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3. Resumen/Abstract 

a. Resumen  

Se presenta un caso clínico de una paciente femenina de 58 años, la cual acude a 

consulta para pérdida de peso, con antecedentes personales de hipertensión 

arterial controlada y dislipidemia. En su consulta inicial y con apoyo de estudios 

bioquímicos y antropométricos se agrega diagnóstico de síndrome metabólico, 

obesidad grado I, ingesta energética excesiva y elecciones no deseables de 

alimentos. Se implementa intervención nutricia con plan de alimentación bajo en 

calorías distribuido de acuerdo con IOM, se realiza educación alimentaria y nutricia, 

a través de talleres, manejo de equivalentes, creación e implementación de metas 

SMART, mejoras en actividad física y prescripción del ejercicio durante 4 semanas. 

Los resultados posteriores a la intervención fueron; remisión de síndrome 

metabólico, disminución en parámetros de IMC, mejoría elecciones no deseables 

de alimentos, con un cumplimiento de metas SMART mayor al 85%. El manejo 

personalizado de la obesidad y comorbilidades; logra resultados exitosos. 

b. Abstract  

A 58-year-old female patient case report is presented, arrived at the clinic for weight 

loss, with a personal history of controlled arterial hypertension and dyslipidemia. A 

diagnosis - with the support of biochemical and anthropometric studies - of metabolic 

syndrome, grade I obesity, excessive energy intake and undesirable food choices, 

was accomplished. Nutritional intervention is implemented with a low-calorie eating 

plan distributed in accordance with IOM, food and nutrition education is carried out, 

through workshops, management of equivalents, creation and implementation of 

SMART goals, improvements in physical activity and exercise prescription for 4 

weeks. The results after the intervention were remission of metabolic syndrome, 

decrease in BMI parameters, decrease in undesirable food choices, with greater 

than 85% compliance with SMART goals. Personalized management of obesity and 

comorbidities; promises successful results. 
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4. Introducción al caso 

a. Prevalencia de los principales padecimientos del paciente 

i.Obesidad 

El sobrepeso y la obesidad son definidios por la acumulación excesiva o anormal 

de grasa, lo cual es un riesgo para la salud. En cuanto al diagnóstico de ambas, 

este se realiza de manera sencilla,  a través de la medición del índice de masa 

corporal (IMC), el cual se calcula haciendo una división del peso de la persona en 

kilogramos sonre la talla al cuadrado en metros. 1 

Para poder definir si una persona adulta tiene obesidad, se utiliza el IMC, en el caso 

del sobrepeso, el diagnóstico se realiza cuando este IMC es mayor o igual a 

25kg/m2 y en el caso de obesidad se considera así, cuando el IMC es igual o mayor 

a 30kg/m2 1 

Estas dos enfermedades (obesidad y sobrepeso), son uno de los factores de riesgo 

más importantes para el desarrollo de enfermedades crónicas degenerativas, entre 

ellas; los eventos vasculares, infarto agudo al miocardio, diabetes mellitus, 

hipertensión arterial, eventos cerebrales vasculares, mayores riesdos 

cardiovasculares y aumento en el riesgo de desarrollo de muchos tipos de cancer. 

La poblaciíon pediatrica con sobrepeso y/u obesidad, también tiene riesgo de 

presentar este tipo de enfermedades, además de que los niños que desarrollaron 

sobrepeso, estan predispuestos a desarrollar obesidad en edad adulta. 1 

El ultimo reporte de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT 2018), 

en nuestro país se reportó una prevalencia elevada y alarmante de sobrepeso y 

obesidad, de tal forma que los adultos de 20 años y más fue de 75.2%, en personas 

de 12 a 19 años de 35.8%, en los niños de 5 y 11 años fue de 35.6% y en la 

población de 0 a 4 años se encontró un 8.2% de sobrepeso, de los cuales, el 22.2% 

tienen riesgo de sobrepeso.2,3. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) menciona que la obesidad casi se ha 

triplicado en todo el mundo, menciona que en 2016 las cifras superaron 1900 

Dio formato
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millones de adultos con sobrepeso, y de ellos más de 650 millones vivían con 

obesidad. 3,4. 

En el ambito pediatrico, se encontraron 41 millones de niños, de edad de menos de 

5 años con  sobrepeso u obesidad y en la población de 5 a 19 años; 340 millones.3,4. 

Sin olvidar que las enfermedades cardiovasculares, la diabetes y la obesidad, 

representan la segunda causa de consulta médica en la población de 50 años y 

más3,5.  

La obesidad se ha conceptualizado como una enfermedad crónica, con graves 

repercusiones en la salud, la cual aumenta la morbi-mortalidad y pone en riesgo de 

desarrollo de otras comorbilidades a las personas que la padecen. Todo esto obliga 

a que el adecuado manejo se realice a través de un equipo multidiscilplinario, en el 

que el profesional de la salud especializado en el área realice consultas con 

integración de diversos parámetros y no solo el del peso, sin olvidar los factores de 

riesgo a los cuales se enfrenta y la posibilidad de que a través de esta enfermedad, 

pueda desarrollar diferentes comorbilidades3,5,6. 

Anteriormente se creía que el tejido adiposo era solo una estructura corporal 

especializada especificamente en el almacenamiento de triglicéridos, pero en la 

actualidad, se sabe, que esto ha cambió radicalmente. Hoy, se reconoce al tejido 

adiposo como un órgano especilizado hormonalmente, a nivel celular, específico en 

cuanto a su topografía, con grandes cambios a nivel hormonal; y con una función 

de suma importancia e impacto para la utilización de energía metabólica, en 

conjunto con el resto de órganos y tejidos. Ya existe la afirmación de algunos 

investigadores acerca de que el tejido adiposo esta involucrado en el desarrollo de 

la obesidad corporal y como puede ser el principal protagonista.7 

b. Etiología: 

La mayoría de las ocasiones se resume que la causa principal del sobrepeso y la 

obesidad esta dada por un desequilibrio, donde hay una mayor ingesta de calorias 

al cuerpo contrastado con las que se pueden llegar a oxidar. Ahora a esta etiología 

Eliminó: ¶
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debemos sumar el peso importante de los factores que influyen en el desarrollo de 

esta enfermedad, como son las causas metabólicas, genéticas, hormonales, 

conductuales, el ambiente en el que se desarrolla la persona y el estilo de vida.8 

En Estados Unidos, se conoce que la ingesta alimentaria en la población es 

sumamente excesiva en energía, a menudo, los alimentos; proceden de comida 

rápida y bebidas altas en calorías. Todo esto contribuye a que las personas con 

obesidad ingieran más calorías antes de sentirse satisfechas, incluso antes de sentir 

hambre, ligados al consumo por ansiedad Vs. estrés y la mala selección de los 

alimentos y bebidas. 8 

La población de occidente se reporta con alta carga laboral pero con menor 

exigencia en actividad física, por lo que refieren; no suelen oxidar tantas calorías. 

Incluso en las actividades cotidianas consumen menos calorías, todo ello ligado a 

la alta tecnología con la que cuentan, como escaleras eléctricas, bancos adaptados 

para la atención en ventanilla para coches, aumento en el uso de controles remotos, 

etc. 8 A continuación se describen los principales factores de riesgo:8  

i. Influencias familiares y genética 

La familia tiene una gran influencia en el desarrollo de la obesidad, ya que con ella 

se comparten estilos de vida similares, además de los hábitos alimentarios y 

nutricios. 8 

La genética sin duda esta inviolucrada, ya que puede afectar al metabolismo, 

contribuir en modificar la cantidad de grasa en el cuerpo, la forma en la que la 

distribuye, la regulación en la oxidación de la misma, la covnersión de energía de 

los alimentos y hasta el consumo enrgético durante la actividad física y/o ejercicio.8 

ii. Diferentes estilos de vida que contribuyen al sobrepeso y obesidad: 

1. Dieta no saludable. Contiene alimentos hiperenergéticos, bebidas 

azucaradas, es muy alta en energía, mala calidad nutrimental, baja o nula en 

el consumo de verduras y frutas. Promueve el riesgo de obesidad y 

sobrepeso. 8 

Eliminó: ¶
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2. Líquidos con exceso de calorías. Se ingieren demasiadas calorías en 

bebidas azucaradas sin llegar a la saciedad, además de las calorías 

provenientes del alcohol. Otras bebidas altas en calorías, como los diferentes 

tipos de refrescos, contribuyen al aumento de sobrepeso y obesidad. 8 

3. Sedentarismo. El permanecer sentado e inactivo promueve un balance 

energético positivo, lo que da como resultado aumento de peso,de tal forma 

que, las personas consumen más kilocalorías de las requieren en su vida 

diaria. La tecnología también ha contribuido a este estilo de vida, ya que se 

ha comprobado que; a mayores horas en pantalla es más alto el riesgo de 

sobrepeso y/u obesidad. 8 

iii. Farmacos y enfermedades 

Existen patologías muy precisas que son la causa de la obesidad, tal es el caso del 

síndrome de de Cushing y el síndrome de Prader Willi, por otro lado, hay algunas 

enfermedades que contribuyen al desarrollo de la misma, como aquellas lesiones 

médicas que imposibilitan la práctica del ejercicio por padecimientos 

osteomusculares.8 

Los farmacos también son un factor de riesgo para el aumento de peso, ya que 

existen algunos que lo promueven, entre ellos se encuentran medicamentos como; 

los betabloqueadores, ansiolíticos, anticonvulsivantes, antipsicóticos, esteroides, 

hipoglucemiantes, y agentes bloqueantes beta adrenérgicos. 8 

iv. Problemas sociales y económicos 

Algunos factores sociales que se relacionan con la obesidad, son: la falta de 

espacios seguros para realizar actividad física, falta de conocimiento preciso en 

temas de nutrición, así como educación alimentaria para llevar a cabo la correcta 

preparación de los alimentos. El acceso limitado a los alimentos de buena calidad 

nutrimental es otro factor determinante en el desarrollo de sobrepeso y obesidad. 

Es necesario considerar que las personas con las que se convive en el diariamente 

son una influencia significativa para los hábitos y el desarrollo de obesidad, así 
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mismo se ha mencionado que aquellas personas con familiares que viven con 

obesidad, tienen mayor riesgo de desarrollarla.8 

v. Edad 

El sobrepeso y la obesidad son enfermedades que pueden presentarse en cualquier 

etapa de la vida, pero se reconoce también, que mientras más pasan los años existe 

un incremento en el riesgo, debido a disminución en las actividades físicas, 

modificaciones hormonales, perdida de masa muscular, cambios en el estilo de vida;  

predisponiendo a su desarrollo com mayor facilidad. Es en esta etapa es donde se 

debe promover con mayor enfasis, el incremento en la actividad física y/o ejercicio, 

ademas de modificaciones en la alimentación dirigidas hacia un estilo de vida 

saludable, disminuyendo así el riesgo. 8 

vi. Otros factores 

1. Es común encontrar mujeres que después de su embarazo se quedan con 

los cantidad de kilos ganados en el transcurso de los trimestres, algunas de 

ellas pueden desarrollar obesidad durante su embarazo y esta persiste en el 

tiempo 8 

2. El tabaquismo esta relacionado con el sobrepeso y la obesidad, incluso en 

algunas personas puede provocar directamente obesidad. 

3. Existen reportes que el hecho de suspender el tabaquismo se asocia con 

aumento peso, sobre todo cuando las personas utilizan la comida como un 

sustito en el momento que anteriormente utilizaban para fumar. Se conoce 

que los beneficios en la suspensión del tabaquismo mejoran 

considerablemente la salud.8 

4. Calidad de sueño. Las alteraciones en la calidad de sueño provocan cambios 

a nivel hormonal, que puede incrementar el hambre y el deseo por lo 

alimentos hiperenergéticos, propiciando así un aumento de peso. 8 
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5. Estrés. Las afecciones en el estado animico pueden predisponer al aumento 

de peso, siendo mayor con el incremento de estres. 8 

6. Microbioma. Es importante mantener sana la flora intestinal, ya que las 

variaciones o afecciones contribuyen al incremento de peso. 8 

Aunque se tengan algunos de estos factores presentes, no podemos asegurar el 

desarrollo de obesidad, ya que como podemos inferir, la mayoría de estos son 

factores modificables, entre ellos encontramos; plan de alimentación, ejercicio y/o 

actividad física, estilo de vida, etc. 8 

c. Fisiopatología de la obesidad 

Con el paso de los años, se ha encontrado que el origen de la obesidad esta 

vínculada a múltiples causas e interacción de las mismas, descritas como 

complejas. “El tejido adiposo, como órgano endócrino, tiene un papel central en la 

fisiopatología de la obesidad”. 9 El tejido adiposo pardo y blanco son de suma 

importancia para regular el equilibrio energético; el pardo interactuando mediante la 

termogénesis, con una asociación negativa hacia el indice de masa corporal. El 

blanco, del cual se creía que su función era unicamente para almacenar energía, 

hoy es considerado un órgano endocrino con la cacapidad de generar 

adipocitoquinas que inhiben la inflamación y algunas otras que la generan y 

sostienen. 9 

Cuando existe un aumento en los requerimientos energéticos, el tejido adiposo 

tiende a expandirse y cuando llega al límite de la expansión se genera afección con 

baja sensibilidad a la insulina y secundariamente; resistencia a la misma, 

provocando así afecciones en el estado de salud. La obesidad central se relaciona 

con mayores riesgos en salud. 9 

Actualmente se habla de la influencia de la microbiota con la obesidad, encontrando 

que, cuando hay afecciones en la misma, las personas están mayormente 

predispuestas al desarrollo de obesidad, ligadas al desiquilibrio entre bacteroidetes 

y firmicutes principalmente. “Además, aparentemente, la disbiosis generada por la 
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composición particular de la microbiota genera procesos inflamatorios que 

interfieren en el equilibrio energético”. 9 

i. Criterios Diagnósticos: 

En el caso de los adultos, la OMS define el sobrepeso y la obesidad de acuerdo al 

IMC, donde el sobrepeso es un IMC igual o superior a 25 y la obesidad un IMC igual 

o superior a 30.11 

El IMC continua siendo la medida más fácil y de mayor utilidad para evaluar y 

clasificar el sobrepeso y la obesidad, esta medida se puede utilizar para ambos 

sexos y cualquier edad en el caso de los adultos. El resultado de esta medición debe 

ser considerado como aproximado ya que nos brinda un panorama general, ya que 

no especifica la cantidad de grasa real que pueda tener una persona.10 

Algunos puntos que se utilizan para clasificar el grado de la enfermedad se pueden 

observar en muchos individuos, basandonos en la definición del índice de masa 

corporal (definido como peso/estatura al cuadrado), aunque no todos. “Estos 

criterios incluyen signos o síntomas específicos (como aumento de la adiposidad), 

reducción de la calidad de vida y/o aumento del riesgo de enfermedades 

adicionales, complicaciones y desviación de la fisiología normal o fisiopatología bien 

caracterizada (por ejemplo, inflamación, resistencia a la insulina y alteraciones de 

las señales hormonales que regulan la saciedad y el apetito)”. Se corre el riesgo de 

que si ocupamos solo el IMC para poder definir a la obesidad, podemos etiquetar 

erroneamente a pacientes que por el contrario; su peso se encuentre aumentado 

por aumento de masa muscular y no precisamente por masa grasa. 9 

Se considera necesario valorar a las personas no solo por IMC, si no también por 

riesgo cardiovascular, para ello se realizan estimaciones con algunas mediciones 

que se vinculan con la cantidad de grasa visceral, especificamente con mayor peso 

para aquellos que no rebasan 35kg/m2 en su IMC, como por ejemplo la 

circunferencia de cintura, donde los valores van de 88 cm para mujeres y 102 cm 

para hombres de acuerdo con la OMS; para la población mexicana se aceptan 

incluso puntos de corte de 80 y 90 cm para mujeres y hombres, respectivamente. 

