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I. INTRODUCCION. 

El Programa de EducaciOn y Orientacion Nutricional 

Dirigido 

tuvo como 

la salud 

problemas 

cronicos 

nutricidn 

Esta 

a Pacientes con Problemas CrOnico Degenerativos 

propdsito apoyar en el primer nivel de atencion a 

del IMSS a los derechohabientes que presentaron 

relacionados con la alimentacion ademgs de los 

con el fin de mejorar su estado de salud y 

y en consecuencia su calidad de vida. 

necesidad surge al analizar las tendencias de las 

principales causas de muerte en nuestro pais, las cuales se 

pueden clasificar en tres tipos: 

1) Las enfermedades que estan disminuyendo pero no dejan de 

estar presentes (enf. infecciosas) principalmente en el 

grupo materno infantil. 

2) Enfermedades no transmisibles que permanecen estables 

como cirrosis y cerebrovasculares. 

3) Enfermedades que estan incrementandose como Diabetes M, 

HipertensiOn Arterial e Isquemicas del Corazon. 

Por lo anterior, no se puede hablar de una transicion 

epidemiologica sino de polarizacidn 6 yuxtaposicion. (22,12) 

El programa tuvo como objetivo principal al grupo con 

problemas de Diabetes Mellitus,Hipertensidn Arterial y 

Obesidad sin ser los otros padecimientos menos importantes. 

Dicho programa se llevO a cabo en la Unidad de Medicina 

Familiar No.4 NiNos Heroes del IMSS perteneciente a la 

DelegaciOn 3 Suroeste del D.F, la cual se encuentra dentro 

del marco geogrgfico que comprende a la DelegaciOn 

Cuauhtemoc, localizada en la zona centro de la Ciudad de 

Mexico en la calle de Doctor Verlasco No.132. 

Proporciona atencion m4dica a las colonias Algarin, 

Buenos Aires, Centro y Obrera. Forma parte del primer nivel 

de atencion medica comprendida dentro de la zona de Gabriel 

Mancera. 
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Para proporcionar atencion m4dica integral se apoya en 

el Hospital General de Zona N. 1 Gabriel Mancera y en el 

Centro Mddico Nacional Siglo XXI y el Hospital Anexo. 

En la unidad de medicina familiar mencionada son 

atendidos anualmente por el servicio de nutrici6n 

alrededor de 4250 derechohabientes por padecimientos 

relacionados con los habitos higienico nutricionales. 
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II. JUSTIFICACION. 

En Mexico la polarizaciOn epidemiolOgica ha senalado 

marcados cambios en cuanto a la morbilidad y mortalidad, 

en esta ultima es evidente el aumento de las enfermedades 

cronico degenerativas, ya que para 1922 representaban el 

11.55 % del total de defunciones y en 1993 llego al 53 %. 

Por su parte en la unidad de medicina familiar, se 

encontrO una situaciOn epidemioldgica muy similar, ya que 

los principales motivos de la consulta son IRAS, 

Diabetes mellitus, HipertensiOn Arterial, Infecciones 

Intestinales Mal definidas, Control del niiio sano, con un 

niimero de casos de 15330, 13401, 4066 y 3935 

respectivamente. 

Por otro lado, dentro de las cinco principales causas de 

mortalidad para el mismo arlo se encuentran por orden de 

importancia IRAS, Enfermedad Isquemica del Corazdn, 

Neumonia, Sida y Tumores Malignos de Mama y Vias Biliares. 

Cabe mencionar que para 1992 la Diabetes Mellitus 

ocupaba el primer lugar dentro de la mortalidad, Tumor 

Maligno de Organo Digestivo y Peritoneo el segundo, Tumor 

Maligno de Mama el tercero, Enfermedad Cerebrovascular el 

cuarto, el quinto lugar lo ocupaba la Hipertensidn 

Arterial y en el sexto lugar Infarto Agudo al Miocardio. 

(32). 

Es importante destacar que dichos padecimientos tienen 

una relaciOn estrecha con la nutricidn, tanto a nivel de 

prevencion como del tratamiento y control de estos. 

Por lo anterior es de suma importancia contar con 

programas de nutriciOn en el primer nivel de atenciOn a la 

salud aplicados a nivel del consulta externa en donde se 

ayude a controlar los padecimientos mencionados y por otra 

parte prevenirlos por medio de educaciOn nutricional y 

asi contribuir a disminuir el ndmero de personas que 

requieren de una atencidn de tercer nivel logrando asi 

mejorar su calidad de vida. 
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III. OBJETIVO S. 

