciente otorgd
consentimiento verbal para el seguimiento y uso
de su informacion clinica de forma andnima con
fines académicos.

Historia del cliente
(CH)

15



Antecedentes
relacionados con
alimentacion/nutricio
n (FH)

Analisis cualitativo de la dieta:
El analisis se realizé con base en un recordatorio de 24
horas aplicado durante la consulta inicial (ver anexo 6).

- La dieta reportada por la paciente no cumple con
las caracteristicas de una alimentacion completa,
ya que presenta deficiencia de fibra, y calcio (29).

- No es variada, debido a un patrén alimentario
basado principalmente en alimentos
ultraprocesados y baja incorporacién de frutas y
verduras frescas (23).

- No es inocua, ya que si bien no se identificaron
riesgos microbiolégicos ni toxicidad alimentaria
aparente, se mantiene un consumo frecuente de
productos ultraprocesados, azucares anadidos vy
grasas saturadas, lo cual puede incrementar el
riesgo cardiometabdlico a mediano y largo plazo
(23).

- Es adecuada parcialmente, considerando su
etapa de vida como mujer adulta media, ya que
no satisface los requerimientos especificos de
micronutrientes esenciales (23).

Analisis cuantitativo de la dieta

Se estim6 que la paciente consumié 2575 kcal/dia, lo
que representa un consumo energético 30% por encima
de su GET estimado de 1976 kcal/dia, excediendo
significativamente las recomendaciones para su estado
nutricional. La distribucion de macronutrimentos fue
desequilibrada, con un aporte de hidratos de carbono
del 35%, lipidos del 49.4% vy proteinas del 15.3% del
VET.

Este perfil se considera inadecuado, principalmente por
el exceso en lipidos, que supera ampliamente el limite
superior recomendado del 30% (31). Aunque la
proporcion de proteinas se encuentra dentro del rango
aceptable, su aporte no compensa el desequilibrio
generado por la alta ingesta lipidica.

Desde el enfoque de suficiencia, se identificdé que la
ingesta de fibra fue de 25.2 g/dia, alcanzando
practicamente la recomendacion minima para mujeres
adultas (25 g), lo cual representa una adecuaciéon del
100.8%.
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En cuanto a micronutrimentos clave, se estimé un
consumo de calcio de 930.2 mg/dia, equivalente al 93%
de adecuacion con respecto a la recomendacion para
mujeres adultas (1000 mg/dia) (31).

En conjunto, estos hallazgos indican que la dieta fue
excesiva en energia y grasa, con una distribucion de
macronutrimentos poco favorable para el manejo del
exceso de adiposidad, aunque la ingesta de fibra y
calcio fue cercana a lo adecuado. Esta valoracion se
considera relevante tanto desde el analisis de equilibrio
como de suficiencia de la dieta.

Patrones de alimentacién actuales:

- La paciente refiere un patréon alimentario
predominantemente basado en productos
ultraprocesados, cereales refinados, grasas
saturadas y azucares anadidos.

Preferencias alimentarias:

- Preferencia por alimentos de preparacion rapida
como alimentos fritos y con azucar.

- No refiere intolerancias, ni alergias alimentarias
conocidas.

Suplementacion y medicamentos:

- No consume suplementos nutricionales ni

medicamentos farmacoldgicos actualmente.

Actividad fisica:
- Previo al tratamiento realizaba solo actividad
fisica incidental (traslados cortos a pie), sin un
programa estructurado de ejercicio fisico (29).

Patrén de suefio:

- Refiere dormir entre 5 a 6 horas por noche, con
suefo no reparador y despertares frecuentes,
situacion que puede impactar negativamente su
regulacion hormonal del apetito (29).

Aspecto emocional:

- Se identific6 una carga de estrés elevada,
autorreferida como 9/10 en escala Vvisual
analdgica. Esta situacion esta relacionada con
factores como la remodelacién de su vivienda,
enfermedad recurrente de su hijo menor vy
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Medidas
antropomeétricas (AD)

Informacién
bioquimica, pruebas
y procedimientos
médicos (BD)

conflictos con su hijo adolescente, lo cual ha
impactado su organizacion diaria y su adherencia
al plan de alimentacién saludable.

La paciente mostré6 desde la primera consulta
disposicion al cambio, aunque con autoeficacia
baja (calificada 5/10), la cual fue aumentando
progresivamente conforme se abordaron sus
historias de vida y se incorporaron estrategias de
regulacién emocional (ver anexo 5y anexo 10).

- Red de apoyo limitada: cuenta solo con ayuda
doméstica parcial una vez a la semana, lo que
dificulta la implementacion de estrategias de
autocuidado. Aunque vive con su esposo Yy dos
hijos menores, refiere que su pareja tiene una
carga laboral elevada y no participa activamente
en las tareas del hogar ni en el cuidado de los
hijos. Sus hijos aun requieren atencion constante,
especialmente el menor, quien presenta
episodios recurrentes de enfermedad. Esta
situacion contribuye a una sobrecarga fisica y
emocional, limitando el tiempo y la energia
disponible para el autocuidado.

Peso de 77.3 kg y una talla de 154.5 cm, con un IMC de
32.4 kg/m?, lo que clasifica a la paciente con obesidad
grado |, de acuerdo con la clasificacion de la OMS (1).
Su circunferencia de cintura fue de 104.9 cm y el indice
cintura-cadera (ICC) de 0.96, ambos por encima de los
puntos de corte establecidos por la Federacion
Internacional de Diabetes para mujeres (=88 cm de CC
e ICC >0.85), indicadores de obesidad central y riesgo
cardiovascular aumentado (11).

El porcentaje de grasa corporal fue de 40.7%, medido
por bioimpedancia (ver anexo 1), valor que excede el
limite recomendado del 32% para mujeres adultas (28).
A su vez, el diagnostico se enmarca en un estadio
clinico de obesidad grado | con comorbilidades
presentes, correspondiente al estadio 1 del Edmonton
Obesity Staging System (EOSS) (23).

Glucosa en ayuno de 87 mg/dL, dentro del rango normal
segun los criterios de la Asociacion Americana de
Diabetes (26).

Su perfil lipidico muestra un colesterol LDL de 99 mg/dL
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Examen fisico
orientado a la
nutricion (PD)

Estandares
comparativos (EC)

y un colesterol HDL de 40.5 mg/dL, debajo del limite
inferior saludable (ver anexo 5) (29).

Su indice aterogénico es de 3.8, por encima del valor
recomendado <3.5, lo que sugiere riesgo cardiovascular
moderado (30).

A la inspeccion se observa:

- Abdomen globoso a expensas de paniculo
adiposo, indicativo de obesidad central.

- Acantosis nigricans en la region cervical y axilar,
sugerente de resistencia a la insulina.

- Piel de apariencia normohidratada, sin lesiones
evidentes, salvo hiperpigmentacién en zonas de
pliegues.

- Cabello de aspecto normal, sin alopecia ni
fragilidad capilar notoria.

- UhAas normotroficas, sin signos de alteraciones
nutricionales (sin coiloniquia, lineas de Beau, ni
fragilidad).

- Presién arterial en reposo: 120/80 mmHg, dentro
de los parametros normales para su edad y
condicion.

No se identific6 edema. La paciente refiere ocasional
sensacion de fatiga matutina, posiblemente relacionada
con la mala calidad del sueno (32).

Los siguientes puntos de corte y recomendaciones
fueron utilizados como estandares de referencia para la
interpretacion de los indicadores nutricios,
antropomeétricos, bioquimicos y clinicos:

- IMC =30 kg/m? segun la OMS (2023) (1).

- Porcentaje de grasa corporal >32% en mujeres
adultas — Indicativo de adiposidad elevada (4).

- Circunferencia de cintura >88 cm en mujeres —
Riesgo cardiometabdlico segun la Federacion
Internacional de Diabetes (FID, 2021) (11).

- Indice cintura-cadera (ICC) >0.85 en mujeres —
Indicador de obesidad central (11).

- Colesterol HDL <50 mg/dL en mujeres — Factor
de riesgo cardiovascular segun AHA/ACC (2018)
(29).

- indice aterogénico >3.5 — Riesgo cardiovascular
moderado a alto segun ESC (2023) (30).
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PES

- Nivel de actividad fisica recomendado 2150
minutos/semana de intensidad moderada —
Thompson et al. (17).

Distribucién recomendada de macronutrimentos (IOM,
2005) (29):

- Hidratos de carbono: 45-65% del VET
- Proteinas: 10-35%
- Lipidos: 20—-35%

El Gasto Energético Total (GET) fue estimado mediante
la férmula de Mifflin-St Jeor, considerando los siguientes
datos: peso actual de 77.3 kg, talla de 160 cm, edad de
35 afios y un factor de actividad fisica (FAF) de 1.375,
correspondiente a actividad fisica ligera.

El resultado fue un GET de aproximadamente 1976
kcal/dia.

Con base en este valor, se establecié una restriccion
calorica moderada de -400 a -600 kcal/dia,
prescribiendo un plan hipocaldrico de 1400 a 1500
kcal/dia con el objetivo de promover una pérdida de
grasa corporal progresiva y sostenida, adaptada al
estado nutricional y ritmo de vida de la paciente.

Se consideraron ademas las siguientes
recomendaciones nutricias clave:

- Fibra dietética: 225 g/dia para mujeres adultas.
- Calcio: 1000 mg/dia como requerimiento diario.

Diagnéstico nutricio
Ingestion energética excesiva relacionado con
conocimientos inadecuados sobre densidad energética
de los alimentos evidenciado por una ingesta caldrica de
2575 kcal/dia (131% del GET estimado en 1976 kcal),
IMC de 32.4 kg/m? (clasificacion: obesidad grado 1),
porcentaje de grasa corporal de 40.7% (valor de
referencia <32%) y masa grasa corporal de 31.5 kg (ver
anexo 1y anexo 6).

Ingestion excesiva de lipidos relacionado con consumo
frecuente de alimentos con lipidos anadidos, preferencia
por preparaciones fritas y cambios en el apetito
asociados al entorno familiar evidenciado por una
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Objetivo(s) de la
intervencion nutricia

Prescripcién nutricia
(NP)

distribucion lipidica de 49.4% del VET (valor
recomendado <30%), porcentaje de grasa corporal de
40.7%, y reporte de consumo habitual de frituras y
productos ultraprocesados (ver anexo 6).

Intervencion nutricia

Reducir el peso corporal y mejorar la composicion
corporal a través de un plan de alimentacion y actividad
fisica adaptado, con enfoque en la regulacién
metabdlica y el manejo del estrés.

Objetivos especificos:

- Disminuir el porcentaje de grasa corporal en al
menos un 3-5% en 3 meses, priorizando la
reduccion de grasa visceral.

- Lograr un déficit caldrico sostenido de
aproximadamente 500 kcal/dia para favorecer la
pérdida de peso sin comprometer la masa
muscular.

Optimizar la distribucién de macronutrimentos
con una reduccion en el consumo de hidratos de
carbono refinados y grasas saturadas, e
incremento de proteinas vy fibra.

- Mejorar la calidad de la dieta aumentando el
consumo de alimentos ricos en fibra y calcio

- Reducir el impacto del estrés en la alimentacion,
implementando estrategias conductuales para la
regulacion emocional y la mejora en los habitos
de sueno.

- Asegurar adherencia al tratamiento nutricional,
ajustando el plan de alimentacion y actividad
fisica segun las necesidades individuales la
paciente.

Se prescribe un plan de alimentacién hipocaldrico
individualizado de 1400 kcal/dia, establecido a partir del
calculo del requerimiento energético total (GET = 1750
kcal/dia) utilizando la férmula de Mifflin-St Jeor y un
factor de actividad fisica (FAF) de 1.4, correspondiente a
actividad ligera. El déficit energético propuesto es de
aproximadamente -350 kcal/dia, con el objetivo de
favorecer una pérdida progresiva de grasa corporal sin
comprometer la masa muscular.

La distribucion de macronutrimentos prescrita es:

- 50% de hidratos de carbono (700 kcal, 175 q),
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Administracion de
alimentos y/o
nutrimentos (ND)

Educacion nutricia
(EN)

- 30% de lipidos (420 kcal, 46.6 g),
- 20% de proteinas (280 kcal, 70 g).

Se prioriza el aumento de fibra dietética (>30 g/dia), la
inclusion de grasas saludables y la mejora del perfil de
micronutrimentos, especialmente calcio y vitamina D. Se
recomienda incluir al menos 1 porcién diaria de lacteos
bajos en grasa (leche o yogur) como fuente adicional de
estos micronutrientes (ver anexo 2).

Se establecié un plan de alimentacién hipocaldérico de
aproximadamente 1400 kcal/dia, con el objetivo de
reducir el exceso de masa grasa corporal de forma
progresiva y sostenida. El plan se enfocé en disminuir el
consumo de grasas saturadas, azucares refinados y
alimentos ultraprocesados, asi como en incrementar la
ingesta de fibra dietética, proteinas magras y fuentes de
grasas insaturadas.

Se recomendo el consumo habitual de lacteos bajos en
grasa, pescados grasos, leguminosas y semillas como
fuentes naturales de calcio, proteina y acidos grasos
esenciales, con el fin de optimizar la calidad nutricional
del patron alimentario sin necesidad de suplementacion
farmacologica.

Este plan fue disefiado para favorecer la saciedad,
mejorar la respuesta metabdlica y facilitar la reduccion
del porcentaje de grasa corporal, promoviendo cambios
sostenibles en el estilo de vida de la paciente. Se
entregaron materiales educativos de apoyo (ver anexo
12) y un menu base personalizado (ver anexo 2) para
mejorar el apego y la comprension de las
recomendaciones dietéticas.

Durante la primera consulta se brindé educacion
alimentaria inicial enfocada en los siguientes temas:

- Reconocimiento de los grupos de alimentos
fuente de fibra, y calcio, con énfasis en su
importancia para la salud metabdlica.

- Explicacién sencilla y comprensible sobre los
efectos metabdlicos del consumo excesivo de
azucares refinados y grasas saturadas.
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Consejeria nutricia
(C)

Coordinacion de la
atencion nutricia
(RC)

Categoria

Evaluacion
antropomeétrica

- Identificacion de oportunidades de mejora en sus
habitos diarios, como el incremento de verduras
en el desayuno y la cena.

- Introduccion al concepto de alimentacion
consciente como herramienta para mejorar la
conexion con sefales internas de hambre y
saciedad.

Se entregaron materiales educativos visuales y
practicos para reforzar los contenidos abordados (ver
anexo 12), utilizando también apoyos graficos para
facilitar la comprension (ver anexo 14).

Durante la primera consulta se realizé consejeria
enfocada en la identificacién de detonantes emocionales
relacionados con el consumo de alimentos
ultraprocesados. Se trabajaron estrategias iniciales de
regulacion emocional y se promovio el reconocimiento
de sefales internas de hambre y saciedad.

Como herramienta de intervencion, se introdujo el
formato de automonitoreo del comportamiento
alimentario, con el propésito de que la paciente registre
sus emociones y alimentos consumidos en situaciones
de estrés. Esta herramienta se entregd en consulta (ver
anexo 12), y su analisis se realizara en la proxima
sesion.

Se trabajaron estrategias iniciales de regulacion
emocional, enfocadas en identificar detonantes de
ingestion emocional y generar respuestas alternativas
mas funcionales. Asimismo, se promovio el
reconocimiento de sefales internas de hambre y
saciedad mediante técnicas de alimentacion consciente.
Se utiliz6 como apoyo material educativo grafico sobre
la escala de saciedad, entregado durante la consulta
(ver anexo 15).

Se canaliza a programa de pre-diabetes en el INCMNSZ
y a programa para suspension del tabaquismo en el
INER.

Monitoreo nutricio y evaluacion
Criterio (evolucion de
SyS, definir temporalidad)

Evaluaciéon cada 15 dias,
con meta de reducir al
menos 3-5% de grasa

Indicador

IMC, % de grasa corporal, kg
de masa muscular.
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Evaluacion
bioquimica

Evaluacion clinica

Evaluacion dietética

Evaluacion de
actividad fisica

Evaluacion de sueio

Evaluacion
emocional y apoyo
social

Perfil lipidico (colesterol LDL,

colesterol HDL, indice
aterogénico) y glucosa en
ayuno.

