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1. INTRODUCCIÓN 
El síndrome de ovario poliquístico (SOP) es una de las principales causas de infertilidad 

en las mujeres en su etapa reproductiva y tiene una prevalencia a nivel mundial de 5 a 

15% (Perio Expertise, s/a). En México, su prevalencia es de 6 a 7% (Xantomila, J., 2019; 

Saludiario, 2019). Sin embargo, es una condición subdiagnosticada debido a que los 

síntomas son sutiles y la mayoría de los diagnósticos son dados cuando las mujeres 

buscan atención médica por problemas en la fertilidad (Saludiario, 2019). 

Debido a que en este síndrome se puede presentar resistencia a la insulina, se aumenta 

la probabilidad de padecer diabetes tipo II o enfermedades cardiacas, principalmente en 

mujeres con obesidad. Se ha observado que más de la mitad de las mujeres que viven 

con SOP (mqvcSOP) presentan diabetes tipo II y el riesgo de un ataque al corazón es de 

4-7 veces mayor en comparación con las mujeres que no tienen SOP (Rodríguez, 2011; 

CDC, 2017). 

La alimentación adecuada y la práctica regular de ejercicio ayudan a restaurar la 

ovulación, disminuye los niveles de insulina y testosterona en el plasma, mejora el 

hirsutismo, el acné, la alopecia y evita abortos involuntarios (Peñaherrera, M., y Cantos, 

A., 2017; Rosario, X., Hyun, S., Farfán, L., et. al., 2020; INESEM, 2021). Para esta 

enfermedad se recomienda una dieta con las calorías adecuadas para cada persona 

evitando déficits calóricos agresivos. En cuanto a la selección de alimentos, se 

recomiendan los carbohidratos complejos, un aumento del consumo de ácidos grasos 

omega 3 (ya sea de alimentos que son fuente importante de estos o por suplementación) 

y vigilar un buen aporte de flavonoides, magnesio, cromo, vitamina D e inositol (INESEM, 

2021). Por último, debe cuidarse, especialmente, el consumo suficiente de proteínas y 

cubrir las recomendaciones de actividad física ya sea con una rutina regular de ejercicio 

o una vida regularmente activa, además de evitar el sedentarismo (Peñaherrera, M., y 

Cantos, A., 2017; INESEM, 2021). 

En las mqvcSOP la reducción de peso, en primera instancia, implica una mejora en los 

síntomas ya mencionados. Sin embargo, debido a que disminuyen las hormonas de la 

tiroides, el metabolismo es más lento, se incrementa la facilidad para almacenar grasa y 

aumenta el apetito, lo cual dificulta la pérdida de peso. Por esto usar dietas hipocalóricas 
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y centrarse en la pérdida de peso resultan ineficientes para el tratamiento a largo plazo 

(Peñaherrera, M., y Cantos, A., 2017). 

En relación con lo anterior, el peso de las mqvcSOP está regulado principalmente por la 

genética, las hormonas y los neurotransmisores y menos por la persona misma, ya que 

debido a la resistencia a la insulina resulta más difícil reconocer las señales de hambre y 

saciedad (Rosario, X., Hyun, S., Farfán, L., et. al., 2020). 

Por último, el uso de dietas hipocalóricas muy restrictivas o con déficits calóricos grandes 

pueden incrementar los síntomas del SOP. El deficiente consumo de calorías, 

carbohidratos y grasas generan ansiedad, depresión, fatiga y afecta la menstruación y la 

fertilidad. Además, se debe tener en cuenta que el uso de estas dietas puede predisponer 

a estas personas a tener un trastorno de conducta alimentaria (Thannickal, A., Brutocao, 

C., Alsawas, M., et. al., 2020). 

Por lo anterior, este proyecto pretendía demostrar que un enfoque no basado en el peso 

y en conjunto de la alimentación intuitiva, coadyuva a mejorar la sintomatología y el 

bienestar de las mqvcSOP. 
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2. ANTECEDENTES  

2.1 Síndrome de ovario poliquístico 
El SOP es un trastorno hormonal que produce periodos menstruales infrecuentes o 

prolongados y niveles excesivos de andrógenos (Medline Plus, 2022). Esto se produce 

porque los ovarios desarrollan pequeñas acumulaciones de líquido (folículos) que 

impiden la liberación regular de óvulos (Mayo Clinic, 2020). La causa exacta es 

desconocida, pero se piensa que es de origen genético influenciado por la nutrición y la 

actividad física, y es asociado con la obesidad central y resistencia a la insulina (IMSS, 

s/a). 

Los signos y síntomas se pueden presentar en diversos momentos de la etapa 

reproductiva. Sin embargo, se empieza el proceso de diagnóstico si se tiene dos o más 

de los siguientes (Mayo Clinic, 2020; Medline Plus, 2022): 

• Periodos menstruales irregulares, infrecuentes o prolongados. 

• Nivel alto de andrógenos. Esto puede causar exceso de vello facial y corporal 

(hirsutismo), acné grave y calvicie. 

• Ovarios poliquísticos. Ovarios agrandados y con folículos alrededor de los óvulos. 

Dichos síntomas varían y se pueden agravar si la mujer tiene obesidad. 

En el diagnóstico de SOP son importantes sus manifestaciones clínicas. Éstas incluyen 

a las irregularidades menstruales, disfunción ovulatoria u ovarios poliquísticos, 

hiperandrogenismo clínico (acné y/o hirsutismo) o bioquímico y obesidad (Teede H. y col, 

2018; IMSS, s/a). Sin embargo, existen mujeres que viven con SOP (mqvcSOP) con 

ciclos menstruales normales y regulares (IMSS, s/a). 

En cuanto a la irregularidad en la duración de los ciclos menstruales es declarada (Teede 

H. y col, 2018): 

• Normal en el primer año después de la menarca como parte de la transición a la 

pubertad. 

• En el primer al tercer año después de la menarca, si los ciclos duran menos de 21 

días o más de 45 días. 
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• En el tercer año después de la menarca, si los ciclos duran menos de 21 días, más 

de 31 días o se tiene menos de 8 ciclos al año. 

• En el primer año después de la menarca, si cada ciclo dura más de 90 días. 

Por otro lado, para el hirsutismo se recomienda valorar por observación el vello de la 

cara, tórax, espalda, línea alba, huecos inguinales, caras internas y posteriores de los 

muslos con ayuda de la escala Ferriman-Gallway (Teede H. y col, 2018; IMSS, s/a). En 

dicha escala se necesita una puntuación mayor o igual a 4 para diagnosticarlo (Teede H. 

y col, 2018; IMSS, s/a). 

Además, es necesario haber excluido otras patologías relacionadas. Éstas son disfunción 

tiroidea, hiperplasia adrenal congénita, hiperprolactinemia, síndrome de Cushing y 

tumores secretores de andrógenos (IMSS, s/a). También, se debe tener especial cuidado 

al diagnosticar adolescentes, ya que todas las manifestaciones clínicas (excepto el 

hirsutismo) pueden deberse a otros trastornos (IMSS, s/a). 

En adición, es importante hacer estudios complementarios para evaluar la comorbilidad 

del SOP (IMSS, s/a). Éstos se recomiendan que sean perfil de lípidos en ayuno, glucosa 

sérica en ayuno e insulina sérica en ayuno (IMSS, s/a). Lo anterior es debido a que se ha 

observado que en mqvcSOP hay una mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad, 

diabetes tipo 2, síndrome metabólico, resistencia a la insulina, acantosis nigricans y 

aumenta el riesgo a desarrollar una enfermedad cardiovascular (Teede H. y col, 2018; 

IMSS, s/a). 

2.2 Enfoque tradicional centrado en el peso 
Callogero y col. (2019) han identificado 6 supuestos de la atención nutricia centrada en 

el peso: 

1. El peso corporal y la enfermedad se relacionan de forma lineal – es decir, a mayor 

peso existe un riesgo mayor de enfermar. Generalmente, se relaciona al sobrepeso y la 

obesidad con mayor riesgo de enfermedad. Esto se basa en la presencia de ciertas 

condiciones (por ejemplo, hipertensión, dislipidemia, resistencia a la insulina, etc.) junto 

con un peso elevado según el índice de masa corporal (IMC). Sin embargo, estas 
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condiciones no siempre son causadas por un peso aumentado, tienen más que ver con 

falta de información sobre la salud, una dieta pobre en calidad, variedad y cantidad y un 

estilo de vida sedentario. Al mismo tiempo, estas variables pueden provocar tanto las 

condiciones dichas anteriormente como un aumento de peso. De tal forma que sólo tener 

sobrepeso u obesidad no es suficiente para desarrollar enfermedades. 

2. El peso es un indicador significativo de la salud. El IMC es ampliamente usado para 

evaluar el estado de salud. Sin embargo, este parámetro sólo relaciona el peso general 

con la estatura de la persona, y no brinda información sobre su composición corporal, 

condición física y estilo de vida. Por esto, para evaluar el estado de salud no se debe sólo 

utilizar el IMC. Es necesario conocer los biomarcadores (glucosa en sangre, niveles de 

lípidos, presión arterial, etc.) e información sobre los hábitos y circunstancias de vida de 

la persona. 

3. El peso corporal es controlable y debe ser controlado. Comúnmente se piensa que se 

puede modificar el peso corporal de las personas por elección propia. Sin embargo, los 

factores genéticos, metabólicos y ecológicos tienen mayor impacto en el peso corporal 

que el estilo de vida. Las dietas que implican restricción calórica parten del supuesto de 

que el peso corporal se puede controlar mediante la modificación de la dieta. Sin 

embargo, al llevar a cabo una restricción calórica hay un aumento en el deseo por la 

comida como respuesta, y se empieza una adaptación metabólica en el organismo. Es 

decir, a menor consumo de energía se disminuye el metabolismo y la oxidación de la 

grasa, y se promueve la formación de grasa corporal y el deseo de comer como parte de 

la defensa del cuerpo ante una futura hambruna. 

Además, familias y comunidades de bajos ingresos tienen barreras adicionales para 

lograr un cambio en su estilo de vida. Un ingreso más bajo dificulta la compra de 

alimentos variados, nutritivos y de calidad. También, las zonas en las que viven las 

personas de bajos ingresos no suelen tener áreas recreativas cercanas y seguras. Esto 

dificulta el aumento del nivel de actividad física por elección personal. Todo lo anterior 

demuestra que el peso corporal está determinado más por factores sociales y genéticos 

que por la voluntad o elección propia de los individuos. 
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4. La mayoría de las personas pueden tener una pérdida significativa de peso y 

mantenerla a largo plazo. Sin embargo, se ha evidenciado que de las personas que llevan 

a cabo programas para bajar de peso, en la mayoría de los casos no logran la meta. Esto 

provoca una sensación negativa hacia la autoestima de las personas por no poder 

controlar su peso corporal. Además, en la mayoría de las personas que sí logran la 

pérdida de peso no pueden mantenerla y recuperan la totalidad del peso perdido a lo 

largo del tiempo. 

5. Perseguir la pérdida de peso es seguro, conduce a una salud mayor y los beneficios 

superan cualquier riesgo. En muchas ocasiones se relaciona la pérdida de peso y la 

delgadez con mayor salud. Sin embargo, los ciclos de pérdida y reganancia de peso 

tienen implicaciones negativas en la salud física y emocional de las personas. Estos ciclos 

son asociados específicamente con pérdida de masa muscular, cálculos biliares, huesos 

débiles, hipertensión, inflamación crónica y algunas formas de cáncer. Además, en 

relación con la salud mental, las dietas restrictivas pueden aumentar la probabilidad de 

desarrollar trastornos de la conducta alimentaria, distorsión de la imagen corporal, 

insatisfacción corporal, estigma sobre el peso, preocupación por la comida y menor nivel 

en el afecto positivo, calidad de vida y de conciencia interoceptiva. 

6. Estigmatizar el sobrepeso y la obesidad promoverán la salud y motivarán la pérdida de 

peso. Debido a la importancia que se le da al peso corporal, existe la estigmatización 

hacia la gente con sobrepeso u obesidad. Esto se refiere a la devaluación social, 

denigración y marginación de dichas personas a través de bromas relacionas al peso, 

bullying, acoso, violencia, hostilidad, ostracismo y microagresiones. Éstas se pueden 

experimentar cuando las personas van a la escuela, el trabajo, el servicio médico, a 

comer, a hacer ejercicio, de vacaciones y en redes sociales. Esto puede provocar la 

internalización del estigma sobre el peso, en el que la persona toma los estereotipos 

sobre la gordura que le aplicó la sociedad y ella misma se los aplica. Esto resulta en 

efectos negativos sobre su autoestima, identidad y niveles bajos de salud y bienestar. 

Los supuestos anteriores se pueden apreciar en la mayoría de las recomendaciones para 

mujeres con SOP en las que se observa restricción dietética como se ve a continuación. 
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Para el tratamiento, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) recomienda utilizar 

dietas hipocalóricas (de 1000 a 1200 kcal/día) o una reducción calórica de 500 a 1000 

kcal/día respecto a su ingesta actual (IMSS, s/a). También recomienda que las dietas 

sean reducidas en carbohidratos y grasas (IMSS, s/a). Teede y col. (2018) recomiendan 

una reducción del 5 al 10% del peso en 6 meses. Para esto propone una reducción de 

500 a 750 kcal/día en su dieta (Teede H. y col., 2018). Faghfoori y col. (2017) 

recomiendan una reducción calórica de 500 a 1000 kcal/día respecto a la dieta habitual 

y emplear una distribución de 55% carbohidratos, 30% grasas y 15% proteínas. También, 

Szczuko y col. (2021) recomiendan dietas reducidas en calorías, altas en fibra (25 g/día) 

y sin grasas saturadas. 

2.3 Enfoque no centrado en el peso 
En el enfoque de salud a todas las tallas, en lugar de centrarse en el peso se prioriza el 

bienestar y la salud de la persona. Existen varios modelos no centrados en el peso que 

tienen bases comunes, entre ellos se encuentran la alimentación intuitiva y salud en todas 

las tallas. En este sentido, Katrina K. (2003) definió los 4 principios de este enfoque de la 

alimentación intuitiva: 

1. Mejorar la salud y el bienestar general sin enfocarse en la pérdida de peso o en llegar 

a un peso determinado. El asesoramiento y el tratamiento se llevan a cabo guiados por 

la salud sin importar el peso de la persona. Es decir, se contemplan todas las acciones 

necesarias para mejorar la salud del consultante sin pensar en el peso. La modificación 

de éste se lleva a cabo sólo si es totalmente necesario para mejorar la condición de la 

persona. Sin embargo, debe de haber una plática previa en dónde se comenten la alta 

tasa de fracaso de los programas para perder peso y el daño a la salud física y mental 

que ellos provocan. 

