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Transicién nutricional e incidencia de obesidad y sobrepeso en poblacion
indigena
RESUMEN
México ocupa el primer lugar en obesidad infantil y el segundo lugar en obesidad en
adultos; es una epidemia que se ha propagado sobre todo en paises en desarrollo, lo
gue aumenta los casos de diabetes mellitus siendo una de las tres principales causas
de muerte en México y el mundo. En San Luis Potosi, la prevalencia de sobrepeso y
obesidad en mujeres segun la ENSANUT 2012 fue de 71.4% y en hombres de 58.4%,
por esta razon se realiz6 un diagnostico nutricio de poblacion adulta de la comunidad de
Tocoy, municipio de San Antonio, S.L.P. El objetivo principal del estudio fue desarrollar
estrategias de intervencion en una comunidad indigena de la Huasteca Potosina. Los
participantes fueron habitantes de la comunidad mayores de 18 afios y hablantes de
lengua indigena, o con al menos un pariente directo (padre, madre, abuelo o abuela) de
origen indigena, o residente en el sitio de estudio con un minimo de 5 afios, el 85.4% de
las participantes son mujeres y el 14.6% eran hombres. Se encontré que 89% de las
mujeres del estudio presentaron obesidad y 45% en hombres segun el porcentaje de
grasa corporal el 84% se dedican al trabajo doméstico, la edad promedio es de 42.5
(11.8) afos. El 14.6% trabajan fuera de la comunidad, aunque el 92% menciona tener
tierra para sembrar y el 90.6% consume lo que siembra. El 86.6% hablan como idioma
principal el espafiol y solo el 60% se identifican con la lengua Tenek. El 65.3% realizan
2 comidas al dia y el 77.4% refiere recolectar plantas comestibles de la comunidad, la
diversidad dietética es muy monotona de 27 alimentos disponibles en la frecuencia de
alimentos el promedio es de 7 alimentos una vez a la semana y 4 alimentos
diariamente. Por lo anterior se realizaron talleres de intervencion para incrementar el
consumo de alimentos de la comunidad y conocer su manera de preparacion y
preferencias alimentarias. El presente proyecto pretendié afianzar la educacién en
nutricion relacionada con los contextos culturales, sociales, y de salud local de
comunidades indigenas; ademas retomar el consumo de dietas tradicionales a base
de plantas comestibles locales, lo cual contribuira a la conservacién de la biodiversidad
local de los alimentos, reforzara la identidad alimentaria y cultural de la region y

promovera el consumo sustentable de los recursos de la comunidad.



ABSTRACT

Mexico ranks first in childhood obesity and second in obesity in adults; It is an epidemic
that has spread especially in developing countries, which increases the cases of
diabetes mellitus being one of the three leading causes of death in Mexico and the
world.

In San Luis Potosi, the prevalence of overweight and obesity in women according to the
ENSANUT 2012 was 71.4% and in men of 58.4%, for this reason a nutritional diagnosis
was made of the adult population of the community of Tocoy, municipality of San
Antonio, SLP The main objective of the study was to develop intervention strategies in
an indigenous community of the Huasteca Potosina. The participants were inhabitants of
the community over 18 years old and speakers of indigenous language, or with at least
one direct relative (father, mother, grandfather or grandmother) of indigenous origin, or
resident in the study site with a minimum of 5 years, 85.4% of the participants are
women and 14.6% were men. It was found that 89% of the women in the study had
obesity and 45% in men according to the percentage of body fat, 84% were engaged in
domestic work, the average age is 42.5 (+ 11.8) years. 14.6% work outside the
community, although 92% mention having land to plant and 90.6% consume what they
sow. 86.6% speak Spanish as their main language and only 60% identify themselves
with the Tenek language. 65.3% carry out 2 meals a day and 77.4% refer to collect
edible plants of the community, dietary diversity is very monotonous of 27 foods
available in the frequency of food the average is 7 foods once a week and 4 foods daily .
Therefore, intervention workshops were held to increase the consumption of food in the
community and know their way of preparation and food preferences. This project aimed
to strengthen education in nutrition related to the cultural, social, and local health
contexts of indigenous communities; In addition, the consumption of traditional diets
based on local edible plants will be retaken, which will contribute to the conservation of
local biodiversity of food, strengthen the food and cultural identity of the region and

promote the sustainable consumption of community resources.



1. INTRODUCCION

México presenta uno de los mas altos porcentajes de obesidad y sobrepeso a nivel
mundial a consecuencia de cambios en el tipo de alimentacién y de actividad fisica por
lo que lo enfrenta a su vez a una epidemia de diabetes (1,2).

La urbanizacion y el crecimiento econdmico han cambiado de manera drastica
los procesos de produccion de alimentos lo que ha incrementado el acceso de la
poblaciéon a alimentos poco saludables. Comunidades indigenas han perdido su
aislamiento y tienen mas contacto con otras culturas, por lo que es mas comun
encontrar tanto estilos de vida tradicionales como occidentales (o urbanos), lo que
implica una reduccion en el consumo de alimentos obtenidos a través del pastoreo,
pesca, caza, recolecta o de la produccion propia. Esto incrementa la obtencién de
dietas basadas en alimentos procesados, bebidas azucaradas y carbohidratos refinados
y grasas saturadas. En comunidades indigenas la reduccion en el consumo de
alimentos tradicionales y de actividad fisica han influido en la presencia de sobrepeso,
obesidad y de enfermedades crénico degenerativas (3, 4, 5).

Un factor de riesgo adicional es la pobreza en la que viven estas comunidades, la
evidencia muestra que en Latinoamérica y el Caribe el sobrepeso y la obesidad
prevalece entre los pobres. La pobreza hace que adquieran alimentos baratos y de baja
calidad nutrimental (5).

México es uno de los paises con mayor numero de grupos indigenas en
Latinoamérica, la evidencia muestra que la vida y labores de la poblacion indigena son
factores protectores contra la obesidad y la diabetes. Estudios han encontrado una baja
prevalencia de diabetes en zonas indigenas ya que sus tasas de obesidad son mas
bajas que en zonas no indigenas. Lo que implica que las dietas tradicionales y la
actividad asociada a un estilo de vida tradicional en las comunidades indigenas, pueden
ser un factor protector en el riesgo de padecer enfermedades croénicas (6, 7, 8).

Casi todo el conocimiento relacionado con la dieta en la prevencion y manejo de
la diabetes se ha realizado en paises desarrollados, lo que resalta la necesidad de
investigaciones en poblaciones con diferente susceptibilidad a padecer diabetes y con

habitos alimenticios diferentes (8).
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Es importante desarrollar estrategias preventivas que permitan que la incidencia
de diabetes no alcance a la poblacion indigena, los programas en prevencidén en este
grupo poblacional deben ser desarrollados con base en las caracteristicas ambientales,
sociales y culturales locales para que puedan tener el impacto deseado. Se necesita
desarrollar investigacién que revele las ventajas de las dietas indigenas y estilos de
vida tradicionales en relacion con la obesidad y la diabetes. Las condiciones
geograficas y de pobreza en la que se encuentran muchas de las comunidades
indigenas en México, las hacen mas vulnerables ante las enfermedades crénico-
degenerativas. Por lo que es importante realizar diagnosticos que permitan desarrollar
estrategias de intervencion adaptadas a las condiciones propias de cada poblacién
indigena. Teniendo en cuenta estos patrones, la intervencion en comunidades
indigenas representan un importante paso de prevencion contra las enfermedades

cronico-degenerativas asociadas a las dietas de baja calidad nutrimental.

2. ANTECEDENTES
2.1 POBLACION INDIGENA Y MALNUTRICION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sefiala a la obesidad como una
epidemia global que afecta con mayor fuerza a poblaciones en pobreza, paises de
ingresos bajos y medios (9).

Esta epidemia afecta con mayor intensidad a las mujeres buscando explicarse
por la maternidad, el trabajo doméstico el nivel socioeconémico y la baja escolaridad
aunque no son las Unicas razones ya que estos padecimientos son multifactoriales (10).

Segun la ENSANUT MC (2016) la prevalencia de sobrepeso fue de 11.6% mas
alta en localidades rurales que en urbanas. En una comparacion entre las ENSANUT
2012 y ENSANUT MC 2016 sobre la prevalencia de obesidad en mujeres de entre 20 y
49 aios se nota un aumento del 5.4% en 4 afios (11).

Por su origen, los trastornos de la nutricion pueden ser primarios es decir, por
causa alimentaria como la nutricion endémica o secundaria debido a enfermedades
como la anemia; en los Ultimos afios estos padecimientos han evolucionado a las
epidemias actuales en salud como son el sobrepeso y la obesidad. Para el ser humano

comer no es solo por supervivencia, implica un estimulo placentero, comunica, es el
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elemento central de celebraciones y ceremonias, sirve de instrumento para fortalecer y

mantener la identidad cultural (12).

2.2 DOBLE CARGA DE MALNUTRICION

En México y en el mundo hay una grave y creciente problemética de malnutricion.
Los extremos en donde mas de un millon de nifios tienen deficiencia en su crecimiento
y donde el sobrepeso y la obesidad aquejan a millones de personas en el pais,
condicion que hace cada vez mas recurrente la prevalencia de enfermedades cronicas
como diabetes mellitus, hipertension arterial, cardiopatias, entre otras. A su vez se
estan modificando los patrones de alimentacion ya que se ve un aumento en el
consumo de alimentos y bebidas de alta densidad energética y aditiva, ricos en grasas,
sal y azucar, dietas bajas en fibra, vitaminas y minerales de las verduras, las frutas y
cereales integrales (13). Lo anterior se acompafia con una disminucion de la actividad
fisica y sedentarismo, cambios ambientales, facilidad de desplazamiento a otras
comunidades, la urbanizacion creciente, el aumento en el procesamiento Yy
comercializacién de los alimentos industrializados y la baja educacion en salud y
nutricion, lo que esta contribuyendo fuertemente a la supervivencia y crecimiento de la

obesidad y el sobrepeso (14).

2.3 ENFERMEDADES CRONICO ASOCIADAS A LA OBESIDAD

La obesidad es considerada factor principal para el desarrollo de enfermedades
cronicas como la diabetes; de acuerdo a la organizacion mundial de la salud (OMS) al
menos 2.8 millones de personas mueren cada afio a causa del sobrepeso y la
obesidad. Las comorbilidades las podemos dividir entre las de mayor impacto como lo
son la diabetes mellitus tipo 2, el sindrome de hipoventilacién-obesidad, la apnea del
suefio, hipertension arterial, enfermedad cardiovascular, algunos tipos de neoplasias y
las de menor impacto que son la dislipidemia, el reflujo gastroesofagico, la colelitiasis y
el higado graso.

Entre las consecuencias de las condiciones de obesidad y sobrepeso esta la
diabetes mellitus que esta caracterizada por un deterioro progresivo de la secrecion de

insulina o la funcionalidad de los receptores de insulina, lo que resulta en hiperglicemias
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0 un alto contenido de glucosa en sangre y orina generando a su vez la complicacion en
el metabolismo de carbohidratos, proteinas y grasas para las células beta del pancreas.

La International Diabetes Federation (IDF) reporté en 2011 que 366 millones de
personas padecian diabetes y que para el 2030 esta cifra aumentara a 552 millones, el
80% de estas personas diabéticas viven en paises de ingresos medios y bajos, tienen
entre 40 y 59 afos de edad, el 50% de las personas que padecen esta enfermedad no
estan diagnosticadas. Al menos 465.000 millones de dolares en gasto sanitario en 2011
por diabetes y el 11% de los gastos totales en sanidad fueron destinados al grupo de
adultos de entre 20 y 79 afios de edad a nivel mundial que padecen diabetes y cada
afo 78,000 nifios desarrollan diabetes tipo 1 en el mundo (15). Segun datos de OMS en
2012 a nivel mundial fallecieron 1.5 millones de personas por consecuencia directa de
la diabetes y por niveles altos de glucemia fallecieron 2.2 millones mas. En 2014 en el
mundo se presenté un incremento del 4.7% al 8.5% de los adultos con diabetes, y
mundialmente se proyecta a la diabetes en sus proyecciones mundiales para el 2030
como la séptima causa de muerte (16).

