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Introduccion
El higado es uno de los érganos de mayor importancia en la nutricion al desempefiar
funciones significativas para el funcionamiento metabdlico, energético, digestivo,
desintoxicante, entre otras. Las enfermedades hepaticas dafan el higado a tal grado
de impedir que trabaje adecuadamente provocando desequilibrio en el estado de
nutricion.

El estado nutricional es la condicion de salud en la que se encuentra un individuo
como resultado de la relacién entre sus necesidades nutricionales y la ingestion,
absorcion y utilizacion de los nutrientes contenidos en los alimentos consumidos.

El gasto energético y nutrimental en personas con padecimientos hepaticos estan
estrechamente relacionados con el grado de alteracién, puesto que la capacidad y
funcionalidad disminuyen provocando un severo aumento en el catabolismo de
proteinas, hidratos de carbono y lipidos. Por lo que una disfuncién hepatocelular
predispone a la desnutricion.

Se realizd un estudio descriptivo, transversal y prospectivo en 29 personas de 35 a
59 afios portadores de virus de hepatitis C originarios de la Fundacién Mexicana
para la Salud Hepatica (FundHepa) y Fundacién Amigo del Higado, atendidos en la
Unidad de Atencion y Evaluacién Nutricional de la Universidad Auténoma
Metropolitana Unidad Xochimilco (UAM-X). Con la finalidad de describir la relacién
entre el estado de nutricion de pacientes con enfermedad hepatica y su consumo
energético/nutrimental habitual.

Para la elaboracion de la base de datos y expedientes, que contienen los resultados
de antropometria y bioimpedancia bioeléctrica (InBody), asi como un diario de
consumo habitual, se utilizé una Historia Clinica Nutricional, cuyo registro se llevé a
cabo en una hoja de calculo.

Un 72% de la poblacion fueron mujeres. La edad promedio fue de 50 afios. Casi la
mitad de la poblacién (45%) fue diagnosticada con sobrepeso y 17% con obesidad,
teniendo 62% de la poblacion total con sobrepeso y obesidad. La esteatosis
hepatica fue el grado de dafio hepatico con mayor prevalencia, al igual que las
personas con diagndstico de sobrepeso en conjunto con esteatosis. Se observo un
alto consumo de kilocalorias con base al consumo energético habitual y en
comparacion al requerimiento de la poblacion, asi como también un mayor consumo
de hidratos de carbono simples.

La prevalencia de sobrepeso y obesidad se ve originada por un consumo energético
excesivo y la calidad de los alimentos. En pacientes con virus de hepatitis C, el
grado de dano hepatico puede verse relacionado con un estado nutricional de
sobrepeso y una dieta rica en hidratos de carbonos simples.



1. Antecedentes

1.1 Panorama epidemiolégico de hepatopatias en México

En México las hepatitis virales representan una de las principales causas de dafo
hepatico. En 2015 se registraron 24 mil casos de hepatitis virales de tipo A, By C
(OMS,2018), cerca de 900 de los casos corresponden a Virus de Hepatitis C (VHC),
750 a Virus de Hepatitis B (VHB) y el resto a Virus de Hepatitis tipo A.

La infeccion por VHC, constituye la segunda causa de hepatitis en adultos, ubicando
a México en el segundo lugar en Latinoamérica con mayor numero de infectados
por hepatitis C (aproximadamente 1.6 millones de personas infectadas). De los
pacientes seropositivos en el pais, 65% tienen infeccion cronica, pero de estos solo
el 30% sabe que tiene la enfermedad y solo el 0.6% recibe tratamiento. (INSP,
2017).

De acuerdo con el dictamen de la Segunda Comisiéon de Relaciones Exteriores,
Defensa Nacional y Educacion Publica, la cirrosis hepatica (complicacion tardia de
la infeccion por VHC) es una de las principales causas de mortalidad, tanto en
hombres (tercera causa de mortalidad en el afio 2005), como en mujeres (séptima
causa). Mas de la mitad de los casos son debidos a las formas crénicas de VHC y
VHB. (Mayans, 2016)

Con el fin de contrarrestar esta situacion, el Instituto Nacional de Salud Publica, ha
desarrollado diferentes medidas preventivas y de tratamiento con base a las
recomendaciones establecidas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la
Organizacion Panamericana de Salud (OPS), como son la vacunacion, la practica
de transfusiones de sangre segura y acciones especificas para evitar el contagio
via transmision sexual. Sin embargo, actualmente la informacién en relacion con las
hepatitis virales es muy limitada, pues aun existe poco conocimiento sobre los
diferentes tipos de Hepatitis, asi como las principales vias de transmision. (INSP,
2020)

1.2 Higado

El higado es uno de los 6rganos mas importantes del cuerpo humano por las
funciones bioquimicas y fisiolégicas que es capaz de realizar, su desempeno es
significativo para el funcionamiento metabdlico, digestivo, hemostatico,
inmunoldgico y de reservorio, con un flujo de 1.5 L de sangre por minuto.

Es uno de los 6rganos mas grandes del cuerpo humano, pesa aproximadamente
entre 1y 1.5 Kgy representa del 1.5 a 2.5% de la masa corporal magra, esta situado
en el cuadrante superior derecho y se conoce como un érgano intratoracico que se
ubica detras de las costillas y cartilagos costales, separado de la cavidad pleural y
de los pulmones por el diafragma. Localizado en el cuadrante superior de la cavidad
abdominal, es de forma triangular, color rojizo y con una superficie plana, mide entre
20 y 26 cm de ancho, de 15 a 17 cm de alto y de 8 a 10 cm de ancho. (Games y
Ribeiro, 2013)



Los hepatocitos son las células parenquimatosas del higado que desempefian un
papel funcional en la sintesis y almacenamiento de proteinas incluyendo albumina,
prealbumina, protrombinas y transferrina, asi como la secrecién, excrecion y
transporte de sustancias como la bilis para la digestion y absorcion de lipidos, la
conjugacion degradacion y excrecion de deshechos metabdlicos o altamente
toxicos como el amoniaco, bilirrubina, contaminantes ambientales, medicamentos,
entre otros. (Games y Ribeiro, 2013)

1.2.1 Fisiologia del higado

El higado es el encargado de realizar funciones metabdlicas, energéticas,
homeostaticas, de defensa, reserva y desintoxicantes para mantener el equilibrio
del estado de nutricion, dentro de estas funciones destacan (Canicoba, 2014):

e La transformacion homeostatica bioquimica de los hidratos de carbono,
proteinas y lipidos, metabolizando, degradando, sintetizando y produciendo
algunas sustancias a partir de los nutrimentos que proceden del tracto
gastrointestinal.

e Almacena vitaminas A, B12 y D, glucogeno y hierro para el buen
funcionamiento inmunoldgico y su utilizaciéon en funcién de las necesidades
vitales.

e La bilis es antibacteriana por naturaleza y mata a las bacterias que pueden
estar presentes en los alimentos

e Formacion y regeneracion de la sangre junto con la médula 6sea y el bazo,
es el responsable de la sintesis, activacion y aclaramiento de los diferentes
componentes de la coagulacion.

e Elimina compuestos téxicos a través de la biotransformacion: realiza la
conversion de compuestos toxicos liposolubles en hidrosolubles para que el
organismo pueda excretarlos con facilidad, esta inversion se lleva a cabo en
la fraccion microsomal hepatica en el reticulo endoplasmico liso del
hepatocito. Junto con los rifiones, descompone y elimina la materia que se
genera durante el metabolismo, medicamentos o toxinas ambientales, es un
filtro natural que procesa el amoniaco, uno de los subproductos de la
digestion de las proteinas. (Canicoba, 2014)

Una de sus funciones mas importantes del higado es actuar como modulador del
flujo de sustratos entre células y tejidos a través de la vena porta y arteria hepatica,
este sistema constituye el 75% de la sangre que fluye. Por lo que al presentarse
cualquier tipo de fallo en el 6rgano se promueve el desarrollo de problemas clinicos
y nutricionales severos. (Games, 2013)



1.2.2 La sintesis de proteinas
Tras la alimentacion comienza el proceso de metabolismo proteico a través de las
siguientes cuatro fases (Pedone, 2013):

1) Digestion; es el proceso de la desnaturalizacion de las proteinas que se inicia
en el tracto gastrointestinal a través de las enzimas proteoliticas,
endopeptidasas, exopeptidasas, carboxipeptidasas A y B, concluyendo con
las enzimas peptidasas las cuales dan como resultado tripéptidos, dipéptidos
y aminoacidos libres.

2) Absorcion de aminoacidos; se lleva a cabo en las células epiteliales del
intestino, los enterocitos, digieren, absorben y secretan las proteinas a la luz
intestinal.

3) Metabolismo de aminoacidos; los aminoacidos absorbidos en los enterocitos
se utilizan en: la sintesis de proteinas de secrecion, de recambio, de
reparacion por células perdidas y para la obtencion de energia.

4) Metabolismo de aminoacidos en higado; el higado interviene en el
metabolismo de las proteinas captando aminoacidos de la circulacion portal,
conocido también como “pool” o “fondo comun” que se refiere a los
aminoacidos libres en los distintos liquidos corporales, que sirven como
sustrato para la degradacion de proteinas a través de las siguientes etapas:

Transaminacion

Desaminacion oxidativa

Glucogénicos y cetogénicos
Degradacién para formacion de energia
Eliminacion de amoniaco

El objetivo de este proceso es la formacion de macromoléculas a partir de proteinas
exogenas (derivadas de la dieta) y enddgenas desnaturalizandolas, recomponiendo
y creando nuevas estructuras que el organismo necesita para llevar a cabo sus
funciones.

1.2.3 Metabolismo de hidratos de carbono

En el metabolismo de los hidratos de carbono el higado es el principal responsable
de la homeostasia, consumiendo, almacenando y produciendo glucosa. Los
hidratos de carbono ingeridos en la dieta en forma de polisacaridos o como
disacaridos, se transforman bajo la accién de enzimas en monosacaridos, llegan al
higado por la vena porta, siendo rapidamente absorbidos por los hepatocitos, cerca
de 50% de la ingesta, para ser metabolizados.

Estas funciones se llevan a cabo mediante diferentes procesos, en el caso de los
hidratos de carbono la metabolizacion se lleva a cabo por diferentes procesos



homeostaticos como la glucdlisis en esta via metabdlica se oxida la glucosa,
obtenida de los alimentos para obtener glucosa 6 fosfato a partir de la formacion de
esta molécula se da inicio al proceso continuando con la glucélisis anaerdbica, esta
se lleva a cabo principalmente en el musculo esquelético, en donde el piruvato se
reduce a lactato por la falta de oxigeno durante el proceso. La glucogénesis es la
via que da lugar a la sintesis de glucdégeno (principal forma de almacenamiento de
hidratos de carbono en el organismo), estimulada por la insulina, inhibida por el
glucagon que a su vez estimula la ruta catabdlica de la glucogendlisis junto con
otros dos activadores de hormonas, adrenalina y cortisol, para degradar el
glucégeno almacenado a través de la fosforilacion y producir “glucosa 1 fosfato” que
se convertira nuevamente en glucosa-6-fosfato, este proceso se lleva a cabo en la
matriz extracelular de higado y en el musculo. (Harvey, 2005)

1.2.4 Metabolismo de lipidos

En el higado ocurre la lipdlisis: degradacion de triglicéridos en glicerol y acidos
grasos, excepto de los acidos linolénico y linoleico que deben ser suministrados por
la alimentacion. Los acidos grasos originados en la lipdlisis contribuyen a la sintesis
de triglicéridos, excretados en forma de lipoproteina.

La sintesis hepatica de colesterol depende de la cantidad absorbida por el intestino,
ademas de catecolaminas y estrégenos. El colesterol se excreta en la bilis, cerca
de 70% del colesterol plasmatico es esterificado a acido graso.

1.3 Hepatopatias

El concepto de hepatopatia o enfermedad hepatica se emplea para hacer referencia
a las enfermedades que afectan el higado (hepatitis virales tipo A, B, C,
hepatomegalia, insuficiencia hepatica, cirrosis, entre otras) de tal forma que afectan
su funcionamiento y evitan que trabaje de forma adecuada. Este tipo de problemas
pueden causar desde manifestaciones agudas (dolor leve) a cronicas hasta llegar
al grado de desarrollar una enfermedad grave que lleve a la muerte. (Jaramillo,
2011)

1.3.1 Hepatomegalia
La hepatomegalia es el crecimiento anormal del higado durante las diferentes
etapas de la vida. (Flotats, 2007) (Tabla 1)

Tabla 1. Principales causas de la hepatomegalia

Inflamacion: por hepatitis virales (A, By C), exceso en el consumo de bebidas alcohdlicas, absceso hepatico, intoxicacion
con drogas, sindrome de Reye (encefalopatia no especifica de progresion rapida que produce alteracion metabdlica).

Falla cardiaca: congestiva, obstruccién postsinusoidal (cuando las venas hepaticas centrales y pequenas se tapan) y de
la vena cava.



Tabla 1. Principales causas de la hepatomegalia

Enfermedades de acumulacién: como beta amiloide (amiloidosis), lipoidosis, almacenamiento de glucégeno,
hemocromatosis, cobre.

Infiltracién celular: leucemia, eritroblastosis, mononucleosis infecciosa, sarcoidosis, etc.
Inadecuada cicatrizacion del tejido dafiado por Fibrosis.

Intolerancia hereditaria a la fructosa.

Tumores metastasicos, hepatocarcinoma, hepatoblastoma, principalmente.

Fuente: Flotats, 2007

1.3.2 Hepatitis virales o virus hepatétropos

Las hepatitis virales o virus hepatétropos son aquellos que, durante alguna fase de
la infeccidon, producen inflamacion en el higado. Existen tres principales agentes
virales de hepatitis: Virus de Hepatitis A (VHA), Virus de Hepatitis B, Virus de
Hepatitis C. (Jaramillo, 2011)

Hepatitis A
La hepatitis A es causada por el VHA transmitido a traveés de la ingesta de alimentos

y agua contaminados, asi como por contacto sexual (que implique contacto oral y/o
anal) y por tener contacto con la sangre y heces fecales de una persona infectada.
Esta infeccion puede provocar brotes agudos en comunidades donde el agua es
insalubre y el saneamiento es deficiente. (OMS, 2018). Las personas que contraen
este virus pueden no darse cuenta de ella o presentar ligeramente sintomas como:
color amarillento en ojos y piel, fiebre, cansancio, nauseas, falta de apetito.

