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I. INTRODUCCION

El concepto de la transicién nutricional reconoce que muchos de los efectos en la
dieta de las poblaciones estan altamente afectadas por patrones de alimentacion, y
por los estilos de vida, en especial por la actividad fisica. El patron “occidentalizado”
de alta prevalencia de enfermedades cronicas y degenerativas asociadas con los
estilos de vida industrializados-urbanos; donde predomina una dieta alta en grasa
saturada, azucares, y alimentos procesados y bajos en fibra, ha aumentado la
prevalencia de sobrepeso y obesidad mundialmente. Recientemente la enfermedad
del coronavirus 2019 (COVID-19), causado por el sindrome respiratorio agudo severo
coronavirus 2 (SARS-CoV-2), ha ganado atencién dado que se ha extendido
mundialmente, afectando a las personas con obesidad y sobrepeso, debido a que
tienen un alto riesgo de neumonia asociada a hipoventilacién, hipertensiéon pulmonar
y estrés cardiaco (1). La consecuencia final es un aumento del riesgo de
hospitalizacion y necesidad de tratamientos en Unidades de Cuidados Intensivos

(UCI) en este grupo vulnerable.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define el sobrepeso y la obesidad como
una acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede perjudicar la salud de las
personas (2). La obesidad es una enfermedad compleja, conocida como un factor de
riesgo para el desarrollo de diabetes, enfermedad de la vesicula biliar, enfermedad
cardiovascular, hipertensién, apnea del suefo, osteoartritis, y algunas formas de
cancer. La prevalencia del sobrepeso y la obesidad ha venido en aumento en paises
desarrollados y en via de desarrollo. La prevalencia del sobrepeso para el 2005 se
estimé en 23,2% de la poblacion adulta mundial, en hombres el sobrepeso
corresponde a un 24,0% y en mujeres 22,4%. Por otro lado, la prevalencia de la
obesidad fue de 9,8% (IC 9,6-10,0%), en hombres era de 7,7% y en mujeres de
11,9% a nivel mundial. EI nimero total estimado de adultos con sobrepeso y obesidad

en 2005 fue de 937 millones y 396 millones, respectivamente (3).

En Colombia, segun la Encuesta Nacional de Situacion Nutricional (ENSIN, 2015), la
prevalencia de sobrepeso y obesidad encontrada en hombres y mujeres de 18 a 64

afnos es de 37,8%, y de obesidad de 18,7%. En hombres el sobrepeso es de 38,4%,
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en mujeres de 37,2%. La prevalencia de obesidad en hombres es de 14,4% y en
mujeres es de 22,4%. Las cifras para Bogota (ciudad capital), no son muy diferentes;
la prevalencia de sobrepeso en hombres es de 38,9%, y de obesidad es de 16,7%
(4). Segun la Universidad John Hopkins, a 04 enero de 2021, los casos confirmados
a nivel mundial de coronavirus eran de 85.510.573, reportando 1.849.206 muertes
(5). En Colombia segun el Ministerio de Salud y Proteccion Social, los casos
confirmados por coronavirus corresponden a 1.686.131, y 44.187 muertes a 04 enero
de 2021 (6).

De acuerdo con los datos anteriores, es necesario contar con medidas para la
modificacion de estilos de vida como planes de alimentacion hipocaléricos ajustados
en macronutrientes y dietas isocaldricas, aumento de la actividad fisica y modificacion
de los habitos de vida. Con el fin de atender las necesidades y mejorar la satisfaccion
de este grupo poblacional vulnerable, para reducir la prevalencia de sobrepeso y
obesidad en poblacion adulta en Bogota, y disminuir los efectos que tiene el riesgo
cardiovascular en la pandemia del coronavirus en las instituciones distritales de salud.
De esta manera la atencion en prevencion primaria evitara la aparicion de nuevos
casos de sobrepeso y obesidad, y por lo tanto se disminuira el riesgo de
complicaciones por el SARS-CoV-2. Como consecuencia, mejorara la atencion
sanitaria de manera segura y efectiva a los individuos con necesidades mas

complejas.

Este programa de modificacién de habitos para la prevencion del sobrepeso y la
obesidad en adultos tiene como objetivo general disminuir la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en poblacion adulta (18 a 64 afios de edad) de la ciudad capital
de Colombia. El elemento nuclear de este programa consiste en realizar una
deteccion precoz e intervencion en individuos con sobrepeso y obesidad en la ciudad
de Bogota, ofertando a la poblacion detectada una intervencion centrada de un
programa de modificacion de habitos para la prevencion del sobrepeso y obesidad.
Este programa se encuentra enmarcado en el Plan Distrital de Desarrollo (PDD) 2020-

2024 ‘Un Nuevo Contrato Social y Ambiental para la Bogota del Siglo XXI'.



Il. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Disminuir la prevalencia de sobrepeso y obesidad en poblacién adulta (18 a 65 afos)
de la ciudad de Bogota, Colombia, con el fin de mejorar su estado nutricional mediante

una intervencién comportamental.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Transformar los estilos de vida y habitos alimentarios de la poblacion
participante del programa, mediante actividades educativas impartidas por
profesionales de la salud y licenciados en deportes.

2. Aumentar el tiempo y la frecuencia de actividad fisica realizada por los
participantes e incentivar al autocontrol del peso corporal.

3. Promover una dieta saludable y balanceada, evitando una dieta alta en
grasa saturada, azucares, y alimentos procesados y alimentos bajos en
fibra.






III. MARCO TEORICO

FACTORES ASOCIADOS A LA EPIDEMIA DE LA OBESIDAD

Transicion nutricional: dieta y enfermedad en los modelos industrializados

La relacion de la humanidad con el ambiente esta en constante movimiento, debido a
los cambios impulsados por las ideas, la guerra, los descubrimientos cientificos,
incluso la suerte, en un sinfin de la busqueda del equilibrio. La alimentacién es un
componente central para sobrevivir, siempre ha sido el centro de la evolucién en las

sociedades humanas (7).

El término de transicidon en el estudio de comunidades humanas fue introducido por
primera vez por Omran en 1971(8). Omran sugeria identificar y caracterizar cambios,
para hacer predicciones de las tendencias del futuro a nivel demografico y
epidemiolégico. La transiciéon demografica involucraba el cambio del patron de alta
fertilidad y mortalidad, hacia un patron de baja fertilidad y mortalidad, tipica de los
paises con modelos modernos industrializados. Por otro lado, la transicion
epidemiolégica tenia el enfoque del cambio de los patrones de salud y enfermedad, y
las interacciones entre esos patrones frente a sus determinantes demogréficos,
econdmicos y sociales. La interpretacion de la transicion demografica vy
epidemiolégica comparten un foco central en la transiciéon nutricional, en el sentido en
que las poblaciones se mueven de un patrén a otro. Por lo tanto, el concepto de
transicién puede aplicarse a los estudios de cambio de la relacién alimento-dieta y

ambiente, con su impacto en la salud de las personas (7).

El concepto de la transicion nutricional va mas alla de la dieta, reconociendo que
muchos de los efectos en la dieta de las poblaciones estan altamente afectadas por
los estilos de vida, en especial por la actividad fisica. Por esta razén, la transicion
nutricional abarca el componente dietario y el de actividad fisica. Por lo tanto, existen
otros factores no nutricionales que estan relacionados con los resultados de salud y
el estado nutricional de las poblaciones. En la figura 1 se describen los cambios de
los patrones de una alta prevalencia de enfermedades infecciosas, asociadas con la

desnutricién, las hambrunas y el déficit del saneamiento ambiental, hacia un patrén
4



de alta prevalencia de enfermedades crénicas y degenerativas asociadas con los
estilos de vida industrializados-urbanos. En estos patrones de estilos de vida
industrializados predomina una dieta alta en grasa saturada, azucares, y alimentos

procesados y bajos en fibra, tradicionalmente llamada “Dieta Occidental” (9).

Figura 1 Etapas de la salud, cambios demograficos y nutricionales.

Demographic transition Epidemiologic transition Nutrition transition
High High prevalence High prevalence
fertility/mortality infectious disease undernutrition
Reduced mortality, Receding pestilence, poor Receding famine
changing age structure environmental conditions
Focus on family planning, Focus on famine
infectious disease control alleviation/prevention
Reduced fertility, Chronic diseases Diet-related noncommunicable
aging predominate diseases predominate
Focus on healthy aging Focus on medical intervention, policy
spatial redistribution initiatives, behavioral change

Fuente: Popkin B. 2002

Los genes juegan un papel importante en el desarrollo de la obesidad, sin embargo
su fraccion atribuible poblacional es muy pequefia (10). Ademas, el crecimiento de la
prevalencia de la obesidad ha sido demasiado rapido para que pueda explicarse
fundamentalmente por cambios genéticos que se hubieran presentado de manera

pausada.

La adopcion de un patron alimentario “occidentalizado”, bajo en fibra y con alta
densidad energética (concentracion de muchas calorias en pocos gramos de
alimento) es el aspecto que mas ha contribuido al desarrollo de la obesidad (10). El
consumo de refrescos azucarados representa la principal fuente de azucares
anadidos en la dieta (el azucar contenido en una lata de 330 ml de refresco azucarado
equivale a 10 terrones de azucar). Estos patrones dietarios se consideran como

factores determinantes del sobrepeso y la obesidad.




Los cambios en el estilo de vida, con la incorporacion de la mujer al mundo laboral y
el inevitable aumento del consumo de alimentos precocinados y comidas fuera del
hogar, también son factores de riesgo de la obesidad (10). Consumir entre comidas
(snacks) alimentos altamente energéticos como bolleria industrial, dulces o aperitivos,

también se ha identificado como un factor determinante de la obesidad (10).

Durante la ultima década, en respuesta a cargas crecientes de la obesidad y
enfermedades cronicas relacionadas, muchos paises han adoptado politicas que
tienen como objetivo mejorar la calidad de la dieta con énfasis en limitar la ingesta de
bebidas azucaradas, que son la mayor fuente de azucar agregada a nivel mundial
(11). Las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y las
Dietary Guidelines for Americans (DGA) en 2015 recomiendan limitar la ingesta de
azucares agregados a 10% del aporte caldrico. Varios paises y regiones alrededor
del mundo han implementado impuestos a las bebidas azucaradas, como estrategia
para reducir la ingesta y generar ingresos para apoyar los esfuerzos de salud publica
(11). Por ejemplo, estudios de México y EE.UU han mostrado reducciones en las
ventas de las bebidas azucaradas con impuestos y aumentos en las ventas de
bebidas libres de impuestos como lo es el agua embotellada (12). Adicionalmente,
impuestos sobre los azucares llevaron a que las bebidas azucaradas fueran
reformuladas, pasando a tener un contenido reducido de azucar en el Reino Unido
(13). Por otro lado, varios paises también adoptaron etiquetas nutricionales en la parte
frontal del paquete de los alimentos, para ayudar a los consumidores a tomar
decisiones saludables. Chile fue el primero en implementar una etiqueta de
advertencia en los alimentos que contienen calorias, azucar, grasas saturadas o sodio
por encima de ciertos umbrales. La introduccidn de etiquetas de advertencia similares

esta en curso en Canada, Brasil, Uruguay e Israel (11).

Por otro lado, la eliminacién de la cadena alimentaria de alimentos con grasa trans
artificiales ha ganado atencion recientemente (11). Segun la OMS, las grasas trans
son las responsables de mas de 500.000 muertes prematuras por causas de
enfermedades cardiovasculares cada afo en todo el mundo. Para abordar este

problema, la OMS lanz6 recientemente una campana para reemplazar las grasas




trans en el suministro mundial de alimentos para 2023 (REPLACE trans fat-free by

2023) haciendo énfasis en 6 aspectos (14):

Tabla 1 Areas de Accién de la Campaiia Replace de la OMS

Re: Review Revisar fuentes dietéticas de grasas trans producidas
industrialmente y el panorama politico requerido para favorecer

los cambios necesarios.

P: Promote Promover el reemplazo de grasas trans producidas

industrialmente por aceites y grasas mas saludables.

L: Legislate Legislar o promulgar acciones regulatorias, para eliminar de

grasas trans producidas industrialmente.

A: Assess Evaluar y monitorear grasas trans en la cadena alimentaria y los

cambios de su consumo en la poblacién.

C: Create Crear conciencia del impacto negativo en la salud de grasas
trans entre responsables politicos, productores, proveedores y

el publico.

E: Enforce Aplicar el cumplimiento de las politicas y regulaciones.

Fuente: OMS. 2020

Figura 2 Camparia Replace de la OMS para 2023
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SOBREPESO Y OBESIDAD - ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES

El sobrepeso y la obesidad se desarrollan como el resultado del desbalance entre la
ingesta de energia y el gasto energético, es decir un balance positivo energético (15).
La ingesta de energia y el gasto energético estan influenciados por factores genéticos
y factores ambientales. Por lo tanto, la complejidad del desarrollo de la obesidad no
puede ser atribuida simplemente al exceso en la ingesta energética o a un bajo gasto
energeético. La alta ingesta energética lleva a la obesidad s6lo si no se alcanza un alto
gasto energético, y un bajo gasto energético lleva a la obesidad solo si se tiene una
baja ingesta energética (15). La ecuaciéon de balance de energia ilustra que el peso
corporal es la consecuencia de la diferencia entre la ingesta energética (IEentradas) Y €l

gasto energético (GEsaiidas), asi:

(IEentradas) - (GEsaIidas) = A\ Peso Corporal

Por lo tanto, el balance de energia ocurre cuando el contenido energético de los

alimentos consumidos es igual a la cantidad del gasto energético (15).

Componentes del balance de energia

La energia que tomamos la recibimos de los alimentos. La mayor fuente de
macronutrientes dietarios son la grasa, los carbohidratos, la proteina, y se incluye al
alcohol. Después de consumir los alimentos, las sefiales de saciedad se generan en
lugares periféricos desde la boca, pasando por el resto del sistema gastrointestinal, y
se da como consecuencia de los procesos periféricos metabdlicos en la digestion y
absorcion de nutrientes (15). Entre las hormonas y péptidos involucrados en este
proceso se encuentran los péptidos neurales tales como la hormona estimulante a-
melonocito, la proteina Agouti-R, el neuropéptido Y, y la hormona concentradora de
melanina que es conocida como influenciadora en el comportamiento alimentario de

las personas (15).




Grasa corporal

La grasa corporal total es la composicion de las grasas “esencial” y “almacenada”,
suelen expresarse en forma de porcentaje 6ptimo de salud (16). El musculo y la masa
esquelética sufren cambios para sostener la carga del tejido adiposo. La grasa
esencial se almacena en pequefas cantidades en la médula 6sea, el corazén, los
pulmones, el higado, el bazo, los rinones, los musculos, y el sistema nervioso (16).
Mientras que la grasa almacenada es la reserva de energia en forma de triglicéridos

en el tejido adiposo.

Composicién del tejido adiposo

El tejido adiposo afecta a la homedstasis del cuerpo humano, y pertenece al grupo de
tejidos conectivos que confieren cohesion a érganos o sistemas. El tejido adiposo se
encuentra bajo la piel, en el mesenterio, y el epipldn, y detras del peritoneo, llamado
el tejido adiposo visceral (16). Este tejido puede contener pequenas cantidades de
agua y proteina. El tejido adiposo se divide en tres: blanco, pardo y beige (ver figura
3). El tejido adiposo blanco almacena energia como reserva de triglicéridos, da
proteccidn a los 6rganos abdominales, y aislamiento para mantener el calor. Ademas,
contiene vacuolas lipidicas simples, donde se almacenan lipidos que son utilizados
cuando hay demandas de energia (17).

El tejido adiposo pardo esta constituido por pequefias gotas y mitocondrias con
presencia de hierro. En los adultos permite el control del gasto energético a través de
la termogénesis, se encuentra ubicado en areas superficiales y profundas del cuerpo
como la regidn escapular, subescapular y la region axilar (16,17). Cuando hay una
restriccion de alimentos, las sefiales del hambre del hipotalamo activan las neuronas
gabaérgicas que bloquen la activacion del sistema simpatético para disminuir la
termogénesis del tejido adiposo pardo y reducir el gasto energético. El cambio de
temperatura de 24 °C a 19 — 17°C incrementa el tejido adiposo pardo, asi como el

gasto energético, a través del uso de lipidos y de glucosa (17).



Figura 3 Localizacion del tejido adiposo, blanco, pardo y beige
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Biologia de la obesidad visceral

El tejido adiposo de todo el cuerpo generalmente se ha subdividido en dos
componentes principales: tejido adiposo subcutaneo e interno ( ver figura 4) (18). El
tejido adiposo subcutaneo se define como la capa que se encuentra entre el piel y la
aponeurosis y las fascias de los musculos; que incluye al tejido adiposo mamario (18).
En el tejido adiposo subcutaneo se ha identificado dos compartimentos distintos en la
region del tronco: una capa superficial de tejido adiposo (distribuido uniformemente
debajo de la capa de piel abdominal), y un compartimento de tejido adiposo
subcutaneo mas profundo (debajo de la capa de tejido adiposo superficial). Estos
compartimientos adiposos se encuentran separados anatémicamente por un plano
fascial (denominado fascia superficial o subcutanea), que es circunferencial y que

irradia con la pared muscular subyacente a ubicaciones anatomicas (18).