Presién arterial, signos
clinicos de resistencia a la

insulina (acantosis nigricans).

Distribucién de
macronutrientes (50% CH,

20% proteinas, 30% lipidos),
consumo de calcio y vitamina

D.

Nivel de actividad fisica

mediante IPAQ, frecuencia e

intensidad de ejercicio
(evaluacién FITT).

Horas de suefo nocturno,
calidad de suefio (buena,
mala o regular)

Nivel de estrés percibido,
motivacién, autoeficacia,
barreras personales.

corporal en 3 meses y
mejorar la composicion
corporal sin afectar la
masa muscular (23,30).

Monitoreo cada 3 meses,
con meta de aumentar
colesterol HDL >50 mg/dL
y reducir indice
aterogénico a <3.5
(13,29,30).

Evaluacion mensual.
Meta: mantener PA
<130/80 mmHg y
observar reduccioén o no
progresion de signos
clinicos.(1,3,4)
Seguimiento mensual,
con ajustes en el plan de
alimentacion para mejorar
la ingestion de fibra (>30
g/dia) y micronutrientes
esenciales (31).

Evaluaciéon quincenal.
Meta: alcanzar 2150
minutos/semana de
actividad fisica moderada
a vigorosa y aumento
progresivo de intensidad.
(ver anexo 11)
Evaluacién mensual.
Meta: aumentar duracion
del suefio a 27
horas/noche y mejorar
calidad de suefio (32).
Evaluacion en cada
consulta. Meta: reducir
percepcion de estrés
<6/10 y fortalecer redes
de apoyo personal (7,33).
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3.2 ADIME segunda consulta

Dominio

Terminologia seleccionada para el caso

Historia del cliente
(CH)

- Edad: 35 afios

- Motivo de consulta: Seguimiento del tratamiento
nutricio enfocado en reduccién de grasa corporal y
mejora del perfil metabdlico.

- Observaciones: La paciente refiere adherencia
parcial al plan de alimentacion y al ejercicio fisico.
Reporta carga emocional significativa por
situaciones familiares y laborales, afectando su
descanso, niveles de ansiedad y organizacion para
la planeacion de comidas.

Antecedentes
relacionados con
alimentacion/nutricio
n (FH)

Analisis cualitativo del patron de alimentacién:

Durante la segunda consulta, el patrén alimentario de la
paciente mostré mejoras importantes en la calidad
nutricional en comparacion con la primera valoraciéon. Se
observé una mayor preferencia por alimentos frescos vy
preparaciones caseras, asi como una reduccion notable
en el consumo de productos ultraprocesados, frituras y
azucares anadidos. La paciente incluyé de forma mas
consistente proteinas magras como huevo, pollo sin piel y
lacteos bajos en grasa, lo que contribuyé a una mayor
calidad dietética general.

Sin  embargo, persisten areas de oportunidad
importantes, particularmente en la variedad alimentaria y
el riesgo de restriccion caldrica excesiva. La paciente
refirid “comer menos para bajar mas rapido”, lo cual
evidencia una percepcion erronea del proceso de pérdida
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de peso y subraya la necesidad de reforzar la educacion
nutricional con enfoque en calidad mas que en cantidad
(34).

Este patrén puede clasificarse como hipocaldrico,
hiperproteico y normograso, con una evolucion favorable
respecto a la consulta anterior, aunque requiere ajustes
para asegurar su sostenibilidad.

Analisis cuantitativo de la dieta:

El consumo energético estimado fue de 1155 kcal/dia, lo
que representa una ingesta inferior en 245 kcal respecto
al plan prescrito de 1400 kcal, equivalente a un déficit
adicional del 17.5%. Esta diferencia sugiere una
restriccidn calérica mayor a la planeada, que podria no
ser sostenible a largo plazo ni compatible con una
pérdida de peso gradual, como recomiendan las guias
clinicas (31).

Comparado con el plan alimentario prescrito, la
distribucion de macronutrimentos mostré un perfil
hiperproteico e hipograsico:

- Proteina: 85.5 g/dia (122% del objetivo de 70 g), lo
que representa un 30% del VET, nivel adecuado
para preservar masa magra y promover saciedad
en el manejo de la obesidad (31).

- Lipidos: 25 g/dia (53.6% del objetivo de 46.6 g),
representando el 21% del VET, valor por debajo
del rango recomendado, lo cual podria
comprometer la biodisponibilidad de vitaminas
liposolubles si se mantiene a largo plazo.

- Carbohidratos: 138 g/dia (78.9% del objetivo de
175 @), equivalente al 49% del VET, dentro del
rango aceptable, aunque ligeramente por debajo
de la meta establecida.

La ingesta de fibra dietética fue de 20.3 g/dia, lo que
representa el 81.2% del valor recomendado para mujeres
adultas (25 g/dia) (31). Destaca una ingesta elevada de
calcio de 2436.3 mg/dia, lo cual representa mas del 240%
del requerimiento diario (1000 mg/dia), posiblemente
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relacionado con un incremento en el consumo de lacteos
bajos en grasa y alimentos fortificados (31).

En resumen, aunque el patron registrado fue hipocaldrico,
destaca por su alta densidad proteica y adecuado perfil
de carbohidratos y fibra. Sin embargo, la baja ingesta de
lipidos totales y el déficit energético adicional podrian
requerir  ajustes  progresivos para asegurar la
sostenibilidad nutricional y metabdlica del tratamiento (31,
34).

Patrén de alimentacion:

- Se observd mejora parcial en la seleccion de
alimentos, reduciendo el consumo de
ultraprocesados de 1-2 veces al dia a 3 veces por
semana. Se incrementé el consumo de frutas y
verduras, pasando de 1 porcion diaria a 3
porciones por dia (2 frutas y 1 verdura), lo cual
indica progreso en la calidad dietética (23).

Preferencias alimentarias:

- Preferencia por alimentos de preparacion rapida
como panes, frituras, y bebidas azucaradas.

- No refiere intolerancias ni alergias alimentarias
conocidas.

Suplementacion y medicamentos:
- No refiere uso de suplementos ni medicamentos.
Actividad fisica:

- Se aplicd el cuestionario PARQ+, en el cual la
paciente no refirid condiciones médicas que
limitaran el inicio o continuidad de actividad fisica,
por lo que fue considerada apta para iniciar un
plan de ejercicio. En el cuestionario IPAQ version
corta, la paciente fue clasificada en el nivel
moderado de actividad fisica, reportando
caminatas frecuentes y labores domésticas
activas, con un estimado de 720 MET-min/semana.

- Realiza caminatas diarias y ejercicios de fuerza
dos veces por semana. El nivel reportado
corresponde a actividad fisica moderada segun
IPAQ (ver anexo 11) (35).

Suefo:

- Refiere dormir entre 5 y 6 horas por noche. A
pesar de intentos de mejora, el suefio sigue siendo
poco reparador y con despertares frecuentes (32).

Aspecto emocional:

- La paciente reportd un nivel de estrés percibido de

9/10, asociado a conflictos  familiares,
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remodelacion de vivienda y enfermedad de su hijo
menor.

- La paciente reportd un nivel de autoeficacia de
6/10, mostrando disposicion moderada para
realizar cambios en su alimentaciéon. En cuanto a
la motivacion, fue evaluada en 7/10, reflejando un
interés positivo hacia la mejora de su salud,
aunque con ciertas barreras relacionadas con el
entorno familiar y la carga de responsabilidades
personales (ver anexo 10).

- Muestra disposicion al cambio y ha comenzado a
implementar  estrategias de autorregulacion
emocional.

- Se reforzd el proyecto de historias de vida como
herramienta de exploracién personal (ver anexo 3
y anexo 10).

Red de apoyo social:

- Cuenta con apoyo doméstico una vez por semana.
Vive con su esposo y dos hijos menores. Aunque
Su pareja apoya ocasionalmente, la carga del
cuidado recae principalmente en ella, lo que
dificulta organizar su tiempo personal y priorizar el
autocuidado.

- Peso: 76.3 kg

- Talla: 154.5 cm

- IMC: 32 kg/m? — Clasificacion: obesidad grado |
(1).

- % de grasa corporal: 41.3% (medido con InBody,
ver anexo 4), por encima del 32% recomendado
para mujeres adultas (2).

- Masa grasa corporal: 31.5 kg
Masa muscular: 25.2 kg
Circunferencia de cintura: 104.0 cm

- indice cintura-cadera: 0.98

Interpretacion:

- La paciente mantiene obesidad grado | con
distribucion central de adiposidad (circunferencia
de cintura e ICC elevados), lo que indica riesgo
metabdlico alto (1,11).

Medidas
antropométricas (AD)

Informacién
bioquimica, pruebas | Sin nuevos estudios bioquimicos en esta consulta. Se
y procedimientos mantienen valores anteriores

meédicos (BD)
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Examen fisico
orientado a la
nutricion (PD)

Estandares
comparativos (EC)

PES

Se identifica exceso de adiposidad visceral, persistencia
de acantosis nigricans moderada en cuello. PA de 120/80
mmHg. Refiere sensacién de fatiga y suefio no reparador

(7,8).

Los siguientes puntos de corte y recomendaciones fueron
utilizados como estandares de referencia para la
interpretacion de los indicadores nutricios,
antropomeétricos, bioquimicos y clinicos:

IMC =30 kg/m? — Obesidad grado |, segun la OMS

(2023) (1).
Porcentaje de grasa corporal >32% en mujeres
adultas — Indicativo de adiposidad elevada (4).
Circunferencia de cintura >88 cm en mujeres —
Riesgo cardiometabdlico segun la Federacion
Internacional de Diabetes (FID, 2021) (11).
indice cintura-cadera (ICC) >0.85 en mujeres —
Indicador de obesidad central (11).
Colesterol HDL <50 mg/dL en mujeres — Factor
de riesgo cardiovascular segun AHA/ACC (2018)
(29).
indice aterogénico >3.5 — Riesgo cardiovascular
moderado a alto segun ESC (2023) (30).
Nivel de actividad fisica recomendado 2150
minutos/semana de intensidad moderada —
Thompson et al. (17).
Distribucién recomendada de macronutrimentos
(IOM, 2005) (31):

- Hidratos de carbono: 45-65% del VET

- Proteinas: 10-35%

- Lipidos: 20—-35%
Fibra dietética recomendada: 225 g/dia para
mujeres adultas (31).

Diagnéstico nutricio

Apego limitado a las recomendaciones relacionado con
falta de confianza en la capacidad de cambiar, percepcion
de barreras personales (tiempo, estrés y entorno familiar),
y dificultad para integrar la informacion nutricional a su

rutina diaria evidenciado por persistencia en el consumo

de productos ultraprocesados, verbalizacion de
frustracion con intentos previos de cambio, y dificultad
para cumplir consistentemente el plan alimentario
prescrito (ver anexo 7).

Elecciones no deseables de alimentos relacionado con
percepcion de que la falta de recursos (por ejemplo, de
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Objetivo(s) de la
intervencion nutricia

Prescripcién nutricia
(NP)

tiempo, financieros o interpersonales) impide la seleccion
de opciones alimentarias consistentes con las
recomendaciones evidenciado por reportes de consumo
frecuente de frituras, botanas y productos comerciales
ricos en grasas saturadas, a pesar de una distribucion
total de lipidos dentro del rango (21%), asi como
porcentaje de grasa corporal de 41.3% (ver anexo 7).

Ingestidon inadecuada (subdptima) de fibra relacionado
con baja inclusién de frutas, verduras y cereales
integrales en el patrén alimentario habitual evidenciado
por una ingesta de fibra de 20.3 g/dia, que representa
solo el 81% del valor recomendado (25 g/dia) para
mujeres adultas (ver anexo 7).

Intervencion nutricia

Objetivo general:

Mejorar la calidad de la dieta de la paciente mediante
ajustes individualizados que fortalezcan el consumo de
fibra, grasas saludables y fomenten el manejo del estrés
asociado al comportamiento alimentario.

Objetivos especificos:

- Incrementar el consumo de fibra dietética a 225
g/dia, mediante la inclusion sistematica de frutas,
verduras y cereales integrales en los tiempos de
comida.

- Reorganizar las fuentes de lipidos en la dieta para
alcanzar al menos el 20% del VET con énfasis en
grasas insaturadas (aguacate, semillas, pescados
grasos).

- Disminuir el consumo emocional a través del uso
de estrategias de autorregulacién emocional y
automonitoreo alimentario.

- Fomentar el desarrollo de habilidades para la
planificacion de comidas bajo situaciones de
estrés, priorizando la adherencia al plan
alimentario prescrito.

Se establece un plan de alimentacion hipocalorico
individualizado, enfocado en el control de grasas
saturadas y azucares refinados, y en el aumento de fibra,
proteinas magras y grasas saludables.

Esta estrategia busca favorecer un déficit energético
sostenido y mejorar la composicién corporal, con énfasis
en la reduccion de grasa visceral, la regulacién
metabdlica y la adecuacién de micronutrimentos
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Administracion de
alimentos y/o
nutrimentos (ND)

Educacion nutricia
(EN)

Consejeria nutricia
(C)

Coordinacioén de la
atencioén nutricia
(RC)

esenciales (calcio), manteniendo la sostenibilidad y
adherencia a lo largo del tratamiento.

Plan de alimentacion de 1400 kcal/dia, distribuida en
50% hidratos de carbono (175 g), 30% lipidos (46.6 g) y
20% proteinas (70 g). Asegurar un consumo adecuado de
fibra (>30 g/dia) y grasas saludables. Incluir 1 porcion
diaria de lacteos bajos en grasa (leche o yogur) para
contribuir al aporte de calcio (31).

Durante la segunda consulta, se realizé una sesion
educativa enfocada en reforzar la comprensién de los
siguientes temas:

- ldentificacion de alimentos ultraprocesados y como
reconocerlos en el entorno cotidiano.

- Lectura e interpretacion de etiquetas
nutrimentales, haciendo énfasis en los azucares
afadidos y grasas saturadas.

- Estrategias practicas para incorporar fibra
alimentaria en comidas principales, especialmente
en el desayuno y la cena.

Se utilizé como apoyo un material educativo impreso con
ejemplos de productos comunes y sugerencias de
sustituciones saludables, entregado en la consulta (ver
anexo 12).

Durante esta segunda consulta se reforzaron estrategias
de regulacién emocional para el manejo del estrés
alimentario. Se trabajo en el reconocimiento de
detonantes emocionales que influyan en el consumo de
productos ultraprocesados, y se reforzé el automonitoreo
mediante el formato entregado previamente, enfocandose
en registrar emociones, contextos y alimentos ingeridos.

Ademas, se revisaron los avances en el uso de la escala
de hambre y saciedad, con retroalimentacién sobre su
aplicacion practica en el entorno familiar y laboral.

Se retomé el material educativo grafico entregado en la
consulta previa (escala de saciedad y registro de
emociones), y se continué promoviendo su aplicacion
diaria como parte del proceso de automonitoreo (ver
anexos 13y 15).

Seguimiento mensual en consulta. Posible referencia a
atencion psicoldgica si el nivel de estrés y barreras
personales impactan negativamente en el progreso
nutricio (7).

Monitoreo nutricio y evaluacion
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Categoria

Evaluacién
antropomeétrica

Evaluacion
bioquimica

Evaluacion clinica

Evaluacion dietética

Evaluacion de
actividad fisica

Evaluaciéon de suefio

Indicador

IMC, % de grasa corporal, kg de
masa muscular.

Perfil lipidico (colesterol LDL,
HDL, indice aterogénico) y
glucosa.

Presién arterial, signos clinicos
de resistencia a la insulina.

Distribucién de
macronutrimentos, ingestion de
calcio y fibra.

Nivel de actividad fisica
mediante IPAQ, frecuencia, tipo
e intensidad.

Duracion y calidad subjetiva
del sueno.

Criterio (evolucion de
SyS, definir
temporalidad)
Evaluacion cada 15
dias. Meta: reducir al
menos 3-5% de grasa
corporal en 3 meses y
mejorar la composicion
corporal sin afectar la
masa muscular (23,30).

Se mantienen valores
anteriores. Monitoreo
cada 3 meses. Meta:
aumentar colesterol
HDL >50 mg/dL y
reducir indice
aterogénico a <3.5
(13,29,30).