Se deben considerar factores de riesgo para desarrollar DM2 como: la herencia
familiar, los estilos de vida, el sobrepeso, la obesidad, dieta inadecuada, inactividad
fisica, edad avanzada, hipertension, etnicidad e intolerancia a la glucosa, en las
mujeres se presenta cuando existe antecedentes de diabetes gestacional y
alimentacion deficiente durante el embarazo y comorbilidades (17, 18). Existen tres
tipos de diabetes que son: la diabetes tipo 1 (DM1), la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y
la diabetes mellitus gestacional (DMG), de estas la que se presenta con mayor
frecuencia en personas con obesidad es la DM2 misma que representa del 90-95% de
los casos de diabetes (19).

En México, segun datos de la Secretaria de Salud del 2008, el costo total en
salud por padecimientos asociados a la obesidad fue de 42.000 millones de pesos,
equivalente al 13% del gasto en salud, estimando también que el gasto para 2017
podria alcanzar los 151 mil millones de pesos, situacion que no es solucion a la
epidemia de obesidad, ni a las enfermedades crénicas asociadas a esta. A nivel
nacional INEGI reporto para 2011 que el 62% de las mujeres y el 61% de los hombres
fallecieron por consecuencia de la DM2. De acuerdo con la Organizacion Panamericana
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de la Salud (OPS) y la OMS en 2012 estimaron que en Belice, México y Estados
Unidos, aproximadamente el 30% de su poblacién padecia de obesidad (20).

La ENSANUT del 2012, menciona que la poblacién masculina de 20 afios en
adelante presentaba sobrepeso y se encuentra en riesgo de padecer diabetes y las
mujeres de entre 20 y 59 afos tenian obesidad y presentaban mayor riesgo de
desarrollar diabetes que los hombres (21, 22). De acuerdo con la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion Medio Camino (ENSANUT MC 2016) la prevalencia de la combinacién
de sobrepeso/obesidad en adultos ha aumentado un 1.3% en comparacion con los
resultados del 2012 (71.2%) la prevalencia de esta combinacion en 2016 es de
72.5%(23). De las comorbilidades que acompafian a la obesidad la diabetes tipo 2 es
de las mas preocupantes, en México la diabetes tipo 2 es una epidemia que va en
ascenso, la federacion internacional de diabetes calcul6 que en el mundo en 2013, 175
millones de personas estaban sin diagnosticar (24, 25). De acuerdo con la Federacién
Internacional de Diabetes (2013) en México existian 8.7 millones de personas con
diabetes con una prevalencia de 11.77% en edades de 20-79 afios (26).

Por otro lado, de los primeros lugares de atencién en salud se encuentran los
padecimientos cardiovasculares, destacando la hipertension arterial sistémica (HTAS)
con una prevalencia de 26.6% en México. Se estima que por cada persona
diagnosticada con hipertension existen 1.3 que no lo estan, considerandolo uno de los
padecimientos con mas impacto en la sociedad, tanto en el sistema de salud, familiar y
sobre todo econdmico (27). Las enfermedades crénicas degenerativas estan
fuertemente relacionadas entre si, un ejemplo de ello es el paciente con DM, HTAS, etc.
Se estima que solo el 10% de la poblacién en México tiene realmente un control éptimo
de su presion arterial, contribuyendo a las altas tasas de eventos cerebrovasculares,
cardiopatias, insuficiencia renal y cardiaca, retinopatias, entre otras. Si algo es seguro
en estas enfermedades es que guardan una relacién estrecha con la edad, el estilo de
vida, el género, la obesidad, las dislipidemias, las co-morbilidades, el tabaquismo y la
genética (28).

En México el 75% de la poblacion con hipertension se encuentra en edades
menores a los 54 afos, en general la hipertension es un padecimiento asintomatico o

los sintomas son dificilmente detectables. Asi mismo los sintomas por los niveles
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elevados de colesterol en sangre también llamado dislipidemias son dificiimente
detectables y ambos son un riesgo importante para sufrir un infarto agudo de miocardio.
Estos padecimientos de la mano con la diabetes explican parte de la mortalidad por
cardiopatia isquémica que es causa principal de morbimortalidad en el mundo
occidental (28, 29).

2.4 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL SOBREPESO Y OBESIDAD
2.4.1 ESTILO DE VIDA

Al trabajar con una poblacion se deben considerar diversos factores que
atribuyen a la conducta o habitos. Por ende, es necesario desarrollar intervenciones
desde el estado actual de la problemética que se presenta o las necesidades que
expresa la poblacion y su intencion de realizar los cambios. Por eso, las teorias sociales
intentan demostrar a través de distintos modelos de conducta el comportamiento
dirigido hacia el cambio de alimentacién. Pero a pesar de ello no existe la informacion
necesaria que involucre todos los factores determinantes de este cambio, aunado a la
falta de existencia de un instrumento de medicion validado para este tipo de poblacién
(indigena adulta). No obstante, existe el modelo de Creencias de Salud que fue
desarrollada por Rosenstock en 1977, explica que este modelo se desarrolla desde el
conocimiento hasta las actitudes. Enfatizando en la percepcion de la persona acerca de
su vulnerabilidad o susceptibilidad ante una enfermedad y la efectividad del tratamiento
lo que llevara a la toma de decisiones sobre su comportamiento de salud (30).

Un modelo que explica la intencién de una persona a cambiar su estilo de vida es
el modelo de etapas de cambio o modelo transtedrico propuesto por Prochaska en
1979, considerando que el cambio es un proceso y no un simple acto, influyendo a su
vez la motivacién y disposicién para cambiar. Prochaska describe este modelo en cinco
pasos: Primer paso; la pre-contemplacién en esta etapa la persona no esta consciente
del problema que atraviesa y/o niegan el peligro que atrae su conducta actual, no hay
intencibn de cambiar su conducta en un futuro préximo. Segundo paso; la
contemplacion en la que ya la persona esta consciente de la existencia del problema,
pero no se han comprometido a cambiarlo. Tercer paso; la intencion en esta etapa ya

se ha intentado algo para superar el problema pero no existe una constancia ante el
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cambio. Cuarto paso la accion en este punto el cambio apenas comienza aunque la
persona ya tiene un cambio en su percepcion del problema, su entorno y sus
experiencias. Quinto paso el mantenimiento ya esta presente el esfuerzo para no dejar
el cambio de lado y un mantenimiento del cambio en un periodo largo. Estos modelos
nos ayudan a comprender el comportamiento de un individuo o una comunidad la
dificultad de realizar y considerar hacer un cambio en el estilo de vida para lograr metas

dentro de un plan determinado en este caso un cambio de habitos alimenticios (31).

2.4.2 HABITOS ALIMENTICIOS

La alimentacién es un fendmeno social que involucra diversos factores como los
procesos fisioldgicos, procesos psicolégicos, econdmicos, simbolicos, religiosos,
culturales, entre otros. Debido a la modernidad la alimentaciéon ha sufrido cambios que
se podrian considerar drasticos. Algunos autores sintetizan este proceso en cuatro
principios basicos que son: la homogeneizacion de la dieta en la sociedad mundial, el
consumo de dietas socialmente divididas por estatus, la diversidad de la oferta
alimentaria y la accesibilidad de alimentos, el consumidor que come por ansiedad (32).
En México a raiz del Tratado de Libre Comercio en 1994 disminuyé la produccién
agricola nacional debido a los precios méas altos en productos mexicanos que de
productos importados. Estas condiciones provocando cambios en la dieta tradicional de
poblaciones rurales, incluyendo productos industrializados, baratos y altos en densidad
energética y disminuyendo la produccién de cultivos de autoconsumo (33).

Ortiz et al. (2004) proponen incorporar un enfoque de género en el tema de
seguridad alimentaria a fin de evaluar el papel de hombres y mujeres en la produccion,
distribucion, consumo y preparacion de alimentos y el beneficio en la inequidad de

género en este proceso (34).

2.4.3 SEDENTARISMO

Segun la OMS (2017) en la estrategia mundial sobre régimen alimentario,
actividad fisica y salud un 60% de la poblacion mundial no realiza actividad fisica
necesaria para obtener beneficios a la salud, debido al aumento de comportamientos

sedentarios en el ambito laboral, doméstico y de transporte. Debido a la urbanizacién el
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aumento de la inactividad fisica se est4 generando en cada grupo de edad de manera
acelerada y ampliando los factores ambientales para propiciar esta inactividad entre
ellos esta la superpoblacion, la pobreza, la criminalidad, el trafico, la mala calidad del
aire, la inexistencia de parques, aceras e instalaciones recreativas y deportiva; en este
misma estrategia la OMS estima que el sedentarismo causa al menos el 27% de los
casos de diabetes y aproximadamente el 30% de la carga de cardiopatia isquémica
(35).

Es importante destacar que la mayoria de las mujeres dentro de una comunidad
rural desempefian la labor del trabajo doméstico que consiste en conseguir alimentos y
plantas para cocinar, preparar los alimentos, prender el fuego de lefia, moler el
nixtamal, preparar tortillas a mano, atender los animales de traspatio (si los hay),
atender la milpa y algunas mujeres con labores extras fuera del hogar vender
artesanias. La organizacion mundial de la salud (OMS), la Organizacion para la
Agricultura y la Alimentacion (FAO) en los setentas consideraban el trabajo doméstico
como una actividad sedentaria, después de una década de conocimiento y
reconocimiento de las mujeres indigenas corrigieron la apreciacion del trabajo
doméstico, ya que las mujeres al ser las principales responsables de los alimentos
juegan un papel importante en la seguridad alimentaria yendo mas alla de la mera

aportacion econémica (35).

2.4.4 TEORIA DEL GEN AHORRADOR

La Real Academia Espafiola (2014) defina ayuno como la abstencién total o
parcial de alimento o bebida, ya sea por religibn o privacion propia o ajena. En la
actualidad se tiene amplia disponibilidad de alimentos de todo tipo tanto comercial como
local (36). Tras este concepto de ayuno no solo existe la abstinencia si no también la
acumulacion de energia, proceso al que se le llama teoria del gen ahorrador, propuesta
por Neel (1962) la cual menciona que estos genes fueron seleccionados por nuestros
antepasados debido a la escases de alimentos, una vez que habia alimento y se
cubrian las necesidades energéticas inmediatas de los antepasados el resto se
almacenaban en forma de grasa que se utilizaba cuando habia un nuevo periodo de

hambruna o ayuno (37). Aun en nuestros tiempos se defiende la herencia de este gen
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pero, ocasionando diferentes resultados. Si bien esto mantenia vivos a nuestros
ancestros durante estos periodos de escases de alimentos, en la actualidad con los
cambios en los estilos de vida y de patrones de alimentacion esta originando resistencia
a la insulina, diabetes mellitus tipo 2 y obesidad (38).

Una revision de siete modelos de obesidad propuesta por Ulijaszek comienza
por: 1) ambiente obesogénico en el cual se disminuye la actividad fisica, 2) el gen
ahorrador asociado al estilo de vida, 3) la transicion nutricional especialmente en grupos
étnicos occidentalizados y la inseguridad alimentaria, 4) el comportamiento cognitivo
obesogénico hacia la busqueda de comida, 5) factores culturales y alimentacion social,
6) politicas econdémicas donde frutas y verduras son mas caras que una comida alta en
grasa y azUcar y 7) costumbres ancestrales y modernas en contraposicion, con estos
modelos es posible separar todos los puntos de estudio alrededor del gen ahorrador y

el actual problema de obesidad mundial (39).

2.4.5 CULTURA ALIMENTARIA

Las culturas mesoamericanas en México tuvieron a su disposicion diversos
recursos provenientes de la tierra, el mar y los rios; desde recursos minerales,
vegetales y animales para su alimentacién siendo base de esta el maiz. Gozaban del
intercambio o llamado “trueque” de productos entre varias regiones del pais. La
alimentacion de los pueblos indigenas carecia de hidratos de carbono refinados y
grasas para freir (40).