El tejido adiposo interno incluye tejido adiposo intratoracico e intraabdominopélvico.
El tejido intratoracico incluye el tejido adiposo pericardico, mientras que el

intraabdominopélvico incluye tejido intraperitoneal y tejido adiposo extraperitoneal. El




tejido adiposo intraperitoneal se compone de dos compartimentos principales: el
omento mayor y el mesenterio (18). Por otro lado, el tejido adiposo retroperitoneal

incluye al tejido adiposo preperitoneal y retroperitoneal.

El compartimento que se ha designado ampliamente como "tejido adiposo visceral"
ha incluido indistintamente al tejido omental, mesentérico, asi como tejido adiposo
extraperitoneal. Solo el tejido adiposo intraperitoneal (principalmente el tejido
mesentérico y omental) son drenados por la vena porta, una caracteristica que ha
relacionado al tejido adiposo visceral con la acumulaciéon de tejido graso y la

enfermedad metabdlica (18).

El tejido adiposo abdominal ha sido estudiado y se ha visto que esta correlacionado
con el riesgo para la salud, asociado con el desarrollo del sobrepeso y la obesidad
(18). La obesidad visceral se ha establecido como parte de un complejo fenotipo, que
incluye la disfuncion en el almacenamiento de tejido adiposo y la acumulacion

ectopica de triglicéridos en varios lugares, incluidos el higado (18).

Figura 4 Representacion de la localizacion anatomica de los principales
depositos de tejido adiposo abdominal.
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Actividad metabdlica de los adipocitos en la obesidad

Los triglicéridos de la dieta se transportan al higado en los quilomicrones. Ademas,
los triglicéridos enddgenos son sintetizados en el higado a partir de acidos grasos
libres, y se transportan en forma de VLD (16). La enzima encargada de transportar
los lipidos al torrente sanguineo, hasta los adipocitos sera la lipoproteina lipasa (LPL).
Esta enzima permite la hidrolizacion de triglicéridos en acidos grasos (que pasan al
citoplasma del adipocito, formando triglicéridos), y glicerol (Qque pasa al higado). Por
otro lado, los estrégenos estimulan la actividad de la LPL en los adipocitos
gluteofemorales, favoreciendo el almacenamiento de grasas en esa area anatomica
para el embarazo y la lactancia (16). La disminucion de hormonas esteroideas
sexuales en la menopausia y la gonadectomia, se asocian con la tendencia en el

aumento de la obesidad central (16).

La hipertrofia (aumento del tamafo celular) del tejido adiposo esta asociada con
niveles mas altos de insulina en ayunas, y afecta la homeostasis de la resistencia a
la insulina en el calculo del modelo (HOMA-IR), usado para medir la resistencia a la
insulina, independiente de la masa grasa corporal (18). La acumulacion de grasa
visceral se ha descrito que puede haber representado un importante factor de
confusion entre la relacion de la morfologia subcutdnea de los adipocitos y la

resistencia a la insulina (18).

El tamano del adipocito omental se encuentra mas relacionado con la alteracién en la
glucosa e insulina en individuos obesos, que el tamafo de los adipocitos del tejido
subcutaneo (18). Por otro lado, la hipertrofia de los adipocitos viscerales es un mejor
predictor de triglicéridos plasmaticos y de lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL),
y niveles mas altos del ratio colesterol total / colesterol HDL (indice de Castelli), que
la hipertrofia de los adipocitos subcutaneos (18). En mujeres solo la hipertrofia del
tejido adiposo visceral es predictor de hipertrigliceridemia en ayunas al controlar la

composicion corporal y la distribucién de la grasa en las pacientes (18).

El tamafio de adipocitos en ambos compartimentos del tejido visceral y subcutaneo
abdominal se han relacionado con la hipertension (18). Estas asociaciones del

tamafio de las células grasas, con factores de riesgo cardiometabdlicos
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probablemente surgen de cambios adversos en la funcion metabdlica debido a los
adipocitos agrandados en estos compartimentos (18). La acumulacion de lipidos o no
en un compartimento graso, reflejara el equilibrio del balance entre la sintesis de

triglicéridos y las tasas lipoliticas presentes (18).

Los anteriores estudios muestran que la falta del almacenamiento adecuado de
lipidos ingeridos, es decir el exceso de almacenamiento de grasas, se asocia con
cambios a nivel metabolico (18). Por ejemplo, la interrupcion selectiva del factor de
transcripcion de los receptores activados por proliferadores de peroxisomas activados
2 (PPAR-2), en ratones conducen a fenotipos de resistencia a la insulina, con o sin
lipodistrofia (19).

Estos hallazgos demuestran que las alteraciones metabdlicas pueden deberse a una
reducida capacidad de expansion del tejido adiposo, ante el exceso de calorias
ingeridas y la dispersioén de lipidos a otros tejidos como el higado y musculo (ver figura
5) (18). El exceso de tejido adiposo visceral puede ser un marcador del tejido adiposo
subcutaneo disfuncional, debido a que no puede expandirse ante un excedente de
energia (debido a su incapacidad para expandirse por hiperplasia o a la ausencia en
estados lipodistréficos). Bajo esas circunstancias, la incapacidad de administrar /
regular el tejido adiposo subcutdneo para amortiguar esa energia, producira la
dispersion de lipidos y su acumulacion en sitios no deseados, con resultados

cardiometabdlicos nocivos (18).



Figura 5 Modelo explicativo por el cual el exceso de adiposidad visceral se
asocia con un aumento del riesgo cardiometabodlico
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Métodos de medicidon de la obesidad

Dentro de los métodos mas utilizados para la medicién de la obesidad se encuentran
el indice de masa corporal (IMC) y la medicion de la obesidad central usando la
circunferencia de la cintura y de la cadera. El IMC se calcula como el peso en
kilogramos divido por la altura en metros al cuadrado (kg /m?), y es el parametro mas

utilizado para definir la adiposidad general y establecer sus niveles (10).




Tabla 2 Clasificacion de la obesidad en funcion del Indice de Masa Corporal (IMC)

IMC CATEGORIA Riesgo de enfermedad
<18.5 Bajo peso

18.5-249 Peso ideal

25-29.9 Sobrepeso Incrementado

30-34.9 Obesidad (grado I) Alto

35-39.9 Obesidad (grado Il) Muy Alto

>40 Obesidad morbida (grado Extremadamente alto

)

Fuente: Tomado de Bes-Rastrollo, M., Basterra-Gortari, J., Martinez-Hernandez J. 2013.

Frente a esta clasificacion la OMS ha sefialado que existe una asociacion continua
entre el IMC, la mortalidad y la morbilidad. Por lo tanto, quien se encuentre en el peso
ideal con un IMC de 24.5 kg / m? tendra mas riesgo de desarrollar sobrepeso y
obesidad que quien se encuentre en un IMC de 21 kg / m?(10). Por otro lado, el IMC
explica gran parte de la variabilidad en el porcentaje de grasa corporal, aunque hay
situaciones en las que debe medirse con precaucion (nifios, embarazo, lactancia,
deportistas de alta resistencia, fisico-culturistas, o situaciones en las que haya

retencion de liquidos como en la insuficiencia cardiaca, renal o hepatica) (10).

El exceso de masa corporal abdominal se evalua midiendo la circunferencia de la
cintura o la ratio cintura: altura y un valor superior a 0.5 puede considerarse elevado.
Aunque, es mas frecuente medir la circunferencia de la cintura, la cual se evalla en
el punto medio entre el margen inferior de la ultima costilla y la cresta iliaca, con el
paciente de pie y en espiracion (10). La circunferencia de la cadera (ratio cintura:
cadera), se puede medir de pie y a la altura de los trocanteres mayores, es decir la
circunferencia maxima a la altura de las nalgas (10). Para definir el sindrome
metabdlico se usa la cifra de = 102 cm para hombres y 288 cm para mujeres segun
el National Cholesterol Program (ATPIIl). La International Diabetes Federation usa

294 cm para hombres y = 80 para mujeres (10).



Cribados en la obesidad

La U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) realizé una serie de
recomendaciones sobre la efectividad de servicios clinicos preventivos para la
obesidad en personas adultas (20). Entre estas recomendaciones y cuidados se

encuentra:

1. Screening de la obesidad. A los pacientes con un indice de masa corporal
(IMC) de 30kg/m? o mas, se les debe ofrecer o derivar a intervenciones
conductuales de componentes multiples. Recomendacion Grado B.

2. El indice de masa corporal se calcula a partir del peso y la altura medidos de
un individuo. La evidencia reciente sugiere que la circunferencia de la cintura
puede ser una alternativa aceptable a la medicion del IMC en algunas
subpoblaciones de pacientes.

3. Con respecto al tiempo de screening, no se encontré evidencia sobre los
intervalos apropiados para la deteccion.

4. Las intervenciones conductuales intensivas de componentes multiples para
adultos obesos incluyen los siguientes componentes: actividades de manejo
del comportamiento obesogénico, como establecer metas para bajar de peso;
mejorar la dieta o la nutricion y aumentar la actividad fisica; abordar las
barreras al cambio; autocontrol; estrategias para mantener los cambios en el
estilo de vida.

5. La evidencia médica indica que las intervenciones conductuales intensivas de
componentes multiples para adultos obesos pueden conducir a la pérdida de
peso, asi como una mejor tolerancia a la glucosa y mejorar otros factores de

riesgo fisiologicos de la enfermedad cardiovascular.

En 2018 la USPSTF anadié mas recomendaciones en las intervenciones de manejo
comportamental en la pérdida de peso (21). Entre estas recomendaciones se

encuentran:

1. Las intervenciones conductuales intensivas y efectivas deben estar disefiadas

para ayudar a los participantes a lograr o mantener una pérdida de peso = 5%




a través de una combinacién de cambios en la dieta y aumento de la actividad
fisica.

2. Las intervenciones pueden durar de 1 a 2 afios, y se ha observado que se
pueden acordar = 12 sesiones en el primer afio.

3. La mayoria de las intervenciones conductuales se deben centrar en la
resolucion de problemas para identificar barreras, el autocontrol de peso,
apoyo de pares y prevencion de recaidas.

4. Las intervenciones también proporcionaron herramientas para apoyar la
pérdida de peso o el mantenimiento de la pérdida de peso (por ejemplo,

podémetros, basculas para alimentos o videos de ejercicios).

Modelo de Markov del sobrepeso y la obesidad

Los modelos de Markov son modelos estocasticos que permiten modelizar eventos
sanitarios complejos (22). Este modelo intenta simular de una manera mas «realista»
los procesos que se llevan a cabo durante el desarrollo de la enfermedad. Ademas,
estos modelos son especialmente utiles para modelizar enfermedades crénicas. Sin
embargo, en algunas ocasiones este tipo de modelos puede ser inviable debido a la

insuficiencia de los datos disponibles (epidemiolégicos o econémicos).

Un estudio en Inglaterra elaboré la modelacion de modelo de Markov (23) para
pacientes con obesidad de sexo femenino, que fueron intervenidas en programas de
reduccion de peso de manera comunitaria comparados frente a pacientes que eran
intervenidas con procedimientos de cirugia bariatrica. Este modelo de Markov permitio
reflejar las fluctuaciones ciclicas en peso a lo largo del tiempo (ver figura 6), que se
pueden considerar en la reincidencia de peso tras la realizacion de una cirugia

bariatrica.




Figura 6 Modelo de Markov de la obesidad en Inglaterra en intervenciones
comunitarias y en la cirugia baridtrica. después de un ario, 2 a 10 anios y
mds de 10 arios.
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A pesar de los estudios, menos de 0.002% de los adultos potencialmente elegibles
se someten a cirugia bariatrica anualmente (23). Por tanto, las intervenciones
comunitarias son una alternativa que podrian impactar a un mayor numero de

personas con sobrepeso u obesidad.

Efectividad de programas de pérdida de peso

Un metaanalisis de ensayos controlados aleatorios (ECA) en adultos con hipertensién
primaria, de al menos 24 semanas de duracién, comparé intervenciones dietéticas
para reducir el peso frente a ninguna intervencién dietética (24). Este metaanalisis
mostré que una intervencion dietética reducia el peso corporal significativamente, con
una media de pérdida de -3,98 kg (IC del 95%: -4,79 a -3,17) en favor de la
intervencion dietética (ver figura 7). La prueba de heterogeneidad dio un p valor de
0,17 (12 = 34%).




Figura 7 Diagrama de bosque de comparacion: Dieta para adelgazar
versus ninguna dieta para adelgazar

‘Weight reducing diet No weight reducing diet Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean [kg] SD[kg] Total Mean[kg] SD[kg] Total Weight IV,Random,95% CI [kg] IV, Random, 95% CI [kg]
Cohen 1991 088 4 15 13 3 15 83% -2.18[4.71,033] —
Croft 1986 65 1066 66 -02 10.66 64  44% -6.30[-9.97, -2.63] —
DISH 1985 -4 5 67 0.46 36 77 184% -354[-4.98,-2.10] -
Jalkanen 1991 -4 6.96 24 0 6.96 25 39% -4.00 [-7.90,-0.10] —]
TAIM 1992 atenolol -3.02 375 88 053 28 87 27.0% -3.55[4.53,-257] =
TAIM 1992 chlorthalidone -6.85 464 86 -152 373 87 215% -5.33[-6.59, -4.07] -
TAIM 1992 placebo 441 6.6 89 071 379 90 165% -370[-5.28,-2.12] -
Total (95% CI) 435 45 100.0% 3.98[-4.79,-3.17] '}
Heterogeneity: Tau® = 0.37; Chi*=9.14,df =6 (P=0.17); P =34%
Test for overall effect: Z = 9.69 (P < 0.00001) .jo ,{'o 10 fo
Test for subgroup differences: Not applicable Favours diet Favours no diet

Fuente: Semlitsch T, et al. 2021

Por otro lado, este metaanalisis reveld una reduccion significativa en la presion

sanguinea sistdlica, con una diferencia media (DM) de -4,49 mm Hg (95% IC -7,20 a

-1,78) a favor de una intervencion dietética (ver figura 8).

Figura 8 Diagrama de bosque de comparacion: Dieta para adelgazar

versus ninguna dieta para adelgazar, resultados de la presion arterial

sistolica desde el inicio hasta el final [mm Hg].

‘Weight reducing diet No weight reducing diet Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean [mm Hg] SD [mm Hg] Total Mean [mm Hg] SD [mmHg] Total Weight IV, Random,95% CI[mm Hg] IV, Random, 95% CI [mm Hg]
Croft 1986 -1 15.26 66 -4 15.26 64 215% -7.00[-12.25,-1.75] —_—
ODES 1995 no exercise -84 132 16 29 1524 12 6.0% -11.30[-22.08, -0.52]
ODES 1995 with exercise -83 1029 24 -41 8.05 20 204% -420[962,122] —
TAIM 1992 combined -17.01 1595 265 -1422 1595 264 522% -2.79[-5.51,-0.07] -
Total (95% CI) 371 360 100.0% -4.49[-7.20,-1.78] ‘
Heterogeneity: Tau? = 1.74; Chi* =3.78,df =3 (P=0.29); P =21%
Test for overall effect: Z = 3.25 (P = 0.001) 20 .10 10 20
Favours diet Favours no diet

Test for subgroup differences: Not applicable

Fuente: Semlitsch T, et al. 2021

Ademas, este metaanalisis reveld una reduccién significativa en la presion diastdlica,
con una media de -3,19 mm Hg (IC del 95%: -4,83 a -1,54) en favor de la

intervencion dietética (ver figura 9).




Figura 9 Diagrama de bosque de comparacion: Dieta para adelgazar
versus ninguna dieta para adelgazar, presion arterial diastolica desde el
inicio hasta el final [mm Hg].

Weight reducing diet No weight reducing diet Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean [mm Hg] SD [mm Hg] Total Mean[mmHg] SD[mmHg] Total Weight IV, Random,95% CI [mm Hg] 1V, Random, 95% CI [mm Hg]
Croft 1986 -7 10.15 66 -1 10.15 64 15.4% -6.00 [-9.49, -2.51] —_—
ODES 1995 no exercise -7.1 7.2 16 -0.4 12.47 12 4.0% -6.70 [-14.59, 1.19] 1
ODES 1995 with exercise 7.1 6.37 24 -5.5 76 20 11.8% -1.60[-5.79, 2.59] —_—
TAIM 1992 atenolol -14.81 9.14 88 -12.43 6.99 87  24.1% -2.38[-4.79,0.03] -
‘TAIM 1992 chlorthalidone -15.06 8.54 87 -10.78 7.08 87  25.0% -4.28 [-6.61, -1.95] -
‘TAIM 1992 placebo -8.78 10.97 90 -7.96 8.63 90 19.7% -0.82[-3.70, 2.06) ——t
Total (95% CI) 371 360 100.0% -3.19[-4.83, -1.54] ¢
Heterogeneity: Tau? = 1.41; Chi? = 7.67, df = 5 (P = 0.18); 2 = 35%
Test for overall effect: Z = 3.79 (P = 0.0001) F d o &

Test for subgroup differences: Not applicable Favours diet Favours no diet

Fuente: Semlitsch T, et al. 2021

Costo - Efectividad de los programas de intervencion para la pérdida de peso a nivel
comunitario

La evidencia derivada de las evaluaciones econdmicas, como el analisis de costo-
efectividad de las intervenciones de promocion de la salud, permite ayudar a los
tomadores de decisiones a establecer prioridades presupuestarias (25). Es
importante examinar la rentabilidad de una intervencion personalizada debido a que
existen diferencias en el contexto de las intervenciones, las necesidades varian de
una poblacién a otra y los cambios unicos realizados en una intervencion pueden

afectar tanto los costos como la efectividad.