Evaluacion mensual.
Meta: mantener PA
<130/80 mmHg y
observar reduccion o no
progresion de signos
clinicos como acantosis
nigricans (1,3,4).
Evaluaciéon mensual. Se
continuara
monitoreando la
distribucion y
adecuacion de
nutrimentos con base
en recordatorio de 24 h
(ver anexo 7). Meta:
alcanzar 230 g/dia de
fibra (31).

Evaluacion quincenal.
Meta: alcanzar 2150
min/semana de
actividad fisica
moderada a vigorosa, y
progresion gradual en
frecuencia e intensidad
(ver anexo 11).

Evaluacion mensual.
Meta: aumentar
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duracién del sueino a =7
h/noche y mejorar
percepcion subjetiva de
calidad del descanso
(32).

Evaluacion
emocional y apoyo
social

Nivel de estrés percibido,
motivacion, autoeficacia,

percepcion de barreras y red de

apoyo.

Se aplicé una escala
analodgica visual de
estrés percibido, que
consiste en una linea
horizontal de 0 a 10,
donde O representa
ausencia total de estrés
y 10 el nivel maximo
imaginable. Evalua
estrés autopercibido al
momento de la consulta,
util para monitorear el
estado emocional de
manera rapida y
subjetiva.

Evaluacion en cada
consulta. Meta: reducir
estrés percibido <6/10 y
fortalecer redes de
apoyo personal. En esta
sesion se reporta
motivacion 8/10 y

autoeficacia 5/10 (7,33).

3.3 ADIME tercera consulta

Dominio

Terminologia seleccionada para el caso

Historia del cliente
(CH)

- Edad: 35 anos

- Motivo de consulta: Reduccion de grasa corporal y
mejora del estado de salud general
Durante esta tercera consulta, la paciente refiere una
mayor adherencia al plan alimentario y de ejercicio fisico
en comparacion con las consultas previas. Sin embargo,
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Antecedentes
relacionados con
alimentacion/nutricio
n (FH)

sefala que continla experimentando una carga de estrés
elevada debido a conflictos familiares y responsabilidades
laborales, lo que ha afectado su descanso, Ila
organizacion de su rutina diaria y la preparacion de sus
alimentos.

Analisis cualitativo de la dieta:

Durante la tercera consulta, la paciente mantuvo un
patron alimentario de tipo hipocalérico, con preferencia
por alimentos frescos, preparaciones sencillas y
controladas en porciones, aunque se observo una
disminucidén en la variedad de vegetales y cereales
integrales, lo que afectdé negativamente la ingesta de
fibra. Reporté continuidad en la seleccién de proteinas
magras como pollo sin piel, huevo y lacteos bajos en
grasa, ademas de integrar semillas de forma esporadica
(24, 36).

La paciente continua experimentando niveles elevados de
estrés, situacion que refiere impacta su planificacion y
regularidad alimentaria. Sin embargo, ha logrado sostener
varios de los cambios recomendados previamente, lo que
sugiere una mejora progresiva en el compromiso
conductual (7, 34).

El patrén puede clasificarse como hipocaldrico,
hiperproteico e hipofibra, con mejora cualitativa sostenida,
aunque con areas pendientes por fortalecer (29).

Analisis cuantitativo de la dieta:

El consumo energético fue de 1242 kcal/dia, lo que
representa un déficit del 11.3% respecto al plan prescrito
de 1400 kcal, y un déficit aun mayor frente al GET
estimado de 2227 kcal con actividad fisica moderada.
Esta ingesta caldrica es inferior al rango de restriccion
recomendado para un manejo sostenible del peso (31).

La distribucion de macronutrimentos mostré un patrén
hiperproteico (96 g/dia; 31.5% del VET), superior al
objetivo de 70 g/dia, lo cual favorece la saciedad y
preservacion de masa magra en personas con obesidad
(4, 21, 29). La ingesta de carbohidratos fue de 130 g/dia
(42.6% del VET), y la de lipidos de 35 g/dia (25.8%),

34



ambos por debajo de lo prescrito, aunque dentro de
rangos aceptables (31).

Se identificd un aporte bajo de fibra (13.3 g/dia),
equivalente al 53.2% del valor recomendado para
mujeres adultas, lo que constituye una oportunidad de
mejora para el control metabdlico (5, 29). En contraste, el
consumo de calcio fue elevado (2731.3 mg/dia),
superando en mas del doble la recomendacion diaria,
probablemente por una alta ingesta de lacteos o
alimentos fortificados (31).

En conjunto, la dieta registrada fue hipocaldrica,
hiperproteica, baja en fibra y elevada en calcio, con un
perfil parcialmente adecuado que requiere ajustes para
mejorar su sostenibilidad y balance nutricional (4, 5, 31,
34).

Patrén de alimentacion actual:

- Se continua observando una mejora en la
planificacion de comidas y preparacion casera. La
paciente organiza mejor sus tiempos y ha
mostrado interés por incluir mas ingredientes
frescos. Sin embargo, en momentos de estrés
emocional, persiste el uso de productos
procesados ricos en sodio.

Preferencias alimentarias, suplementos y medicamentos:

- No refiere cambios en sus preferencias ni
intolerancias alimentarias.

- No reporta el uso de suplementos ni
medicamentos farmacoldgicos.

Actividad fisica:

- Se mantiene el nivel de actividad fisica moderada,
realizando caminatas 5 veces por semana y
ejercicios de fuerza 2 veces por semana, segun
seguimiento por cuestionario IPAQ (ver anexo 11)
(35).

Suefo:

- Duerme entre 5y 6 horas por noche. Aunque ha
reportado algunas noches con mejor descanso,
aun se presentan despertares frecuentes y
sensacion de suefio no reparador.

Estado emocional:

- El nivel de estrés percibido continua elevado
(9/10), asociado a cargas familiares y laborales.
Sin embargo, expresa mayor disposicion al cambio
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Medidas
antropométricas (AD)

Informacion
bioquimica, pruebas
y procedimientos
meédicos (BD)

y reconoce avances en su capacidad para
organizarse y priorizar su salud.

- Se han reforzado estrategias de regulacion
emocional y el seguimiento del proyecto de
historias de vida (ver anexos 3 y 10).

Red de apoyo social:

- Vive con su esposo y dos hijos menores. Aunque
su pareja ha comenzado a involucrarse mas en
algunas tareas del hogar, la mayor carga de
cuidados continua recayendo en ella. Solo cuenta
con apoyo doméstico una vez por semana, lo que
sigue limitando su tiempo para el autocuidado.

- Enla presente consulta, la paciente presenta los
siguientes datos antropomeétricos obtenidos
mediante bioimpedancia (ver anexo 6):

- Peso: 76.1 kg

- Talla: 154.5 cm

- indice de masa corporal (IMC): 31.9 kg/m? —
Clasificacion: obesidad grado I, de acuerdo con los
criterios de la OMS (1).

- Masa grasa corporal: 31.4 kg

- % de grasa corporal: 41.3% — valor superior al
limite recomendado de 32% para mujeres adultas
(2).

- Masa musculoesquelética: 25.0 kg

- Circunferencia de cintura (CC): 104.0 cm

- Indice cintura-cadera (ICC): 0.96

- Interpretacion:

La paciente mantiene el diagndstico de obesidad
grado | con distribucién central de adiposidad,
evidenciada por la circunferencia de cintura y el
ICC por encima de los puntos de corte
establecidos para mujeres. Este patrén corporal se
asocia a riesgo cardiometabdlico elevado, de
acuerdo con la Federacion Internacional de
Diabetes (11).

En esta tercera consulta no se realizaron nuevos estudios
bioquimicos. Se mantienen como referencia los valores
registrados en la evaluacion inicial, que continuan siendo
utilizados para el seguimiento clinico y nutricional de la
paciente.
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Examen fisico
orientado a la
nutricion (PD)

Estandares
comparativos (EC)

PES

Durante la exploracién fisica realizada en esta tercera
consulta, se observé acantosis nigricans en la region
cervical, hallazgo clinico compatible con resistencia a la
insulina. La paciente refiri6 menor sensacion de fatiga
respecto a la consulta anterior, aunque el suefo continua
siendo no reparador. No se identificaron alteraciones
visibles en piel, cabello, mucosas o ufas.

Los siguientes puntos de corte y recomendaciones fueron
utilizados como estandares de referencia para la
interpretacion de los indicadores nutricios,
antropomeétricos, bioquimicos y clinicos:

- IMC =30 kg/m? — Obesidad grado |, segun la OMS
(2023) (1).

- Porcentaje de grasa corporal >32% en mujeres
adultas — Indicativo de adiposidad elevada (4).

- Circunferencia de cintura >88 cm en mujeres —
Riesgo cardiometabdlico segun la Federacion
Internacional de Diabetes (FID, 2021) (11).

- Indice cintura-cadera (ICC) >0.85 en mujeres —
Indicador de obesidad central (11).

- Colesterol HDL <50 mg/dL en mujeres — Factor
de riesgo cardiovascular segun AHA/ACC (2018)
(27).

- Indice aterogénico >3.5 — Riesgo cardiovascular
moderado a alto segun ESC (2023) (30).

- Nivel de actividad fisica recomendado =150
minutos/semana de intensidad moderada —
Thompson et al. (17).

- Distribucidon recomendada de macronutrimentos
(IOM, 2005) (31):

- Hidratos de carbono: 45-65% del VET
- Proteinas: 10-35%
- Lipidos: 20—-35%

- Fibra dietética recomendada: 225 g/dia para
mujeres adultas (29).

- Ingesta recomendada de calcio: 1000 mg/dia;
vitamina D: 215 mcg/dia (600 Ul) segun el IOM
(31).

Diagnéstico nutricio
Apego limitado a las recomendaciones relacionadas con
la nutricidn relacionado con dificultad para apreciar el
valor del cambio de conducta, sumado a la percepcion de
que la falta de recursos interpersonales (apoyo familiar
limitado, carga doméstica) impide el cumplimiento
sostenido del plan de alimentacién evidenciado por falta
de cumplimiento consistente del plan de alimentacion

37



Objetivo(s) de la
intervencion nutricia

sugerido, persistencia en el consumo de productos altos
en sodio durante eventos estresantes, y reportes de
dificultad para organizar tiempos de comida, a pesar de
contar con educacién alimentaria previa y apoyo grafico
(ver anexos 8, 10y 12).

Elecciones no deseables de alimentos relacionado con
percepcion de que la falta de recursos (interpersonales)
impide la seleccion de opciones alimentarias consistentes
con las recomendaciones evidenciado por porcentaje de
grasa corporal del 41.3%, masa grasa de 31.4 kg, IMC de
31.9 kg/m?, y reporte de ingesta intermitente de alimentos
fritos y ultraprocesados ricos en grasas saturadas fuera
del plan prescrito, a pesar de seguir un plan hipocalérico
con distribucion lipidica dentro del rango (ver anexo 8).

Patron de alimentacion desordenado relacionado con
preocupacion y control del peso que afecta
significativamente la autoestima evidenciado por nivel de
estrés percibido de 9/10, consumo de productos altos en
sodio durante eventos estresantes y verbalizacion de
frustracion por fallas previas en el cambio conductual (ver
anexo 10)..

Intervencion nutricia

Objetivo general:

Reducir el peso corporal y mejorar la composiciéon
corporal a través de un plan de alimentacion y actividad
fisica personalizado, con enfoque en la regulacion
metabdlica y el manejo del estrés psicosocial.
Objetivos especificos:

- Disminuir el porcentaje de grasa corporal en al
menos un 3-5% en un periodo de 3 meses,
priorizando la reduccién de grasa visceral.

- Mantener el déficit energético aproximado de 500
kcal/dia sin comprometer la masa muscular.

- Optimizar la distribucion de macronutrimentos,
reduciendo el consumo de grasas saturadas y
azucares simples, e incrementando el consumo de
fibra y proteinas magras.

- Mejorar la calidad de la dieta mediante el aumento
de alimentos fuente de calcio, vitamina D, fibra 'y
antioxidantes.

- Reforzar la autorregulacion emocional en relacion
con el comportamiento alimentario.
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Prescripcion nutricia
(NP)

Administracion de
alimentos y/o
nutrimentos (ND)

Educacion nutricia
(EN)

- Promover un entorno favorable para el
autocuidado, incorporando técnicas de higiene del
suefo y estrategias para reducir el estrés.

Se indica un plan alimentario hipocalérico de 1400
kcal/dia, con la siguiente distribuciéon de
macronutrimentos:

- 50% hidratos de carbono (700 kcal / 175 g)

- 30% lipidos (420 kcal / 46.6 g)

- 20% proteinas (280 kcal / 70 g)
Se asegura un consumo de fibra 230 g/dia y se prioriza el
uso de grasas saludables (aguacate, semillas, nueces,
aceite de oliva).
Se recomienda incluir una porcion diaria de lacteos bajos
en grasa (leche o yogur) para contribuir al aporte de
calcio y vitamina D, ajustando segun tolerancia e historial
dietético (ver anexo 2).

Se continua con un plan alimentario hipocaldrico
adaptado a las necesidades individuales de la paciente,
priorizando:
- Reduccion de grasas saturadas y azucares
refinados
- Aumento de fibra, proteinas magras y grasas
saludables
Se recomienda:
- Lacteos bajos en grasa (leche o yogur) una vez al
dia
- Incorporacién de pescados grasos (atun, sardina,
salmon) al menos dos veces por semana
- Consumo de semillas y oleaginosas como fuentes
de acidos grasos omega-3
En caso de persistencia de deficiencia de calcio o
vitamina D evidenciada en consultas futuras, se sugiere
considerar suplementacion bajo supervision médica.
Este esquema se disefd para favorecer la saciedad,
mejorar la regulacion metabdlica y facilitar la adherencia
sostenida al tratamiento.

Durante esta tercera consulta, se reforzaron
conocimientos sobre:
- ldentificacion de grasas ocultas en productos
procesados de consumo frecuente.
- Seleccion de alimentos bajos en sodio, orientada a
disminuir el consumo de productos
ultraprocesados.
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Consejeria nutricia
(C)

Coordinacion de la
atencion nutricia
(RC)

Categoria

Evaluacién
antropométrica

- Técnicas practicas para control de antojos,
aplicables en contextos laborales o familiares de
alto estrés.

Se entregd material educativo con ejemplos de etiquetas
nutricionales y alternativas de snacks saludables,
adaptadas a los recursos disponibles de la paciente (ver
anexo 12).

Durante la tercera consulta se brind6 consejeria centrada
en la identificacion de detonantes emocionales asociados
a la ingestion de alimentos ultraprocesados,
particularmente en momentos de alta carga emocional.
Se reforzaron estrategias de regulacién emocional como
respiracion consciente y pausa antes de comer, con el
objetivo de mejorar la autorregulacion alimentaria.

Se implementé el automonitoreo del comportamiento
alimentario mediante el formato de registro de emociones
y alimentos consumidos durante situaciones de estrés
(ver anexo 13), para identificar patrones de alimentacion
emocional. También se utilizd6 material grafico de apoyo
sobre sefiales internas de hambre y saciedad (ver anexo
15).

Se reforzé la confianza en los avances logrados hasta
esta etapa del proceso, empleando un enfoque empatico
y flexible que reconoce Ilas barreras contextuales
reportadas por la paciente.

Se mantuvo seguimiento mensual en consulta para
monitorear el avance clinico, emocional y conductual de
la paciente. Dado que persiste la presencia de estrés
elevado, ingestion emocional y carga familiar significativa,
se reforzé la recomendacién de canalizacion a atencion
psicologica especializada, a fin de abordar factores
emocionales que podrian limitar la adherencia al
tratamiento nutricional.

Monitoreo nutricio y evaluacion

Criterio (evolucion de

Indicador SyS, definir
temporalidad)
Evaluacion cada 15
dias. Meta: reducir

IMC, % de grasa corporal, masa 23-5% de grasa corporal

muscular en 3 meses sin pérdida
de masa magra (ver
anexo 4) (3)
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Evaluacioén
bioquimica

Evaluacion clinica

Evaluacion dietética

Evaluacién de
actividad fisica

Evaluacion de suefio

Evaluacion
emocional y apoyo
social

Perfil lipidico, glucosa en ayuno

Presién arterial, signos fisicos
de resistencia a la insulina

Distribucion de
macronutrimentos y consumo
de fibra

Nivel de actividad fisica
(FITT), IPAQ

Horas de sueno nocturno,

calidad de sueno

Nivel de estrés (0—10),
motivacion, autoeficacia,
red de apoyo

Revisién cada 3 meses.
Meta: HDL >50 mg/dL,

indice aterogénico <3.5.
(ver anexo 5) (32,33,34).