2. Aceptación del tamaño que se tenga y respeto por la diversidad de cuerpos saludables 

en lugar de perseguir un peso idealizado a cualquier costo. Se promueve la aceptación 

del cuerpo de cada persona y se enseña que hay cuerpos saludables en todos los 

tamaños. La aceptación de una misma es importante porque existe un mayor autocuidado 

cuando esto ocurre. Lo que resulta en una mayor salud física y mental. 
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3. Disfrutar de comer bien guiándose por las señales de hambre y saciedad en vez de 

usar planes de alimentación. Se busca mantener, mejorar o construir una relación positiva 

con la comida y dejar que cada uno decida qué comer. Para ello se promueve el uso de 

las señales de hambre y saciedad del organismo para decidir cuándo empezar y terminar 

de comer. Algunas personas creen que esto quiere decir que se puede comer lo que sea 

cuando sea. En algunos casos esto llega a ocurrir en los primeros momentos en los que 

las personas se permiten consumir alimentos que por mucho tiempo se restringieron. Sin 

embargo, al presentarse la libertad de escoger los alimentos y al no prohibir ninguno, con 

el tiempo las personas tienden a ser más selectivas en lo que comen. Una de las 

situaciones que se busca evitar es que las personas pasen mucho tiempo sin comer, lo 

cual propicia que coman con mucha hambre, lo cual dificulta identificar las señales de 

saciedad. También, se invita a que las personas identifiquen en qué momento están 

satisfechos y esto sea uno de los elementos a considerar para dejar de comer. Como 

complemento a lo anterior, se puede otorgar orientación alimentaria sobre los grupos que 

las personas suelen consumir de manera insuficiente. Se hace énfasis en los efectos 

positivos del consumo de ciertos alimentos. 

4. Disfrutar del movimiento y promover todas las actividades físicas en lugar de prescribir 

rutinas específicas con ejercicios establecidos. Se alienta toda clase de movimiento. Para 

algunas personas las rutinas de ejercicio estructuradas son especialmente agradables, 

pero esta opción no es para todos. En estos casos, se busca alguna actividad que 

involucre movimiento físico y que sea del agrado de cada persona. Se busca el aumento 

gradual del tiempo dedicado a esta actividad y no debe relacionarse con la pérdida de 

peso. En contraste, se invita a las personas a identificar cómo el movimiento les genera 

bienestar y salud física. 

2.4 Movimiento y actividad física 
La actividad física es importante en el tratamiento del SOP. Es así como, en todas las 

guías revisadas, se recomienda empezar o aumentar el nivel de actividad física de las 

mqvcSOP. Respecto a este tema, el IMSS recomienda que se realice ejercicio aeróbico 

30 min/día al menos 3 veces a la semana (IMSS, s/a). 
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Por su parte, Teede y col. (2018) recomiendan realizar actividad física estructurada. Para 

las mujeres de 18-64 años se recomienda 150 min/semana de actividad física moderada 

o 75 min/semana de actividad física vigorosa, y para las adolescentes menores a 18 años 

se recomienda al menos 60 min/día de actividad física vigorosa. También se puede 

utilizar un estimado de 10,000 pasos al día que incluyen las actividades de la vida diaria 

más 3,000 pasos de una actividad estructurada de 30 minutos. 

Además, Szczuko y col. (2021) recomiendan realizar ejercicio aeróbico vigoroso (120 

min/semana) combinado con entrenamiento de resistencia. 

2.5 Otras recomendaciones para el manejo de SOP 
Existen suplementos que podrían aliviar algunos síntomas del SOP. Estos son la vitamina 

D, los ácidos grasos omega 3, la vitamina E y el mioinositol. Sin embargo, el grado de 

alivio y lo síntomas aliviados varían entre las mqvcSOP. 

Para la vitamina D se recomienda 20,000 UI a la semana al menos por 3 meses (Szczuko 

M. y col., 2021). En cuanto a los ácidos grasos omega 3, Yang y col. (2018) recomiendan 

la suplementación con 1000 mg/día junto con 400 UI/día de vitamina E por al menos 3 

meses. Respecto al mioinositol Szczuko y col. (2021) recomiendan 4000 mg/día por al 

menos 3 meses. 

Además, el IMSS (s/a), Szczuko y col. (2021) y Faghfoori y col. (2017) recomiendan que 

se evite el alcohol, el tabaco y que se prefiera consumir alimentos con bajo índice 

glucémico (IG).  

Por último, Teede y col. (2018) recomiendan considerar evaluar periódicamente la calidad 

de vida de las mqvcSOP y sugerir acompañamiento psicológico para las mujeres con 

depresión, ansiedad, imagen corporal negativa o algún desorden de la conducta 

alimentaria. 
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3. OBJETIVOS GENERAL Y ESPECÍFICOS 
 

3.1 Objetivo del proyecto general 
Diseñar y operar un modelo de atención nutricional a cargo de pasantes y estudiantes de 

la Licenciatura en Nutrición Humana enfocado a la población que asiste a los centros de 

salud de primer nivel de atención. 

 

3.2 Objetivo del proyecto específico 
● Incorporar el modelo de la alimentación intuitiva a la consulta de nutrición. 

● Identificar los cambios producidos en la sintomatología del SOP en mujeres por la 

intervención con alimentación intuitiva. 

● Identificar los cambios producidos en el bienestar de las mujeres qvcSOP por la 

intervención con alimentación intuitiva. 

● Identificar los cambios producidos en la autoestima de las mujeres qvcSOP por la 

intervención con alimentación intuitiva. 
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4. METODOLOGÍA UTILIZADA 
A continuación, primero se describirá la forma en la que se daba consulta en el proyecto 

general del Laboratorio de Actividad Física y Nutrición. Después se describirá la forma 

en la que se daba consulta y se llevaron a cabo los talleres del proyecto específico. 

4.1 Conducción de la consulta para población en general 
Los consultantes se me asignaban aleatoriamente o si coincidían sus características con 

las que se trabajarían en este proyecto. Antes del día de la cita, se enviaba el 

“Cuestionario Preconsulta” (ver anexo 1) a la consultante en el que se preguntaba nombre 

completo, enfermedades, el motivo de consulta, peso, estatura, sexo, edad y la intensidad 

de la actividad física que realizaba en su ocupación principal y en su tiempo libre. Dicho 

cuestionario debía ser respondido por la consultante y devuelto al menos un día antes de 

la consulta. 

La consulta se empezaba con la construcción de la historia clínica. Se preguntaba su 

motivo de consulta, su historia de padecimientos y su experiencia previa con otros 

nutriólogos o con métodos para bajar de peso. Esto último, daba pie a hablar sobre su 

historial de cambios de peso, si aplicaba. También se hicieron preguntas sobre si se 

consumía tabaco o bebidas alcohólicas, hábitos de actividad física y de sueño. Y se 

preguntaba si se había hecho estudios bioquímicos de glucosa en ayuno, colesterol total, 

HDL, LDL o triglicéridos con una antigüedad no mayor a tres meses. 

Además, respecto a su alimentación, se preguntaba sus preferencias, aversiones, si 

identificaba alguna relación entre emociones y alimentos, si había alguna intolerancia o 

alergia a algún alimento, quién preparaba sus comidas y si había alguna limitación para 

la compra de alimentos. También se exploraba su dieta habitual preguntando los horarios 

en los que despertaba, se acostaba y comía junto con los alimentos que solía consumir 

en cada tiempo de comida. Eso se iba contabilizando en el programa “Equivalentes” (ver 

anexo 2) para conocer la distribución de cada macronutriente (lípidos, carbohidratos y 

proteína) en su alimentación. 

Una vez terminada su evaluación, se procedía a establecer metas que fueran necesarias 

para que el consultante mantuviera o estableciera hábitos saludables teniendo en cuenta 
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su estado de salud. Es decir, si era una persona sin enfermedades se guiaba la consulta 

a establecer hábitos saludables de alimentación y actividad física; y, si tenía alguna 

enfermedad relacionada a la nutrición, se le daban las recomendaciones pertinentes 

respecto a alimentación y actividad física. 

Para establecer los hábitos saludables en la alimentación se utilizaba el formulario “Mi 

Plato Saludable” (ver anexo 3). El cual consistía en una ilustración de un plato principal 

con dos platos más pequeños. El plato principal estaba dividido en 3 secciones que 

correspondían a los grupos de frutas y verduras, proteína y cereales y tubérculos. Los 

platos pequeños correspondían a azúcares y grasas. También contenía un listado de 

comida, dividido por grupos de alimentos, y un ejercicio que consistía en 2 partes: 

• parte 1 “Variedad”, en donde se buscaba que integrara los 3 grupos del plato 

principal (frutas y verduras, proteína y cereales y tubérculos) en cada comida 

fuerte (desayuno, comida y cena); 

• y parte 2 “Proporciones”, en donde se buscaba que, de sus platillos, la mitad fuera 

de frutas y verduras, un cuarto de proteína y un cuarto de cereales y tubérculos. 

En caso de que consumiera grasas o azúcares que fuera en cantidades pequeñas, 

manteniendo la proporción de la ilustración. 

Este formulario debía llenarse al menos un día antes de realizar la comida, con el fin de 

asegurarse que se tenían los insumos para preparar la comida de forma variada y con la 

proporción adecuada. También, se indicaba que no debía cuantificarse la comida, la 

forma de cuidar las proporciones debía ser de forma visual. 

Y, en caso de requerir un plan de alimentación, primero se utilizaba el formato “Grupos 

de alimentos” (ver anexo 4). Éste era un listado de alimentos en donde se indicaba la 

cantidad que correspondía a una porción de cada uno de ellos. Esta lista estaba dividida 

en grupos de alimentos: verduras, frutas, leguminosas, cereales sin grasa, cereales con 

grasa, lácteos, grasas saludables, grasas no saludables, proteína animal -de muy bajo, 

bajo, moderado y alto aporte de grasa-, azúcares sin grasa y azúcares con grasa. Este 

formato se utilizaba para familiarizar al consultante con las porciones de los alimentos 

que usualmente consumía. 
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Después se utilizaba el formulario “Plan de alimentación” (ver anexo 5). Éste tenía el 

mismo listado de alimentos con porciones y, además, tenía una tabla en donde se 

indicaban las porciones que debía consumir de cada grupo de alimento distribuidos en 

tiempos de comida. Se le pedía al paciente que siguiera lo más apegado posible las 

porciones y distribución para que el proceso tuviera efecto. En consultas subsecuentes 

se iba monitoreando el apego a la dieta con recordatorios de 24 horas. 

La actividad física se planteaba sólo si la persona no tenía ninguna actividad planeada o 

no tenía contraindicaciones para su realización. Ésta se definía por objetivos SMART 

(específico, medible, alcanzable, relevante y tiempo), en los cuales se establecía el lugar, 

la hora, los días de la semana, el tipo y el tiempo dedicado a esa actividad. También se 

tenía en cuenta la factibilidad y las barreras que pudieran impedir su cumplimiento. 

Además, se le explicaba que la intensidad con la que se realiza la actividad es importante. 

Por eso siempre debía preguntarse qué tanto esfuerzo hacía al realizar esa actividad en 

una escala del 1 al 10, siendo 1 muy fácil y 10 muy difícil, y que tratara de mantenerse 

entre el 4 y el 6 cuando la realizaba. 

Inicialmente se recomendaba que se hicieran 15 minutos 3 días a la semana de actividad 

física planeada. En las consultas subsecuentes se iba aumentando 5 minutos a cada una 

o los días de la semana. Con la finalidad de cubrir, al menos, las recomendaciones de 

actividad física (150 minutos de actividad física moderada o 75 minutos de actividad física 

intensa). 

Para terminar se le pedía que se hiciera estudios bioquímicos de glucosa en ayuno, 

colesterol total, HDL, LDL y triglicéridos nuevamente y que se pesara cada dos meses 

para su monitoreo. Una vez que se asimilaban los hábitos saludables y se llegaba a los 

objetivos se concluía con la atención nutricional. 

4.2 Implementación del modelo de alimentación intuitiva para mqvcSOP 

4.2.1 Recomendaciones para el tratamiento de mqvcSOP 

A partir de las guías revisadas en la sección de antecedentes se ocupó la siguiente 

distribución de macronutrientes de 55% carbohidratos, 30% grasas y 15% proteínas 

(Faghfoori Z y col., 2017). Prefiriendo las dietas altas en fibra (25 g de fibra al día) y con 
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alimentos de bajo IG (alimentos cuyo índice glucémico sea menor a 55) ya que se ha 

observado que mejora la resistencia a la insulina, la fertilidad, la salud emocional y 

disminuye los niveles de testosterona total, de hormona luteinizante, de hormona 

foliculoestimulante, colesterol total, triglicéridos y LDL en sangre al tercer mes de 

tratamiento (Faghfoori Z. y col., 2017; Szczuko M. y col.,2021; Teede H. y col, 2018). 

Además, se recomienda la suplementación con 1000 mg al día de ácidos grasos Omega-

3 en conjunto con 400 UI de Vitamina E por tres meses ya que ayudan a mejorar la 

resistencia a la insulina, el valor de la insulina en ayuno, la glucosa en ayuno y de la 

testosterona total (Yang K. y col., 2018). 

Respecto al aumento en actividad física se recomienda 30 minutos al día de ejercicio 

físico principalmente aeróbico con intensidad moderada, por lo menos 5 veces a la 

semana (IMSS, s/a; Faghfoori Z. y col., 2017; Szczuko M. y col., 2021; Teede H. y col, 

2018). 

Entre otras indicaciones relacionadas a los cambios en el estilo de vida están evitar el 

alcoholismo, el tabaquismo y limitar su consumo de cafeína (IMSS, s/a; Faghfoori Z. y 

col., 2017; Szczuko M. y col.,2021). 

4.2.2 Consultas nutricionales 

Antes del día de la cita, se enviaba el “Cuestionario Preconsulta” (ver anexo 1) a la 

consultante en el que se preguntaba nombre completo, enfermedades, el motivo de 

consulta, peso, estatura, sexo, edad y la intensidad de la actividad física que realizaba 

en su ocupación principal y en su tiempo libre. Dicho cuestionario debía ser respondido 

por la consultante y devuelto al menos un día antes de la consulta. 