Un estudio de costo efectividad para la reduccion de peso en personal militar en
Estados Unidos reveld que los costos generales de la intervencion difirieron
sustancialmente entre dos condiciones (con asesoria profesional y con asesoria
autonoma). El costo total de la intervencion de la asesoria profesional se estimé en
$133,986 USD, 0 $ 1,080.53 USD por participante, mientras que los costos generales
de la intervencion con asesoria auténoma se estimaron en $ 14,845 USD o0 $ 119.72
USD por participante. Los participantes de la asesoria profesional acumularon costos
promedio mas altos, pero lograron mejores resultados en comparacion con los otros
participantes, lo que podia ayudar a reducir las bajas en el ejército, ahorrando el costo
de reclutamiento y entrenamiento. Entre los participantes que recibieron asesoria
profesional, se observé una pérdida de peso en promedio de 1,86 kg, frente a 0,06 kg

entre los participantes que no la recibieron (p-valor = 0,0004). Por otro lado, entre los




participantes que recibieron asesoria profesional se observé una reduccién en la
circunferencia de la cintura en promedio de 1,85 cm en comparacién con 0,48 cm
para aquellos que no la recibieron (p valor = 0,0240). La reduccion observada en la
circunferencia de la cintura fue importante, porque es un predictor de riesgo para
desarrollar obesidad, diabetes, enfermedad coronaria y accidente cerebrovascular
(25).

Dependiendo de la disposicién a pagar, la intervencidén con la asesoria profesional
podria considerarse rentable (25). En este analisis de costo-efectividad de caso-base
de la intervencion profesional, en relacidon con la condicién de los participantes que
no la recibieron, se identificd que la ratio de costo-efectividad incremental para los
resultados clinicos fue de $ 533,31 USD por kg perdido, y $ 698,77 USD por cm de
reduccion en la circunferencia de la cintura (ver tabla 3). Por lo tanto, si el tomador de
decisiones esta dispuesto a pagar al menos $ 533,31 por kg adicional de pérdida de
peso, 0 $698,77 USD por cm de reduccién adicional en la circunferencia de la cintura,
la intervencion profesional se consideraria rentable frente a la intervencion sin

asesoria profesional.

Tabla 3 Resumen de costos, efectos y rentabilidad para la intervencion profesional (CIl), frente a la
ausencia de asesoria profesional (SP).

Outcome measure at 12 month CI condition SP condition Difference }’iﬁll:Esﬁmate
Costs per person. in 2016 USD 1.080.53 119.72 960.81 NA

Weight Loss, in kg 1.857 0.056 1.802 53331
Reduction in Waist Circumference. incm  1.853 0478 1.375 698.77

QALY (one-year only) 0.871 0.856 0.016 61.267.50

Fuente: Manz, Karina et al. 2020




Medidas de prevencion de la obesidad

La Asociacion Americana del Corazon (AHA, por sus siglas en inglés) ha creado una
serie de recomendaciones basadas en la evidencia, para la prevencién de la
morbilidad y la mortalidad de las enfermedades cardiovasculares (ECV); enfatizando
en la importancia de las intervenciones para promocionar la actividad fisica (AF) y el

consumo de dietas saludables (26).

Estrategias cognitivo-conductuales para promover el cambio de
comportamiento.

Estas estrategias forman parte de componentes esenciales para la intervencién de
cambios comportamentales. Entre estas se puede encontrar como el individuo piensa
sobre si mismo, sus comportamientos, y las circunstancias y como modificar su estilo

de vida.

1. Establecimiento de metas

La evidencia muestra que fijarse metas al comienzo del programa es importante
para desear cambiar de comportamiento, estas pueden ser fijadas por el
participante o por el profesional de la salud. Instaurarse metas permite un alto
rendimiento comparado con aquellas personas que no lo hacen, o que tienen
metas sin rumbo. El uso de metas es mas exitoso cuando las metas son
especificas con los resultados que se quieren, proximas al logro y a la realidad de
cada individuo. Las metas con enfoque en el comportamiento (por ejemplo,
aumentar el consumo de alimentos integrales) en vez de un target fisiologico
(mejorar las lipoproteinas del colesterol de baja densidad [LDL] o los niveles de
glucosa en sangre), son preferibles porque los comportamientos estan bajo un
control mas directo por el individuo y son observables por el mismo. Sin embargo,
el establecimiento de metas debe ser apropiadas y ambiciosas, debido a que las
metas dificiles no se podran lograr, mientras que las metas demasiado faciles no
seran tomadas con seriedad. Por otro lado, es importante generar

retroalimentacién en los individuos para infundir sensaciones de aprendizaje.




2. Automonitoreo

El propésito del autocontrol o del automonitoreo es aumentar la conciencia de
sefiales fisicas y / o comportamientos e identificar las barreras a cambiar un
comportamiento. El autocontrol facilita el reconocimiento del progreso realizado
hacia la meta identificada (por ejemplo, minutos de actividad fisica o numero de
calorias consumidas por dia), y asi obtener una retroalimentacion directa. Las
intervenciones pueden ser simples usando lapiz y papel, registros de actividad
fisica o ingesta dietética o registro de la pérdida de peso, pasos dados durante el
dia, o la distancia caminada en el dia. Las estrategias pueden proporcionarse y
luego dejarse a la discrecidén del individuo o aplicarse junto con indicaciones
externas incorporadas en la estrategia de cambio de comportamiento. Por
ejemplo, pueden incluir el uso del teléfono, mensajes de texto o recordatorios de
correo electronico, uso de asistentes digitales personales (ADP) para monitoreo
de ingesta dietética y de la actividad fisica, asi como programas gratuitos de
internet. Los sistemas electréonicos de autocontrol pueden ser efectivos para
monitorear los cambios de comportamiento. Una ventaja de los sistemas de
monitoreo electronico es que son de facil acceso, disminuyen los costos y permiten
la disponibilidad a los usuarios; una limitacidbn potencial es la ausencia de
interaccion humana en los programas de atencion. La importancia del
automonitoreo de la ingesta de alimentos, en programas de pérdida de peso ha
demostrado para que los participantes puedan perder el doble de peso,

comparado con aquellos que no hacen un propio autocontrol (27).

Adicionalmente, la frecuencia con la que se hace el automonitoreo, los detalles y
la proximidad en el tiempo al comportamiento registrado, puede influir en la
eficacia del autocontrol. En la Iniciativa de Ensayo de modificacion dietética de la
salud de la mujer (Women'’s Health Initiative Dietary Modification Trial, en inglés),
es un ensayo controlado aleatorio de casi 50.000 mujeres posmenopausicas, las
variables independientes de la dieta que influyeron en mejores resultados al afo
del programa incluyeron edades joévenes de las participantes, mas educacion,
tener una personalidad mas optimista, atender mas sesiones de intervencion y

enviar mas registros de autocontrol (28).




3. Contacto frecuente y prolongado

La evidencia médica sugiere que las intervenciones de los programas que
incorporan el seguimiento programado en varias sesiones son generalmente mas
efectivas, frente a los programas de sesion unica (29,30). El contacto frecuente
con personas ayuda a establecer la confianza entre el personal de la salud o
instructor y el individuo que hace parte del programa. Estas sesiones continuas
se pueden dar mediante el contacto cara a cara, el uso de teléfono, el correo
electronico o a través de Internet. Las sesiones de seguimiento programadas
ofrecen varias ventajas, incluyendo el apoyo social del grupo de los pares, un
mayor deseo de llegar a las metas establecidas debido a un sentido de
compromiso con el grupo, y oportunidades para modificar el programa basado en

comentarios de los miembros del grupo o los lideres del programa (26).

Por otro lado, la adherencia a cualquier comportamiento nuevo disminuye a
medida que las intervenciones se reducen o se retiran, y el comportamiento de
mejora que se haya logrado disminuira con el tiempo a medida que la frecuencia
del seguimiento disminuye, particularmente cuando la intervencion termina por
completo (31). La opinion de los expertos sugiere que el seguimiento mas alla de
la visita inicial podria incluir visitas a las 6 semanas; luego a las 3, 6, 9y 12 meses;
y luego cada 6 meses a partir de entonces si la adherencia al cambio de
comportamiento es exitosa (26). La falta de adherencia debe impulsar un

seguimiento mas frecuente, ya sea en persona, por teléfono o electrénicamente.




PROGRAMAS DE PROMOCION DE LA SALUD

Los programas de promocion de la salud pueden mejorar la salud fisica, psicoldgica,
los resultados educativos y aumentar la productividad laboral para las personas.
Ademas, ayudan a controlar o reducir los costos generales de atencion médica
haciendo hincapié en la prevencion de problemas de salud, promoviendo estilos de
vida saludables, mejorando el cumplimiento del paciente a las ordenes médicas

prescritas, y facilitando el acceso a los servicios y cuidados de salud (32).

Por otro lado, los programas de promociéon de la salud desempenan un papel
importante fomentando personas saludables, familias saludables, comunidades
saludables, lugares de trabajo mas saludables, y organizaciones saludables.
Adicionalmente, contribuyen a un entorno que promueve y apoya la salud de las
personas y del publico en general. Los programas de promocién de la salud
aprovechan la posicion fundamental de su entorno (por ejemplo, escuelas, lugares de
trabajo, organizaciones de atencion de la salud o comunidades) para llegar a los
nifnos, adolescentes, adultos y familias con el conocimiento y las habilidades que ellos

necesitan para tomar decisiones informadas sobre su salud (32).

SALUD, PROMOCION DE LA SALUD, Y PROGRAMAS DE PROMOCION DE LA
SALUD

La Organizacion Mundial de la Salud (1947) definié la salud como “un estado de
completo bienestar fisico, mental y social, y no simplemente la ausencia de
enfermedad o achaque”. En 1986, la primera Conferencia Internacional de Promocion
de la Salud, celebrada en Ottawa, Canada, emitié la Carta de Ottawa para la
Promocién de la Salud, que definia salud desde una perspectiva mas amplia: “la salud
se ha considerado menos como resumen del estado y mas como un medio para un
fin que puede expresarse en términos funcionales, como recurso que permite a las
personas liderar una vida individual, social y econémica de manera productiva” (32).
En consecuencia, la salud en esta visidon es un recurso para la vida cotidiana, no el
objeto de vivir. Es un concepto positivo enfatizando los recursos sociales y
personales, asi como las capacidades fisicas. Arnold y Breen identificaron las
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caracteristicas de la salud no solo como bienestar, si no como el estado de equilibrio,
crecimiento, funcionalidad, integridad, trascendencia, y empoderamiento como un

recurso (33).

Aunque, tener buena salud no ocurre simplemente; es mas que tener suerte. A pesar
de que nacer con buenos genes y tener acceso a la atencion médica son importantes,
no garantizan el bienestar (32). La comida que comemos, los niveles de actividad
fisica, la exposicion al humo del tabaco, las interacciones sociales, el entorno en el
que vivimos, y muchos otros factores influyen en nuestra salud o la falta de ella (32).
La salud de las personas, asi como la salud de nuestras comunidades, refleja la
combinacion unica de componentes biolégicos, psicoldgicos, sociales, intelectuales y
espirituales, asi como el entorno cultural, econdmico y politico en el que vivimos. La
exploraciéon de la interaccién que ocurre entre los individuos y el medio ambiente,
enfatiza la interaccién entre factores y de interdependencia, dentro y alrededor de los

niveles de los problemas de salud (32).

La perspectiva ecoldgica destaca la interaccion de las personas con su entorno fisico
y sociocultural. McLeroy, Bibeau, Steckler y Glanz identifican tres niveles de influencia

para las conductas y condiciones relacionadas con la salud (34):

(1) el nivel intrapersonal o individual,
(2) el nivel interpersonal, y

(3) el nivel poblacional.

El nivel de poblacién engloba tres tipos de factores: institucionales o factores
organizacionales, factores de capital social y factores de politica publica (ver tabla 4).
La perspectiva de salud ecolégica ayuda a localizar puntos de intervencion para
promover salud mediante la identificacion de multiples niveles de influencia en el
comportamiento de las personas y reconocer que el comportamiento individual

moldea y es moldeado por el entorno (32).




Tabla 4 Perspectivas ecologicas de la salud: Niveles de influencia

Concepto Definiciéon
Nivel Intrapersonal Caracteristicas individuales que influyen
en el comportamiento, como

conocimientos, actitudes, creencias y
rasgos de personalidad.

Nivel Interpersonal Procesos interpersonales y grupos
primarios, incluidos familiares, amigos y
companeros, que brindan identidad
social, apoyo y definicién de rol.

Nivel poblacional
Factores Institucionales Reglas, regulaciones, politicas vy
estructuras informales que pueden
restringir o promover comportamientos
recomendados.

Factores de capital social Redes sociales y normas o estandares
que pueden ser formales o informales
entre individuos, grupos u
organizaciones.

Factores de politica publica Politicas y leyes locales, estatales y
federales que regulan o apoyan
acciones saludables y practicas de
prevencién, deteccién temprana, control

y manejo de enfermedades.

Fuente: Fertman, C., Allensworth, D., Elaine M. 2010

Los programas de promocion de la salud estan disefiados para aprovechar la posicion
fundamental dentro de las escuelas, lugares de trabajo, organizaciones de atencion
médica o comunidades para llegar a los nifios, adultos y familias mediante la
combinacion de intervenciones sistematicamente (32). El propdsito de los programas
de promocién de la salud es ayudar a prevenir nuevos casos o incidentes de un

problema de salud. Por ejemplo, pueden ayudar a prevenir las caidas entre los




ancianos, el tabaquismo y el abuso de drogas entre estudiantes de secundaria y

bachillerato, o incluso reducir el consumo de alcohol entre estudiantes universitarios.

Clasificaciéon de los programas de promocion de la salud y estrategias

Los programas de promocion de la salud se pueden clasificar en tres clases
dependiendo de la historia natural de la enfermedad, conocidos como programas de
prevencion primaria, secundaria y terciaria. Los programas que promocién de la salud
gue toman medidas antes de la aparicion de un problema de salud para interceptar
su causalidad o modificar su curso antes de que la gente esté involucrada, se

denominan de prevencion primaria.

Por otro lado, los programas de promocioén de la salud de prevenciéon secundaria
son aquellos que pueden interrumpir comportamientos problematicos entre aquellos
que participan en actividades nocivas para la toma de decisiones saludables, y quizas
quienes muestran signos tempranos de enfermedad o discapacidad. Por ejemplo,
programas para dejar de fumar para consumidores de tabaco y programas de

actividad fisica y nutriciéon para personas con sobrepeso y sedentarismo.

Los programas de promocién de la salud de prevencion terciaria son aquellos que
pueden mejorar la vida de las personas con enfermedades crénicas. Por ejemplo, los
programas que trabajan para mejorar la calidad de vida de los sobrevivientes de
cancer o programas para personas con VIH / SIDA. Los programas de promocién de
la salud son un puente entre la medicina y la salud y forman parte de un dialogo sobre

cémo mejorar la salud y el bienestar de las personas (32).

Estrategias de los programas de salud

Algunas de las estrategias para programas de promocion primaria, secundaria y

terciaria son las siguientes (32):

1. Las estrategias de promocidon de la salud primaria y prevencion de

enfermedades incluyen:




o Identificar y fortalecer las condiciones ecolédgicas protectoras que propician la
salud
¢ Identificar y reducir varios riesgos para la salud

2. Las estrategias secundarias de promocion de la salud y prevencion de enfermedades

abordan factores de riesgo bajos y factores de proteccion altos mediante:
¢ |dentificar, adoptar y reforzar comportamientos protectores especificos
e Deteccion temprana y reducciéon de problemas de salud existentes
3. Las estrategias de promocion de la salud terciaria y prevencion de enfermedades
incluyen:
e Mejorar la calidad de vida de las personas afectadas por problemas de salud.
e Evitar el deterioro, reducir las complicaciones de trastornos especificos, y
prevenir la recaida en conductas de riesgo.
Los programas de promociéon de la salud estan disefiados para trabajar con una
poblacién prioritaria o poblacion objetivo, es decir un grupo definido de individuos que
comparten algunas caracteristicas comunes relacionadas con el problema de salud

que se aborda (32).

Los programas se planifican, implementan y evaluan para su poblacion prioritaria. La
base de cualquier programa exitoso radica en recopilar informacion, preocupaciones,
necesidades y deseos de salud de la poblacion prioritaria. Ademas, la participacion
de escuelas, lugares de trabajo, organizaciones de atencién meédica y comunidades
donde la gente vive y trabaja facilitan el proceso de promocion de la salud eficazmente
(32).

Evaluacion de la efectividad de los medios de educacion sanitaria

Evaluar es comprobar si hemos logrado lo que esperabamos conseguir tras una
accion (35). Para que un programa sea evaluable, debe existir previamente la
voluntad real de realizar la evaluacion (35). El aprendizaje es facilitado mediante la
provision de informacion, asesoria, instruccion, refuerzo, motivacion, también
transmisién de conocimientos, es decir todo lo que el usuario necesite para llevar a
cabo su propio autocuidado (35). Por lo tanto, los profesionales de la salud son

ensefantes que continuamente estan utilizando técnicas y estrategias de ensefianza-




aprendizaje. Por ello, la comprobacién de si estamos logrando el resultado esperado

es una actividad clave y permanente del trabajo.