Revision mensual. Meta:
PA <130/80 mmHg, sin
progresion de signos
clinicos (5)

Revision mensual. Meta:
adherencia al plan
prescrito y 230 g de
fibra/dia. (ver anexo 8)
(31).

Revision quincenal.
Meta: 2150 min/semana
de ejercicio moderado a
vigoroso. (ver anexo 11)
(35)

Revision mensual. Meta:
27 h/noche, suefio
reparador. (ver anexo
13) (34)

Se aplicé una escala
analdgica visual de
estrés percibido, que
consiste en una linea
horizontal de 0 a 10,
donde O representa
ausencia total de estrés
y 10 el nivel maximo
imaginable. Evalua
estrés autopercibido al
momento de la consulta,
util para monitorear el
estado emocional de
manera rapida y
subjetiva.

Revision en cada
consulta. Meta: estrés
<6/10, fortalecimiento de
redes de apoyo. (ver
anexo 10) (7,35)
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3.4 ADIME cuarta consulta

n (FH)

Dominio Terminologia seleccionada para el caso
Paciente, mujer de 36 afios, acude a su cuarta consulta
de seguimiento nutricional. Refirié sentirse mas confiada
con su progreso y destacd que ha mejorado su nivel de

Histori . organizacion. Aunque continta enfrentando altos niveles

istoria del cliente ] -

(CH) de estrés por su entorno famllllelr y Iabo_ral, ha Iogragio
mayor conciencia en la seleccion de alimentos, mejor
manejo de antojos y mayor adherencia al tratamiento. Se
observa disposicion al cambio y actitud favorable durante
la consulta.

Andlisis cualitativo de la dieta:

- En esta consulta, la paciente mostr6 mayor
organizacion en sus tiempos de comida y seleccion
de alimentos, incluyendo de forma constante
proteinas magras y reduciendo el consumo de
productos  ultraprocesados. Hubo  mejoras
conductuales sostenidas, reflejo del proceso de
educaciéon nutricional y del aumento en la
conciencia sobre la calidad de su dieta (26).

- Persistieron desafios ante situaciones de estrés
emocional, que ocasionalmente condujeron a

Antecedentes ingestas no planeadas de productos salados o

relacionados con
alimentacioén/nutricio

energéticamente densos. Aun asi, el patron
dietético general se considera hipocaldrico,
hiperproteico e hipofibra, con evolucién favorable,
aunque con necesidad de seguir reforzando el
consumo de fibra y la autorregulacién emocional
(5,7, 33, 36).

Analisis cuantitativo de la dieta:

- La paciente consumié 1470 kcal/dia, lo que
representa un leve exceso del 5% respecto al plan
prescrito de 1400 kcal, y mantiene un déficit
caldrico funcional frente a su GET estimado de
2227 kcal (31). La distribucién de
macronutrimentos fue hiperproteica (133 g/dia;
37% del VET), cubriendo 190% del objetivo, valor
que, si  bien favorece la saciedad vy el
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mantenimiento de masa magra, podria requerir
ajuste para asegurar balance nutricional (4, 25,
33).

La ingesta de carbohidratos fue de 139 g/dia
(38.9%), equivalente al 79.4% del objetivo, y la de
lipidos fue de 38 g/dia (23.8%), cubriendo 81.5%
del plan, ambos dentro de margenes clinicamente
aceptables (33). La fibra dietética fue baja (15.4
g/dia), cubriendo solo el 61.6% de Ia
recomendacion, por lo que continua como un punto
critico de intervencion (33).

Se identific6 un exceso considerable de calcio
(3680.9 mg/dia; 368% de la recomendacion),
posiblemente derivado de un alto consumo de
lacteos o alimentos fortificados. Aunque no se
evidencian efectos adversos inmediatos, se
recomienda evaluar su origen y sostenibilidad (33).

En conjunto, la dieta fue adecuada en estructura y
calidad general, aunque con hiperproteina
sostenida, bajo aporte de fibra y exceso de calcio
que deben abordarse individualmente en el
seguimiento nutricional (4, 5, 25, 33).

Patrones de alimentacion actuales:

La paciente ha mejorado sus horarios de comida y
muestra mayor organizacion en la preparacion de
alimentos.

Se identifican aun antojos emocionales en
situaciones de estrés, aunque con menor
frecuencia que en consultas previas.

A pesar de las recomendaciones previas, la
ingesta de fibra continua por debajo de lo
recomendado. Se planteara explorar barreras
especificas relacionadas con disponibilidad vy
preparacion de alimentos ricos en fibra, asi como
valorar el uso de suplementos si la meta no se
alcanza por via dietética.

Preferencias alimentarias:

Muestra disposicion para incorporar vegetales y
fuentes de proteina magra.
No refiere intolerancias ni alergias alimentarias.

Suplementacion y medicamentos:

No consume suplementos ni medicamentos
farmacoldgicos actualmente.
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Medidas
antropométricas (AD)

Actividad fisica:

- Se aplicd el cuestionario PARQ+, en el cual la
paciente no refirid condiciones médicas que
limitaran el inicio o continuidad de actividad fisica,
por lo que fue considerada apta para iniciar un plan
de ejercicio. En el cuestionario IPAQ version corta,
la paciente fue clasificada en el nivel moderado de
actividad fisica.

- Realiza ejercicio aerobico cinco dias por semana y
entrenamiento de fuerza dos dias por semana, en
progresion positiva (ver anexo 11).

Patron de sueio:

- Duerme en promedio entre 5 y 6 horas por noche.
Refiere que ha mejorado la calidad del suefio
algunos dias, aunque persisten despertares
nocturnos.

Aspecto emocional y conductual:

La paciente refiere una carga de estrés elevada,
autorreportada como 8/10, asociada a situaciones
familiares y laborales. A pesar de ello, sefiala mejoras en
su organizacion personal, regulacién de antojos
emocionales y percepcion de control sobre su
alimentacion. Reporté una motivacion de 8/10 y una
autoeficacia de 7/10 para continuar con las
recomendaciones establecidas, lo que refleja un avance
positivo en el proceso de cambio de conducta (ver anexo
10).

Se explord la posibilidad de canalizacién a apoyo
psicoldgico institucional, la paciente refirié contar con
acceso por parte del programa gubernamental “pilares”.
Se continuara fortaleciendo la intervencion desde el
ambito nutricional, considerando herramientas de
regulacion emocional.

Red de apoyo social:

- Limitada; cuenta con apoyo doméstico parcial, lo
que complica su tiempo personal. Ha
implementado estrategias de planeacion semanal
para mejorar su adherencia al tratamiento.

- Peso: 76.6 kg

- Talla: 154.5 cm

- Indice de Masa Corporal (IMC): 32.1 kg/m? —
Obesidad grado | segun clasificacion de la OMS
(1).

- Porcentaje de grasa corporal (%GC): 40.4% — por
encima del valor recomendado de <32% para
mujeres adultas (33).
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Informacién
bioquimica, pruebas
y procedimientos
meédicos (BD)

Examen fisico
orientado a la
nutricion (PD)

Estandares
comparativos (EC)

- Masa musculoesquelética: 25.5 kg

- Masa grasa corporal: 31.0 kg

- Circunferencia de cintura (CC): no reportada en
esta consulta

- Indice cintura-cadera (ICC): 0.94 — por encima del
valor de corte de 0.85 para mujeres, indicando
obesidad central y mayor riesgo cardiometabdlico
(33).

- Interpretacion:
Se mantiene el diagnéstico de obesidad grado |,
sin cambios significativos en el peso con respecto
a las consultas anteriores. La paciente ha logrado
conservar la masa muscular, lo cual representa un
avance positivo. Persiste un exceso de adiposidad,
especialmente visceral, lo cual requiere
seguimiento y ajustes continuos en el plan de
tratamiento nutricio.

- Fuente de datos: ver anexo 4.

Sin nuevos estudios bioquimicos en esta consulta. Se
mantienen valores anteriores (ver anexo 5)

Durante la revision fisica en consulta se observaron los
siguientes hallazgos:
- Abdomen globoso a expensas de paniculo
adiposo.
- Presencia de acantosis nigricans en region
cervical, indicativa de resistencia a la insulina.
- Piel normohidratada, sin lesiones evidentes.
- Cabello sin signos de fragilidad ni pérdida anormal.
- Uhas normotroficas, sin alteraciones visibles.
- Presion arterial: 120/80 mmHg
- Frecuencia cardiaca: 74 Ipm
- La paciente refiri6 haber tenido dias con mejor
calidad de sueno, aunque no de forma consistente.
Se continuara monitoreando de forma mensual la
presencia o evolucidn de signos clinicos asociados a
resistencia a la insulina, asi como posibles
manifestaciones fisicas de deficiencias nutricionales.
Los siguientes puntos de corte y recomendaciones fueron
utilizados como estandares de referencia para la
interpretacion de los indicadores nutricios,
antropomeétricos, bioquimicos y clinicos:

45



PES

- IMC =30 kg/m? — Obesidad grado [, segun la OMS
(2023) (1).

- Porcentaje de grasa corporal >32% en mujeres
adultas — Indicativo de adiposidad elevada (4).

- Circunferencia de cintura >88 cm en mujeres —
Riesgo cardiometabdlico segun la Federacion
Internacional de Diabetes (FID, 2021) (11).

- Indice cintura-cadera (ICC) >0.85 en mujeres —
Indicador de obesidad central (11).

- Colesterol HDL <50 mg/dL en mujeres — Factor
de riesgo cardiovascular segun AHA/ACC (2018)
(29).

- indice aterogénico >3.5 — Riesgo cardiovascular
moderado a alto segun ESC (2023) (30).

- Nivel de actividad fisica recomendado 2150
minutos/semana de intensidad moderada —
Thompson et al. (17).

- Distribucion recomendada de macronutrimentos
(IOM, 2005) (31):

- Hidratos de carbono: 45-65% del VET
- Proteinas: 10-35%
- Lipidos: 20-35%

- Fibra dietética recomendada: 225 g/dia para
mujeres adultas (31).

- Ingesta recomendada de calcio: 1000 mg/dia;
segun el IOM (31).

Diagnéstico nutricio

Apego limitado a las recomendaciones relacionadas con
la nutricidn relacionado con dificultad para apreciar el
valor del cambio de conducta y percepcion de que la falta
de recursos personales (tiempo, apoyo familiar) impiden
la implementacion de recomendaciones, evidenciado por
persistencia de barreras para cumplir con el plan de
alimentacion y actividad fisica, verbalizacion de dificultad
para mantener organizacién personal, y resultados
antropométricos que muestran mantenimiento del
porcentaje de grasa corporal (40.4%) y masa grasa de
31.0 kg, sin mejoras significativas pese a la intervencion
nutricional continua (ver anexo 4).

Déficit en el automonitoreo relacionado con falta de
enfoque y atencion en los detalles, dificultad para la
administracion del tiempo y falta de organizacion
personal, evidenciado por registro incompleto o
inconsistente del plan alimentario y de actividad fisica (ver
anexo 9), dificultad verbalizada para planificar las
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Objetivo(s) de la
intervencion nutricia

Prescripcion nutricia
(NP)

comidas, y persistencia en conductas alimentarias
desorganizadas asociadas a situaciones de estrés y
fatiga emocional (ver anexo 10).

Patron de alimentacion desordenado relacionado con
preocupacion y control del peso que afecta
significativamente la autoestima evidenciado por nivel de
estrés percibido de 9/10, consumo de productos altos en
sodio durante eventos estresantes y verbalizacion de
frustracion por fallas previas en el cambio conductual (ver
anexo 10).

Intervencion nutricia

Objetivo general:

Fortalecer la capacidad de la paciente para implementar
estrategias de automonitoreo efectivo en alimentaciéon y
actividad fisica, mejorando la planeacién, registro y
reflexion de sus conductas relacionadas con la salud.
Objetivos especificos:

- Instruir a la paciente en el uso de herramientas
simples y estructuradas de automonitoreo (registro
diario, escala de saciedad, planificacion de
comidas).

- Promover el desarrollo de una rutina semanal que
contemple espacios dedicados a la planeacién de
menus y organizacion del entorno alimentario.

- Reforzar la identificacién de detonantes
emocionales o contextuales que interfieran con el
registro y adherencia al plan nutricio.

Se prescribe un plan alimentario hipocalérico de 1400
kcal/dia, con la siguiente distribucién de
macronutrimentos:

- 50% hidratos de carbono (700 kcal - 175 g),

- 30% lipidos (420 kcal - 46.6 g),

- 20% proteinas (280 kcal - 70 g).

Se enfatiza:

- Asegurar un consumo de fibra 230 g/dia.

- Promover la inclusién de grasas saludables (acidos
grasos mono Yy poliinsaturados).

- Incluir diariamente una porcion de lacteos bajos en
grasa (leche o yogur) para contribuir al aporte de
calcio y vitamina D.

- Ajustar porciones y horarios conforme al estilo de
vida actual, respetando sefales internas de
hambre y saciedad.
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Se recomienda supervisar progresivamente la respuesta
al plan y realizar ajustes mensuales segun evolucion
antropomeétrica y sintomatologia clinica (34).

Dado que se identificé nuevamente una ingesta de calcio
por encima del 300% de la IDR, se propuso evaluar
fuentes dietéticas principales (lacteos, alimentos
fortificados y suplementos) y ajustar porciones en
siguientes consultas. En caso de persistencia, se
planteara una reduccion gradual o modificacion del patrén
de consumo, con base en evidencia y sin comprometer
otros nutrimentos.

Se mantiene el plan alimentario hipocalérico con énfasis
en:

- Disminuir el consumo de grasas saturadas y
azucares refinados, evitando alimentos
ultraprocesados.

- Aumentar el consumo de fibra mediante la
inclusion de vegetales frescos, cereales integrales,
leguminosas y frutas enteras.

- Fomentar la ingestion de proteinas magras (pollo,
pescado, claras de huevo, lacteos bajos en grasa)
para preservar masa muscular.

- Promover el consumo de acidos grasos omega-3

Administracion de (semillas, nueces, pescados grasos como atun o
alimentos y/o sardina).
nutrimentos (ND) Limitar la sal de mesa y productos con alto
contenido de sodio, debido al consumo ocasional
detectado en consultas previas.
Ademas:

- Se recomienda considerar suplementacion con
calcio si en futuras evaluaciones bioquimicas
persiste su deficiencia o si no se alcanza el
requerimiento por via dietética.

- Se entregaron recomendaciones escritas para el
armado de menus semanales con énfasis en
alimentos funcionales, bajo costo y preparacion
simple (ver anexo 2 y anexo 12).

Durante esta consulta se reforzo la educacién alimentaria
enfocada en:
- ldentificacion de alimentos con alto contenido de
sodio oculto, como embutidos, caldos en polvo,
snacks y alimentos empacados.

Educacion nutricia
(EN)
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Consejeria nutricia
(C)

Lectura critica del etiquetado nutricional, con
énfasis en detectar contenido de sodio, azucares y
grasas saturadas.

Seleccién consciente de alimentos en situaciones
de antojo o ansiedad, diferenciando hambre
fisiolégica de emocional.

Incorporacion de estrategias de compra planificada
para facilitar decisiones saludables dentro del
entorno domestico y laboral.

Explicar el valor del automonitoreo como
herramienta de cambio de conducta y refuerzo de
decisiones conscientes.

Ensefar el uso practico de registros semanales de
alimentos, emociones y actividad fisica (ver Anexo
12).

Reforzar el reconocimiento de sefales internas de
hambre y saciedad utilizando materiales graficos
de apoyo (ver Anexo 15).

Se utilizaron materiales educativos visuales adaptados al
nivel de comprension de la paciente para facilitar la
aplicacion practica de los conocimientos (ver anexo 12y
anexo 15).

Durante la cuarta consulta se implementd una consejeria
personalizada orientada al fortalecimiento de la
autoeficacia y al desarrollo de estrategias para el manejo
del estrés que afecta sus habitos alimentarios. Se trabajo
con base en los siguientes ejes:

Identificacion de momentos de alto riesgo de
ingestion emocional, relacionados principalmente
con situaciones de ansiedad en el hogar y
conflictos familiares.