La consulta se empezaba con la construcción de la historia clínica. Se preguntaba su 

motivo de consulta, su historia de padecimientos y su experiencia previa con otros 

nutriólogos o con métodos para bajar de peso. Esto último, daba pie a hablar sobre su 

historial de cambios de peso, si es que había. También se hicieron preguntas sobre si se 

consumía tabaco o bebidas alcohólicas, hábitos de actividad física y de sueño. Y se 

preguntaba si se había hecho estudios bioquímicos de glucosa en ayuno, colesterol total, 

HDL, LDL o triglicéridos con una antigüedad no mayor a tres meses. 
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Además, respecto a su alimentación, se preguntaba sus preferencias, aversiones, si 

identificaba alguna relación entre emociones y alimentos, si había alguna intolerancia o 

alergia a algún alimento, quién preparaba sus comidas y si había alguna limitación para 

la compra de alimentos. 

Después se explicaba que se estaba utilizando el modelo de alimentación intuitiva para 

las mqvcSOP y se platicó qué consistía 4 etapas: 

• etapa 1 “Hambre y saciedad”, donde se identificaría sus señales de hambre y 

saciedad, construiría su propia escala con ellas y definiría los mejores niveles para 

empezar y terminar sus comidas; 

• etapa 2 “Alimentación”, donde se darían indicaciones sobre cómo llevar una 

alimentación saludable y enseñándole a cómo elegir sus alimentos para que la 

mayoría de sus comidas fueran de bajo índice glucémico; 

• etapa 3 “Actividad física”, donde se hablaría del movimiento, cómo empezarlo si 

es que no tenía una actividad y los beneficios que traía para el tratamiento del 

SOP; 

• y etapa 4 “Autocuidado”, donde se hablaría de la salud mental y se buscaría aliviar 

el estrés o la ansiedad y mejorar la calidad de sueño a partir de prácticas de 

atención plena. 

Sin embargo, ella podía elegir entre alimentación intuitiva o dieta tradicional para su 

tratamiento.  

Si ella elegía alimentación intuitiva se empezaba a trabajar la etapa 1 con el formulario 

“Conociendo tu hambre y saciedad” (ver anexo 6). Éste tenía 3 partes: 

• parte 1 “Construcción de la escala de hambre y saciedad”, donde se construían 

niveles de hambre o saciedad que ella identificara, a cada nivel se le asignaba un 

nombre y sensaciones físicas; 

• parte 2 “Preguntas”, donde se contestaban una serie de 6 preguntas que ayudaban 

a identificar las consecuencias de comer con su nivel máximo de hambre y 

saciedad. También se identificaban los mejores, niveles dentro de su escala, para 

empezar y terminar de comer; 
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• parte 3 “Registro de hambre y saciedad”, donde se hacía un registro diario por 1 o 

2 semanas de los niveles de hambre y saciedad al empezar y terminar de comer, 

las sensaciones físicas, los pensamientos y emociones que presentaba en cada 

comida. 

Este formulario se utilizaba hasta que la consultante pudiera identificar con facilidad sus 

señales de hambre o saciedad, que pudiera empezar y terminar de comer dentro de sus 

niveles cómodos y que el formulario ya no le diera información nueva sobre su forma de 

comer. 

Después se empezaba la etapa 2 con el formulario “Mi plato saludable” (ver anexo 3). El 

cual consistía en una ilustración de un plato principal con dos platos más pequeños. El 

plato principal estaba dividido en 3 secciones que correspondían a los grupos de frutas y 

verduras, proteína y cereales y tubérculos. Los platos pequeños correspondían a 

azúcares y grasas. También contenía un listado de comida, dividido por grupos de 

alimentos, y un ejercicio que consistía en 2 partes: 

• parte 1 “Variedad”, en donde se buscaba que integrara los 3 grupos del plato 

principal (frutas y verduras, proteína y cereales y tubérculos) en cada comida 

fuerte (desayuno, comida y cena); 

• y parte 2 “Proporciones”, en donde se buscaba que, de sus platillos, la mitad fuera 

de frutas y verduras, un cuarto de proteína y un cuarto de cereales y tubérculos. 

En caso de que consumiera grasas o azúcares que fuera en cantidades pequeñas, 

manteniendo la proporción de la ilustración. 

Este formulario debía llenarse al menos un día antes de realizar la comida, con el fin de 

asegurarse que se tenían los insumos para preparar la comida de forma variada y con la 

proporción adecuada. También, se indicaba que no debía cuantificarse la comida, la 

forma de cuidar las proporciones debía ser de forma visual. 

Además, se utilizaba el archivo “El índice glucémico de los alimentos” (ver anexo 7). En 

el cual se explicaba qué era el índice glucémico, qué factores influyen en él y un listado 

de alimentos divido en 3 grupos: alimentos de bajo, moderado y alto índice glucémico. A 

partir de este documento, se pedía que se identificaran los alimentos de moderado y alto 
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índice glucémico que se consumieran usualmente, y que se pensara en como los 

sustituiría o combinaría para disminuir el índice glucémico del platillo final. También se 

adaptó el formato “Grupos de alimentos con IG” (ver anexo 8) pero no fue utilizado en 

este proyecto. 

Después se planeaba tener una tercera etapa si la consultante no tenía actividad física 

regular y si no tenía contraindicaciones para su realización. Sin embargo, esta etapa no 

fue aplicada en este proyecto.  

La etapa 4 se introducía con una práctica de atención plena en la consulta. En ésta se 

pedía que, antes de comenzar, se sentara de una forma cómoda con la espalda derecha 

sin que estuviera tensa, que apoyara la totalidad de la planta del pie sobre el piso y que 

descansara las palmas de sus manos sobre sus muslos. También se le indicaba que se 

le iban a hacer preguntas y que no era necesario que hablara, sólo que las contestara en 

su cabeza.  

Para empezar con la práctica se le pedía que cerrara sus ojos o que agachara la cabeza, 

como se sintiera más cómoda, y que pusiera atención en su respiración. Se le pedía que 

inhalara y exhalara en 3 tiempos. Después de la tercera exhalación, se le indicaba que 

siguiera respirando a ese ritmo y que se concentrara sólo en la respiración. Mientras se 

dejaba que respirara se le comentaba que era normal si se distraía o si empezaba a 

pensar en algo más, y lo único que debía hacer cuando sucediera era regresar su 

atención a su respiración. Las respiraciones se mantenían por 1 minuto. Para finalizar la 

práctica se le pedía que lentamente abriera los ojos o levantara la cabeza y que, si lo 

necesitaba, se estirara para regresar su atención a la consulta.  

Se le explicaba que estas prácticas podía utilizarlas para reducir el estrés, la ansiedad o 

mejorar la calidad del sueño. Sin embargo, para lograr esos efectos debía practicarlos 

con frecuencia. Para esto se hacía uso del documento “Prácticas de atención plena” (ver 

anexo 9), que era una compilación de videos sobre prácticas de atención plena guiadas. 

Estos videos eran de las plataformas Netflix y YouTube, y contenían los enlaces de los 

videos, un resumen de la práctica y la duración de cada una. También, en caso de ser 
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necesario, se le proporcionaba un directorio de atención psicológica gratuita “Directorio 

de atención psicológica gratuita” (ver Anexo 10). 

Para finalizar con el proceso, se le pedía a la consultante que se hiciera los estudios 

bioquímicos de glucosa en ayuno, colesterol total, HDL, LDL y triglicéridos nuevamente. 

Y con esto se finalizaba la atención nutricional. 

4.2.3 Taller 

Se organizaba un taller sobre alimentación intuitiva en mujeres con SOP. Se llevaba a 

cabo en los martes y los jueves de todas las semanas, entre el 19 de abril del 2022 al 2 

de junio del 2022, excepto el 10 y 12 de mayo del 2022. Los martes había un grupo 

matutino y uno vespertino, y los jueves sólo un grupo vespertino.  

En éste, se utilizaban distintos formatos que se enviaban previo, durante o posteriormente 

a cada sesión, según se necesitara. También se hacía uso de presentaciones de 

diapositivas en cada una. En total fueron 6 sesiones, su contenido era el siguiente: 

Sesión 1. Mitos e historial de dietas.  

Fechas del taller: 19 y 21 de abril del 2022. 

Descripción: Previo a la sesión se enviaba el formulario “Mitos y realidades sobre las 

dietas y la pérdida de peso” (ver anexo 11) a las asistentes. Se les pedía que lo leyeran 

y contestaran antes de la sesión de esa semana. Dicho formulario trataba sobre algunos 

de los mitos sobre las dietas, cómo hacer dietas había interferido en la vida de las 

consultantes (si aplicaba), los estigmas y discriminación hacia personas con sobrepeso 

y obesidad.  

La sesión era guiada con las diapositivas “Mitos e historial de peso” (ver anexo 12). 

Primero se hacía la presentación de la tallerista y de las asistentes; a éstas últimas se les 

pedía que hablaran sobre su historia con las dietas o la dificultad que hubieran vivido para 

bajar de peso, si aplicaba. Después, se daba la introducción al taller, en dónde se 

explicaba que no se iban a dar planes de alimentación y tampoco se iba a buscar la 

pérdida o ganancia de peso. Además, se comentaba brevemente lo que se abordaría en 

cada sesión. 
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Antes de concluir la sesión se les comentaba que se les enviaría un documento llamado 

“Comenzando a escuchar tu cuerpo” (ver nexo 13). Éste tenía como objetivo ayudar a 

reconocer las señales que emitía su cuerpo de hambre o saciedad. Se les pedía que 

identificaran los niveles de hambre y saciedad que experimentaban y que intentaran 

nómbralos con una frase o palabra. Cada nivel se debía relacionar con sensaciones 

físicas, pensamientos o emociones, si aplicaba. También se pedía que calificaran a cada 

señal del 1 al 3, de acuerdo con la intensidad con la que la sintieran, siendo 1 poco intensa 

y 3 muy intensa.  

Para finalizar, se les recordaba que debían traer el documento resuelto para trabajar con 

él en la próxima sesión. 

Sesión 2. Escala de hambre y saciedad. Parte I.  

Fechas del taller: 26 y 28 de abril del 2022. 

Descripción: Se iniciaba con una práctica de atención plena. Para empezar, se les 

explicaba que era una forma de meditación que se concentraba en su respiración, 

inhalando y exhalando de forma controlada. Tenía como objetivo que se hiciera una 

pausa en sus actividades para identificar cómo se sentían y como se querían sentir. Se 

recomendaba que se estuviera sentada con la espalda derecha pero no tensa, con las 

plantas de los pies en el suelo y las palmas de las manos sobre sus muslos. También se 

pedía que agachara la cabeza o cerrara los ojos, dependiendo de lo que ayudara más a 

concentrarse. 

Para empezar la práctica se pedía que se hicieran 5 respiraciones lentas y controladas, 

en donde se inhalaba y exhalaba en 4 tiempos. Después se pedía que, manteniendo las 

respiraciones lentas y controladas, se colocara una mano sobre su pecho y la otra sobre 

su estómago. También se pedía que se preguntara si se sentía saciedad o hambre. 

Además, que se identificaran las sensaciones físicas que presentaban y en qué parte del 

cuerpo se sentían. Para finalizar, se pedía que se hicieran 3 respiraciones más y que se 

abrieran los ojos o se levantara la cabeza para continuar con la sesión. 

Se continuaba con la explicación sobre por qué se iban a utilizar las señales se hambre 

y saciedad como guía para su alimentación. Se comentaba que todos los seres humanos 
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nacen sabiendo cuándo empezar y terminar de comer dependiendo del hambre o 

saciedad que sienta el cuerpo. Sin embargo, a lo largo de la vida, se tiende a dejar de 

lado esta regulación innata debido a las costumbres, el ritmo de vida o las dietas. En las 

cuales se pide ignorar las señales de hambre o saciedad para comer de cierta manera. 

Se les invitaba a recuperar la sensibilidad para identificar el hambre y la saciedad que 

presentaban. Para esto, se haría un ejercicio que les haría observar cómo se sentían 

cuando empezaban a comer con más o menos hambre o cuando terminaban con más o 

menos saciedad.  

Después se comentaba el documento “Comenzando a escuchar tu cuerpo” (ver anexo 

13). Cada asistente compartía los nombres de los niveles que identificó junto con su 

intensidad, sus sensaciones físicas, emocionales y pensamientos de cada uno. Y, se 

usaba esa información para construir la escala de hambre y saciedad de cada una. Para 

esto, se utilizó el formulario “Conociendo tu hambre y saciedad” (ver anexo 6) que se 

envió a las asistentes durante la sesión.  

Antes de finalizar, se explicaba cómo se debía llenar el formulario y se comentaban las 

dificultades o barreras que dificultarían su realización. Por último, se pedía que se 

trabajara en el formulario para la siguiente sesión.  

Sesión 3. Escala de hambre y saciedad. Parte II. 

Fechas del taller: 3 y 5 de mayo del 2022.  

Descripción: Se iniciaba con una práctica de atención plena. Se recomendaba que se 

estuviera sentada con la espalda derecha pero no tensa, con las plantas de los pies en 

el suelo y las palmas de las manos sobre sus muslos. También se pedía que agachara 

la cabeza o cerrara los ojos, dependiendo de lo que ayudara más a concentrarse.  

Se empezaba pidiendo que realizaran 5 respiraciones profundas y controladas poniendo 

atención en su respiración. Después se pedía que se pusiera atención a los ruidos de su 

alrededor y se concentraran sólo en uno, identificando si era agradable o no, si era un 

sonido fuerte o débil, de dónde provenía y si era intermitente o continuo. Por último, se 

pedía que regresaran la atención a su respiración y que hicieran 5 respiraciones más. Al 

final se pedía que abrieran los ojos o levantaran la cabeza para poder continuar con la 



24 

sesión. Como cierre del ejercicio, a cada una se le pedía que compartiera cómo se sintió 

al concluir la práctica. 

Después se discutía lo que habían registrado en el formulario “Conociendo tu hambre y 

saciedad” (ver anexo 6). Se pedía que compartieran lo que notaron al hacer el registro, 

tanto cosas que les agradaron como cosas que quisieran modificar. De esto se hizo una 

lista con los comportamientos que querían cambiar las participantes, y se comentaban 

algunas técnicas u opciones para lograr el cambio teniendo en cuenta las dificultades o 

barreras que tuvieran para realizarlo. Para cerrar, se les pedía eligieran 1 o 2 cambios 

para que se concentraran en implementarlos y que continuaran con el registro del 

documento para la siguiente sesión. 

Para finalizar, se les comentaba que se les iba a enviar el formulario “Mi plato saludable” 

(ver anexo 3) y el documento “Prácticas de atención plena” (ver anexo 9). Para el primer 

formulario se pedía que lo leyeran y de eso se trataría la siguiente sesión. Para el 

segundo documento, se pedía que lo leyeran y que trataran de realizar las prácticas de 

atención plena de forma regular. 

Sesión 4. Mi plato saludable. 

Fechas del taller: 17 y 19 de mayo del 2022.  