GENERAL. 

Orientar y sensibilizar a la poblacidn con padecimientos 

crOnico degenerativos sobre la importancia del control y 

autocuidado de su salud para prevenir complicaciones 

permitiendo una mejor calidad de vida. 

ESPECIFICOS. 

* Contribuir a mejorar el nivel de salud y calidad de vida 

de los pacientes con Diabetes Mellitus, HipertensiOn 

Arterial y Obesidad que asisten a la Unidad de Medicina 

Familiar, a traves del tratamiento nutricional. 

* Dar orientacion nutricional a los diferentes pacientes 

que integran los grupos de hipertensos, diabeticos y obesos 

que estan en control. 

* Fomentar estilos de vida saludables para prevenir la 

apariciOn de enfermedades cr6nico degenerativas de la 

poblacion derechohabiente que asiste a la Unidad de Medicina 

Familiar. 

* Sensibilizar al paciente diabetico, hipertenso y obeso 

sobre la importancia que tiene el tratamiento integral en el 

control de su padecimiento (nutricional, medico y ejercicio) 

* Promover la importancia de la relacion higiene, nutricidn 

y salud. 

* Dar orientacion nutricional que lleve a modificar los 

habitos inadecuados de alimentaciOn de los grupos en 

control. 
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IV. M E T A S 

* Proporcionar diariamente 8 consultas externas de 

nutricidn. 

* Proporcionar cuatro p1.4ticas al mes sobre los 

padecimientos crdnico degenerativos. 

* Elaborar material didactico como tripticos sobre 

diabetes mellitus, hipertensidn arterial, obesidad, 

higiene y nutricidn, rotafolios, liminas y carteles. 
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V. METODOLOGIA Y EVALUACION. 

El Programa de Nutricidn Dirigido a Problemas CrOnico 

Degenerativos se desarroll6 en la Unidad de Medicina 

Familiar No.4 NiNos Heroes del IMSS, a la cual acuden 

aproximadamente 61 507 derechohabientes. (32) 

La poblacion a quien estuvo dirigido el programa 

incluy6 a personas en general y aquellas que padecian alguna 

enfermedad cronico degenerativa y que asisti6 a la unidad 

mencionada. 

Dicho programa tuvo las siguientes acciones: 

* Se proporciond la consulta nutricional, dentro de la cual 

se incluy6 a pacientes que presentaron algdn padecimiento 

que requeria de atencidn nutricional; a quienes se les 

elabord la historia nutricional,(ver anexo No.1) 

donde se incluyeron datos de identificacidn, datos 

socioeconomicos, estado fisiolOgico, actividad fisica, 

frecuencia de consumo de alimentos y antropometricos; la 

cual fue anexada al expediente clinico lel paciente. 

Posteriormente se efectud el cilculo de la dieta 

considerando la edad, talla, peso, genero, estado 

fisioldgico y actividad fisica; en base a esto se estableci6 

el programa de manejo, el cual fue explicado al paciente 

haciendo 4nfasis de la importancia en relacion con su estado 

de salud. De acuerdo a esto, se clasificaron en pacientes de 

primera vez 6 subsecuentes, siendo estos ultimos los 

requirieron de varias consultas para su control por el tipo 

de padecimiento. 

De acuerdo a lo anterior, se di6 tratamiento 

nutricional individualizado y programado. Una vez 

estableci_o el programa de manejo se valord la evolucion del 

paciente. En relacion al peso, se valor6 en base al 

registrado inicialmente y al peso registrado a la fecha 

programada de evaluacidn. 

La modificacidn de habitos alimentarios se evalu6 

mediante el recordatorio de 24 horas asi como por frecuencia 

de consumo de alimentos. 
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Tambien se tomaron en cuenta las observaciones hechas 

por el paciente en respuesta al tratamiento y en su caso 

se realizaron las modificaciones e indicaciones pertinentes 

Se solicitaron los analisis clinicos correspondientes. 

De acuerdo a lo anterior se programo al paciente para las 

subsecuentes valoraciones y en base a estas su alta del 

servicio. 

* Se programaron platicas semanales dirigidas a los grupos 

de pacientes con Diabetes m, Hipertensidn Arterial y 

Obesidad por se-  estos los padecimientos mas 

prevalentes. En dichas platicas se hizo enfasis en el 

autocuidado resaltando el aspecto nutricional para 

prevenir complicaciones y mejorar su calidad de vida. 