Se consideran tres niveles de educacién en salud, que requieren diferentes

estrategias de evaluacion: la individual-familiar, la educacion para la salud en grupo y

la educacion para la salud en la comunidad.

Otro de los aspectos que condicionan la evaluacion es el modelo educativo en el que

nos situemos. Es natural, que el modelo condicione el método y las técnicas de

educacién vy, a su vez la naturaleza de la evaluacion (35). Entre los aspectos para

llevar a cabo la evaluaciéon se debe tener en cuenta:

1.

¢, Sobre quién y quienes se lleva a cabo la educacién para la salud?

2. ¢Cual es nuestro modelo educativo?

3. ¢Cuales son nuestros métodos de ensefanza-aprendizaje?

Entre los modelos de educacion se encuentran (35):

1.

Modelo que incluya la diversion, las experiencias sentidas, que permita
conocer cuales son las actitudes, las expectativas y las resistencias. Esta
basado en método inductivo, implica técnicas experienciales y experimentales
y cooperativas.

Modelo que se centra en el conocimiento cognitivo. Domina el método
deductivo que supone la eleccion de técnicas cognoscitivas y memoristicas.
Por ejemplo, la resolucion de problemas como calcular la dosis de insulina en
un caso diabético.

Modelo mixto, utiliza métodos y técnicas de los dos modelos anteriores.
Generalmente, las comunidades se identifican con el primer modelo (talleres,
trabajos de casos, debates), comparados con el modelo de reflexidon cognitiva

(conferencias, clases magistrales).




.Qué evaluar en los medios educativos en salud?

En este punto se pueden tener en cuenta el esquema de Donabedian de entradas

(inputs) y salidas (outputs) y los criterios en la estructura, el proceso y los resultados.

Todo educador debe estudiar previamente las condiciones en las que se va a producir

el acto educativo.

1. Evaluacién de entrada (inputs): debemos considerar las variables de la

estructura fisica y las de las personas.

a.

b.

Estructura fisica:

o Espacio-tiempo.

o Tamano del grupo.

o Contenidos del programa educativo.
Evaluacién de las personas:

o Nivel de partida.

o Interés del grupo por el tema abordado.

o Conocimientos y practicas correctas, errores y lagunas.

2. Evaluacién de proceso (outputs): Hace referencia al desarrollo del programa

educativo. Es la evaluacion dia a dia, para comprobar si marcha bien el

desarrollo del programa (35).

a.

b
C.
d.
e
f.

La planificacion de los contenidos.
Los métodos utilizados.

Claridad de exposicion.

Técnica / dinamica grupal.

Medios audiovisuales.

Documentos entregados.

3. Evaluacion de resultados, para un educador los resultados son los cambios en

el dicente. Cambios expresados en términos de conocimientos, habilidades y

actitudes. Esto esta representando en varios escalones; los que se han

enterado, los que se han interesado, los que estan dispuestos a probar

cambios, los que han intentado cambios, los que han adoptado cambios y por

ultimo los que mantienen los cambios (35). Los resultados deben evaluarse a

corto, medio y largo plazo. Entre los criterios de resultados se puede tener:




Conocimientos, practicas y actitudes iniciales correctas.
Conocimientos aumentados.

Habilidades adquiridas y reforzadas.

Interés aumentado.

Intentos de cambio de comportamiento.

Cambios realizados.

Permanencia de los cambios.

T @ ™0 o0 T o

Dificultades encontradas.

Soluciones aplicadas a las dificultades.
j- Finalmente, se debe incluir la asistencia, la satisfaccion y la cobertura

de los participantes respecto al grupo total.

Criterios de evaluacion en programas de promocion de la salud

Algunos criterios de evaluacién se pueden analizar de la siguiente manera (35):

Tabla 5 Criterios de evaluacion en programas de promocion de la salud

Antes Después
- Parametros bioldgicos - Parametros biologicos
- Lo que el usuario y la familia saben -Lo que el usuario y la familia han

que es correcto, los errores y lo que  aprendido y si mantienen errores.

no saben. - No hay culpabilidad
- Autoestima - Han mejorado la autoestima.
- Interés enfermos y familias - Satisfaccion
- Horario adecuado - Habilidades, conocimientos.
- Fecha idonea - Interés
- Medios audiovisuales disponibles. - Revisar y reforzar cada 3 meses

- Experiencias previas

Fuente: Concha G. 2004




Técnicas de evaluacién a los participantes en programas de promocién de la salud

Algunas técnicas mas conocidas y su aplicacion en diferentes contextos de

educacion para la salud se pueden observar en tabla 6 (35):

Tabla 6 Técnicas de evaluacion de los participantes

Técnica
Cuestionario / Encuesta

Observacion /Demostracion

Grupo focal

Analisis de contenido

Estudio de casos

Torbellino de ideas

SMOG, FOG

Usar en
Grupos grandes, estudios de audiencia
Ensefianza de técnicas, evaluaciéon
previa y posterior
Evaluacién previa y posterior de grupos
Evaluacién de prensa, grabaciones de
grupos focales
Evaluacién en grupos de cronicos,
jovenes ciudadanos
Evaluacién previa con grupos,
evaluacion final

Legibilidad de textos

Fuente: Concha G. 2004




IV. DESARROLLO DEL PROGRAMA DE SALUD

El “PROGRAMA DE MODIFICACION DE HABITOS PARA LA PREVENCION DEL
SOBREPESO Y LA OBESIDAD EN ADULTOS (PresObe)”, pretende ser ejecutado

en la poblacion de Bogota (Colombia) su operacion iniciara en diciembre de 2021 y

finalizara en diciembre de 2022. La poblacién de referencia sera la poblacién de 18 a
65 afios que presente sobrepeso u obesidad identificadas por el personal médico de
los centros asistenciales o de atencién primaria de la red hospitalaria publica de
Bogota. Para la participacion en el programa se debera contar con la colaboracion y
autorizacién de los individuos identificados como candidatos para la intervencion y

seguimiento durante la ejecucién de las actividades.

El programa se llevara a cabo mediante el reclutamiento de individuos desde cuatro
puntos estratégicos de la ciudad que hacen parte de las cuatro zonas de la ciudad,
en las que se encuentran la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte, Sur, Sur

Occidente, y Centro Oriente de Bogota.

Secretarfa de Salud Secretaria de Salud
-- Subred Integrada de Servicios de Salud -- Subred Integrada de Servicios de Salud
N Norte E.S.E. N Centro Oriente E.S.E.
Secretaria de Salud Secretaria de Salud
.- Subred Integrada de Servicios de Salud -- Subred Integrada de Servicios de Salud
L

. SurE.S.E. . Sur Occidente E.S.E.

Se estima que el numero de personas que participen en este programa sea 600
individuos, distribuidos a partir de los cuatro puntos de atencioén de la ciudad durante

12 meses.

Criterios de inclusion

e Ser hombre o mujer entre 18 a 64 afios y presentar sobrepeso u obesidad (sin

importar el grado de obesidad).
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Criterios de exclusion

¢ Incapacidad o falta de voluntad para dar consentimiento informado por escrito,
0 comunicarse con el personal o presencia de analfabetismo.

e Cancer activo o antecedentes de tumores malignos en los ultimos 5 afnos

e Imposibilidad de seguir la dieta recomendada (por razones religiosas,
problemas de deglucion, etc.) o incapacidad para realizar actividad fisica.

e La incapacidad para seguir las visitas programadas durante la intervencion
(individuos institucionalizados, falta de autonomia, incapacidad para caminar,
falta de un domicilio estable, planes de viaje, etc.)

¢ Antecedentes médicos de procedimientos quirurgicos para bajar de peso o
intencion de someterse a cirugia bariatrica durante el tiempo de intervencién
del programa.

¢ Antecedentes de reseccion del intestino delgado o grueso.

e Historia de enfermedad inflamatoria intestinal.

e Alergia a alimentos

¢ Antecedentes de Inmunodeficiencia Humana o estado VIH positivo.

e Cirrosis o insuficiencia hepatica.

e Trastornos psiquiatricos graves: esquizofrenia, trastorno bipolar.

e Toda condicion severa de comorbilidad con menos de 24 meses de esperanza
de vida.

¢ Antecedente de abuso de drogas en los ultimos 6 meses.

e Historia médica de trasplante de 6rgano vital.

e Tratamiento concomitante con farmacos inmunosupresores o agentes
citotoxicos.

e Tratamiento actual con corticosteroides sistémicos.

¢ Uso actual de medicacion para la pérdida de peso.

A continuacion, se presenta la caracterizacion de los habitantes de la ciudad de

Bogota, donde se hara la intervencion.




BOGOTA, COLOMBIA

La capital del pais, con una longitud de 33 km. de sur a norte, y 16 km. de oriente a
occidente, esta conformada por 20 localidades, 19 de ellas de caracter urbano. Los
primeros habitantes de Bogota fueron los Muiscas, fundada el 6 de agosto de 1538,
en la actualidad, la ciudad es el centro administrativo, econémico y politico del pais

(36).
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1. Division territorial de Bogota:

e Zona central: en ella se encuentran el barrio La Candelaria y el Centro
Internacional, alli se localizan la mayoria de las dependencias politico-
administrativas del pais.

« Zona norte: en este lugar se desarrolla la actividad financiera y se encuentran
los principales museos, iglesias y edificaciones de interés cultural.

e Zona sur: sector obrero e industrial.
e Zona occidental: alli se ubican las grandes industrias, parques e instalaciones

deportivas y el aeropuerto internacional El Dorado (36).
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Figura 10 Mapa de Bogota (Colombia) dividido por localidades
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2. Demografia de Bogota

Bogota es la capital de Colombia y es actualmente la ciudad mas poblada del pais,
segun el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE), Bogota conté
con 7.181.469 habitantes en el 2018 (37).

2.1 Piramide poblacional y distribucion de la poblacién por sexo y grupos de

edad

Segun el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE), Bogota ha
venido mostrando cambios demograficos por sexo y edad durante el transcurso de
los afios (37). El aumento en el numero de poblacion mayor de 60 afios ha venido
incrementandose a partir de 1993. Para el 2018, es notable una reduccién en numero
de nacimientos comparado con el numero de nacimientos para los afios 2005 y 1993
(ver figura 11). Adicionalmente, el porcentaje de mujeres es 4.4 puntos porcentuales
mas, comparado con el porcentaje de hombres para el 2018. El porcentaje de mujeres

frente al de hombres ha sido mayor desde 1985 (ver figura 12).



Figura 11 Piramide poblacional de Bogotd de 1993 a 2018

Poblacién Total
Bogoté, D.C.: Bogota, D.C

Sexo

. Hombres
-

Edad

40000
99000
40000
40000
9
8300
0
40000
40000
40000
0000

8
-4

Fuente: DANE. 2018

Figura 12 Distribucion de la poblacion de Bogota por sexo para 2018, y
porcentajes por sexo.
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Fuente: DANE. 2018

2.2 indices demograficos, juventud, envejecimiento, y dependencia demogréfica

Segun el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE), los indices
de juventud han venido disminuyendo en 9.91 puntos porcentuales de 1985 a 2018
(37). Por otro lado, e

indice de envejecimiento ha venido aumentando




aceleradamente hasta llegar a 47.7 en 2018. Adicionalmente, el indice de
dependencia demografica, que recoge los datos sobre la poblacién activa y la
poblacion dependiente, ha venido disminuyendo hasta alcanzar 37.81 puntos

porcentuales (ver figura 13).

Figura 13 Indices demogrificos de Bogotd 2018

Estos indices dan cuenta

de la evolucién histérica del comportamiento 1985 1993 2005 2018

de fenémenos demogréficos basicos como:

indice de juventud @) 3381 30,29 27,23 26,90

[ndice de emelec\m\emoo 10,26 13,07 20,95 47,70

indice de dependencia demogréfica @) 5315 50,69 47,24 3781

Fuente: DANE. 2018

2.3 Conformacién de hogares

Segun la Encuesta Nacional de Calidad de Vida del DANE, el numero de viviendas
en Bogota para el 2019 fue de 2.668.000, y de hogares 2.692.000 (38).

Tabla 7 Conformacion de hogares seguin la Encuesta Nacional de Calidad de Vida 2019

2019
Hogares
Personas
Viviendas | Hogares | Personas por
Dominio por hogar
vivienda
Total Total Total Promedio | Promedio
Bogota 2.668 2.692 7.640 1,0 2,8

Viviendas, hogares y personas (miles/promedio).

Fuente: DANE.2019
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3. DATOS DE SALUD EN BOGOTA
3.1 Poblacion con acceso al Sistema General de Seguridad Social en Salud

(S.G.S.S.S.) por regimenes en Bogota.

Segun la Encuesta Nacional de Calidad de Vida, del DANE 2019, la poblacion con
acceso al Sistema General de Seguridad Social en Salud muestra que el 91,3% de la
poblacién se encuentra afiliada, el numero de no afiliados es de 8.2% y el 0.5% no
sabe, no informa (38). Por otro lado, el régimen de afiliacion en contributivo es de
83.7%, de subsidiado es de 15.9% y el 0.4% no sabe, no informa (38).

3.2 Defunciones no fetales en hombres y mujeres segun causa natural en
Colombia
Segun el Boletin técnico Estadisticas Vitales (EEVV) en Colombia se reporta a las

enfermedades isquémicas del corazén en primer lugar dentro de las diez primeras
causas de muerte natural en hombres y mujeres en el primer trimestre de 2019 (39).
Las enfermedades no transmisibles (ENT) ocupan los primeros puestos dentro de

esta lista.

Figura 14 Diez primeras causas de muerte natural en hombres y mujeres

2019
Cédigo Diez primeras causas de muerte natural en hombres 1 trim 2019pr
Grupo Total %
Total nacional 24.619 100,0
303 Enfermedades isquémicas del corazén 4593 18,7 NN
605 Enf. Cronicas vias respiratorias inferiores 1.790 7.3
307  Enfermedades cerebrovasculares 1723 70l
108 Infecciones respiratorias agudas 1.097 45
609  Resto de enf. Del Sistema Digestivo 861 35l
302 Enfermedades hipertensivas 851 35
214 Tumores malignos de otras localizaciones y no espec. 840 340
203  Tumormaligno de los 6rganos digest. y del peritoneo excp. Estomago 839 34
601  Diabetes Mellitus 823 33
210  Tumor maligno de la prostata 793 32
Otros grupos de causas naturales 10409 423
Codigo Diez primeras causas de muerte natural en mujeres 1trim 2019pr
Grupo Total %
Total nacional 23.441 100,0
303 Enfermedades isquémicas del corazon 3772 16,1 I
307  Enfermedades cerebrovasculares 1.847 79
605 Enf. Cronicas vias respiratorias inferiores 1.800 7,7 A
108  Infecciones respiratorias agudas 1012 43
302 Enfermedades hipertensivas 960 410
601 Diabetes Mellitus 949 400
609 Resto de enf. Del Sistema Digestivo 944 4,0 [ |
614  Resto de las enfermedades 873 37l
203  Tumor maligno de los 6rganos digest. y del peritoneo excp. Estomago 863 370
206  Tumor maligno de la mama de la mujer 856 370
Otros grupos de causas naturales 9.565 40,8

Fuente: Boletin técnico Estadisticas Vitales. 2019




Para el 2020, se identific6 un cambio en las tendencias de las diez primeras causas
de muerte natural en hombres y mujeres, incluyendo a las enfermedades infecciosas
y parasitarias en el segundo lugar del segundo trimestre de 2020 dado a la pandemia
de COVID19. Aunque las cifras por causas de muerte natural por ENT siguen
permaneciendo dentro de las diez primeras causas de muerte en hombres y mujeres
(40).