Descripción: Se iniciaba con una práctica de atención plena. Se recomendaba que se 

estuviera sentada con la espalda derecha pero no tensa, con las plantas de los pies en 

el suelo y las palmas de las manos sobre sus muslos. También se pedía que agachara 

la cabeza o cerrara los ojos, dependiendo de lo que ayudara más a concentrarse.  

Se empezaba pidiendo que realizaran 5 respiraciones profundas y controladas poniendo 

atención en su respiración. Después se les comentaba que el ejercicio se llamaba 

“Escaneo corporal”, y que se iba a prestar atención a cómo se sentía el cuerpo de arriba 

hacia abajo como en un escaneo. Primero se preguntaba por la zona de la cabeza, luego 

el cuello, los hombros y los brazos, el torso, las piernas y los pies.  Por último, se pedía 

que hicieran 5 respiraciones más, y con cada respiración imaginaran que se relajaba la 

zona de su cuerpo con más tensión. Al final se pedía que abrieran los ojos o levantaran 
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la cabeza para poder continuar con la sesión. Como cierre del ejercicio, a cada una se le 

pedía que compartiera cómo se sintió al concluir la práctica. 

Después se preguntaba sobre las metas que se pusieron respecto al formulario 

“Conociendo tu hambre y saciedad” (ver anexo 6). Se pedía que compartieran si habían 

podido llevar a cabo el cambio o si no, qué habían notado al respecto y sus dificultades, 

si es que había. Por último, se pedía que se siguieran observando y que continuaran 

trabajando en los cambios que ellas se establecieron a partir de este formulario. 

Posteriormente, se explicó el formulario “Mi plato saludable” (ver anexo 3) y se hicieron 

ejercicios. En éstos se preguntaba a una participante qué había desayunado, se pedía 

que clasificara los ingredientes entre los grupos del formulario (frutas y verduras, 

proteína, cereales y tubérculos, grasas y azúcares). Después se pedía que identificaran 

qué grupo principal (frutas y verduras, proteína, cereales y tubérculos) les hacía falta 

incluir y/o si las proporciones que consumieron eran las recomendadas en el formulario 

(la mitad del plato frutas y verduras, una cuarta parte proteína y otra cuarta parte cereales 

y tubérculos). Para terminar con el ejercicio, se proponían acciones para poder cumplir 

tanto la variedad como las proporciones de las comidas. Se les pedía que utilizaran este 

ejercicio para planear todas sus comidas al menos un día antes de hacerlas, teniendo 

como objetivo de asegurar que consumirían los grupos principales y en las proporciones 

recomendadas por el formulario. También se les precisaba que no era necesario contaran 

ni pesaran sus alimentos, esto se debía hacer de forma visual. 

Par finalizar, se pedía que llevaran ese registro hasta la próxima sesión y que llevaran a 

cabo los cambios pertinentes como en los ejercicios. 

Sesión 5. Índice glucémico de los alimentos. 

Fechas del taller: 24 y 26 de mayo del 2022. 

Descripción: Se iniciaba con una práctica de atención plena. Para esta sesión se 

realizaba la práctica de pie, se cuidaba que el peso estuviera distribuido equitativamente 

en los dos pies, la punta de los pies estuviera viendo hacia el frente, la espalda estuviera 

erguida pero no tensa y los brazos estuvieran relajados a los lados.  



26 

Se empezaba pidiendo que realizaran 5 respiraciones profundas y controladas poniendo 

atención en su respiración. Después se pedía que se pusiera la atención en los pies y 

que se sintiera la presión que ejercían los dedos del pie contra el piso. Luego se pedía 

que levantara los dedos de los pies y que se sintiera cómo el peso estaba sobre los 

talones. Después se pedía que se colocaran las piernas ligeramente abiertas, que se 

doblara una rodilla y que se sintiera cómo la pierna doblada sostenía el peso. Luego se 

repetía el ejercicio con la otra pierna. Después, con ayuda de una pared si era necesario, 

se levantaba una pierna con la rodilla extendida y se pedía que se observara como se 

tensaban los músculos de la otra pierna para sostener el peso. Luego se repetía el 

ejercicio con la otra pierna. Por último, se pedía se volviera a la posición inicial, que 

regresaran la atención a su respiración y que hicieran 5 respiraciones más. Como cierre 

del ejercicio, a cada una se le pedía que compartiera cómo se sintió al concluir la práctica. 

Después se platicaba sobre el ejercicio con el formulario “Mi plato saludable” (ver anexo 

3). Se comentaba de qué se habían dado cuenta al hacer el ejercicio y qué dificultades o 

dudas tuvieron. 

Luego se presentaba el formulario “El índice glucémico de los alimentos 2” (ver anexo 

14). Éste se basó en el formulario “El índice glucémico de los alimentos” (ver anexo 7), 

pero se modificó para que incluyera el ejercicio de la lista de alimentos y sus alternativas 

dentro del mismo. Al terminar la explicación se les enviaba el formulario a las participantes 

para que leyeran las listas de los alimentos e hicieran la lista de alimentos con moderado 

y alto índice glucémico que consumían. También se les pedía que definieran cómo las 

consumirían para disminuir su índice glucémico. Es decir, si los iban a eliminar de su 

alimentación, si los iban a sustituir o si los iban a combinar con alimentos de bajo índice 

glucémico. Esta lista se comentaba en la sesión junto con las barreras o dificultades que 

tuvieran para llevar a cabo estos cambios. También se les recomendaba que tuvieran 

esta lista en cuenta en sus comidas y que llevaran a cabo las acciones que sugirieron 

para esos alimentos. 

Posteriormente, se hablaba sobre la suplementación recomendada para mejorar algunos 

síntomas del SOP. Para esto se utilizó la presentación llamada “Suplementación” (ver 

anexo 15). En esta se exponían los 4 suplementos más utilizados para el tratamiento de 
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esta enfermedad: ácidos grasos omega 3, vitamina E, vitamina D-3 y mioinositol. En el 

capítulo de antecedentes se presenta el sustento de estos contenidos. De cada uno se 

explicaba la dosis y el tratamiento necesarios para ver resultados, se exponía un ejemplo 

de un producto comercial, su precio y cómo se debería consumir para cubrir la dosis 

adecuada y, también, las fuentes alimenticias de esa sustancia por si se decidía no tomar 

suplementación.  

Para finalizar, se comentaba que la próxima sesión se abordaría el tema de actividad 

física y movimiento.  

Sesión 6. Actividad física y movimiento. 

Fechas del taller: 31 de mayo y 2 de junio del 2022. 

Descripción: Se comenzaba con un ejercicio llamado “Pausa activa”. Se explicaba que el 

objetivo de esta práctica era que se buscaran momentos en los que se pudieran activar 

los músculos del cuerpo estando sentados, de esta forma podrían realizarse en cualquier 

momento del día. Se pedía que se sentaran con la espalda erguida y despegadas del 

respaldo del asiento, que tuvieran las plantas de los pies bien colocadas en el piso y que 

se tuviera la mirada al frente.  

Se empezaba pidiendo que levantaran los brazos de forma lateral con los codos 

extendidos, hasta que se tocaran las palmas de las manos por encima de la cabeza. Se 

mantenía esta posición por 1 minuto. Al mismo tiempo, se recordaba que se debía 

respirar de forma controlada y que, si se cansaban los hombros antes de terminar el 

tiempo, se podían bajar los brazos unos segundos y volver a subirlos. Luego se pedía 

que levantaran una pierna, con la rodilla flexionada, de forma lenta y alternando las 

piernas por 1 minuto.  

Después se volvía a la primera posición, pero se modificaba el ejercicio pidiendo que 

intentaran tocar el techo con un brazo y luego con el otro por 1 minuto. Se explicaba que 

el brazo que intentaba tocar el techo debía estar extendido y el otro flexionado. Luego se 

pedía que mantuvieran levantada una pierna y que extendieran y flexionaran la rodilla de 

una forma lenta por 30 segundos. Después se pedía que hicieran lo mismo con la otra 

pierna. 
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Posteriormente, se pedía que levantaran los brazos de forma lateral, doblaran sus codos 

y colocaran sus manos extendidas a la altura de su pecho. Con esta posición debían girar 

su torso suave y lentamente hacia la derecha y la izquierda. Este ejercicio se mantenía 

por 30 segundos. Después, se pedía que se detuvieran de un solo lado, que extendieran 

sus brazos y que mantuvieran esa posición por 15 segundos. Luego se pedía que hicieran 

lo mismo del otro lado. 

Se continuaba pidiendo que se pusieran de pie, se colocaran detrás de su silla, se 

sostuvieran del respaldo y que flexionaran lentamente una rodilla, intentando que el talón 

tocara el glúteo, y que lo mantuvieran por 5 segundos. Después se pedía el mismo 

ejercicio, pero con la otra pierna. Luego se pedía que se hiciera un poco más rápido, 

alternando las dos piernas, por 30 segundos.  

Para finalizar con la “Pausa activa”, se pedía que se volvieran a sentar con la espalda 

erguida y despegada del respaldo del asiento, levantaran una pierna con la rodilla 

flexionada, la abrazaran hacia su cuerpo e intentaran tocar con su frente su propia rodilla. 

Se mantenía esta posición por 10 segundos y se repetía el ejercicio con la otra pierna. Al 

terminar, se regresaba a la sesión. 

Para cerrar la pausa activa se invitaba a que hicieran estas pausas en su vida diaria, 

principalmente si se pasaban varias horas al día sentada. Con éstas se buscaba disminuir 

el sedentarismo y aumentar el movimiento en su día. 

Después, cada participante comentaba cómo le había ido con las metas que se 

propusieron en la sesión pasada. Aunado a esto, se exponían las barreras o dificultades 

para llevar a cabo el cambio, en el caso de que existieran, y se proponían soluciones. 

Para terminar con el tema de alimentación, se les invitaba a que mantuvieran o 

empezaran nuevos cambios que se hubieran propuesto hacer durante el taller. 

Posteriormente, se abordaba el tema de la actividad física y el movimiento con ayuda de 

la presentación “Movimiento” (ver anexo 16). En esta presentación se hablaba se los 

beneficios de la actividad física, tipos de ejercicios, recomendaciones para empezar a 

moverse más y las metas de actividad física (frecuencia, duración e intensidad del 

ejercicio) a las que se invitaba que se llegaran para ver beneficios a la salud. 
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Por último, se les enviaba el formulario “¡A movernos por nuestro bienestar!” (ver anexo 

17). En éste se daban por escrito las recomendaciones para empezar a moverse más y 

contenía un ejercicio para aumentar su actividad física. En dicho ejercicio se pedía que 

planearan qué actividad iban a hacer, qué beneficios se obtendrían con ese cambio y qué 

se debía preparar para se llevara a cabo. Se pedía que cada una realizara este ejercicio 

y cuando terminaban se comentaban sus respuestas y sus barreras o dificultades. Con 

lo anterior se concluía con el taller. 
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5. OBJETIVOS Y METAS ALCANZADOS 
Respecto a todas las actividades de servicio realizadas, en total se atendió a 57 

consultantes (100%). De los cuales se observó que la mayoría fueron mujeres, como se 

aprecia en el gráfico 1. 

 

 

Se identificó que el rango de edad más común entre los consultantes fue de 20 a 29 años 

y el menos común fue de 19 o menos, como se aprecia en el gráfico 2. 
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La intensidad de la actividad física ocupacional más frecuente fue la “muy ligera” y la 

menos frecuente fue la “moderada”, como se aprecia en el gráfico 3. 

 

 

En la actividad física recreativa las intensidades más frecuentes fueron la “ligera” y la 

“moderada”, y la menos frecuente fue la “muy activa”, como se aprecia en el gráfico 4. 
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Por último, la categoría de IMC más observada en los pacientes fue “normal” y el menos 

observado fue “bajo peso”, como se aprecia en el gráfico 5. 
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6. RESULTADOS Y CONCLUSIONES 

6.2.1 Descripción de casos atendidos en consultas individuales 
En las consultas se identificaron 3 tipos de consultantes: 1) mujeres que buscaban 

aumentar peso o masa muscular, 2) mujeres que buscaban perder peso o grasa corporal 

y 3) mujeres que querían mejorar su relación con la comida sin buscar algún cambio en 

el peso o en la composición corporal. De los 3 grupos, el que tuvo mayor seguimiento a 

su tratamiento fue el de las mujeres que buscaban aumentar peso o masa muscular 

(100% de las consultantes asistieron a 2 o más consultas subsecuentes), y el que tuvo la 

menor asistencia fue el de las mujeres que buscaban perder peso o grasa corporal (36% 

de las consultantes asistieron a 2 o más consultas subsecuentes). 

 

Caso 1. (Karla López) 

Descripción del caso. Le diagnosticaron SOP en enero del 2022 y lleva tratamiento con 

anticonceptivos. La sintomatología de SOP que refirió sólo fue irregularidad y cólicos 

menstruales fuertes. Le realizaron una cirugía estética en el rostro hace un mes y el 

médico le dijo que no debía hacer ejercicio hasta que él le avisara. También le 

diagnosticaron dermografismo en el 2014, y el médico le dijo que cuidara su alimentación 

y sus niveles de estrés porque son desencadenantes importantes para esta condición. 

Anteriormente asistió con una nutrióloga de su universidad con el objetivo de subir de 

peso, el tratamiento fue un plan de alimentación e indicaciones para la realización de 

actividad física. Dicho tratamiento le ayudó a cumplir su objetivo y dejó de asistir porque 

le realizaron la cirugía estética del rostro. 

Era una mujer de 25 años que medía 1.57 m de estatura y pesaba 47.5 kg, tenía un IMC 

de 19.17 kg/m2. A lo largo de toda su vida mantuvo un peso normal estable, excepto a 

sus 17 años que por depresión y estrés perdió 10 kg, llegó a pesar 47 kg, refirió que esta 

pérdida fue en un periodo de 1 mes. En estudios de laboratorio obtuvo valores normales 

en glucosa (77 mg/dL) y colesterol total (170 mg/dL), pero los triglicéridos salieron 

elevados (169 mg/dL).  
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Ella refirió que tenía alergia al huevo y comentó que los frijoles la inflaman. No le gustaban 

los alimentos dulces por lo que no consumía jugos, refrescos, dulces y no añadía azúcar 

a sus bebidas. Evitaba los embutidos, alimentos con conservadores, papas y lácteos 

enteros para no reactivar el dermografismo. Refirió no tomar la suficiente agua simple al 

día, aunque sitiera sed. También comentó que ante el estrés ella perdía el apetito 

totalmente. No fumaba ni consumía bebidas alcohólicas. Dormía 7 horas al día y presenta 

dificultad para conciliar el sueño por el dolor que le dejó la cirugía. 

Esta consultante fue referida por otra pasante del Consultorio Virtual de Nutrición. 