Con la conquista y la esclavitud, llego la influencia espafiola y africana y con esto
el mestizaje culinario, la introduccion de diversas especies animales y vegetales como
los puercos, las gallinas, el trigo, el arroz, la vid y la cafia de azlUcar que a su vez
aportaron a la creacién de los dulces mexicanos; los condimentos y nuevas técnicas
culinarias como la fritura y la creacion de hornos para la panaderia y el cocimiento de
carnes. Posterior a la Independencia de México arribaron mas influencias extranjeras
como de Francia, Estados Unidos, Alemania y Gran Bretafia. Con esto se crearon las
tiendas de abarrotes que competian a los tianguis existentes, también aparecieron

cantinas y los cafés (40).
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Tras todos estos cambios e influencias se diversifico la dieta, enriqueciendo la
cultura alimentaria y la tradicion culinaria reconocida por la UNESCO en 2010 como
patrimonio intangible de la humanidad. Esta riqueza culinaria hasta hace unos 30 afos,
cuando la prevalencia de sobrepeso y obesidad era baja aun (40).

Actualmente la situacion de sobrepeso y obesidad se considera epidemia y con
esto hay cambios econdmicos, sociales y alimentarios; en los que también se denota el
abandono de las costumbres mesoamericanas y se adoptan nuevos patrones de

alimentacion y vida (40).

2.5 DIETA TRADICIONAL

Aungue la dieta mexicana mestiza se enriquecié con elementos de otras partes
del mundo, actualmente la cultura alimentaria esta insertando alimentos industrializados
disminuyendo uno de los sistemas de produccion mas embleméticos de América, la
llamada “milpa” que ha sido base fundamental de la alimentacion de México, esta
constituida principalmente por maiz, frijol, chile y calabaza, dependiendo la regién se
siembran y cultivan otros vegetales. Es una de las técnicas agricolas mas productivas
en el mundo, tanto para la ecologia como para la seguridad alimentaria que se ha visto
disminuida debido a la industria. Este policultivo creciente en la milpa genera sinergia
entre las plantas, por ejemplo el maiz apoya a las enredaderas del frijol, tiene en sus
raices bacterias que forman aminoacidos con el nitrdgeno que toman del aire y con ello
fertilizar la tierra de la milpa, y las calabazas que guardan en sus hojas la humedad a su
vez controlan plagas de insectos; en esta sinergia se unen espontaneamente plantas y
hierbas silvestres, que se aprovechan para enriquecer la dieta. La milpa se
complementa con el solar; en él se encuentran los arboles frutales, las hortalizas,
plantas medicinales y animales de traspatio (41, 42).

La alimentacién se basa en un proceso de preferencia de alimentos para el
consumo habitual y desarrolla consigo formas de preparacion y de consumo. Esta
preferencia de alimentos se genera a través de experiencias agradables o
desagradables en las que estuvieron vinculados ciertos alimentos a su vez las
creencias, prejuicios, moda, disponibilidad, nivel socioeconémico, religion y cultura

culinaria constituyen el proceso de seleccion de la dieta (43).
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Uno de los simbolismos mas representativos de México, es la nixtamalizacion,
suavizando la cascara del maiz un alimento de excelencia, haciéndolo méas facil de
digerir, enriqueciéndolo con piedra de cal, liberando precursores de niacina y mejorando
la disponibilidad de proteinas, es uno de los aportes tecnolégicos y artesanales del
México prehispanico. La combinacion del maiz con el frijol estimula la sintesis de

proteinas semejantes a proteinas animales (44).

2.6 TRANSICION EPIDEMIOLOGICA Y NUTRICIONAL

Para Popkin (1999) existen etapas especificas en los patrones de habitos y
composicion corporal a su vez dichos patrones se relacionan a las caracteristicas
demograficas, nivel socioeconomico y estado de salud. Describe cinco patrones que
son: la etapa de recoleccidon de alimentos a través de la caza y recoleccion; la segunda
la etapa de hambrunas de la mano de la agricultura exponiéndose a dietas poco
variadas y periodos de escasez de alimentos; la tercera la disminucion de las
hambrunas donde hay un aumento en el consumo de frutas y vegetales y proteina a la
par de la revolucion industrial y agricola; la cuarta etapa las enfermedades cronico
degenerativas con un aumento en el consumo de dietas densas en calorias vacias es
decir, altas en grasas saturadas, colesterol, sodio, carbohidratos simples y reducidas en
fibra, presentan sedentarismo por el trabajo de oficina o baja actividad fisica; y la ultima
etapa el cambio conductual donde se observan acciones de la poblacion y los
gobiernos para readaptar dietas y niveles de actividad similares a la etapa uno (45, 46).
Tras esta breve descripcion de las etapas entramos al punto clave del tema de
transicion considerando los estudios de Popkin y su grupo sobre los paises en
desarrollo con ingresos medios en transicion de la etapa de las hambrunas al
predominio de la etapa de enfermedades cronicas con el abandono de dietas
tradicionales y la adopcion de una dieta occidental creando una homogenizacion de la
dieta a nivel mundial caracterizada principalmente por su alto contenido de kilocalorias,
grasas saturadas, azucar y sodio; aunado a la disminucién de la actividad fisica y
aumento del sedentarismo, facilidades de transporte y traslado; la suma de estos
factores resultando en la epidemia de sobrepeso y obesidad en poblacion infantil y
adulta y co-morbilidades asociadas a dichos padecimientos (47).
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En cuanto a la nutricibn y su relacién desequilibrada con las enfermedades
cronicas (obesidad, DM, enfermedades cardiovasculares, hipertension, cancer, etc.)
provoca la alteracion y disminucion en la calidad de vida, el ausentismo laboral,
discapacidad, gastos en atencion médica y muerte, aparte del aumento en la pobreza y
la desigualdad social por los altos costos de la enfermedad y sus consecuencias (48).
El consumo de alimentos puede variar de un dia para otro en la vida de las personas,
debido a diversos factores entre ellos, la influencia del ambiente en el que se
desenvuelven, el cual determina el consumo de alimentos todos los dias aunado a la
cultura, la familia y el aprendizaje o conocimiento sobre lo que se escoge (49).

Hace millones de afios nuestros antepasados obtenian sus alimentos de la caza,
la pesca y recoleccion, posterior al inicio la agricultura se domesticaron plantas de los
cultivos mas importantes a nivel mundial que son: el maiz, el trigo, los frijoles, los chiles,
los tomates, las calabazas, los aguacates, el cacao. La agricultura fue la base de las
mas grandes civilizaciones como los olmecas, mayas y aztecas siendo el maiz, los
frijoles, la calabaza, el chile y el tomate sus principales cultivos (50).

En América, la alimentacion se alter6 drasticamente tras la conquista y la
colonizacion, flora y fauna debido a la importacion de nuevas especies de plantas y
animales también se transformé Se implementaron nuevos sistemas de produccién
agricola y ganadera junto a estos cambios se desarrollaron nuevas enfermedades,
esclavitud e invasién del orden cultural que en la actualidad se le conoce como
aculturacion, cambios estructurales en la economia y la politica, que sustituyeron las
bases culturales de los aborigenes pasando de un auto abastecimiento a una
explotacion intensiva de la tierra (51, 52, 53).

Con la industrializacion alimentaria siguid una transicibn economica,
epidemioldgica y nutricional que se destaca sobre todo en los paises en desarrollo que
han evolucionado su estado nutricional con el incremento de peso en todos los grupos
de edad, principalmente en mujeres adultas con aumentos en la prevalencia de
sobrepeso, obesidad e hiperlipidemias aunque sin eliminar del todo la desnutricion
sobre todo en comunidades indigenas (54, 55).

En este sentido la transicion epidemiologica y nutricional depende del grado de

aculturacion y del contacto con sociedades occidentalizadas, se basa en la transicion
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de enfermedades infecciosas por enfermedades cronicas degenerativas como
principales causas de morbilidad y mortalidad; y por la coexistencia de la desnutricién y
la obesidad clara caracteristica de una sociedad en transicion nutricional. A su vez
también se puede reconocer a las sociedades en la finalizacion de su transicion siendo
caracteristica la prevalencia de sobrepeso y obesidad el principal problema de salud
(56, 57).

Diversos estudios han proporcionado contrastes entre la coexistencia de la desnutricion
y la obesidad, ya que se ha observado la integracion de un mismo hogar con adultos
obesos y nifios en bajo peso, esto quiere decir que estdn pasando por una transicion
nutricional que se ha entendido como el cambio en la base de la alimentacion de una
dieta tradicional o prehispanica a una dieta occidentalizada consecuencia de la
urbanizacién y la globalizacion del mercado alimentario que esta generando problemas

epidemioldgicos (58).

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Hoy en dia la poblacibn de las comunidades indigenas y rurales esta
presentando enfermedades crénico-degenerativas como sobrepeso, obesidad, diabetes
mellitus e hipertension enfermedades que previamente no se encontraban en esas
zonas gracias a su estilo de vida y dieta tradicional. La dieta tradicional indigena es
variada y se basa en alimentos locales ricos en fibra, baja en grasas saturadas, azucar
y sodio, compuesta con alimentos de acuerdo a la estacién del afio. Actualmente
debido a los medios de transporte y de comunicacion, la poblacion tiene acceso y
disponibilidad a alimentos industrializados, lo que va modificando las preferencias en el
consumo de alimentos. Por ello, es importante generar informacién que permita conocer
los factores relacionados con los cambios de una dieta tradicional por una dieta
moderna asociados a la prevalencia de sobrepeso y obesidad en poblacion indigena, ya
que se carece de informacion reciente. Esto radica en un eje preventivo de gran
importancia, puesto que los altos costos que genera el cuidado y atencion de las
enfermedades crénico-degenerativas es muy alto para el gobierno mexicano, aunado a

un deficiente seguimiento y un olvido visible a esta poblacion podrian conducir a altas
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tasas de mortalidad en esta poblacion altamente expuesta a la epidemia del sobrepeso
y la obesidad.

4. JUSTIFICACION

En las Ultimas cuatro décadas se ha presentado una transicion epidemioldgica en
México que ha evolucionado desnutricion y enfermedades infecciosas por obesidad y
enfermedades cronicas no transmisibles altamente relacionadas con las tasas de
sobrepeso y obesidad, debido a esto México ocupa el primer lugar en obesidad infantil y
el segundo lugar en obesidad en adultos.

Las enfermedades crénicas no transmisibles como la diabetes, hipertension
arterial, las cardiopatias, dislipidemias, enfermedades pulmonares, enfermedades
vasculares, estan relacionadas entre si, teniendo como principales factores de riesgo el
sobrepeso y la obesidad, el sedentarismo, el tabaquismo, entre otros convirtiéndose en
un problema de salud publica mundial; las principales causas de morbimortalidad en el
mundo.

El impacto econdmico y social de las enfermedades crénicas no transmisibles es
devastador para cualquier sistema de salud en el mundo, ya que generan gastos de
atencién y control para toda la vida, también provocando secuelas o complicaciones
gue impactan sobre la economia tanto familiar y social.

En la poblacién indigena estas probleméaticas comienzan a presentarse, debido a
que se ha comenzado a observar una transicion alimentaria y cultural influenciada por
procesos de urbanizacién, migracion, medios de comunicacién (carreteras, medios
masivos como televisidon e internet), entre otros. Estas condiciones permiten la llegada
de alimentos procesados y modernizados o industrializados que dejan de lado la dieta
tradicional de éstas areas, al aumentar su consumo por distintas razones.

Por ello el objetivo de este trabajo radica en realizar un estudio transversal
observacional de tipo preventivo en el cual se investiguen los factores del ambiente
alimentario (estilos de vida, cultura y habitos alimenticios) relacionados a los cambios
de alimentacién y presencia de sobrepeso y obesidad, que sean predisponentes para la
presencia de enfermedades crénico degenerativas como diabetes en poblacion

indigena adulta. Todo ello por medio de la creacion de una herramienta adecuada que
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permita identificar factores asociados a la transicion nutricional y al tipo de dieta
consumida en poblacion indigena. La importancia radica en que la poblacion indigena
se encuentra sensible a estos cambios por la creciente urbanizacion y la transicion
nutricional que estan sufriendo dirigida hacia el consumo de dietas mas industrializadas
y dejando de lado alimentos de su dieta local y tradicional. Es un derecho de acuerdo a
plan nacional de desarrollo focalizar esfuerzos en materia de salud y garantizar su

acceso a estas comunidades.