Figura 15 Diez primeras causas de muerte natural en hombres y mujeres
2020

I trimestre (2020pr-2019pr)

11 trim 2020pr

Codigo y . 1 trim 2020pr Cédigo " . N
P Diez primeras causas de muerte natural en % P Diez primeras causas de muerte natural en Mujeres o %
Total nacional 28340 100,0 Total nacional 25138 100,0
303 Enfermedades isquémicas del corazon 5012 17,7 I 303 Enfermedades isquémicas del corazén 3947 15,7 N
109 Resto de ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias 4200 14,8 NN 109 Resto deciertas infecciosas y itari 2659 10,6 I
307  Enfermedades cerebrovasculares 1708 60N 307  Enfermedades cerebrovasculares 1787 7,1
605  Enfermedades cronicas de las vias respiratorias inferiores 1501 53 605 Enfermedades cronicas de las vias respiratorias inferiores 1243 49
302 Enfermedades hipertensivas 1042 37l 302 Enfermedades hipertensivas 1179 4,70
601  Diabetes mellitus 981 35 601  Diabetes mellitus 1115 440
108 Infecciones respiratorias agudas o4 34H 203 Tumor maligno de los 6rganos digestivos y del peritoneo excepto estom: 941 3,7 Il
203 Tumor maligno de los 6rganos digestivos y del peritoneo excepto estom 884 310 614 Resto de las enfermedades 882 35
214 Tumores malignos de otras localizaciones y de las no especificadas g6 31 206 Tumor maligno de la mama de la mujer g6 32
210 Tumor maligno de la préstata 788 28l 609  Resto de enfermedades del sistema digestivo 79 320
Otros grupos de causas naturales 10394 367 Otros grupos de causas naturales 9773 389
Cédigo Diez primeras causas de muerte natural en b 1trim 2019pr Codigo Diez primeras causas de muerte natural en Mujeres 1 trim 201pr
Grupo Total % Grupo Total %
Total nacional 25.093  100,0 Total nacional 24193 100,0
303 Enfermedades isquémicas del corazon 4793 19,1 N 303 Enfermedades isquémicas del corazén 3963 164 NN
605  Enfermedades crénicas de las vias respiratorias inferiores 1822 73l 307  Enfermedades cerebrovasculares 1919 7.9
307  Enfermedades cerebrovasculares 1667 66 605  Enfermedades cronicas de las vias respiratorias inferiores 1841 76N
108  Infecciones respiratorias agudas 1085 430 108  Infecciones respiratorias agudas 1.063 44
302 Enfermedades hipertensivas 957 38l 302 Enfermedades hipertensivas 1.046 43
609  Resto de enfermedades del sistema digestivo 865 340 601 Diabetes mellitus 930 33l
203 Tumor maligno de los 6rganos digestivos y del peritoneo exceptoestom 843 34l 203 Tumor maligno de los érganos digestivos y del peritoneo exceptoestom: 913 3.8 [l
214  Tumores malignos de otras localizaciones y de las no especificadas 839 330 609 Resto de enfermedades del sistema digestivo 897 370
210 Tumor maligno de la préstata 817 330 206  Tumor maligno de la mama de la mujer 834 340
601 Diabetes mellitus 813 32M 614 Resto de las enfermedades 82 33M
Otros grupos de causas naturales 10592 422 Otros grupos de causas naturales 9.985 413

Fuente: Boletin técnico Estadisticas Vitales. 2020

3.3 Tasa de mortalidad por diabetes en menores de 70 anos

Segun la Secretaria Distrital de Salud, el comportamiento de la mortalidad en menores
de 70 afios por diabetes mellitus se observa que las localidades de Bogota que
muestran las mayores tasas de mortalidad medias anuales en el cuatrienio 2015-2018
son (41):

Usme (Tasa de Mortalidad Ajustada por Edad, TMAE, de 7,9 por 100.000 habitantes),
Rafael Uribe (TMAE de 6,8 por 100.000 habitantes) y Santa Fe (TMAE de 5,9 por
100.000 habitantes). Mientras que las localidades con tasas de mortalidad mas bajas
son: Sumapaz en 0 (cero) muertes, Barrios Unidos (TMAE de 1,3 por 100.000
habitantes) y Suba (TMAE=2,7 por 100.000 habitantes).




Con relacion al ano 2019 de manera preliminar se tiene un numero de muertes
absolutas 325 con una tasa de mortalidad no ajustada en 4,1 muertes por 100.000

habitantes en adultos menores de 70 afios en Bogota D.C.

3.4  Tasa de mortalidad por hipertension arterial en menores de 70 anos

En cuanto al comportamiento de la mortalidad por enfermedad hipertensiva en
menores de 70 anos se observa que las localidades de Santa Fe (Tasa de Mortalidad
Ajustada por Edad, TMAE, de 4,7 por 100.000), Tunjuelito (TMAE de 4,0 por 100.000)
y Rafael Uribe (TMAE de 4,0 por 100.000) muestran las mayores tasas de mortalidad
medias anuales en 2015-2018, ultimo periodo con datos de muerte definitivos,
mientras que las localidades de Sumapaz y La Candelaria en 0 (cero) muertes y
Teusaquillo (TMAE de 0,9 por 100.000) muestran las mas bajas (41).

3.5 Tasa de mortalidad por enfermedad renal crénica en menores de 70 anos
La enfermedad renal cronica es una enfermedad de alto costo, progresiva, no

trasmisible. Se considera el destino final comun de varias enfermedades que afectan
al rindn de forma croénica e irreversible y se encuentra estrechamente relacionada con

otras enfermedades como las cardiovasculares y la diabetes mellitus (41).

En cuanto al comportamiento de la mortalidad por enfermedad renal crénica en
menores de 70 anos se observa que las localidades de Sumapaz (tasa de mortalidad
ajustada por edad, TMAE de 7,0 por 100.000 habitantes), Usme (TMAE de 3,1 por
100.000 habitantes), Antonio Narifio (TMAE de 2,9 por 100.000 habitantes) y Rafael
Uribe (TMAE de 2,7 por 100.000 habitantes) muestran las mayores tasas de
mortalidad medias anuales entre 2015-2018, ultimo periodo con datos de muerte
definitivos, mientras que las localidades de Chapinero (TMAE de 0,8 por
100.000), Barrios Unidos (TMAE de 1,0 por 100.000)y Usaquén (TMAE de 1,1 por
100.000) muestran las mas bajas.

Con relacién al afio 2019 de manera preliminar, se tiene un nimero de muertes
absolutas de 126 con una tasa de mortalidad no ajustada en 1,6 muertes por 100.000

adultos menores de 70 afios en Bogota D.C (41).
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ACTIVOS DISPONIBLES - PARQUES DE REFERENCIA EN LAS CUATRO
AREAS DE BOGOTA

. Norte

Suba: Parque Fontanar del Rio. Cl. 144c#141 C

Salitre: Parque Simdn Bolivar. Av. Calle 53 y Av. Esmeralda #s/n

Verbenal: Parque Orquideas. Cl. 161a Bis #172

Usaquén: Parque Metropolitano ElI Country. Calle 127C # 11D

Engativa: Parque San Andrés. Calle 82 No. 100 A-91

Sur

Tunal: Parque Metropolitano El Tunal. Calle 48B sur

Vista Hermosa: Parque Ciudad Montes. Calle 10 A N° 38 a -25

San Cristdbal: Parque Metropolitano San Cristébal Sur. Calle 17 A Sur No. 2 A-60
Este

. Sur Occidente

Kennedy: Parque metropolitano Cayetano Cafizares. Carrera 80 N° 40 - 55 Sur
Bosa: Parque Metropolitano El Recreo. Cra. 100 #22.
Tintal: Parque Metropolitano Biblioteca El Tintal. Cl. 6d # 86 13 b

Olaya: Parque estadio Olaya Herrera. Carrera 21 # 25 - 35 sur
Altamira: Parque Tercer Milenio. Avenida Calle 6 N° 11-14.

Figura 16 Mapa de activos de Bogotd — Parques publicos de referencia

Fuente: Elaboracion propia
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V. ACTIVIDADES PROPUESTAS DEL PROGRAMA.

El PROGRAMA DE MODIFICACION DE HABITOS PARA LA PREVENCION DEL
SOBREPESO Y LA OBESIDAD EN ADULTOS, se encuentra divido en tres (3) fases
de ejecucion, que se llevaran a cabo durante doce (12) meses (ver cronograma en la
tabla 8).

1. Fase de resolucion de asuntos administrativos

En donde se hara la presentacién del programa a la secretaria de salud distrital
y solicitud de permisos, hasta la divulgacidon del programa a las Instituciones
de Salud e inicio de captacion de los voluntarios al programa.

Al firmar el consentimiento informado se les enviara a los participantes el
Cuestionario WHOQOL-BREF (ver anexo E), para valoracién de la calidad de
vida (cuestionario de la OMS), en su version adaptado para Colombia. Este
cuestionario buscara conocer el modo de vivir, expectativas, placeres, y
preocupaciones de los participantes. El ultimo mes de la intervencion se
volvera a enviar el cuestionario para evaluar los cambios que se pudieron

observar con el programa.

2. Fase de intervencion

2.1 Consejeria individual — con nutricion

En esta fase se iniciara con la primera entrevista y valoraciéon de los individuos
por parte del consejero individual (dietista nutricionista), una vez al mes durante
12 meses. Esta sesion individual durara 25 minutos, sera una entrevista

motivacional’.

! La entrevista motivacional consiste en organizar las conversaciones, de tal manera que las personas se persuadan
a si mismas al cambio, en funcién de sus propios valores e intereses. Se trata de escuchar, guiar y ofrecer
informacion experta. Se deberan incluir verbos como acompafiar, despertar, asistir, invitar, colaborar, fomentar,
animar, iluminar, inspirar, alumbrar, presentar, cuidar, motivar, ofrecer, sefialar, mostrar, apoyar y llevar consigo
(43).




Ubicacion
Esta actividad sera llevada a cabo en consultorios que hacen parte de la

plataforma “tueme” en Bogota, donde se podra rentar consultorios y aulas de

conferencia por horas. Pagina web: https://tueme.co/

Somos la plataforma en linea
lider en alquiler de

consultorios por hora. ¢e

2.2  Sesiones grupales con el personal médico, de nutricion y de deportes

Los participantes asistiran a talleres grupales con el médico, el dietista
nutricionista, y el licenciado en deportes con objetivos especificos por area (ver
tabla 10). Esta actividad se realizara durante el resto de las semanas del mes.
El programa buscara que se den los espacios para que las reuniones sean
frecuentes, para asi brindar mas oportunidades de aprendizaje y para ayudar
al participante a adoptar los nuevos habitos alimenticios y de actividad fisica.
La duracion de estos talleres sera de 90 minutos por sesion grupal. Ademas,
cada 3 meses el médico tomara la presion sanguinea (presion sistdlica y
diastdlica) de los participantes. Se les indicara a los participantes que la
asistencia a este periodo es muy importante para su éxito, para analizar su

compromiso con las mejoras a nivel nutricional y de salud.

Después de los seis primeros meses los participantes asistiran a dos reuniones
grupales por mes. Estas sesiones grupales continuaran reforzando los
cambios en el estilo de vida y comenzaran a abordar como mantener la pérdida

de peso a largo plazo (ver propuesta de temas en la tabla 8).




Tabla 8 Propuesta de temas mensuales del plan de intervencion por drea en las sesiones grupales

Bienvenida de los participantes

SEGUNDO MES

intento de pérdida de peso
previas

Periodo Medicina Nutriciéon Deportes

Tema: Prueba de esfuerzo | Tema: Manteniendo el balance de | Tema: Registro de actividad fisica y
de ejercicio y toma de |energia para la pérdida de peso automonitoreo
presién arterial
Objetivo: Mediante una | Objetivo: Mediante un taller | Objetivo: Mediante un taller se

PRIMER MES | evaluacion de esfuerzo | identificar y aplicar el balance de | planificara el  registro  del
fisico los  participantes | energia para el calculo de gasto de | seguimiento y automonitoreo de los
conoceran la resistencia que | energia y calorias. avances con respecto a la actividad
tienen para realizar fisica y peso semanalmente. Se
actividades aerdbicas. creara la rutina de actividad fisica.
Tema: Experiencias de | Tema: Alimentacion saludable | Tema: Entrenamiento muscular y

actividad fisica |

Objetivo: Mediante un
grupo focal se evaluaran las
experiencias fallidas de
intento de pérdida de peso y
se motivara a los
participantes a  realizar
modificaciones
conductuales.

Objetivo: Mediante un torbellino de
ideas hacer una evaluacion de los
conocimientos sobre alimentacion vy
reduccion de calorias en la dieta.

Objetivo: Mediante un grupo focal
conocer los conceptos en actividad
fisica de los participantes e integrar
las recomendaciones de actividad
fisica.

TERCER MES

Tema: Manejo del estrés

Tema: Taller de cocina saludable y
porciones

Tema: Mi cuerpo en movimiento,
cuidado de lesiones musculares




Objetivo: Mediante un
torbellino de ideas hacer una
evaluacion de las practicas
para la reduccion del estrés,
y se propondran estrategias
para el manejo del estrés.

Objetivo: Mediante un taller de cocina
se ejemplificaran la importancia del
control de las porciones para
favorecer la pérdida de peso.

Objetivo: Mediante un taller
demostrativo, se explicaran los
cuidados en la realizacion de
actividad fisica para la prevencion de
lesiones.

Tema: Estilos de vida
saludable y su aplicaciéon

Tema: Opciones para comer menos
calorias

Tema: Taller de entrenamiento al
aire libre

Objetivo: Mediante un taller | Objetivo: Mediante un grupo focal, se | Objetivo: Mediante un taller
CUARTO MES | se explicaran los estilos de | analizaran las alternativas que los | demostrativo, se realizaran

vida saludable y su efecto en | participantes tienen para comer | actividades al aire libre en grupo. Por

la salud, como la reduccion | menos calorias y se propondran las | ejemplo, caminatas a parques,

del consumo de alcohol, | medidas adecuadas para este caso. aerobicos, etc.

tabaco, etc.

Tema: Imagen corporal y | Tema: ElI plato saludable vy | Tema: Soporte social y familiar para

autoestima automonitoreo practicar actividad fisica

Objetivo: Mediante un | Objetivo: Mediante entrega de | Objetivo: Mediante un torbellino de

juego de tarjetas los | articulos de peridédico sobre el Plato | ideas se enumeraran aquellas

participantes reflejaran una | Saludable de Harvard, se buscara | practicas y cualidades favorables
QUINTO MES | parte favorita, resaltando su | fortalecer la alimentacion saludable y | que deben ser trabajadas con las

valor Se hacer un torbellino
de ideas y retroalimentacion.

la reduccion de calorias en la dieta.

familias de los participantes. Se
valorara la participacion de las
familias en esta actividad.




Tema: Prevencion del
relapso |

Tema: Alimentacion saludable Il

Tema: Inactividad y comer en
exceso: Estado del animo y hambre

Objetivo: Mediante un
juego de tarjetas los
participantes reflejaran una
cualidad personal para

Objetivo: Mediante un grupo focal se

fortalecera las recomendaciones de
consumo de liquidos, frutas y
verduras. Se ofreceran recetas de

Objetivo: Mediante un grupo focal
conocer las alternativas para
incrementar la actividad fisica en
momentos de la vida decisivos.

SEXTO MES evitar el relapso en el ensaladas y verduras calientes para
consumo de exceso de preparar en casa.
calorias y se desplazan en
el aula para compartir con
los demas companieros su
cualidad. Se hacer un
torbellino de ideas y
retroalimentacion.
Tema: Estrategias para el
adecuado descanso, y Tema: Alimentacion libre de grasay | Tema: Actividad fisica en dias
reduccion de la apnea del sal festivos y fiestas del afio
sueno
Objetivo: Mediante un e . . .
SEPTIMO MES | taller, presentar y trazar Objetivo: _/\_mq_msﬁ la discusion en Objetivo: Mediante un torbellino de
. grupo se contestaran las preguntas . .
destrezas para mejor los . ideas se enumeraran aquellas
o relacionadas con el consumo de o .
habitos de descanso y . . ! practicas y cualidades favorables
- alimentos ricos en grasa y sodio, se - .
suefio que se puedan X para asegurar la actividad fisica en
demostrara el uso de la lectura del . h
presentar por el sobrepeso . e dias festivos.
. etiquetado nutricional.
y obesidad.
OCTAVO MES Tema: Control del peso y Tema: Nuevos habitos de compra y Tema: Sesion de actividad fisica

calidad de vida

alimentacion sana

aerobica




Objetivo: Mediante un
torbellino de ideas,
identificar y resaltar las
habilidades adquiridas para
tener un peso saludable.

Objetivo: Mediante una visita guiada
a una finca de produccién agricola en
Mosquera (Cundinamarca), se
apreciara la importancia del consumo
de alimentos frescos y de produccion
cercana.

Objetivo: Mediante un taller
demostrativo, se realizaran
actividades al aire libre en grupo.
Por ejemplo, caminatas a parques,
sesiones de aerodbicos, etc.

Tema: Metabolismo lento y
mitos de la pérdida de peso

Tema: Estrategias de alimentacion

en restaurantes y ambientes sociales.

Tema: Entrenamiento muscular y
actividad fisica Il

NOVENO MES | Objetivo: Mediante un Objetivo: Mediante un grupo focal
estudio caso describir Objetivo: Mediante un torbellino de se formularan incrementos en la
clinicamente el metabolismo | ideas se sintetizaran las ayudas para | rutina de actividad fisica, segun los
lento y aclarar mitos el consumo de alimentos fuera de avances de los participantes. Se
relacionados con la pérdida | casa. reforzaran las pautas para el
de peso. incremento de la actividad fisica.
Tema: Motivacion y pérdida Tema: Taller de cocina saludable I ﬂmi.m. _<_m.:.H.m:_3_m:8 de la
de peso EE— actividad fisica a largo plazo
Objetivo: Mediante un Objetivo: Mediante un taller se

DECIMO MES | torbellino de ideas identificar

y favorecer las ideas para el
establecimiento de
conductas saludables en el
control de peso corporal.

Objetivo: Mediante un taller de
cocina se ejemplificaran recetas para
preparacion en casa, modificadas en
calorias.

trazaran objetivos a largo plazo
para el control del peso y la
actividad fisica motivando a los
participantes con testimonios o
experiencias previas.

UNDECIMO MES

Tema: Prevencion del
relapso |l

Tema: Conciencia del hambre y la
saciedad fisiologica.

Tema: Actividad fisica como estilo
de vida




Objetivo: Mediante un estudio de
caso se sefalara las medidas que
influyen en el apetito y el
comportamiento frente a la
alimentacion.