Cita 1. (Fecha de la consulta: 05/03/2022) 

Al inicio se terminó de construir su historia clínica, y se preguntaron los datos dietéticos, 

los hábitos de sueño y consumo de bebidas alcohólicas o de tabaco. 

Después se presentó el modelo de alimentación intuitiva y el modelo de dieta tradicional 

como opciones para su tratamiento nutricional, y se le pidió que eligiera el más 

conveniente para ella. Ella eligió el modelo de alimentación intuitiva y se empezó a 

trabajar el formulario “Conociendo tu hambre y saciedad”. Primero, se le comentó que 

ante todas las respuestas que diera, durante todo el proceso, tratara de no juzgarlas y 

que se mantuviera con un trato amable hacia sí misma. Después, se empezó a construir 

su escala de hambre y saciedad. Los niveles y sensaciones físicas identificados fueron:  

• el nivel 1 “Hambre premenstrual” en el que sentía su panza vacía, cansancio, 

inflamación o estreñimiento;  

• el nivel 2 “No tengo hambre, pero no estoy llena” en el que ya no sentía inflamación 

o estreñimiento;  

• y el nivel 3 “Me siento empachada” en el que se sentía muy llena.  

Aunque le fue sencillo identificar los niveles más altos de hambre y saciedad junto con su 

nivel neutro, no tenía claras sus sensaciones físicas en esos niveles y si es que existían 

otros niveles en la escala. Así que se le pidió observarse respecto a su hambre y saciedad 

para poder concluir con la parte 1, 2 y 3 de este formulario en la siguiente consulta. 

Cita 2. (Fecha de la consulta: 09/03/2022) 
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Se comenzó la consulta preguntando sobre su escala de hambre y saciedad. Ella 

comentó que no identificó nuevos niveles o sensaciones físicas y se decidió mantener los 

que ya se habían identificado. Se le recordó que debía seguir observándose por si 

identificaba un nuevo nivel o sensación física. Después, se respondieron las preguntas 

del mismo documento, y se identificó que cuando empieza a comer en el nivel máximo 

de hambre consume porciones más grandes y, en momentos en donde ella se siente 

emocionalmente mal, elige comer “alimentos ricos”, de tal forma que ella dijo: 

“Eso de sentir culpa, no. Hasta donde tengo memoria nunca me ha pasado. 

Pero en casos muy específicos, por ejemplo, cuando voy con el psicólogo, en 

las sesiones en dónde me sentía mal, muy triste o lloraba, para tratar de 

calmarme optaba por comer algo rico como fresas con crema o cualquier 

fruta, porque me gusta mucho la fruta”. 

Y cuando llegaba a su nivel máximo de saciedad, comentó: 

“Lo que sí he notado es que no me siento mal por comer de más o mal. Tal 

vez porque soy consciente de que no me preocupa subir de peso o de grasa 

o llenarme, lo que sí me preocupa es cuando empiezo a bajar. Un poco por 

el cambio físico, pero también porque me siento más cansada y siento que 

no rindo”. 

También se identificó que, aunque coma en grandes cantidades, siempre trata de comer 

variado e incluir frutas y verduras. Además, refirió que casi nunca llegaba a este nivel 

porque cuando ella deja de sentir hambre prefería dejar la comida que haya sobrado y 

comerla después. De igual forma, se definió al nivel 1 como el mejor para empezar a 

comer, aunque no tenía clara la razón por la cual lo eligió, y al nivel 2 como el mejor para 

dejar de comer porque en ese nivel se sentía en equilibrio, sin malestares y lograba 

descansar mejor. Luego se le explicó cómo utilizaría su escala de hambre y saciedad 

para realizar la parte 3 “Registro de hambre y saciedad” del formulario para la siguiente 

consulta.  

Cita 3. (Fecha de la consulta: 16/03/2022) 
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Al inicio de la consulta ella refirió haber identificado un nuevo nivel de saciedad en su 

escala, por lo que su escala quedó con 4 niveles:  

• el nivel 1 “Hambre premenstrual” en el que sentía su panza vacía, cansancio, 

inflamación o estreñimiento;  

• el nivel 2 “No tengo hambre, pero no estoy llena” en el que ya no sentía inflamación 

o estreñimiento;  

• el nivel 3 “Estoy llena” en el que se empezaba a sentir llena;  

• y el nivel 4 “Me siento empachada” en el que se sentía muy llena.  

Y, también modificó su elección del mejor nivele para terminar de comer, cambió del nivel 

2 al nivel 3. Después, se platicó sobre el “Registro de hambre y saciedad”, y comentó que 

se había enfermado de una intoxicación alimentaria y que había vivido con mucho estrés 

debido a varios asuntos personales por lo que descuidó su alimentación en cuanto al 

número de comidas al día y el tiempo entre comidas. En el momento, se le comentó que 

parte del proceso para alimentarse de forma intuitiva es cuidar la salud mental y 

emocional por lo que, ante su situación actual, ella debería considerar si era necesaria la 

ayuda de un profesional. A lo cual ella comentó: 

“De hecho ya iba con una psicóloga, y fue ella quien me dijo que se sentía 

preocupada por mi pérdida de peso y mi alimentación, por eso comencé a 

comer mejor. Pero dejé de ir no porque no quisiera o me diera de alta sino 

por cuestión económica. Ahorita me siento más cómoda con este tipo de 

alimentación que si yo tuviera que contar porciones o cantidades. Siento que 

me ayuda a saber desde cuándo tengo malestar, desde aquí empecé o aquí 

se agravó, y me hizo más consciente de los horarios.” 

Es por esto que se le compartió un directorio de instituciones que dan atención 

psicológica gratuita para que pudiera continuar con ésta. Además, se le pidió que 

continuara con el “Registro de hambre y saciedad” utilizando su nueva escala para 

platicar sobre eso en la próxima consulta. 

Cita 4. (Fecha de la consulta: 05/04/2022) 
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En esta consulta se empezó preguntando si había podido contactar a un psicólogo del 

directorio, a lo que ella respondió que sí y que tenía consulta la siguiente semana. 

Después, se comentó sobre el “Registro de hambre y saciedad” con su nueva escala de 

hambre y saciedad, en donde ella identificó que comía muy rápido, pasaba mucho tiempo 

sin alimento entre comidas y, en varios momentos al día, ella sentía sed, pero no hacía 

algo al respecto, ella comentó: 

“Desde niña mis padres siempre me habían dicho “Toma agua”, era la 

respuesta para todo: si me sentía mal, si me dolía algo… Entonces creo que 

esto es psicológico, siento que tengo un rechazo a esto”. 

Respecto a comer muy rápido, se preguntó si terminaba con algún malestar o si había 

alguna razón por la cual ella quisiera modificar ese hábito. Ella respondió que no 

terminaba con ningún malestar, que comer a esa velocidad se le hacía normal porque 

ella se concentraba en su comida, pero lo quería cambiar porque ella notaba que 

terminaba de comer antes que su familia. Entonces, se le comentó que si no le causaba 

algún malestar y si ella comía así porque se concentraba en su comida, no había 

necesidad de modificarlo, ya que el terminar de comer antes que los demás también tenía 

que ver con la velocidad a la que se comía y la cantidad de comida que ingería cada uno 

de sus familiares. 

En cuanto a los lapsos largos sin alimento entre comidas, ella refirió que se debía a que 

pasaba mucho tiempo fuera de casa y sólo comía hasta llegar a su hogar, pero pensaba 

que podía prepararse algún alimento o llevarse una fruta para evitar estar tanto tiempo 

sin comer. Y eso fue lo que se quedó como meta para la siguiente consulta. 

Por último, para beber más agua, se le comentó que se debía procurar beber agua 

cuando se sintiera sed como un acto de autocuidado. Después, ella sugirió que le podría 

funcionar llevar una botella de agua con ella para poder tenerla al alcance en los 

momentos que tuviera sed. Y eso también quedó como meta para la siguiente consulta. 

Al final de la cita, se le preguntó si sentía que el “Registro de hambre y saciedad” le 

seguiría sirviendo para identificar con qué nivel de hambre y saciedad come o si ya lo 

podía hacer sin necesidad del documento, a lo que ella respondió que le gustaría 
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mantenerlo todavía. Entonces para la siguiente consulta se le pidió que continuara con 

ese ejercicio y, además, se le mandó el formulario de “Mi plato saludable” ya que de eso 

se platicaría en la siguiente consulta.  

Cita 5. (Fecha de la consulta: 20/04/2022) 

Al inicio se preguntó cómo le había ido con las metas de la consulta pasada. Ella comentó 

que respecto al agua había sido más consciente de su consumo, se puso la meta de 

tomarse 1 botella de 1 L al día y también aumentó su consumo durante las comidas.  

Sin embargo, también refirió estar pasando por un momento emocional muy difícil por lo 

que se había sentido muy triste en esos días y no cuidó su alimentación respecto a no 

pasar lapsos largos sin alimento. Por eso, se le comentó que atender esos momentos 

difíciles es importante para la alimentación intuitiva, ya que se debe cuidar la salud 

emocional ya que indirectamente afecta en la forma en la que se alimenta. Se le pidió 

que se apoyara en su psicólogo si era necesario. 

Después se continuó con el “Registro de hambre y saciedad”, en donde ella hizo modificó 

la sensación física que tenía en su nivel 3, y su escala quedó así: 

• el nivel 1 “Hambre premenstrual” en el que sentía su panza vacía, cansancio, 

inflamación o estreñimiento;  

• el nivel 2 “No tengo hambre, pero no estoy llena” en el que ya no sentía inflamación 

o estreñimiento;  

• el nivel 3 “Estoy llena” en el que se sentía saciada;  

• y el nivel 4 “Me siento empachada” en el que se sentía muy llena.  

Y se le recordó que se siguiera observando por si notaba algún cambio. 

Por último, se le explicó en qué consistía el formulario de Mi Plato Saludable y se le pidió 

que lo llevara a cabo tratando de cumplir con la variedad y las proporciones para la 

siguiente consulta. 

Cita 6. (Fecha de la consulta: 04/05/2022) 
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Para empezar la consulta, ella comento que con el “Registro de hambre y saciedad” 

identificó que a ella le daba hambre en la noche, pero procuraba no comer tanto porque 

le habían dicho que no debía comer a esa hora, ella comentó: 

“Yo suelo tener 2 comidas fuertes y 1 ligera. Y los días en los que me siento 

un poco mejor es cuando ceno en la noche, despierto con más energía. Pero 

ahí tengo conflicto, porque mi papá me ha dicho que no debo comer tan 

tarde. Pero si ceno poquito siento que al otro día despierto muy cansada”. 

Entonces, se comentó que no era malo cenar a esas horas y, pensando en la 

alimentación intuitiva, si ya identificó que cuando cena se siente con más energía y no le 

causa algún malestar debía continuar haciéndola. 

En cuanto al formulario de “Mi Plato Saludable”, ella comentó que la parte en la que se le 

dificultaba fue en cuidar las proporciones de los grupos de alimentos, ya que optó por 

disminuir la carne para que cumplir con la recomendación y eso la dejaba con hambre. 

Además, en el mismo ejercicio se hizo evidente que ella contaba algunos alimentos ya 

que anotaba el número de porciones cuando consumía tortilla, azúcar y aceite, ella 

comentó: 

“Cuento esos alimentos porque se me quedó del plan de alimentación de la 

última nutrióloga. Recuerdo que me dijo que debía cuidar mucho eso y, 

específicamente, sólo podía comer 6 tortillas al día. Entonces, mi cabeza los 

cuenta en automático, pero no es que me cause conflicto las cantidades que 

consumo, ya que subir de peso es algo que no me importa”. 

También, se comentó el hecho de que se quedaba con hambre debido a la reducción en 

la cantidad de proteína. Se le dijo que no era necesario reducir el alimento, sino que podía 

servirse la cantidad de proteína que acostumbraba y acomodar los demás grupos para 

cumplir las proporciones. Y con eso, se le pidió que dejara de contar los alimentos que 

consumía y que comiera lo que ella necesitara sin pensar en las porciones que eran. 

Por otro lado, ella comentó que el formulario de “Conociendo tu hambre y saciedad” ya 

no le daba información nueva, ya podía detectar con facilidad cuando tenía hambre y 

cuando estaba saciada de una forma cómoda y ya no llegaba a sus niveles máximos de 
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hambre y saciedad. Y al comprobarlo con su registro del ejercicio ya no se pidió que lo 

volviera a llenar. 

Para finalizar, se le presentó el archivo “El índice glucémico de los alimentos” y se le pidió 

que hiciera la lista de los alimentos de moderado y alto índice glucémico que consumía, 

ya que platicaríamos sobre ellos en la próxima consulta. 

Cita 7. (Fecha de la consulta: 24/05/2022) 

Para empezar se le platicó sobre las cenas en la noche, ella refirió haberlas hecho de 

forma constante y notó que se sentía más animada y con más energía. 

Por otro lado, se platicó sobre el manejo de las proporciones del “Mi plato saludable” y 

ella comentó que ya no se queda con hambre y sí cumple la proporción casi todas las 

veces. 

Además, se preguntó sobre la lista de alimentos de moderado y alto índice glucémico, y 

ella comentó: 

“Sí como algunas cosas que son de moderado o alto índice glucémico, pero 

no las consumo a diario. Principalmente porque veo que son cosas dulces y 

yo soy más de cosas saladas. En cuanto a los carbohidratos sólo consumo 

papas hervidas y avena, pero cruda. Lo demás no me gusta o no lo 

acostumbro”. 

Además, se indagó la frecuencia de consumo y en la mayoría de los casos era menos de 

una vez al mes y en el caso del arroz no era de su agrado y por lo tanto no lo consumía. 

Debido a esto, se le recordó que en caso de que las llegara a consumir aplicara las 

recomendaciones para bajar el índice glucémico del platillo, para mantener una 

alimentación con bajo índice glucémico.  

Al final de la consulta, se habló del autocuidado, el estrés y la ansiedad ya que son temas 

importantes en la alimentación intuitiva. Y al preguntarle sobre el psicólogo ella contestó: 

“Tener atención psicológica me ha ayudado, ya puedo dormir mejor e incluso 

me dicen que mi semblante se ve más animado. También me han dado 
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medicamento para dormir, entonces eso me ayuda más a estar bien. Yo me 

siento muy bien”. 

Por lo que se le recomendó que tratara de estar atendida en ese aspecto, ya que tener 

salud emocional es un pilar para mantener los cambios en la alimentación y el 

autocuidado. También se realizó una práctica de atención (descripción breve o nombre) 

plena en la consulta, y al término del ejercicio ella dijo: 

“De hecho es algo que me recomendó la psicóloga. Siento que cuando la 

hice en aquella ocasión me distraía fácil, pero esta vez siento que duré más 

tiempo concentrada. Pude notar la tensión en ciertas partes de mi cuerpo y al 

final, con el estiramiento, sentí cómo me relajaba. Siento que sí me serviría 

en momentos difíciles”. 