Eliminó: 4.1.3.
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Además se ha encontrado que el aumento en la circunferencia abdominal por sí 

sóla, ya es un riesgo de enfermedad, esto independiente del IMC.9 

Es importante mencionar que hoy en día, se utiliza una herramienta que nos permite 

estratificar el impacto de la obesidad en la salud, de acuerdo a la carga de 

comorbilidades de cada paciente, esto se hace a través del Sistema de 

Estadificación de la Obesidad de Edmonton (EOSS, por sus siglas en inglés), el cual 

consiste en poder identificar comorbilidades y el estado de la limitación funcional 

que pueden sufrir una persona que vive con obesidad, posterior a ello, el profesional 

puede guiarse para el diseño de los objetivos terapéuticos en su tratamiento e 

incluso priorizar el orden de la atención de las comorbilidades. Dicha clasificación 

va desde el estadio 0 hasta el estadio 4, considerando en cada estadio; el estado 

médico, mental y funcional, afección ausente, leve, moderada, grave y terminal, de 

tal forma que en el estadio 0 no hay signos de obesidad ni factores de riesgo y en 

el estadio 4 encontramos al paciente grave (etapa potencialmente terminal) por 

comorbilidades relacionadas con obesidad.10 

a. Prevalencia de los principales padecimientos del paciente 

i.Hipertensión arterial 

Cuando hablamos de hipertensión arterial, hacemos referencia a niveles por encima 

de las cifras establecidas como normales. La presión arterial es normal si está por 

debajo de 120/80 mmHg. Cuando una persona presenta cifras sistólicas de 120 a 

129mmHg y una presión diastólica de menos de 80mmHg; quiere decir que su 

presión arterial se encuentra elevada. La hipertensión es aquella presión sistólica 

igual o mayor a 130mmHg ó mayor o igual a 80mmHg de presión diastólica 

sostenida en el tiempo. 12 

En cuanto al diagnóstico de HTA, se deben considerar al menos 2 mediciones de 

días diferentes, encontrando las 2 tomas de presión por encima o igual a 140 mmHg 

en el caso de la sistólica y para la diastólica será; superior o igual a 90 mmHg. Esta 

enfermedad continua siendo la principal causa de muerte a nivel mundial, 

alcanzando cifras de 10,4 millones por año.12 
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En el año 2010, se reportaron 1.390 millones de personas con hipertensión arterial, 

de las cuales; aproximadamente 349 millones pertenecían a países de altos 

ingresos (HIC, por sus siglas en inglés) y en países de bajos y medianos ingresos 

(LMICs, por sus siglas en inglés) se encontro; 1.04 mil millones.12 Además esta 

enfermedad va de la mano con niveles bajos de conciencia en las personas, ya que 

se reporta un mayor número en los LMICs con un 38% Vs HIC 67%.13 

Se reporta que existen 1280 millones de adultos con hipertensión, los cuales tiene 

un rango de edad de 30 a 79 años y dos tercios de estos adultos pertenecen a 

países de bajos y medianos ingresos. El 46% de la población adulta con 

hipertensión ignoran su enfermedad. Además de esto, más de la mitad de las 

personas que padecen esta enfermedad no cuenta con tratamiento, se reporta que 

tan sólo el 42% de la población es diagnósticado y que solo 1/5 tiene control de su 

enfermedad. Hoy en día reducir la prevalencia de esta enfermedad en un 25% es 

una meta mundial, considerando la referencia y meta del año 2010.14 

El porcentaje de afección en la población de las Americas va del 20 al 40% en 

adultos con HTA.15 

La HTA es un factor de riesgo alto para enfermedades cardiovasculares en adultos 

y en población mexicana, reportando un incremento a partir de los 20 años de edad. 

15. En el año 2000, se reportó el 30.05% según la Encuesta Nacional de Salud., 

posteriormente se reportó 31.6% en la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición en 

el año 2006, seguido de un 31.5% en la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición en 

el año 2012, con un aumento considerable hasta  un 49.2% en la Encuesta Nacional 

de Salud y Nutrición en el año 2021, de prevalencia de HTA en adultos en condición 

de vulnerabilidad, de todos ellos; el 54.7% no conocían su diagnóstico.17 

En relación a la edad, se reporta un aumento en la prevalencia, según datos del 

estudio de Factores de Riesgo en México 2007 (FRIMEX) y la Encuesta Nacional 

de Salud y Nutrición del año 2012. 16 

En cuanto a la prevalencia de HTA en relación a la edad, sexo y tipo de 

diagnóstico, en una encuesta publicada por Ensanut 2021, México,  se encontró 
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población con cifras de tensión arterial sistólica ≥ 140 mmHg o tensión arterial 

diastólica 290 mmHg y que no tenían un diagnóstico previo de hipertensión.17 

Para realizar la estratificación de la HTA, se han mencionado factores de riesgo a 

considerar: Sexo, edad, la presencia y el tipo de dislipidemia, la población o grupo 

en riesgo de diabetes, las personas que viven con diabetes, aquellos que viven 

con sobrepeso y/u obesidad y las personas que tienen riesgo cardiovascular en 

familiar de primer grado. Estos elementos se consideran como son señalados en 

la Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-030-SSA2-2017. Para la prevención, 

detección, diagnóstico, tratamiento y control de la Hipertensión Arterial Sistémica. - 

Diario Oficial de la Federación 19 de abril de 2017. 16 

b. Etiología de la hipertensión arterial 

La Hipertensión arterial esencial o primaria ocupa entre el 90 y 95% de todos los 

casos de hipertensión, quedando representada la hipertensión arterial secundaria 

tan solo por un  5 a 10% de todos los casos, en cuanto a la prevalencia, como se 

pudo observar, esta es variable de acuerdo a edad, sexo y factores clínicos. La 

hipertensión arterial secundaria se ha englobado como una enfermedad con una 

etiología tratable, aunque el tratarla no quiere decir que solucione el daño vascular 

o normalice las cifras de tensión arterial, además este tipo de HTA es menos 

frecuente encontrarla. 13 

La base de la hipertensión arterial es heterogenea y como en algunas otras 

enfermedades, también influye en su desarrollo la genética, se reportan aprox. 120 

loci que intervienen en el comportamiento de la presión arterial, sin embargo aún el 

analisis en conjunto de todos ellos, se liga una parte reducida en cuanto a 

heredabilidad. Se mencionan formas monogénicas donde sólo existe una sola 

mutación que produce HTA (ej. Aldosteronismo, síndrome de Liddle).13 

En cuanto al tipo de hipertensión arterial esencial se refiere, existe influencia de los 

factores ambientales y adquiridos para su desarrollo y la presencia de esta, entre 

los cuales se encuentran; el alcoholismo, dietas con alto contenido de sodio, 

sedentarismo, obesidad y sobrepeso.13 
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En el caso de la hipertensión arterial secuandaria, se encuentran causas 

infrecuentes y frecuentes, estas incluyen por ejemplo; las inducidad por farmacos, 

las inducidas por alcohol y/o drogas, la enfermedad renovascular, el 

hiperaldosteronismo primario, síndrome de apnea hipopnea y la enfermedad renal 

parenquimatosa. Asi mismo se mencionan en menor medida los casos provocados 

por Cushing, hipotiroidismo, feocromocitoma, hipertiroidismo, disfunción 

suprarrenal, coartación de la aorta, entre otros.13 

i. Criterios diagnóstico en adultos 

De acuerdo con la mayoría de las pautas internacionales y principales, se 

recomienda emitir diagnóstico de hipertensión arterial, cuando la presión arterial 

sistólica (PAS) de una persona en el consultorio o la clínica es ≥140 mm Hg y/o su 

presión arterial diastólica la presión arterial (PAD) es ≥90 mmHg después de 

exámenes repetidos.13 

Tabla 1. Clasificación de HTA. 

DIAGNÓSTICO T/A sistólica 
mmHg 

 T/A diastólica 
mmHg 

Presión arterial 

normal 

Menor a 130 y Menor de 85 

Presión arterial 

normal - elevada 

130 a 139 y/ó 85 a 89 

Hipertensión 

arterial grado 1 

140 a 159 y/ó 90 a 99 

Hipertensión 

arterial grado 2 

Más de 160 y/ó Más de 100 
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La Tabla 1 proporciona una clasificación de la PA basada en la medición de la PA 

en el consultorio. Fuente: Adaptado de Unger Thomas et al., Pautas de práctica de 

hipertensión; 2020; Sociedad Internacional de Hipertensión Global. 13 

Tabla 2. Criterios para HTA ambulatoria. 

 Presión arterial sistólica / presión 

arterial diastólica en mmHg 

Presión arterial en oficina  Mayor o igual a 140 y/o mayor o igual a 

90 

Presión arterial ambulatoria, en horario 

diurno o despierto 

 

24 horas promedio Mayor o igual a 130 y/o mayor o igual a 

80 

Promedio durante el día (o despierto) Mayor o igual a 135 y/o mayor o igual a 

85 

Promedio durante la nolche (o dormido) Mayor o igual a 120 y/o mayor o igual a 

70 

Promedio nocturno o dormido Mayor o igual a 135 y/o mayor o igual a 

85 

La Tabla 2 proporciona los valores de PA ambulatoria y domiciliaria utilizados para 

definir la hipertensión; estas definiciones se aplican a todos los adultos (>18 años). 

Estas categorías de PA están diseñadas para alinear los enfoques terapéuticos con 

los niveles de PA. Oficina BP MAPA promedio de 24 horas Promedio diurno (o 

despierto) Promedio de HBPM nocturno (o dormido). Fuente: Adaptado de Unger 

Thomas et al., Pautas de práctica de hipertensión; 2020; Sociedad Internacional de 

Hipertensión Global. 13 
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Se reporta que en las Américas ocurren 1.6 millones de muertes por enfermedades 

cardiovasculares al año, de estas, alrededor de medio millón son muertes 

consideradas como prevenibles, debido a que se dan en personas menores de 70 

años. La HTA afecta aprox. del 20 al 40% de la población adulta. La Organización 

Mundial de la Salud (OMS), refiere que la HTA es el principal factor de riesgo de 

muerte. 15 

Se realizó estimación de la prevalencia de HTA en  México, en base a ENSANUT 

2021;  considerando la zona geográfica, encontrando un 28.7% en adultos de zona 

urbana, de 20  y más años de edad, por otro lado, se encontró un 26.5% en aquellos 

adultos de la misma edad, pero de zona rural.   En cuanto a las zonas, aquellas con 

mayor prevalencia fueron; la Frontera con 34%, seguida del Pacífico Norte con 30%, 

así mismo, se encontró una prevalencia menor en Pacífico Sur y Estado de México 

con 24.9%17 

La estimación se realiza considerando cifras de 140/90mmHg, encontrando un 30% 

de la población con esta enfermedad, además el reporte señala que el 40% de esta 

población ignora su enfermedad y que del otro 60% que sí conoce su diagnóstico 

sólo el 50% tiene control sobre la misma. Se estima que de acuerdo a los nuevos 

criterios y pautas que señala la American Heart Association (AHA) las cifras 

aumentarán considerablemente, como mínimo 2 veces más.15 

De la población en tratamiento para HTA, se reporto que el 79.3% tenían manejo 

con farmacos, sin embargo también se refiere que la mayoría de las personas con 

este diagnóstico no presentaban síntomas, mencionando como ocasionales; 

vértigo, cefalea, palpitaciones, disnea, por mencionar algunos.15 

Se vuelve inminente la necesidad de hacer conciencia en las personas, acerca de 

esta enfermedad, ya que de no ser diagnósticada oportunamente, puede ocasionar 

complicaciones cardiovasculares que comprometan la salud y la vida. 
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c. Fisiopatología de la hipertensión arterial 

La HTA es originada por multiples factores, entre los cuales destacan principalmente 

los genéticos y ambientales,  considerando a los genétios en un 30 a 50%, 

encontrando que la mayoría de estos son poligénicos, los factores ambientales por 

otro lado; tienen repercusiones en la epigenética. Para poder mantener la presión 

arterial normal se requiere de un balance entre las resistencias vasculares 

periféricas y el gasto cardíaco (GC). Algunas enfermedades o alteraciones 

hormonales pueden afectar los valores de la presión arterial, entre ellas se 

encuentran las cardiopatias, neuropatías y algunas otras que también producen 

elevación del GC y resistencias vasculares16 

Dentro de la fisiopatología de la hipertensión arterial sistémica se encuentran 

involucrados: el aumento en la precarga y el volumen, debido a una disminución en 

la excreción renal de Na+, la activación de endotelina que provoca vasoconstricción 

sistémica, daño al endotelio por con supresión de óxido nitroso libre, y aumento en 

la actividad simpática central y periférica, que provoca a su vez el aumento en 

resistencias periféricas. 16 

Recientemente la obesidad se ha ligado como un factor que aumenta la actividad 

simpática y que existen algunas patologías, como la artritis reumatoide, que 

aumenta el riesgo de padecerla. También existe farmacoterapia que puede influir 

en los niveles de la presión arterial, algunos de ellos son: “inhibidores de 

calcineurina (tacrolimús y ciclosporina) y probados inhibidores monoclonales de 

factor de crecimiento vascular endotelial (bevacizumab), disminuyendo la 

producción de óxido nítrico , aumentando la endotelina 1 y alterando la 

natriuresis”. Debido a las altas repercusiones de esta enfermedad, es necesario 

iniciar manejo oportuno a través de farmacos, plan de alimentación y cambios en el 

estilo de vida. 16 
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5. Historia clínica y valoración integral  

Paciente femenino de 58 años de edad, es referida a clínica de obesidad por su 

médico tratante, con diagnóstico de hipertensión arterial sistémica (10 años de 

evolución) y dislipidemia (5 años de evolución).  

Vive en la Huixquilucan, se dedica a labores domésticas y al cuidado de 2 de sus 

nietas (1 vive con ella).  Refiere que en los ultimos 3 años ha tenido variaciones en 

su peso, y ha mantenido sobrepeso en el ultimo año (con aumento de 6.9kg, siendo 

más notable en los últimos 6 meses), menciona que debido a que trabaja en labores 

del hogar y apoya a su nieta en su cuidado y manutención, durante 

aproximadamente 10 horas de su día, le es dificil llevar un plan de alimentación, 

sumando la falta de recursos económicos, la cual menciona es inestable y el hecho 

de establecer horario se complica por los traslados y labores mencionas.  

La intervencion nutricional que refiere como exitosa; fue hace 8 meses, donde 

perdio 2kg de masa grasa y aumento 1kg de masa muscular, con apego del 70% a 

ese plan de alimentación, la última intervención previa a esta consulta refiere que 

fue hace 3 meses, con un apego referido al 50%, sin perdida de peso actual.  