Objetivo: Mediante un taller se
presentaran los beneficios a la
salud de una vida fisicamente
activa.

Objetivo: Mediante un
grupo focal se enfatizara en
el mantenimiento del peso
saludable.

_uco_,ﬁ\_v__mmm__so Cierre y retroalimentacién del programa PresObe

Foro de discusion mensual para los participantes, y material bibliografico complementario (ver Anexos).

Ubicacion

Esta actividad sera llevada a cabo en consultorios que hacen parte de la plataforma “tueme” en Bogot4, donde se podra rentar
consultorios y aulas de conferencia por horas. Pagina web: https://tueme.co/

Por otro lado, las actividades que sean al aire libre se realizarian en los parques seleccionados en la ciudad como puntos

estratégicos, por ser de acceso publico (ver figura 16).

. 3015176341 / 3102480126

Somos la plataforma en linea
lider en alquiler de
consultorios por hora. ee



2.3 Comunicacion via telematica

Durante todo el ano los participantes podran ponerse en contacto con el equipo
de intervencion de manera telefénica o por correo electronico. Esto con el fin
de recordarle sus metas y para apoyarlo cuando se alcancen. Si todavia tienen
problemas, también se discutira cualquier obstaculo que pueda tener el
participante y conducir a la resolucion del problema para eliminar los
obstaculos. Si la persona cumple con éxito las metas, el consejero brindara
comentarios positivos entusiastas, para asi planificar otra meta a corto plazo.
Por otro lado, se creara un foro en el que los participantes podran depositar
sus preguntas por temas en deportes, nutricion y medicina, los profesionales
moderaran el foro.

Se les enviara a los participantes referencias de material educativo como libros,

videos, y blogs sobre alimentacion saludable y actividad fisica (ver anexo G).

Fase de culminacion del programa

En esta fase se llevara a cabo la realizacién de informe de ejecuciéon del
programa, resultados y hallazgos. Se tendran en cuenta los cambios de peso,
IMC, circunferencia de la cintura, y presion arterial. Ademas de los resultados

de la aplicacién de la encuesta inicial y final.




VI. CRONOGRAMA
La programacion de las actividades del programa PresObe se presenta a continuacion. Es elaborado mediante el software de administracion de

proyectos Microsoft project 2013.

Tabla 9 Cronograma de actividades del programa por fases del proyecto y responsables de cada tarea.

21 13 dic'21 10ene’22 07 feb'22 O7mar'22 | Odabri22 O2may'22 | 30may'22 | 27jun‘22 25 jul 22 223g0'22 | 19sep 22 17 oct 22 1anov'22 | 12dic22 09ene 23
bre M.__F,\zmxo__<zmxo_ﬁ<zmxo_r<zmxo_r<zmxo__<z
4 Proyecto_PresObe f 1:
Inicio del proyecto PresObe o 01712
4 | FASE . Asuntos administrativos I 1

Presentacion del programa a la secretaria de salud distrital ~ + Gerente de proyecto
Firma del contrato ;
Busgueda y contratacian de los profesionales del programa
Compra de insumos del programa

Capacitacian del personal

Divulgacion del programa a las Instituciones de Salud
Reclutamiento de los participantes de la intervencion

4 II. FASE. Intervencion : r 1
Caonsejeria individual 2 - En».o_. - Nutric
Sesion con licenciado en deportes s Deportélogo
Sesion con medicina . Médico
Sesion nutricion : . Nutricionista

4 Il FASE. Cierre : —
Realizacion de informe de resultados : IHmn:io"Rw.m_..m
Presentacion del informe y socializacion con la comunidad | Eqjuipo:Asistente
Culminacion del proyecto 1

Fuente: Elaboracion propia.
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VII. RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES
Equipo que desarrolla el proyecto y colaboraciones institucionales

Tabla 10 Relacion de objetivos iniciales durante la atencion a los individuos por ambitos de salud.

AREA A
CARGO

OBJETIVO

Orientar la estrategia terapéutica mediante un conocimiento profundo de
la historia del individuo. Se revisan los tratamientos anteriores para
o adelgazar, junto con el contexto familiar, circunstancias como el
Medicina , . S
embarazo, toma de medicamentos, inmovilizacion prolongada,
interrupcién de una practica deportiva o abstinencia tabaquica, etc.

Determinacion de la presién sanguinea.

Distinguir los episodios asociados a la fase de constitucion de la
obesidad y fase estatica, edad de comienzo de aumento de peso,
evolucion reciente del peso. Investigacion alimentaria mediante
encuesta de 24 horas, o un "diario" de 3 dias identificando preferencias,
o recorridos alimentarios y trastornos de la conducta alimentaria. Se
Dietista - estima el valor de los aportes energéticos. Determinacion del IMC vy
Nutricionista
perimetro de la cintura. Se formulan metas alcanzables con el individuo.
Guiar la selecciéon de alimentos y porciones adecuadas. Lograr una
pérdida de peso de 5-10% del peso inicial, mantenida en el tiempo con
el fin de mejorar los factores de riesgo y prevenir las complicaciones a

largo plazo.

Se evalia el nivel de actividad fisica. Proponer un programa

estructurado (frecuencia, duracién e intensidad) adaptado a las

Licenciado en | posibilidades del paciente, teniendo en cuenta la prescripcion del

deportes ejercicio fisico en individuos con riesgo cardiovascular. Se formulan

metas alcanzables de entrenamiento personal con el individuo, trazando
instrucciones de actividad fisica en casa.
FUENTE: Elaboraci6n propia

El entrenamiento del personal inicial se realizara en la primera fase de la intervencion
(ver Anexo Dy F). En la capacitacion al personal se hara énfasis en medir y registrar
con precision la altura y el peso para determinar el indice de masa corporal (IMC),
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medir con precision la circunferencia de la cintura, y la presién arterial de los

participantes.

El horario de programacién de atencién por parte del equipo de trabajo sera el

siguiente:

Tabla 11 Horario del personal del programa

Personal Horario Dias
Asistente 8:00a 12:00 Lunes a Viernes
Médico 8:00-9:30 Jueves y Viernes

. . . Miércoles y
Deportélogo 8:00-9:30 Viemes
Asesor - Nutric 8:004 12:00  -unes-Miércolesy

Viernes
Nutricionista 8:00-9:30 Martes y Jueves

Fuente: Elaboracion propia.

VIII. PRESUPUESTO ESTIMADO SEGUN CONCEPTOS

Hoja de recursos del proyecto, costos por hora y costos por uso (materiales) del

programa

Tabla 12 Costos de personal por hora y costo de uso de materiales

Nombre del . . . Capacidad Tasa Tasa horas
Tipo Iniciales s . Costo/Uso
recurso maxima estandar extra

Asistente Trabajo A 100% 2,00 €/hora| 0,00 €/hora 64.00 €
Médico Trabajo M 100% 20,00 €/hora| 0,00 €/hora 0.00 €
Deportdlogo Trabajo D 100% 15,00 €/hora| 0,00 €/hora 0.00 €
Insumos inicio Material I 0.00€ 1,000.00 €
Asesor - Nutric | Trabajo A 100% 20,00 €/hora| 0,00 €/hora 0.00 €
Gerente de Trabajo G 100% 0,00 €/hora 0,00 €/hora 0.00 €
proyecto

Materiales Material M 0.00 € 500.00 €
Nutricionista Trabajo N 100% 20,00 €/hora| 0,00 €/hora 0.00 €

Fuente: Elaboracion propia (Microsoft Project).
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Hoja de recursos del proyecto, costos del personal para un afo

Tabla 13 Costos de personal por aiio

Nombre del Co’sto gs . .
Costo linea Variacion
recurso
base
Asistente 2,033.00 € 0.00€ 2,033.00€
Médico 2,116.00 € 0.00€ 2,116.00€
Deportdlogo 2,100.00 € 0.00€ 2,100.00€
Asesor - Nutric 11,550.00 € 0.00 € 11,550.00 €
Nutricionista 2,700.00 € 0.00€ 2,700.00€

SEE Restante
real
0.00€ 2,033.00€
0.00€ 2,116.00 €
0.00€ 2,100.00 €

0.00€ 11,550.00 €
0.00€ 2,700.00 €

Fuente: Elaboracion propia (Microsoft Project).

Nombre de tarea
Inicio del proyecto PresObe
| FASE . Asuntos administrativos
Presentacion del programa a la
secretaria de salud distrital
Firma del contrato
Busqueda y contratacion de los
profesionales del programa
Compra de insumos del programa
Capacitacion del personal
Diwulgacion del programa a las
Instituciones de Salud
Reclutamiento de los participantes
de la intervencion
Il. FASE. Intervencion
Consejeria individual
Sesioén con licenciado en deportes
Sesioén con medicina
Sesién nutricion
Il FASE. Cierre

Realizacién de informe de resultados

Presentacion del informe y
socializacion con la comunidad
Culminacion del proyecto

Tabla 14 Costos fijos del proyecto, inicio y fin de actividades

Costo fijo Comienzo
0.00 € mié 01/12/21
350.00 € mié 01/12/21

0.00 € mié 01/12/21
0.00 € vie 03/12/21
0.00 € vie 03/12/21

1,000.00 € 'lun 06/12/21
0.00 € mar 21/12/21

0.00 € mar 21/12/21

0.00 € mar 21/12/21

0.00 € lun 10/01/22
7,079.00 € |lun 10/01/22
1,804.00 € lun 24/01/22
1,353.00 € jue 27/01/22
1,790.00 € mar 01/02/22

350.00 € lun 12/12/22

0.00 € lun 12/12/22

200.00 € vie 16/12/22
0.00 € lun 19/12/22

Costos fijos del programa para un ano por fases del programa

Fin
mié 01/12/21
vie 18/03/22
mié 01/12/21
vie 03/12/21
lun 20/12/21

lun 20/12/21
mar 21/12/21

jue 03/03/22

vie 18/03/22

lun 12/12/22
lun 12/12/22
lun 12/12/22
lun 12/12/22
lun 12/12/22
lun 19/12/22

jue 15/12/22

vie 16/12/22
mar 20/12/22

Fuente: Elaboracion propia (Microsoft Project).




Presupuesto total y flujo de caja - trimestral

Tabla 15 Presupuesto total del programa, y costos por trimestre y costo acumulado del programa

Costo real Costo de linea base Costo restante Variacion de costo

0,00 € 0,00 € 34.425,00 € 34.425,00 €
10.000,00 € 20.000,00¢ : El grafico muestra el costo acumulado del proyecto y el costo

or trimestre.
9.000,00 € 35.000,00 € p
8.000,00 €
30.000,00 €

7.000,00€ La siguiente tabla muestra informacién sobre los costos para
6.000,00€ 25.000,00€ : todas las tareas de nivel superior.

5.000,00 € 20.000,00 €

4.000,00€ 15.000,00 €

3.000,00 €

10.000,00 €
2.000,00 €
1.000,00€ 5.000,00 €
0,00€ 0,00€
4 1 2 3 4
B Costo  em====(Costo acumulado

Nombre Costorestante Costoreal Costo CRTR Duracién Comienzo
Inicio del proyecto PresObe 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0,00 € 0 dias mié 01/12/21
| FASE . Asuntosadministrativos  1.668,00 € 0,00 € 1.668,00 € 0,00 € 41,57 dias mié 01/12/21
1. FASE. Intervencion 32.049,00 € 0,00 € 32.049,00 € 0,00 € 128,1 dias lun 10/01/22
Il FASE. Cierre 708,00 € 0,00 € 708,00 € 0,00 € 1,37 dias lun 12/12/22

Fuente: Elaboracion propia (Microsoft Project).

Presupuesto de la Administracion Distrital de Bogota

Segun la secretaria de Hacienda de Bogota se estimé para Bogota un presupuesto
de 21 billones de pesos colombianos (4.717.428.340 €) para 2020 (42), de los cuales
3,8 billones corresponden a funcionamiento (incluyendo el servicio de deuda) y 17,2
a proyectos de inversion (3.818.870.561 €). Los porcentajes destinados a cada sector
se encuentran en la grafica 17. Para salud se tuvo previsto 2,7 billones de pesos
colombianos (606.526.500 €), que incluyeron alrededor de 40.000 millones de pesos
en vigencias futuras para el hospital de Usme y 25.000 millones de desahorro del
Fondo de Pensiones Territoriales (Fonpet) para el hospital de Bosa. Por otro lado, se
destind a la secretaria distrital de Cultura, Recreacion y Deporte 600.000 millones de
pesos colombianos (134.783.666 €).
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Figura 17 Presupuesto de Bogotd, distribucion en porcentajes 2020

Inversion

Educacion

Demas sectores
Habitat “

Seguridad %
Cultura, Recreacion y Deporte h

Movilidad

$17,2

billones
Salud

Fuente: Secretaria de Hacienda de Bogota. 2019
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IX. INFORMACION Y DIVULGACION

El programa cuenta con redes sociales tales como Instagram, y correo electronico para
contacto, donde se podra dar informacion a las personas interesadas en participar del programa.

Ademas, estos medios permitirdn que se comparta con los participantes informacion y

actualizacion.

Correo: programa.presobe.bog@hotmail.com

Instagram: programa.presobe.bog

Figura 18 Poster de invitacion a los participantes

Fuente: Elaboracion propia
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Figura 19 Folleto de entrega para la convocatoria de los participantes

iHAZ PARTE DE
NUESTRO PROGRAMA DE
PROGRAMA!

SOBREPESO Y LA OBESIDAD
Contactanos al correo: EN ADULTOS
programa presobe bog@hotmailcom

programa.presobe.bog

Somos pioneros en
programas para
lograr un peso
saludable en
nuestra
comunidad.

SOBRENOSOTROS | 0| \UESTROENKOQUE

profesional y recibe
la mejor atencién NUESTROS SERVICIOS

‘Ofrecemos un atencion amplia y garantizada
en asesorias personales, y grupos de trabajo,
para el aborde integral del sobrepeso y la
obesidad.

Buscamos la modificacion de
habitos, para la prevencion del
sobrepeso y la obesidad en
adultos, para asi disminuir la
prevalencia de sobrepeso y
obesidad en poblacion adulta (18 a
64 anos) de la ciudad capital de
Colombia.

NUTRICION

COMPORTAMIENTOS
SALUDABLES Y APOYO

ACTIVIDAD FiSICA

Fuente: Elaboracién propia
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Figura 20 Instagram del programa para brindar informacion y
actualizacion

AN ® O

programa.presobe.bog  Edtarperii 3

2 publicaciones 0 seguidores 0 seguidos

5 Programa PresObe

Hrestuma fresohe Somos PresObe, el programa de modificacién de habitos para la prevencién del
— sobrepeso y la obesidad.

Contacto: programa.presobe.bog@hotmail.com

B8 PUBLICACIONES B 16TV A GUARDADO (2] ETIQUETADAS

IENOSOTROS [ \STRO R

profesional y recibe
- HAZ PARTE DE
1a mejor atencidn it NUESTRO
PROGRAMA!

Fuente: Elaboracion propia

Figura 21 Modelo de diserio de camisetas para hombre y mujer con logo
del programa

WO e ? a8 °

Print your designs on
quality t-shirts

PROGRAMA
PRESOBE

Vs

Print your designs on
quality t-shirts

PROGRAMA
PRESOBE

Cowpa iewd

Fuente: Elaboracién propia
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MARCO NORMATIVO

La Ley 181 de 1995. Por el cual se dictan disposiciones para el fomento del deporte,
la recreacion, el aprovechamiento del tiempo libre y la Educacion Fisica y se crea el

Sistema Nacional del Deporte en Colombia.

La Ley 769 de 2002. Articulo 95. Paragrafo. Los Alcaldes Municipales podran
restringir temporalmente los dias domingos y festivos, el transito de todo tipo de
vehiculos por las vias nacionales o departamentales que pasen por su jurisdiccion, a
efectos de promover la practica de actividades deportivas tales como el ciclismo, el
atletismo, el patinaje, las caminatas y similares, asi como, la recreacion y el

esparcimiento de los habitantes de su jurisdiccion.

La Ley 1355 del 14 de octubre de 2009 o Ley de Obesidad. Por medio de la cual
se define la obesidad y las enfermedades cronicas no transmisibles asociadas a esta
como una prioridad de salud publica y se adoptan medidas para su control, atencioén

y prevencion.

La Ley 715 de 2001. Articulo 76.7.1. Planear y desarrollar programas y actividades
que permitan fomentar la practica del deporte, la recreacion, el aprovechamiento del

tiempo libre y la educacion fisica en su territorio.

El CONPES Social 113 de 2008. “Politica Nacional de Seguridad Alimentaria y
Nutricional”. Tiene como objetivo garantizar que toda la poblacion colombiana
disponga, acceda y consuma alimentos de manera permanente y oportuna, en
suficiente cantidad, variedad, calidad e inocuidad. Plantea estrategias encaminadas a
su intervenciéon desde la producciéon hasta el aprovechamiento bioldégico de los
alimentos. Estructura las acciones a través 9 lineas de politica, que se interrelacionan

y complementan entre si.

Documento CONPES 3918 de 2018. Estrategia para la implementacion de los

objetivos de desarrollo sostenible (ODS) en Colombia.