Reconocimiento de sefales internas de hambre y
saciedad, reforzando la practica de alimentacion
consciente.

Aplicacion de técnicas de respiracion y pausa
consciente antes de responder a antojos no
fisiologicos.

Retroalimentacién empatica y validacién de logros,
con énfasis en los avances logrados en
organizacion personal y conciencia alimentaria.
Explorar referencia opcional a apoyo psicolégico si
se identifica que las barreras para el automonitoreo
estan ligadas a desorganizacion cronica,
sobrecarga emocional o sintomas de ansiedad.
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Coordinacion de la
atencion nutricia
(RC)

Categoria

Evaluacion
antropomeétrica

Evaluacion
bioquimica

Evaluacion clinica

Evaluacion dietética

Evaluacion de
actividad fisica

Se promovié el automonitoreo del comportamiento
alimentario mediante el uso continuo del formato de
registro de emociones y alimentos (ver anexo 12), con el
objetivo de seguir identificando patrones de respuesta
emocional ante el entorno.

Se emple6 ademas material visual de apoyo como la
escala de saciedad, entregado en consulta para su
aplicacion diaria (ver anexo 15).

Se da seguimiento mensual en consulta para evaluar el
progreso en la adherencia al plan alimentario, la
regulacion emocional y la composicion corporal.

Dado que el impacto del estrés en la alimentacion
persiste, se refuerza la recomendacion previa de
canalizacion a atencion psicologica especializada, con el
fin de complementar el abordaje del comportamiento
alimentario y fortalecer las herramientas de afrontamiento
(ver anexo 10).

Monitoreo nutricio y evaluacioén

Criterio (evolucion de
SyS, definir
temporalidad)
Evaluacion cada 15 dias.
Meta: reducir 23-5% de
IMC, % de grasa corporal, masa grasa corporal en 3
muscular meses sin pérdida de
masa magra (ver anexo
4) (3)

Revision cada 3 meses.
Meta: HDL >50 mg/dL,
indice aterogénico <3.5.
(ver anexo 5) (32,33).
Revision mensual. Meta:
PA <130/80 mmHg, sin
progresion de signos
clinicos (5)

Revision mensual. Meta:
adherencia al plan
prescrito y 230 g de
fibra/dia. (ver anexo 8)
(29).

Revision quincenal.
Meta: 2150 min/semana
de ejercicio moderado a

Indicador

Perfil lipidico, glucosa en ayuno

Presién arterial, signos fisicos
de resistencia a la insulina

Distribucion de
macronutrimentos, consumo de
fibra y micronutrimentos clave

- Nivel de actividad fisica
(FITT), IPAQ
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vigoroso. (ver anexo 11)
(33)

Revision mensual. Meta:
=7 h/noche, sueho
reparador. (ver anexo
13) (32)

Se aplicé una escala
analogica visual de
estrés percibido, que
consiste en una linea
horizontal de 0 a 10,
donde O representa
ausencia total de estrés
y 10 el nivel maximo
imaginable. Evalua
estrés autopercibido al
momento de la consulta,
util para monitorear el
estado emocional de
manera rapida y
subjetiva.

Revision en cada
consulta. Meta: estrés
<6/10, fortalecimiento de
redes de apoyo. (ver
anexo 10) (7,33)

- Horas de sueio
Evaluacion de suefio nocturno, calidad de
sueno

Evaluacion - Nivel de estrés (0-10),
emocional y apoyo motivacion, autoeficacia,
social red de apoyo

- Para mayor claridad de los ajustes por consulta, véase Anexo 17.
- Para visualizacion de cambios de indicadores clinicos, véase anexo 18.

4.0 Intercambio clinico con el equipo multidisciplinario

Durante la primera y segunda consulta, no se identificaron sefiales que justificaron
una canalizacion inmediata al area de psicologia, ya que la paciente minimizaba
su malestar emocional y centraba su preocupacion en la pérdida de peso como
objetivo principal. Sin embargo, a partir de la tercera consulta se detectdé una alta
carga emocional relacionada con el estrés familiar, el cuidado de sus hijos, la

remodelacion de su cocina y la saturacion laboral.
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Ante esta situacion, se propuso formalmente la canalizacién al area de psicologia
institucional, sin embargo, no fue posible gestionar en tiempo y forma la
canalizacion a servicio de psicologia. En la cuarta consulta, la paciente refirié que
buscaria atencion psicolégica gratuita a través de wuna dependencia
gubernamental a la que ya tenia acceso, mostrando disposicién favorable al

acompanamiento emocional.

Aunque el intercambio clinico institucional no se concreto, la recomendacion fue
realizada oportunamente, y el paciente dio seguimiento voluntario, lo cual refleja
una evolucién positiva en su autoeficacia y conciencia emocional. Se recomienda

dar continuidad al componente emocional como parte del seguimiento integral.

5.0 Discusion del caso

El abordaje del presente caso, correspondiente a una mujer adulta con obesidad
grado |, permitio reflexionar sobre la complejidad inherente al tratamiento de esta
condicion cuando se privilegia un enfoque centrado en la persona y no
exclusivamente en el peso corporal. A lo largo de las cuatro consultas, la
intervencion nutricional se estructurd con base en el Proceso de Atencion Nutricia
(PAN), integrando componentes clave como la educacién alimentaria adaptada, el
acompafamiento conductual, y la identificacidon de factores psicoemocionales que

influyen en la adherencia al tratamiento y las decisiones alimentarias.

Uno de los aprendizajes mas significativos fue constatar que el abordaje
cualitativo de la experiencia de la paciente —a través de herramientas narrativas
como el proyecto historias de vida (ver anexo 3)— no solo permitié profundizar en
su historia corporal y sus barreras internas, sino también generar un espacio de
confianza para el cambio. La escucha activa y la validacién de sus emociones se
convirtieron en recursos terapéuticos tan relevantes como el plan alimentario en

e

Sl.
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La evolucién del caso evidencié que la pérdida de peso no es el unico ni el mejor
indicador de éxito clinico. Si bien hubo reducciones modestas en el peso total, los
principales logros se vincularon con mejoras en la composicion corporal
(disminucion de masa grasa con conservacion de masa muscular) y con la
transformacion paulatina del patron alimentario, que pas6 de ser hipergraso y
desorganizado a uno mas estructurado, con mayor calidad nutricional y menor
consumo de ultraprocesados. Estas transformaciones, aunque sutiles en algunos
casos, representaron avances sustanciales cuando se consideran dentro de la

historia clinica, emocional y social de la paciente.

En el plano conductual, se observé una progresiva mejora en la autoeficacia,
reflejada en decisiones alimentarias mas conscientes, en la recuperaciéon de la
capacidad de planificacion y en el reconocimiento de sus propios logros, incluso
en ausencia de cambios rapidos en la bascula. La incorporacién de herramientas
como el material educativo personalizado (ver anexo 12), las rutinas de higiene
del suefo (ver anexo 13), y la prescripcidon de ejercicio individualizada basada en
el modelo FITT (ver anexo 11), fueron piezas clave para sostener los cambios en
contextos personales adversos, marcados por estrés emocional, sobrecarga

domeéstica y escaso apoyo familiar.

Si bien la paciente reporta mayor autoeficacia y motivacion en cuanto a su salud,
persisten dificultades para traducirlo en adherencia plena, probablemente debido
a barreras contextuales como la carga familiar y laboral. Se considera necesario
incorporar estrategias mas flexibles y personalizadas que le permitan avanzar sin

generar sensacion de frustracion o autoexigencia excesiva.

Las limitaciones del caso incluyen la imposibilidad de realizar un seguimiento
bioquimico posterior, lo que limitd la valoracion integral del estado metabdlico.
Ademas, persisten barreras externas como la carga de trabajo y la organizacién
familiar, que influyeron en el apego al plan alimentario y en el seguimiento
completo de las indicaciones. No obstante, el hecho de que la paciente tomara la

decisiéon autbnoma de buscar apoyo psicologico externo representa un indicador
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de empoderamiento y de apertura hacia un trabajo mas profundo con su salud

mental y conductual.

En conjunto, este caso permite afirmar que el éxito en el tratamiento de la
obesidad no radica unicamente en indicadores cuantificables, sino en la
reconstruccion de la relacion con la alimentacion, el cuerpo y el autocuidado. Un
enfoque multidimensional, empatico y adaptado al contexto de vida de la persona,
apoyado por la evidencia cientifica y reforzado desde lo emocional y narrativo,
puede generar cambios sostenidos y clinicamente significativos, incluso en

escenarios de vulnerabilidad.

6.0 Conclusion

El seguimiento nutricional de la paciente a lo largo de cuatro consultas represento
una oportunidad profunda para vivir, comprender y aplicar un abordaje
verdaderamente integral y centrado en la persona. A través del tiempo, los
avances clinicos (como la mejora en la composicién corporal, una alimentacion
mas equilibrada, el aumento de energia y una mejor calidad del suefio) fueron

importantes, pero lo verdaderamente transformador ocurrié a nivel humano.

Desde lo emocional, la evolucion fue aun mas reveladora. Al inicio del proceso, la
paciente tendia a minimizar el impacto de su estado animico y sus condiciones de
vida sobre su alimentacién. Sin embargo, la integracion del proyecto historias de
vida no solo le dio voz a sus vivencias, sino que le permitié verse a si misma en
proceso, reconociendo que sus decisiones no ocurren en el vacio, sino en un
entramado complejo de emociones, presiones y significados. Esta apertura
emocional favorecié un fortalecimiento progresivo de su autoeficacia, su conexion
con el proceso terapéutico y, de forma voluntaria, su decision de buscar

acompanamiento psicologico como parte de su autocuidado.
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Desde mi rol como profesional, este caso no solo me permitié6 aplicar
conocimientos técnicos, sino que me invitd a practicar y fortalecer habilidades que
no se ensenan facilmente en el aula: la escucha sin juicio, la empatia activa, la
capacidad de sostener el proceso del otro sin imponer resultados. Entendi que el
rol del nutridlogo clinico no se limita a traducir datos en menus, sino que implica
acompanfar procesos de conciencia, facilitar pequefos despertares, y ayudar a las
personas a reconectar con su cuerpo desde un lugar mas compasivo y menos

punitivo.

Me queda claro que el verdadero cambio no siempre se refleja en cifras o en
logros cuantificables. A veces, se encuentra en la forma en que una persona logra
preparar sus alimentos con intencién, tomarse un respiro antes de comer, dormir
una hora mas sin culpa, o simplemente dejar de verse como un cuerpo que
necesita corregirse. Acompafar este caso me recorddo que cuando se pone al
centro a la persona y no solo a su diagnostico, los resultados no solo son

posibles, sino profundamente significativos.

Esta experiencia reafirmé en mi una conviccion ética y profesional: el trabajo del
nutridlogo no es solo guiar hacia la pérdida de peso, sino acompanfar procesos de
recuperacién del vinculo con uno mismo, desde un enfoque que priorice la

dignidad, la empatia y la sostenibilidad.
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8.0 Anexos

8.1. Anexo 1. Registro fotografico de inbody (1ra consulta)
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8.2. Anexo 2. Menu prescrito 1400 kcal/dia

Calculo del menu recomendado.
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A B C D E F H ] K
1 | aliment ~| porcior — | protein ~ lipidas ~ he |~ keal |~ | almuers — 3 |~ | comide ~ [ cena | -
2 | werdura 3 & 0 12 75
3 fruta 2 [i} 0 30 120 1 1
4 rereales s/g 6 12 0 80 420 2
5 rereales /g 1] [1] 0 1] [1]
& legum. 0 0 0 0 0
7 aoa a 5 35 5 ] 200
8| acab 1 7 3 [ 55
9 aoac 0 0 0 0 0
10| aoad 0 0 0 0 0
11 | leche desc 1 9 2 12 85 1
12 |eche enterg 0 0 0 0 0
13 Jeche azuca 0 0 0 0 0
14 |aceites s/p 4 0 20 0 180
15 |aceites ¢fp 1] 1] 0 1] 1]
16 | azucar s/g [1] [1] 1] [1] [1]
17 | azucar cfg 2 0 10 20 170 2
18 [scup prote 05 10 125 25 61.25 05
19 | total 79 4125 166.5 1376.25
20 |total recom. 70 46 6666667 75 1400
21 |
22
23
24
25 |
26 | Lipidos 46 6EBEET
27 |
DESAYUNO COLACION COMIDA COLACION CENA LiQuIDOS
SANDWICH 1tzade TOSTADAS DE | 1 pza de 1 tza de leche 2 vasos de
2 REB DE PAN fresas POLLO CHOCOLATE deslactosa light | agua
oroweat de POLLO EN Carlos V 1tza de cereal | 1tza de café
centeno SALSA VERDE sin azucar tipo
% tza de ENSALADA DE corn flakes
espinaca baby SURIMI % medida de
1 rodaja de proteina gold
jitomate standard
1 rodaja de
cebolla

1a2rajasde
chile en vinagre
60 g de atun

40 g de queso
panela

1 cdita de
mayonesa
30gde
aguacate
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CHILAQUILES 2 piezas de POLLO EN 1% pza de 1 tza de leche 2 vasos de

3 paquetes de naranja SALSA VERDE | mazapan deslactosada agua

salmas 2 Tzas de light 1vaso de

1 tza de salsa nopales 10 pzas de agua de limén

verde cocida 1 tza de salsa galletas marias | con

60 g de pollo verde trozadas endulzante

deshebrado 3 tortillas % medida de sin calorias

40 g de queso 2 cditas de proteina gold

panela aceite standard

QUESADILLAS 3 piezas de ENSALADA DE | 4 pzas de 1 tza de leche 2 vasos de

3 tortillas de guayaba SURIMI chocolate de deslactosada agua

maiz 120 g de menta light 1tza de té de
surimi % medida de manzanilla

proteina gold
standard

1 pza de pan
tostado con 2
cdas de miel
maple sin
calorias
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8.3. Anexo 3. Proyecto historias de vida.

El sobrepeso como escudo: la proteccion contra la mirada masculina

Uno de los aspectos mas reveladores de la historia de la paciente es su relacién
con el sobrepeso como una barrera de proteccion. En la entrevista, revel6 que su
padre suele observar a las mujeres en la calle de manera morbosa, algo que
desde pequefa le gener6 incomodidad y temor. Con el tiempo, esta experiencia
dejé una marca profunda en ella, desarrollando la idea de que si su cuerpo no
llamaba la atencion, podia evitar ser observada de la misma manera (Gonzalez,
2002).

La paciente adoptd el sobrepeso como un mecanismo de defensa. No se viste
con ropa ajustada, evita los escotes y las faldas, y busca que su presencia pase
desapercibida. Su peso se ha convertido en una barrera de seguridad, una forma
de evitar sentirse vulnerable ante las miradas masculinas que tanto la incomodan.
En este punto, el sobrepeso no es solo un estado fisico, sino un refugio
psicologico contra un mundo que percibe como amenazante.

Conclusiones del proyecto historias de vida:

La historia de la paciente es un reflejo de como las experiencias de vida, las
emociones y las influencias del entorno pueden moldear la relacion de una
persona con su cuerpo y su alimentacion. Su camino hacia la obesidad no ha sido
solo una consecuencia de habitos alimenticios, sino una combinacion de factores
emocionales, sociales y psicolégicos que han influido en su percepcion de si
misma y en su manera de enfrentar el mundo.