Su peso más bajo en los últimos 3 años ha sido de 76 kg y su peso más alto en los 

últimos 3 años 82.500 kg.  

a. Antecedentes heredofamiliares 

Menciona madre y hermana con obesidad,  madre y 4/9 hermanos con DM2, Madre 

y 2/9 hermanas con hipertensión arterial, dislipidemia 2/9 hermanos, enfermedad 

cardiovascular 1/9 hermanos (con 3 IAM). 

b. Antecedentes personales no patológicos 

i. Tabaquismo: negado. 

ii. Alcoholismo: negado. 

iii. Ocupación: ama de casa. 
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iv. Religión: católica. 

v. Actividad física: ligera, camina solo para llevar a su nieta a la escuela y al 

mercado (7 Cuadras). Refiere realizar 30min 2/7 días de la semana (caminata 

ligera). 

vi. Nivel de Estrés: Alto, refiere que le ocasiona insomnio, ansiedad, angustia y 

preocupación. 

vii. Historia dietética y de cambios de peso: la paciente refiere haber intentado 

pérdida de peso sin logro exitoso, menciona una intervencion nutricional como 

exitosa hace 8 meses, donde perdió 2kg de masa grasa y aumento 1kg de masa 

muscular, con apego del 70% a ese plan de alimentación, la última intervención 

previa a esta consulta refiere que fue hace 3 meses, con un apego referido al 50%, 

sin perdida de peso actual, los resultados que ha tenido han sido aumento de peso 

y masa grasa abdominal. 

Su peso más bajo en los últimos 3 años ha sido de 76 kg y su peso más alto en los 

últimos 3 años 82.500 kg.  Ganancia de peso en 2 embarazos de 21kg hace más 

de 30años; sin perdida posterior. 

viii.Cambios en el apetito/ alimentación: hambre al medio día y aumento de la 

misma por estres y ansiedad, en anamnesis menciona que ha incrementado la 

ansiedad por comer alimentos dulces por las noches. 

ix. Pérdida de peso: negada.  

c. Antecedentes personales patológicos  

i. Motivo de la consulta: perdida ponderal de peso + busqueda de mejoras para 

su estado de salud general.  

ii. Padecimiento actual: tiene diagnóstico de hipertensión arterial sistemica, de 10 

años de evolución, para lo cual le han prescrito telmisartan 

80mg/hidroclorotiazida12.5mg (1 tableta cada 24hrs: 1-0-0) + amlodipino 5mg (1 

tableta cada 24 hrs: 0-0-1) + aspirina 300mg (0-0-1).  

Dio formato: Fuente: Negrita

Dio formato: Fuente: Negrita

Dio formato: Fuente: Negrita

Dio formato: Fuente: Negrita, 

Dio formato

Eliminó: 5.3. 

Dio formato: Fuente: Negrita

Dio formato: Fuente: Negrita

Dio formato: Fuente: Negrita

Eliminó: APP: 

Comentado [mr8]: Favor de poner sucesivamente la 
numeración en base a estos ejemplos.  
Recuerda que  

Dio formato: Fuente de párrafo predeter., Fuente:
(Predeterminada) Arial, 12 pto, Negrita, Inglés (americano)

Eliminó: ¶

Eliminó: T
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Dislipidemia mixta desde hace 5 años, sin tratamiento específico, con difícil control. 

Dentro de los antecedentes quirúrgicos menciona: artroscopia de rodilla en 2016 

por lesión menical+ 2 cesareas (hace 32 y 36años). 

d. Antecedentes gineco-obstétricos 

Fecha de ultima menstruación: año 2013.    

Gesta:2 Cesarea:2 Para:0 Abortos:0 

Ganancia de peso en su 1er embarazo: 11kg (hace 36 años), sin perdida de peso 

posterior. 

Ganancia de peso en su 2º embarazo: 10kg (hace 32 años), sin perdida de peso 

posterior. 

e. Medicación actual: 

Telmisartan 80mg + Amlodipino 5mg  & Aspirina 300mg (0-0-1). 

i. Interacción farmaco/ farmaco: Sin interacción. 

ii. Interacción fármaco nutrimento 

Medicamento Interacción fármaco nutrimento/efectos en el 
estado nutricio 

Telmisartan 
80mg/hidroclorotiazida12.5mg 

(1 tableta cada 24hrs V.O.) 

-“Disminución del apetito, diarrea, sequedad de boca, 
flatulencia, dolor abdominal, constipación, dispepsia, 
vómitos, gastritis, malestar abdominal, pancreatitis, 
náuseas.” 

“Desequilibrio electrolítico”. 

Aspirina 300mg 

(1 tableta cada 24hrs V.O.) 

-“Dispepsia, dolor gastrointestinal y abdominal, 
raramente inflamación gastrointestinal, úlcera 
gastrointestinal; potencialmente pero muy raramente 
llevando a perforación y hemorragia de úlcera 
gastrointestinal, con las respectivas pruebas de 
laboratorio y signos y síntomas clínicos”. 

Dio formato: Fuente: 14 pto

Eliminó: AGO= 

Dio formato

Eliminó: UM

Dio formato

Dio formato

Dio formato

Dio formato

Dio formato

Dio formato

Dio formato

Comentado [mr9]: Poner título de Antecedentes gineco-
obstétricos en tamaño 14. 
 
FALTAN ANTES LOS APNP, FAVOR DE AGREGAR TÍTULO E 
INFORMACIÓN, EN EL ÓRDEN SOLICITADO.  

Dio formato

Eliminó: ¶

Dio formato

Dio formato

Dio formato: Fuente: (Predeterminada) Arial, 14 pto, 

Comentado [mr10]: Solo corrobora que la numeración coincida.  

Dio formato: Fuente: (Predeterminada) Arial, 14 pto, 

Dio formato: Fuente: Negrita
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“Hemólisis y anemia hemolítica”. 

FUENTE: Zaneta M. Pronsky MS. Food medication interactions. 17th. PObox204; 
2012.  

f. Interrogatorio por aparatos y sistemas:  

Nervioso: Interrogados y negados 

Digestivo: Refiere síntomas de reflujo en ocasiones, los cuales menciona, 
pueden ser ocasionados por comida picante y por uso de 
medicamentos. 

Respiratorio: Interrogados y negados 

Circulatorio: Interrogados y negados 

Piel y Anexos: Interrogados y negados 

Músculo – 
Esquelético: 

Interrogados y negados 

Genitourinario: Interrogados y negados 

Datos relevantes:  

Refiere mala calidad del sueño;  insomnio crónico mixto.  

Niega estreñimiento o algún otro síntoma digestivo. Considera que en su vida 

maneja un nivel de estrés alto por la responsabilidad de sus nietas y el tema de la 

economía inestable. Menciona que cuando está cocinando piensa en el tema 

económico y come por ansiedad regularmente cacahuates, la mayoría de las tardes 

come un kinder delice y por las noches una bolsa de sabritas antes de la hora de la 

cena.  

 

Dio formato: Fuente: 14 pto, Sin Negrita

Tabla con formato

Eliminó: ¶

Eliminó: su bolsa 
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g. Examen físico orientado a la nutrición:  

Se encuentra tranquila, consciente, orientada, cooperadora, marcha sin 

alteraciones, posición electiva; sentada, atenta al interrogatorio, sin fascies de dolor, 

con adecuada respuesta e interacción durante el interrogatorio (lenguaje corporal 

P.D.1.1).  

Piel; no presenta datos dermatológicos de resistencia a la insulina ni agregados 

patologicos de lesión o vasculares, con buen estado de hidratación general 

aparente,con buena coloración en mucosa y tegumentos, mucosas hidratadas, sin 

alteraciones cardiopulmonares, abdomen aumentado de tamaño a expensas de 

paniculo adiposo palpable, predominio central, peristalsis normal, sin 

adenomegalias palpables, las extremidades toracicas y pelvicas se encuentran 

integras, sin presencia de edema y/o varices, pulsos presentes y normales, llenado 

capilar de 1”.  

h. Estudios de gabinete: 

Se realizó quimica sanguinea, encontrando valores elevados de glucosa, colesterol, 

trigliceridos y  LDL. Se encuentran en el apartado de Bioquímicos del SOAP, con 

interpretación de los mismos.  

i. Diagnósticos médicos: 

i.Establecidos: Hipertensión arterial y dislipidemia 

ii.por confirmar: síndrome metabólico e insominio crónico mixto 

j. Tratamiento médico actual:  

Telmisartan 80mg + Amlodipino 5mg  & Aspirina 300mg  

 (referido de manera específica  en medicación actual “inciso e.”). 

 

 

Dio formato: Fuente: 14 pto, Sin Negrita

Dio formato: Fuente: 14 pto, Sin Negrita

Eliminó: ¶

Dio formato: Fuente: 14 pto, Sin Negrita

Dio formato: Fuente: Negrita

Eliminó: +

Eliminó: D

Dio formato: Fuente: Sin Negrita

Dio formato: Fuente: 14 pto
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k. Consideraciones éticas y de bioseguridad: 

Este proyecto de investigación se clasifica como un estudio con riesgo mínimo 

según el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para 

la Salud, Artículo 17. En el cual se menciona que representa un riesgo mínimo a los 

estudios que emplean el riesgo a través de procedimientos comunes, en este caso, 

toma del peso, antropometría, educación alimentaria y nutricia con plan de 

alimentación individualizado.  

Todos los procedimientos realizados durante la atención, se apegaron a las normas 

éticas de la Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial (MMA). La 

paciente cuenta con un consentimiento informado voluntario para el proceso de 

atención y educación nutricia (el cual se encuentra en anexos). 

6. Proceso de atención nutricia y evaluación integral en formato SOAP 

a. Evaluación del estado nutricio 

i. Indicadores 

1. Antropometría     

DATO INTERPRETACIÓN 

IMCà IMC: 33.13 
kg/m2→ 

OB Grado I (OMS) 

Peso mínimo y 
máximo de acuerdo 
a IMC  

Peso mínimoà 49.92 kg  

Peso máximoà 62.41 kg 

peso ideal por IMC:  Entre 50kg y 62kg se mantiene en 
rango que indica OMS: 18.5 a 24.9kg/m2). 
Sugerido: 52.42kg(Sugerido como peso saludable: 52.42, 
manteniendo el rango que indica OMS: 18.5 a 24.9kg/m2 y 
preservando MM). 

ICC:0.95  ICC (111.5 / 115.5): 0.96à OB Androide= con riesgo 
elevado de Sdx. Metabolico y riesgo de desarrollo de 
enfermedades cardiovasculares.  
 

Dio formato: Fuente: 14 pto

Dio formato: Fuente: 14 pto

Eliminó: : 

Eliminó: (anexar consentimiento informado, en anexos 
obviamente y mencionado aquí)¶
¶
¶
¶
¶
¶
¶
¶
¶
¶
¶
¶
¶
¶

Dio formato: Fuente: Sin Negrita, Sin Resaltar

Dio formato: Fuente: Sin Negrita

Eliminó: ¶
¶
¶
SOAP:

Eliminó: 6.1. SUBJETIVOS Subjetivos¶
a. Motivo de la consulta: perdida ponderal de peso + busqueda 
de mejoras para su estado de salud general. ¶
b. Antecedentes heredofamiliares: Madre y 2 hermanas con 
obesidad + madre y 4/9 hermanas padecen DM2, HTA madre 
y 2/9 hermanas, enfermedad cardiovascular 1 hermano 
(antecedente de 3IAM)¶
c. Antecedentes personales patológicos: con diagnóstico de 
HTA (10años de evolución) + dislipidemia (5 años de 
evolución)¶
d. Signos y síntomas: refiere sintomas de reflujo ocasional, 
cansancio, tristeza por obesidad y ansiedad frecuentemente.¶
e. Historia dietética y de cambios de peso:¶
Antecedentes de dietas:.- 2 dietas en los ultimos 8 meses.¶
La paciente refiere haber intentado pérdida de peso sin logro 
exitoso, menciona una intervencion nutricional como exitosa 
hace 8 meses, donde perdió 2kg de masa grasa y aumento 
1kg de masa muscular, con apego del 70% a ese plan de 
alimentación, la última intervención previa a esta consulta 
refiere que fue hace 3 meses, con un apego referido al 50%, 
sin perdida de peso actual, los resultados que ha tenido han 
sido aumento de peso y masa grasa abdominal.¶
Su peso más bajo en los últimos 3 años ha sido de 76 kg y su 
peso más alto en los últimos 3 años 82.500 kg.  Ganancia de 
peso en 2 embarazos de 21kg hace más de 30años; sin 
perdida posterior.¶
¶
f.Cambios en el apetito/ alimentación: hambre al medio día y 
aumento de la misma por estres y ansiedad, en anamnesis 
menciona que ha incrementado la ansiedad por comer 
alimentos dulces por las noches.¶
g. Pérdida de peso: negada. ¶
6.2. OBJETIVOSObjetivos¶

Dio formato: Fuente: 14 pto, Sin Negrita

Dio formato: Fuente: Sin Negrita, Cursiva

Tabla con formato

Eliminó: Complexión: 10.3cm ; complexión mediana por 
circunferencia de muñeca 
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C cinturaà >88 
(111.5cm);  

Elevado (³102 cm)à medición de riesgo sustancialmente 
incrementado para desarrollar sindrome metabolico y 
secundariamente predisposición a enfermedades 
cardiovasculares.16 

Complexión:  Según circunferencia de muñeca (10.3cm)à mediana   

ICTà 0,70 Elevado: Superior a 0,50 se asocian con elevadas 
concentraciones de triglicéridos, colesterol y glucosa en 
sangre, así como con hipertensión arterial 

Cuello: 36cm (fuera de rango; mayor a lo establecido M:>34cm con riesgo 
de SAHOS y Resistencia a la insulina).        

Rango de peso recomendando por IMC: 

peso mínimo: 49.92kg (50kg), peso máximo: 62.41kg (62kg), peso ideal por IMC:  

Entre 50 kg y 62kg se mantiene en rango que indica OMS: 18.5 a 24.9kg/m2). 

Sugerido como peso saludable: 52.42, manteniendo el rango que indica OMS: 18.5 

a 24.9kg/m2 y preservando MM). 

Eliminó: 5
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Categoría  Medición Dato o Indicador Unida
d 

Interpretaci
ón 

Clave 

Composición 
corporal/ 

crecimiento/ 

historia del 
peso 

 

 

Estatura 158 cm - Ad-1.1 

Peso 82.5 kg - 

IMC 33.1 Kg/m2 OBESIDAD 
GI OMS 

% de MG 
medida con 
BIA: 

43.6%→ INBODY kg - No 
saludable- 
obesidad 
(muy alto) 
Lee and 
Nieman 
Nutritional 
Assessment, 
2012.  

Agua 
corporal 
total 

0.37 litros En rango 
normal 
basada en 
peso actual 
(AEC/ACT)  

Grasa 
visceral 

174.6 cm2 No 
saludable- 
obesidad 
(muy alto) 
Lee and 
Nieman 
Nutritional 
Assessment, 
2012. 

Masa 
muscular  

26 kg En rango 
normal 
basada en 
rango de 
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edad 
(AEC/ACT) 

Peso 
mínimo por 
IMC 

49.92 kg  Parámetro 
normal 
(fuera de 
rango) 

Peso 
máximo por 
IMC 

62.41 kg Parámetro 
normal 
(fuera de 
rango) 

 Cambios en 
el peso 

Aumentó aprox 
7kg, siendo más 
notable en los 
últimos 6 meses, 
con abandono del 
plan de 
alimentacion que 
llevaba, ls utlima 
intervención 
nutricia sin lograr 
bajar de peso.  