Plan Decenal de Salud Publica (PDSP) 2012-2021. Busca la reduccién de la
inequidad en salud, planteando los siguientes objetivos: 1) avanzar hacia la garantia

del goce efectivo del derecho a la salud; 2) mejorar las condiciones de vida que

61



No

11

modifican la situacion de salud y disminuyen la carga de enfermedad existente; 3)

mantener cero tolerancia frente a la mortalidad, la morbilidad y la discapacidad

evitable.

Articulo 7.2.3.1.4 k. Desarrollo de plataformas y proyectos multipropdsito

fransectoriales, incluidos los programas de atencion social y de lucha contra la

pobreza, que promuevan condiciones para la promocion de los habitos y estilos

de vida saludable, la actividad fisica, la alimentacion saludable, la prevencion del

consumo y la no exposicion al humo de cigarrillo, la reduccién del consumo nocivo

de alcohol, y el envejecimiento activo y saludable en toda la poblacion.

Plan Distrital de Desarrollo (PDD) 2020-2024 ‘Un Nuevo Contrato Social y
Ambiental para la Bogota del Siglo XXI'. ACUERDO No. 761 DE 2020. Busca

convertir a Bogota en una ciudad mas cuidadora, incluyente, sostenible y consciente,

que avance hacia la igualdad, la recuperaciéon econdmica y social derivada de la

emergencia del covid-19, donde los derechos de los més vulnerables sean

garantizados a través de la ampliacion de las oportunidades de educacion, salud,

cultura, productividad, innovacién y generacion de ingresos. Articulo 12. Meta

trazadora enmarcada en el programa actualmente formulado:

Metas
Trazadoras
A 2024
mantener la
tasa de

mortalidad
evitable por
enfermedades
cronicas no

transmisibles

por debajo de
127 por 100,000
personas en
edades de 30 a

69 anos

Indicador

Tasa de

mortalidad por

enfermedades

cronicas no

transmisibles

Linea Base

Tasa 129,48
muertes por
condiciones
crénicas por
100,000

personas de
30 a 69
Afo
2017, fuente
RUAF -

Estadisticas

anos.

vitales
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Fuente y afio

Fuente:
Estadisticas
Vitales
(Actualizado a

diciembre de

2019) SDS/EEVV.

Meta
2024
<127 por
100.000



XI. EVALUACION

1. INDICADORES DE COBERTURA

Para determinar la cobertura y la asistencia a las sesiones propuestas se utilizara un
formulario, donde los participantes rellenaran con sus datos personales.

Tabla 16 Formato de asistencia para los participantes

PROGRAMA DE MODIFICACION DE HABITOS PARA LA PREVENCION DEL SOBREPESO Y LA
OBESIDAD

CENTRO: MES:
TEMA: TIEMPO: 1,5 HORAS
RESPONSABLE:
DiA APELLIDOS NOMBRES EDAD DPOCUMENTO TELEFONO FIRMA

IDENTIDAD

Fuente: Elaboracion propia

2. EVALUACION DE RESULTADOS DE SALUD Y CALIDAD DE VIDA DE LOS
PARTICIPANTES
La medida de resultado primaria sera mediante el uso de una versién corta del
cuestionario de Calidad de Vida de la Organizacion Mundial de la Salud (WHOQOL-
BREF). Este cuestionario consta de 26 preguntas puntuados en cuatro dominios:
salud fisica (7 items), bienestar psicolégico (6 items), relacion social (3 items) y
satisfaccion con el medio ambiente (8 items). Cada elemento se califica en una escala
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Likert de 5 puntos y los puntajes de dominio se transforman a 4-20 para permitir
comparaciones. Las preguntas incluyen respuestas con opciones tales como "nada",
"normal ", bastante", " satisfecho" o "muy satisfecho”, donde se expresa como se sinti6
el encuestado en las ultimas dos semanas (ver anexo E). Las variables cualitativas
se clasificaran en categorias por conteo, y las variables cuantitativas se analizaran
mediante test estadisticos no paramétricos que comparen los resultados medios de

las variables de estudio.

Las medidas de resultado secundarias seran las variables antropométricas (peso e
IMC), la presion arterial sistdlica y diastdlica de los individuos. Se tendran en cuenta

las medidas iniciales y finales.

3. EVALUACION ECONOMICA CLINICA

Analisis coste-efectividad completamente estocastica

Este analisis consiste en determinar los costes como los efectos observados a partir
de la muestra de datos de los mismos pacientes. Se evaluaran los costes del
programa en los 600 individuos con sobrepeso y obesidad en los que se ha visto una
reduccion de 5 a 10% del peso con la puesta en marcha de la intervencion (ver tabla
17).

Tabla 17 Evaluacion economica de los costes del programa

Programa Costes (€) Outcomes (N° de Ratio coste /
pacientes con outcome (€ por
pérdida de peso) paciente que

pierde peso)

PresObe 34.425

Fuente: Elaboracion propia
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4. EDUCACION Y ENTRENAMIENTO DE LOS PARTICIPANTES

4.1 Formato planeacion objetivos individuales — Evaluacion subjetiva

OBJETIVOS INDIVIDUALES
METAS DEL MES - NUTRICION

Programa PresObe

Nombre y Apellidos:

Mi siguiente cita con nutricion sera: Fecha:

, Hora:

Antes de mi cita me gustaria:

Perder: O en tal caso Man

kg,

Para lograr mi meta he seleccionado lo siguiente:

v' Comportamientos de estilos de vida

tenerme en: kg

X

O Pesarme diariamente

O Hacer comidas a intervalos (Ej. cada 4
horas)

O Limitar consumo de snacks

O No comer fuera de casa

©)

O Ir al supermercado con una lista saludable
O Limitar ver television al comer
O Comer porciones adecuadas

O Reconocer y desafiar las emociones
dafinas

©)

v" Actividad fisica
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OBJETIVOS INDIVIDUALES
METAS DEL MES - ACTIVIDAD FisSICA

Nombre y Apellidos:

Programa PresObe

Mi siguiente visita sera: Fecha: , Hora:

Bienvenid@!!!. Para empezar, haremos un chequeo de la realizacién de tu
actividad fisica.

1. Ejercicio realizado
e ;Cuantos minutos en total de actividad aerdbica has realizado?

e Divide este numero en 20 para calcular las millas

e Divide este ultimo numero en 0.62 para calcular tus kildmetros

La actividad fisica le permitira:

e Ayudarle a perder peso y no recuperarlo.

¢ Permitir que su cuerpo sea mas sensible a la insulina y que se reduzcan los
niveles de azucar en sangre.

e Podra sentirse mejor, activo y le dara confort.

e Lograra reducir el riesgo de enfermedades cardiacas y algunos tipos de
cancer.

e Sera capaz de aumente su colesterol HDL ("bueno").

e Se disminuiran sus triglicéridos y lograra una presion arterial 6ptima.
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TEN ENCUENTA EL PRINCIPIO FITT

Que se refiere a la Frecuencia, Intensidad, Tiempo, y Tipo De Actividad

Qué deberia realizar?

Frecuencia > Permanece activo todos los dias de la
(¢Qué tan frecuente estas semana
activo?) (minimo 5 dias a la semana).

> Incremente paulatinamente.
I . » Ejercitate fuerte y con precaucion.

ntensidad Mantenga su intensidad similar a la que se

(Qué tan fuerte estas hace en una caminata rapida.
realizando tus ejercicios, y » Respire lo suficientemente rapido para
que tan rapido late tu poder hablar, pero no cantar.

Si puedes cantar mientras te mueves, jacelera

corazodn en las actividades)

Si

tu ritmo y mantenlo!
tienes problemas para respirar y hablar,
disminuye la velocidad.

» Manténgase activo durante al menos 10
Tiempo minutos seguidos sin ningun descanso.
. . . > Si estd cumpliendo su objetivo, lograra
(¢ Qué tanto tiempo - , : ”
ermaneces activamente?) estara activo por 35 minutos al dia, 5 dias a
p la semana.
» Establezca lograr sus metas de actividad de
la semana o mas.
> Realice actividades de acondicionamiento
cardiaco que permitan que su corazon
T' .. funcione mejor, tales como caminar a paso
ipo de actividad ligero, montar en bicicleta, otros.
» Ultilice los grupos de musculos de las
extremidades, como piernas y brazos.
» Tiempo de duracién 10 minutos.

Objetivos de actividad fisica en general:

175 minutos de actividad o més de ejercicio fisico
moderado como caminar a paso ligero.
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» Esto sera adicional a cualquier actividad en su
trabajo

» Elija actividades que le GUSTEN y que sean
similares a caminar a paso ligero.

» (Qué le ha funcionado antes para aumentar su
actividad fisica en el programa?

» Permanezca 10 minutos seguidos de manera activa

» Logre una frecuencia de actividad fisica de 5 dias o mas
durante la semana

Sus tareas son 1) mantener un total de 175 minutos o mas de actividad
fisica, o 2) aumentar su actividad semanal en 25 minutos.

Si ya estd caminando al menos 175 minutos por semana, le queremos
felicitar, y ademads le animamos a que se desafie a si mismo y aumente su
total de minutos dedicados a esta tarea.

Otro objetivo es caminar un promedio de 10,000 pasos por dia. Si
caminaba menos pasos, su tarea la proxima semana sera aumentar sus
pasos en 250 por dia durante la semana.

Siempre consulte con el personal del programa PresObe antes de cambiar
sus rutinas.
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4.2 Evaluacion de la actividad fisica — Evaluacién objetiva

Mediante el uso de acelerbmetros de actividad, se determinara objetivamente la
intensidad y tiempo de actividad fisica. Esto permitira cuantificar con exactitud la
cantidad de minutos al dia empleados en actividades sedentarias, ligeras, moderadas
y vigorosas de los participantes. Se localizara en la zona de la tibia o en la mufieca.
El participante debera entregar un reporte de las veces que se retira el acelerometro
y el motivo.

Como opcion se puede tener en cuenta la aplicacién Health, disponible para méviles

para llevar un conteo de pasos diarios (minimo 10.000 pasos al dia).

Figura 21 Acelerometros de medicion de actividad fisica

Fuente: ActiGraph

Figura 22 Aplicacion Health para moviles, para el conteo de pasos diarios

Resumen &

Favoritos Editar

& Pasos

1437205

Mostrar todos los datos de salud

Datos importantes

# Distancia andando/corriendo

Tu distancia andando y corriendo
este afio es inferior a la media del

Fuente: Elaboracion propia
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XIII. ANEXOS

A.DOCUMENTO IMPLEMENTACION DEL PROGRAMA

Bogota,

Sefiores
Secretaria Distrital de Salud de Bogota
Ciudad

Asunto: Presentacion programa de prevencion del sobrepeso y la obesidad

Muy amablemente me permito dirigirme a su despacho para presentar el
“PROGRAMA DE MODIFICACION DE HABITOS PARA LA PREVENCION DEL
SOBREPESO Y LA OBESIDAD EN ADULTOS” disefiado para la ciudad de Bogota.
Este programa tiene como objetivo disminuir la prevalencia de sobrepeso y obesidad
en poblacion adulta (18 a 64 afos) de la ciudad capital de Colombia. El elemento
nuclear de este programa consiste en realizar una deteccion precoz e intervencion en
individuos con sobrepeso y obesidad en la ciudad de Bogota, ofertando a la poblacion
detectada una intervencién centrada de un programa de modificacion de habitos para

el control de peso.

Este programa se presenta debido a que la reciente enfermedad del coronavirus 2019
(COVID-19), causado por el sindrome respiratorio agudo severo coronavirus 2
(SARS-CoV-2), ha ganado atencién dado que se ha extendido mundialmente,
afectando a las personas con obesidad y sobrepeso. Las razones se explican dado
que estos individuos tienen alto riesgo de neumonia asociada a hipoventilacion,
hipertension pulmonar y estrés cardiaco. La consecuencia final es un aumento del
riesgo de hospitalizacion y necesidad de tratamientos en Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI) en este grupo vulnerable. Quedo pendiente de su atenta respuesta.
Agradezco su tiempo para considerar este programa en salud publica, y espero una

respuesta suya favorable.
Cordialmente,

David Murcia Lesmes

Correo: programa.presobe.bog@hotmail.com
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B. DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO
PARA LA

PARTICIPACION EN LA INTERVENCION

Programa PresObe

Nombre de la intervencion: PROGRAMA DE MODIFICACION DE
HABITOS PARA LA PREVENCION DEL SOBREPESO Y LA

OBESIDAD
Yo, (nombre y apellidos) , con
cédula de ciudadania N° , con domicilio en el
barrio y localidad . Teléfonos de contacto:

/ . Email:

He leido la hoja de informacién sobre la intervencion y he podido solucionar mis dudas. He

entendido y conozco las condiciones, y considero que he recibido suficiente informacion.

Comprendo que mi participacion es voluntaria, y que puedo retirarme de la intervencion
cuando quiera, sin tener que dar explicaciones, y sin que esto tenga ninguna repercusion

sobre la atencion sanitaria.

He tenido tiempo para pensar sobre la informacién que se me ha suministrado. He recibido
una copia de la “Hoja de informacion para los pacientes” y de este formulario de
consentimiento. Entiendo que en cualquier momento podré solicitar informacién adicional al

educador, médico, o nutricionista sobre la intervencion.

De conformidad con lo que establece la ley colombiana 1581/2012, relativo a la proteccion de
las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de sus datos personales y a la libre
circulacion de estos datos y la normativa nacional vigente, declaro haber recibido informacion
de mis derechos, de la finalidad de la recogida de mis datos y de los destinatarios de la
informacion. Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Bogota, a de de20

FIRMA DEL PARTICIPANTE



C. HOJA DE INFORMACION PARA LOS
PARTICIPANTES

DE LA INTERVENCION

Programa PresObe

Nombre de la intervencion: PROGRAMA DE MODIFICACION
DE HABITOS PARA LA PREVENCION DEL SOBREPESO Y
LA OBESIDAD

Nos dirigimos a usted para invitarle a participar en el programa de intervencion
que se realizara en la ciudad de Bogota (Colombia). Antes de decidir si desea
participar, es importante que entienda por qué es necesaria esta intervencion, lo que
va a implicar su participacion, como se van a utilizar sus datos y los posibles
beneficios, riesgos y molestias asociados a la participacion. Para ello lea esta hoja
informativa con atencién. El programa ha sido aprobado por el Comité de Etica de
Investigacion de XXX de acuerdo con la legislacién vigente y las normas de buena

practica clinica.

El propdsito de esta intervencion es disminuir la prevalencia de sobrepeso y
obesidad en poblacion adulta, con el fin de mejorar su estado nutricional mediante
una intervencion comportamental. El abordaje dado sera desde la promocion de
estilos de vida y alimentacién saludable. Asimismo, se evaluara la adecuacion

nutricional de la dieta, el peso y los niveles de actividad fisica durante la intervencion.

Si usted da su consentimiento a participar se le pedira que asista a las sesiones
de valoracion y sesiones de charlas grupales durante un afno. En estas sesiones
también se obtendran datos antropométricos tales como el peso, la talla y la
circunferencia de la cintura. Ademas, cada 2 meses tomaremos su presion sanguinea

con el profesional médico.

El tratamiento de sus datos personales se de conformidad con lo que establece
la ley colombiana 1581/2012, relativo a la proteccion de las personas fisicas en lo que

respecta al tratamiento de sus datos personales y a la libre circulacion de estos datos,
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y la normativa nacional vigente. La informacion recogida se guardara hasta el final de
la intervencidn y solo estara disponible para los miembros del equipo investigador, el
Comité de ética de investigacion y la autoridad judicial si fuera pertinente. Si los
resultados de la intervencién se publican o comunican nunca se citaran datos

personales.

Esta intervencion no implica ningun riesgo fisico o psicolégico para usted, su

participacién no le supondra ningun gasto.

Debe saber que su participacion en este estudio es voluntaria y que puede
decidir no participar o cambiar su decision y retirar el consentimiento en cualquier
momento, sin que por ello se altere la relacion, ni se produzca perjuicio alguno en la

atencién médica en su centro sanitario.

Si precisa cualquier informacién o tiene cualquier duda sobre su participacion

puede ponerse en contacto con su médico de familia, o con el personal del programa.

Gracias por su colaboracion.

Cordialmente,

Lider principal del programa: David Murcia Lesmes. ND. Master en Salud Publica
murcia.136864@e.navarra.es

programa.presobe.bog@hotmail.com
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D. PAUTA DE ENTRENAMIENTO -
GUIA PARA PROFESIONALES

M ENTREVISTA MOTIVACIONAL

Es un estilo de conversacion colaborativo cuyo propésito es reforzar la
motivacidn y el comportamiento de la persona con el cambio.

Se trata de guiar a las personas

La ambivalencia se trata de un elemento normal del proceso de preparaciéon
para el cambio y se trata de un estado en la que la persona quede atrapada
durante un tiempo.

No se recomienda un estilo directivo en la consulta porque la persona
defendera argumentos opuestos a los que se le indican.

La mejor manera de convencer a las personas es por lo que se escuchan decir
a si mismas.

La entrevista debe centrarse en la persona, para o con la persona, no a la
persona.

Los cuatro aspectos fundamentales que subyacen son: colaboracion,
aceptacidon, compasion y evocacion.

La aceptacion tiene cuatro ejes principales valor esencial, empatia, promover
la autonomia y afirmacion.

Los cuatro procesos para desarrollar la entrevista motivacional son: vincular
(forjar una conexion util), enfocar (determinar y mantener una direccion),
evocar (hacer explicitas las motivaciones del paciente) y planificar (desarrollo
del compromiso y formulacién del plan de accion).