Su diagnastico se lleva a cabo a través de un analisis de sangre.

Las evidencias sugieren que la intervencion oportuna puede convertir al VHA en
autolimitante. (FundHepa, 2011)

Hepatitis B
La hepatitis B se origina por medio del VHB el cual se encuentra en la sangre y

fluidos corporales y puede subsistir fuera del organismo minimo siete dias durante
los cuales puede ocasionar infeccion si el virus llega a introducirse en el organismo
de una persona no protegida contra dicho virus. Su periodo de incubacién oscila
entre los 30 y 180 dias, sin embargo, el virus puede perdurar y dar lugar a una
hepatitis B cronica detectada entre los 30 y 60 dias. El VHB infecta y dafa al higado
provocando su inflamacion. Su presencia durante varios afios puede desencadenar
en fibrosis, cirrosis y cancer de higado. (Alegria, 2002)

Es una enfermedad silenciosa y en la mayoria de los casos asintomatica durante
las primeras etapas del padecimiento, sin embargo, conforme esta avanza y llega a
estadios mas graves los sintomas pueden empezar a aparecer.
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Su contagio puede ocurrir a través de transfusiones de sangre, tratamientos de
dialisis, el uso de drogas inyectables o intranasales, tatuajes y perforaciones, via
transmision sexual o la hora del parto (si es que la mama es portadora del virus se
lo transmite al recién nacido), principalmente. (Alegria, 2002)

La hepatitis B puede ser detectada a partir de una prueba de sangre.

El tratamiento se basa en la disminucion de los efectos del virus en el organismo
cuidando principalmente que el dafio al higado no avance. (Trapero, 2012)

Hepatitis C
La hepatitis C es una infeccion causada por el virus de hepatitis C (VHC) el cual es

un virus ARN perteneciente al género Hepacivirus de la familia Flaviviridae. De
acuerdo con la secuencia de nucleétidos y al analisis filogenético existen seis
genotipos y mas de 30 subtipos los cuales reflejan variaciones en cuanto a
distribucion geografica, patogenicidad, prondstico y respuesta al tratamiento.
(Trapero y Moreno, 2012, p. 787)

La infeccion por el virus de hepatitis C se adquiere por contacto con sangre
contaminada con el virus. La hepatitis C no se transmite por abrazar, besar,
compartir utensilios para comer. (Tabla 2)

Tabla 2. Principales factores de riesgo para adquirir infeccion por VHC

Trasplante de 6rganos.

Transfusiones de sangre.

Uso de drogas via intravenosa o via intranasal.

Contacto con sangre de una persona infectada a través de heridas, exudados de heridas y laceracion de la piel o
mucosas.

Punciones accidentales al compartir agujas, inyecciones intravenosas o jeringas contaminadas con sangre
infectada.

Practicarse tatuajes, piercings, perforaciones, acupuntura, manicura o podologia con instrumentos no esterilizados
y que estén contaminados.

Recibir tratamiento o extracciones dentales sin las condiciones de higiene adecuadas.

Transmisién nosocomial al recibir tratamiento de hemodialisis, uso de viales multidosis, cirujano infectado o
endoscopia con toma de biopsia.

Ser personal de salud expuesto al contacto con sangre infectada a través de las mucosas o por puncion accidental
con agujas infectadas.

Transmisién de madre a hijo durante el parto (principalmente en entornos donde la prevalencia del VHC es
elevada).

Contacto sexual en caso de multiples parejas sin proteccion. El riesgo de transmision sexual es minimo por contacto
con una persona infectada en parejas monégamas estables.

Fuente: FUNDHEPA, 2011.

El VHC puede causar infeccién aguda y/o crénica. Generalmente la infeccion aguda
es asintomatica y rara vez se asocia a una enfermedad mortal. Ademas, su
diagndstico es complejo ya que los anticuerpos contra el virus tardan en aparecer,
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pudiendo ser negativos cuando el paciente ya presenta sintomas; en este caso se
puede diagnosticar con el RNA viral, sin embargo, éste no es facil de solicitarse
inicialmente. (FUNDHEPA, 2011). Aproximadamente un 15-45% de las personas
infectadas eliminan el virus naturalmente y sin necesidad de tratamiento alguno en
un plazo de seis meses. El 60-80% restante desarrollara infeccion cronica. (OMS,
2018)

La hepatitis C es de escasa expresividad clinica, excepto en estadios avanzados.
(Sanchez, s/a). Sus manifestaciones clinicas pueden ser casi nulas durante meses
o afnos después de haberla contraido, asi se trate de una infeccion cronica, pues
ésta puede mantenerse asintomatica hasta la apariciéon de sintomas secundarios a
un dafo hepatico grave, por tal motivo es comun que la enfermedad sea
diagnosticada por casualidad mediante examenes rutinarios de salud, pues al no
existir sintomas inmediatamente después de su contagio las personas que la
contraen suelen desconocer que la tienen, asi como el cuando y cémo se infectaron.
El periodo de incubacion del VHC varia de dos semanas a seis meses. Segun la
OMS, tras la infeccidn inicial, aproximadamente un 80% de los casos no presenta
sintomas y aquellos con sintomatologia aguda puede presentar fiebre, fatiga,
inapetencia, nauseas, vomito, dolor abdominal, orinas oscuras, heces claras, dolor
de articulaciones e ictericia (coloracién amarillenta de piel y ojos). (OMS, 2023).

Una deteccion a tiempo de hepatitis C puede ser tratable. Su diagnéstico se lleva a
cabo por medio de una prueba sanguinea.

Hoy dia con los nuevos medicamentos y regimenes terapéuticos orales y bien
tolerados para las personas que padecen infeccién cronica por el virus de la
hepatitis C, se pueden lograr tasas de curacion superiores al 90 %. También existe
tratamiento eficaz para las personas que padecen infeccidon crénica por el virus de
la hepatitis B, aunque para la mayoria de ellas el tratamiento debe ser de por vida.
(OMS, 2018)

Actualmente el tratamiento mas recomendado para la hepatitis C es con interferdn
y ribavirina (los cuales son ajustables al genotipo y al peso del paciente) con una
duracion de entre tres a seis meses. Tanto los pacientes que eliminan el virus
espontaneamente como los que responden al tratamiento deben tener un
seguimiento con aminotransferasas y RNA viral para poder diagnosticar recaidas,
disminuyendo las complicaciones de una hepatitis C cronica. (Alegria, 2012)

1.3.3 Esteatosis hepatica o Higado graso

Enfermedad que se origina a partir de la acumulacion excesiva de grasa dentro de
los hepatocitos (células del higado). Se considera como el primer nivel de desarrollo
agudo de cualquier hepatopatia y aunque su causa exacta se desconoce, existen
factores de riesgo que se asocian a su aparicion como son obesidad, diabetes
mellitus tipo 2, hiperlipemia (aumento de las grasas en la sangre) y sindrome
metabdlico, sin embargo, el mecanismo fundamental de su aparicion parece ser una
falla en el trabajo de la insulina sobre el metabolismo de las grasas (resistencia a la
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insulina), lo que provoca su acumulacién excesiva en el higado, dando lugar a una
esteatosis. (Encinas, 2000)

La acumulacion de grasa puede causar inflamacion, muerte celular, y cicatrices
llegando a un nivel conocido como esteatohepatitis. (Jaramillo, 2011)

1.3.4 Fibrosis

Si la esteatohepatitis no es tratada. El exceso de grasa acumulada en el higado
provoca una serie de reacciones de oxidacion desencadenando la aparicion de
inflamacion y cicatrices, llegando a la etapa de fibrosis (exceso de tejido fibroso con
aspecto cicatrizante). (Jaramillo, 2011)

1.3.5 Cirrosis

La cirrosis hepatica se caracteriza por ser progresiva, difusa, irreversible y de causa
variada. Se presenta cuando existe una acumulacion de tejido cicatricial a partir de
una fibrosis no tratada. Asi como por una inflamacién o una lesion hepatocelular
(enfermedad de células hepaticas) y necrosis (detencion prematura no programada
del funcionamiento de las células de un tejido), que ocasiona una disfuncién
hepatica. Mientras esta destruccion de tejido continua, las complicaciones propias
de la cirrosis aparecen y los pacientes muestran signos fisicos y bioquimicos.
(Mesejo, 2008)

El curso de esta enfermedad varia de acuerdo con la etiologia, la funcion sintética
hepatica, la probabilidad de detener o disminuir la velocidad del proceso, el tipo de
dafo hepatico, o la forma en que el paciente sobrelleva el tratamiento. (Sanchez,
s/a)

1.3.5.1 Cirrosis compensada
La cirrosis hepatica compensada es la etapa asintomatica de la enfermedad, es
decir, es cuando no se ha desarrollado ninguna de sus complicaciones.

Los pacientes compensados pueden tener una buena sobrevida de 10 afos
aproximadamente. (Trapero, 2012)

1.3.5.2 Cirrosis descompensada

La cirrosis hepatica descompensada se caracteriza por la presencia de una serie de
manifestaciones clinicas derivadas de una disfuncién hepatica generalizada. (Tabla
3)

Tabla 3. Manifestaciones clinicas en cirrosis descompensada

Ictericia Coloraciéon amarillenta de la piel, mucosas y conjuntiva a causa de un exceso de bilirrubina.

Acumulacién de liquido ascitico (que contiene proteinas) dentro del abdomen, entre el
revestimiento de éste y los 6rganos abdominales. Es el resultado de niveles bajos de albumina 'y
un aumento en la presién de los vasos sanguineos del higado (hipertension portal) el cual produce
edema periférico y ascitis. EI movimiento de fluidos a las extremidades y la cavidad peritoneal
lleva a un bajo flujo sanguineo que provoca una disminucién en el sodio renal y fluidos renales,
con un aumento de la reabsorcién renal para mantener el volumen y presién sanguinea. Debido
a esto existe mas cantidad de agua libre acumulada que retencién de sodio, lo que lleva a una
hiponatremia dilucional (reduccién de la concentracién de sodio).

Ascitis
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Tabla 3. Manifestaciones clinicas en cirrosis descompensada

Hipertensién portal
| gastrointestinal

Aumento de la presién arterial causada por el bloqueo de los vasos del higado debido al dafio

hepatico presentado.

Sangrado de
varices esofagicas

Se produce cuando el higado presenta una deficiencia en su funcionamiento ya que esto
entorpece la circulacién de la sangre provocando una dilatacion de las venas del sistema

circulatorio que conduce la sangre de la parte final del eso6fago.

Encefalopatia

Deterioro de la funcion cerebral en su mayoria reversible que puede desencadenar en trastornos

neuropsiquiatricos.

Fuente: Aceves, 2014.

1.3.6 Estado de nutricion en pacientes hepaticos por alcoholismo

La desnutricion es comun en los pacientes con alguna enfermedad hepatica cronica
se manifiesta como resultado de diferentes causas como la malabsorcién,
alteraciones en el metabolismo de los nutrimentos, hipermetabolismo y en el caso
especifico de pacientes con alcoholismo se torna aun mas frecuente ya que el
consumo excesivo de alcohol, per se, interfiere en la absorcion de nutrientes al
actuar como agonista en este proceso destacando el desplazamiento de los
alimentos en la dieta por el consumo excesivo de esta sustancia.

Las lesiones cronicas en el higado del paciente hepatico incrementan por el estado
de nutricion deficiente ya que esto deteriora la funcion hepatica principalmente por
el bajo aporte energético proteico el cual favorece los bajos niveles de Alcohol
deshidrogenasa, enzima que interviene en el proceso oxidativo del alcohol para
eliminarlo del cuerpo humano y evitar su toxicidad, que por consecuencia alienta la
degradacion del alcohol manteniendo elevados sus niveles en sangre lo que
promueve el desarrollo de esteatosis, también conocida como higado graso qué
ocurre cuando se acumula grasa en el higado y se debe al depdsito de triglicéridos
en el 6érgano, y cirrosis. (Moreno, 2008)

La cirrosis es la etapa final de las enfermedades crénicas del higado, en esta etapa
de la enfermedad el higado ha sido alterado en su estructura y funcion por lo que el
estado de nutricion estara estrechamente relacionado con la severidad de la
enfermedad con base a la clasificacion de la cirrosis, compensada o
descompensada. (Landa, 2012)

La desnutricidn es comun en los pacientes con cirrosis aproximadamente el 25% de
la poblacion de los pacientes hepaticos que se encuentran en la fase compensada
la desarrolla y en fase descompensada un 80% de los pacientes la padece lo que
influye en el desarrollo de complicaciones como encefalopatias, ascitis y sindrome
hepatorrenal aumentando la mortalidad.

En cualquiera de los escenarios de la desnutricion por enfermedades hepaticas se
torna un padecimiento multifactorial en el que intervienen los factores dietéticos,
metabadlicos, fisicos, terapéuticos y socioecondmicos y en los que la intervencién y
soporte nutricional oportuno sera determinante para la enfermedad. (Aceves, 2014)
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1.3.7 Estado de nutricion en pacientes hepaticos no alcohélicos

Las alteraciones en el estado de nutricion de los pacientes hepaticos no alcohdlicos,
se encuentran estrechamente relacionadas con la etiologia del padecimiento, el
grado y evolucion, ademas de asociarse con la baja ingesta de nutrientes y la mala
absorcién que resulta de las alteraciones que sufre el higado al exponerse a
cualquier enfermedad o lesidén, ya que disminuyen su capacidad y funcionalidad
provocando un severo aumento en el catabolismo de nutrientes como proteinas,
hidratos de carbono vy lipidos.