- - AD-1.1.4 
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2. Bioquímicos 

Indicador 
bioquímico 

Resultado Unidades Intervalo 
de 
Referencia 

Interpretación 

Glucosa: 102.5 mg/dl 60 – 100 àelevada 
(>100mg/dl por 
ATPIII) 

Colesterol: 270.5 mg/dl 0 – 100 àelevado 

Triglicéridos: 252.5 mg/dl 40 -150 à elevado 

(>150mg/dl por 
ATPIII) 

Colesterol LDL: 167.5 mg/dl 10 – 130 à elevado 

Colesterol: HDL: 52.5 mg/dl 23 - 92 à en rango 

(<50mg/dl en mujer 
ATPIII) 

 

De acuerdo a los criterios que nos señala el ATPIII, para Sindrome Metabolico 

(cumplir con 3 o más criterios), la paciente cuenta con: Circunferencia de cintura 

>88cm (+), T/A ³ 135/85mmHg, Trigliceridos ³ 150mg/dl + Glucosa  ³ 100mg/dl.23 

3. Clínicos 

a. TA: 140/85 mmHg→ Hipertensión grado 2 (AHA, 2021).12 

b. En el examen físico orientado a la nutrición no se encontraron datos 

patológicos (se menciono previamente en la sección: Exámen físico 

orientado a la nutrición (pag.19). 

c. Diagnóstico agregado en consulta actual: Síndrome metabólico (T/A= 

140/85mmHg (toma antihipertensivos) + Cir. cintura: 111.5 cm, TG: 252.5 

mg/dL, glucosa 102.5 (ATP III, 2005).23 

 

Dio formato: Fuente: 12 pto, Sin Negrita, Cursiva

Eliminó: b. 

Eliminó: :

Dio formato: Fuente: Sin Negrita, Cursiva, 

Dio formato: Fuente: Sin Negrita

Dio formato: Fuente: Sin Negrita

Dio formato: Fuente: Sin Negrita

Dio formato: Fuente: Sin Negrita

Dio formato: Fuente: Sin Negrita

Dio formato: Fuente: Sin Negrita

Dio formato: Fuente: Sin Negrita

Eliminó: 2

Eliminó: ¶

Dio formato

Dio formato: Fuente: Sin Negrita, Cursiva

Eliminó: c

Dio formato: Fuente: (Predeterminada) Arial, 12 pto, Cursiva,

Con formato: Esquema numerado + Nivel: 1 + Estilo de
numeración: a, b, c, … + Iniciar en: 1 + Alineación: Izquierda
+ Alineación:  0.63 cm + Sangría:  1.27 cm

Eliminó: 1

Eliminó: 2
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4. Dietéticos 

 

 
Indicador: Interpretación: Clave de 

referencia: 

Ingestión de 
alimentos y 
nutrimentos 

Ingestión hiperenergética total  FH-1.1 

ingestion de 
liquidos/bebidas 

ingestión insuficientes de líquidos orales 
y bebidas (900 mL/dia en R24)  

FH-1.2.1.1 

Ingestión de 
alimentos 

alimentos hiperenergéticos  FH-1.2.2.2 

baja calidad de la dieta  FH-1.2.2.4 

Ingestión de 
macronutrientes 

ingestión de lípidos y colesterol con 
mayor aporte nocturno (R24) 

FH-1.5.1 

dieta con un consumo excesivo de 
lípidos con +87% adecuación  

FH-1.5.1.1 

dieta alta principalmente en grasas 
saturadas 

FH-1.5.1.2 

dieta alta en ácidos grasos trans por 
consumo de alimentos industrializados  

FH-1.5.1.3 

Ingestión excesiva de hidratos de 
carbono +135% adecuación 

FH-1.5.3 

 carga glucémica elevada por mala 
distribución de alimentos  

FH-1.5.1.3.5 

Dio formato: Fuente: Sin Negrita, Cursiva

Eliminó: d.
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Indicador: Interpretación: Clave de 
referencia: 

 

 

 

 

 

 

Administración de 
alimentos y 
nutrientes 

Experiencia con dietas  

Dietas prescritas anteriormente y no 
realizadas al 100% en la actualidad 

 

FH-2.1.2.1 

 Intentos de seguir una dieta con 
reganancia de peso posteriormente por 
abandono  

FH-2.1.2.4 

Medicina Uso de antihipertensivos y antiagregante 
plaquetario  

FH-3.1 

 

Creencias y actitudes Falta de motivación reflejada en 
abandono de dieta y múltiples 
elecciones de alimentos hipercalóricos  

FH-4.2.4 

 preocupación por el peso corporal, su 
apariencia y posibilidad de 
comorbilidades agregadas 

FH-4.2.6 

Comportamiento Apego bajo debido a falta de motivación, 
economía y desorganización en sus 
tiempos de comida y actividad física.  

FH- 
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i. R24: 

Indicador Dato y análisis 

Cantidad de alimentos  Consumo elevado de cereales (20 equivalentes), 1 fruta, 
4 alimentos de origen animal bajo aporte (4equivalentes) 
con distribución solo en 2 comidas. Bajo consumo de 
verduras (2 equivalentes), 1 porción de leguminosas 
(1equivalente), 3 porciones de leche, 3 aceites- grasas 
con proteínas y 3 azucares. 

Tipos de 
alimentos/comidas 

Preferencia en consumo de alimentos con alta densidad 
energética y baja calidad nutrimental (Sabritas, chocolate 
y pan dulce), insuficiente e inadecuada distribución de 
AOA en las comidas principales (3 de los 4 equivalentes 
que consume; los consume en 1 sola comida). 

Patrón de 
comidas/colaciones 

Patrón de alimentación desordenado, ya que no realiza 
todas las comidas principales todos los días, menciona 
en su dieta habitual que en ocasiones las retrasa o salta 
alguna de ellas, por falta de tiempo, no incluye verduras 
y frutas en sus 3 principales comidas.  Tiene una 
alimentación incompleta. 

Índice de calidad de la 
dieta  

Baja calidad de la dieta debido al alto consumo de 
alimentos con elevado aporte de grasas saturadas, 
azúcares simples y sodio (Sabritas, chocolate y pan 
dulce en R24) (golosinas y/o pastel en dieta habitual) 
con predominio de consumo nocturno en estos 
alimentos, tiene un aporte considerable de alimentos con 
baja calidad nutrimental.  

Variedad de alimentos  No hay variedad en la selección de alimentos debido a 
que no se incluyen diversos alimentos de un mismo 
grupo a lo largo del día (ejemplo, utiliza la misma verdura 
en sus 2 únicas porciones que consume en su día, no 
cambia los cereales en sus comidas (utilizas 2 veces 
tortillas; en 2 de 3 de las principales comidas), tampoco 
incluye variedad en productos de origen animal en sus 
tiempos de comida principales.  

Tiene preferencia por consumir alimentos procesados 
(Sabritas, chocolates, galletas, pan dulce).  

 

 

Dio formato: Fuente: Cursiva

Dio formato: Fuente: Sin Negrita, Cursiva
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ii. Requerimiento de acuerdo a IOM: 

Macronutrimento Kcal Gramos % SELECCIONADO 
EN BASE A IOM 

HC 684kcal 171g 45% (45 a 65%) 

Proteínas  395kcal 98.8g  26% (10 a 35%) 

Lípidos  441 kcal 49g 29% (25 a 35%) 

Kcal totales 1520.90 kcal  - 199.07% (+89.07%) 
EXCESIVO 

 

iii. Distribución de su R24 (3026kcal): 

Macronutrimento Kcal Gramos % de adecuación 

HC 1675.6 kcal 418.9g 245% 
(+135%)EXCESIVO 

Proteínas  467.6 kcal 116.9g  118.3% (+1 EXCESIVO 
pero por % puede 
considerarse:ADECUADO  

Lípidos  868.5 kcal 96.5 g 197% (+87%) EXCESIVO 

Kcal totales 3026kcal - 199.07% (+89.07%) 
EXCESIVO 

 

Mifflin GER: Mujeres = (9.99* kg)+ (6.25* cm) - ( 4.92* edad)-161; 

Mifflin GER: (9.9 x 82.5) + (6.25 x 158) - (4.92 x 58) -161= 

816.75 +  987.5= 1804.25 – 285.3= 1518.95 -161= 1357.95 

Mifflin GER: 1357.95 kcal  

Factor  de AF→ 1.12 (ligero= IOM) 

GET: 1357.95  kcal  x 1.12= 1520.90 kcal  

 

Dio formato: Fuente: Sin Negrita, Cursiva

Dio formato: Fuente: Sin Negrita, Cursiva

Eliminó: ¶
Ingesta:
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iv. Distribución de los macronutrimentos en su R24:  

Macronutrimentos % Distribución % 
Recomend
ación 

Interpretación 

HC 55.37% 45-65 
(IOM) 

ADECUADO 

Dentro del rango 

según IOM  

Proteínas 15.45% 10-35% 
(IOM) 

ADECUADO  

Dentro del rango según 
IOM 

Lípidos 28.70% 25-35% 
(IOM) 

ADECUADO  

Dentro del rango según 
IOM 

 

5. Estilo de vida 

a. Emocional 

En el cuestionario de conductas alimentarias de riesgo, la paciente expresa su 

preocupación por enfermar debido a su obesidad y menciona tener perdida de 

control sobre los alimentos que come cuando esta bajo estrés, expresa comer dulce 

por las noches por gusto y ansiedad.  

 

 

 

 

 

En figuras de Stunkard se puede 

observar que la paciente se situa 
por arriba de la percepción real de 

su figura, lo que nos hace inferir 
insatisfaccion corporal, además de 

expresar su deseo por tener 4 
figuras menos a la imagen de su 
percepción.  

	

Dio formato: Fuente: Sin Negrita, Cursiva

Con formato: Interlineado:  1.5 líneas

Eliminó: ¶

Dio formato: Fuente: Cursiva

Eliminó: e.

Dio formato: Fuente: (Predeterminada) Arial, 12 pto, 

Eliminó: MOCIONAL:

Comentado [mr12]: FAVOR DE UNIFICAR TÍTULOS, HAY UNOS 
EN MAYÚSCULA, OTROS SUBRAYADOS…  

Dio formato: Fuente: Sin Negrita

Dio formato: Fuente: (Predeterminada) Arial, 12 pto, 
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i. Conductas compensatorias: refiere que cuando come muchas frituras y golosinas; 

omite la cena o sólo se limita a comerse sólo un pan dulce (como cena). 

ii. Etapas de cambio: Preparación, debido  a que acude por su propia voluntad, 

muestra interes, ya inicia con pequeos cambios en su estilo de vida refiere: “ya inicie 

con pequeños cambios en mis hábitos de alimentación, ya no he tomado refrescos, 

camino más y empiezo a tratar de no comer tantos dulces, estoy dispuesta a 

organizar mis tiempos para llevar el plan de alimentación que me indique y hacer lo 

que me diga para sentirme mejor de salud”. 

El aumento de peso y masa grasa abdominal le generan sentimientos de malestar 

al ver  su figura, menciona continuamente observar la acumulación de grasa y 

aumento de medidas, refiere encontrarse consciente y muy preocupada por su 

estado de salud, ya que tiene miedo de adquirir diabetes o complicar su 

hipertensión, menciona el deseo de retomar un plan de alimentación y realizar 

cambios en sus hábitos y estilo de vida. 

Menciona además (con llanto durante la consulta); la necesidad de retomar 

ordenadamente el tiempo para realizar actividad física y el deseo de hacerlo de 

manera inmediata para evitar riesgos a su salud. 

iii. En la escala de estrés percibido el puntaje inicial se encontró en el rango de 29-

42= a menudo está estresada.  

En la parte emocional logramos observar el nivel de estrés con el que inició la 

paciente,  a través de los resultados de los diferentes cuestionarios, un ejemplo de 

ello es el índice de bienestar de la OMS que paso de 18 puntos a 44 puntos y en el 

nivel de estrés redujo de 31 puntos a encontrarse en los niveles más bajos; de vez 

en cuando esta estresada (15 a 28 puntos). 

 

 

Dio formato: Sin subrayado

Dio formato: Sin subrayado

Eliminó: , 

Eliminó: m

Eliminó: Etapas de cambio: Preparación¶

Dio formato: Fuente: Sin Negrita
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PRUEBA RESULTADO INTERPRETACIÓN 

Índice de bienestar OMS 

 

18 puntos <13 se asocia con 
depresión. 

NO HAY RIESGO DE 
DEPRESIÓN 

Cuestionario estrés 31 puntos a menudo está estresada 

Cuestionario de conductas 
alimentarias de riesgo  

 

5 >10 se considera alto riesgo 
de TCA 

NO HAY RIESGO DE TCA 

 

b. Actividad física 

En cuanto a su AF,  refiere que actualmente camina 2-3 veces a la semana (sóla)  

a una intensidad baja y por un tiempo aprox de 30minutos (no estableciendo 

siempre los mismos días, pero tratando de hacer al menos 2 de 7días), sobre todo 

en este ultimo mes. 

Caminata ligera por 30min. 2 ó 3 de 7 días . 

En la evaluación física por IPAQ se encontró que la paciente realizaba un bajo nivel 

de actividad física semanal (anexo 3). 

 

 

 

 

 

 

 

Eliminó: ¶

Dio formato: Fuente: Sin Negrita

Eliminó: a

Comentado [mr13]: UNIFICAR TÍTULOS POR FAVOR 

Dio formato: Fuente: (Predeterminada) Arial, 12 pto

Dio formato: Fuente: Sin Negrita

Con formato: Sangría: Izquierda:  0.63 cm,  Sin viñetas ni
numeración

Eliminó: ANEXO 
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c. Patron de sueño  

Calidad del sueño 

Horas de sueño entre 
semanaà 

 

35hrs. 5 días de la 
semana, con 
aprox. 7hrs. al día, 
interrumpidas en 2 
a 3 ocasiones por 
ansiedad. 

 

Horario de 
sueñoà 

Inicia de las 22:00hrs a 
03:00hrs, despierta por 
ansiedad e intenta 
conciliar el sueño 
nuevamente, logrando 
dormir más de= 3:30 a 
5:30hrs. 

Horas de sueño fines 
de semanaà 

14hrs. 2 días de la 
semana, con 
aprox. 7hrs. al día, 
interrumpidas en 2 
a 3 ocasiones por 
ansiedad 

Horario de 
sueñoà 

Inicia de las 23:00hrs a 
03:00hrs, despierta por 
ansiedad e intenta 
conciliar el sueño 
nuevamente, logrando 
dormir más de= 3:30 a 
6:30hrs. A veces logra 
despertar a las 7 

Calidad de sueño percibida:        Buena □               Regular □                 Mala □ 

Observaciones: La paciente refiere que lleva más de 1 año y medio con alteraciones en 
la calidad del sueño (Insomnio mixto), menciona que esto es debido a problemas 
económicos y familiares, así como exceso de carga emocional “ya me hice a la idea de 
que es normal el no poder dormir bien, pues yo soy la responsable de mis nietas y tengo 
que ver por mi esposo, mi hijo y mi familia”. Nunca ha sido diagnosticada y no cuenta con 
tratamiento para insomnio.  