A lo que se le respondió que esta era una herramienta que, con la práctica, le podía 

ayudar a reducir el estrés, la ansiedad o a dormir mejor. Es por eso por lo que se le mandó 

un listado de prácticas de atención plena y se le pidió que hiciera una al día, y que 

generara un registro de los días que sí lo hizo, los que no lo hizo y cómo se sintió para 

platicarlo en la próxima cita.  

Esta fue la última vez que tuvimos consulta ya que no llegó a la siguiente. 

 

Caso 2. (Abigail López) 

Descripción del caso. Le diagnosticaron SOP en marzo del 2021 y no tenía tratamiento 

farmacológico, pero sí supervisión médica. Los síntomas de SOP que tenía eran 

irregularidad menstrual y periodos largos con flujos menstruales abundantes. Por lo que 

le dio anemia, y estaba tomando ácido fólico y hierro al momento de la consulta. Desde 

enero del 2022 empezó con terapia psicológica.  

Había asistido con una nutrióloga a los 12 años con el objetivo de bajar de peso porque 

tenía sobrepeso. El tratamiento en esa ocasión consistió en un plan de alimentación y 

actividad física. Recibió atención con la nutrióloga por menos de un año y sí bajó de peso. 

Sin embargo, con el plan de alimentación se sentía restringida y frustrada. Cuando dejó 
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de ir con la nutrióloga empezó a subir el peso que perdió y dejó de hacer actividad física. 

Posteriormente, por su cuenta, empezó a tomar pastillas reductivas, inyecciones para 

perder peso e hizo ayuno intermitente. Estas medidas tuvieron efectos secundarios como 

náuseas, mareos y reganancias de peso. Desarrolló sentimiento de frustración porque 

los esfuerzos que realizó (tolerar el hambre y el dolor de las inyecciones) no se reflejaban 

en el cambio de peso. Lo anterior hizo que dejara de realizar todas las medidas. Al 

dejarlos volvió a subir el peso perdido. 

Mujer de 21 años que medía 1.55 m y pesaba 72 kg, tenía un IMC de 29.97 kg/m2. Antes 

de la pandemia pesaba 61 kg, pero fue subiendo hasta llegar a los 72 kg que pesaba en 

ese momento. No tenía estudios bioquímicos recientes. 

Los alimentos que ella no consumía eran las aceitunas y leche entera. Ella identificó que 

ante el estrés o la ansiedad se le antojaba comer alimentos fritos o dulces, y con la tristeza 

y el enojo perdía el apetito talmente. Consumía bebidas alcohólicas y tabaco de forma 

ocasional. Dormía 6 horas usualmente y tenía problemas para conciliar el sueño, se 

despertaba varias veces en la noche, tenía insomnio en algunas ocasiones y siempre se 

despertaba cansada. Realizaba 30 minutos de bicicleta estática al día, 3 días a la semana 

con intensidad moderada. 

Cita 1. (Fecha de la consulta: 29/03/2022) 

En la primera consulta se construyó la historia clínica y se obtuvieron los datos médicos, 

las experiencias previas con nutriólogas, hábitos de sueño, actividad física y de 

alimentación. 

Después se presentó el modelo de alimentación intuitiva y el modelo de dieta tradicional 

como opciones para su tratamiento nutricional, y se le pidió que eligiera el más 

conveniente para ella. Ella eligió el modelo de alimentación intuitiva y se le mandó el 

formulario “Conociendo tu hambre y saciedad” para que lo leyera ya que era lo que se 

iba a trabajar en la siguiente consulta. 

También se le pidió que se realizara estudios bioquímicos de glucosa en ayuno, colesterol 

total, HDL, LDL y triglicéridos para la próxima consulta. 



43 

Cita 2. (Fecha de la consulta: 05/04/2022) 

En esta consulta se construyó su escala de hambre y saciedad. El proceso fue sencillo 

ya que tenía identificados sus niveles y las sensaciones de cada uno. Y quedó de la 

siguiente forma: 

• nivel 1 “Ya quiero comer”, donde sentía mareo, dolor de cabeza, cansancio 

general, náuseas y acidez; 

• nivel 2 “Me está dando hambre” donde sentía gruñidos y un hueco en el estómago, 

mareo y ansiedad; 

• nivel 3 “Neutro” donde no sentía ninguna sensación física; 

• nivel 4 “Me siento menos saciada” donde sentía saciedad sin malestar; 

• y nivel 5 “Estoy a reventar” donde sentía pesadez, dificultad para respirar y para 

moverse. 

También se identificó que empezar a comer en su nivel máximo de hambre hacía que 

comiera más de lo habitual y terminaba malestar, ella comentó: 

“Se me antojan más cosas pesadas o grasosas, no percibo hasta dónde 

debo parar porque el malestar físico no se va en el momento. Al final de la 

comida paso al máximo nivel de saciedad. Y siento culpa porque pienso que 

no debí comer tanto por todo el malestar que me causa”. 

Además, ella compensaba ese momento reduciendo la cantidad de alimento en las 

comidas posteriores. 

De igual forma, al hablar sobre el máximo nivel de saciedad ella dijo: 

“Siento culpa porque comí más de lo que debí comer. Siento que no tengo 

autocontrol y siento que le estoy fallando a mi cuerpo”. 

También le afectaba en sus actividades posteriores porque le daba sueño y flojera 

realizarlas. Por último, definió su mejor nivel para empezar a comer al nivel 2 porque no 

presentaba malestares físicos y no se excedía en la cantidad de comida que ingería. Y 

eligió al nivel 4 para terminar de comer porque no presentaba malestares. 
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Al final, se le explicó cómo usar su escala para llenar el “Registro de hambre y saciedad” 

del formulario para la siguiente consulta. También se le recordó que debía realizarse los 

estudios bioquímicos. 

Cita 3. (Fecha de la consulta: 19/04/2022) 

Al inicio de la consulta se revisaron los estudios bioquímicos y se identificaron niveles 

normales en colesterol total (181 mg/dL), HDL (38 mg/dL), LDL (119 mg/dL) y triglicéridos 

(115 mg/dL). Debido a esto se decidió no incluir suplementos como parte del tratamiento. 

Sin embargo, su glucosa en ayuno estaba elevada (103.7 mg/dL). Para disminuir este 

valor se decidió identificar y limitar el consumo de alimentos con moderado y alto índice 

glucémico en la etapa 2 “Alimentación” del tratamiento nutricional. Para eso se utilizó el 

formulario “El índice glucémico de los alimentos” (ver anexo 7). 

Después se le platicó sobre qué había notado con el “Registro de hambre y saciedad”. 

Se identificó que cuando ella comía alimentos dulces o fritos estaba relacionado con 

estrés y ansiedad más que al hambre física. Por eso, se le comentó que una de las formas 

que tiene el cerebro para relajarse ante una emoción fuerte es la comida. Sin embargo, 

es importante contar con otras herramientas que cumplan esa función, a lo que ella 

comentó: 

“Eso igual me lo dijo mi psicóloga. Y me dijo que cada vez que sintiera esa 

necesidad tomara un vaso de agua o comiera una zanahoria. No lo he 

intentado aún, pero lo puedo probar. Aunque pienso que podía funcionarme 

salir a darme una vuelta”. 

Entonces quedó como meta intentar esos métodos o pensar qué otra acción podría 

relajarla en lugar de la comida. 

También identificó que cuando está triste o deprimida pierde el apetito completamente 

por eso casi todos los días como una o dos veces al día. Se le comentó la importancia 

de no dejar lapsos muy largos sin alimento y, por parte de la alimentación intuitiva, que 

mantener a tu cuerpo biológicamente alimentado también es un acto de autocuidado. 



45 

Entonces se propuso formar un horario de comida que le sirviera como guía para no dejar 

de comer. Sus tiempos de comida serían a las 9:00 h, 14:00 h y 19:00 h. 

Por último, se modificó su escala de hambre y saciedad y se aumentó un nivel, su escala 

quedó así: 

• nivel 1 “Ya quiero comer”, donde sentía mareo, dolor de cabeza, cansancio 

general, náuseas y acidez; 

• nivel 2 “Me está dando hambre” donde sentía gruñidos y un hueco en el estómago, 

mareo y ansiedad; 

• nivel 3 “Neutro” donde no sentía ninguna sensación física; 

• nivel 4 “Me siento menos saciada” donde sentía que había comido, se sentía ligera, 

sin hambre y tampoco llena; 

• nivel 5 “Estoy llena” donde sentía saciedad sin malestar; 

• y nivel 6 “Estoy a reventar” donde sentía pesadez, dificultad para respirar y para 

moverse. 

Al final, se le pidió que siguiera haciendo el “Registro de hambre y saciedad”. Además, 

se le envió el formulario “Mi plato saludable” para que lo leyera y comentarlo en la 

siguiente cita. 

Cita 4. (Fecha de la consulta: 03/05/2022) 

Se empezó comentando su escala de hambre y saciedad. Ella refirió que se confundía 

entre el nivel 4 y el nivel 5, entonces añadió la culpa como parte del nivel 5, y la escala 

quedó así: 

•  nivel 1 “Ya quiero comer”, donde sentía mareo, dolor de cabeza, cansancio 

general, náuseas y acidez; 

• nivel 2 “Me está dando hambre” donde sentía gruñidos y un hueco en el estómago, 

mareo y ansiedad; 

• nivel 3 “Neutro” donde no sentía ninguna sensación física; 

• nivel 4 “Me siento menos saciada” donde sentía que había comido, se sentía ligera, 

sin hambre y tampoco llena; 
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• nivel 5 “Estoy llena” donde sentía saciedad sin malestar físico y con culpa; 

• y nivel 6 “Estoy a reventar” donde sentía pesadez, dificultad para respirar y para 

moverse. 

En cuanto a los horarios de comida, se le dificultó llevarlos a cabo porque no se sentía 

bien emocionalmente. Lo llevó a cabo 4 días en donde comió 3 veces al día debido a que 

se sentía deprimida y sin ganas de hacerse de comer, ella comentó: 

“En esos días, aunque sí me levantaba e iba al refrigerador a ver qué podía 

comer, no tenía la motivación para prepararme algo así que mejor lo cerraba 

y me volvía a acostar”. 

Entonces se propuso que tuviera disponibles alimentos que no tuviera que preparar para 

esos momentos en donde no tenía motivación, ella eligió yogurt y fruta. 

Por otro lado, respecto a encontrar una alternativa para lidiar con su estrés o ansiedad, 

comentó que sí probó las otras alternativas (tomar agua, comer zanahorias o salir a dar 

una vuelta). Refirió que no comió alimentos fritos o dulces y lo sustituyó por tomar agua 

o salir a dar una vuelta. Dijo que el comer zanahorias no alivió su ansiedad. 

Para finalizar la consulta, se le pidió que hiciera la parte 1 “Variedad” del formulario “Mi 

plato saludable“ y junto con el “Registro de hambre y saciedad” para la próxima consulta. 

Cita 5. (Fecha de la consulta: 17/05/2022) 

Se comenzó platicando sobre el “Registro de hambre y saciedad”. Ella dijo que ya podía 

identificar sus señales de hambre y saciedad sin utilizar el formulario. Lo anterior se 

evidenció al revisar su registro de los días previos ya que en todas sus comidas 

empezaba y terminaba de comer sin malestares. 

Después se abordó el tema de la variedad y las proporciones de los grupos de alimentos 

de “Mi plato saludable”. Se observó que ella pudo incluir los grupos principales de 

alimentos del plato en todas sus comidas. Entonces, se explicó cómo llevar a cabo la 

parte 2 “Proporciones” del formulario, utilizando como ejemplos las mismas comidas que 
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ella registró en su archivo. Se le pidió que lo trabajara para platicarlo en la siguiente 

consulta. 

Para finalizar, se le explicó el archivo “El índice glucémico de los alimentos” y se le pidió 

que hiciera el listado de los alimentos con moderado y alto índice glucémico, además de 

pensar en cómo las consumiría para disminuir el índice glucémico del platillo para la 

siguiente consulta.  

Esta fue la última vez que tuvimos consulta ya que no asistió a la siguiente. 

 

Caso 3. (Karen Flores) 

Descripción del caso. Le diagnosticaron SOP en julio del 2021 y no tenía tratamiento 

farmacológico al momento de la consulta. El síntoma de SOP que tenía era irregularidad 

menstrual. También le diagnosticaron resistencia a la insulina en esa ocasión y no tenía 

tratamiento farmacológico en ese momento. 

Ella no había ido con nutriólogos anteriormente y tampoco había hecho algo para bajar 

de peso. 

Mujer de 27 años que medía 1.61 m y pesaba 50 kg, tenía un IMC de 19.29 kg/m2. A lo 

largo de su vida no tuvo cambios de peso importantes. No tenía estudios bioquímicos 

recientes. 

Ella refirió que no le gustaba el chayote, la carne de res y de puerco. Identificó que con 

cuando sentía ansiedad, nervios o estrés pierde el apetito. No fumaba y bebía bebidas 

alcohólicas una vez al mes. Iba al gimnasio 5 días a la semana y hacía 1 h 30 min al día 

de actividad física moderada. Dormía 7 horas al día y a veces presentaba dificultad para 

dormir, insomnio o se despertaba son la sensación de no haber descansado. 

Cita 1. (Fecha de la consulta: 29/03/2022) 

En la primera consulta se construyó la historia clínica y se obtuvieron los datos médicos, 

las experiencias previas con nutriólogas, hábitos de sueño, actividad física y de 

alimentación. 
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Después se presentó el modelo de alimentación intuitiva y el modelo de dieta tradicional 

como opciones para su tratamiento nutricional, y se le pidió que eligiera el más 

conveniente para ella. Ella eligió el modelo de alimentación intuitiva y se empezó a 

trabajar con el formulario “Conociendo tu hambre y saciedad” construyendo su escala de 

hambre y saciedad. Su escala quedó con los siguientes niveles: 

• nivel 1 “Tengo tanta hambre que me empiezo a enojar” donde sentía mareo, 

debilidad, cansancio, sueño y gruñidos en el estómago; 

• nivel 2 “Antojos” donde sentía hambre en el estómago; 

• nivel 3 “Ya no estoy disfrutando la comida” donde sentía su estómago tan lleno 

que ya no quería comer más; 

• y nivel 4 “El mal del puerco” donde sentía su estómago muy lleno, acidez, 

inflamación del estómago y asco. 