Para acompafarla en un proceso de cambio, es fundamental abordar no solo la
parte fisica, sino también los aspectos emocionales y psicolégicos que han
contribuido a su situacién actual. Solo a través de un enfoque integral, que
contemple su historia, sus miedos y sus fortalezas, se podra construir un camino
hacia un bienestar genuino y sostenido (Denzin & Lincoln, 1994).
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8.4. Anexo 4. Registro fotografico inbody consulta

— ) | Fewmeune | 1. 02, 2025 10507
lisis de Composicion Corporal

| GB5.6~3.5)| '76.3

Valor A otal To
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3.04
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[ ]
LABORATORIO DE ANALISIS CLiNICOS SaIUd Dlgna@

La salud es para todos

N° Cliente: 1046736 Fecha Toma: 02/02/2025  09:08:20AM
Folio : 252331510090
Fecha de Nacimiento:  28/02/1989 Fecha Validacién:  08/02/2025 12:19:18PM
RSVO76091159 Médico: A QUIEN CORRESPONDA
Paciente: -~ ———— ——  ——— - = Sexo: Mujer Edad: 35 Afios
BASGFILOS 009 = 10°3/uL 0.01-008
Tipo de muestra: Sangre total con EDTA
Meétodo: Impedancia eléctrica citometria de flujo y SLS
Equipo: Sysmex XN-9000
QUIMICA CLINICA
GLUCOSA 890 meg/dL 740 - 106 0
UREA a1 mg/dL 16.6-48.5
NITROGENO UREICO (BUN) 145 mg/dL 6.0-20.0
CREATINTNA EN SUERO 082 mg/dL. 050-090
RELACION BUN/CREATININA 77 60-250
ACTDO URICO EN SUERO 62 = me/dL 24-57
COLESTEROL TOTAL 161.7 mg/dL <200.0
TRIGLICERIDOS 1246 mg/dL. <1500
COLESTEROL HDL 88 * mg/dL >65.0
Masculino

Sin riesgo- > 55
Riesgo moderado: 3555

# RESULTADOS FUERA DE LOS LIMITES DE REFERENCIA PARA PACIENTES NORMALES
#* RESULTADOS CON CIFRA DE ALERTA
"Estudios realizados en el laboratorio Centro Nacional de Referencia Valle de México"

CALLE OCAMPO, #122. ENTRE AVENIDA MEXICO Y VERACRUZ. COLONIA CUATIMALPA

Reimpresion de resultados
2 de 8 QB P. Regina Rosalia Pérez Galindo

Responsable de Laboratorio

LU PRUF Y TO0IIS f.
lﬁrsidad Auténo%de Guerrer@

Para dudas sobre los resultados de sus pacientes, comuni-
quese al Centro de Atencion al Médico, una linea

de comunicacién exclusiva para meédicos Resolver Actarar dudas reaizr  CAM
tratantes, donde podremos: quejas
@] (565) 1129713 = coordinaci i digna.org

= NOTA: Los resultados pueden variar por factores tales como alimentacion, medicamentos, ejercicio, entre otros
SOLO UTILIZAMGS INSUMGS ¥ @ BD @ FUJIFILM ‘stou Es necesario correlacianar los datos clinicas con los resultados de laboratoric y deban ser siempre interpretadas

EQUIPOS DE CALIDAD MUNDIAL: @ssilor

por un médico.

www. salud-digna.org
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LABORATORIO DE ANALISIS CLiNICOS SaIUd Dlgna@«

La salud es para todos

N e..... =2 i
Folio : 252331510090
Eeehaide Naoimientn 37 8/07/1 959 Fecha Validacién:  08/02/2025 12:19:18PM
RSV976091159 Médico: A QUIEN CORRESPONDA
Paciente: Sexo: Mujer Edad: 35 Anos

Altoriesgo: <33

Femenino

Sin riesgo > 65

Riesgo moderado: 45-65
Altoriesgo: < 45

COLESTEROL LDL 1009 * mg/dL <100.0

EL RESULTADO DEL LDL-COLESTEROL NO FUE OBTENIDO MEDIANTE LA FORMULA DE FRIEDEWALD. ES UN VALOR QUE HA SIDO CUANTIFICADO
DIRECTAMENTE POR UN METODO ENZIMATICO.

COLESTEROL VLDL 249 mg/dL 79-291
RELACION COLESTEROL LDL/COLESTEROL HDL 2,60 = 0.00-250
INDICE DE RIESGO ATEROGENICO 42 = <40
BILIRRUBINA TOTAL 021 mg/dL 0.00-120
BILIRRUBINA DIRECTA 0.06 mg/dL 0.00-020
BILIRRUBINA INDIRECTA 015 mg/dL 010-123
ASPARTATO AMINOTRANSFERASA (TGO)(AST) 301 UL <320
ALANINO AMINOTRANSFERASA (TGP)(ALT) 221 UL <330

* RESULTADOS FUERA DE LOS LIMITES DE REFERENCIA PARA PACIENTES NORMALES
** RESULTADOS CON CIFRA DE ALERTA
"Estudios realizados en el laboratorio Centro Nacional de Referencia Valle de México"

CALLE OCAMPO, #122 ENTRE AVENIDA MEXICO Y VERACRUZ COLONIA CUAJIMALPA

Reimpresion de resultados
3 de 8 QB P. Regina Rosalia Pérez Galindo
Responsable de Laboratorio
LU FPFRUF IJTO0T3S
Para dudas sobre los resultados de sus pacientes, comuni- mcrsidad Autanol de Guerrer@
quese al Centro de Atencion al Médico, una linea w @‘ W %
de comunicacion exclusiva para médicos Resolver Recibir Aclarar dudas Realizar cAM
tratantes, donde podremos: quejas i

B 1% (565) 112 9713 =i coordinacion.medica@salud-digna.org

&) NOTA: Los resultados pueden variar por factores tales como alimentacion, medicamentos, sjercicio, entre ot
SOLO UTILIZAMOS INSUMOS Y a BD @ FUJIFILM ‘-'tt"“ Es necesario correlacionar los datos clinico: 05 resultacios cia laboratorio y deben ser Sismpre Interprat.

EQUIPOS DE CALIDAD MUNDIAL: essilor

por un médico.

www, salud-digna.org
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LABORATORIO DE ANALISIS CLiNICOS SaIUd Dlgna@«

La salud es para todos

1T | ==
Folio : 252331510090
Fecha de Nacimiento:  28/02/1989 Fecha Validacién:  08/02/2025 12:19:18PM
RSVO76091159 Meédico: A QUIEN CORRESPONDA
Paciente: Sexo: Mujer Edad: 35  Anmes
GAMMAGLUTAMIL TRANSPEPTIDASA (GGT) 18.0 UL <40.0
FOSFATASA ALCALINA (ALP) 735 UL 350- 1040
DESHIDROGENASA LACTICA (LDH) 1624 UL <480.0
PROTEINAS TOTALES SERICAS 1.0 gdL 6.4-83
ALBUMINA EN SUERO 416 g/dL 397-494
GLOBULINA 284 o/dL 250-350
RELACION A/G 15 12-91
CALCIO EN SUERO 9.0 mg/dL 86-10.0
FOSFORO EN SUERO 33 mg/dL 25-45
MAGNESIO EN SUERO 29, mg/dL 16-26
HIERRO 572 ng/dL 330-1930
AMILASA 56.00 u/l 28.00 - 100.00
LIPASA 35.70 UL 13.00 - 60.00

NOTA: La lipasa es una enzima que se produce en varios organos del cuerpo, existen vanaciones mespecificas y ofras que se correlacionan con enfermedades particulares

€Oomo 11 1a renal y af hepaticas e mtestinales. La interpretacion del resultado debe ser realizada por un médico.

* RESULTADOS FUERA DE LOS LIMITES DE REFERENCIA PARA PACIENTES NORMALES
** RESULTADOS CON CIFRA DE ALERTA
"Estudios realizados en el laboratorio Centro Nacional de Referencia Valle de México"

CALLE OCAMPO, #122 ENTRE AVENIDA MEXICO Y VERACRUZ COLONIA CUAJIMALPA

Reimpresion de resultados
4 de 8 QB P. Regina Rosalia Pérez Galindo
Responsable de Laboratorio
LU FPFRUF IJTO0T3S
Para dudas sobre los resultados de sus pacientes, comuni- mcrsidad Autanol de Guerrer@
quese al Centro de Atencion al Médico, una linea w @‘ W %
de comunicacion exclusiva para médicos Resolver Recibir Aclarar dudas Realizar cAM
tratantes, donde podremos: quejas i

B 1% (565) 112 9713 =i coordinacion.medica@salud-digna.org

NOTA: Los resultados pueden variar por factores tales como alimentacion, medicamentos, sjercicio, entre ot
SOLO UTILIZAMOS INSUMOS ¥ a @ m g d _ y Sra i
BD = UJiFILM (ol Esnecesario comrelacionar los datos clinicos con [0 resultados cia laboratorio y deben ser siempre interprar:
EQUIFOS DE CALIDAD MUNDIAL: . FUJIFIL N s - 5 ¥ | D pre

@ssilor

por un médico.

www, salud-digna.org
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La salud es para todos

N e..... =2 i
Folio : 252331510090
Eeehaide Naoimientn 37 8/07/1 959 Fecha Validacién:  08/02/2025 12:19:18PM
RSV976091159 Médico: A QUIEN CORRESPONDA
Paciente: Sexo: Mujer Edad: 35 Anos

Tipo de muestra: Suero
Método® Fotometria
Equipo: Cobas 8000

50DIO 13971 mmol/'L 136.0- 1450
POTASIO 4.5 mmol'L 35-51
CLORURO 106 4 mmol/L 980-1070

Tipo de muestra: Suero
Meétodo: Ion selectivo
Equipo: Cobas 8000

HEMOGLOBINA GLUCOSILADA A1C 5.7 Yo 48-59

Tipo de muestra: Sangre total
Método: Fotometria
Equipo: Cobas 8000

UROANALISIS

EXAMEN GENERAL DE ORINA
EXAMEN FisICO

COLOR Amarillo claro  * Amarillo

* RESULTADOS FUERA DE LOS LIMITES DE REFERENCIA PARA PACIENTES NORMALES
** RESULTADOS CON CIFRA DE ALERTA
"Estudios realizados en el laboratorio Centro Nacional de Referencia Valle de México"

CALLE OCAMPO, #122 ENTRE AVENIDA MEXICO Y VERACRUZ COLONIA CUAJIMALPA

Reimpresion de resultados
5 de 8 QB P. Regina Rosalia Pérez Galindo
Responsable de Laboratorio
LU FPFRUF IJTO0T3S
Para dudas sobre los resultados de sus pacientes, comuni- mcrsidad Autanol
quese al Centro de Atencion al Médico, una linea w Q W
de comunicacion exclusiva para médicos Resolver Recibir Aclarar dudas Realizar cAM
tratantes, donde podremos: quejas i

B 1% (565) 112 9713 =i coordinacion.medica@salud-digna.org

= NOTA: Los resultados pueden variar por factores tales como alimentacion, medicamentos, sjercicio, entre ot
SOLO UTILIZAMOS INSUMOS Y a BD @ FUJIFILM m"“ Es necesario correlacionar los datos clinico: 05 resultacios cia laboratorio y deben ser Sismpre Interprat.

EQUIPOS DE CALIDAD MUNDIAL: essilor

por un médico.

www. salud-digna.org
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La salud es para todos

[NWIIN ..., 22 =
Folio : 252331510090
Eeehaide Naoimientn 37 8/07/1 959 Fecha Validacién:  08/02/2025 12:19:18PM
RSVO76091159 Meédico: A QUIEN CORRESPONDA
Paciente: Sexo: Mujer Edad: 35  Anmes
ASPECTO Claro Claro
EXAMEN QUIMICO
GRAVEDAD ESPECIFICA 1.025 ol 1.016- 1.022
REACCION pH 6.00 4.80 - 7.40
ESTERASA LEUCOCITARIA Negativo Cel/uL Negativo
NITRITOS Negativo Negativo
PROTEINAS Negativo mg/dL Negativo
GLUCOSA Normal mg/dL Normal
CETONAS Negativo mg/dL Negativo
UROBILINOGENO Normal mg/dL Normal
BILIRRUBINAS Negativo mg/dL Negativo
SANGRE (erit. lisados) 25 /uL * Cel/uL Negativo

* RESULTADOS FUERA DE LOS LIMITES DE REFERENCIA PARA PACIENTES NORMALES
** RESULTADOS CON CIFRA DE ALERTA
"Estudios realizados en el laboratorio Centro Nacional de Referencia Valle de México"

CALLE OCAMPO, #122 ENTRE AVENIDA MEXICO Y VERACRUZ COLONIA CUAJIMALPA

Reimpresion de resultados
6 de 8 QB P. Regina Rosalia Pérez Galindo
Responsable de Laboratorio
LU FPFRUF IJTO0T3S
Para dudas sobre los resultados de sus pacientes, comuni- mcrsidad Autanol
quese al Centro de Atencion al Médico, una linea w Q W
de comunicacion exclusiva para médicos Resolver Recibir Aclarar dudas Realizar cAM
tratantes, donde podremos: quejas i

B 1% (565) 112 9713 =i coordinacion.medica@salud-digna.org

= NOTA: Los resultados pueden variar por factores tales como alimentacion, medicamentos, sjercicio, entre ot
SOLO UTILIZAMOS INSUMOS Y a BD @ FUJIFILM m"“ Es necesario correlacionar los datos clinico: 05 resultacios cia laboratorio y deben ser Sismpre Interprat.

EQUIPOS DE CALIDAD MUNDIAL: essilor

por un médico.

www. salud-digna.org
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SaludDigna.

La salud es para todos

LABORATORIO DE ANALISIS CLiINICOS

N e..... =2 i
Folio : 252331510090
Eeehaide Naoimientn 37 8/07/1 959 Fecha Validacién:  08/02/2025 12:19:18PM
RSV976091159 Médico: A QUIEN CORRESPONDA
Paciente: Sexo: Mujer Edad: 35 Anos

Tipo de muestra: Orina
Método: Fotometria
Equipo: Cobas 6500

EXAMEN MICROSCOPICO
LEUCOCITOS 1 por campo 0-2
ERITROCITOS 1 por campo 0-4
BACTERIAS Escasas * Ausentes
CELULAS EPITELIALES NO ESCAMOSAS Ausentes Ausentes
CELULAS EPITELIALES ESCAMOSAS Escasas * Ausentes
FILAMENTO MUCOIDE Ausentes Ausentes
CRISTALES Ausentes Ausentes
LEVADURAS Ausentes Ausentes
CILINDROS HIALINOS Ausentes por campo Ausentes
CILINDROS PATOLOGICOS Ausentes por campo

* RESULTADOS FUERA DE LOS LIMITES DE REFERENCIA PARA PACIENTES NORMALES
** RESULTADOS CON CIFRA DE ALERTA
"Estudios realizados en el laboratorio Centro Nacional de Referencia Valle de México"

CALLE OCAMPO, #122 ENTRE AVENIDA MEXICO Y VERACRUZ COLONIA CUAJIMALPA

Reimpresion de resultados
7 de 8 QB P. Regina Rosalia Pérez Galindo
Responsable de Laboratorio
LU FPFRUF IJTO0T3S
Para dudas sobre los resultados de sus pacientes, comuni- mcrsidad Autanol
quese al Centro de Atencion al Médico, una linea w Q W
de comunicacion exclusiva para médicos Resolver Recibir Aclarar dudas Realizar cAM
tratantes, donde podremos: quejas i

B 1% (565) 112 9713 =i coordinacion.medica@salud-digna.org

NOTA: Los resultados pueden variar por factores tales como alimentacion, medicamentos, sjercicio, entre ot

=
SOLOUTILIZAMOS INSUMES ¥ a BD @ FUJIFILM ‘stoN Es necesario correlacionar los datos clinico: 05 resultacios cia laboratorio y deben ser Sismpre Interprat.

EQUIPOS DE CALIDAD MUNDIAL: essilor por un médico.

www. salud-digna.org
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SaludDigna.