 

b. Diagnóstico nutricio (PES) 

i. Ingestión energética excesiva asociada a conocimiento insuficiente en alimentos 

y nutrición, evidenciado por consumo actual de 3026kcal /día (R24), IMC: 33.13 

kg/m2, c. abdomen 111.5cm. 

ii. Obesidad GI asociada a elección de alimentos con alta densidad energética , 

evidenciado por un IMC de 33.1kg/m2, cincunferencia de cintura de 111.5 cm y  un 

% grasa 43.6% en  bioimpedancia (> o = 25%). 

Dio formato: Fuente: 12 pto

Eliminó: c

Dio formato: Fuente: 14 pto, Sin Negrita

Eliminó: problemas nutricios generales: ¶
Ingestión excesiva de lípidos ¶
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iii. Elecciones no deseables de alimentos, asociado a falta de contacto previo con 

información precisa relacionada con nutrición; evidenciado por ingestión de 

alimentos con alta densidad energética (dieta habitual= 5/7 consume pan dulce, 

6/7sabritas, 5/7 gomitas y pastel 3/7), con un porcentaje de adecuación elevado de 

energía total (+89.07%) de lípidos (+87%) e hidratos de carbono (+135%) de 

acuerdo con su R24. 

Diagnóstico Clínico por Edmonton Obesity Staging System (EEOS): 

Obesidad Estadio 2 (acompañada de la presencia de HAS, dislipidemia y sindrome 

metabólico + afecciones en calidad del sueño, sentimientos depresivos, culpa 

insomnio mixto y angustía presente). 1,22. 

c. Plan de Intervención inicial 

i. Objetivos 

1. Mejorar el estado nutricional del paciente. 
2. Otorgar educación alimentaria y nutricia al paciente. (en cada una de las 

intervenciones) 

3. Implementar metas SMART (Intervención 1) 

4. Implementar plan de alimentación (Intervención consulta 2 y 3) 

5. Incrementar la actividad física para contribución de la disminución de masa 

grasa y preservación de masa muscular. (Intervención consulta 2 y 3) 

6. Disminuir parámetros bioquímicos de riesgo metabólico. (valorable en 

consulta 4 con labs). 
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ii. Metas SMART 

1. En la consulta 1, se realizaron metas SMART en conjunto con la paciente, 

adaptadas a los principales objetivos y las necesidades de la paciente. 

S M A R T 

Diminuir el 
consumo 
de 
chocolate 
Kinder 
delice en su 
semana 

Reducir su 
consumo de 
7/7 a: 2 a 3 
por semana  

Elegir los días 
donde lo comerá o 
dividir 1 porción 
para 2 días 

Consumirlo 
máximo  3 
de 7 días  

Mantener ese nuevo 
inicio de hábito por al 
menos 2 semanas 
(hasta su próxima 
consulta). 

Aumentar el 
consumo 
de agua 
natural 

Al menos a 
2.5Lts 

Implementando el 
acompañamiento 
en su día con una 
botella con agua 
de al menos 1lt 
para medirla 

Hacerlo al 
menos 3 de 
7 días de la 
semana  

Mantener ese nuevo 
inicio de hábito por al 
menos 2 semanas 
(hasta su próxima 
consulta). 

Aumentar la 
actividad 
física  

Aumentar 2 
día más el 
salir a 
caminar, 
además de 
los días que 
ya lo hace 

Salir a caminar 2 
días más, 
contando el tiempo 
con reloj y hacerlo 
por un tiempo 
mínimo de 30 a 40 
min. 

Hacerlo al 
menos 4 de 
7 días de la 
semana (2 
días más de 
los q ya 
hacía) 

Mantener ese nuevo 
inicio de hábito por al 
menos 2 semanas 
(hasta su próxima 
consulta). 

Evitar omitir 
o retrasar  
el desayuno 

Durante la 
semana 

Colocar un letrero 
en su refrigerados 
que indique: antes 
del aseo de mí 
casa: debo 
desayunar! 

Hacerlo al 
menos 5 de 
7 días 

Mantener ese nuevo 
inicio de hábito por al 
menos 2 semanas 
(hasta su próxima 
consulta). 

 

 

 

 

Dio formato: Fuente: Negrita, 

Con formato:  Sin viñetas ni numeración

Dio formato: Fuente: Negrita

Dio formato: Fuente: (Predeterminada) Arial, 12 pto, Negrita,

Dio formato: Fuente: Sin Negrita
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iii. Requerimientos nutrimentales: 

 De acuerdo a IOM según evaluación de consulta 1 

 

Macronutrimento Kcal Gramos % SELECCIONADO 
EN BASE A IOM 

HC 684kcal 171g 45% (45 a 65%) 

Proteínas  395kcal 98.8g  26% (10 a 35%) 

Lípidos  441 kcal 49g 29% (25 a 35%) 

Kcal totales 1520.90 kcal  - 199.07% (+89.07%) 
EXCESIVO 
(INICIAL) 

 

iv. Tipo de dieta: 

1. Se implementó un plan de alimentación establecido según las 

recomendaciones energéticas en la distribución de macronutrimentos de lOM 

2. El cálculo del plan se adaptó a una dieta baja en calorías, calculada en 

1500kcal, reducida en HC simples, fraccionada en 5 tiempos de comida, con 

distribución de: HCO=45%, PROT=26% LIPIDOS=29% (IOM). Se 

distribuyeron los equivalentes y se le explicó a la paciente como podía 

intercambiarlos por alimentos del mismo grupo. 

3. Además, se otorgaron en consulta 4 menús y el resto de los menús la 

paciente los integró con ayuda de las tablas de equivalentes que se le 

proporcionaron, así como las guías con figuras de manos para porciones. 

4. Adicionalmente se fortalecieron las metas SMART (momento en que la 

paciente reconocía haber consumido golosinas o kínder delice) logrando 

reducir el consumo de alimentos de mala calidad nutrimental hasta llegar a 

1/7. 

Eliminó: Plan de intervención nutr

Dio formato: Fuente: Sin Negrita

Con formato: Justificado
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v. Recomendación nutrimental para plan de alimentación inicial (consulta 2, 3 
y 4): 

Calculo dietético estimado  

Energía (IOM) Recomendación: 1520.90 
kcal 

Considerando su ingesta en 
la consulta inicial, era = 
199.07% (+89.07%) 
EXCESIVO. 

Hidratos de Carbono 45 a 65% 48% = 189 gramos (sugerido) 

Lípidos 25 a 35% 29.14% = 51 gramos 
(sugerido) 

Proteína 10 a 35% 21.59% = 85 gramos 
(sugerido) 

 

Las intervenciones se realizaron con la misma recomendación de distribución de 

macronutrimentos  (dieta baja en energía, calculando 1500kcal) para las 3 

intervenciones secundarias a las metas SMART, se diseñaron menús con variación 

de los alimentos del mismo grupo, fortaleciendo dudas y descrubriendo barreras 

que impedían el logro del plan. 

 

vi. consejería adicional 

Se realizaron sugerencias para el aumento del consumo de agua, realizar ejercicios 

de respiración para manejo de estrés, revisión de lista de precios para selección de 

alimentos previo a realizar las compras de su despensa, así como incluir música 

alegre mientras realiza actividades del hogar. 

vii. Distribución por el Sistema Mexicano de Alimentos Equivalentes (SMAE):  

No aplica. 

viii. Menú ejemplo 

Adjunto en el apartado de anexos (anexo 7). 

Eliminó: ¶
¶
¶
¶
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 ix. Prescripción de actividad física 

Recomendación para aumento de actividad física/ prescripción del ejercicio: 

La paciente mencionó en consulta inicial que sólo realiza la siguiente actividad física 

agregada a su rutina de vida:  

• Caminata ligera por 30min 2 ó 3 de 7 días de la semana. 

CATEGORÍA  INDICADOR  CLAVE 

Actividad 
física  

Frecuencia: 2 a 3 veces a la semana generalmente 
por las tardes, sola 

FH-7.3.3 

Duración: 30min  FH-7.3.4 

Intensidad: baja/ligera (explicando que podía ir 
platicando y controlando su respiración) 

FH-7.3.5 

Tipo de AF: ejercicio aerobico  FH-7.3.6 

 

La prescripción del ejercicio se realizó de manera sistemática e individualizada 

durante las 3 consultas posteriores, considerando las necesidad individuales, los 

gustos y los objetivos de la paciente, con el fin de obtener los mayores beneficios 

con los menores riesgos, estableciendo como horario ideal de 17:00 a 18:00hrs 

referido por la paciente. El incremento en el esfuerzo fué de forma progresiva 

(aumentando 1 día a la semana durante 2 semanas en la consulta # 2 y posterior a 

esas 2, durante la consulta #3; se aumento otro día extra; llegando a los 5 días de 

la semana), se relizó progresión a tolerancia, buscando mejorar 2 de los elementos 

esenciales del fitnes enfocados a la salud: resistencia cardiorespiratoria y 

composición corporal, quedando finalmente estructurado de la siguiente forma: 

 

 

Eliminó: ¶

Eliminó: ¶
¶
¶
¶
¶

Eliminó: . 
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CATEGORÍA  INDICADOR  CLAVE 

Actividad 
física : 

Caminata 

Frecuencia: 5 veces a la semana generalmente por las 
tardes, sola. 

FH-7.3.3 

Duración: 30min à a 40min. FH-7.3.4 

Intensidad: baja/ligeraà moderada intensidad (hablaría 
pero sería difícil hablar sin agitarse por incremento de 
velocidad) 

FH-7.3.5 

Tipo de AF à ejercicio aerobico  FH-7.3.6 

 

x. Estrategias educativas 

Se realizaron diferentes talleres para educación alimentaria y nutricia, todos ellos 

adaptados al estilo de vida y escolaridad de la paciente, con la finalidad de 

generar conciencia, conociendo y aprendiendo la importancia de poder llevar una 

buena alimentación a través de la dieta correcta y mejoras en la actividad física y 

el ejercicio en nuestro día a día. A partir de la tercera consulta se trabajaron 

menús, recetas y actividad física. 

Para fortalecer el objetivo de las estrategias se realizaron 4 talleres: 

1. Taller del plato del buen comer, grupos de alimentos y tamaños de 

porciones  

(desde la segunda consulta) 

2. Taller de actividad física  

3. Taller de alimentación saludable para una mejor calidad de vida  

4. Taller de estrategias educativas y conductuales   Con formato: Numerado + Nivel: 1 + Estilo de numeración:
1, 2, 3, … + Iniciar en: 1 + Alineación: Izquierda + Alineación:
 0.63 cm + Sangría:  1.27 cm

Eliminó: ¶
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d. Monitoreo:  

i. Indicadores  

1. Antropométricos  

Fec
ha 

Peso IMC %MG 

por 
BIA 

Kg 
MM 

por 
BIA 

Gras
a 
visce
ral 

C. 

Cintura 

C. 
abd
om
en 

C. 
cad
era 

C. 

Cu
ello 

Índic
e 
Cintu
ra--- 
Estat
ura 

09 
feb 
23 

 
82.50
0kg  

33.13kg/
m2 

43.60
% 

26kg 174.6 105 cm 111
.5c
m 

115
.5c
m 

36c
m 

0.66 

26  

Fe
b23 

81.80
0kg 

32.85kg/
m2 

X X X 105 cm 111
.5c
m 

115
cm 

36c
m 

0.66 

09 

Ma
r 
23 

81,30
0kg 

32.65kg/
m2 

X X X 105 cm  
111
cm 

114
.5c
m 

36c
m 

0.66 

23 
Ma
r23 

80,70
0kg 

32.40kg/
m2 

43.6
% 

25.2 170.5 105 cm 110
.5c
m 

113
.5c
m 

36c
m 

0.66 

 

1. Disminución de peso de 1.8 kg. 

2. Pérdida de grasa visceral de 4.1  

3. Disminución de circunferencias de abdomen (1cm) 

4. Disminución de cadera de forma progresiva (2cm)  
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2. Bioquímicos: 

 

Diagnóstico sin intervención:  

Hipertensión arterial en control + Dislipidemia  

Síndrome metabólico (Diagnóstico emitido en consulta inicial, con hiperglucemia + 

dislipidemia) 

Dentro del diagnóstico inicial con los resultados de bioquímicos, se consideró la 

hiperglucemia como 1 punto para síndrome metabólico (ATPIII), la dislipidemia que 

presentó de manera inicial, a expensas de colesterol elevado + trigliceridos 

elevados, considerando ltambién la hipertrigliceridemia con el valor de 1 punto más 

para síndrome metabólico (ATPIII) y se encontró LDL elevada.  

 

 

Indicador 
bioquímico 

Resultado 
inicial 

Resultado final Unidad
es 

Intervalo de 
Referencia 

Interpretación inicial/ 
interpretación final 

Glucosa: 102.5  95  mg/dl  60 – 100 àelevada (ATPIII) 

àen rango normal 

Colesterol: 270.5  228.5 mg/dl 0 – 100 àelevado en ambos 
(ATPIII)  

Triglicéridos: 252.5  112    mg/dl      40 -150 àelevado (ATPIII) 

à en rango normal 

HDL 52.5  53.5    mg/dl     23 - 92 àen rango normal  

(<50mg/dl en mujer para 
síndrome metabólico 
ATPIII) 

LDL 167.5  152.6  mg/dl  10 – 130 àelevado (ATPIII) 

Dio formato: Fuente: Sin Negrita

Dio formato: Fuente: Sin Negrita
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Posterior a término de las 4 consultas e intervención: 

Hipertensión arterial en control  + Síndrome metabólico (Diagnóstico emitido en 

consulta inicial, con hiperglucemia + dislipidemia)    àREMITIDO 

ü Mejoría en niveles de glucosa, recupera a parámetro normal, eliminando 

criterio para síndrome metabólico.  

ü Mejoría en parámetros de triglicéridos recupera a parámetro normal, 

eliminando criterio para síndrome metabólico.  

ü LDL con disminución en valores (aún en rango superior al intervalo de 

referencia). 

3. Clínicos 

¨ Hipertensión arterial + dislipidemia, en tratamiento y control por su médico de 

base.  

¨ Refirió cambios en algunos de los componentes de la evaluación clínica: 

1. Mayor saciedad, desaparición de los síntomas gastrointestinales. 

2. Disminución en la ansiedad, mejoría en depresión y en calidad de sueño. 

3. Sin cambios en tratamiento farmacológico prescrito por su médico tratante. 

 

4. Dietéticos: 

Los R24 se encuentran en el apartado de Anexos. 

La paciente mencionó el consumo en cada comida de al menos 600ml de agua 3 

veces al día y durante las colaciones un vaso de aprox. 300 a 400ml, en total 2.5 

litros de agua al día. 

Mencionó que aunque este recordatorio es el que siguió, en ocasiones caé en la 

selección de alimentos como pan dulce y empanizados como las tortitas de pollo, 

Dio formato: Fuente: Sin Negrita

Con formato: Con viñetas + Nivel: 1 + Alineación:  0.63 cm
+ Sangría:  1.27 cm
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debido a que se consume en familia, sin embargo, menciona que ahora trata de 

cuidar que sean porciones más pequeñas. 