Además, se le envió el formulario y se le pidió que verificara su escala y que lo leyera 

para realizar la parte 2 y 3. También se le pidió que se realizara estudios bioquímicos de 

glucosa en ayuno, colesterol total, HDL, LDL y triglicéridos para la próxima consulta. 

Cita 2. (Fecha de la consulta: 05/04/2022) 

Se empezó hablando sobre su escala de hambre y saciedad en la cual comentó no haber 

identificado algún nivel o sensación física nueva. 

Después se contestaron las preguntas del formulario. Se identificó que cuando come en 

su nivel máximo de hambre ella comía más comida de lo normal y que le generaba 

satisfacción cuando ya estaba comiendo. Y, cuando terminaba de comer en su nivel 

máximo de saciedad, ella comentó: 

“Me siento saciada. No me siento mal por haber comido hasta este nivel. Me 

siento cansada, con sueño, pero no interrumpe mis actividades del día”. 

Por otro lado, eligió al nivel 2 como el mejor para empezar a comer porque podía disfrutar 

más de la comida, no comía más cantidad de lo normal y podía quedar satisfecha con un 

solo plato. Sin embargo, para terminar de comer no pudo elegir un nivel en su escala, 
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aunque sí identificó que debería estar entre su nivel 3 y 4 actuales. Entonces se le pidió 

que se observara para que construyera ese nivel para la próxima consulta. 

Por último, se le explicó el ejercicio en donde utilizaría su escala de hambre y saciedad 

en el formulario. Se le pidió que lo hiciera para platicar sobre eso en la próxima consulta. 

Además, se le recordó que enviara sus estudios bioquímicos. 

Cita 3. (Fecha de la consulta: 26/04/2022) 

Se empezó platicando sobre el documento “Conociendo tu hambre y saciedad” y ella 

comentó: 

“Me sirvió para darme cuenta de que siento culpa por no comer a ciertas 

horas o por dejar que pase tanto tiempo entre comidas. Y, para cuando como 

después de esos lapsos, elijo comer cualquier cosa. Y eso también me 

genera culpa y preocupación porque sé que tengo resistencia a la insulina y 

no debería hacer eso. Pienso: me voy a comer estas papitas, pero no 

debería hacerlo, me voy a comer este dulce, pero no debería hacerlo”. 

Y al preguntarle por qué se siente culpable por comer esos alimentos ella dijo: 

“Por el empaquetado con los sellos. El mismo empaque me dice que no es 

bueno ¡y yo me lo voy a comer! Sí lo disfruto, pero me genera culpa por 

sentir que le fallo a mi cuerpo”. 

A lo que se le recomendó que tratara de no emitir juicios sobre la comida, si eran buenos, 

malos o si debía comerlos o no. Debía recordar que ella es humana y, como todos los 

seres humanos, iba a tener antojos. También, el que ella tuviera resistencia a la insulina 

no se le iba a quitar y que pensara si era justo o no que ella se culpara a sí misma por 

algo que es normal. 

Aunado a lo anterior, se propuso trabajar comiendo papas (su antojo más recurrente) con 

conciencia. Es decir, que se permitiera comer papas pero que, a cada papa que coma, 

pensara si ya quedó resuelto su antojo o si necesita una más. A lo que ella comentó: 
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“La verdad es que no me había puesto a pensar en eso. Y se me hace muy 

interesante saber si con dos o tres quedaría bien o si sólo es gula”. 

También se le pidió que observara como se sentía física y emocionalmente en esos 

momentos, y pensara si hay algún patrón con el que su cuerpo terminara con antojo. 

Señalando que dicho patrón podía existir o no. 

En cuanto a estar sin comer durante varias horas seguidas, ella comentó que se debía a 

su trabajo y sólo era en la mañana hasta las 2:00 pm. Dijo que en las mañanas no 

desayunaba, y sólo salía directo hacia el trabajo. Era hasta que salía que hacía su primer 

alimento y durante toda la mañana ella sentía ansiedad y muchos antojos.  

Pero, a pesar de que así fuera su rutina, ella propuso levantarse a las 7:00 am para 

desayunar antes de ir a trabajar. Y, para asegurarse que eso ocurriera, se planteó que 

en la tarde de un día antes, verificara que tuviera los insumos necesarios para desayunar 

en la mañana siguiente y, si era necesario, adelantara la preparación de su desayuno. 

Para finalizar, se le pidió que continuara con el formulario “Conociendo tu hambre y 

saciedad” para la próxima consulta. 

Cita 4. (Fecha de la consulta: 24/05/2022) 

Se empezó platicando sobre el punto de levantarse más temprano para desayunar, y ella 

comentó: 

“La verdad sí me sirvió mucho. Aunque me preparara sólo un sándwich en 

las mañanas, me ayudaba a sentirme con más energía y no sentirme tan 

ansiosa ni de malas. Me sentía bien. Y el día que no lo hice terminé por 

arrepentirme por cómo me hacía sentir”. 

Además, respecto al antojo de papas, ella dijo: 

“Noté que me daba ese antojo cuando no desayunaba. Aunque en general, si 

no comía algo, estaba antojadiza por todo. Y me di cuenta de que con media 

bolsita se me quitaba el antojo, y las guardaba para comerlas más tarde. A 

menos que no desayunara, allí sí devoraba la bolsa entera”. 



51 

También refirió que cuando desayunaba y por antojo comía papas no se sentía culpable 

y las disfrutaba. Pero cuando se terminaba la bolsa entera por no haber desayunado sí 

sentía culpa. Por todo lo anterior se le reiteró que se preocupara por desayunar antes de 

salir al trabajo. 

Por otro lado, ella identificó que casi todo el día ella quería estar comiendo algo, a pesar 

de que ya hubiera comido y que fuera una comida saciante. Ya que ella no sabía la razón 

por lo que sucedía, se le pidió que se observara e identificara si la razón de eso era 

hambre física, antojo o alguna razón emocional para la siguiente consulta. 

Para finalizar, se le explicó cómo trabajar el formulario “Mi plato saludable” y se le pidió 

que lo trabajara en cuanto a variedad y proporción y, junto con el formulario de 

“Conociendo tu hambre y saciedad”, se platicarían en la siguiente consulta. 

Esta fue la última vez que tuvimos consulta ya que no asistió a la siguiente. 

 

6.2.2 Taller de alimentación en mujeres con síndrome de ovario poliquístico 

Sesión 1. Mitos e historial de dietas.  

No. de participantes: 29 en el grupo matutino del martes, 67 en el vespertino del martes 

y 44 en el del jueves.  

Descripción general: Durante la sesión lo primero que se hizo evidente fue la falta de 

conocimiento acerca del SOP entre las asistentes al taller. Lo anterior se hizo evidente 

ya que no tenían una idea clara sobre qué era esta enfermedad, sus síntomas y 

tratamientos recomendados. Incluso en las que ya llevaban más de 5 años con el 

diagnóstico. 

Lo anterior también se ligaba a la dificultad para encontrar un profesional de la salud 

actualizado en el tratamiento para SOP. En este sentido, varias de las asistentes 

comentaban que pasaron por varios médicos antes de encontrar al que las diagnosticó. 

Incluso, entre estos últimos, la primera indicación era bajar de peso para poder darles 



52 

tratamiento farmacológico. También, en muchos casos, el médico no le explicaba a la 

consultante lo relacionado al SOP, como se evidencia en el siguiente comentario: 

“Cuando fui diagnosticada el único tratamiento que me dieron fueron 

anticonceptivos, y esos los vengo tomando desde hace 8 años hasta la 

fecha. Pero quiero cambiar de ginecólogo porque desde el principio no me 

explicó bien lo que tenía, que tenía que visitar a un endocrinólogo o un 

nutriólogo y que tenía que cuidar mi alimentación y actividad física. Ahora, 

después de 8 años, me voy enterando”. 

Por otro lado, cuando se hizo explícito que en el taller no se iba a buscar la pérdida de 

peso, algunas asistentes estuvieron de acuerdo y a otras se les dificultaba dejar esta 

meta a un lado. Estas últimas, hicieron comentarios en donde se relacionaba la delgadez 

con salud, y se mencionaba la presión social (de profesionales de la salud, familiares y 

amigos) para adelgazar o estigmatización hacia las personas con sobrepeso u obesidad. 

Como se observa en el siguiente comentario: 

“A mí se me dificulta porque los médicos siempre te dicen que por salud hay 

que bajar de peso. En mi caso es por el SOP y la diabetes. Y también he 

recibido la presión de mi abuela, ya que hace comentarios hirientes sobre las 

personas con un poco más de peso”. 

Además, se hacía explícito que la autoestima era un tema relevante al plantearse la idea 

de dejar de buscar bajar de peso, como en el siguiente comentario: 

“En mi caso me duele pensar en que no voy a perder peso porque me miro al 

espejo y no me gusta lo que veo. Me siento tan gorda que, es más, no quiero 

ni que me vean. Siento mucha presión hacia mi persona, ya que cuando me 

ven los demás asumen que no me cuido o que soy floja para hacer ejercicio. 

He llegado al punto en que eso mismo yo me lo digo y realmente pienso que 

soy floja y descuidada”. 

En cuanto a las que estuvieron de acuerdo con dejar de concentrarse en el peso, se 

encontraban las que no habían sido estigmatizadas por esto y las que habían ido o 

estaban en terapia psicológica. Como en el siguiente comentario: 
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“Yo estuve en dieta durante mi niñez por mi madre, ella está muy 

preocupada por el peso. Me hizo hacer muchas dietas que a ella le 

funcionaron y eso me llevó a tener problemas psicológicos. Por eso fui a 

terapia y ahí fue donde empecé a ser consciente de cómo es mi cuerpo y a 

concentrarme en qué es lo que necesita para estar bien. En estos momentos 

ya no me importa la pérdida de peso, sólo quiero hacer cambios para estar 

bien”. 

Sesión 2. Escala de hambre y saciedad. Parte I.  

No. de participantes: 21 en el grupo matutino del martes, 31 en el vespertino del martes 

y 16 en el del jueves. 

Descripción: En este taller se observó la dificultad de las asistentes para identificar con 

facilidad sus niveles y sus señales tanto de hambre como de saciedad.  Ya que algunas 

participantes no pudieron realizar el ejercicio totalmente y muchas de ellas lo hicieron de 

forma parcial.  

Además, se evidenció que en algunas de ellas tenían una relación negativa con los 

alimentos. Esto se identificó porque determinadas participantes nombraron sus niveles 

de hambre y saciedad como ansiedad, enojo, frustración, arrepentimiento o culpa. Todo 

lo anterior se evidencia en el siguiente comentario: 

“Me costó trabajo diferenciar entre comer por ansiedad o por hambre física. 

Esto lo he tratado con mi psicóloga. Me he dado cuenta de que generalmente 

como por ansiedad y cuando termino me siento culpable”. 

Además, otras asistentes mencionaban que sentían culpa por comer más cantidad de la 

que debían comer (según ellas), por no comer y llegar a sentir demasiada hambre y, en 

algunos casos, sentían culpa por comer en general. 

Por otro lado, al presentarse el formulario “Conociendo tu hambre y saciedad” (ver anexo 

6) se comentaron dos dificultades principalmente. La primera era que las participantes no 

contaban con un tiempo destinado a su comida, y muchas de ellas comían mientras 

hacían otra actividad. La segunda dificultad era que podían olvidar imprimir el formulario, 
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llevar las hojas con ellas y llenarlo. Debido a esto último, en uno de los grupos se pidió 

que se generara un grupo de WhatsApp para que entre todas se recordaran llenar el 

formulario. 

Sesión 3. Escala de hambre y saciedad. Parte II.  

No. de participantes: 16 en el grupo matutino del martes, 16 en el vespertino del martes 

y 11 en el del jueves. 

Descripción: En esta sesión se identificaron tres temas, respecto a la forma de comer, 

que las asistentes querían modificar. El primero era que se comía sin prestar atención a 

la comida misma. Esto se evidenció ya que algunas comentaban que comían sólo por 

comer, comían muy rápido y que no disfrutaban sus comidas. 

El segunda era que ellas observaron que tenía un impacto negativo en su alimentación 

el no tener una rutina de comidas establecida. Esto se evidenció porque muchas 

comentaban que no tenían un horario de comida establecido, por lo que pasaban mucho 

tiempo sin comer y eso aumentaba su nivel de hambre. Llegaba un punto en el que su 

hambre era tan intensa que elegían comer cualquier cosa, generalmente era comida 

“chatarra”, y en grandes cantidades. Otras observaron que tenían ayunos largos porque 

le daban prioridad a hacer otras cosas en lugar de comer. También hubo algunas que 

identificaron que dejaban mucho tiempo sin comer porque ya no sentían hambre debido 

a las dietas que habían llevado a cabo, principalmente el ayuno intermitente. Como se 

evidencia en el siguiente comentario: 

“Cuando hice el ejercicio me entró la duda si debía establecer horarios y 

comer sin hambre, o esperar a que me diera hambre para comer. Pero con lo 

que comentaste de comer para prevenir que el hambre aumente hasta los 

niveles más altos me resolviste mi duda. También me hace sentido porque 

yo estaba acostumbrada a pasar muchas horas sin comer por el ayuno 

intermitente. Esto me provocaba dolor de cabeza, cansancio y llegaba a la 

comida con un nivel muy alto de hambre. Por lo que terminaba comiendo 

cualquier cosa y en cantidades muy grandes”. 
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Por otro lado, el tercer tema era que sus comidas estaban más relacionadas a las 

emociones que a tener hambre física. Esto se observaba ya que ellas comentaban que 

varias de sus comidas eran sólo por antojo, estrés o ansiedad. 

Por último, se había observado que las asistentes al taller necesitaban un espacio para 

hablar sobre sus dudas y experiencias relacionadas al SOP. Es por esto por lo que se 

decidió abrir un grupo de Facebook para que ellas pudieran compartirlas e interactuar 

entre ellas. Sin embargo, después existió muy poca interacción tanto en el grupo de 

Facebook como en el de WhatsApp. 

Sesión 4. Mi plato saludable.  

No. de participantes: 19 en el grupo matutino del martes, 13 en el vespertino del martes 

y 10 en el del jueves. 

Descripción: La primera actividad que se realizó fue comentar qué había ocurrido 

respecto a las metas que se establecieron en la sesión previa. Los cambios que la 

mayoría de las asistentes se plantearon como objetivos fue el de establecer un horario 

de comida, no pasar más de 5 horas sin alimento o comer 3 veces al día, al menos. Los 

efectos que la mayoría observaron fueron que dejaron de llegar a niveles altos de hambre 

y saciedad, disfrutaban más su comida y ya no presentaban los malestares físicos 

asociados a los niveles máximos de su escala. Eso se puede observar en el comentario 

siguiente: 

“Ya no llegaba al punto en el que me dolía mi clavícula y mi estómago de 

tanto que me llenaba. No sé si comía sólo por comer, pero ya no he llegado a 

comer exageradamente”. 