En los pacientes hepaticos no alcohdlicos las lesiones en el higado pueden ser
originadas por diferentes causas como infecciones, enfermedades autoinmunes,
vasculares, obesidad, esteatosis hepatica no alcohdlica o factores quimicos.
(Aceves, 2014)

La hepatomegalia es el mecanismo inflamatorio resultado de algun proceso
infeccioso, toxico, radiactivo, por enfermedades autoinmunes, hiperplasia, tumores,
quistes, depositos excesivos de glucogeno, triglicéridos, metales y proteinas
anormales, es uno de los primeros signos de cualquier enfermedad hepatica. El
curso de las patologias dependera del funcionamiento y desempefio de cada
organismo durante el curso de la enfermedad, asi como, la forma de sobrellevar el
tratamiento y el apego al soporte nutricional, el cual debera estar enfocado en el
mantenimiento de una composicion corporal saludable considerando las posibles
deficiencias que puedan manifestarse como resultado de la enfermedad. (Flotats,
2007)

1.4 Evaluacion Nutricional en pacientes con hepatopatias

La evaluacion nutricional (EN) representa la base para el diagndstico nutricional en
las enfermedades hepaticas. (Canicoba, 2014) La relacion entre la desnutricion y la
gravedad de la enfermedad hepatica podria no solo reflejar cambios en el estado
nutricional sino también en la gravedad de la enfermedad.

Muchos parametros comunmente utilizados para la evaluacion nutricional pueden
no ser utiles en pacientes hepaticos. (Canicoba, 2014) La valoracion nutricional
presenta una especial dificultad debido a que los parametros comunmente utilizados
se ven afectados por manifestaciones clinicas de la propia enfermedad. (Henkel,
2006)

Actualmente, a pesar del conocimiento generado mediante la investigacién del
metabolismo y la nutricion clinica, no existe ningun acuerdo ni estandarizacion para
el diagndstico y la clasificacion de la malnutricidon en los pacientes con enfermedad
hepatica, sin embargo, se recomienda la utilizacion de criterios multiparamétricos
su valoracién nutricional. (Rivera, 2012) (Tabla 4)
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Tabla 4. Indicadores para la valoraciéon nutricional

Bioquimicos

Son utiles para la deteccion de desnutricidn, sin embargo, pueden ser dificiles de interpretar por

la enfermedad hepatica.

o Albumina sérica y prealbumina son proteinas de sintesis hepatica que aun en situaciones de
buen estado nutricional se ven afectadas por la disfuncion hepatica.

e Adiponectina es una adipoquina antinflamatoria producida por los adipocitos, es capaz de
aumentar la expresion de sefiales antiinflamatorias (como las de IL-10 e IL-1RA) para disminuir
la inflamacion y suprimir la resistencia a la insulina y la fibrosis.

o Citoquinas Proinflamatorias (IL-1, IL-6, TNF-a y la leptina) son responsables del estado
catabdlico observado en los pacientes cirréticos y, en cierto grado, también de la anorexia.

Antropométricos

Son los métodos mas utilizados para evaluar la composicién corporal en el individuo, sin embargo,
el resultado puede alterarse por la presencia de desequilibrios hidroelectroliticos y trastornos de
la funcién renal, manifestados clinicamente como edemas y/o ascitis.

Peso corporal: expresa la masa corporal total, pero no define compartimentos. Es util en los
pacientes con cirrosis compensada, pero es menos preciso en pacientes descompensados con
ascitis y/o uso de diuréticos ya que su mantenimiento puede acompafarse de una pérdida de
masa muscular y de paniculo adiposo.

Indice de masa corporal (IMC): baja sensibilidad en pacientes con cirrosis y ascitis severa, ya que
es necesario la utilizaciéon del peso corporal para su calculo.

Plieques cutaneos y circunferencias: suelen afectarse poco por las descompensaciones
hidrépicas y representan la masa magra y grasa con mayor fiabilidad, sin embargo, pueden verse
afectadas por la presencia de edemas. En el caso de la circunferencia de cintura este puede ser
una buena herramienta para pacientes con ascitis, ya que ayuda a valorar si esta aumenta o
disminuye constantemente.

Bioimpedancia
eléctrica (BIA)

Es un método para medir la composicién corporal, a partir del paso de una corriente alterna,
donde los tejidos ofrecen una resistencia denominada bioimpedancia. Asi mediante la medicion
de la resistencia del organismo al paso de una corriente eléctrica, la cual se transmite a través
de los liquidos y electrolitos (mientras que la grasa y el hueso no son conductores) y a partir de
ecuaciones que relacionan el peso, la talla, la edad, el sexo y la impedancia se puede conocer
el agua corporal total, la masa grasa, la masa libre de grasa y la masa celular corporal del
individuo. Es una técnica sencilla, no invasiva y facil de aplicar a la mayoria de los pacientes vy,
aunque en pacientes con alteraciones hidroelectroliticas tiene limitaciones, la Sociedad Europea
de Nutriciéon Enteral y Parenteral (ESPEN) en su guia recomienda la utilizacién del BIA en
pacientes con cirrosis hepatica con un nivel de evidencia B, a pesar de las limitaciones en
presencia de ascitis.

Dietéticos

Los indicadores dietéticos son una de las mejores herramientas para poder recolectar datos
relacionados con la ingesta alimentaria, la presencia de sintomas digestivos e historia de
pérdida de peso.

Consta de cuestionarios estructurados, como la valoracién global subjetiva (VGS), que se basan
en datos de la historia clinica y en la exploracion fisica ha mostrado su gran utilidad en el
diagnéstico de la malnutricién en pacientes con cirrosis hepatica.

Fuente: Canicoba, 2014.

1.5 Tratamiento nutricional en pacientes hepaticos

Dadas las multiples funciones reguladoras, sintéticas y detoxificadoras del higado,
al existir una disfuncién hepatocelular significativa se presenta una de las
caracteristicas que suele acompanarle, la malnutricion. Por lo que es indispensable
tomar medidas para la identificacién, prevencion y tratamiento de esta, ya que
resulta potencialmente reversible y puede ser uno de los factores modificables en
pacientes hepaticos al haberse demostrado que la instauracion precoz del
tratamiento mejora notablemente el pronéstico de la enfermedad. (Rivera, 2012)
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La intervencion nutricional es uno de los factores de mayor impacto e importancia
en las enfermedades hepaticas al tener la capacidad de modificar aspectos
importantes de la propia enfermedad en sus diferentes etapas.

Se ha sefalado que un diagndstico y tratamiento prematuro del estado de nutricién
del paciente hepatico enriquece notablemente el prondstico de la enfermedad.
(Canicoba, 2014)

El tratamiento nutricional tiene como objetivos principales el satisfacer y mantener
las necesidades energéticas de la enfermedad hepatica a partir de un aporte
adecuado de energia, asi como también evitar un mayor catabolismo proteico,
preservar la masa muscular y la funcién inmunoldégica.

Una estrategia terapéutica viable es el reducir la protedlisis (degradacion de
proteinas) muscular en etapas iniciales de la enfermedad hepatica crénica y
promover asi la sintesis de proteinas musculares en etapas mas avanzadas, una
vez que la pérdida muscular se haya presentado. (Canicoba, 2014)

1.5.1 Necesidades nutricionales

Las recomendaciones nutricionales de requerimientos energéticos y proteicos
diarios se establecen con base al estado de la enfermedad, es decir si esta se
encuentra compensada o descompensada, asi como también a partir de un analisis
de la situacion clinica del momento de la enfermedad, el consumo energético
habitual y el diagndstico nutricional actual.

1.5.2 Requerimientos nutricionales en pacientes con enfermedad hepatica
compensada

Los requerimientos energéticos para pacientes con enfermedad hepatica
compensada son similares a los de una persona sana. (Tabla 5)

Tabla 5. Requerimientos energéticos para enfermedad hepatica compensada y descompensada

Recomendacién Condiciones
25 a 35 kcal/kg/dia Pacientes bien nutridos
30 a 40 kcal/kg/dia Pacientes malnutridos

Hasta 55 kcal/kg/dia (para replecion

nutricional) presencia de malnutricion.

Situaciones de estrés (sangrado, infeccién y cirugia, entre otros) con

Fuente: Rivera, 2012.

No obstante, se debe evitar el exceso de calorias ya que promueve la disfuncion
hepatica y un exceso de producciéon de didxido de carbono, siendo necesarios la
monitorizacion y los ajustes individuales. (Rivera, 2012) (Tabla 6)

Tabla 6. Aporte de macronutrientes y micronutrientes en enfermedad hepatica compensada

Macronutrimentos

Proteinas

Recomendacion Condiciones
Pacientes con enfermedad hepatica
1y 1.2 g/kg/dia compensada y funcion renal normal,

sin EH preexistente

Pacientes malnutridos con buena

Hasta 2 g/kg/dia funcion renal.
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Tabla 6. Aporte de macronutrientes y micronutrientes en enfermedad hepatica compensada

Recomendacion Condiciones
Dosis mas bajas alrededor de Pacientes estables con funcién renal
1g/kg/dia disminuida.
Lipidos Dependera de la existencia o no de Condicionando la calidad en forma de
esteatorrea. triglicéridos de cadena media (TCM).
Su deficiencia es frecuente por lo Deficiencia de vitaminas liposolubles:
cual resulta importante el aporte de en pacientes con malabsorcion de
Vi . suplementos multivitaminicos. grasa y esteatorrea.
itaminas y — : -
_ _ oligoelementos La suple_mentamon de.ch y Selenio o o _
Micronutrimentos se asocia con una mejora del Deficiencia de vitaminas hidrosolubles:
metabolismo de los aminoacidos y en pacientes con ingesta etilica
del grado de EH. cronica.
Sodio (Na) Hasta 2.5 g/dia Fara m_ipimizar e’.‘.'° posible la
ormacion de ascitis.
Agua Sin restriccion

Fuente: Rivera, 2012.

1.5.3 Requerimientos nutricionales en pacientes con enfermedad hepatica
descompensada

En pacientes con enfermedad hepatica descompensada la intervenciéon nutricional
resulta un tanto complicada a causa de la presencia de complicaciones propias de
la enfermedad como ascitis, insuficiencia renal, entre otras.

Las necesidades energéticas en estos pacientes siguen los mismos criterios que
para aquellos con enfermedad hepatica compensada, sin embargo, la presencia de
ascitis puede aumentar un 10% el gasto energético basal (GEB). (Rivera, 2012)

Una de las cuestiones de mayor importancia y controversia en la enfermedad
hepatica descompensada es en cuanto a la cantidad y calidad de proteinas
requeridas para pacientes con enfermedad hepatica avanzada. El requerimiento
proteico que va de 1 a 1.2 g/kg/dia para pacientes cirréticos es bien tolerada por
muchos pacientes y solo aquellos con EH cronica intratable podrian requerir una
restriccion proteica de hasta 0.8 g/kg/dia, sin embargo, recientemente se ha
comprobado que un aporte de 1.2 g/kg/dia es seguro para pacientes con episodios
de EH y que una restriccion proteica temporal no proporciona ningun beneficio.
(Cordoba, 2004) El aporte de grasas € hidratos de carbono se administra en funcion
del aporte proteico.

Con relacion al aporte de sodio y agua se recomienda la restriccion de Na en
pacientes con ascitis y edema (que no responden a tratamiento diurético) de menos
de 22-23 mEg/dia, que equivalen a 520 mg de Na que es igual a 1.3 g sal de mesa.
En cuanto a la restriccion de agua, esta se reserva para pacientes con hiponatremia
severa (Na < 120 mmol/l), en cuyo caso es necesario aumentar la densidad calérica
de la dieta. (Rivera, 2012)

El tratamiento nutricional en diferentes estadios de la enfermedad hepatica es de
suma importancia, ya que conforme avanza la enfermedad las necesidades y
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especificaciones nutricionales para cada paciente puede hacer la diferencia al
contribuir a mejorar el estado de salud y la calidad de vida del paciente. (Tabla 7)

Tabla 7. Soporte nutricional en los diferentes estadios de la cirrosis hepatica

Cirrosis sin
encefalopatia

Sin restriccion proteica.

Administrar hidratos de carbono complejos.

Sugerir dietas hipercaldricas de entre 30 a 35 kcal/kg/dia.

Realizacion de comidas frecuentes, pero no abundantes, de 5 a 7 por dia.
Consumo de colacién nocturna.

Restriccion de agua en caso de hiponatremia.

Restriccién de Na en caso de ascitis o edema.

Cirrosis con
encefalopatia aguda

Restriccion transitoria de proteinas (0.8 g/kg/dia) el menor tiempo posible (48 horas).

intolerancia proteica o balance nitrogenado negativo.

Reiniciar aporte proteico normal (1 a 1.2 g/kg/dia) precozmente.

Administrar elevada relacion caldrico-proteica (35 kcal/kg/dia), enteral o parenteral.
Restriccién de agua en caso de hiponatremia.

Restriccién de Na en caso de ascitis o edema.

Cirrosis con
encefalopatia crénica

Restriccion proteica moderada (0.8 a 1 g/kg/dia) y aporte proteico estandar.
Valorar suplementacion oral de AARR.

origen carnico.

Realizacion de comidas frecuentes, pero no abundantes de 5 a 7 por dia.
Consumo de colacién nocturna.

Administrar elevada relacion caldrico-proteica (35 kcal/kg/dia).
Restriccién de agua en caso de hiponatremia.

Restriccion de Na en caso de ascitis o edema.

Suplementacion de vitaminas y minerales en dosis estandar.

Pautar el consumo de aminoacidos de cadena ramificada (AARR) en encefalopatia resistente,

Favorecer la ingesta de proteinas de origen vegetal o lacteo y de fibra frente a proteinas de

Fuente: Mesejo, 2008.

La cirrosis hepatica descompensada es uno de los padecimientos con mas
manifestaciones clinicas de importancia que se presentan en los diferentes estadios
de la enfermedad, por lo que un adecuado tratamiento nutricional en los diferentes
estadios es de suma importancia, ya que conforme avanza la enfermedad las
necesidades y especificaciones nutricionales para cada paciente puede hacer la
diferencia al contribuir a mejorar el estado de salud y la calidad de vida del paciente.