* Como apoyo se realizg material didactico apropiado para 

el reforzamiento en la consulta nutricional y colectiva 

como son: tripticos sobre diabetes m, hipertension 

arterial,obesidad, higiene y nutricidn, asi como 

rotafolios,laminas y carteles. 

EVALUACION 

• Reporte mensual de actividades y logros alcanzados. 

• Reporte final con resultados y conclusiones del programa 

aplicado. 
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VI. PAPEL DEL NUTRIOLOGO EN EL PRIMER NIVEL DE ATENCION A 

LA SALUD. 

Actualmente se reconoce que el tratamiento y control de 

las enfermedades cronico degenerativas es muy complejo 

debido entre otras causas a la posicion que ha adquirido 

el medico en el primer nivel de atencion a la salud. 

Es importante mencionar que los estudios realizados en 

algunos centros de salud de primer nivel en nuestro pais, 

han reportado que un 76% de las prescripciones para el 

control de las enfermedades cronicas son deficientes 

debido a un empleo excesivo de medicamentos como son los 

anorexigenicos, hipoglucemiantes y antihipertensivos 

entre otros, asi como un ndmero reducido de indicaciones 

que combinan las modificaciones en la alimentaciOn y al 

ejercicio por parte del medico. (8) 

Los datos de dichos estudios muestran una clara 

tendencia, muy opuesta, en relacion a la de los 

Organismos Internacionales (OPS) acerca del tratamiento 

de los padecimientos cronicos ya que estos se basan 

principalmente en la modificaciOn de la dieta, en la 

reduccicin o la prevencidn de la obesidad y una actividad 

fisica acorde a la edad, sexo, y solo en caso necesario 

el empleo de medicamentos. 

El aspecto nutricional es el punto de mayor importancia 

en el tratamiento y control de las enfermedades cronico 

degenerativas, a traves de la educacion nutricional  

individual L colectiva. 

En el asesoramiento nutricional se traduce la 

informacion objetiva de la valoracion y recomendacion 

nutricional en un plan individualizado de nutricion. 
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Este asesoramiento nutricional adapta la valoracion, 

planes alimentarios y la educacion nutricional para 

ayudar a cada paciente y asi implementer el plan de 

control, en el cual es necesario considerar la educacion 

de apoyo para lograr mayor conciencia tanto individual  

como a los familiares de las personas con dichos 

padecimientos, para llevar a cabo los cambios necesarios 

en su estilo de vida, los cuales se ven influenciados por 

preferencias alimentarias, habitos familiares, dinamica 

familiar y horarios de trabajo entre otros. 

De acuerdo a lo anterior es importante fomentar los 

grupos de autoayuda ya que estos representan un medio de 

apoyo moral para las personas con este tipo de 

padecimientos y asi lograr que se hagan cargo de una 

buena parte del control de su enfermedad y tambien a que 

superen el sentimiento de perdida de su salud. 

Una de la opciones para poder lo rarlo es mediante el 

apoyo psicoldgico, en el cual la nueva vision de la 

interaccion entre los factores psicologicos y biologicos 

han contribuido a que en las enfermedades cronico 

degenerativas se utilicen las estrategias psicolOgicas 

que incrementan el impacto terapeutico sobre los enfermos 

mediante tecnicas que fomentan la adherencia terapeutica, 

ya que muchas personas presentan cierta dificultad en el 

cumplimiento del tratamiento. (8) 
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VII. CARACTERISTICAS DE LAS ENFERMEDADES CRONICO 

DEGENERATIVAS 

En la actualidad, las principales causas de defuncicin en 

nuestro pais, estan constitufdas por las enfermedades 

cardiovasculares, tumores malignos, y lesiones de causa 

externa. 

Esto muestra la importancia que tienen las enfermedades 

cronicas no transmisibles en el actual perfil 

epidemioldgico de Mexico. 

Existen diferentes nombres para identificar a este grupo 

de patologias como enfermedades del adulto d crdnico 

degenerativas. Sin embargo, mas que una denomination de 

dichas patologias es importante mencionar las 

caracteristicas que comparten entre si estos 

padecimientos: 

* Son de etiologia diversa y multifactorial, en donde 

influyen factores geneticos, alergicoinmunologicos, 

metabolicos y/o degenerativos, fisicos, quimicos, 

biologicos y psicosociales. 

* Presentan un periodo de latencia y/o desconocido. 

* La mayoria de estos son de larga evolucicin clinica 

aunque, existen excepciones como es el caso de la leucemia 

aguda. 