Hizo mención acerca de; que el tener que llevar el formato de automonitoreo de 

alimentos la hacía consciente de que a veces se sale del plan y eso la motiva a 

volver, acercandose más a llevarlo la mayoría de los días como se indicó en el plan 

de alimentación, por lo tanto se establece que el R24 es representativo de la dieta 

habitual de la paciente. 

a. Evaluación cuantitativa y cualitativa de R24 posterior al plan de alimentación 

(consulta 2): 

Evaluación Cuantitativa 
de la dieta 

Energía = 1207.5 kcal  

 

52.84% HC = 159.5gr. 

21.20% Proteína = 64 gr. 

24.60% Lípidos = 33 gr. 

Adecuación Energía 79.4% (-
10.6%) HIPOENERGÉTICO 

Adecuación HC= 93.27% 
(ADECUADO) 

Adecuación proteína= 64.7% - 
25.3% (HIPOENERGÉTICO) 

Adecuación lípidos= 84%  

- 6.3% (HIPOENERGÉTICO) 

Evaluación Cualitativa 
de la dieta 

Mejor selección de alimentos (incluye verduras y frutas) 

Disminución del consumo de golosinas 3/7, kínder delice 2/7, 
frituras y pan dulce 3/7 

Omitió la porción de leche, omitió leguminosas y oleaginosas en 
algunas comidas por olvido. 

Disminuyó el consumo de porciones sugeridas en el plan por olvido 

Aumento consumo de agua natural con 300ml al día aprox. 3/7 
días 

 

 

ü Mejoría notable en la selección de calidad de  alimentos. 

ü Apego a los grupos de alimentos sugeridos en plan de alimentación  

Dio formato: Fuente: Sin Negrita
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Se realiza reforzamiento en cuanto al cumplimiento de porciones para evitar 

deficiencias energéticas en sus actividades de la vida diaria y evitar deficiencias 

nutrimentales.  

Desgloce del cálculo base: 

Requerimiento de acuerdo a IOM según evaluación de consulta 1= 

Macronutrimento Kcal Gramos % SELECCIONADO 
EN BASE A IOM 

HC 684kcal 171g 45% (45 a 65%) 

Proteínas  395kcal 98.8g  26% (10 a 35%) 

Lípidos  441 kcal 49g 29% (25 a 35%) 

Kcal totales 1520.90 kcal  - 199.07% (+89.07%) 
EXCESIVO 
(INICIAL) 

 

Distribución de su R24 posterior a plan de alimentación consulta 2 (1207.5kcal): 

Macronutrimento Kcal Gramos % de adecuación 

HC 638 kcal 159.5gr. 93.27% ADECUADO 

Proteínas  256 kcal 64gr.  64.7%= - 25.3% 
(HIPOENERGÉTICO)  

Lípidos  369 kcal 41 gr. 84% (- 6.3%) 
(HIPOENERGÉTICO) 

Kcal totales 1207.5 kcal - 79.4% (- 10.6%) 
(HIPOENERGÉTICO) 

 

Evaluación de los diagnósticos de la consulta Inicial (Segunda consulta): 

• Los diagnósticos iniciales de la paciente eran: hipertensión arterial + 

dislipidemia, al término de la misma consulta inicial, con el apoyo de 
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mediciones antropométricas y los resultados de los estudios bioquímicos 

previamente realizados, se realizó diagnóstico de síndrome metabólico. 

• La evolución de la paciente en los diagnósticos nutricios (PES) se presenta 

a continuación: 

Diagnóstico con evaluación en consulta 2: Evolución 

 

Ingestión energética excesiva asociada a selección 
inadecuada de alimentos, evidenciado por consumo 
actual de 3026kcal /día (R24) (con un porcentaje de 
adecuación elevado de energía total (+89.07%). 

 

Remitido el diagnóstico 

Consumo actual 
hipoenergético 

 

Obesidad GI asociada a elección de alimentos con alta 
densidad energética , evidenciado por un IMC de 
33.1kg/m2, cincunferencia de cintura de 111.5 cm y  un 
% grasa 43.6% en  bioimpedancia (> o = 25%). 

 

En proceso de remisión; 
con mejoría en IMC de 
33.1kg/m2 pasa a 32.72 
kg/m2, sin acceso a 
bioimpedancia. 

 

Elecciones no deseables de alimentos, asociado a falta 
de contacto previo con información precisa relacionada 
con nutrición; evidenciado por ingestión de alimentos con 
alta densidad energética (dieta habitual= 5/7 consume 
pan dulce, 6/7sabritas, 5/7 gomitas, pastel 3/7), kinder 
delice 7/7; con un porcentaje de adecuación elevado de 
energía total (+89.07%) de lípidos (+87%) e hidratos de 
carbono (+135%) de acuerdo con su R24. 

Mejoría evidente. 

Consumo actual 
isoenergético. 

Mejoría en la elección de 
alimentos con adecuada 
calidad nutrimental. 

 

Reducción de consumo de 
pan dulce: 3/7, sabritas: 3/7, 
gomitas:3/7, pastel:1/7, 
kínder delice: 3/7. 

 

 

Evaluación cuantitativa y cualitativa de R24 posterior al plan de alimentación 

(consulta 3): 

Con formato: Párrafo de lista, Con viñetas + Nivel: 1 +
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Evaluación 
Cuantitativa de la 
dieta 

 

Energía = 1290 kcal  

 

47% HC = 151gr. 

22.02% Proteína = 71 gr. 

29.30% Lípidos = 42 gr. 

Adecuación Energía 86% (-4 
hipoenergética) 

Adecuación HC= 95.74% 
(ADECUADO) 

Adecuación proteína= 84.7% - 
5% (HIPOENERGÉTICO) 

Adecuación lípidos= 101%  

 (ADECUADO) 

Evaluación 
Cualitativa de la 
dieta 

Mejoró la selección de alimentos (incluye verduras y frutas) 

Disminuyó el consumo de golosinas 2/7, kínder delice mantiene el 
2/7, frituras y pan dulce 1/7, elimino consumo de pastel 0/7 

Omitió la porción de AOA en la cena por encontrarse fuera de casa y 
sin acceso, eligiendo consumo de verdura y pan dulce que limitó a 
2/7 

Disminuyó el consumo de porciones sugeridas en el plan por falta de 
tiempo 

Mantuvo consumo de agua natural en aprox. 2.7 litros/día 6/7 días 

 

 

ü Disminuyó notable de la selección inadecuada de alimentos con mala 

calidad nutrimental 

Se realizó reforzamiento en cuanto al cumplimiento de porciones para evitar 

deficiencias energéticas en sus actividades de la vida diaria y evitar deficiencias 

nutrimentales, se realiza ejercicio de menú con cálculo por equivalente para reforzar 

y la paciente lo realiza correctamente, menciona omitir algunos alimentos por prisas 

en su rutina de la vida diraria, para lo cual se sugiere la preparación anticipada de 

sus alimentos ( 1 día antes o de ser posible desde el fin de semana). 

Distribución de su R24 posterior a plan de alimentación (1290 kcal): 

 

Dio formato: Fuente: Sin Negrita
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Macronutrimento Kcal Gramos % de adecuación 

HC 604 kcal 151gr. 88.30% (-1.7%) 
HIPOENERGÉTICO 

Proteínas  284 kcal 71gr.  72%= - 18% 
(HIPOENERGÉTICO)  

Lípidos  378 kcal 42 gr. 85.7% (- 4.2%) 
(HIPOENERGÉTICO) 

Kcal totales 1290 kcal - 79.4% (- 4%) 
(HIPOENERGÉTICO) 

 

Evaluación de los diagnósticos de la consulta Inicial 

Los diagnósticos a partir de la consulta #1 cambiaron y se mantienen en la 

consulta 2 y 3: 

• Hipertensión arterial + 

• Síndrome metabólico. 

• La evolución de la paciente en los diagnósticos nutricios (PES) se 

presenta a continuación: 

Diagnóstico con evaluación en consulta 3: Evolución 

 

Ingestión energética excesiva asociada a selección 
inadecuada de alimentos, evidenciado por consumo actual 
de 3026kcal /día (R24) (con un porcentaje de adecuación 
elevado de energía total (+89.07%). 

 

 

 

Consumo actual 
hipoenergético; 

àREMITIDO 

 

Obesidad GI asociada a elección de alimentos con alta 
densidad energética , evidenciado por un IMC de 

 

En proceso de remisión, 
mejoró su IMC de 32.72kg/m2 
a 32.53kg/m2, mantiene c. 

Dio formato: Fuente: Sin Negrita
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32.72kg/m2, cincunferencia de cintura de 111.5 cm y  un % 
grasa 43.6% en  bioimpedancia (> o = 25%). 

 

cintura, sin acceso a 
bioimpedancia 

 

Elecciones no deseables de alimentos, asociado a falta de 
contacto previo con información precisa relacionada con 
nutrición; evidenciado por ingestión de alimentos con alta 
densidad energética (3/7 consume pan dulce, 3/7sabritas, 
3/7 gomitas, pastel 3/7), kinder delice 7/7; con un porcentaje 
de adecuación elevado de energía total (+89.07%) de lípidos 
(+87%) e hidratos de carbono (+135%) de acuerdo con su 
R24. 

Mejoría evidente. 

Consumo actual 
isoenergético. 

Mejoría en la elección de 
alimentos con adecuada 
calidad nutrimental. 

Reducción de consumo de 
pan dulce: 2/7, sabritas: 2/7, 
gomitas:0/7, pastel:0/7, 
kínder delice: 1/7. 

 

Evaluación de los diagnósticos de la consulta 2 y 3: 

• Hipertensión arterial + 

• Síndrome metabólico. 

En esta última intervención y consulta #4 se realizaron estudios bioquímicos, donde 
se muestran valores disminuidos de trigliceridos, obteniendo un paramétro en rango 
normal (<150mg/dl), así como disminución de glucosa en ayuno obteniendo también 
un paramétro en rango normal (100mg/dl), estos 2 criterios más la c. cintura habían 
hecho que la paciente cumpliera con criterios diagnósticos para Síndrome 
metabolico según ATPIII.  

A partir de esta consulta la paciente remitió en el diagnóstico de Síndrome 
metabolico; contando ya sólo con el diagnóstico de: 

Þ Hipertensión arterial controlada. 

 

 

 

 

Dio formato: Fuente: Sin Negrita
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En cuanto a la evolución de la paciente en los diagnósticos nutricios (PES) se 
presenta a continuación: 

Diagnóstico consulta 4 Evolución 

 

Ingestión energética excesiva asociada a selección 
inadecuada de alimentos, evidenciado por consumo actual 
de 3026kcal /día (R24) (con un porcentaje de adecuación 
elevado de energía total (+89.07%). 

 

 

 

Consumo actual 
hipoenergético; 

àREMITIDO 

 

Obesidad GI asociada a elección de alimentos con alta 
densidad energética , evidenciado por un IMC de 
32.72kg/m2, cincunferencia de cintura de 111.5 cm y  un % 
grasa 43.6% en  bioimpedancia (> o = 25%). 

 

 

En proceso de remisión, 
mejoró su IMC de 32.72kg/m2 
a 32.28kg/m2, mantiene 
c.cintura, sin acceso a 
bioimpedancia 

 

Elecciones no deseables de alimentos, asociado a falta de 
contacto previo con información precisa relacionada con 
nutrición; evidenciado por ingestión de alimentos con alta 
densidad energética (3/7 consume pan dulce, 3/7sabritas, 
3/7 gomitas, pastel 3/7), kinder delice 7/7; con un 
porcentaje de adecuación elevado de energía total 
(+89.07%) de lípidos (+87%) e hidratos de carbono 
(+135%) de acuerdo con su R24. 

Mejoría evidente. 

Consumo actual 
isoenergético. 

Mejoría en la elección de 
alimentos con adecuada 
calidad nutrimental. 

Reducción de consumo de 
pan dulce: 1/7, sabritas: 0/7, 
gomitas:0/7, pastel:0/7, 
kínder delice: 1/7. 
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Evaluación de cumplimiento de todas las metas SMART para intervención 

nutricional: 

S M A R T CUMPLIMIENTO 

Diminuir el 
consumo de 
chocolate 
Kinder delice 
en su 
semana 

Reducir su 
consumo de 
7/7 a: 2 a 3 
por semana  

Elegir los días 
donde lo comerá o 
dividir 1 porción 
para 2 días 

Hacerlo al 
menos 3 de 7 
días  

Mantener ese 
nuevo inicio de 
hábito por al 
menos 2 
semanas (hasta 
su próxima 
consulta). 

100% 

Aumentar el 
consumo de 
agua natural 

Al menos a 
2.5Lts 

Implementando el 
acompañamiento 
en su día con una 
botella con agua 
de al menos 1lt 
para medirla 

Hacerlo al 
menos 3 de 7 
días de la 
semana  

Mantener ese 
nuevo inicio de 
hábito por al 
menos 2 
semanas (hasta 
su próxima 
consulta). 

100% 

Aumentar la 
actividad 
física  

Aumentar 2 
día más el 
salir a 
caminar, 
además de 
los días que 
ya lo hace 

Salir a caminar 2 
días más, 
contando el 
tiempo con reloj y 
hacerlo por un 
tiempo mínimo de 
30 a 40 min. 

Hacerlo al 
menos 4 de 7 
días de la 
semana (2 días 
más de los q ya 
hacía) 

Mantener ese 
nuevo inicio de 
hábito por al 
menos 2 
semanas (hasta 
su próxima 
consulta). 

100% 
(AUMENTÓ 1 
DÍA DE 
CAMINATA + 1 
DÍA DE 
NATACIÓN) 

Evitar omitir 
o retrasar  el 
desayuno 

Durante la 
semana 

Colocar un letrero 
en su refrigerados 
que indique: antes 
del aseo de mí 
casa: debo 
desayunar! 

Hacerlo al 
menos 5 de 7 
días 

Mantener ese 
nuevo inicio de 
hábito por al 
menos 2 
semanas (hasta 
su próxima 
consulta). 