2. Justificacion y planteamiento del problema
De acuerdo con las estadisticas de mortalidad del Instituto Nacional de Estadistica
y Geografia (INEGI), el total de defunciones por enfermedades del higado en México
fue de 34,444 durante el afio 2016, ocupando la 5ta posicion.

El higado es un 6rgano con funciones importantes que influyen directamente en el
estado nutricional y fisiolégico de las personas (Aceves, 2014), una alteracion en su
funcién afecta la absorcion de alimentos y la produccion de proteinas y vitaminas
(Phillips, 2023), provocando deficiencias y, estados de desnutricién u obesidad, por
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lo tanto, una mejora en el estado nutricional impactara favorablemente en el estado
del paciente con enfermedad hepatica y en su prondstico, convirtiéndose la nutricion
en el factor modificable en enfermedades hepaticas avanzadas. (Canicoba, 2014)

Las funciones del higado pueden verse comprometidas aun cuando el érgano tiene
la capacidad de regenerarse por si solo, por lo cual, si el paciente hepatico no cuenta
con un estado de nutricidn adecuado para enfrentar los efectos de la cronicidad de
la enfermedad, el estado de salud se vera deteriorado de forma inmediata
aumentando la probabilidad de mortalidad del paciente. (Mesejero, A., 2008).

Muchos estudios demuestran que la importancia de un tratamiento nutricional
oportuno en pacientes hepaticos,traera consigo beneficios generales en la calidad
de vida. (Aceves, 2014 y Canicoba, 2014)

Las enfermedades hepaticas constituyen un fendémeno frecuente de alteraciones en
el estado de nutricion, por lo cual, la intervencién nutricional es de suma importancia
para el control y tratamiento de la enfermedad. (Gomez, A., s/a). Con base a lo
anterior surge el siguiente planteamiento del problema:

¢, Como interaccionan las enfermedades hepaticas en el estado de nutriciéon y el
consumo energético en pacientes con enfermedad hepatica diagnosticada?

3. Objetivos

3.1 Objetivo general
Describir la relacion entre el estado de nutricibn en pacientes con problemas
hepaticos y su ingesta habitual.

3.2 Objetivos especificos
Evaluar el estado de nutricidn mediante la toma de medidas antropométricas en
pacientes con enfermedad hepatica diagnosticada que acuden al Consultorio
de Nutricién en la Unidad de Atencion y Evaluacion Nutricional ubicado dentro
de las instalaciones de la Universidad Autébnoma Metropolitana Unidad
Xochimilco (UAM-X).
Determinar el consumo de kcal aproximadas a partir de un diario de consumo
habitual de dos dias, facilitado en consulta.
Realizar y clasificar el diagndstico nutricional con base a los parametros
antropomeétricos, clinicos y dietéticos.
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4. Metodologia

4.1 Actividades programadas.

Tabla 8. Actividades programadas

Actividades generales

Actividad

Descripcion

Objetivo

Metas

Consulta, asesoria
nutricional, toma de
medidas
antropométricas y
entrega de carta de
consentimiento
informado.

Evaluaciones nutricionales a
partir de una entrevista y de la
toma de medidas
antropomeétricas (talla y BIA)
para la realizacion de la historia
clinica nutricional, el diagndstico
nutricio y el plan de
alimentacion.

Explicacion y entrega de la carta
de consentimiento informado
para la participacion de los
pacientes en el presente
proyecto de investigacion.

Brindar informacion y
asesoria para realizar
cambios requeridos en los
habitos y el estilo de vida
de los pacientes con un
plan de alimentacién con
base en sus necesidades
para favorecer al control y
tratamiento de VHC y la
prevencion y desarrollo de
futuras enfermedades
relacionadas.

Dar a conocer a los
pacientes el objetivo del
proyecto de investigacion
en el que seran participes,
si asi lo acuerdan con
respecto a la utilizacion de
sus datos registrados en la
previa historia clinica
nutricional realizada.

Lograr que 90% de los
pacientes y participantes en
el proyecto de investigacion,
se apeguen lo mayor posible
al plan establecido.

Que los pacientes
participantes tengan la
informacion necesaria sobre
el como y para qué se
utilizaran sus datos
proporcionados (edad, sexo,
diagndstico de hepatitis,
datos antropométricos y
dietéticos, entre otros).

Elaboracion de
protocolo de
investigacion
(justificacion,
planteamiento,
objetivos, metodologia,
sitio de realizacién,
responsables y criterios
de evaluacion).

Realizacion, aprobacion y
entrega del protocolo de
investigacion al Consejo
Divisional de Servicio Social de
la Licenciatura en Nutricion
Humana, para el registro del
proyecto de investigacion y asi
dar comienzo a la ejecucion de
este.

Llevar a cabo los requisitos
y procedimientos
necesarios para el registro,
ejecucion y acreditacion
del proyecto de Servicio
Social presente.

Lograr el registro del
presente proyecto de
investigacion, para poder
llevarlo a cabo y cumplir con
los requisitos y
procedimientos necesarios
para la acreditacion del
servicio social de la
Licenciatura en Nutricién
Humana.

Actividades especificas

ara el proyecto de investigacion

Ajuste de formatos de
diario de consumo
habitual

Se elaboré un formato de diario
de consumo habitual que
incluyd: hora, lugar y persona
con quién ingiri6 el alimento o
bebida; tipo de alimento y/o
bebida; cantidad consumida y
método de preparacién (con los
ingredientes utilizados).

Cuantificar el consumo de
calorias y macronutrientes
habituales de los
pacientes, para realizar un
analisis sobre su consumo
energético habitual.

Lograr que el formato sea
claro para poder facilitar su
llenado.

Aplicacion de diarios de
consumo habitual en
consulta

Entrega y explicacion de llenado
del diario de consumo habitual,
donde se pidi6 el registro de la
dieta de dos dias completos de
cada paciente.

Que cada paciente llenara
lo mas detallado posible el
diario de consumo habitual
para dar una asesoria
nutricional dirigida a
caracteristicas, habitos y
necesidades particulares.

Lograr que el 100 % de los
pacientes reciban, llenen (lo
mas claro posible) y
entreguen su formato.

Avances del proyecto de
investigacion

Se aplico la primera parte del
informe de la investigacion, que

Describir antecedentes
epidemioldgicos de las

Lograr la elaboracion de la
primera parte del proyecto de
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Tabla 8. Actividades programadas

Actividades generales

Actividad Descripcion

Objetivo

Metas

consté del marco tedrico,
justificacion y planteamiento del
problema, objetivo general y
especificos y metodologia.

enfermedades hepaticas,
caracteristicas
morfolégicas vy fisioldgicas
del higado, causas que
provocan hepatopatia y
sus signos/sintomas.
Conocer la evaluacién y
tratamiento nutricional en
pacientes hepaticos para
elaborar un planteamiento
de la problematica de
enfermedades hepaticas y
estado nutricional.
Determinar objetivos y
metodologia.

investigaciéon antes de
comenzar a trabajar con el
analisis de los diarios de
consumo habitual y la base
de datos.

Se elaboré una base de datos
donde se registré la informacion
obtenida mediante las historias
clinicas y los diarios de consumo
habitual previamente aplicados.

Elaboracion de base de
datos

Registrar, clasificar y
analizar la informacion
obtenida para determinar la
poblacién que cumplié con
los criterios de inclusion.

Organizar, clasificar, analizar
y relacionar datos para
obtener resultados con base
a los objetivos determinados
con anticipacion.

Se elaboré una hoja de Excel
mediante un cuadro
dietosintético y distribucién de
equivalentes (basado en la Guia
Mexicana de Equivalentes, 3ra.
Edicion), se registro y cuantifico
la cantidad de grupos de
alimentos consumidos
reportados por los pacientes en
el diario de consumo. Fue
calculado el porcentaje de
adecuacion de kilocalorias y
macronutrimentos.

Conteo de kilocalorias y
macro nutrimentos del
diario de consumo
habitual

Conocer la existencia de
un coNsSUMO excesivo 0 No
de calorias en
comparacioén al
requerimiento que se
obtuvo en la consulta de
evaluacion nutricional.

Lograr ser lo mas exacto
posible en el registro de los
datos en las bases.

Se realizé la segunda parte del
informe de la investigacion:
ejecucion de la metodologia,
analisis de datos, presentacion
de resultados, discusion,
conclusiones y sugerencias.

Elaboracion de la parte
final del proyecto de
investigacion

Describir los hallazgos
sobre diagnostico nutricio y
grado de dafo hepatico, su
relacion y su ingesta
habitual.

Elaborar el reporte del
proyecto de investigacion.

Fuente: Elaboracion propia

4.2 Tipo de estudio
Descriptivo, transversal y prospectivo.

4.3 Poblacion de estudio y poblacién blanco
La poblacion de estudio estuvo conformada por 29 personas provenientes de la
Fundacién Mexicana para la Salud Hepatica (FundHepa), Fundacion Amigo del
Higado y comunidad universitaria procedentes de la Universidad Autonoma
Metropolitana Unidad Xochimilco (UAM-X), quienes asistian a consulta nutricional
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en la Unidad de Atencion y Evaluacion Nutricional de la UAM-X durante un periodo
de seis meses, tomando en cuenta los siguientes criterios de inclusion y exclusion.

4.3.1 Criterios de inclusiéon
Personas portadoras del virus de hepatitis B o C.
Personas que acudan al consultorio de nutricién para ser atendidos.
Adultos de ambos sexos de entre 35 a 59 afios.

4.3.2 Criterios de exclusion
Personas embarazadas.
Personas con trastornos psiquiatricos diagnosticados y no dependientes
de funcion hepatica como esquizofrenia y psicética, afectiva y amnésicos.
Personas con trastornos de conducta alimentaria.

4.4 Variables

4.4.1 Clasificacién de las variables

Se obtuvieron diversas variables que se clasificaron en dependientes e
independientes. (Tabla 8)

Tabla 9. Clasificacion de las variables
Variables | Tipo | Escala de medicién
Dependientes
Diagnéstico nutricional Categodrica Ordinal
Grado de dafio hepatico Categodrica Ordinal
Independientes
Sexo Categdrica Dicotémica
Edad Numeérico Discreta
Peso Numeérico Continuo
Estatura Numeérico Continuo
Consumo energético habitual Numeérico Continuo
Consumo de macronutrientes Numeérico Continuo
Requerimiento energético Numeérico Continuo
Porcentaje de adecuacion Numeérico Continuo
Fuente: Elaboracion propia

4.4.2 Definicién operacional

Tabla 10. Definiciones operacionales

Variable | Definicién operacional

Dependientes

Situacion nutricional del paciente, obtenida a partir del IMC por la clasificaciéon otorgada por
OMS: IMC < o igual a 18.49 kg/m2 = bajo peso; IMC de 18.5 a 24.9 kg/m2 = peso normal; IMC
de 25 a 29.9 kg/m2 = sobrepeso; IMC de 30 a 34.9 kg/m2 = obesidad grado I; IMC de 35 a
39.9 kg/m2 = obesidad grado Il e IMC > 40 kg/m2 = obesidad grado lll. (OMS, 2024)

Diagnostico nutricional

Grado de dafio hepatico | Grado determinado por el médico a cargo del paciente.

Independientes
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Tabla 10. Definiciones operacionales

Variable Definicion operacional
Sexo Caracteristica bioldgica de ser hombre o mujer.
Edad Anos cumplidos al momento de la evaluacién.
Peso Obtenido por medio de bioimpedancia eléctrica InBody 720 y utilizada para diagnosticar el
estado nutricional.
Estatura Obtenida mediante estadimetro Seca 213® y utilizada para diagnosticar el estado nutricional.

Consumo energético
habitual

Obtenido por medio de un Diario de consumo habitual dividido por tiempos de comida,
porciones de alimentos basados en medidas estandar vaso (250mL), taza (250mL), cucharada
sopera, cuchara cafetera, plato hondo, plato extendido y unidades por pieza. Y cuantificados
por medio de una hoja de calculo del programa de paqueteria de Office Microsoft Excel 2010®
y un cuadro dietosintético y de distribucion de equivalentes, que contiene las calorias que
aportan los alimentos con base al grupo de alimento al que pertenecen, basado en la Guia
Mexicana de Equivalentes, 4ta. Edicién. (Anexo 1) Al final del registro, se realizé la sumatoria
de calorias expresada en kcal totales por dia.

Utilizado para conocer la existencia de un consumo excesivo a comparacion del requerimiento
y a partir de ahi planificar la alimentacién para cada individuo.

Consumo de
macronutrientes

Obtenido mediante un Diario de consumo habitual y cuantificados por medio de una hoja de
calculo del programa de paqueteria de Office Microsoft Excel 2010®, basado en la Guia
Mexicana de Equivalentes, 3ra. Edicidon. Utilizado para saber el predominio de nutrimentos a
partir de los grupos de alimentos.

Requerimiento
energético

Calculado a partir del Método Factorial segun estado nutricional y actividad fisica. Permite
calcular el Gasto Energético Total (GET), incluyendo actividad fisica. Se utiliza Kcal por kg de
peso y se expresa en Kcal/kg/dia. (Anexo 2)

Porcentaje de
adecuacion

Calculado mediante un porcentaje de dispersion del 10%, un rango del 95% al 105% y una
media aritmética del 100%. (Anexo 3) Permite saber que tan apropiada es la distribucion de
macronutrientes, al compararla con los requerimientos del paciente. (Anexo 4)

Fuente: Elaboracion propia

4.4.3 Control de sesgos

Para tener un control de sesgos, fue necesario la participacién de dos pasantes de
la carrera en Nutricion Humana, con el fin de que, mientras una llevaba a cabo la
entrevista con los pacientes y la recoleccién de datos, la otra realizaba las
mediciones estandarizadas, utilizando el mismo equipo de medicidon, procurando
citar a cada participante a la misma hora y en condiciones similares a la primera
evaluacion.

4.5 Recursos necesarios

4.5.1 Recursos humanos

Para la presente investigacion fue necesaria la intervencion de dos pasantes de la
Licenciatura en Nutricion Humana de la Universidad Autonoma Metropolitana
Unidad Xochimilco, autoras del presente proyecto de investigacion, capacitadas
previamente para brindar consultas de atencion nutricional a pacientes con
problemas hepaticos.