* Presentan periodos asintomaticos iniciales de duraciOn 

variable 

Muchas de estas enfermedades como la hipertensidn 

arterial,diabetes mellitus y el cancer cervicouterino no 

tienen manifestaciones sintomaticas tempranas (por lo que 

no implica que no puedan detectarse), sino cuando el dano 

ya es severo y existen complicaciones, lo cual revela la 

importancia de acudir a examenes anuales de valoracidn. 
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VIII. LA  TRANSICION EPIDEMIOLOGICA 

El patron de cambio que actualmente se observa en Mexico 

es muy complejo y diferente al que vivieron los paises hoy 

industrializados. 

El modelo de la transicidn epidemioldgica ha tenido gran 

impacto sobre los perfiles de salud y enfermedad en 

nuestro pais, ya que es un modelo que se caracteriza por 

ser prolongado y polarizado como a continuaciOn se 

explica. 

* Existe un traslape entre los diferentes momentos de la 

transicidn, es decir, que durante un periOdo largo han 

coexistido niveles altos tanto de las infecciones comunes 

como de las enfermedades del corazdn d tumores malignos. 

* El patrcin de cambio no es de sustituciOn sino de 

yuxtaposicidn, en donde coexisten enfermedades infecciosas 

junto con las enfermedades emergentes. 

* No 	es 	un 	movimiento unidireccional sino de 

contra-transiciones en el que continuamente reaparecen 

enfermedades infecciosas como el SIDA. 

* La transicidn es un proceso que se prolonga, en donde 

la yuxtaposiciOn no pone en claro los problemas 

dominantes, debido a que existen por un lado, las 

infecciones, la desnutriciOn,problemas ligados a la 

reproduccidn y salud materna; y por el otro, problemas 

emergentes como las enfermedades no transmisibles y 

lesiones,lo cual se explica por la polarizacicin 

epidemiolOgica que enfrentamos 

Lo anterior se traduce 

las distintas regiones  

en la desigualdad existente 

del pais,por ejemplo en algunas 

entre 

regiones existe una gran prevalencia de enfermedades 

infecciosas mientras que otras ya experimentan 

enfermedades no transmisibles. 

Esta desigualdad no solo es cuantitativa sino 

cualitativa en donde existe un problema serio de equidad. 
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La transicidn epidemioldgica es un proceso 

multifactorial en el cual influyen los siguientes 

aspectos: 

* existe un cambio en la estructura por edades de la 

poblacidn como consecuencia del descenso de la fecundidad. 

* se presentan factores de riesgo asociados 	a la 

urbanizaci6n y a los cambios en los estilos de vida. 

* se observa un cambio tecnoldgico que opera a varios 

niveles. (12) 
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IX. MORTALIDAD GENERAL. 

En nuestro pais el proceso de la transicidn 

epidemioldgica se observa claramente al analizar la 

morbilidad y mortalidad; en cuanto a 4sta ultima, la 

estructura hacia 1990 denota una proporciOn mayoritaria 

del grupo de enfermedades infecciosas. La comparaciOn de 

la estructura con respecto a 1994 muestra que el peso 

relativo descansa ahora sobre las enfermedades 

degenerativas, principalmente en detrimento de las 

infecciones intestinales que pasaron del primer lugar 

en 1940 y 1960, al decimo lugar en 1994. 	En cuanto a 

tasas de mortalidad general para 1990 y 1994 se presenta 

el siguiente cuadro. 

Mortalidad general de 1990 y 1994 

Causa Tasa/100000 hab 
1990 	1994 

Enf. 	del corazdn 69.6 67.5 
Tumores malignos 48 59 
Accidentes 45.9 41.4 
Diabetes m. 
Afecciones originadas en el periodo 

30.9 33.7 

perinatal 26.9 22.9 
Neumonia e influenza 25.9 21.3 
Infecciones intestinales 25.9 11.2 
Enf. cerebrovascular 23 25.2 
Cirrosis y otras enf. cronicas 
del higado 	 20.9 	23.1 
Homicidios y lesiones 	 16.9 	17.6  
FUENTE: 	 Principales 	causas 	de 	mortalidad 
general. INEGI.1990 y 1994. 

De acuerdo al cuadro anterior, las enfermedades del 

corazdn, tumores malignos, accidentes, diabetes m , y 

enfermedad cerebrovascular son las principales causas de 

mortalidad general para 1994. 

Por otra parte en relaciOn a entidad federativa, los 

estados que presentan las mayores tasas de mortalidad 

para 1990 son Puebla, Oaxaca, Chihuahua, Tlaxcala y 

YucatSn, siendo la principal causa de defuncicin las 
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enfermedades del corazdn; pare 1993 se presentan ya en los 

estados de Chiapas, y Baja California Sur. 