5. OBJETIVOS
5.1 Objetivo general
Desarrollar estrategias de intervencion en una comunidad indigena de la Huasteca

potosina.

5.2 Objetivos especificos

e Elaborar un instrumento para identificar los patrones de alimentacion de la
poblacion indigena.

e Determinar los patrones de alimentacion en una comunidad indigena.

e Identificar los estilos de vida asociados a la dieta consumida en la comunidad
seleccionada.

e Evaluar medidas antropométricas relacionadas con sobrepeso y obesidad en la
comunidad seleccionada.

e Desarrollar talleres de educacion en nutricibn con base en los problemas

encontrados.

6. METODOLOGIA
6.1 DESCRIPCION DEL SITIO

El presente estudio se realiz6 en la comunidad de Tocoy la cual se encuentra en
el municipio de San Antonio en la regiéon huasteca del estado de San Luis Potosi (98°
52’15.999”LW y 21°38’15”LN) a una altitud de 240 msnm, posee una cafada que tiene
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un riachuelo que abastece la comunidad. Presenta clima semicélido humedo con una
temperatura promedio de 24.7°C y una precipitacion anual de 2488 mm al afio (59).

La localidad de Tocoy concentra el 12.26% de la poblacién total del municipio de
San Antonio, teniendo 1061 habitantes, siendo 555 hombres y 506 mujeres, de los
cuales 529 son adultos y 69 adultos mayores, conformando asi 258 familias (60). El
99.7% de sus habitantes son hablantes de la lengua indigena Huasteca o Tének y
también hablan espafiol desde los 5 afios en adelante aunque la mayoria de los adultos

mayores solamente manejan la lengua indigena (Figura 1).

g

» w - e
[ W e S —
e

Figura 1. Ubicacién geografica de la comunidad de Tocoy.

La comunidad comparte su centro de salud con las 12 comunidades aledafias
que lo rodean por lo que la atencién brindada no es de alta calidad, sumado a esto solo
cuentan con material basico de consulta y limitados medicamentos, este centro es
atendido por un médico y una enfermera. En cuanto a accesos a servicios basicos, hay
electricidad, pavimentacion en calle principal, agua entubada, sin embargo, el drenaje
no llega a todas las casas de la comunidad y gran parte de la localidad no esta
pavimentada, y el agua no se surte todos los dias, por eso la gente se ve con la

necesidad de traer agua del arroyo o pozos para sus quehaceres y necesidades (61).
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Segun el INEGI (2010), la poblacion econdmicamente activa suma un total de
251 personas siendo 236 hombres y 15 mujeres. Entre las actividades econdmicas de
la comunidad se encuentran: el cultivo de cafia y naranja, produccion de piloncillo,

tiendas de abarrotes, elaboracion de pan, molienda de café.

6.2 FASE DIAGNOSTICA

La fase diagndstica consistid en la elaboracion de un instrumento para medir
patrones de alimentacion de la poblacion indigena, asi como aspectos culturales,
laborales y de estilo de vida (Anexo |). Se tomaron como referencia las Guias
alimentarias, Guias de Actividad Fisica e iniciativas que intentan disminuir los niveles de
sobrepeso y obesidad y modificar habitos de alimentacion y el sedentarismo,
promovidas por el Instituto Nacional de Salud Publica (INSP) (62).

El instrumento esta integrado por una seccion de datos personales y esta
dividido en cuatro secciones trabajo, cultura, estilo de vida y alimentacién con un total
de 33 preguntas. Para identificar los estilos de vida asociados al tipo de dieta
consumida en la comunidad se consideraron las variables de actividad fisica, las
creencias de consumo de productos industrializados, comidas realizadas al dia, ayunos
prolongados y la frecuencia de consumo de alimentos.

Ademas incluye una frecuencia de consumo de alimentos locales e
industrializados divididos en grupos con la temporalidad de nunca a diario. Esta
frecuencia se complementa con un cuadro de preferencias de consumo de alimentos
(Anexo Il). Esta frecuencia de consumo de alimentos adaptada a comunidades
indigenas de la huasteca permiti6 determinar los patrones de alimentacion en la
comunidad. El pilotaje del instrumento se realiz6 por las compafieras Karla Gabriela
Pefaloza Rocha y Daniela Acosta de la Licenciatura en Nutricibn en San Luis Potosi
con la cantidad de 90 encuestas realizadas en el Hospital Central Dr. Ignacio Morones
Prieto.

Se realiz6 una primera visita en la que se explicé el proyecto a la comunidad se
les otorgo un consentimiento informado con los beneficios y consecuencias del estudio
(Anexo lll). El primer acercamiento con la poblacion fue para dar a conocer el trabajo

gue se realizaria y en el que se entreg6 una carta de consentimiento informado para
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que fuera revisada y firmada por los interesados en participar en este proyecto (Anexo
).

Posterior a la firma del consentimiento se aplicaron los cuestionarios y se
tomaron medidas antropométricas relacionadas con sobrepeso y obesidad utilizando
una bascula de bioimpedancia de piso marca Omron y un estadimetro de pared marca
Seca. El equipo se coloc6 sobre una base plana y fija para evitar variaciones en los
resultados de las tomas de los pesos. A los participantes se les pidio traer ropa ligera y
colocarse sobre la bascula sin zapatos y sin calcetas, y en posicion de firmes con plano
de Frankfort. Para el diagnéstico de sobrepeso, obesidad o normopeso se tomé como
indicador el porcentaje de masa grasa segun Forbes (63). Para clasificar la poblacién
segun su porcentaje de grasa corporal se establecieron los siguientes criterios por
género (63):

e Delgado: hombres menor a 8.0%, mujeres menor a 15.0%.

e Optimo: hombres entre 8.1 a 15.9%, mujeres entre 15.1 a 20.9%

e Ligero sobrepeso: hombres entre 16,0 a 20,9%, mujeres entre 21,0 a
25.9%.

e Sobrepeso: hombres entre 21.0 a 24.9%, mujeres entre 26.0 a 31.9%.

e Obeso: hombres igual o mayor a 25.0%, mujeres igual o mayor a 32.0%.

6.3 FASE DE INTERVENCION

Tras la evaluacion de la fase diagnéstica se encontraron problemas recurrentes
en la poblacion que fueron los puntos clave para desarrollar los talleres de educacion
en nutricion pertinentes para atacar las probleméaticas en orden de prioridad,
guiandonos por normas mexicanas, evaluaciones y estrategias a continuacion
descritas. En esta etapa se conformé con un grupo focal de 13 mujeres de la
comunidad a las que se les llevé un control de peso a lo largo de la intervencion y a las
gue se les aplico un recordatorio de 24 horas (Anexo V).

Con base en lo encontrado en la fase diagndstica se elaboraron talleres para
brindar orientacion adecuada a la cultura de la poblacion indigena con base en
herramientas y procedimientos basados en diversas Normas oficiales como el plato del

bien comer que es una herramienta que facilita la seleccién y consumo de alimentos,
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explicada en la Norma Oficial Mexicana NOM 043. Servicios Basicos de Salud.
Promocion y Educacion para la Salud en materia alimentaria. Esta NOM proporciona
recomendaciones para una dieta correcta para todos los grupos de poblacion,
promueve la variacion y combinacion de alimentos para asegurar el aporte de
nutrimentos al organismo con el fin de evitar enfermedades como la obesidad, diabetes,
desnutricion, hipertension, entre otras (64).

Para la temporalidad de los alimentos se buscé informacion relacionada con la
disponibilidad (calendario anual de alimentos de temporada) y recomendaciones para
elegir verduras y frutas elaborados por la Procuraduria Federal del consumidor (65).
También se reviso la estrategia mundial de la OMS sobre régimen alimentario, actividad
fisica y salud, asi como las recomendaciones de la Organizacion para la Agricultura y la
Alimentacion de las Naciones Unidas (FAO), mismas que se basan en un conjunto de
opciones y estrategias para promover la alimentacién variada, inocua y saludable para
todas las etapas de la vida realizamos el taller de porciones recomendadas para
adultos.

Para la creacion del taller de canasta basica se us6é como referencia los
documentos del Consejo Nacional de Evaluacién de la Politica de Desarrollo Social
(CONEVAL) que analiza mensualmente la evolucién de la canasta alimentaria y el
ingreso laboral de las familias de zonas urbanas y rurales.

Para la ejecucion de los talleres se utilizaron cuestionarios impresos para
recaudar informacién sobre la cultura, actividad fisica, frecuencia de alimentos, habitos
alimenticios; un plato del bien comer impreso en lona con 80 alimentos impresos a
color en lona; una jarra del buen beber con sus divisiones y explicacion impresa a color
en lona, recordatorios de 24 horas predisefiados e impresos para ser rellenados,
lapices y lapiceros; utensilios para ejemplificar porciones y recomendaciones

especificas para la comunidad en hojas impresas.

6.4 ANALISIS DE LA INFORMACION
Se realiz6 una base de datos en Excel en la cual se sacaron frecuencias, medias
y modas de las variables de la herramienta. Se realizé un andlisis de las estadisticas

descriptivas, analisis de la frecuencia de consumo y recordatorio de 24 horas.
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6.5 CONSIDERACIONES ETICAS Y LEGALES

Con base al codigo de Nuremberg de 1947, se realiza el consentimiento
informado. Que implica la capacidad legal de los participantes para dar su
consentimiento, con la libertad de escoger y decidir su participacion; sin algun tipo de
coaccion, coercidon o engafo, en el mismo se le informa la esencia del estudio y el
propoésito del mismo, los procedimientos a seguir, los beneficios y posibles riesgos.
Especificando que su participacion es totalmente voluntaria y tiene la libertad de
concluir el estudio en el momento en que el asi lo desee (66).

Asi mismo consideramos el Cédigo Internacional de Etica Médica o Declaracion
de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial al ejercer un servicio de salud competente
independientemente de algun motivo de ganancia, ofrecer un trato honesto y de respeto
por la dignidad humana y la confidencialidad de la informacion recabada, velar
primordialmente por la salud de los participantes desde el inicio hasta la finalizacion de
este estudio (67). También se considerd lo estipulado en el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud articulo 3° tal investigacion
contribuird al conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad, y la
estructura social y a la prevencion y control de problemas de salud (68). Este protocolo
fue aprobado por el Comité de Etica Institucional de la Facultad de Enfermeria CEIFE
(Anexo V).

7. RESULTADOS

7.1 Fase diagndstica
Se aplicé un total de 75 encuestas (n) de las cuales fueron 64 mujeres y 11

hombres.

7.1.1. Caracteristicas de la poblacién

En el estudio participaron 75 personas de las cuales el 85.4% son mujeres, la
edad promedio es de 42.5 con una desviacion estandar de (+x11.8). Los participantes
se clasificaron en 4 grupos de edad. El 84% se dedican al trabajo en el hogar (Cuadro
1).
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Cuadro 1. Caracteristicas de la poblacion de Tocoy.

Datos personales %
(n=75)

Ocupacion
ama de casa 84
jornalero 11
otro 2.5
Sexo
mujeres 85.4
hombres 14.6
Edad Afos
promedio 425 +11.8
de 18 a 35 afios 36
de 35 a 50 afios 334
de 50 a 64 afios 26.6
de 65y mas 4
Comunidad de origen
Tocoy 92
Tanjacnec 8
Estado civil
casada 66.6
soltera 4
viuda 4
divorciada 0
no contesto 20
union libre 5.4
Grado de estudio
primaria 44
secundaria 28
preparatoria 9.3
licenciatura 1.3
posgrado 0
sin estudios 17.3

7.1.2 Trabajo

En la comunidad hay migracion, ya que se encontr0 que un 14.6% de la
poblacién trabaja en Valles o Monterrey debido a que no encuentran trabajo en la
comunidad. El 92% menciono tener tierra para sembrar, el 90.6% practica el

autoconsumo y el 93.4% el intercambio de alimentos (Cuadro 2).
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Cuadro 2. Aspecto de trabajo en la comunidad de Tocoy.