4.5.2 Recursos de infraestructura
La obtencién de datos, asi como la realizacion del estudio, se llevd a cabo en el
consultorio 1 del Servicio de Atencidén Nutricional de la Unidad de Nutricion,
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Composicion Corporal y Gasto de Energia de la Universidad Auténoma
Metropolitana Unidad Xochimilco, ubicado en el edificio H de la institucion.

4.5.3 Recursos materiales
Durante el tiempo de realizacién del proyecto se utilizaron diferentes herramientas
para poder llevar a cabo el cumplimiento de cada objetivo determinado. (Tabla 10)

Tabla 11. Recursos materiales

Tipo de recurso

Recurso

Descripcion y
caracteristicas

Funcion

Bascula

Bascula mecanica
clinica.

Obtencion del peso corporal.

Estadimetro

Estadimetro Seca
213®, rango de
medicion 20 — 205
cm y precision 1
mm.

Obtencidn de talla.

Cinta métrica

Cinta métrica Seca

Obtencioén de circunferencia de cintura

Antropométricos y cadera.
Bioimpedancia Obtencion de analisis de composicion
eléctrica, InBody corporal por segmentos en kilogramos
720. (kg) y/o porcentaje (%) de agua total,
Analizador de composicién proteinas, minerales, masa grasa,
corporal peso, masa musculoesquelética, IMC,
brazo derecho, brazo izquierdo,
tronco, pierna derecha y pierna
izquierda.
Papeleria Formato de diario de consumo Hoja de Word 2016 | Obtencion de de}tgs para'el calculo de
tapeleria habitual consumo energético habitual relevante
para la investigacion.
Programa de paqueteria de Microsoft Excel Elaboracion de base de datos,
Office con hojas de calculo para | 2010® expediente de cada paciente y conteo
Informaticos Historia clinica nutricional. de consumo de energia habitual.
= - Software JMP 11.0 | Realizacién de analisis estadistico
rograma estadistico SAS
D Libros, articulos cientificos y Literatura revisada Elaboracion de marco teorico,
ocumentales

revistas cientificas.

justificacidn y discusion.

Fuente: Elaboracion propia

4.6 Procedimientos y técnicas

El proyecto de investigacion se llevdo a cabo durante un total de seis meses
conformados por 29 semanas, del 26 de septiembre de 2016 al 10 de abril de 2017,
con base al cronograma de actividades. (Anexo 5)

Partiendo de la primera semana (lunes 26 de septiembre), se comenzd a recibir a
los pacientes referidos de la Fundacion Mexicana para la Salud Hepatica
(FundHepa) y Fundacion Amigo del Higado.

25



En las consultas de primera vez, se comenzaba con la presentacion y la informacion
sobre el proyecto en el cual participarian. Siguiendo, al igual forma que en las
consultas de seguimiento, con la realizacion de su historia clinica nutricional, la toma
de medidas antropométricas (Anexo 6) y la elaboracién de su plan de alimentacion
junto con las recomendaciones necesarias, segun el caso. Durante la ultima semana
comprendida del 03 al 07 de abril de 2017, se brindaron las ultimas consultas de
seguimiento.

A partir de la semana 1 hasta la semana doce (del 26 de septiembre al 14 de
diciembre de 2016) se llevo a cabo la aportacion de ideas para la elaboracion del
protocolo de investigacion, el cual se realizé durante la semana 4 a la 16 para
posteriormente ser entregada para su revision y aprobacion.

Durante la segunda semana de noviembre de 2016 (a partir del dia 07) se comenzé
a entregar los diarios de consumo habitual durante las consultas.

La elaboracion del proyecto de investigacion se comenzé en la semana 27, a partir
del 27 de marzo de 2017, hasta abril de 2024.

4.6.1 Recoleccién de datos

El procedimiento se llevo a cabo mediante el registro y realizacion de las historias
clinicas de los pacientes que acudian a consultas, asi como de su monitoreo a
través de las consultas de seguimiento.

4.6.2 Instrumentos
Historia clinica nutricional en formato de Microsoft Excel
Para la captura de informacion y realizacion de la base de datos y expedientes de
los pacientes, se utilizé un formato de Microsoft Excel facilitada al inicio del proyecto,
por nuestra asesora de proyecto de investigacion, M. en C. M. Magdalena Sanchez
Jesus. El formato esta dividido en 10 apartados, de los cuales sdlo se utilizaron 5.
1) Historia clinica nutricional, se registraron los datos del paciente (nombre,
sexo, fecha de nacimiento, lugar de nacimiento, edad, escolaridad, estado
civil, actividad laboral, motivo de consulta y tiempo de evolucion de hepatitis),
antecedentes heredofamiliares (de padre, madre, abuelos paternos y
abuelos maternos) y antecedentes patoldgicos de los ultimos 3 meses (como
estado actual de salud, cirugias, uso de farmacos permanentes, accidentes,
transfusiones, hospitalizaciones, enfermedades de nacimiento vy
enfermedades de importancia).
2) Antropometria, se capturaron las medidas tomadas durante las consultas:
fecha, peso actual, estatura, circunferencia de cintura y cadera, % de grasa
e IMC.
3) Requerimiento y equivalencias, consta de un cuadro dietosintético elaborado
en una hoja de calculo Excel para calcular el requerimiento energético total y
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el numero de equivalentes total por dia y por grupo de alimentos, basado en
la Guia Mexicana de Equivalentes, 3ra. Edicién.

Antecedentes no patoldgicos y nutricionales, para registrar datos sobre
habitos como: consumo de alcohol. tabaco, actividad fisica, numero de
tiempos de comida realizadas por dia, horarios de comida, ingesta de agua,
consumo de alimentos industrializados, preparacion de alimentos y datos
ginecologicos en el caso de mujeres.

Toma de medidas antropométricas

Se realizé la toma de medidas antropométricas en cada consulta para valorar parte
de la composicion corporal de cada paciente y asi analizar la existencia de cambios
en los mismos a medida en que su estado de salud mejoraba o no. Principalmente
se tomaron medidas de peso, talla y circunferencias de cintura y cadera. (Anexo 6)

Peso: Se coloco la bascula en una superficie plana, horizontal y firme. Se
pidié a cada paciente que se despojara de toda prenda, accesorio u objeto
pesado. Se le explicd previamente la importancia de colocarse sobre y en el
centro de la bascula en forma erguida, con la mirada al frente y
manteniéndose inmovil durante la medicién. (Suverza, 2010)

Talla: Se solicité a cada paciente que se quitara zapatos, peinado o accesorio
en la cabeza que pudiera impedir la medicion. Se le explico la forma correcta
de colocarse en el estadimetro, asegurando que su cabeza, escapulas,
gluteos y talones tocaran la superficie vertical del estadimetro, mientras sus
brazos caian naturalmente al costado de su cuerpo. Se ubicé la cabeza en el
plano horizontal de Frankfort (linea horizontal imaginaria que sale del orificio
del oido a la érbita del ojo) sosteniendo el menton del paciente para indicar
la posicion correcta. Se le indico separar la punta de los pies a 60°.

Indice de Masa Corporal (IMC): se calculé por medio de la férmula de
Quetelet con el peso y la talla real. (Anexo 7 y 8)

Circunferencia cintura y cadera: Para la circunferencia de cintura se identifico
el punto medio entre el borde costal inferior y el borde superior de la cresta
iliaca de ambos costados. Una vez marcada la media en ambos lados, se
coloco la cinta alrededor de la cintura, sin comprimirla, para dar lugar a la
toma de medida de la circunferencia. En cuanto a la circunferencia de cadera
se identificd el nivel maximo del perimetro de los gluteos y se roded con la
cinta métrica a nivel de las saliencias de los trocanteres mayores, dando lugar
a la lectura de la circunferencia. (Suverza, 2010)

Bioimpedancia bioeléctrica

Se llevd a cabo la toma de composicion corporal utilizando el analizador de
composicién corporal InBody 720, el cual se basa en la aplicacién de una corriente
eléctrica de una intensidad muy pequenia, por debajo de los umbrales de percepcion
en el tejido a medir que permite conocerlas proporciones de los distintos
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componentes del cuerpo humano (Sanchez, 2009), como: la masa muscular, la
masa grasa y el agua corporal intra y extracelular en los 5 segmentos corporales
del cuerpo (brazo derecho, brazo izquierdo, tronco, pierna derecha y pierna
izquierda). Adicionalmente aporta informacién sobre la cantidad de proteinas y de
minerales (totales y 6seos). (InBody, 2023) (Anexo 9)

La bioimpedancia bioeléctrica se mide de manera estandar. Primero se les pidi6 a
los pacientes desprenderse de sus zapatos, calcetas y objetos metalicos que
puedan distorsionar las medidas de impedancia, después, se les indico subirse a la
balanza y posicionar los pies sobre los electrodos de pies. Ya arriba y luego de que
el instrumento registro el peso, se les pidid tomar con ambas manos los electrodos
de mano, colocando sus pulgares sobre los contactos especificos, levantando
ambos brazos a la altura de la cadera. Luego de algunos segundos en esa posicion
y con el cuerpo inmovil, el instrumento finalizé la medicion, y se les indico colocar
los electrodos de mano en su posicidn original y descender de la balanza. (Sanchez,
2009) (Anexo 10)

Tabla 12. Medidas previas de precaucion

O O O O O

Utilizacién de dispositivos de implantes médicos como marcapasos o dispositivos de apoyo esenciales.

Embarazo.

Indicar si existe algun tipo de movilidad reducida, para tomar las medidas correspondientes.

Indicar si se porta algun tipo de enfermedad o infeccion contagiosa.

Mantenerse derecho durante unos 5 minutos antes de la prueba, no inmediatamente después de acostarse o de pasar
un largo tiempo sentados, ya que puede dar lugar a un ligero cambio en los resultados.

No comer antes de la prueba. En caso de que se haya ingerido alimento sr debe esperar al menos dos horas después de
la comida para tomar la prueba.

Vaya al bafio antes de la prueba.

o No haga ejercicio antes de la prueba.

Hacer la prueba en la mafiana, de ser posible.

(InBody, 2023)

Diario de consumo habitual

El conteo del consumo energético habitual se llevo a cabo con base al promedio de
dos recolectas del llenado del formato de Diario de consumo habitual que se les
proporcioné en consulta, 0 en su caso, que se apoyaran de un cuaderno y apuntaran
el dia, la hora, en compania de quién se ingirieron los alimentos, el tiempo de
comida, el tipo de alimentos y/o bebidas consumidas, asi como la cantidad de estos
y su forma de preparacion, incluyendo los ingredientes utilizados. Esto durante dos
dias seguidos. (Anexo 11)

En los casos de adultos con dificultades para recordar, se entrevistd a su familiar,
cuidador o persona encargada de la preparacion de sus alimentos.
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Posteriormente se vacio la informacion en una hoja de calculo de Excel que contiene
un cuadro dietosintético basado en la Guia Mexicana de Equivalentes, 4ta. Edicién
y facilitado por la Mtra. Maria Magdalena Sanchez Jesus, asesora principal del
proyecto, el cual contiene las calorias promedio que aportan los alimentos con base
al grupo de alimento al que pertenecen. (Anexo 4) Al final del registro se realizo la
sumatoria de calorias, expresadas en kcal totales por dia.

4.7 Analisis estadistico

Para analizar la informacion, se generd un a base de datos en el programa Microsoft
Office Excel 2010®, utilizando claves alfanuméricas y se uso el paquete de Software
JMP SAS versiéon 11®.

Se hizo un analisis descriptivo a partir de medidas de tendencia central tomando en
cuanta promedio, media, desviacion estandar y rangos para las variables
numeéricas, para las categoricas se usaron frecuencia en porcentaje. Se aplico la t
de student para comparacion por sexo del dafio hepatico e IMC, y entre consumo
como porcentaje de adecuaciéon y el IMC.

4.8 Aspectos éticos

Con el objetivo de brindar un trato digno a cada uno de los pacientes atendidos, se
aplicaron 8 principios éticos de la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica
Mundial (AMM) - Principios éticos para las investigaciones médicas en seres

humanos, utilizados dentro de los siguientes aspectos éticos: (Tabla 12)

Tabla 13. Aspectos éticos utilizados en consulta

Proteger la confidencialidad de la
informacioén personal del paciente, aunque
haya otorgado su consentimiento.

Se mostro discrecion sobre los datos personales en el expediente clinico
de cada paciente.

Se respetd en todo momento la decision del paciente de responder o no a
cada pregunta de la historia clinica aplicada.

Involucrar al paciente en la investigacion
Justificando un valor preventivo, diagnéstico o
terapéutico.

Al inicio de cada consulta de primera vez, se les informé a los pacientes
sobre el proyecto en el cual participarian, su objetivo y la importancia de
llevar un tratamiento nutricional oportuno.

La investigacion médica se justifica si la
misma responde a las necesidades de salud.

Las personas participantes en el proyecto fueron canalizadas de la
Fundacién Mexicana para la Salud Hepatica (FundHepa), Fundacién
Amigo del Higado, para ser atendidos mediante consultas nutricionales en
la Unidad de Atencion y Evaluacion Nutricional de la Universidad
Autonoma Metropolitana con el fin de contribuir a la mejora de su estado
de salud y a su tratamiento por VHB o VHC.

La investigacion médica debe apoyarse en el
conocimiento de la bibliografia cientifica u
otras fuentes de informacion.

Durante las 29 semanas en las que se llevd a cabo el proyecto, se
revisaron mas de 40 referencias bibliograficas que iban desde articulos
cientificos, paginas oficiales como la OMS, INEGI, revistas cientificas y
literaturas de bioquimica y medicina.

El proyecto y el método deben describirse y
ser justificados en un protocolo de
investigacion.

A partir del 26 de septiembre de 2016 comenzo la revision de literatura
para la elaboracién del protocolo de investigacion, el cual fue entregado
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Tabla 13. Aspectos éticos utilizados en consulta

en enero de 2017 para su revisién y aprobaciéon por la Mtra. Maria
Magdalena Sanchez Jesus.