LABORATORIO DE ANALISIS CLiINICOS
La salud es para todos

Fecha Toma: 02/02/2025 09:08:20AM

N° Cliente: 1046736
T |
Fecha de Nacimiento:  28/02/1989 Fecha Validacién:  08/02/2025 12:19:18PM
RSVO76091159 Meédico: A QUIEN CORRESPONDA
Paciente: Sexo: Mujer Edad: 35  Anmes
ESPERMATOZOIDES Ausentes

Tipo de muestra: Orina
Meétodo: Microscopia
Equipo: Cobas 6500

Valido: QFB. ARIADNA PATRICIA LANGLE MARTINEZ.
QB.IVAN PEREZ ROQUE

#*RESULTADOS FUERA DE LOS LIMITES DE REFERENCIA PARA PACIENTES NORMALES

#* RESULTADOS CON CIFRA DE ALERTA
"Estudios realizados en el laboratorio Centro Nacional de Referencia Valle de México"

CALLE OCAMPO, #122. ENTRE AVENIDA MEXICO Y VERACRUZ. COLONIA CUATIMALPA
QB P. Regina Rosalia Pérez Galindo

Responsable de Laboratorio

Reimpresion de resultados
8 de 8 CED. PROF. 9186955
Universidad Autonoma de Guerrero
Para dudas sobre los resultados de sus pacientes, comuni- @
quese al Centro de Atencién al Médico, una linea Q‘ 0 g
de comunicacién exclusiva para médicos Resolver Recibir Aclarar dudas Realizar CAM

tratantes, donde podremos: quejas g

@] (565) 1129713 i coordinacion.medica@salud-digna.org

medicamey
rio y deben

5 pusden vai

SOLO UTILIZAMOS INSUMOS ¥ a BD @ FUJIFILM ‘!tON Esno relacionar los da

EQUIPOS DE CALIDAD MUNDIAL: essilor
www, salud-digna.org
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8.6. Anexo 6. Recordatorio de 24 horas consulta 1

Recordatorio de 24 horas
(Revisar los pasos para el correcto llenado)

Hora | Ocasion Alimento/Bebida Descripcidn de alimento/tipo _ s?f mido
Cantidad Ingrediente Marcal/preparacién/tipo
s Crern/ O = I A zcear-
5 Y I 2
g t(AfE con azay Vechyd (00/
an V( How fov? '
~ Beso fur:ld
@
Lﬁu‘gyﬂv
| Fladey | 3pade [igme R ‘
105 Colucton Havtas. ;gﬂ;ﬂb oo /.
1B arbatoa.
’ lovgo i 2n cov { Plato - Papw) ' "~
230 (omida papus ca 321se o tovkillay | Lo (oS do 1wy
p verde - Jortilo)
- kyra pdfmf
. C howolafe Chocefefl | | pea de [
v LVI]
o | Cofucs c':w el
g0 | Cend | Cereal con { pa< Plifanme | P/,, fg,np fo0
fr Plitano y teche |10y tet de |- pogpe /-
Cteal “cercu|
[ +#a 16k
fosudq
Mff; ht.

Cucharadita= cuchara cafetera (5ml)
Cucharada= cuchara sopera (15ml)

Taza 6 va

s0 = 250ml

90 gramos = se hara referencia a la palma de la mano
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RECORDATORIO DE 24 HRS.

APORTE NUTRIMENTAL PROMEDIO

RACIONES ENERGIA ROTEINA (LIPIDOS (g| HCO (g) |FIBRA Camg P mg Na
1 95 9 2 12 300 110 50
0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0
4 220 28 12 0 280 100
3 225 21 15 0 210 75
2 200 14 16 0 140 50
2 50 q 0 8 S 12 50 30
2 120 0 0 30 3.2 64 70 4
10 700 20 0 150 16 330 250 1300
1 15 2 5 15 1 33 25 130
0 0 0 0 0 0 0 0 0
17 765 0 85 0 170 850
0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0
1 85 0 5 10 S50 10
0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0
Keals 2575 98 140 225 25.2 930.2 1355 2599
Total 392 1260 300 13
15.36 49.37 35.27
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8.7. Anexo 7. Recordatorio de 24 horas consulta 2:
[+

Hora

Recordatorio de 24 horas

[Revisar los pasos para el correcto llenado)

Ocasion

Alimento/Bebida

Descripeion de alimentoitipo

%

Cantidad

Ingrediente Marcalpreparacicnitipo

consumido

10:30 | Desayun

3 tacos de carne
de cerdo con
verdolaga sin arroz
y una tortilla en
cada taco agua
simple

100

12
pm

skimn con = {za. de

leche entera con

café y canela sin
azucar

330 Comida

Plato de sopa de
verduras con una
pechuga asada y
verduras al Vapor

930 Cena

1 % tza de cereal
con 1 platano y '
medida de proteina

Cucharadits= cuchara cafetzra (5mi)
Cucharada= cuchara sopera {15mil)

Taza g vaso = 250ml

0 gramos = se hara referencia a ls palma de la mano
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RECORDATORIO DE 24 HRS.

I APORTE NUTRIMENTAL PROMEDIO

RACIONES ENERGIA ROTEINA ({IPIDOS (g| HCO (g) |FIBRA Camg P mg Na

o o 0 0 0 0 0 0 0
0 1] 1] 0 0 0 0 0
0.5 75 4.5 q 6 150 55 25
0 0 1] 0 0 0 0 0
6 240 42 6 0 1800 420 150
(1] (1] 0 0 0 0 0
3 225 21 15 0 210 75
0 0 0 0 0 0 0
3 75 6 1] 12 7.5 168 75 45
2 120 1] 0 30 3.2 64 70 4
6 420 12 0 30 9.6 234 150 780
(1] 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 1] 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0
(1] 0 1] 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0
(1] 0 0 0 0 0 0

0 0 1] 1] 0 0

(1] 0 1] 0 0 0
Kcals 1155 85.5 25 138 20.3 2436.3 980 1079
al Total m9 342 225 552 46.913
30.56 20.11 49.33
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8.8. Anexo 8. Recordatorio de 24 horas de consulta 3:

Recordatorio de 24 horas
(Revisar los pasos para el correcto llenado)

e a . e it " ) %
Hora | Ocasion Alimento/Bebida Descripcion de alimento/tipo consunido
Cantidad Ingrediente Marcalpreparacion/tipo
Wevo e ,;,?,4/:'( % fes o Hoap? Corlor
| e e [ el —| toe/
) : be dylectpate |, » fareafed v e
é'w I)é(ﬂ?’{ - ’.Z,:laz‘ f: 1 ,3:;‘74 o heeste. doaged Lok '&f”‘[ ==
7 ook ddlectendk™  f K ok len 4
o taia. 1/g bf
f)f!/t.lﬂ T a/f»‘ couw | ° e 3 .r"(‘J“f
nepal + et 1027 '7%; ”;/H %
fLpees Terds -
Z i/,i, (5701/ JU e petoel f'n‘{frwﬁ# L2 ,(t,t, A Awibe de reacs f (C o /'
N kgomente
1 P e forn FleFEeS [elOy]
weof con feche |1 taza «Corwel F
e ;a /( o ol {24 o Lecke Seslec .| o v klewt
A R e B wgbt 108 “/
({F’H (//""C( fﬂ/u& & [deJ'J” .(,(—I{,m e el ',he/cu e zeve cork$ [ /

Cucharadita= cuchara cafetera (5ml)
Cucharada= cuchara sopera (15ml)

Taza ¢ vaso = 250ml
90 gramos = se hara referencia a la palma de la mano
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RECORDATORIO DE 24 HRS.

| APORTE NUTRIMENTAL PROMEDIO

RACIONES ENERGIA ROTEINA (LIPIDOS (g| HCO (g) [FIBRA Camg P mg Na
2 190 18 4 24 600 220 100
0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0
6 240 42 6 0 1800 420 150
0 0 0 0 0 0 0
3 225 21 15 0 210 75
0 0 0 0 0 0 0

15 37.5 3 0 6 3.75 84 37.5 22.5

0 0 0 0 0 0 0 0 0
6 420 12 0 30 9.6 234 150 780
0 0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0 0
2 30 0 10 0 20 100
0 0 0 0 0 0 0
1 40 0 0 10 50 10
0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0

Kcals 1242.5 96 35 130 13.35 | 2731.35 | 1107.5 | 1237.5

Total 1219 384 315 520 53.8043

31.50 25.84 42.66
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8.9. Anexo 9: Recordatorio de 24 horas de consulta 4:

Recordatorio de 24 horas
(Revisar los pasos para el correcto llenado)

Hora | Ocasion Alimento/Bebida Descripcion de alimento/tipo cons:fmi do
Cantidad Ingrediente Marcalpreparacion/tipo
: . 2 taces uc-sf.'lit 2| Ter ol s
&:%0us| Viseyne &mﬂz:ﬁam chile g L —
elal€ern @l cmr { [Taz -
Z |edas
y ¢ ffeeve &n z'qﬂf T 245 | Heeved
ap, | Con'do | 1 ccbolles cemthrey, ooa| 1 cebolle y
2130, iy © tasy. |Hipal ek Yoy,
1fy 7ot Sy
Frape do Jeck 1 5_:;1@4 bk i, flan L
Saw | (Ot Con co fi canhy 5 .
[a« Y ./g_.',q,'!/‘, /00/_
Tpum B dvra Giok, vy {7 Beorut foking| [y ffeti A SO re
Leche 1t | Leept Ko rlan L
o n cer=a ot |tercat Kelleg {0 /
" Pt y pro Jeing {t ) e /
'7WJ'A fral’“hﬂ Jsepere

Cucharadita= cuchara cafetera (5ml)
Cucharada= cuchara sopera (15ml)
Taza 6 vaso = 250ml

90 gramos = se hara referencia a la palma de la mano
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RECORDATORIO DE 24 HRS.

APORTE NUTRIMENTAL PROMEDIO
RACIONES ENERGIA ROTEINA ({IPIDOS (g| HCO (g) |FIBRA Camg P mg Na
Lech D da 2 130 18 4 24 600 220 100
Semidescres 0 0 0 0 0 0 0 0
Entera 1] 0 0 1] 0 1] 0 0
Con azicar 0 0 0 0 0 0 0 0
Ah-nt:jﬂq bajo ag 9 360 63 9 0 2700 630 225
origen ani Bajo aporte| 0 0 0 0 0 0 0
Medio apor! 5 375 35 25 0 350 125
Alto aporte 0 0 0 1] 0 0 1]
Verduras 7 50 4 0 8 S 12 50 30
Frutas 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Cereales {sin graza 6.5 455 13 0 97.5 10.4 253.5 162.5 845
Tuberculd Cos grasa 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Leguminosas 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Aceites y | Sin proteing 1] 0 1] 1] 0 0 0
grasas |Con protein 0 0 0 0 0 0 0
Azicares|Sis grasa 1 40 0 1] 10 50 10
Con graza 0 0 0 0 0 0 0
Bebidas alcoholicas| 0 0 0 0 0 0
Fibra Complem. 0 0 0 0 0 0
Kcals 1470 133 38 139.5 15.4 3680.9 | 1462.5 1335
al Total 1432 532 342 558 58.0435
37.15 23.88 38.97

8.10. Anexo 10. Evaluacion emocional del paciente
Se utilizé la siguiente entrevista clinica abierta basada en los ejes del modelo de
promocion de conductas saludables:
- Motivacién para el cambio: Alta desde la primera consulta, especialmente
enfocada en la pérdida de grasa corporal. Aumentd progresivamente con

cada sesion.
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- Autoeficacia: inicial baja; se fortalecié con retroalimentacion positiva,
resultados corporales (InBody) y la validacién de logros pequefios.

- Barreras identificadas: Estrés elevado por multiples responsabilidades
familiares, conflictos con su hijo adolescente, remodelacion del hogar,
carga laboral.

- Etapa de cambio: Avanzd6 de contemplacion a preparacion en la primera

consulta, y permanecio en accion hasta la ultima consulta

8.11. Anexo 11. Evaluacion de actividad fisica (IPAQ y PAR-Q+)

Herramientas aplicadas:

- Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ, version corta)

- Cuestionario de Preparacion para la Actividad Fisica (PAR-Q+)

Resultados e interpretacion:

- Frecuencia: El paciente realiza actividad fisica estructurada 5 dias por
semana, con caminata rapida como principal modalidad aerdbica.

- Intensidad: Moderada, con percepcion de esfuerzo de 6—7 en escala de
Borg. Se incorporan ejercicios de fuerza dos veces por semana con peso
corporal y bandas elasticas.

- Tiempo: Actividad aerébica entre 40 y 50 minutos por sesion; ejercicios de
fuerza entre 25-30 minutos.

- Tipo: Caminata rapida, bicicleta estatica y ejercicios funcionales. Usa
videos de rutinas en casa.

- Total semanal estimado: aproximadamente 250 minutos/semana,
superando la recomendacion minima de la OMS (150 minutos/semana)
para adultos.

Interpretacion IPAQ: Clasificacién en nivel de actividad fisica moderada-alta ,

con posibilidad de optimizar la intensidad aerdbica y mejorar progresivamente

la fuerza muscular.

PAR-Q+: No se identifican contraindicaciones médicas para iniciar o continuar

con el programa de ejercicio. El paciente se considera apto para la actividad

fisica, con monitoreo profesional y progresiéon gradual.
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Meta establecido: Mantener 2150 minutos/semana de actividad fisica
moderada, aumentar la intensidad del ejercicio y mejorar la adherencia a las

sesiones de fuerza al menos 3 veces por semana.

8.12. Anexo 12. Materiales educativos utilizados
Durante las sesiones, se aplicaran materiales visuales y explicativos para mejorar
la comprension y autonomia del paciente:

- Automonitoreo alimentario/emocional.
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Usa este formato para registrar tus habitos
alimentarios y emocionales durante 3 dias
consecutivos.

¢Coémo el ¢Comipor | <¢M€ | ;Qbenti
senti | catisfecho
satisfecho || espués?

despues?

v

me sentia | emocion | hambre o
antes? identifiqué |por emocion?
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Infografia sobre lectura de etiquetas nutrimentales (azucares ocultos,

grasas saturadas).

elige
nutricidn

G

Revisa el famano de la racion

Verifica que sea la misma cantidad

que piensas consumir.

Evita los productos que tienen:
>3 gramos de grasa

>140 mg de sodio

>10 gramos de azucar

Prefiere los productos gue tienen:

>2.5 gramos de fibra

Lee la lista de ingredientes

Todos los ingredientes y aditivos
conftenidos deben aparecer
ordenados de mayor a menor
proporcion, segun la cantidad
presente en el alimento.

e s smamscassn s e =S . - —— —=a

| # Informacion Nutrimental SeEad
l ‘ |
| Porcién: 30g W
: Porciones por paguete: Varia de acuerdo al 4
| contenido de cada presentacien 1t
iy
i H
1 £
1 1
1 k|
: Contenide energético 111 Cal (470 k1) 1'
| - — T
: Grasas (lipidos): I 1,59 1 :‘L"
: De las cuales: 5,;
I Fay
|| Grasa Saturada 0,749 i
- 4
| Graza Monoinsaturada 03g
1
L Grasa Poliinsaturada 0,3qg A
| 35
: Acidos Grasos Trans Og ::f
I bk
: Colestersl 0 mg ?'g
i ) — % il
! Sodio 1 100 mg I -{
|| Carbohidratos Disponibles: 22449 :J
e ErEl
- .-,
|| Fibra Dietética 1 269 I i
1 - "l !
: Fibra Soluble 0549 ",n
: Fibra Inscluble 1,749 5;!
: 1
| Proteinas 2g HE

# Ingredientes

Avena grane, azicar, harina de maiz, harina de trigo
integral, harina de arroz. sal, carbonato cilcico,
fosfato disédico, hierro reducido, Niacinamida *, oxido
de zinc, BHT (un conservante), amarillo 5, amarillo 6,
* Tiamina meononitrate, * clerhidrate de piridoxina,
riboflavina *, * dcido félico. el

Mas informacién: www.eligenutricion.com
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Guia practica para elegir alimentos mas ricos en fibra

(leguminosas,vegetales, frutas de temporada).

2 ALIMENTOS
RICOS EN

FIBRA

iQué ALIMENTOS nos aportan FIBRA?

Frutas y verduras

s Son el principal aporte de fibra en nuestra
dieta.

* Nos aportan fibra soluble e insoluble.

= 5 raciones de frutas y verduras al dia nos
garantizan el aporte de fibra diario.

Legumbres

= Contienen fibra soluble e insoluble.

* Son una excelente fuente de proteinas.
« Tienen un indice Glucémico muy bajo.
e Son ricas en Calcio, Magnesio y Hierro.

Frutos Secos y Semillas

Mas contenido de fibra insoluble.

Son una buena fuente de proteinas.
Contienen grasas saludables.

Son una excelente fuente de minerales.
Contienen Fitoesteroles. que reducen los

niveles de colesterol.

Cereales Integrales

* Son fuente de fibra insoluble.

® Se recomienda un consumo moderado.

= Contienen cantidades aceptables de Calcio,
Hierro y Magnesio.

;Cudles son los BENEFICIOS de la FIBRA?

1) Regula el transito intestinal.
O 2) Mantiene la salud de la flora intestinal.
3) Es saciante.
4) Reduce el indice Glucémico de los alimentos.

tuSalud
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- Ejemplo de distribucion de alimentos saludables en el dia.