Trabajo %
(n=75)
Mi estudio y trabajo est4 en mi
comunidad
Si 854
no 14.6

Mi esposo(a)/hijo(a)/padres,
trabajan en mi comunidad

S 85.4
no 14.6
Tengo parcela/tierra para
sembrar
si 92
no 8
Crio animales para mi
consumo
Si 68
no 32
Consumo lo que cultivo
si 90.6
no 9.4
Vendo lo que cultivo
si 38.6
no 61.4

Intercambio lo que cultivo
(plantas/frutas/vegetales)
si 93.4
no 6.6

7.1.3 Cultura

El 94% naci6 y crecié en Tocoy, el idioma que predomina es el espafiol (86.6%)
aunque la poblacién es considerada como una etnia Tenek. Solo el 60% menciono
identificarse con el idioma o lengua madre de la comunidad (Cuadro 3).

Cuadro 3. Aspectos culturales de la comunidad de Tocoy.

Cultura %
(n=75)
Vivo en el lugar donde naci
Si 93.4
no 6.6
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Cuadro 3. Aspectos culturales de la comunidad de Tocoy
Cultura %
(n=75)

Si vivo en otro lugar de donde naci, ¢ Cuantos afos
llevo viviendo alli?

1-3 afios 0
5 afos 4
mas de 5 afos 18.6
no aplica si la respuesta 8 es positiva 77.5
Idiomas que hable

Tenek 13.4
Espafiol 86.6
Me considero:

Indigena 97.4
Mestizo 0
Otro 2.6
¢,Con qué me identifico de mi lugar de origen?

Idioma 60
Vestimenta 6.6
Comida 10.7
Costumbres, tradiciones, danza 18.7
Las personas 1.4
Nada 2.6

7.1.4 Estilo de vida

El 77.4% cuenta con television en casa y solo el 10.6% dicen tener acceso a
internet. Solo el 8% menciono tener diabetes diagnosticada o familiares con diabetes,
donde el 20% tuvo un familiar de primera y segunda linea diagnosticado con esta
enfermedad. Solo el 36% menciono realizar con una frecuencia actividad fisica de 5a 7
dias a la semana (Cuadro 4)

Cuadro 4. Seccion de estilos de vida de la comunidad de Tocoy.

Estilo de vida %
(n=75)

Tengo televisidbn en mi casa

Si 77.4
No 22.6
Tengo celular

Si 14.6
no 85.4
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Cuadro 4. Seccidén de estilos de vida de la comunidad de Tocoy.

Estilo de vida

%

(n=75)
Tengo acceso a internet
si 10.6
no 89.4
Tengo seguro de salud
si 100
no 0
Alguien de mi familia tiene diabetes
Si 20
no 80
¢ Quién?
Madre/padre 10.6
Nadie 80
Otro 94
Tengo alguna enfermedad crénica
Azulcar/Diabetes 8
Hipertension arterial/presion alta 8
Colesterol/Triglicéridos altos 1.4
Otra 1.4
Ninguna 81.4
Hago alguna actividad como: Ir a la milpa
si 90.6
no 9.4
¢,Cuantos dias a la semana hago la actividad?
Un dia 20
de 2 a 4 dias 34.6
de 5a 7 dias 36
no aplica si la respuesta 19 es negativa 8
otro 1.4
¢ Por cuanto tiempo al dia hago la actividad?
30 minutos 134
una hora 22.6
mas de una hora 56
no aplica si la respuesta 19 es negativa 8
Algun personal de salud me ha dicho cémo comer y qué
comer en el dltimo afio
si 65.4
no 34.6
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Cuadro 4. Seccidén de estilos de vida de la comunidad de Tocoy.

Estilo de vida %
(n=75)
Sé que tener obesidad, puede provocar otras
enfermedades
Si 77.4
no 22.6

Creo que hay problemas de salud si se consumen
productos industrializados

Si 86.6
no 13.4

7.1.5 Alimentacion
El 65.3% de los adultos realiza 2 comidas al dia y el 21.3% de los nifios no come
nada en el receso (Cuadro 5).

Cuadro 5. Seccion alimentacion de la comunidad de Tocoy.

Alimentacién %
(n=75)

Desayuno entre las 6:00 am y las 9:00 am
Si 89.4
no 10.6
Como entre las 2:00 pm y las 5:00 pm
si 90.6
no 9.4
Ceno/meriendo entre las 8:00 pm y las 11:00pm
Si 40
no 60
Como algo entre mis comidas (ejemplos: fruta, pan,
galletas)
Si 64
no 36
¢, Cuantas comidas hago en un dia?
1 6.6
2 65.3
3 28
mas de 3 0
Qué le llevo a mi hijo de comer a la escuela
Fruta 20
Torta 9.4
Sandwich 1.4
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Cuadro 5. Seccién alimentacion de la comunidad de Tocoy.

Alimentacién %
(n=75)
Qué le llevo a mi hijo de comer a la escuela
Galletas 5.4
Nada 21.3
Otro 42.6
Recolecto (plantas/insectos/animales) comestibles de mi
comunidad
Si 77.4
no 22.6
Yo preparo mis alimentos en casa
Si 97.3
no 2.6
Compro mi comida ya preparada
Si 0
no 100
Compro mis alimentos (verdura, fruta, despensa) en mi
comunidad
Si 92
no 8
¢,Cada cuanto tiempo compro mis alimentos?
Una vez a la semana 84
Cada 15 dias 6.6
Una vez al mes 4
Cuando lo necesita 54

7.1.6 Frecuencia de consumo

El promedio de alimentos consumidos de la frecuencia aplicada que contenia 27
alimentos fue de 4 alimentos diarios por lo que la dieta es monétona y poco variada
(Cuadro 6).

Cuadro 6. Frecuencia de consumo de alimentos.

Alimentos Frecuencia %
Plantas originarias de Tocoy 2 a 4 dias a la semana 31
Frutas originarias de Tocoy 2 a 4 dias a la semana 17
Azlcar de mesa Diario 29
Alimentos enlatados Una vez a la semana 29
Café con azucar Diario 31
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Cuadro 6. Frecuencia de consumo de alimentos.

Alimentos Frecuencia %
Café con piloncillo Diario 39
Refresco Una vez a la semana 48
Jugo procesado Una vez a la semana 22

7.1.7 Antropometria y diagnésticos

En el cuadro 7 se describen los datos antropométricos de la poblacién como el
peso, el promedio fue 60.7 kilogramos (x10.2), la talla promedio fue de 1.48 metros (x
0.076). El porcentaje de masa grasa arrojo resultados de obesidad en un 89% de las
mujeres del estudio y 45% de obesidad en hombres. Respecto al riesgo cardiovascular
obtenido por la circunferencia abdominal clasificada por sexo, el 81.8% de los hombres
tuvo riesgo alto y el IMC arrojo que el 39.7% de la poblacion padece sobrepeso y el
30.1% tiene obesidad.

Cuadro 7. Datos antropométricos de la poblacién de Tocoy.

Antropometria %
(n=75)

Peso (kg)

promedio 60.7 £10.2

Talla (cm)

promedio 1.48 + 0,076

Masa grasa (%)

mujeres >31% 89

hombres >25% 45

Riesgo cardiovascular

mujeres 39.1
hombres 81.8
IMC (kg/m?)

obesidad 30.1
sobrepeso 39.7
normopeso 28.8
obesidad mérbida 1.4
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Figura 2. Toma de medidas antropométricas en comunidad de Tocoy.

7.2 Fase de intervencién
A continuacién se describe la aplicacién del recordatorio de 24 horas al grupo
focal que se conformd posteriormente a la fase diagnostica. Asi como los talleres

realizados a lo largo de la intervencion.

7.2.1 Recordatorio de 24 horas

En el cuadro 8 se describen las kilocalorias y macronutrientes ingeridos por la
poblacion de estudio. Se aplicaron 10 recordatorios de 24 horas a mujeres del grupo
focal.

Cuadro 8. Promedio de kilocalorias (Kcal) y macronutrientes ingeridos por la comunidad

de Tocoy.
Recordatorio de 24 (n=10)
horas
Kilocalorias Kcal (D.E.)
Recomendadas al dia 1502 +0.1065
Consumidas al dia 1617.5 +0.5593
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Cuadro 8. Promedio de kilocalorias (Kcal) y macronutrientes ingeridos por la comunidad

de Tocoy.
Recordatorio de 24 (n=10)
horas
Macronutrientes %
Lipidos ingeridos 20.3
Carbohidratos ingeridos 66.6
Proteinas ingeridas 13.21

7.2.2. Talleres
La planeacién de cada taller fue enfocado en las probleméticas encontradas en
la fase diagnostica. Las cuales se describen a continuacibn y se encuentran

ampliamente descritas en el (Anexo V).

Taller 1. Plato del bien comer y Jarra del buen beber

Se cre6 para modificar la problemética de las comidas monoétonas de la
comunidad. En él se utilizdé un plato del bien comer impreso a color en lona y diversos
alimentos regionales impresos en el mismo material, ya que el reconocimiento de estos
es esencial para crear el valor de las dietas tradicionales, sobre todo variadas y realizar
un plato de bien comer “tenek” donde incluimos alimentos de la comunidad y de los mas
consumidos en la misma como, el pemoche, el maracuya, el tamarindo, las calabazas,
el suyo, el zarabando, etc. Se hizo hincapié en la importancia de combinar los tres
grupos del plato en cada una de las comidas del dia y a su vez en la importancia de
mantenerse bien hidratados.
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El Plato del Bien Comer

vg\]‘AS Y VE"DUR,;S

Figura 3. Plato del bien comer y Jarra del buen beber de la comunidad de Tocoy.
Taller 2. Temporalidad de alimentos
Con esta actividad se conocié mejor los alimentos de la comunidad desde plantas
gue recolectan en el monte y milpa, frutos, semillas y vegetales y su estacionalidad en
el aflo. Con este taller se pudieron crear talleres de cocina y recetas para las
participantes del grupo focal. También se atacaron las problematicas de dieta monétona
y baja ingesta de alimentos de la comunidad.

Figura 4. Temporalidad de alimentos. Mercado de Tancanhuitz.
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Taller 3. Porciones

Este taller incluyo la medicién de porciones (cucharadita, cucharada, taza, pizca,
cuanto media) de diversos alimentos comunes en la comunidad como frijol, arroz,
frutas, aceite, sal, azUcar. Y se expuso la importancia de realizar tres comidas fuertes y
dos colaciones al dia, esto con el fin de romper con ayunos prolongados una de las
probleméaticas encontradas en el diagnostico y el consumo adecuado de calorias

durante el dia y los tiempos de comida.

Figura 5. Taller de medicién de porciones. Comunidad de Tocoy.

Taller 4. Canastas basicas del CONEVAL, la canasta DICONSA y la canasta basica
con alimentos locales

Se mostrd el costo-beneficio del consumo de una dieta local. También se
mostraron las consecuencias de padecer sobrepeso u obesidad y las co-morbilidades
de estos padecimientos si son mal atendidos, desde el punto de vista social, econémico
y de salud. Se mostraron opciones para realizar compras inteligentes de una canasta
basica, como lograr que su canasta tenga mas alimentos sin necesidad de gastar mas
dinero, en que nos beneficia esto y poner atencién en la compra o adquisicién de
alimentos propios de la comunidad que son mas baratos y muchas veces sin costo. En

este taller participaron 46 personas (cuadro 9).
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Cuadro 9. Canasta Basica elaborada por la comunidad de Tocoy.