Terminando el estudio, los investigadores | e El proyecto de investigacion se llevé a cabo durante un total de seis meses,

deben presentar un informe final al comité del 26 de septiembre de 2016 al 10 de abril de 2017. La elaboracién del
con un resumen de los resultados y proyecto de investigacion final se comenzo a partir del 27 de marzo de
conclusiones del estudio. 2017 hasta abril de 2024.

e Las personas participantes en el proyecto de investigacion fueron
previamente informadas sobre su participacion en el mismo, a su vez se
les entregd una Carta de consentimiento informado, donde se daba a
conocer la importancia y los objetivos de las consultas de atencién
nutricional, asi como también, lo que se le ofreceria en la consulta, sus
beneficios, riesgos, derechos y en qué consistia su participacion.

¢ Asi firmara la carta de consentimiento, se respeto la decisidon del paciente
de participar en lo que a él le fuera conveniente, en responder o no las
preguntas de la historia clinica y continuar o no asistiendo a sus consultas
de seguimiento.

La participacion de personas capaces de dar
su consentimiento informado debe ser
voluntaria.

e En las consultas de primera vez se le informo al paciente en qué consistia
su participacion en el proyecto de investigacion.

e Asistir de manera formal y puntual a las citas programadas y cursos
solicitados.

e Proporcionar los datos solicitados: sociales, econémicos y médicos, los
cuales pueden ser usados de manera andnima en actividades de
investigacion y reportes de la consulta para fines estadistico de la
institucion, siendo de caracter confidencial.

e Si fuera necesario cancelar su cita al menos 2 dias antes y en caso de
faltar a 3 citas sin previo aviso, se le suspendia el servicio. (Anexo 8)

Informar al paciente los aspectos de la
atencioén que tienen relacién con la
investigacion.

(AMM, 2024)

Al inicio de la consulta de primera vez, a cada paciente se le proporcioné una Carta
de Consentimiento Informado, para notificarlos sobre las actividades llevadas a
cabo durante la consulta, asi como su autorizacion para participar en el proyecto
“Intervencion  nutricional en problemas gastrointestinales y hepaticos”,
especificamente en el Proyecto de servicio social Estado de nutricion y consumo
energético y nutrimental en problemas hepaticos. (Anexo 12)
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5. Actividades realizadas

Tabla 14. Actividades realizadas

Actividades generales

Actividad

Meta por cubrir

Poblacién atendida

Meta cumplida

Consulta, asesoria
nutricional, toma de
medidas
antropométricas y
entrega de carta de
consentimiento
informado (Anexo 8)

Lograr que 90% de los
pacientes y participantes
en el proyecto de
investigacion, se apeguen
lo mayor posible al plan
establecido.

Que los pacientes
participantes tengan la
informacion necesaria
sobre el cdmo y para qué
se utilizaran sus datos
proporcionados (edad,
sexo, diagndstico de
hepatitis, datos
antropomeétricos y
dietéticos, entre otros).

Fueron evaluados 59
pacientes con VHC, 17%
(N=29) cumplieron con los
criterios de inclusion: 27 de
FundHepa y Fundacién
Amigo del Higado, y 2 de la
comunidad UAM. Fueron
adultos de ambos sexos de
35 a 59 afios, portadores
del virus de hepatitis Bo C
y que acudian al
consultorio de nutricion
para ser atendidos.

Se dio informacién para que
100% de la poblacion de
estudio aceptara participar en
el presente proyecto de
investigacion.

Se logré evaluar a todos los
participantes y recibieron
asesoria para realizar cambios
en sus estilos de vida, plan de
alimentacioén con base en sus
necesidades para favorecer al
control, tratamiento y
prevencion de complicaciones
del VHC.

Elaboracion de
protocolo de
investigacion
(justificacion,
planteamiento,
objetivos, metodologia,
sitio de realizacién,
responsables y criterios
de evaluacion).

Lograr el registro del
presente proyecto de
investigacion, para poder
llevarlo a cabo y cumplir
con los requisitos y
procedimientos
necesarios para la
acreditacion del servicio
social de la Licenciatura
en Nutricion Humana.

Poblacion de estudio
conformada por 29
personas de ambos sexos
con diagnéstico de VHC y
con edades de entre 35 y
59 anos.

Se logré el registro del
proyecto de investigacion en
tiempo y forma.

Ajuste de formatos de
diario de consumo
habitual

Lograr que el formato sea
claro para poder facilitar
su llenado

No aplica

Ajuste de un formato de diario
de consumo habitual con
instrucciones para coadyuvar
a la cuantificacion del
consumo de calorias y
macronutrientes habituales de
los pacientes. (Anexo 7)

Aplicacion de diarios de
consumo habitual en
consulta

Lograr que el 100 % de
los pacientes reciban,
llenen (lo mas claro
posible) y entreguen su
formato.

29 personas de ambos
sexos con diagndstico de
VHC y con edades de entre
35y 59 afos.

Se logré entregar e informar
sobre el adecuado llenado del
diario de consumo habitual
para facilitar la recoleccién de
datos.

Avances del proyecto de

Lograr la elaboracion de
la primera parte del
proyecto de investigacion
antes de comenzar a

Primera parte del informe de la
investigacion, que consto del
marco tedrico, justificacion y

. S . s No aplica X
investigacion trabajar con el analisis de P planteamiento del problema,
los diarios de consumo objetivo general y especificos
habitual y la base de y metodologia.
datos.
Organizar, clasificar, . e
L . : Se logré la clasificaciéon y el
Elaboracion de base de | analizar y relacionar datos . g . e
No aplica analisis de la informacién

datos

para obtener resultados
con base a los objetivos

obtenida para dar paso a la
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Tabla 14. Actividades realizadas

Actividades generales

Actividad Meta por cubrir Poblacion atendida Meta cumplida
determinados con realizacion de la parte final del
anticipacion. proyecto de investigacion.

Conteo de kilocalorias y
macro nutrimentos del
diario de consumo
habitual

Lograr ser lo mas exacto
posible en el registro de
los datos en las bases.

No aplica

Conteo de kilocalorias,
macronutrimentos y sus
porcentajes de adecuacion del
diario de consumo habitual
mediante una hoja de Excel
que contenia un cuadro
dietosintético y una
distribucion de equivalentes,
donde se registré y cuantifico
la cantidad de grupos de
alimentos consumidos.

Elaboracion de la parte
final del proyecto de
investigacion

Elaborar el reporte del
proyecto de investigacion.

No aplica

Segunda y ultima parte del
informe de la investigacion:
ejecucion de la metodologia,
analisis de datos, presentacion
de resultados, discusion,
conclusiones y sugerencias.

Fuente: Elaboracion propia

6. Resultados

Fueron evaluados 59 pacientes con diagnoéstico de VHC, de los cuales 29
cumplieron con los criterios de inclusion. Veintisiete personas fueron referidas por
FundHepa y Fundacion Amigo del Higado, sdélo 2 personas de la comunidad UAM.

Del total de la poblacién de estudio, 62% (N=18) fueron mujeres y 38% (N=11)
hombres. La edad promedio global fue de 50.5 anos (6.7, 35-59) para ambos sexos
y por sexo, el promedio para mujeres fue 53.6 afnos (4.7, 41-59) y para hombres
45.4 afios (6.5, 35-54).

Con respecto al nivel de actividad fisica, toda la poblacién de estudio fue sedentaria.

La causa de la infeccion por VHC en el grupo completo fue 7% (N=2) por
hepatopatia crénica alcohdlica, 7% (N=2) por nacimiento, 21% (N=6) por sospecha
en trasfusién de sangre y 65% (N=19) desconoce la posible causa.

6.1 Estado de nutricion

El peso promedio global fue 72.3kg (£17.2, 37.9-96.9), en hombres 80.9kg (£17.9,
60.1-95.2) y en mujeres 67.02kg (£14.9 37.9-96.9,). La estatura promedio de los
hombres fue 1.69 m (9.7, 1.51-1.85), en las mujeres 1.54m (6.7, 1.47-1.76) y en
la poblacion total estudiada 1.60m (x10.6, 1.47-1.85). La diferencia en os valores
por sexo son las esperadas.

El diagnéstico y la clasificacion del estado nutricional se evalu6 mediante IMC
(Anexo 3 y 4), el promedio global fue 28.1kg/m2 (+4.5, 17.4-38.5), es decir, de
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sobrepeso segun la clasificacion de la OMS. En hombres fue 27.9kg/m2 (+£3.9, 22.9-
35.5) y en mujeres de 28.2kg/m2 (£5.06, 17.4-38.5).

Se encontrd que casi 50% del total de pacientes clasifico como sobrepeso (Grafico
1); al dividirlos por sexo se observo que en las mujeres existe una mayor prevalencia
de sobrepeso en comparacion con los hombres. (Grafico 2).

GRAFICO 1. ESTADO DE NUTRICON CON BASE AL IMC
EN UNA MUESTRA DE 29 PERSONAS

= Desnutricién Peso normal = Sobre peso

= Obesidad G1 = Obesidad G2 m Obesidad morbida

24%

GRAFICO 2. DIAGNOSTICO NUTRICIONAL DIVIDIDO
EN POBLACION GENERAL, MUJERES Y HOMBRES.
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6.2 Grado de daino hepatico

En cuanto al grado de dafo hepatico, la esteatosis hepatica predomind en la
poblacion estudiada (48%), seguido de cirrosis descompensada (21), el menor
porcentaje corresponde a no tener conocimiento del dafio hepatico que presentan y
aquellos que negativizaron el virus y no toman el cuenta el dafio hepatico. (Grafico
3)

GRAFICO 3. GRADO DE DANO HEPATICO
Negativizd 7%
Desconoce 10%
Cirrosis descompensada | 21%
Cirrosis compensada 14%

Esteatosis hepatica 48%

Dentro de los casos de cirrosis descompensada se incluyeron dos casos con
diagndstico de cirrosis alcohdlica. EI IMC no explica el grado de dafio hepatico

6.3 Consumo energético habitual

El promedio global del consumo energético habitual de la poblacion de estudio fue
de 1956.1kcal (£502.4, 988-3100) el requerimiento energético fue de 1764.1kcal
(x274.1, 1200-2177.5). Al dividirlos por sexo, en las mujeres el consumo energético
habitual fue 1850.7kcal (+434.6, 988-2600) y en los hombres 2128.4kcal (x577.2,
1200-3100). El requerimiento energético fue 1627.7kcal (+x214.8, 1200-1938) para
mujeres y 1921kcal (£ 243.2, 1700-2177.5) para hombres. Las diferencias en el
consumo Yy requerimiento son las esperadas por sexo.

Se comparo6 el porcentaje (%) de adecuacion energético habitual (Anexos 4 y 11).
El % de adecuacion energético habitual promedio para ambos sexos fue 143.3%
(£39.4, 99-224). En mujeres fue 137% (x36.4, 99-199) y en hombres 153.3% (+43.9,
99-224). Estas cifras muestran un consumo alto de kilocalorias en los participantes
con respecto a lo que realmente necesitaban de acuerdo con sus caracteristicas
(95-105%).
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6.4 Consumo de macronutrimentos

En cuanto al consumo de macronutrimentos consumidos segun el diario de
consumo habitual, se obtuvieron los siguientes resultados (Tabla 15y 16): se puede
observar que los hidratos de carbono estan por arriba del consumo recomendado
con base al requerimiento, seguidos de los lipidos. EI mayor consumo de hidratos
se observa en las mujeres, mientras que, en los hombres se observa con los lipidos.
En cuanto a las proteinas, el consumo es bajo en ambos sexos.

Tabla 15. Macronutrimentos consumidos expresados en g/d y % (DE, rango)

Clasificacion Macronutrimentos Consumo habitual Requerimiento
HCO 295.9 g/d (£95.4, 128 — 439) 251.2 g/d (+ 46.1, 174 — 343.7)
60.4% (+7.6, 42-68) 55.6% (+1.1, 53-58)
Poblacién total PRO 445 g/d (£ 29.5, 11 - 131) 77.7 g/d (x 14.5, 51 — 118.7)
estudiada 9.5% (6.7, 3-25) 17.2% (1.6, 15-20)
Lip 66.5 g/d (+ 22.1, 33 — 128) 55.9 g/d (x 13.01,42-79)
29.9% (6.3, 25-48) 27% (+1.8, 25-30)
HCO 61.5% (6.4, 50-68) 55.3% (x1.1, 53-58)
Mujeres PRO 10.1 % (8, 1-20) 17.1% (1.5, 15-20)
LIP 28.2 % (2.7, 25-34) 27.5 % (1.7, 25-30)
HCO 58.6% (9.4, 42-67) 56% (+1.1, 55-58)
Hombres PRO 8.6% (+4.08, 7-17) 17.5% (+1.8, 15-20)
LIP 32.7 % (9.3, 25-48) 26.3 % (+1.8, 25-30)

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 16. Consumo de macronutrimentos en gramo por kilogramo por dia (g/kg/d)

Clasificacion Macronutrimentos Consumo habitual Requerimiento
- HCO 4.09 g/kg/d (£1.3, 1.7 - 6) 3.4 g/kg/d (£0.6,2.4-4.7)

Poblacion total |/PRO 0.6 glkg/d (x0.4, 0.1- 1.8) 1 glkg/d (0.2, 0.7 — 1.6)

LIP 0.9 g/kg/d (£0.3,0.4-1.7) 0.7 g/kg/d (#0.1,0.5-1)
HCO 4.2 g/kg/d (1.1, 2.5 -6.5) 3.4 g/kg/d (0.4, 2.6 —4.7)

Mujeres PRO 0.1 g/kg/d (#0.1,0.01 - 0.3) 1 g/kg/d (0.1, 0.8 — 1.5)
LIP 0.8 g/kg/d (£0.2,0.4-1.2) 0.7 g/kg/d (£0.1,0.4 - 0.1)
HCO 3.8 g/kg/d (£1.5,1.5-6.5) 3.5 g/kg/d (£0.5,2.7 - 4.2)

Hombres PRO 0.5 g/kg/d (x0.2,0.2 — 1) 1 g/kg/d (z0.1,0.8 —1.4)
LIP 0.9 g/kg/d (0.3, 0.4 — 1.5). 0.7 g/kg/d (#0.1,0.5-0.9)

Fuente: Elaboracion propia

Con base al diario de consumo habitual, se observé que 52% (N=15) de la poblacién
global consume en mayor proporcion hidratos de carbono (HCO), provenientes
principalmente de los cereales sin grasa y cereales con grasa y de forma secundaria
frutas, seguido de consumo excesivo de lipidos (LIP) (45% N=13). Con respecto al
consumo de proteinas (PRO), s6lo 3% (N=1) mostré un consumo excesivo de este
macronutrimento.