En adición, se evidenció que algunas de las asistentes experimentaban culpa por dejar 

comida en el plato. Como en el comentario siguiente: 

“No permití que llegara a un nivel alto de hambre ni de saciedad. A veces me 

llenaba antes de terminar mi plato y, aunque me sentía culpable, ya no comía 

más. Para no sentir culpa guardo la comida y me la como cuando vuelvo a 

sentir hambre”. 
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También, se evidenció que varias participantes tendían a pensar que algunos alimentos 

debían restringirse o prohibirse. Como en el comentario siguiente: 

“Mi meta fue ya no llenarme demasiado. Aunque me quedaba con poquita 

hambre, procuraba no comer “comida chatarra” como postrecito. Aunque se 

me antojaba cuando iba a la tienda a comprar las cosas de la comida, sí me 

detenía mucho. Porque sé que estar comiendo pastelitos, papitas, galletitas 

perjudica mucho. Entonces erradiqué la “comida chatarra”. 

Por otro lado, se hicieron los ejercicios del formulario “Mi plato saludable” (ver anexo 3). 

De esta forma se identificó que el grupo de alimentos que se consumía en una cantidad 

mayor a la recomendada eran las proteínas, y el que se consumía en una cantidad menor 

a la recomendada era el de frutas y verduras. También, del grupo de proteínas, casi 

nunca se consumían leguminosas ni semillas. 

Sesión 5. Índice glucémico de los alimentos.  

No. de participantes: 12 en el grupo matutino del martes, 11 en el vespertino del martes 

y 6 en el del jueves. 

Descripción: Durante la sesión se hizo notar que las asistentes confundían los grupos a 

los que pertenecían ciertos alimentos, especialmente la zanahoria y la papa, las cuales 

eran consideradas verduras, pero están consideradas en el grupo de cereales y 

tubérculos. También se observó que planeaban sus platillos tratando de respetar la 

variedad y la proporción de los grupos de alimentos. Sin embargo, también se identificó 

que había situaciones en las que no se podían cumplir estas recomendaciones, como se 

ve en el siguiente comentario: 

“He tratado de consumir más verduras, aunque en esta semana que 

acompañé a mi mamá fue difícil lograrlo. Ella va a quimioterapias, y debo 

esperar dentro del hospital a que termine sus sesiones, por si se pone mal. 

Tampoco me dejan meter alimentos externos al hospital como medida de 

salubridad. Y los alimentos que venden dentro del hospital generalmente 

tienen muy poca verdura y no venden fruta”. 
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Por otro lado, respecto al tema del IG de los alimentos, los alimentos de moderado y algo 

IG que más se consumían fueron el arroz blanco, la pasta y el refresco. En la mayoría de 

los casos no había dificultad para hacer la sustitución de dichos alimentos. Sin embargo, 

la dificultad más común fueron las comidas que se hacían con más personas como 

familia, amigos o pareja, como en el siguiente comentario: 

“Veo un poco complicado poder llevar a cabo estos cambios porque mi 

esposo y mi hijo no creo que quieran aplicarlos para ellos. Esto me implicaría 

hacer la comida de ellos y aparte la mía. Mi hijo tiene 9 años, y luego no 

quiere consumir alimentos nuevos especialmente verduras. 

Sesión 6. Actividad física y movimiento.  

No. de participantes: 4 en el grupo matutino del martes, 9 en el vespertino del martes y 7 

en el del jueves. 

Descripción: Se empezó hablando sobre los cambios sugeridos para los alimentos con 

IG moderado y alto. En casi todos los casos se lograron hacer los cambios planeados. Y 

se hizo visible la importancia del apoyo de las personas con las que se compartían la 

mayoría de sus alimentos (familia o pareja), como en el comentario siguiente: 

“En mi caso, lo que pensé que me costaría más es disminuir el refresco y 

aumentar el agua simple. Al inicio pensé que iba a ser más difícil porque 

tomaba mucho y me gusta demasiado. Pero como mi esposo me apoyó y 

disminuyó el consumo de refresco conmigo, me sentí apoyada y he logrado 

cambios. Desde hace 3 días hasta ahora, he consumido la mitad del refresco 

que normalmente consumía y bebo más agua simple a lo largo del día”. 

Después se comentó el tema del movimiento y actividad física. En éste se hizo notar que 

la mayoría de las asistentes cumplían con el tiempo mínimo de actividad física a la 

semana (150 min), pero no así con la intensidad. Además, cuando se planearon las 

nuevas metas de movimiento, la actividad más escogida fue la caminata que sustituía al 

transporte público en su traslado de casa a la escuela o trabajo. 
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7. RECOMENDACIONES  
En las consultas se observó que, en casi todos los casos, se dejaba de dar seguimiento 

por parte de los consultantes. Esto sucedía tanto en las consultas del proyecto general 

como en las relacionadas al SOP y en el taller. Por lo que se sugiere integrar a la rutina 

del pasante el envío de un correo previo a cada sesión como recordatorio de la reunión. 

Sin embargo, se tiene en cuenta que la decisión de asistir o no a cada consulta es propia 

de cada persona. Debido a esto es importante verificar la motivación del consultante para 

continuar con el proceso y, si es necesario, alentarlo mediante la visualización de lo que 

se ha logrado o lo que se lograría con el tiempo. 

En las consultas de las mqvcSOP se observó que las que tuvieron mayor asistencia a 

sus consultas eran las que querían aumentar de peso y, en contraste, las que asistieron 

menos fueron las que querían bajar de peso. Esto concuerda con lo expuesto por 

Callogero y col. (2019), en donde se comentaba que las personas con sobrepeso que 

han sido más estigmatizadas o acosadas por su peso tendían a dejar el tratamiento 

inconcluso, sin importar si la intervención era con enfoque tradicional centrado en el peso 

o no. Debido a esto, se sugiere siempre tener en cuenta el acompañamiento psicológico 

de las consultantes que lo necesiten. 

Lo anterior también se presentó en el taller para las mqvcSOP. En la primera sesión se 

observó que la estigmatización a las personas con sobrepeso es efectuada por la 

población general y los profesionales de la salud. La mayoría de estos últimos continúan 

promoviendo la pérdida de peso como una forma de mejorar la salud. Este pensamiento 

que liga a la delgadez con la salud forma parte de los 6 supuestos del enfoque tradicional 

centrado en el peso que Callogero y col. (2019) identificaron. Para esto se sugiere 

fomentar una formación o actualización de los profesionales en donde la modificación del 

peso corporal no sea el centro de las intervenciones. 

Había una tendencia a clasificar a los alimentos en buenos y malos por parte de las 

asistentes al taller. Siendo estos últimos los que generalmente se prohibían a sí mismas. 

Esta conducta les generaba ansiedad y, si llegaban a consumir un alimento prohibido, no 

lo disfrutaban, se sentían culpables o lo comían en exceso. Esta reacción al veto de 

algunos alimentos ya ha sido explicada por varios autores (Callogero R. y col., 2019; 
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Katrina K., 2003; Tribole E. y Resch E., 2020) por lo que es importante tener especial 

cuidado en no emitir juicios sobre los alimentos y promover la neutralidad de ellos en las 

consultas. 

Además, se hizo notar que las participantes del taller no saciaban completamente su 

hambre. Las razones para esta conducta eran para ingerir menos comida, no comer de 

más o por el tipo de plan de alimentación o modificaciones de la dieta que llevaban 

(generalmente ayuno intermitente). Estas conductas ya han sido identificadas como 

disruptivas de la conciencia interoceptiva (Katrina K., 2003; Tribole E. y Resch E., 2020), 

porque llevan a que existan periodos entre comidas muy largos y que se llegue con un 

nivel alto de hambre a la siguiente comida. Lo que puede resultar en comidas muy 

abundantes, poco variadas y que se termine con sensaciones negativas o de no haber 

disfrutado los alimentos. Sin embargo, después de la intervención con el uso de la escala 

de hambre y saciedad, las pacientes atendidas de manera individual y las asistentes al 

taller, comentaban que al prestar más atención a sus señales de hambre y comer cuando 

su nivel no era tan alto, resultaba en comidas más variadas, menos abundantes y 

terminaban con la sensación de haber disfrutado sus alimentos. Es por esto por lo que 

se sugiere poner énfasis en empezar a comer cuando se sienta hambre y terminar los 

alimentos cuando haya una saciedad total a lo largo de todo el tratamiento.  

Por otro lado, en las mqvcSOP atendidas de manera individual o en el taller había 

preocupación por no consumir demasiados azúcares, cereales y harinas, lo que resultaba 

que se concentraban en restringirse estos alimentos. Sin embargo, ellas no ponían 

atención las cantidades de proteína, frutas y verduras que se consumían. Aunque 

ninguna de las consultantes terminó el tratamiento, dentro de las consultas y en el taller, 

ellas mencionaban que habían aumentado su consumo de frutas y verduras y habían 

disminuido su nivel de ansiedad y culpa por la comida. Debido a esto, se sugiere que se 

sigan utilizando guías gráficas (por ejemplo, el plato del buen comer) sobre las 

proporciones recomendadas de cada grupo de alimentos. Además, se sugiere hacer 

énfasis en que se debe procurar consumir todos los grupos principales de alimentos 

(cereales y tubérculos, proteínas y frutas y verduras) en las comidas en lugar de 

restringirse. 
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La principal dificultad que había en las pacientes para llevar a cabo los cambios fueron 

las comidas que se hacían con familiares y amigos. Ellas comentaron tener esta dificultad 

tanto al incluir todos los grupos principales de alimentos como al sustituir los alimentos 

con IG moderado o alto. Sin embargo, se les recordaba que el objetivo es que apliquen 

las recomendaciones en la mayoría de las comidas, sin esperar poder hacerlo siempre. 

A la siguiente sesión, comentaban que habían sentido menos ansiedad o culpabilidad 

respecto a la comida cuando no podían cumplir las recomendaciones en su totalidad. 

Debido a esto, se sugiere hacer hincapié en que no se debe buscar la perfección al 

planear las comidas, por lo que se debe pensar en buscar cumplir con las 

recomendaciones la mayoría de las veces en lugar de siempre. 

Por último, en el caso de las participantes del taller se observó que al fomentar el aumento 

del movimiento como parte de su rutina (al transportarse de la casa a la escuela/trabajo, 

pasear al perro, salir al parque con sus hijos, etc.) y no como un ejercicio aparte. El 

cambio fue aceptado por todas las pacientes ya que todas estuvieron dispuestas a 

identificar formas de aumentar el movimiento, aunque no se dio seguimiento de este tema 

para comprobar la aplicación de estas. Esto concuerda con lo recomendado por Katrina 

(2003) para aumentar el nivel de actividad física en personas “resistentes a hacer 

ejercicio”. Ella comenta que se debe buscar actividades divertidas o que la persona 

disfrute, aunque no sea una actividad totalmente estructurada. Por lo que se sugiere que 

al momento de hablar sobre actividad física se fomente cualquier actividad que implique 

movimiento físico y que sea del agrado de cada persona. 

En conclusión, el modelo de alimentación intuitiva puede ayudar a mejorar el bienestar, 

la autoestima y de hábitos relacionados con la salud de las mqvcSOP.  Sin embargo, no 

se pudo evaluar la mejoría de la sintomatología debido a la falta de seguimiento del 

tratamiento por parte de las consultantes. 
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8. ANEXOS 

Anexo 1 
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Anexo 2 

 

Fecha /mm/aa 24/06/2020 dd/mm/aa dd/mm/aa dd/mm/aa dd/mm/aa
Evaluación / Recomendación Eval Rec Rec Rec Rec Rec

GRUPO Subgrupo Días # de Eq. # de Eq. # de Eq. # de Eq. # de Eq. # de Eq.
Leguminosas * 1 1
Verduras * 1 3 7.5 6 6 6
Frutas * 3 4 4

s/grasa 8 5 3 12 12 11
c/grasa
Des
Entera
Semi des
c/azúcar
s/p 5 6 6 6 6 5
c/p
s/grasa 3 3
c/grasa
MB 3 3
B 5 3
Mod 2 2 8 8 6
Alto 1

Libres Energía
Bebidas Alcohólicas

Energía, kcal 1188 1104 1131 1994 2175 1916
2900 2500

Proteína, % 17.8 26.1 22.3 18.5 18.4 17.5
HdeC, % 51.9 31.5 37.1 49.9 52.2 56.2
Lípidos, % 30.3 42.4 40.6 31.6 29.4 26.3
Alcohol, % 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Proteína, g 53 72 63 92 100 84
HdeC, g 154 87 105 249 284 269
Lípidos, g 40 52 51 70 71 56
Alcohol, g 0 0 0 0 0 0

Fecha dd/mm/aa dd/mm/aa dd/mm/aa dd/mm/aa dd/mm/aa dd/mm/aa
Evaluación / Recomendación Eval Rec Rec Rec Rec Rec
Fibra
Cereal Tuber integrales
Sodio
Cereal Tuber industrial
AOA industrial
Verduras Industrial
Frutas Industrial
Leguminosas Industrial
Azucar industrial
Libres de energíaindustrial
Aceites Grasasindustrial
Azúcar agregada
Cereal Tuber con azúcar
Frutas con azúcar
Verduras con azúcar
Micronutrimentos
Cereal Tuber adicionados
Fósforo
AOA Industrial

redomendación Consumo
20-35g/día Fibra 2.5 7.5 18.75 22.5 27.5 27.5

2000mg/día Sodio 0 0 0 0 0 0
900mg Calcio 900 1440 1080 1440 1440 1080
13 mg Hierro 15.6 28.6 35.1 36.4 39 33.8
560 mg Fósforo 112 336 840 672 784 784

1250 mg Potasio 250 750 1875 2250 2500 2500
<10% Azúcar 30.0 0.0 30.0 0.0 0.0 0.0

Gasto de Energía
Hombre
Peso 645.4 Kcals
Edad
NAF

Mujer
Peso 110 3086.7 Kcals
Edad 18
NAF 1.6

Muy Ligera Moderad Activa
Muy ligera 1.4 1.5 1.6 1.7
Ligera 1.5 1.6 1.7 1.8
Moderada 1.6 1.7 1.8 1.9
Actia 1.7 1.8 1.9 2.1
Muy activa 1.9 2 2.2 2.3

AOA

AF 
recreativa

AF ocupacional

Cereal Tuber

Leche

Aceites 
Grasas

Azúcares

Consultorios de Atención Nutricional

Estimación de consumo
Elaborado por: PLN. Ana Karen López Flores
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Anexo 9 
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