85.7% (OMITIÓ 
1 DE 7 DÍAS) 

 

ü Todas las metas fueron logradas por la paciente; con un porcentaje elevado, 

por lo tanto se decidió  continuar con estas metas 

Dio formato: Fuente: Sin Negrita
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5. Estilo de vida  

a. Emocionales 

i.Bases teoricas para el intercambio de comportamiento 

Etapas de cambio por Prochaska y Di Clemente  

Este modelo describe el proceso de cambio conductual y señala que los individuos 

experimentan diferentes etapas en su camino hacia la adopción de 

comportamientos beneficiosos para la salud. En el contexto de pacientes que viven 

con obesidad, se identifican a continuación las etapas clave en este proceso de 

cambio. 22 

Durante la etapa de precontemplación, las personas que viven con obesidad no son 

conscientes de su situación o no creen que sea necesario efectuar modificaciones 

en su estilo de vida. Es posible que tenga una percepción distorsionada de su peso 

y salud. En esta etapa, los esfuerzos de intervención se centran en aumentar la 

conciencia acerca de los riesgos relacionados con la obesidad y motivar a los 

pacientes a contemplar la posibilidad de cambio. 22 

Contemplación: En esta fase, las personas son conscientes de su condición de 

obesidad y comienzan a considerar la posibilidad de implementar cambios en su 

comportamiento. Aunque pueden tener dudas o estar indecisos, se encuentran más 

receptivos para recibir información y explorar opciones de tratamiento. Es esencial 

brindar educación acerca de las consecuencias negativas de la obesidad y las 

diversas exposiciones disponibles en esta etapa. 22 

Preparación: Durante esta etapa, los individuos están comprometidos a realizar 

cambios y adoptar medidas concretas para abordar su obesidad. Pueden comenzar 

a modificar su dieta, aumentar su actividad física o buscar apoyo profesional. Los 

programas de intervención que ofrecen orientación y estrategias prácticas son 

fundamentales para ayudar a los pacientes en esta fase. 22 

Dio formato: Fuente: (Predeterminada) Arial, 12 pto
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Acción: Los individuos en esta etapa llevarán a cabo de manera activa cambios en 

su estilo de vida con el objetivo de combatir la obesidad. Siguen un plan de 

alimentación saludable, participan en programas de ejercicio regular y buscan 

apoyo de profesionales de la salud. En esta etapa, resulta crucial contar con un 

apoyo constante, recibir educación nutricional y llevar a cabo un monitoreo para 

asegurar la adherencia al tratamiento. 22 

Mantenimiento: Una vez que los individuos han logrado realizar cambios 

significativos en su estilo de vida y han alcanzado sus metas de pérdida de peso, 

entra en la etapa de mantenimiento. Durante esta fase, se pone el énfasis en 

prevenir recaídas y mantener los nuevos comportamientos a largo plazo. Para 

lograrlo, es contar esencial con un apoyo continuo, realizar seguimientos regulares 

y adoptar estrategias de afrontamiento adecuadas. Mantener los logros requiere un 

enfoque constante y sostenido. 22 

La etapa de recaída es un aspecto importante en el proceso de cambio de 

comportamiento en pacientes que viven con obesidad. Esta fase se refiere a la 

vuelta a comportamientos no saludables después de haber logrado ciertos logros 

en la adopción de un estilo de vida saludable,  puede ocurrir por diversas razones, 

como el estrés, las emociones negativas, la falta de apoyo social o la falta de 

motivación continua. 22 

Es importante destacar que la etapa de recaída no es un paso lineal y definitivo, 

más bien, se considera una parte normal del proceso de cambio, y muchas personas 

pueden experimentar recaídas antes de poder retomar su compromiso con 

comportamientos saludables. 22 

Para superar la etapa de recaída, es fundamental que los individuos reconozcan y 

acepten la situación, impidiendo caer en sentimientos de culpa o desesperación. El 

apoyo de profesionales de la salud y de redes de apoyo social es esencial en esta 

fase, brindando orientación, motivación y estrategias para retomar el camino hacia 

un estilo de vida saludable. 22 
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Las etapas de cambio en pacientes que viven con obesidad son un componente 

esencial para comprender y abordar este problema de salud. A través del modelo 

transteórico, se ha demostrado que los individuos atraviesan diferentes etapas en 

su camino hacia la adopción de comportamientos saludables. Al reconocer y 

comprender estas etapas, los profesionales de la salud pueden adaptar sus 

intervenciones para brindar un apoyo más eficaz y personalizado a los pacientes. 22 

ii. Teoría seleccionada para el caso: el modelo transteórico propuesto por Prochaska 

y DiClemente establecido desde 1983, que establece a las etapas de cambio como 

elemento esencial para comprender cómo las personas adoptan comportamientos 

saludables. 

iii. Evaluación de conductas y etapas: la evolución por consulta se adjunta en el 

apartado de anexos (anexo 21), de manera general se encontró: 

1. La paciente refirió mejor estado anímico, con disminución del estrés, 

la ansiedad y mejoría en calidad de sueño, refirió sentirse motivada 

por mejorar su salud. 

2. Fue posible identificar que la paciente evolucionó en su etapa de 

cambio; hacia la “acción”, debido a que además de la evidencia de 

cambios en cuanto a su dieta y estilo de vida, lleva 1.5 meses de 

constancia y con mejoras evidentes en disciplina. 

3. Mencionó calificaciones altas en motivación y autoeficiencia, siendo 

la moda 8 como calificación. 

EVALUACIÓN DE MOTIVACIÓN Y AUTOEFICIENCIA 

Responda las siguientes preguntas marcando Calif 

1 Del 0 - 10 (donde 0 es nada y 10 es mucho) qué tan motivado se siente para 
realizar cambios en su alimentación (como aumentar el consumo de verdura, 
disminuir el consumo de bebidas azucaradas, etc.) 

 

8 

1.1 En caso de tener menos de 7, ¿que podría hacer para sentirse más motivado 

Dio formato
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______________________________________________________________________
____ 

 

2 Del 0 - 10 (donde 0 es nada y 10 es mucho) qué tan motivado se siente para 
aumentar su nivel de actividad física 

8 

2.1 En caso de tener menos de 7, ¿que podría hacer para sentirse más motivado? 

______________________________________________________________________
____ 

 

3 Del 0-10 que tanta confianza tiene en usted para realizar cambios en su 
alimentación: 

8 

3.1 

En caso de tener menos de 7, ¿que podría hacer para tener más confianza? 

______________________________________________________________________
____ 

 

4 Del 0-10 que tanta confianza tiene en usted para aumentar su nivel de actividad 
física: 

7 

4.1 
En caso de tener menos de 7, ¿que podría hacer para tener más confianza? 

AUTOCONVENCIMIENTO  

 

1. La paciente refirió una mayor consciencia de los beneficios que se 
obtienen al apego al plan de alimentación y el incremento en la 
actividad física.  

2. La paciente se mostró motivada y encuentra actividades que disfruta; 
como regresar a clases de natación, las cuales refiere había 
suspendido hace más de 1 año.  

3. Empieza a responsabilizarse en identifcar barreras y trabajar en ellas 
para llevar a cabo el plan de alimentación y las mejoras en la actividad 
física como se señaló en las metas SMART. 

4. En la escala de estrés percibido el puntaje final mejoró, 
manteniendose en una puntuación en el rango de 15-28 = de vez en 

Con formato: Con viñetas + Nivel: 2 + Alineación:  2.01 cm
+ Sangría:  2.64 cm
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cuando esta estresada, considerando el resultado adecuado y con 
mejoría clara.
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b. Actividad Física 

1. La paciente cumplió al 100% en la consulta 4; con el objetivo 

establecido de actividad física, ya que aunque solamente salió a 

caminar 1 día más de los que ya salía, lo hizo correctamente; 

realizando el conteo del tiempo con reloj y por un tiempo de 40min., 

además de ello agregó 1 día a la semana de clase de natación, donde 

realiza aprox 1  a 1.5hrs de actividad.  

2. Como se explicó en el apartado de actividad física, la paciente fue 

realizando aumento en el esfuerzo físico con percepción a través del 

habla durante la marcha, los incrementos se llevaron a cabo de 

manera progresiva y a tolerancia minimizando así posibles riesgos y 

alertando en todo momento a la paciente acerca de signos de alarma; 

dolor precordial, mareos, nauseas, vómito, cefalea, acufenos, 

fosfenos.  

3. Cabe mencionar que a esta paciente no se le indicaron ejercicios de 

fuerza debido a su padecimiento de hipertensión arterial para el cual 

se deben restringir todos los ejercicios que puedan desencadenar 

maniobras de valsalva en este tipo de pacientes, siendo la mejor 

elección el ejercicio aeróbico. 

S M A R T 

Aumentar la 
actividad 
física  

Aumentar 2 
día más el 
salir a 
caminar, 
además de 
los días que 
ya lo hace 

Salir a caminar 
2 días más, 
contando el 
tiempo con reloj 
y hacerlo por un 
tiempo mínimo 
de 30 a 40 min. 

Hacerlo al 
menos 4 de 
7 días de la 
semana (2 
días más de 
los q ya 
hacía) 

Mantener ese 
nuevo inicio 
de hábito por 
al menos 2 
semanas 
(hasta su 
próxima 
consulta). 

 

ü Incremento de actividad física. 
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                      Social: 

• La paciente inicia comunicación con el grupo de compañeras del 

programa de atención a obesidad de la clínica, refiere que ha 

mejorado la comunicación con las mamás del salón de sus nietas, 

menciona que tiene más paciencia para hablar los temas sensibles 

con su esposo y su hijo.  

• Sus nietas son su mayor motivación para salir adelante y sentirse 

sana. 

 

c. Patrón del sueño 

CALIDAD DEL SUEÑO POSTERIOR A INTERVENCIÓN; DE LA CONSULTA 2 A LA 
4 

Horas de sueño 
entre semanaà 

 

35hrs. 5 días de la 
semana, con 
aprox. 7hrs. al día, 
ininterrumpidas  

Horario de sueñoà 

Inicia de las 22:00hrs, 
ya no despierta por 
ansiedad, logrando 
dormir 7 horas 
seguidas, despertando 
a las 5:00hrs 

Horas de sueño 
fines de 
semanaà 

14hrs. 2 días de la 
semana, con 
aprox. 7hrs. al día, 
ininterrumpidas  

Horario de sueñoà 

Inicia de las 23:00hrs 
ya no despierta por 
ansiedad, logrando 
dormir 7 horas 
consecutivas hasta las 
6am, mencionando que 
algunos fines de 
semana ha logrado 
dormir 8hrs seguidas  

Calidad de sueño percibida:        Buena □               Regular □                 Mala □ 

Dio formato: Fuente: Sin Negrita
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Observaciones: La paciente refiere que desde que inicio el plan de alimentación y el 
aumento en la actividad física, su vida cambió, puesto que además de no tener 
ansiedad durante el día, goza de poder conciliar el sueño sin dificultad y sin 
interrupciones durante el mismo. Manifiesta que al despertar tiene sensación de un 
buen descanso; la mayoría de las veces (6/7 - 7/7). 

 

7. Intercambio clínico con el equipo multidisciplinario 

La paciente es tratada por su médico de base (médico general de su centro de 

salud), el cual lleva el manejo de la hipertensión arterial y dislipidemia previamente 

comentadas desde APP desde hace más de 10 años, con sugerencia emitida a la 

paciente de bajar de peso para mejorar su salud sin indicación precisa. 

No tiene acceso a psicología por falta de recursos económicos, sin embargo desde 

la intervención, refiere haber mejorado en cuanto a realización de actividades con 

su entorno social (convivencia con madres de familia de la escuela de sus nietas, 

reunión con amigas de años). 
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8. Discusión 

En el presente trabajo se realizó abordaje nutricio a una paciente con obesidad, 

hipertensión arterial y dislipidemia, a través de  la evaluación del estado nutricio se 

identificaron como principales diagnósticos nutricios: a) Ingestión energética 

excesiva asociada a selección inadecuada de alimentos, evidenciado por consumo 

actual de 3026kcal /día (R24) (con un porcentaje de adecuación elevado de energía 

total (+89.07%). b)Obesidad GI asociada a elección de alimentos con alta densidad 

energética, evidenciado por un IMC de 33.1kg/m2, cincunferencia de cintura de 

111.5 cm y  un % grasa 43.6% en  bioimpedancia (> o = 25%) y c)Elecciones no 

deseables de alimentos, asociado a falta de contacto previo con información precisa 

relacionada con nutrición; evidenciado por ingestión de alimentos con alta densidad 

energética (dieta habitual= 5/7 consume pan dulce, 6/7sabritas, 5/7 gomitas y pastel 

3/7), con un porcentaje de adecuación elevado de energía total (+89.07%) de lípidos 

(+87%) e hidratos de carbono (+135%) de acuerdo con su R24. Posterior a la 

identificación de los mismos se realizó la implementación de educación en alimentos 

y nutrición, creación de metas SMART en conjunto con la paciente y planes de 

alimentación. Desde la historia clínica la paciente refirió que la obesidad ha sido 

parte de su vida desde que esta en edad adulta jóven. En el discurso de la entrevista 

inicial, menciona haber ganado peso durante sus embarazos y no perderlo después 

de cada parto, sino por el contrario; quedarse con los kilos extras,  también hizo 

mucho énfasis en la economía, la cual considera la principal barrera para el 

abandono  de las dietas que ha querido implementar a lo largo de su vida, esto 

coincide con lo señalado por Arnaiz, G.M24 acerca de; “combatir la concentración 

de hábitos nocivos que suele darse con más frecuencia en determinados grupos 

socioeconómicos, con una educación adecuada”. 24  Así mismo, se indagó dentro 

de la historia clínica el por qué si la paciente realizo varias intervenciones nutricias, 

continuaba cayendo en elección no deseables de alimentos, sin embargo al indagar 

acerca del tema, la paciente refiere falta de contacto previo con información precisa 

relacionada con nutrición, es decir; que sólo tenía una dieta que debía seguir al pie 

de la letra, sin opción a selección de aliementos y mucho menos a conocimientos 

relacionados con alimentación y nutrición, puesto que la atención recibida en esos 
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momentos era solamente así, lo cual también coincide con lo señalado por Arnaiz, 

G.M23 acerca de; “Una educación adecuada de los consumidores constituye el 1º 

paso para una elección con conocimiento de causa en materia de alimentación.”24 , 

sin duda uno de los retos más grandes para los profesionales de la salud. 

A pesar del nulo éxito de las intervenciones previas, la paciente se mostró en etapa 

de preparación con actitud positiva y escucha activa en cada una de sus consultas, 

a través del apego a los planes de alimentación y el llevar a cabo con éxito la 

prescripción del ejercicio aeróbico; se logró mejorar los parámetros bioquímicos e 

incluso remitir los parámetros para síndrome metabólico, tal cual señala Santana, 

L., & Eduardo, A.25: “El ejercicio aeróbico a través de las diferentes épocas y etapas 

del ser humano ha demostrado ser un excelente aliado para mejorar la calidad de 

vida de las personas, no solamente en la parte física sino adicionalmente en la parte 

psicológica y emocional, así también convirtiéndose en una ayuda primordial para 

las personas que padecen un síndrome metabólico”. 25, diminuyendo además el 

riesgo cardiovascular, como lo señala Martínez Pérez, L26: “el síndrome metabólico 

incrementa de manera alarmante la aparición de una enfermedad cardiovascular”. 

26 La paciente evolutivamente mejoró su estado emocional, ya que mencionó que 

desde que empezó a realizar cambios en su alimentación y actividad física/ejercicio; 

comenzó a mejorar la calidad del sueño, el humor con su familia y la forma en como 

abordar los problemas,a pesar de no contar con los recursos para acudir a terapia 

conductual o con algún profesional del área de la psicología,  lo cual no es del todo 

congruente con lo que menciona el mismo autor Martínez Pérez, L26: “la mejor 

manera de conseguir una pérdida de peso efectiva y su mantenimiento en el tiempo 

es la combinación de los factores dieta y ejercicio, acompañado de un correcto 

seguimiento a través de la terapia conductual”. 26, aunque habría que considerar que 

no se habla de la temporalidad específica para hablar de efectividad, se infiere que 

el mensaje del autor es claro, entre mayor sea la educación al paciente y el equipo 

multidiscilplinario; mayor tasa de éxito tendrán las intervenciones en la vida de los 

pacientes. Considerando que ante el problema y la enfermedad, debemos iniciar 

con aquello que se encuentre a nuestro alcance, esto, para evitar el retraso en la 

atención, el diagnóstico oportuno, la identificación de comorbilidades asociadas, el 
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aumento de riesgos y el tratamiento y/o manejo que en definitiva debe iniciarse lo 

antes posible.  