Al analizar el consumo de macronutrimentos por sexo, se observéd que las mujeres
consumen exceso de HCO y LIP (38% N=11y 21% N=6, respectivamente), mientras
que en los hombres fue menor el porcentaje que consume exceso de HCO (21%
N=6) y en LIP (17% N=5). (Gréfico 4)
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GRAFICO 4. MACRONUTRIMENTOS DE MAYOR
CONSUMO EN POBLACION GENERAL, MUJERES Y
HOMBRES

= POBLACION GENERAL = MUJERES HOMBRES
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Con relacion al consumo por grupo de alimentos, se encontré que los aceites y
grasas con proteina y las verduras, fueron los menos consumidos por la poblacion
total (3% N=1). El grupo de alimento de mayor consumo fueron los cereales sin
grasa (17% N=5), las tortillas de maiz sobresalieron en los registros por ser un
alimento de consumo basico en la poblacién mexicana, sin embargo, los cereales
con grasa fueron el segundo grupo de mayor consumo (15% N=4), principalmente
por la ingesta de bolleria y pan dulce, al igual que las leguminosas (15% N=4),
especialmente los frijoles en sus diferentes presentaciones. Las frutas, los alimentos
de origen animal (AOA) en su mayoria, huevo y pollo; las grasas sin proteina (en
especial los aceites para cocinar) y los azucares (azucar de mesa principalmente)
tuvieron un consumo similar (10% N=3) y se observé que fueron los grupos que
nunca faltaron en la dieta de los participantes. (Grafico 5)

GRAFICO 5. CONSUMO POR GRUPO DE ALIMENTOS
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El analisis por sexo y por grupo de alimento en poblacion total mostré6 que en
mujeres predomina el consumo de cereales sin grasa y con grasa, y leguminosas
(10% (N=3 cada uno); mientras que en hombres el mayor consumo fueron los
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cereales sin grasa, AOA y azucares (8% N=2 cada uno), los ultimos por el consumo
de bebidas azucaradas y refrescos. En hombres, hubo consumo nulo en verduras y
grasas con proteinas. Se observd que 8% (N=2) de las mujeres tiene un consumo
similar para verduras, AOA, leche, grasas con proteina y azucares (3% N=1 cada
grupo). (Gréfico 6)

GRAFICO 6. CONSUMO DE GRUPOS DE
ALIMENTOS SEGUN EL SEXO

HOMBRES m MUJERES
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6.5 Asociacion entre consumo energético habitual y estado de
nutricién de acuerdo con el IMC

Al analizar la relacion entre el consumo energético habitual y el estado de nutricion
por IMC, se observé que el consumo de energia y macronutrimentos (exceso de
hidratos de carbono y lipidos) explican en 38% el IMC de los pacientes (p = 0.0003)
en la poblacion global. Al analizar el consumo especifico de macronutrimentos se
observo que:

» El consumo promedio de hidratos de carbono explica s6lo 13% (p = 0.047) del
IMC, puesto que hay casos que presentan un IMC bajo con consumo muy alto
de este nutrimento.

» En cuanto a los lipidos y a la proteina (p>0.05), no existe un efecto observable
sobre el IMC a pesar de tener un consumo alto con relacion con los
requerimientos.

6.6 Relacion entre el estado de nutricién, consumo energético y de
macronutrimentos con el grado de daino hepatico

Predominaron casos de sobrepeso con esteatosis hepatica (20.6 % N=6), seguido
de obesidad grado 1 con esteatosis hepatica (13.7% N= 4). (Grafico 7)
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GRAFICO 7. RELACION ENTRE ESTADO DE
NUTRICION Y GRADO DE DANO HEPATICO
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Se encontré que la mayoria de las personas que tenian diagnéstico de esteatosis
hepatica excedian su consumo de calorias con base al conteo de su consumo
energético habitual registrado en sus diarios de consumo. (Grafico 8) Por otro lado
y de acuerdo con la relacion entre el consumo de macronutrimentos consumidos y
el grado de dano hepatico, se observd que los pacientes con esteatosis hepatica
fueron los que tuvieron mayor consumo de hidratos de carbono (30% N = 9), seguido
del consumo de lipidos (22% N = 7). (Grafico 9) No hubo diferencias significativas
entre los pacientes por grado de dano hepatico (p = 0.5)

GRAFICO 8. RELACION ENTRE CONSUMO
ENERGETICO HABITUAL Y GRADO DE DANO
HEPATICO
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GRAFICO 9. RELACION ENTRE CONSUMO DE
MACRONUTRIMENTOS Y GRADO DE DANO
HEPATICO
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7. Discusion

De acuerdo con el Informe Epidemiolégico Anual de Vigilancia Epidemiolégica de
Hepatitis Virales, México 2019, la Secretaria de Salud informé que durante 2019 se
registraron 2,378 casos de Hepatitis C en México y con respecto a los grupos de
edad, el mayor numero de casos se reportd en el grupo de edad de 25 a 44 afos,
seguido del grupo de 50 a 59 afos. (Secretaria de Salud, 2019) En el presente
proyecto de investigacion se observd una similitud en cuanto al grupo de edad, ya
que el grupo estudiado presentd edad entre 35 y 59 anos.

De acuerdo con un estudio sobre la prevalencia de esteatosis en poblacion
mexicana, la enfermedad hepatica no alcohdlica (esteatosis hepatica), es la
principal causa de dano hepatico cronico a nivel mundial y su prevalencia ha
experimentado un aumento constante paralelo a la de la obesidad. Sus resultados
sefalan que, 65% de los pacientes presentaron sobrepeso u obesidad y una
prevalencia de esteatosis hepatica de 49.19% (Brisefio, 2019), resultado similar al
que obtuvimos en este proyecto, donde se encontré6 que 45% de la poblacion
estudiada fue diagnosticada con sobrepeso y 17% con obesidad, teniendo asi un
total de 62% con sobrepeso y obesidad, a su vez, se encontré un predominio de
esteatosis hepatica en 48.2% del total de la poblacion.

Conforme a la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (2022), la prevalencia de
sobrepeso en personas adultas fue 38.3% y de obesidad 36.9 %, teniendo asi una
suma total del 75.2% de adultos con sobrepeso y obesidad.

Dentro del analisis realizado en este proyecto se observo un resultado similar: en la
poblacién total predomind el sobrepeso y la obesidad grado 1-2 (72%). Estos
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resultados sugieren que la poblacion adulta a nivel nacional es propensa a
padecimientos originados por un exceso de peso corporal, como enfermedades
cardiacas, metabdlicas, respiratorias, cancer, hepaticas, entre otras.

Estudios sobre obesidad y enfermedad hepatica indicoé que la obesidad se asocia a
un mayor riesgo de tener una enfermedad hepatica por depdsito de grasa no
relacionada con el abuso de alcohol (Miquilena, 2010; Lozano, 2018). Con los
resultados obtenidos en los pacientes con VHC se observé que el exceso de peso
convive con la esteatosis hepatica en este padecimiento, por ello, la relevancia de
tomar en cuenta la posibilidad de presencia de enfermedad hepatica no alcohdlica
en pacientes con sobrepeso y obesidad. La infeccion por VHC puede potenciar su
evolucioén al incrementar el grado de inflamacion sistémica

Reportes anteriores apoyan la idea de que la prevalencia de esteatosis se
correlaciona fuertemente con la presencia de sobrepeso y obesidad (Brisefio, 2019),
por lo que las intervenciones recomendadas para prevenir y tratar esta condicion
involucran cambios de estilo de vida que involucran la alimentacidon de manera
importante

La ingesta energética habitual en la poblacién VHC estudiada en la presente
investigacion muestra tres datos importantes:

- Los hidratos de carbono fueron el macronutrimento de mayor consumo y en
segundo lugar los lipidos, esto en conjunto con consumo energético habitual por
encima del requerimiento energético. El grado de dano hepatico y el consumo
energético habitual excesivo fue evidente.

- El consumo de energia por encima de lo requerido a partir de exceso de
alimentos ricos en grasas saturadas e hidratos de carbono con alto indice
glucémico, en conjunto con el sedentarismo, son algunos de los factores de
riesgo claves en el desarrollo de la obesidad.

- Existen macronutrientes que se han asociado a exceso de grasa corporal con o
sin sobrepeso/obesidad (exceso de grasas y carbohidratos), hay evidencia que
sugiere que la asociacion con adiposidad es diferente segun el tipo de hidratos
de carbono y grasa consumidos (Mardones, 2020). Este estudio evidencia que
un consumo elevado de hidratos de carbono y de lipidos, aumenta la disposicion
de tener sobrepeso y obesidad y en patologias como el VHC, es un factor que
perjudica el dafo hepatico.

8. Conclusiones y recomendaciones
La prevalencia de sobrepeso y obesidad en mujeres es importante, sin embargo, si
el consumo de calorias esta por arriba de los requerimientos, tanto en mujeres como
en hombres, y en su alimentacién predomina un consumo elevado de hidratos de
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carbono vy lipidos, el sobrepeso y la obesidad se haran presentes, sobre todo en
presencia de baja o nula actividad fisica. En pacientes con virus de hepatitis C, su
grado de dafo hepatico puede verse relacionado a un consumo energético
excedente y una dieta rica en hidratos de carbonos simples, asi como un estado
nutricional de sobrepeso.

Actualmente, aun con la existencia de informacion sobre los beneficios y la
importancia de llevar un estilo de vida saludable, falta mucho por hacer para
informar y orientar a la poblacion en general, sobre la importancia de llevar a cabo
acciones que favorezcan su salud, como interesarse por la calidad de los alimentos
que consumen y hacerse de una cultura de prevencion de la salud en general, en
especial de la hepatica.

Conocer nuestro estado de salud, es nuestro deber, si esta dentro de las
posibilidades, hacer examenes de rutina por lo menos una vez al ano. Esto permitira
tomar las acciones necesarias para tratar cualquier enfermedad a tiempo.

Desarrollar iniciativas que incluyan a todos los sectores de la poblacion, niveles
socioecondmicos y educativos, donde se informe y oriente sobre las medidas para
prevenir contagios de hepatitis, asi como también donde se informe a la poblacion,
sobre la importancia de llevar un estilo de vida saludable.

La creaciéon y promocion de campafias a nivel Nacional donde, ademas de informar,
se faciliten estudios accesibles, principalmente para poblaciones vulnerables y de
€SCas0s recursos.

Como conclusion general, la oportuna accion ante un diagnéstico de hepatopatia y
de sobrepeso u obesidad, permitira la detencién y correccidén de la evolucion de
estas. La informacién y la prevencion son la clave.
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Anexos

Anexo 1. Aporte nutrimental promedio de los grupos de alimentos en el Sistema de
Equivalentes.

Grupo en el Energia | Proteina | Lipidos (g) | Hidratos de
Sistema de Subgrupo (kcal) (g) Carbono (g)
Equivalentes
Verduras 25 2 0 4
Frutas B0 0 0 15
Cereales y a. Sin grasa 70 2 0 15
tubérculos b. Con grasa 115 2 5 15
Leguminosas 120 8 1 20
a. Muy bajo aporte 40 7 1 0
de grasa
Alimentos de origen | b. Bajo aporte de 55 7 3 0
animal grasa
¢. Moderado aporte 75 7 5 0
de grasa
d. Alto aporte de 100 7 8 0
grasa
a. Descremada a5 9 2 12
b. Semidescremada 110 9 4 12
Leche
c. Entera 150 9 8 12
d. Con aztcar 200 8 5 30
Aceites y grasas a. Sin proteina 45 0 5 0
b. Con proteina 70 3 5 3
Azlcares a. Sin grasa 40 0 0 10
b. Con grasa 85 0 5 10
Alimentos libres en 0 0 0 0
energia
Bebidas alcohdlicas 140 0 0 20 alcohol

(SMAE, 2014)
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Anexo 2. Parametros para Método factorial segun estado nutricional y actividad
fisica.

Nivel de Actividad Fisica

Estado Nutricional Ligera Moderada Intensa
(Kcal/Kg/dia) (Kcal/Kg/dia) (Kcal/Kg/dia)

Obeso/Sobrepeso 20 -25 30 35

Normal 30 35 40

Desnutrido 35 140 45 -50

ADA; ALAD

Estado nutricional *Peso a usar para estimacidén Kcal por,
método factorial

Desnutricién Peso real

Normopeso Peso real

Sobrepeso Peso maximo aceptable o peso ideal
Obesidad Peso ajustado o peso maximo aceptable

*Considerar criterio en base antecedentes patoldgicos u otros.

(UMAG, 2023)

Anexo 3. Rango de porcentaje de adecuacion.

—
95% 100% 105%
e —
\ //_/
10% de dispersion

(Ascencio, 2017)
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Anexo 4. Hoja de calculo en Excel con cuadro diatosintético y porcentaje de
adecuacion.

REQUERIMIENTO TOTAL DE ENERGIA 1400 CAL
NUTRIMENTO PORCENTALE KCAL |GRAMOS oikg
PROTEINAS (10-15%)* 15% 210 53 0.9375
LIPIDOS (20-25%) 25% 350 39 PESO
HIDRATOS DE CARBONO (55-60%) 60% 340 210 ]
TOTAL 100% 1400

Aporte nutrimental promedio
Proteinas |Lipidos| Carbs

Subgrupos Cantidad

Grupo de alimento

Verduras
Frutas 3
Cereales y tubérculos
Con grasa
Leguminosas 0.5
Muy baja grasa
Baja grasa
Alimentos de Origen Animal 28
Moderada
Alta
Descremada
Semidescremada
Leche
Entera
Con azdcar
i Sin proteina 4
Aceitesy grasas -
Con proteina 1.5
i Sin grasa
Azucares
Con grasa
Bebidas alchdlicas
Total (g)
Total (Kcal) 1400

% Adecuacion
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Anexo 5. Cronograma de actividades.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
Proyecto de servicio social: Estado de nutricion y consumo energético y nutrimental en problemas hepaticos.