Precio en el
Alimentos Peso neto mercado o
tienda

Maiz 1 kg 5.00
Aceite 11 25.00
Frijol 1 kg 28.00
Café en grano 1 kg 50.00
Arroz 1 kg 14.00
Sal 1 kg 6.00
Tomate 1 kg 12.00
Chile 1 kg 20.00
Cebolla 1 kg 20.00
Jabodn de bafio Barra 10.00
Papel higiénico Paquete (4pzas.) 22.00
Pasta dental tubo 25.00
Jabdn para ropa 1 kg 28.00
Leche 11 14.00
Cloro 11 12.00
Lenteja 1 kg 60.00
Pasta para sopa Bolsa 5.00
Papa 1 kg 16.00
Zanahoria 1 kg 28.00
TOTAL $400.00
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Figura 6. Taller de canasta basica y el problema de obesidad, consecuencias y
costos de una enfermedad cronica en la comunidad de Tocoy.

Taller 5. Talleres de cocina

En total fueron cuatro talleres de esta temética, estos talleres también cubrieron
el objetivo de conocer mas sobre los hébitos y costumbres alimenticias de la
comunidad, la evolucion de las recetas heredadas por sus madres y abuelas si hay o no
hay cambios en ellas. Se les proporciond informacion sobre los costos y beneficios de
una dieta mas variada, recetas con alimentos que encuentran en su comunidad y que
no consumen o han probado pocas veces y recetas que son muy rendidoras que fue el
tema de uno de los talleres recetas con leguminosas como: lentejas, garbanzos, habas
y frijoles. Las recetas combinaban sabores caseros y alimentos de la comunidad.

Uno de los talleres trato de compartir recetas, donde las mujeres de la comunidad
participantes llevaban una receta y tortillas para compartir con todas, también llevamos
nuestra version de un guiso con sus alimentos (ceviche de palmito con verdura y
aguacate) entre las recetas que llevaron estaban: “nopalitos en salsa roja”, “nopalitos
guisados con cebolla y ajo”, “pasta de ajonjoli”, “agua de mango”, “agua de tamarindo”,
‘palmito en salsa roja”, “tortillas de platano”, “tortillas de maiz”, etc. Los platillos
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compartidos a pesar de ser muy deliciosos eran muy monétonos y su contenido de
verduras era bajo. Asi como la combinacion entre los grupos de alimentos no se veia
integrada, se hizo referencia a la importancia de incorporar los grupos de alimentos a
las comidas dando como ejemplo: un guiso de nopalitos con frijoles y tortillas de maiz,
para que su cuerpo atienda sus necesidades nutrimentales y energéticas. Al terminar
los talleres si sobraba algo de la comida que compartiamos se repartié o intercambio

entre las participantes.

Figura 7. Talleres de cocina tradicional huasteca en la comunidad de Tocoy.
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Figura 8. Taller de recetas rendidoras en la comunidad de Tocoy.

Figura 9. Taller de cocina con leguminosas en la comunidad de Tocoy.
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Taller 6. Agradecimiento y entrega de resultados

En este taller se hizo una retroalimentacion sobre los temas vistos y los
resultados de los pesajes, las mujeres dieron sus puntos de vista donde mencionaban
conceptos vistos en algunos talleres como lo fue: la combinacion de los grupos
alimenticios, las proteinas, los ayunos y la importancia de realizar 5 comidas al dia. En
el cuadro 10 se encuentra descrita la relacion del peso del grupo focal conformado por
13 mujeres de la comunidad de Tocoy se presentan 4 pesajes a lo largo de la

intervencion en los cuales hay distinto nimero de participantes.

Cuadro 10. Promedio de pesajes de 4 meses al grupo focal de la comunidad de Tocoy.

Meses de los oct-16 ene-17 jun-17 oct-17
pesajes

Participantes 13 9 8 11
Promedio de Kg

por mes 62.11 60.63 65.1 64.85
8. DISCUSION

El presente estudio tuvo como objetivo principal desarrollar estrategias de
intervencidon en una comunidad indigena de la Huasteca potosina.

México tiene altos indices de vulnerabilidad indigena, incrementando la
probabilidad de estar en condiciébn de pobreza y menor oportunidad de educacion y
servicios basicos de salud segun Hall y Patrinos (2006); en el caso de Tocoy casi la
mitad de los encuestados refiere haber terminado la primaria pero solo el 1.3% cuenta
con una licenciatura en lo que refiere al seguro de salud el cien por ciento menciona
contar con uno; lo que trae como consecuencia bajos recursos econdmicos para
alimentarse, preferencia por ciertos alimentos debido a la influencia, problemas en la
salud por la alimentaciéon y menor posibilidad de atenderse una enfermedad crénico
degenerativa por los gastos que implica (69).

En cuanto a la autosuficiencia alimentaria, y la pertenencia de una milpa o
parcela los resultados en la comunidad de Tocoy muestran concordancias con
hallazgos de Roman (2016) ya que sostiene que el autoconsumo es parte importante de
la seguridad de la alimentacién de las familias indigenas, en Tocoy el 92 % cuentan con
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un pedazo de tierra o parcela para sembrar, el 90.6% consumen lo que cultivan; dentro
de sus cultivos se encuentran el maiz, el frijol zarabando, la calabaza, el cilantro, el
nopal y el jitomate silvestre lo que también convierte su dieta en una dieta monétona,
alta en carbohidratos y disminuida en el consumo de proteinas y frutas y verduras el
cultivar también crea diversos destinos para su cultivo como el intercambio que lo
realiza el 93.4% de la poblacién de Tocoy y la venta que tan solo el 38.6% de los
encuestados realiza (70).

Respecto a la cultura, Gonzalez (2009) propuso la relacion de cultura e identidad
como la forma de una poblacion de ver el mundo, convivir en un espacio y el vinculo
que estas comunidades establecen con su cultura y otras. En este sentido la cultura
estd formada por la exposicion a conocimientos y habitos heredados y aprendidos
generando la identidad, por esta razon se podria explicar la disminucion de la lengua
madre en la comunidad de Tocoy, ya que al hablar de los nifios, estos sostienen
conversaciones en espafol por mayor transcurso de tiempo en cuanto a los
encuestados solo el 13.4% refieren hablar la lengua madre como idioma primario, y el
86.6% ha adoptado la lengua espafiol como idioma primario, esta cuestion puede
deberse también a que la encuestadora solo habla espafiol y ellos contestaron a la
lengua que estaban hablando en ese momento (71).

El concepto indigena, de la colonizacion marcaba diferencia y desigualdad con
respecto a los europeos (72). Actualmente en Tocoy aunque el porcentaje es minimo
existe un 2.6% de poblaciéon que se identifican como espafoles. A su vez existe un
cambio de alimentaciéon que implicaria perdida de cultura y aumento del problema de
malnutricibn en la poblacién. El nuevo entorno alimentario de la comunidad gira
alrededor de un nivel simbdlico de la comida para celebrar las fiestas; en Tocoy los
principales productos que ofrecen al llegar a un cumpleafios son refrescos de 3 litros,
jugos de naranja procesados como regalo. En cuanto a la percepcion fisica en una
poblacion indigena se considera sana a una persona que es capaz de tener hijos,
amamantar y trabajar; en Tocoy se encuentra una nueva percepcion de la belleza fisica,
ya que las participantes durante los talleres expresaron algunas ideas de lo que ellas

” “ (il 13

perciben como belleza fisica: “tengo una lonijita”, “engordar”, “ya no estoy como antes” y
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se inclinan méas a la imagen occidental, lo cual indica un cambio importante en su
cultura (73).

Durante los ultimos afios la prevalencia de enfermedades crénicas degenerativas
como la diabetes en poblacién indigena va en aumento teniendo diversas causas como
la obesidad, los factores hereditarios y la dieta inadecuada, ademas la diabetes es
factor de riesgo para infartos y enfermedades cardiovasculares, hipertension arterial y
estrés (74). En Tocoy ya el 20% menciona tener familiares diagnosticados con diabetes
y el 8% padecer diabetes, los costos de enfrentar los tratamientos por enfermedades
cronicas son muy elevados. ElI 81.4% refiere no tener enfermedades crénico
degenerativas, esto puede deberse a que no hay diagnésticos ya que no se midio
glucosa sérica o algun otro laboratorio en estos y presentan varios factores de riesgo
como ayunos prolongados ya que solo el 65.3% realizan dos comidas al dia
ocasionando con esto la variabilidad de la glucosa en sangre por la inanicién y
contribuyendo al aumento de peso y grasa corporal ademas de tener una ingesta de
1617.5 kilocalorias siendo el 66.6% de estas kcal aportadas por carbohidratos
principalmente tortilla de maiz y solo 13.2% de proteinas principalmente obtenidas de
plantas y vegetales, esto indica una dieta sumamente mondétona y desequilibrada. En
cuanto a la frecuencia de consumo de alimentos el 31% consumen de 2 a 4 dias a la
semana plantas originarias de la comunidad como el suyo o el pemoche, el 17% en la
misma escala de tiempo consumen frutos originarios de la region como el platano o la
naranja, el 29% consumen a diario azUcar de mesa, el 33% al menos consume una vez
a la semana alimentos enlatados, el 31% consume café con azucar a diario y el 39% a
diario café con piloncillo el 48% consumen al menos una vez a la semana refresco y un
22% jugo procesado logrando con esto una dieta poco diversa y monétona.

La ENSANUT MC (2016), reporta un aumento en la prevalencia combinada de
sobrepeso y obesidad de 72.5% en comparaciéon con la ENSANUT (2012) del 71.2%,
siendo esta prevalencia combinada mayor en mujeres (75.6%) que en hombres (69.4%)
coinciden con este estudio al sefalar el incremento de estas condiciones en la
poblacién indigena de Tocoy que presenta obesidad en un 89% de las mujeres segun
su porcentaje de masa grasa, pudiéndose relacionar esta situacion al trabajo

domestico, estrato socioecondmico y menores indices de escolaridad que los hombres
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de los cuales el 45% presentan obesidad; en cuanto a la poblacion general por
diagnostico de IMC se encuentran en obesidad el 30% de los participantes del estudio
coincidiendo con resultados de Olson (2009) y Warin (2008) (10, 75).

En cuanto a los reportes por localidades de la ENSANUT MC 2016, el sobrepeso fue
11.6% mayor en comunidades rurales que urbanas. Las 13 mujeres que integraban el
grupo focal fueron monitoreadas por 4 meses: octubre del 2016 en el que pesaron en
promedio 62.1 kilogramos, el segundo mes fue enero del 2017 en el que disminuyeron
el peso promedio a 60.63 kilogramos, en junio del 2017 aumentaron aproximadamente
5 kilogramos en el peso promedio y en octubre del 2017 el peso promedio fue de 64.8
kilogramos, estas varianzas también pueden deberse a que la n en cada pesaje
cambiaba ya que no todas podian o querian pesarse nuevamente. Aunque en promedio
hay aumentos de peso, en casos individuales hay cambios favorables que se
mantuvieron a lo largo de los pesajes. Ademas en el grupo focal se observaron cambios
favorables al concluir los talleres de intervenciéon ya que, de comer 2 comidas al dia
aumentaron sus comidas a 3 0 4 comidas por dia, aumentaron su consumo de frutas y
verduras y manejaban de manera correcta conceptos como proteinas, porciones,
calorias y ayuno; incluso refirieron comprar alimentos mas variados en su despensa

después del taller de canasta basica (11).

9. CONCLUSIONES

Entre los hallazgos mas importantes del estudio est4 el ayuno prolongado que
ligamos al diagnéstico de obesidad en mujeres en Tocoy (89%) ya que solo realizaban
dos comidas al dia. Después de la intervencién y al realizar el recordatorio de 24 horas
las comidas aumentaron de tres a cuatro comidas al dia.

En cuanto a la diversidad dietética la dieta en esta poblacion es muy monétona y
poco variada, ya que las recetas de la comunidad son bajo la misma base, guisados
con cebolla y jitomate, bajo consumo de verduras y frutas, alto consumo de
carbohidratos (66% del total de kilocalorias), después del taller de canasta béasica
algunas mujeres del grupo focal refirieron comprar alimentos mas variados después de

esto.
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La falta de diagndstico en la poblacion respecto a enfermedades cronicas no
transmisibles como diabetes, hipertension hacen necesario encontrar e investigar los
factores de riesgo involucrados con estas enfermedades ya que el no tener un
diagnéstico médico no quiere decir que no esté presente.