Finalmente considero pertinente mencionar que los profesionales de la salud 

debemos invertir más tiempo para en el abordaje de situaciones tan complejas como 

es el desarrollo de la obesidad y las comorbilidades que esta implica, se requieren 

herramientas que nos ayuden a entender el discurso de nuestros pacientes en cada 

una de las consultas y/o atención por un profesional de la salud, por ello es 

necesario también implementar la investigación cualitativa, la cual puede conocerse 

a través de una historia de vida, historia oral, según menciona Bonilla Muñoz MC27, 

García Robín G. 27; asociado con propuestas metodológicas del análisis de discurso, 

historiografía, etnometodología, grupos de discusión, etc. , retomando disciplinas 

propias del tema a estudiar, así como todas aquellas metodologías que contribuyan 

al análisis que gira en torno al paciente y no sólo a un grupo social, es decir; 

testimonios personales con fines científicos que pueden ser escritos o verbales y 

que en muchas ocasiones nos darán un gran aporte para identificar barreras y saber 

llevar a cabo la mejor estrategia o elección de tratamiento a nuestros pacientes. 26  
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9. Conclusión 

El manejo del paciente que vive con obesidad es mucho más complejo de lo que 

como profesionales de la salud podemos percibir de forma inicial, la realidad de esta 

enfermedad, no sólo es la complejidad de la fisiopatología, el hecho de considerar 

al tejido adiposo como órgano endocrino y el estado inflamatorio de bajo grado en 

el que vive el paciente con obesidad, sino además; todos aquellos factores que 

contribuyen a su desarrollo y que limitan en muchas ocasiones las posibilidades de 

poder modificarlos, tal es; el entorno en el que viven estos pacientes, la influencia 

del núcleo familiar, la sociedad en la que se desenvuelven, la economía, el estado 

emocional y las comorbilidades per se que ya involucra la enfermedad misma.  

Abordar a estos pacientes de forma correcta es un verdadero reto para cualquier 

profesional de la salud implicado, puesto que en muchas ocasiones dejamos a un 

lado la importancia de la realización de una verdadera y completa evaluación del 

estado nutricio, así como las intervenciones y planes de alimentación, los médicos 

habitualmente tendemos a iniciar manejo farmacológico y como complemento 

sumamos la parte nutricia, cuando en realidad la piedra angular en la mayoría de 

los casos de esta enfermedad se basa en la alimentación y nutrición.  El compromiso 

en la atención va más allá de sólo bajar de peso a las personas, la sociedad en 

general por muchos años ha llegado a considerar que la obesidad es una elección, 

ignorando quizá que esta enfermedad es multifactorial y que es tan importante 

considerar el tema metabólico y genético como el tema emocional, social, cultural y 

en especial el estilo de vida. Tendríamos que concentrarnos inicialmente en 

identificar cuáles son los factores que sí podemos modificar para después 

implementar estrategias en esas áreas de oportunidad.  

Cada vez se habla más acerca de que debemos insistir en mejorar la composición 

corporal, bajando la masa grasa, preservando la masa muscular, implementando 

además el aumento en la actividad física, pero qué tan fácil o difícil puede ser este 

objetivo si continuamos sólo centrándonos en la punta del iceberg. La realidad es 

que intervenciones como la de este caso sólo nos confirman el hecho de que cada 
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paciente requiere de un manejo personalizado en la atención de la enfermedad, un 

traje específico, bien hecho, único; a la medida. 

Hablar de obesidad como profesional de la salud y futuros especialistas, nos 

compromete a reconocer que si bien en esta enfermedad se requiere a un equipo 

multidisciplinario, para el manejo ideal e integral, no podemos esperar para iniciar 

el trabajo que nos toca, desde cada una de nuestras trincheras hacia la 

concientización de la cronicidad de la enfermedad, a no continuar con la escuela de 

hacer una dieta o un plan de alimentación para bajar de peso a nuestros pacientes, 

sino a emprender tratamientos que nos ayuden a generar cambios reales en el estilo 

de vida, a llevarlos a la percepción de los beneficios que implica mantener esos 

cambios saludables, a que cada vez más profesionales de la salud seamos 

conscientes de que no sólo es el tratamiento con el manejo de fármacos, el plan de 

alimentación o incluso la cirugía metabólica, para los cuales sin duda alguna; 

también debemos mantenernos actualizados, se trata más bien de lograr que 

nuestros pacientes sean auto eficientes porque el reto después de cada logro será 

mantenerlo, y esto es determinante, considerando entonces como prioritario el logro 

en; la adherencia a los cambios en el estilo de vida, aquellos que asegurarán un 

índice de menor riesgo de recaída, lo que acompañará en definitiva a cada uno de 

nuestros pacientes, que en ocasiones es referido como algo subjetivo o general, 

ejemplo; selección adecuada de alimentos, incluir mejoras en actividad física y 

agregar el ejercicio como un estilo de vida, también mantener una buena relación 

con los alimentos, que los nuevos estilos de vida no perjudiquen su desarrollo e 

interacciones sociales, es decir; que le permitan la sana convivencia con su entorno 

biopsicosocial, que nuestros pacientes sean capaces de desarrollar estrategias que 

puedan implementar cuando se encuentren fuera de casa o lejos de su conocido 

ambiente; sin caer en riesgos que perjudiquen su estado de salud, que mantenga la 

concientización del cambio que en ocasiones (depende el tipo de tratamiento) podrá 

estar acompañado de limitaciones; que tendrán que verlas como parte del proceso 

y como algo que suma al éxito de su tratamiento hacia la salud óptima. 
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Considero que el éxito de una intervención con educación alimentaria y nutricia 

tendrá que percibirse cuando aún en la etapa de mantenimiento, el paciente se 

muestre consciente de los beneficios que le ha otorgado el mantener los cambios 

en sus habitos y estilo de vida, cuando él se describa como una persona que goza 

de logros en la disminución de riesgos metabólicos, cardiovasculares, neurológicos, 

inmunológicos, osteoarticulares, endócrinos e incluso la disminución de riesgo de 

desarrollar algunos tipos de cáncer, consciente también acerca de que el paso que 

decidió dar es un camino sin retorno, que deberá seguir reforzando con asesorías y 

monitoreo de por vida si fuera necesario por parte del profesional de la salud 

involucrado o incluso un equipo multidisciplinario en aquellos con tratamientos 

quirúrgicos, con todo el compromiso que esto requiere, ya que de lo contrario podría 

regresar al inicio o en un peor escenario; provocar complicaciones serias y 

perjudiciales para su salud. 
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10. Anexos 

Anexo 0.- Formato de consentimiento informado 
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Anexo 1.- Dieta habitual y R24 

DIETA HABITUAL 

Desayuno 

8:00hrs 

Quesadillas, fruta, café con leche o té 

Colación 

13:00hrs            

Durante el transcurso de la tarde y mientras prepara la comida se come 1 paquete 
de cacahuates japones. 

Comida 

15:00hrs 

Come en casa la mayor parte del tiempo; generalmente un guisado + arroz+ frijoles 
+ tortillas de maíz 

Agua natural 

Al menos 1 días de la semana come fuera de su casa; generalmente tortas, tacos o 
comida china. 

Colación tarde 

7pm 

Varios días de la semana consume al menos 1 paquete de sabritas + 

Chocolate kinder delice o golosinas variadas 

Cena 

9:30pm 

Verdura + taco de panela + pan dulce o rebanda de pastel 

  

RECORDATORIO DE 24 HRS* 

Desayuno 2 quesadillas de maíz, 1 plato de papaya + 3 cucharadas de queso cotage, 1 taza de 
café negro.  

Almuerzo: Refiere que consume una bolsita de cacahuates japoneses. 500ml de agua. 

Comida: 1 taza de arroz cocido + guisado con carne de res; 90 gr aprox + 4 tortillas + ½ taza 
de frijoles de la olla + 400ml aprox de agua 

Colación: 1 Taza de yogurth natural yoplait + 2 cuharadas de granola + 1 kinder delice  

1 bolsa de 100gr de sabritas 

500ml de agua 

Cena: Chayote entero (1 taza), 1 taco de tortilla de maíz con queso panela + 1 pan dulce 
completo (mediano-grande) 300ml de agua 

Consumo de agua natural en el día: 1700ml 
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Anexo 2. CÁLCULO DE  R24 POR SMAE 5ed. 

 Energía:  3026kcal. Calculado por SMAE 5º ed.5 . 20 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 3. Nivel de actividad física: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dio formato: Fuente: Sin Negrita

Eliminó: ¶

Eliminó: ¶
¶
¶
¶
¶
¶

Dio formato: Fuente: 12 pto, Sin Negrita

Eliminó: n

Dio formato: Fuente: 12 pto, Sin Negrita
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Anexo 4. Tabla de mediciones: 

ELEMENTOS Visita 1 Visita 2 Visita 3 Visita 4 
 

peso InBody 82,500 
  

80,700 -1,800 

IMC Inbody 33.13 
  

32.2 -0.93 

% grasa 43.60% 
  

43.6% 4316.40% 

grasa visceral 174.6 
  

170.5 -4.1 

kg músculo 26 
  

25.2 -0.8 

Talla  1.59 
    

peso  82.500kg 81.800kg 81,300kg 80,700kg 
 

IMC 33.13 kg/m2 
  

32.2kg/m2 
 

c. Cintura 105cm 105cm 105cm 105cm 
 

c. Abdominal 111.5cm 111.5cm 111cm 110.5cm 
 

c. Cadera  115.5cm 115cm 114.5cm 113.5cm 
 

c. Cuello  36cm 36cm 36cm 36cm 
 

CATEGORÍA INDICADOR CLAVE 

 

Actividad física Frecuencia: 2 a 3 veces a la 
semana generalmente por las 
tardes, sola 

FH-7.3.3 

Duración: 30min  FH-7.3.4 

Intensidad: baja/ligera FH-7.3.5 

Tipo de AF: ejercicio aerobico  FH-7.3.6 

Eliminó: ¶
¶

Dio formato: Fuente: Sin Negrita

Eliminó: a

Eliminó: t
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glucosa sérica  102.5mg/dl 
    

glucosa capilar 
 

98mg/dl 97mg/dl 95md/dl 
 

TG 252.5mg/dl x x x 
 

CT 270.5mg/gl x x x 
 

Presión arterial 140/85mmHg x x x 
 

      
kcal ingeridas 3026kcal x x 1515kcal 

 
gramos 
proteína 116.9gr x x 92gr 

 
gramos HC 418.9gr x x 189gr 

 
gramos lípidos 96.5gr x x 41gr 

 
      
Problemas 
psiquiátricos 
(especificar)  

Ansiedad 8, 
depresión7, 
insomnio 8 

Ansiedad 7, 
depresión6, 
insomnio 7 

Ansiedad 5, 
depresión5, 
insomnio 5 

Ansiedad 3, 
depresión 4, 
insomnio 3 

 
Etapa de 
cambio Preparación Preparación Preparación Preparación 

 
Principal 
barrera 
alimentación  Economía Economía Economía Economía 

 
Principal 
barrera 
ejercicio  Organización Organización  Organización  Organización  
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Anexo 5. Guía alimentaria: 

 Plan por equivalentes con guía de porciones con las manos y entrega de tabla de 

equivalentes por grupo de alimentos. 

 Calculado por SMAE 5º ed.5 . 20 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PLAN: 1520.90Kcal/día HC=48% P=21.59% L= 
29.14% 

ALIMENTOS: Raciones/ día DESAYUNO COLACIÓN  COMIDA COLACIÓN  CENA 

FRUTAS 3  1  1 1 

LECHE 1 1/2   1/2  

CEREALES 6 2  2  2 

LEGUMINOSAS 1   1   

VERDURAS 4 1  2  1 

PRODUCTOS 
DE ORIGEN 
ANIMAL (AOA) 

6 2  3  1 

GRASAS 4 2  1  1 

OLEAGINOSAS 2  1  1  

Dio formato: Fuente: Sin Negrita
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Anexo 6. Lista de equivalentes: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Eliminó: ¶
¶
¶
¶
¶
¶
¶
¶
¶
¶
¶
¶
¶
¶
¶
¶
¶

Dio formato: Fuente: Sin Negrita

Eliminó: N
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ANEXO 7. Planes de Alimentación: 

Plan de alimentación con equivalentes (menú ejemplo) de consulta 2, 3 y 4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dio formato: Fuente: Sin Negrita

Dio formato: Fuente: Sin Negrita
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Anexo 8. R24: 

R24 Posterior a plan de alimentación: 

 

 

Eliminó: a

Dio formato: Fuente: Sin Negrita

Eliminó: p
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R24 A 2 Semanas de intervención:  

 

 

Eliminó: ¶

Eliminó: D

Eliminó: I
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Anexo 9. formato de evaluación para actividad física: 

 

 

Anexo 10.  Muestra de talleres impartidos: 

 

  

 

 

 

 

 

 

Eliminó: a

Eliminó:  

Dio formato: Fuente: Sin Negrita

Eliminó: D

Eliminó: T

Eliminó: I
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Anexo 10. Material educativo: 
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Anexo 11.  Material entregable a pacientes en físico: 

 

 

Dio formato: Fuente: Sin Negrita
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Anexo 12.  Bioquímicos de paciente. 

 

 

 

 

 

Dio formato: Fuente: Sin Negrita
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ANEXO 13.  Requerimientos por USDA: 

 

 

Dio formato: Fuente: Sin Negrita
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ANEXO 14.  Historia clínica inicial 

 

Dio formato: Fuente: Sin Negrita
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Anexo 15. Inbody final: 

 

Dio formato: Fuente: Sin Negrita

Eliminó: a

Eliminó: i
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Anexo 16. R24 

 

Anexo 17. Cuestionarios indicadores emocionales 

ÍNDICE DE BIENESTAR OMS. 

 

 

R24 POSTERIOR A ENTREGA DE PLAN DE ALIMENTACIÓN 2ª CONSULTA 

Desayuno Dos huevos revueltos con ½ taza de champiñones + dos tortillas de 
maíz.  

½taza de leche aprox. con café + ½ taza de  

Colación ½ taza de piña + ½ taza de papaya 

Comida Carne molida aprox. 120gr+ ½  taza de zanahoria con chícharo 
(revueltos) 

Sopa de zetas con ½ taza de setas (preparado con agua, epazote y una 
pisca de sal) + 2 tortillas de maíz  

Colación 2 naranjas 

5 almendras 

Cena 1 sándwich con 2 rebanadas de pan integral+2 cucharadas de 
picadillo+2 hojas de lechuga y 4 rebanadas de jitomate. 

Movió (inserción)[1]

Movió hacia arriba[1]: ANEXO 16. R24¶

Eliminó: ¶
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Anexo 18. Cuestionario de conductas alimentarias de riesgo 

 

 

Anexo 19. Escala de estrés percibido 

 

Eliminó: a

Eliminó: a
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Anexo 20. Cuestionario de salud 

 

Anexo 21.  Evolución de emocionales con etapa de cambio 
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Anexo 22.  Evolución de cambios en calidad de sueño 

 

 

 

 

 

 

 Eliminó: ¶
¶



Página 7: [1] Eliminó   Gloria Vargas Sánchez   02/07/23 15:32:00 
 

	

Dio formato

... [2]