ACTIVIDADES ASIGNADAS POR | SEP OCTUBRE NOVIEMBRE DICIEMBRE ENERO FEBRERO MARZO ABRIL
SEMANA

S [S2[S3 (54|55 S

=

57859 si0]s

SI2 | SI3 | SI4 | SI5 ) SI6 | SI7 | SI8 [ §I9 | $20 | S21 | 22 | §23 | §24 [ §25 | §26 | §27 | §28 | §29

Consultas y toma de
medidas antropométricas

1 Lluvia de ideas para
protocolo de
investigacion

4 | Elaboracion protocolo

5 | Elaboracion de formatos
de diario de consumo
habitual (dch)

6 Entrega de protocolo

1 | Faclitacion de diarios de
consumo habitual en
consulta

3 Elaboracion de
metodologia

9 Conteo de keal
aproximadas en dch
10 Clasificacion de
diagndsticos nutricionales
II'| Elaboracion de analisis
estadistico

12 | Elaboracion de resultados
13| Elaboracion de discusion
y conclusiones

14 Elaboracion de
Introduccion

15| Elaboracion de Indice
16 | Entrega de Proyecto de
Investigacion
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Anexo 6. Toma de medidas antropométricas.

Medida Imagen descriptiva

Peso

Talla

Circunferencia
de cintura y }
cadera \

Fuente: Suverza, 2010

Anexo 7. Formula de Quetelet para calculo de indice de masa corporal (IMC).

IMC (kg/m2) Peso (kg)
Talla2

53



Anexo 8. Clasificacion del estado nutricional con base al IMC.

IMC (kg/m2) Clasificacion

<18.49 Bajo peso

18.5a24.9 Peso normal

25a29.9 Sobrepeso

30a34.9 Obesidad grado |

35a39.9 Obesidad grado Il

>40 Obesidad grado I
OMS, 2024

Anexo 9. Formato de Analisis de Composicion Corporal InBody 720.

720 Body Composition Analysis

1.D. AGE  HEIGHT GENDER DATE /TIME

22 years 150 cm Female 25092013  12:05:54(1225)

Visceral F;i Area

Body Composition An

[ Compartmerts. - Values | £
1CW (| 5
oWl 2 | =
ECW({)| 106 o 35.6
S| 381 =
Protein f| 74 59.8 o
Sl Bl } e —
i 296 |osseous: 244 N 256~3.13 L
| 217 109~174
& - s 0 4 80 8o years
2 = ¥ Mineral Mass is estimated.
Mauscle - Fat Analysis
3 Under | ; TN LEWLEl  w Nutritional Evaluation
Weight {43) | e  ioR 0oHE e o Protein [lema [Hetdent
o p— . A I A S == Mineral [w]Normal [ beficient
N e e 204 o 206~252 Fat Owes  Cloetien Roeste
T b o 2 ! -, ®Weight Management
Body Fat Mass 10.9~174
y @J___——mm— 21.7 Weight [ hormal [Junder - [Jover
Obesity Diagnosis SMM ;\mm Osirora [ uncer
i : Normal Range [N [ Normal [under [ over
B M ligm’) e 2&,’.7 18.5~25.0 = Obesity Diagnosis
] — £ ; 1 - BMI  []Normal Cluner  [over
PBF (% ,M B " 18.0~28.0 [ estremely ver
i i L e g z ™ Normal Batremely
3 . : PBF  []torm Coer  Mpyer
w H. R | .83 0.75~0.85  wyp [voma Clovr  []imemen

= Body Balance
— Slightty Extremety
£ Slight A

Upper [y Bsterced ] unbotarces L uobsnces

Right Arm -—_wmu 1.83 ; S Lower  [v]Balanced Dl i
__?___m = 0Ly 0329 0376 ~ Upper-Lower[ ] saencea RSy | [t
5 = 04 [ 046 : =
1.79 - ] _ ®Body Strength
LeﬂAm‘(@ 9.7 0331.0378 o3 [ 943 ypper [ Normal [] Developed| ] Weak
i e - Lower [ Normal []Developed[iy] Weak
Trunk @ 0337 0.384 Muscle [Jnormal []vascular [V]Weak
- T i i 4 0.28 = Health Diagnosis
Right Leg 545 0335 0.382 { Body Water [ Normal [uner
J 80.6 i
G = y L Edema  [i/]Normel [ s doma [ Jecera
#t Lot ——— 5 1O 1333 0.379 Life Pattern [y Normal [Juet oy
e 813 033310379 4435 03w gyt
o Weight Control
Body Composition History Additional Data  (Normal Range ) Target Weight 544 kg
ATE / TIME Weight SMM _Fat Score ECW/TBW y 4 1 Weight Control -S54 kg
Nt oMM ek 3 g
13/09/2512:05 $9.8 204 217 ¢ Fat Control 92 kg
Muscle Control +38 kg

Fitness Score | 67 Points

Impedance




Anexo 10. Medicidon estandar de Bioimpedancia bioeléctrica.

Sus brazos no deben tocar los
lados de su cuerpo
Mantenga los brazos rectos,

Los muslos no deben tocar

Sostenga ¢l electrodo de mano
! para gue los 4 dedos enveelven
sorozziios la superficie del electrodo de

mano del lade infenor mientras
que el pulgar se coloca sobre el
electrodo owval.

Coloque los talones en los Pise la placa de pie descalzo.
electrodos de suclas posteriores

InBody, 2023.
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Anexo 11. Diario de consumo habitual.

DIARID DE CONSUMD HABITUAL

Mami Edad Zexo Peso kg Talla cm

Fecha v dia Enfermedad previamentis diagnosticads, Enfermedad sctual

Haora, lugar y con

quién s ingirié ol

alimente yio babida
Darsanyuri

Tipo de aliments yie
belbida

Mélodo de preparscicn [nclhuir todos los

Cantidad consumida jentes]

Relrigana

Comida

Rafrigana

INSTRUCCIONES DE LLEMADO
Estimado paciente: al lenado de este documents es importante para brindare una orentacidn pracisa y poder resohver sus dudas
acerca de su plan de alimentacidn para un mejor controd de su problema de salud. A continuacidn, sa le indican los datos que deba
ragisirar an la columna,
Fecha y dia doba seleccionss dos @ias ontne Somans (unes & viermas) y und die fin die semasns (Sbade o domingo)

En ka cobumng "Hora, lugar ¥ con quidn se ingirid & alimento wo bebida™, se pandra la hora axscla del i en que 1omd a4 empo de
conrida (desayun, comada, cina o refrgenos), o lugar donds comid y con quedn. Ejemgplo; 800 am, en casa, con mi famdia

En ka columna "Tips de alimanio yo bebida™ <o pondan 1odos ks almantos ¥ Dabedas corsumidos. an el Rorans astabiacito. Epmpho;
SAndwWIch 6 jAMGn GON GUESs, PGS 06 Narana nabural

En la columna *Cantidad consumida™ sa regisirans la canlidad de cada ahimenio de acusrds a ks iMAQenas que 6 muesiran en la parhe final
de pagina. Ejempko: 1 taza da calé, 1 plato de sopa (pato honds), 1 paza e hueve, 1 peza de mandanna, 2 rebanadas e pan Mostaso, alc
En la columna “Método de preparscién”, sa inciuind sdomas dell mélodo, todos los ingnedeanias. ulilizadoes. Ejemple; calde de polio; papa,
Zanahona, chayobe, piema de pobo, aic. Matodo de preparscsan: hervido

*Bi o0 productos indusinalizados no se Benard esta columna

r—

Vaso de 260mL Taza de 250mL  Cuchara sopera Cuchara caletara Plato hondo Flato extendido (planc)
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Anexo 12. Carta de consentimiento informado.

AN\

[asa abierts of tiempo
UNIVERSIDAD AUTONOMA METROPOLITANA - XOCHIMILCO
LICENCIATURA EN NUTRICION HUMANA

Carta de consentimiento informado
Autorizacion para consulta nutricional y orientacién alimentaria en proyecto
“Intervencién nutricional en problemas gastrointestinales y hepaticos”

Carta informativa

Por medio de la presente, nos permitimos informarle las acciones de la Consulta de Atencién
Nutricional que se otorga a la comunidad UAM y a las asociaciones de problemas hepaticos a través
de la Licenciatura en Nutricién perteneciente a esta institucion.

Importancia y objetivos de la Consulta de Atencién Nutricional

La alimentacién es uno de los principales factores de riesgo para desarrollar sobrepeso y obesidad,
problemas nutricionales que favorecen la aparicién de enfermedades como diabetes, hipertension,
problemas de articulaciones y columna, infartos cerebrales y del corazén, entre otras. La atencion
nutricional tiene como objetivos:

1. 'Prevenir y tratar el desarrollo de sobrepeso y obesidad, y las enfermedades relacionadas con
esas alteraciones”, y

2. “Favorecer el control de enfermedades en personas que ya las han desarrollado”

Todo ello a partir de Orientacion Alimentaria a grupos de personas y Planes de Alimentacion
individualizados. Ambas tareas se realizan en la Consulta de Atencion Nutricional, pudiendo apoyar
por lo tanto a personas sanas que quieren mejorar su estado de salud general o aguellas que quieren
controlar alguna enfermedad.

2Qué le ofrece la Consulta de Atencién Nutricional?
La Consulta de Atencian Nutricional otorga el servicio de asesoria sin costo alguno. Los servicios

que ofrece son: atencién nutricional individualizada (consulta) y falleres de orientacion alimentaria
(cursos de alimentacion saludable, disefio de menus saludables, para diabéticos, deportistas, etc.)

£Cual seria su participacion?

Su participacion es importante y consiste de:

1. Asistir de manera formal y puntual a las citas programadas y cursos solicitados. Tiene 15
minutos de tolerancia.

2. Proporcionar los datos solicitados: sociales, econémicos y médicos, los cuales pueden ser
usados de manera andnima en actividades de investigacién y reportes de la consulta para
fines estadistico de la institucién (seran de caracter confidencial).

3. Cancelar una cita al menos 2 dias antes, en caso de faltar a 3 citas sin previo aviso, se le
suspendera el servicio.

Beneficios
Los beneficios a corto plazo seran:
1. La deteccién en forma temprana y oportuna de cualquier alteracion del estado de nutricion.

2. Control de los niveles de glucosa, presién arterial, colesterol, u otros problemas de salud que
pueden ser controlados total o parcialmente a través de la alimentacién.

UNIDAD XOCHIMILCO. Calz. Del Huese 1100, Col. Villa Quietud, 04960 México, D.F. Tel. Conmutador: 54-83-70-00 ext 2770,
mmsanigs QCDFI'GO XOC.uam.mx
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AN\

Casa abierta &l 1eMpo
UNIVERSIDAD AUTONOMA METROPOLITANA - XOCHIMILCO
LICENCIATURA EN NUTRICION HUMANA

A large plazs el beneficio sera la pravencion de problemas de salud para las personas sanas pero
con factores de riesgo y prevencién de complicaciones asociadas con la diabetes, hipertension,
colesterol y/o triglicéridos altos, entre otras.

Riesgos

Todas la pruebas y estudios que se llevan a cabo dentro de la Consulta de Atencién Nutricional ectan
libres de riesgos para la salud.

Derechos

1.

Recibir respuesta a cualquier pregunta, aclaracion o duda acerca de los procedimientos,
riesgos u otros asuntos relacionados con la Consulta.

La seguridad de que se mantendra la confidencialidad de la informacién proporcionada.
Las valoraciones y estudios realizados dentro de los consultorios seran gratuitos.
Libremente pueden NO aceptar participar en la Consulta.

En caso de aceptar participar voluntariamente, puede retirar su consentimiento cuando lo
desee o no pueda continuar con la Consulta.

Muchas gracias

UNIDAD XOCHIMILCO. Calz. Del Hugso 1100, Col. Villa Quietud, 04960 México, D.F. Tel. Conmutador: 54-83-70-00 ext 2770,
mmsan|es@correg. xoc. uam.mx
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A\

Casa atwerta 2l tempo

UNIVERSIDAD AUTONOMA METROPOLITANA - XOCHIMILCO
LICENGIATURA EN NUTRICION HUMANA

Carta de consentimiento informade

Para poder aceptar su participacién voluntaria en Ia Consulta de Atencion Nutricional debera

contestar las siguientes preguntas:

Si

No

¢Ha entendido la carta informativa?

¢ Ha tenido oportunidad de preguntar y discutir en qué consiste su participacion?

¢+ Esta de acuerdo en acudir a las citas programadas en forma puntual y formal?

;Sabe que la tolerancia maxima para acudir a sus citas es de 15 minutos posterior
a |a hora programada?

¢ Esta de acuerdo con que tres retardos mayores a 15 minutos o tres faltas significan
darle de baja del servicio?

Esta de acuerdo en que todas las sesiones y evaluaciones que se le practiquen
sean utilizadas en la formacién de profesionales de la salud dedicados a la atencién
nutricional?

¢ Esta de acuerdo con que los datos recopilados de las evaluaciones sean utilizados
con fines de investigacién y sean divulgados de forma confidencial?

Si usted contesté NO a cualquiera de las preguntas, ello implica que usted rechaza participar en la

Consulta Nutricional.

En caso de decidir participar, firme la presente carta. Usted conscientemente acepta participar en el

Programa
Nombre del Paciente
Domicilio
Teléfono Firma de consentimiento
Nombre del Testigo Nombre del Testigo
Domicilio Domicilio
Teléfono Teléfono
Firma Firma

México, D.F. a de de 20

UNIDAD XOCHIMILCO. Calz. Del Hueso 1100, Col. Villa Quietud, 04960 México, D.F. Tel. Conmutador: 54-83-70-00 ext 2170,

mmsanjes@corres.x0c.uam.mx
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