El presente proyecto pretende afianzar la educacion en nutricion relacionada con
los contextos culturales, sociales, y de salud local de comunidades indigenas. Esto
permitira identificar de forma temprana problemas de salud relacionadas con
enfermedades cronicas degenerativas asociadas a la nutricion de forma sencilla,
accesible y de calidad. Es importante rescatar y retomar el consumo de dietas
tradicionales a base de plantas comestibles locales, lo cual contribuird a la
conservacion de la biodiversidad local de los alimentos, reforzara la identidad
alimentaria y cultural de la regién y promovera el consumo sustentable de los recursos

de la comunidad.

9.1 LIMITANTES

Algunas limitantes encontradas que se presentaron desde el inicio, con la
aprobacion del comité de ética, la lejania del sitio de estudio con respecto a la capital
del estado.

Por otro lado, la dinamica de la comunidad en ocasiones impedia la realizacién
de algunos talleres o retrasaba tiempos en el estudio lo que limité el nimero de

participantes en el estudio.

9.2 RECOMENDACIONES

Se necesita desarrollar investigacion que revele las ventajas de las dietas
indigenas y estilos de vida tradicionales en relacion con la obesidad y las enfermedades
cronicas degenerativas. Ya que las condiciones de sedentarismo y ayunos prolongados
en las comunidades estd aumentando los padecimientos de obesidad y sobrepeso
sumando las condiciones geograficas y de pobreza en la que se encuentran muchas de
las comunidades indigenas en México, las hacen mas vulnerables ante las

enfermedades cronico-degenerativas. Ensefiar sobre la riqueza de sus productos
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también es una estrategia que amplia el valor de sus dietas ante las comunidades y los

beneficia de diversas maneras, principalmente en cuestiones de salud-nutricion.

9.3 APOYO FINANCIERO

Convocatoria del Fondo de Apoyo a la Investigacién (FAI) de la UASLP 2016.
También se cont6 con el financiamiento del proyecto Rutas Académicas para Insertar a
Comunidades indigenas en Equidad Social (RAICES) financiado por CONACYT.

9.4 DECLARACION DE NO CONFLICTO DE INTERES

Me comprometo en todo momento a actuar bajo los mas estrictos principios de
ética profesional.

Declaro que no existe conflicto de interés por parte de los investigadores:

Ejecutora del proyecto: Nadia Garcia Aguilar.

Directora del proyecto: Virginia Gabriela Cilia Lopez.

En todo momento me conduciré con responsabilidad, honestidad vy
profesionalismo en el desarrollo de mis actos. Se reservan todos los derechos de autor,
en concordancia a los convenios y tratados del Instituto Nacional del Derecho de Autor
(INDAUTOR) y la Organizacién Mundial de la Propiedad Intelectual (OMPI).

Hago constar que me conduzco por los principios generales de legalidad,
honradez, lealtad, eficiencia, imparcialidad, independencia, integridad, confidencialidad
y competencia técnica. EI cumplimiento de estos principios garantiza la adecuada
emisién de mi opinion técnica y ética solicitada.

Al advertir alguna situacion de conflicto de interés real, potencial o evidente lo
comunicaré al Presidente, Vicepresidente del Comité o Coordinador, a efecto de que
éste me excuse de conocer u opinar de cualquier actividad que me enfrente a un
conflicto de interés.

Declaro que no estoy sujeto a ninguna influencia directa por algun fabricante,
comerciante o persona moral mercantii de los procesos, productos, meétodos,
instalaciones, servicios y actividades a evaluar; en todo momento me conduciré con
responsabilidad, honestidad y profesionalismo en el desarrollo de mis actos.

Los productos generados con la ayuda del fondo de apoyo tales como: tesis,

articulos, etc., daran crédito correspondiente al FAl como instancia de financiamiento.
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11. ANEXOS
1. INSTRUMENTO

UNIVERSIDAD AUTOMONMA DE SAN LUIS POTOSH

FACULTAD DE ENFERMERIA ¥ NUTRICION LICENCIATURA EN NUTRICION

¢ 1%y “ENCUESTA DE FACTORES RELACIONADOS A CAMBIO DE ALIMENTACION Y SOBREPESO/OBESIDAD”
Nombre del entrevistado: [ ocupacion: Folio:
Sexo: [ H ra [Edad: anies | comunidad: [ Estado civil: Fecha:

Ultimo grado de estudios terminado: 1)Primaria  2)Sscundariz  3)Preparatoria 4)Licencistura 5)Posgrados

5)5in esoolardad

Marca con una equis =X “5i” o “No™ segun tu respuesta.
Nao. | Pregunta Margque con una “X"
TRABAID 51 NO
1 Mi estudio o trabejo est3 en mi comunidad
2 Mi esposofal/hijo{a)/padres, trabajan en mi comunidad
3 Tengo parcelaftierra para sembrar
4 Crig animales para mi consumo
5 Cansumo lo que cultivo
& Vendo lo que cultivo
7 Intercambic lo que cultivo |plantas/frutas/vegstales)
CULTURA 51 NO
8 Wivo en el lugar donde naci
3 7.1 Sivivo en otro lugar de donde naci, #Cuantos zfios lleve viviendo ahi? Margue con una “X"
1)1-3 zfios, 2) & zfios 3) mas de 5 afios,
e} Margue con una "X" los idiomas que hable: Tensk Espafial Ingles, MNahuatl THro
11 e considerc:  Margue conuna “¥7
1) Indigena 2} Mastizo 3) Otro: dCudl?
12 £Con que me identifico de mi lugar de origen? Margue con una 57,
1y idioma__ 2} Vestimenta__ = 3} Comida___ 4) Costumbres, Tradiciones, Danza
5) Las personas 3 Mada
ESTILD DE VIDA 51 NO
13 Tengo television en mi casa
14 Tengo celular
15 Tengo acceso 3 internet
1& Tengo seguro de szlud [PROSPERA, IMSS, IS55TE, SEGURO POPULAR, seguro de
gastos médicos)
17 Alguien de mi familia tiene diabetes. Quién?
13 Tengo alzuna enfermedad crénica, margue con una X" dcudl?
1)azdcar/Disbetes 2|Hipertension arterizlfpresion alta
3)colesteralftriglicéridos altos 4latra S)Minguna
15 Hzgo alguna actividad coma: Ir a la milpe/caminar 2 otra comunidad/ camino 51 NO
cargando cosas como (lefia, maiz, alimentos)
13.1 | iCudntos dias a la semana hago |z actividad? 1) un diz 2)jde 2addias____ 3)de5a7dias
19.2 | iPor cuanto tiempo al dia hage la actividad?  1)30 minutos 2} wna hora___ 3) mas de una hora____
20 Alzun médico, nutridloge, enfarmera me ha dicho como comer y que comer en 2l 51 NO
ultime afio
21 5é que tener obesidad o sobrepeso, puede provocar ofras enfermedades comao
dizbetes. hiperiension, infartos, enire ofras
22 Creo gue hay problemas de salud si 2 consumen con frecuencia productos
industrislizades (enlatados, galletas, refrescos, jugos. ofros)
ALIMENTACION 51 NO
23 Desayuno entre las 5:00am-3:00am de la mafiana
24 Camo entre las 2:00 v las 5:00 de la tarde
25 Ceno/meriendo entre las 2:00 y laz 11:00 de la noche
26 Camo algo entre mis comidas (gjemplos: fruta, pan, galletas)
27 :Cuantas comidas hago en un dia? 11 22 33 4] otra éCudntas?
23 Que |2 llevo & mi hijo de comer a la escuels:
1)fruta 2)torta 3zandwich 4igalletss Ainads
9 Recolecto (plantas/insectos/animales) comestibles de mi comunidad | 51 | NO

59



2. FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS

51 NO
30 Yo preparo mis slimentas en casa:
31 Campro mi comida ya preparada
32 Compro mis alimentos (verduras, frutas, despensa) en mi leczlidad/comunidad
33 :Cadz cuanto tiempo compro mis alimentos?
1luna vez a la semana 2] cadz 15 dias 3)unz vez 2l mes
| Pesa (k) | ;:'“"‘ krasa | Talla {m] IRAC {kg/m?) Interpretacion Circunferencia abdominal{Cm)

Margque con una equis (X) la casilla que indigue cuantos dias a la semana consume los siguientes alimentos.

GRUPD DE ALIMENTOS

Dizs a la semana

Muncs [ Unaweza | 2-4diasa
la semana | lasemana

5-5dias 2 Diario
la semana

Tostadas o Totopos de bolsita o empaquetados

Plantas comestibles originarias del lugar donde vivo (Ejemplos: suyo,
quelites, verdolagas, nopales, acelgs, calabaza, etc.)

Frutos comestibles originarias del lugar donde vivo (Ejemplos: manzana,
melon, sandia, mange, platana, pifa, lichis, tunas, pitahayas, papaya, otras)

Leche o yogurt (Ejemplos: de bote con chocolate o fresa o vainilla)

Animales comestibles originarios del lugar donde vivo (Ejzmplos:
armzdillo, venadao, rata, congjo, insactos: avispas, grillos, et

Grasa (Ejemplos: manteca, mayonasa, crema de bote, mantequilla, etc.)

Aceite

Semillas de calabaza, nueces, pistaches

Cacahuates japoneses, cacahuates con chilito

Embutidos |Ejzmplos: jaman, salchichz, pepperoni, salami, etc.)

Chorizo Casero/Chorizo de mi comunidad

Enlatados [Ejemplos: de verduras, slote, atun, chilzs en vinagre, sardings,
fruta en almibar, etc)

comida rapida |Ejzmplos: hamburguesas, hotdog, tortas, sandwich, pizza,
nachos, tacos fritos etc.)

Comida Tipica (Ejemplos: enchiladas, bocoles, huaraches, gorditas, otros)

Azlicar

Dulces, paletas, chocolate, cereales de caja como chocokrispis, zucaritas

piloncillo

Miel de abeja

Postres (Ejemplos: pay, pastel, flan, helado, etc)

Refresco (Ejernplos: Big cola, coca-cola, Pepsi, otra)

Jugos de cajita (ejemplos: del valle, jumesx, bids, tampica, 2tc.)

Agua de frutas naturales [Ejemplo: naranja, papays, melon, mango, fruta
de temporada)

café con azicar

café con piloncille

atole de maiz

Atole de maicena (maicena de sobrecito/bolsita)

#Cuantos dias a la semana tomo al menos un vaso de agua de garrafon de
250 ml [1 vaso de 1/4 de crema chico)?

Marque con una “x" la razon por la que consume los alimentos de la tabla de abajo.

Son barstos Faciles de preparar

Paor su sabor

Son saludables

Mo los consumo

Enlatados/Empaquetados

Jamonysalchicha

Refresco/jugos de lata

Pan dulce/gzlletas

Hat dog, pizza, hamburguesas

Frituras
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3. CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUISPOTOSI
FACULTAD DE MEDICINA
FACULTAD DE ENFERMERIA ¥ NUTRICION

CARTA DE COMSENTIMIENTO

"Las dietas fradicionales como factor protector en la prevencion de enfermedades

cronico degenerativas en poblacion indigena”™.

La Universidad Autonoma de San Luis Potosi (UASLF) 3 trawves de la Faculiad de
Medicina y Facultad de Enfermena esta desarrollando un estudio para conocer, evaluar y
documentar los cambios en la alimentacion de poblacion indigena. Este documento tiene como
propadsito informarle sobre 2l estudio = invitarle 3 gque particice en esta investigacion. Antes de
que tome una decision es importante que entienda porque se esta realizando la investigacion, lo
que ests involucrara, asi como los posibles beneficios, o riesgos gue pudiera ocasionarke al

participar.