Método del plato

Alimentos de
origen animal
25%

Cereales, leguminosas,
fruta y leche

25% am

ASOCIACION MEXICANA
DE DIABETES.

" Verduras
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- Recursos explicativos sobre proteinas magras y grasas saludables : huevo,

atun, pollo sin piel, aguacate, semillas, etc.

Quie E5, Para CQue

PROTEINA =

iDE IMPURTANCIA PRIMURDIAM

Despues del agua 9
Es el componente

Que tenemos en

mayor cantidad

Defender , formando parte del sist.
inmunoligico

Puads ser utilizadas como fuente de energia , aungue
En menor medida de hidratos y grasa

Capacidad saciante Favorece la perdida de grasa

g

. E -
g |
i
%

Eleva el metabolismo Conserva masa muscular
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son solidas a
temperatura ambiente.

Aceites de maiz, algodon,
cartamo, soja y girasol.

iPor qué cmfsumlrlasf
eﬂ caﬂtli.: ides adect ..,\._'d

aD
ASOCIACION MEXICANA
DE DIABETES .,

Bibliografia: Coroniado, M, Vega y Leon, 5.,

‘Gutiérrez, R, Vdzguez, M., & Radilla, € (201 5}
Antioxidantes: perspectiva actual para la salud humana.
‘Revista chilena de nutricién, 42(2), 206212
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8.13. Anexo 13. Estrategias de higiene del sueio sugeridas
Con base en el reporte de suefio no reparador y dificultad para dormir, se
trabajaron las siguientes recomendaciones:
- Evite la exposicién a pantallas 30 minutos antes de dormir.
- Establecer horarios fijos para acostarse y despertar, incluso en fines de
semana.
- Incorporar rituales relajantes antes de dormir: infusiones sin cafeina,
respiraciones profundas.
- Adecuar el entorno de descanso: colchon comodo, cuarto ventilado, sin luz
ni ruido.

- Evite cenas abundantes o estimulantes cerca de la hora de dormir.

Realizar niorciclo fisico
regularmente, pero
evitandolo 2hrs antes
de ir a dormir

Acostarse y levantarse
cada dia a la misma hora

La habitacidn tiene que
estar a 0scuras, a una
temperatura agradable
¥ bien ventilada

“‘\‘ |

Evitar las cenas
paesadas

\ ¥

Realizar actividades
relajantes antes de

dormir, como tomar
\du:hls calientes

No utilizar dispositivas
electrénicos antes de
Evitar siestas pmk'“w“ Una colabaracidn de: \Jl’ a dormir
. Dr. Algjandre Pirer Angeles
Médico capecinlista on Rehabilitasidn
Cod esp. 4110225 newrehabiltationmx Whatsapp: 7714124040

MEDIDAS DE
HIGIENE DEL SUENO

#TodasLasPersonasTodosLosDerechos

_ | Eliminar el alcohol,
- nicotina y la cafeina y
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8.14. Anexo 14. Material didactico visual.

T

533.3'33’4\"03_ |
| MELGN
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b .nNutriologaﬁ-’:LﬂinaBIanco
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44.5 GRAMOS

T
w

Doritss
v
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8.15. Anexo 15. Escala de hambre y saciedad.

= Anticancer

THE HUNGER SCALE

8.16. Anexo 16. Consentimiento informado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACUERDO DE POLITICAS PARA RECIBIR
CONSULTA EN LA

CLINICA DE NUTRICION DE LA UNIVERSIDAD IBEROAMERICANA, A. C.
Lugar y fecha:

Yo, (en adelante, “Persona
Usuaria”), quien se identifica con (identificacion

oficial vigente [INE, pasaporte, carta de naturalizacion, cédula profesional, etc.]),
nuamero ; de

manera voluntaria, libre e informada acepto que la Universidad Iberoamericana
Ciudad de México, en concordancia con los

servicios educativos y los programas de estudio que presta en colaboracién con la
“CLINICA DE NUTRICION”, me proporcione

atencion nutricional en mi calidad de:

a. Integrante de la Comunidad Universitaria:
1) Estudiante ()

2) Egresada/o ()

3) Pasante ()
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4) Académica/o de tiempo completo, personal administrativo o de
servicios

()

5) Prestador/a de servicios profesionales docentes, Invitada/o
por proyecto

()

b. Externa:

1) Familiar Invitada/o por Académica/o de tiempo completo,
personal administrativo o de servicios

()

2) Familiar Invitada/o por Prestador/a de servicios profesionales
docentes

()

3) Familiar Invitada/o por Estudiante ()

Consentimiento informado

Si Usted acepta, ocurrira lo siguiente:

Procedimiento:

1. Le haremos algunas preguntas acerca de sus antecedentes personales y
médicos, alimentacion, estilo de vida,

estado emocional y actividad fisica, por ejemplo: qué acostumbra usted
desayunar, comer cenar, etc. y

cuestiones generales como, por ejemplo: fuma o consume bebidas alcohdlicas,
etc. La entrevista/ el cuestionario

tendra una duracion aproximada de una hora. Le entrevistaremos en los
consultorios de la Clinica de Nutricion,

ubicado en el edificio L, primer piso, #111, en las instalaciones de la Universidad
Iberoamericana, en un horario de

7:00 am a 18:00 pm de lunes a viernes.

2. Autoriza tomarle una muestra de sangre: (SI HAY
TOMA DE MUESTRA DE SANGRE
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ESPECIFICAR LA CANTIDAD EN ML)

Le precisamos que (TANTO LAS ENTREVISTAS Y/ O TOMA DE MUESTRAS)
seran realizadas por personal capacitado.

Confidencialidad:

Toda la informacion que Usted nos proporcione sera de caracter estrictamente
confidencial y utilizada unicamente por el equipo

de la Clinica de Nutricidn para el seguimiento nutricional o con fines académicos o
de investigacioén, por lo que no estara

disponible para ningun otro propédsito. Usted quedara identificado(a) con un
numero y no con su nombre.

Riesgos Potenciales:

Los riesgos potenciales que implican recibir atencion nutricional o participar en
algun estudio son minimos. Si alguna de las

preguntas le hicieran sentir un poco incémodo(a), tiene el derecho de no
responderla. (S| SE LE REALIZA LA TOMA DE

MUESTRA DE SANGRE EL MATERIAL QUE SE UTILIZARA ES NUEVO Y
DESECHABLE, ADICIONALMENTE, LE PUEDE

OCASIONAR UN PEQUENO MORETON O DOLOR EN EL MOMENTO O DIAS
DESPUES DE LA TOMA DE MUESTRA).

Declaro que el/la profesional con numero de cédula
, me ha explicado en qué consisten los

tratamientos y procedimientos médicos que se me practicaran y los posibles
riesgos y complicaciones inherentes al mismo, por

lo que, bajo ese entendido, reconozco haber sido debidamente informada/o al
respecto (de manera enunciativa mas no

limitativa) y que puedo externar cualquier duda que surja durante mi participacion
en la Clinica de Nutricion.

2

Comprendo que la practica de la nutricion no es una ciencia exacta y reconozco
que no me han asegurado ni garantizado que

los resultados de los procedimientos brindados por la Clinica de Nutricidn
necesariamente alcancen los beneficios esperados.

De igual forma, consiento el registro de mi historia clinica, el cual sera tratado de
conformidad a la Ley Federal de Proteccion
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de Datos Personales en Posesion de los Particulares, las finalidades previstas en
los Avisos de Privacidad (de Estudiantado, o

Personal Académico, Administrativo y de Servicios o Prestadores de Servicios y/o
Publico en General, indistintamente) y las

normas oficiales mexicanas que resulten aplicables.
c. Politicas de consulta

La “Persona Usuaria” declara voluntariamente que ha leido, comprende y acepta
las politicas de consulta de la Clinica de

Nutricién, consistentes en:
1. Podran otorgarme 8 consultas (como maximo) en un periodo de un ano.

2. Existen dos modalidades de consulta, la primera es una valoracién general del
estado nutricional en la cual

se me brindaran recomendaciones generales y la segunda es un paquete de
cuatro consultas con una

vigencia de 4 meses, en el que se me ofrece un plan de nutricion individualizado.

3. Se solicita una cuota de recuperacion para agendar las consultas, por lo que, el
precio esta subsidiado con

un costo menor comparado con una consulta privada.

4. Para agendar consulta es necesario haber realizado el pago previamente, por
medio del portal Ibero, o

directamente en la Clinica (alumnos con monedero electrdnico) y colaboradores
pueden asistir a Cobranzas.

5. No se aceptaran pagos extemporaneos, y una vez hecho el pago, se requiere
que en ese mes se realice la

primera consulta.

6. Las dudas o inquietudes seran respondidas por el personal colaborador de la
Clinica, por lo tanto, conozco

los horarios de servicio y los datos de contacto de la Clinica.

7. A respetar las normas de la clinica para agendar, reagendar o cancelar
consultas.

8. Se me explicd que existe una tolerancia de 15 minutos, si asisto después de
ese tiempo, la consulta se
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reagendara para otra fecha y horario disponible. La consulta se puede dar por
realizada, con excepcién de

casos extraornidarios.

9. En caso de no acudir, la consulta se da por perdida y el pago no es
reembolsable y no puede ser utilizado

para reagendar otra consulta, aunque alguna emergencia justificada queda exenta
de ello.

10. La solicitud de cancelacion de cita debera de ser realizada con al menos 24
horas de anticipacion, de otro

modo, la consulta se dara por realizada. La solicitud de modificacion o
cancelaciéon de consultas debera de

se confirmada por el personal de la Clinica de Nutricion, lo cual ocurrira entre
semana, en dias habiles.

11. No se podra reagendar mas de dos veces de manera consecutiva.

12. Me comprometo a mantener una conducta respetuosa y apropiada durante las
consultas y en cualquier tipo

de interaccion con el personal de la Clinica de Nutricion.

13. Queda estrictamente prohibido incurrir en actos o comportamientos que
atenten contra la integridad, dignidad

o bienestar del personal.

En caso de incumplimiento de los puntos 12 y 13, la Clinica se reserva el derecho
de suspender o cancelar de manera

definitiva el servicio de atencion. Del mismo modo, reconozco que puedo
acercarme al equipo de la Clinica en caso de

experimentar estos mismos actos o comportamientos por parte del personal de la
Clinica o del personal de apoyo. La Clinica

se compromete a brindar un espacio seguro, confidencial y libre de represalias
para la recepcion y seguimiento de estos

reportes.

Finalmente, declaro que, la “IBERO” puso a mi disposicion el aviso de privacidad
en los términos que fijan la Ley Federal de

Proteccion de Datos Personales en Posesion de los Particulares y su reglamento,
de manera previa a la obtencién de los
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datos personales, entiendo los alcances del mismo, ya que, el lenguaje, estructura
y disefo es claro y comprensible.

Manifiesto tener pleno conocimiento del contenido de la presente y ratifico que los
datos asentados, son ciertos y

cualquier omision en los mismos, asi como la responsabilidad derivada de ello, es
unica y exclusivamente de quien

suscribe.

Nombre y Firma de la persona usuaria

Profesional/Nutriélogo(a)/Tratante

Cédula Profesional

Testigos

Nombre y Firma del Testigo

Nombre y Firma del Testigo

3

Aviso de Privacidad Simplificado

Servicio Médico y/o las Clinicas Nutricion y Adultos Mayores

Universidad Iberoamericana, A.C., con domicilio en Prolongacion Paseo de la
Reforma numero 880, Colonia Lomas de Santa

Fe, Alcaldia Alvaro Obregén, Cédigo Postal 01219, en la Ciudad de México, es la
responsable del uso y proteccion de sus datos

personales, y al respecto le informamos lo siguiente:

Los datos personales que recabamos de usted, los utilizaremos para las
siguientes finalidades, siendo estas necesarias para

la prestacidon de nuestros servicios académicos, administrativos, comunitarios y de
incidencia en el sistema educativo de la

IBERO:
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I. Atencion a urgencias médicas.

II. Aplicacion de examenes médicos anuales.

[ll. Orientacion y asesoria médica.

IV. Aplicacién de medicamento para el padecimiento que se presente.

V. Creacion, estudio, analisis, actualizacion y conservacion del expediente de
participante.

VI. Conservacion de registros para seguimiento a consultas y padecimientos.

VII. En situacion de emergencia, contactar a sus familiares y/o médico tratante
para la gestion de servicios de salud,

prevencion, diagndstico, interconsulta, prestacion de asistencia psicoldgica o de
salud.

VIII. Administracion del acceso electronico a los sistemas tecnoldgicos de la
IBERO, incluida la validacién electronica de

documentos mediante archivos digitales.

IX. Elaboracién de encuestas, estadisticas e informes para uso exclusivo de la
IBERO.

X. Elaboracion de estadisticas e informes requeridos por las autoridades en
México.

De manera adicional, utilizaremos su informacion personal para las siguientes
finalidades que no son necesarias para el

cumplimiento de nuestros procesos administrativos y/o de operacion, pero que
nos permiten y facilitan brindarle una mejor

atencion:
a. Promocion de los servicios e informacion para el cuidado de la salud.

b. Realizar encuestas y obtener su retroalimentacion para mejorar nuestros
servicios.

En caso de que no desee que sus datos personales sean tratados para estos
fines adicionales, desde este momento nos puede

comunicar lo anterior enviando un correo electronico a la siguiente direccion:
datospersonales@ibero.mx La negativa para el

uso de sus datos personales para estas finalidades no podra ser un motivo para
que le neguemos los servicios que contrata
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con la Universidad Iberoamericana, A.C., y de conformidad con la Ley, contara

con un plazo de cinco dias habiles para

manifestarla.

Para conocer mas informacion sobre los términos y condiciones en que seran

tratados sus datos personales, conocer los

terceros con quienes compartimos su informacion personal y la forma en que

podra ejercer sus derechos ARCO, puede

consultar el aviso de privacidad integral accediendo a la siguiente liga

http://www.ibero.mx/aviso-legal-y-de-privacidad

[Nombre completo]

[Fecha]

[Firma]

Otorgo mi consentimiento para que mis datos personales sean tratados conforme

a lo senalado en el presente aviso

de privacidad.

8.17 Anexo 17 Tabla resumen de recomendaciones alimentarias y metas

FITT por consulta

Consulta Recomendaciones alimentarias

Metas FITT de actividad
fisica

Consulta 1 Reduccién de azucares simplesy No se establecieron metas

bebidas caldricas. Aumento de
verduras cocidas y proteina
magra. Control de horarios.

Consulta 2 Disminucion de cereales
refinados. Inclusion de fibra
soluble (avena, leguminosas).
Ajuste de porciones de frutas.

Consulta 3 Reduccidn de lacteos altos en
grasa. Inclusién de colaciones
proteicas. Control del consumo
de calcio excesivo.

aun. Se evalué disposicién e
historial.

Frecuencia: 3 dias/semana.
Intensidad: moderada. Tipo:
caminata rapida. Tiempo: 30
minutos.

Frecuencia: 4 dias/semana.
Intensidad: moderada. Tipo:
caminata + rutina fuerza en
casa. Tiempo: 35 minutos.
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Consulta4 Consolidacion de habitos Frecuencia: 5 dias/semana.
saludables. Aumento de verduras Intensidad: moderada. Tipo:
crudas. Revisién de adherencia a caminata + ejercicios
horarios. funcionales. Tiempo: 40

minutos.
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8.18 Graficas de indicadores clinicos.

25.0

30.0

20.0

15.0

Kg de musculo esquelético

Kg musculo
—==- Valor recomendado

Consulta 1 Consulta 2 Consulta 3 Consulta 4

Kg de grasa corporal

Kg grasa
=== Rango minimo
—== Rango maximo

Consulta 1 Consulta 2 Consulta 3 Consulta 4
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%

Peso (kg)

% de grasa corporal

40t

% Grasa
—=~ Valor recomendado
36

34r

K7 T

Consulta 1 Consulta 2 Consulta 3 Consulta 4

- Comportamiento del peso corporal durante el seguimiento

Peso (kg)
—== Peso objetivo estimado (70 kg)

78

76

741

T2

F ] e

68Consulta 1 Consulta 2 Consulta 3 Consulta 4
Consulta
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