Ejes de la entrevista motivacional

Conocer la
EMy su
objetivo

integrar

Fuente: Miller, William., Rollnick S. 2017
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e Se deben mantener cinco habilidades comunicativas: formular preguntas
abiertas, afirmar, reflejar, resumir, y proporcionar informacién y consejo, con
permiso del paciente.

e Entender las metas y valores fundamentales del otro son clave para valorar el
marco interno del otro.

e La entrevista debe ser un proceso colaborativo para encontrar una direccion
consensuada.

e Hay que tener en cuenta cuatro principios éticos fundamentales: no
maleficencia, beneficencia, autonomia y justicia.

e Ayudar a resolver las ambivalencias hacia el cambio es el eje central en la
evocacion de cambios de comportamiento.

e Los espacios de confianza con los pacientes facilitan el cambio de
comportamientos.

e Se pueden presentar diferentes situaciones de planificacion: 1) el plan de
cambio ya esta claro, 2) hay varias opciones de ruta para elegir, y 3) no esta
demasiado claro por donde avanzar y hay que elaborar el plan de cambio
desde el principio.

e La entrevista motivacional es una combinacion entre la comprensioén activa de
las referencias del paciente, enfoque de cambio claro, y evocar la motivacion
para el cambio. Puede incluir un proceso de planificacion colaborativo.

EJEMPLOS DE FORMULACION DE PREGUNTAS EVOCADORAS PARA LOS
PARTICIPANTES

DESEO
e ;Como le gustaria que cambiasen las cosas?
e ;Qué espera conseguir con nuestro trabajo juntos?
e Expliqueme qué es lo que no le gusta de la situacion actual
¢ ;Como quiere que haya cambiado su vida dentro de un afio?
e ;Qué le gustaria que sucediera en su salud?
e ;Qué desea de este programa?

HABILIDAD
¢ Sirealmente acaba diciendo que quiere adelgazar, ;cémo podria hacerlo?
e ;Qué cree que podria cambiar?

e ;Qué ideas tiene acerca de como podrian cambiar ?
e ;Cuan seguro esta de que podria si se decidiera a ello?
¢ De las distintas opciones que ha planteado, ¢ cual le parece mas factible?
e ;Cuan probable es que pueda ?
RAZON

e ;Por qué querrias hacer mas ejercicio?
e ;Cuales son los inconvenientes de la situacion actual?
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¢, Cuales podrian ser los beneficios de dejar de comer alimentos ricos en
calorias?

¢ ;Qué harias que mereciera la pena ?

e ;Qué ventajas podria tener ?

e Las cosas no pueden seguir asi, porque

e ;Cuales cree que serian los mejores motivos para ?
NECESIDAD

¢ Qué tiene que pasar?

¢, Cuan importante es para ti ?
¢, Cuan grave o urgente te parece?

¢, Qué crees que ha de cambiar?
Verdaderamente tengo que

PREGUNTAS EQUIVOCADAS

¢ Por qué no ha cambiado?

¢ Qué le impide hacerlo?

¢, Por qué come en exceso?

¢ Por qué no se esfuerza mas?

¢, Cuales son las tres razones principales que podrian llevarle a abandonar el
programa?

¢ Qué problema tiene?

¢, Coémo es posible que quiera volver a ?

¢, Por qué no ?

Referencias
Miller, William., Rollnick S. La entrevista motivacional. Ayudar a las personas a
cambiar. 3rd ed. Barcelona: Paidos; 2017.
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E. CUESTIONARIO DE CALIDAD DE
VIDA PARA LOS PARTICIPANTES

ID/Cédula/Pasaporte:

1. Datos generales

a. Fecha encuesta:

b. Datos participa

ntes:

i. fecha nacimiento:
ii. Barrio de residencia:
iii. Localidad de residencia:

iv. Eps:

c. Datos socioecondmicos

Sexo (masculino/femenino)

Edad (arios)

Pertenencia étni
Ninguna 2= Indigena

ca(1=

3 =ROM, Gitano. 4 = Raizal. 5 =
Palenquero. 6 = Negro, Mulato,
Afrocolombiano. 7 = Otro)

Ciudad de nacimiento

Pais de nacimiento

Universitario)

Nivel estudios (1: Primaria, 2:
Secundaria, 3: Bachiller, 4:

2: parciall/inestable, 3

Situacion laboral (1: estable,

Desempleado, 4: Ama de casa)

Programa PresObe

2. Cuestionario de Calidad de Vida de la Organizacién Mundial de la Salud

(WHOQOL -BREF)
item Poca | Normal | Bastante buena | Muy
buena

1. ¢Como puntuaria su
calidad de vida?

2. 4 Cuan satisfecho/a esta
con su salud?

Las siguientes preguntas hacen referencia a cuanto ha experimentado ciertos hechos

en las ultimas dos semana

s:

item

Nada

Un poco

Lo normal

Bastante

Mucho

3. ¢En qué medida piensa
que el dolor (fisico) le
impide hacer lo que
necesita?

4, ;Cuanto necesita de
cualquier tratamiento
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meédico para funcionar en
su vida diaria?

5. ¢Cuanto disfruta de la
vida?

6. ¢En qué medida siente
gue su vida tiene sentido?

7. ¢Cual es su capacidad
de concentracion?

8. ¢Cuanta seguridad
siente en su vida diaria?

9. ¢Cuan saludable es el
ambiente fisico a su
alrededor?

Las siguientes preguntas hacen referencia a cuan totalmente usted experimenta o fue
capaz de hacer ciertas cosas en las ultimas dos semanas.

item

Nada

Un poco

Moderadamente

Bastante

Totalmente

10. ¢ Tiene energia
suficiente para la vida
diaria?

11. ¢Es capaz de aceptar
su apariencia fisica?

12. ¢ Tiene suficiente dinero
para cubrir sus
necesidades?

13. ¢Qué disponibilidad
tiene de la informacién que
necesita en su vida diaria?

14. ; Hasta qué punto tiene
oportunidad para realizar
actividades de ocio?

15. ¢Es capaz de
desplazarse de un lugar a
otro?

Las siguientes preguntas hacen referencia a cuan totalmente usted
experimenta o fue capaz de hacer ciertas cosas en las ultimas dos

semanas.

item

Nada

Un poco

Normalmente

Bastante
satisfecho
la

Muy
satisfecho/a

16. ¢ Cuan satisfecho/a esta
con su suefio?

17. ¢ Cuan satisfecho/a esta
con su habilidad para
realizar sus actividades de
la vida diaria?

18. ¢ Cuan satisfecho/a esta
con su capacidad de
trabajo?

19. ¢ Cuan satisfecho/a esta
de si mismo?
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20. ¢ Cuan satisfecho/a esta
con Sus relaciones
personales?

21. ;Cuan satisfecho esta
con su vida sexual?

22. ; Cuan satisfecho/a esta
con el apoyo que obtiene de
sus amigos?

23. ¢ Cuan satisfecho/a esta
de las condiciones del lugar
donde vive?

24. ; Cuan satisfecho/a esta
con el acceso que tiene a
los servicios sanitarios?

25. ; Cuan satisfecho/a esta
con su transporte?

La siguiente pregunta hace referencia a la frecuencia con que usted ha sentido

o experimentado ciertos hechos en las ultimas dos semanas.

item Nada | Un poco | Lo normal Bastante | Mucho

26. ;Con que frecuencia
tiene sentimientos negativos,

tales como tristeza,
desesperanza, ansiedad,
depresion?
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F.MODELO DE LA DIETA ISOCALORICA PARA LA
REDUCCION DE PESO

MODIFICACION DE LA
DENSIDAD CALORICA DE
LAS PREPARACIONES

CALORIE DENSITY
WHAT 500 CALOFIES LOOK LIKE

Rolls B, Hermann M. The Ultimate VolumetricsDiet Smart, Simple, ScienceBased Strategies for
LosingWeightand Keepinglt Off. 2012 1

Contenido

Diap #

» Cambios dietarios

- Demonstration: Alimentos y densidad calorica (DC) 3-6
» Crear platos con baja densidad calorica

- Desayunos isocaloricos 7

- Sandwich 8
o Crear platos incorporando alimentos de baja DC

- Burritos 9-12
» Usode sopas para sentirsaciedad

- Sopas 13
o Usargranosy legumbres para reducir la DC

- Frijoles y arroz 14
» Preparaciones para comer fuera de casa

- Snacks isocaloricos 15

2
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Clasificacion A: Muy baja
densidad calérica

Clasificacion B: Baja densidad
calérica




Clasificacion C: Densidad
calorica media

Clasificacion D: Alta
densidad caldrica




Desayunos isocaldricos

302 kcal, DC: 1.3 305 kcal, DC: 0.9

7

Porciones visiblemente largas
para consumir menos calomas

429 kcal, DC: 1.7 626 kcal, DC: 3.2




Agregar alimentos de baja densidad
calérica manteniendo el famafio de porcion

240 kcal, DC:.140 438 kcal, DC: 0.6

Preparar platos con
alimentos de baja DC

820 kcal, DC: 2.3 530 kcal, DC: 1.5

10
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Preparar platos con
alimentos de baja DC

530 kcal, DC: 1.5

Preparar platos con
alimentos de baja DC

;

| \_’/// e >

820 keal. DC: 2.3 530 keal, DC: 1.5

12
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Sopas isocaldricas: 100 kcal

1/3C,DC: 1.0, 23C,DC: 0.71  11/4C,DC: 0.338

13

Comidas isocaldricas. Frijoles y
arroz

e

345 keal, DC: 1.6 i 45 kcal, DC: 0.8

14
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Snacks isocaloricos

300 kcal. DC: 4.1 300 kcal. DC: 1.5

15
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G.MATERIAL BIBLIOGRAFICO COMPLEMENTARIO

LIBROS, BLOGS, DOCUMENTALES, PAGINAS WEB, APLICACIONES

Libros:
e El codigo de la obesidad, de Jason Fung

e Mas vegetales, menos animales, de Julio Basulto y Juanjo Caceres

Videos y documentales:

e Documental Super engérdame: https://vimeo.com/61557026

La autopista de la alimentacion: https://www.documaniatv.com/social/la-noche-tematica-

la-autopista-de-la-alimentacion-video e5cb7aad2.html

e La ruta del tomate: https://www.youtube.com/watch?v=rmH2Efe5sSU

e Alimentar el manana: https://www.youtube.com/watch?v=enDnR4QbHRk
e EKOLOGIKOAK Para vivir mejor: https://youtu.be/NatEQe12G90

e Dame Veneno: Alerta alimentaria: https://youtu.be/DeawKDGisjA

e Acabemos con la pérdida y el desperdicio de alimentos. Hoy: https://youtu.be/6Y ScIDIJY8

e El plat o la vida, de Nani Moré, subtitulado al

espanol:https://www.youtube.com/watch?v=fX1T9zH94ck

Blogs:
¢ Dime qué comes: https://www.dimeguecomes.com/p/vegetarianos-con-ciencia.html

¢ Mi dieta cojea: https://www.midietacojea.com/

e Tu eliges lo que comes: https://www.tueligesloquecomes.com/

Libros de recetas y cocina:

e Libro De Cocina De El Cdodigo De La Obesidad: Recetas para controlar la insulina, perder
peso y mejorar, de Jason Fung

e Cocina vegana mediterranea, de Laura Kohan.

¢ Dieta mediterranea: guia practica de elaboracion de recetas segun el modelo mi plato, de

Maria Isabel Prieto.

Paginas Web:
e NIH - Como cambiar sus habitos para tener una mejor salud?

https://www.niddk.nih.gov/health-information/informacion-de-la-salud/alimentacion-

nutricion/como-cambiar-sus-habitos-para-tener-una-mejor-salud
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NIH - Informacién sobre el sobrepeso y la obesidad en los adultos:

https://www.niddk.nih.gov/health-information/informacion-de-la-salud/control-de-

peso/Informacion-sobre-sobrepeso-obesidad-adultos/ver-todo-contenido

NIH -5 Cuanto debo comer? Lo que debe saber sobre la cantidad y el tamafio de las

porciones: https://www.niddk.nih.gov/health-information/informacion-de-la-salud/control-

de-peso/cuanto-debo-comer

NIH - La nutricién y la pérdida de peso: mitos y verdades: https://www.niddk.nih.gov/health-

information/informacion-de-la-salud/control-de-peso/nutricion-perdida-peso-mitos-

verdades

NIH - Caminar...Un paso en la direccién correcta: https://www.niddk.nih.gov/health-

information/informacion-de-la-salud/control-de-peso/caminar-paso-direccion-correcta

NIH - Coémo mantenerse activo independientemente del peso:

https://www.niddk.nih.gov/health-information/informacion-de-la-salud/control-de-

peso/como-mantenerse-activo-independientemente-peso

NIH -jHazte cargo de tu salud!: https://www.niddk.nih.gov/health-information/informacion-

de-la-salud/control-de-peso/hazte-cargo-salud

Baje de peso: https://www.minsalud.gov.co/salud/publica/HS/Paginas/Baje-de-peso.aspx

Mantenga un peso saludable: https://www.minsalud.gov.co/salud/Paginas/Mantenga-un-

peso-saludable.aspx

Como atravesar la meseta de adelgazamiento: https://www.mayoclinic.org/es-es/healthy-

lifestyle/weight-loss/in-depth/weight-loss-plateau/art-20044615

Aplicaciones para el movil:

e Start Simple with MyPlate App: https://www.myplate.gov/resources/tools/startsimple-

myplate-app
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RESUMEN

El patron “occidentalizado” de alta prevalencia de enfermedades cronicas vy
degenerativas asociadas con los estilos de vida industrializados-urbanos; donde
predomina una dieta alta en grasa saturada, azucares, y alimentos procesados y
bajos en fibra, ha aumentado la prevalencia de sobrepeso y obesidad mundialmente.
Recientemente la enfermedad del coronavirus 2019 (COVID-19), causado por el
sindrome respiratorio agudo severo coronavirus 2 (SARS-CoV-2), ha ganado
atencion dado que se ha extendido mundialmente, afectando a las personas con
obesidad y sobrepeso, debido a que tienen un alto riesgo de neumonia asociada a
hipoventilacién, hipertensién pulmonar y estrés cardiaco. La consecuencia final es un
aumento del riesgo de hospitalizacion y necesidad de tratamientos en Unidades de
Cuidados Intensivos (UCI) en este grupo vulnerable. Por lo tanto, se hace necesario
contar con medidas para la modificacion de estilos de vida como planes de
alimentacion hipocalodricos ajustados en macronutrientes y dietas isocaldricas,
aumento de la actividad fisica, y modificacion de los estilos de vida, para combatir el
efecto combinado de dos pandemias (la obesidad y el COVID-19). Todo lo anterior
tiene como fin atender las necesidades y mejorar la satisfaccion de este grupo
poblacional vulnerable, para reducir la prevalencia de sobrepeso y obesidad en
poblacién adulta en Bogota, y disminuir los efectos que tiene el riesgo cardiovascular
en la pandemia del coronavirus en las instituciones distritales de salud. Este programa
de modificacion de habitos, para la prevencién del sobrepeso y la obesidad en
adultos, tiene como objetivo disminuir la prevalencia de sobrepeso y obesidad en
poblacién adulta (18 a 64 afios) de la ciudad capital de Colombia. El elemento nuclear
de este programa consiste en realizar una deteccion precoz e intervencién en
individuos con sobrepeso y obesidad en la ciudad de Bogota, ofertando a la poblacion
detectada una intervencion centrada de un programa de modificacion de habitos para
el control de peso. Este programa se encuentra enmarcado en el Plan Distrital de
Desarrollo (PDD) 2020-2024 ‘Un Nuevo Contrato Social y Ambiental para la Bogota
del Siglo XXI'.

Palabras clave: obesidad, prevencion, programa de reduccion de peso,

alimentacion saludable, actividad fisica, comportamiento, COVID19.
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ABSTRACT

The “westernized” diet, with a predominance of high saturated fat, sugars, and
processed foods and low in fiber, has increased the prevalence of overweight and
obesity worldwide. Recently, the coronavirus disease 2019 (COVID-19), caused by
the severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2), has gained
attention as it has spread worldwide. This viral infection severely affects people with
obesity and overweight, due to a high risk of pneumonia associated with
hypoventilation, pulmonary hypertension, and cardiac stress. Therefore, an increased
risk of hospitalization and an Intensive Care Unit (ICU) must be available for this
vulnerable group. Therefore, it is necessary to have measures for the modification of
lifestyles such as hypocaloric meal plans adjusted in macronutrients and isocaloric
diets, increased physical activity and modification of lifestyle habits to fight back the
combined effect of the obesity and COVID-19 pandemic. The aim of this intervention
program is to reduce the prevalence of overweight and obesity in the adult population
(18 to 64 years) of the capital city of Colombia. This weight loss intervention program
consists of carrying out an early detection and intervention of overweight and obese
individuals in the city of Bogota, offering the detected population an intervention
focused on a modification of lifestyles to keeping a healthy weight. This program is
framed by the public policy “Plan Distrital de Desarrollo (PDD) 2020-2024, Un Nuevo
Contrato Social y Ambiental para la Bogota del Siglo XXI.”

Keywords: obesity, prevention, weight loss program, healthy meals,

physical activity, behavioral program, COVID19
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