Anfecedentes

La urbanizacion y el crecimiento economico han cambiado de manera drastica los
procesos de produccion de alimentos lo gque ha incrementado el acceso a alimenios poco
saludables. Comunidades indigenas han perdido su aislamiento y tienen mas contacio con
ofras culluras, por lo Que &5 mas comun encontrar tanto estilos de vida tradicionales como
occidentales (o urbanos), bo gue implica una reduccion en el consumo de alimentos obtenidos a
fravés del pastoreo, pesca, caza, recolects o de |a produccion propia, lo que incrementa la
obtencion de distas basadas en alimentos procesados, bebidas azucaradas y carbohidratos
refinsdos v grasas saturadas.

Procedimiento

Su participacion puede consistir 2n una de las siguientes actividades: a) responder una
encuesta sobre estilos de vida, b) respondsr encuesta sobre su consumo de alimentos, ¢} en la
medicion de peso, talla, circunferencia de cintura, v porcentaje de grasa corporal.

Riesgos

Los riesgos que conlleva esta investigacion son minimos pussto que cada una de las
actividades en las que usted participa implica alguna intervencion como pregunias y respuestas,
subirsz a una bascula y no transforma su pensamiento o forma de relacionarse con los demas.

Participacion voluntaria

Le recordamaos que su participacion es5 totalmente voluntaria y tiene el derecho de
terminar su colaboracicn en 2l moments que ko desee, sin que esto tenga resultado nepgative
para usted, le reitero que a informacion que proporcione es tofalmente confidencial.

61



Beneficios

IUsted estara colsborando con la Facultad de Medicina v la Facultad de Enfermerna y
Mutricion de la UASLF en su mision de imvestigar y encontrar soluciones para la sabud,
desarrollo y bienestar de |a poblacion adulta.

Confidencialidad

La confidencialidad se mantendra de scuerdo a les nommas étices v & la normatividad
para el desamollo de investigacion en Mexico. Toda la informacion sera mansjada de forma
confidencial y andnima, solo se podra uliizar por los investigadores responsables del estudic.
Los resultados del estudio pueden ser publicados en |z literaturs cientifica, pero su identidad
nunca sera reveladsa,

Dudas v Aclaraciones

Usted puede pregumtar sobre sus derechos como paricipante. En caso de cuskguisr
duds e incomodidad relacionada al estudic pusde comunicarse con la Dra. . Gabriela Cilia
Lopez al correo gabriels.clisi@uasip.mx o al teléfono 8262300 ext. 8467, Si tiens preguntas
genersles acerca de sus derechos como participanie en un estudio de investigacion pueds
comunicarse con el Comite de Ebca en Investigecion de la Faculia de Enfermeria

ceife.uaslipi@amsail com

Para ser llenado UNICAMENTE por el participante:

He leido y entendido foda la informacion que me fue proporcionads sobre mi
participacicn en este estudio v he tenido la oportunidad de discutila y de hacer preguntas. Se
mie ha explicado que mi participacion consistirda en contestar cuestionarios con sincaridad &
cada pregunta.

Todas mis preguntas fueron respondidas & mi entera satisfaccicn v voluntariamente
acepto participar en este estedic. Enfiendo que puedo retirarme del estudic en cuslquisr
momento si asi lo decido. La Imvestigadora responsable me ha asegurado gue no se me
identificara en los reportes, publicaciones o presentaciones que deriven de este estudio v que
los datos relacionados con mi privacided seran manejados en forma estrictamente confidencial.

Entiendo que la informacion qgue yo proporcions sera procesada y analizada segin se
requiera en este estudio v de acuerdo al Acta de Froteccion de Datos. Enfiendo gue recibire
una copia de este formato,

Firma del Parbicipants Fecha (escrita por 2l paricipanie)
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4. CEIFE
Dictamen:
Se le otorga registro CEIFE-2017-207 condicionado a la entrega de la carta de no conflicto de interés tomando

en cuenta el reconocimiento de la produccion académica de la estudiante lo cual requiere su firma y la del

director de tesis donde se incorpore el nivel de participacion de cada uno. Se espera esta informacion en 10
dias habiles.

Atentamente,

COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION

FACULTAD DE ENFERMERIA Y NUTRICION

5. RECORDATORIO DE 24 HORAS

Nombre:

Tiempao de comida | Nombre del platillo/falimento Hara

Preparacion Ingredientes Porcion / medidas
DESAYUNO

COLACION

COMIDA

COLACION

CENA
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6. TALLERES

Se colocé el plato del bien comer en un pizarron en el centro de salud de la
comunidad en donde pegarian los alimentos, antes de dar la explicacion; para
realizar un tipo de diagndstico, se pidié que colocaran los alimentos impresos
en donde ellos pensaran que irian hubo tanto aciertos como desaciertos al
colocarlos. Posteriormente se dio la explicacion de los grupos de alimentos y
su contenido nutrimental, la relacion que hacen y aportan al combinarse, se
pidi6 nuevamente que colocaran los alimentos en el grupo que ellas
consideraran era correcto y los alimentos quedaron colocados en su lugar
especifico, algunas de las participantes también comentaban entre ellas: “Ese
va ahi porque tiene carbohidratos y es cereal” o “ese va ahi porque tiene
proteina para nuestros musculos y crecimiento”.

Alto consumo de bebidas azucaradas

Bajo consumo de agua natural

Sustitucion del piloncillo por azticar de mesa en agua de frutas.

El alto consumo de bebidas azucaradas en la comunidad hace que se requieran
talleres de informacion y educacion sobre lo peligrosas que son para nuestro
organismo por eso mismo se impartio este tema en uno de los talleres, para
concientizar también de la importancia de consumir agua natural sobre todo en
épocas del afio de calores muy altos en la comunidad. Optar por frutas en gajo
o comerlas a mordidas en lugar de preparar agua con fruta pero sobre todo con
mucha azucar. Hacer hincapié sobre hervir el agua de pozo antes de beberlay
de preferencia tomar agua embotellada fueron algunas de las recomendaciones
en este taller y también se present6 unalona a color con la jarra del buen beber
para que lareconocieran.

Se pidi6 que las participantes que colocaran los nombres de los alimentos en
el mes correspondiente a su temporalidad cuanto duraba en el afio y si lo
consumian, se pidi6 la explicacion de una preparacion del alimento que
anotaran y la mayoria de las recetas se parecian entre si, guisos calientes y
acompafiados de maiz. Las frutas de temporada son consumidas en su mayoria
en agua de fruta endulzada o atoles (la preparacién de atoles con fruta natural y
masa ha ido disminuyendo por la presencia de maicenas). Las técnicas de
recoleccion o trueque también estdn desapareciendo ya que la gente prefiere
comprar en las tienditas. La fruta no es aprovechada de manera eficiente ya que



una vez que esta madura y cae de los arboles no se recolecta y los frutos
plagas, hoyo, manchas son desechadas a la basura.

Se les explicé que el aporte de energia recomendado es distinto para hombre,
mujer, nifio, nifia (segun la edad, peso, estatura y actividad fisica).

De las participantes el 65.3% realizan dos comidas al dia, manteniendo largos
periodos de ayuno siendo su ultima comida entre las cuatro y cinco de la tarde
en la comida. Las preparaciones mas comunes fueron guisos (aceite, cebolla,
sal y chile rojo). Gran parte de las participantes comentaron comer solo si ya
habian comido sus hijos y maridos y si habian quedado satisfechos sino ellas
no comian para que ellos alcanzaran. Una de las razones que también refieren
es estar haciendo sus quehaceres y ocupaciones en casa (barrer, ir a la milpa,
limpiar, trabajar el piloncillo, hacer lonches de sus hijos, participar en la faena
de la escuela, etc.

Se les sefald la importancia de las revisiones médicas como tomarse la
presion, medirse la glucosa, preguntar sobre la evolucion o sintomas de una
enfermedad crénica, y como prevenirlas

Se buscé de una manera clara comunicarles el costo de atender una
enfermedad créonica como la diabetes y como se va viendo imposibilitado el
paciente y su disminuyendo su calidad de vida, de la mano de la importancia de
los buenos habitos alimenticios y del consumo de una dieta tradicional basada
en alimentos locales.

Se pregunté a los asistentes que alimentos compraban para comer, que
alimentos consumian con frecuencia y no podian sacar de su lista obligada de
compras. Dentro de los alimentos mas mencionados estuvieron jabén, pasta de
dientes, jitomate, cebolla, frijoles, aceite, azicar de mesa, maiz, café, arroz,
entre otros.

En este taller se les mostro que pueden hacer algunas estrategias para tener
una dieta mas variada, la que mas les gusto y la mayoria de los participantes
dijeron que implementarian una de las estrategias que se describirAn mas
adelante. Se pregunté si todos hacian mandado o compraban despensa en
tienda o mercado, el 100% de los asistentes dijeron que si lo hacian, se les
preguntaron los costos de los productos que nos dieron a conocer y la suma
nos dio un total de 400 pesos mexicanos en 19 productos para el hogar. En
cuanto a la frecuencia de compra de estos productos mencionaban que habia
unos que les duraban mas que otros y que esos los compraban cada 15 dias o
cada mes, vegetales y alimentos cada semana segun lo fueran necesitando.

La estrategia que se les platico fue que en lugar de comprar un kilo de frijoles



pudiesen comprar medio kilo de frijoles, un cuarto de habas y un cuarto de
lentejas que los encuentran en el mercado de Tanlajas que es al que hacian
referencia los asistentes para comprar sus alimentos, ya que sumando los
totales de estas semillas seguian dando el mismo valor que comprar solo un
kilo de frijoles y sumaban 2 productos mas a su lista de canasta basica, el
precio seguia siendo en total de 400 pesos y su dieta se iba haciendo mas
variada (cuadro 10).

Uno de los talleres que tuvo méas éxito debido a las recetas que fueron
rendidoras fue el de recetas con leguminosas como: lentejas, garbanzos, habas
y frijoles. Las recetas combinaban sabores caseros y alimentos de la
comunidad, algunos ejemplos son: las habas (250gr) con acelgas (1 manojo),
cebolla (1/2 pieza) y ajo (3 dientes) que acompafiamos con unas tostadas
(tortilla hecha a mano tostada en el comal) la cual rindié para 16 personas una
receta mas es la del arroz con garbanzo a la que le afiadimos el suyo ya que lo
consumen comunmente con frijoles o con huevo y refieren cansarse de
consumirlo porque es repetitivo.

Uno de los talleres mas visitados fue el de compartir recetas, donde las mujeres
de la comunidad participantes llevaban una receta y tortillas cada quien para
compartir con todas, nosotros también llevamos nuestro version de un guiso
con sus alimentos (ceviche de palmito con verdura y aguacate) entre las
recetas que pudimos probar estuvieron: “Nopalitos en salsa roja”, “Nopalitos
guisados con cebolla y ajo”, “salsa de ajonjoli”’, “Agua de mango”, “Agua de
tamarindo”, “palmito en salsa roja”, “Tortillas de platano”, “Tortillas de maiz”,
etc. Los platillos compartidos a pesar de ser muy deliciosos eran muy
mondétonos y su contenido de verduras era bajo. Asi como la combinacién
entre los grupos de alimentos no se veia integrada, se hizo referencia a la
importancia de incorporar los grupos de alimentos a las comidas dando como
ejemplo: un guiso de nopalitos con frijoles y tortillas de maiz, para que su
cuerpo atienda sus necesidades nutrimentales y energéticas. Al terminar los
talleres si sobraba algo de la comida que compartiamos la repartiamos o bien
intercambiaban entre ellas sus guisos y se llevaban a su casa un nuevo guiso.

El ultimo taller llevado a cabo con las sefioras participantes de la comunidad.
Donde se les agradecié su participacion en el estudio, se les hizo una comida
de convivencia se les peso por ultima vez y se les entregaron resultados de
todos sus pesajes, hubo buenos resultados al entregar la lista de pesajes a
cada una, algunas no tienen los pesajes completos pero van de 2 a 4 pesajes
cada participante, a lo largo del periodo de trabajo se fueron dando
recomendaciones, talleres, recetas, planes alimenticios que se adecuaban a las
condiciones de la comunidad y de las participantes.