En lo que se refiere al Distrito Federal durante 1994 

las enfermedades del corazdn siguen ocupando el primer 

lugar de mortalidad general con 102.9 por 100 000 

habitantes, el tercer lugar lo ocupa la diabetes m, el 

cuarto las enfermedades cerebrovasculares con una tasa de 

57.8 y 33.2 respectivamente. 

En cuanto a grupo de edad, la tasa de mortalidad general 

en 1994 fue de 301.6 para el grupo productivo, ocupando 

los accidentes el primer lugar, siguiendo en orden de 

importancia tumores malignos, enfermedad del corazon, 

cirrosis y enfermedad del higado, homicidios, diabetes m, 

y enfermedad cerebrovascular con las siguientes tasas 

respectivamente 39.2,31.5,28.2,26.2,23.8, y 11. 

Es importante mencionar que en el grupo postproductivo 

las enfermedades del corazdn ya ocupan el primer lugar, 

tumores malignos el segundo, la diabetes m el tercero y 

enfermedad cerebrovascular el cuarto. 

Durante el mismo ano respecto a la mortalidad general el 

el Distrito Federal la enfermedad del corazdn ocupa el 

segundo lugar con una tasa de 40.6 y la diabetes m el 

tercer lugar con 33.9. 

En cuanto al grupo de edad productiva para el mismo ano 

(1994) la enfermedad cerebrovascular ocupa el octavo 

lugar y en el grupo de mas de 65 anos se observa que las 

tasas aumentan dramaticamente ya que las enfermedades del 

corazdn presentan una tasa de 1399.1, la diabetes m de 

650.6 y la enfermedad cerebrovascular 449.8 ocupando de 

esta forma el primero, tercero y cuarto lugar 

respectivamente. 
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A) Mortalidad por hipertensidn arterial. 

En cuanto a este pedecimiento, se ha visto que afecta 

primordialmente a los estratos de poblacidn de mayor edad 

y se incrementa conforme avanza la edad, de tal manera que 

en 1990 en el grupo de 65 anos y mds la tasa llegd a ser 

de 162 por 100 000 habitantes. 

Respecto a la distribucidn por sexo, la mayor proporcidn 

de las defunciones ocurre en mujeres con un 59 % en tanto 

que el 41 % restante corresponde a los hombres. 

La tasa de mortalidad nacional por este padecimiento en 

1990 fue de 8.1 por cada 100 000 habitantes. 

Las tres entidades que tuvieron las tasas mas elevadas 

fueron Zacatecas (16.3), Sinaloa (13.6) y el Distrito 

Federal (11.4); en tanto que los estados con las menores 

fueron Quintana Roo (0.2),Campeche (12.2) y YucatAn (3.7). 

(9). 

B) Mortalidad por diabetes mellitus. 

Al hablar de causas especificas de mortalidad, se puede 

decir que la diabetes mellitus en el periOdo que comprende 

de 1980 a 1994 registrd un aumento continuo en la 

mortalidad general, ya que la tasa en 1980 fue de 21.9, 

para 1986 de 30.1 y en 1994 de 33.7 por cada 100 000 

habitantes. 

En relacidn a entidad federativa para 1993 los diez 

principales estados que presentan las tasas mds elevadas 

son Distrito Federal, Coahuila, Jalisco, Tamaulipas, 

Chihuahua, Baja California Norte, Colima, Guanajuato y 

Aguascalientes; por el contrario se encuentran Chiapas, 

Quintana Roo, Oaxaca y Guerrero. 

Por grupos de edad se nota que los m&s afectados son el 

productivo, acentuandose mas a partir de los 35 anos; y el 

postproductivo. 

Al analizar la mortalidad por sexo, se notan grandes 

diferencias ya que la tasa mas elevada se presenta en los 

hombres de 35 a 54 anos, sin embargo es a partir de los 55 

anos cuando es mayor en las mujeres. 
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X. MORBILIDAD GENERAL 

En cuanto a causas de enfermedad para el ano 1994, los 

diez primeros lugares los ocupan las Infecciones 

Respiratorias, Infecciones Intestinales, Traumatismos, 

Amibiasis, 	Dermetofitosis, 	Ascariasis, 	Varicela, 

HipertensiOn Arterial, Diabetes mellitus y Otros parasitos 

intestinales. 

En relacidn a causas especificas de morbilidad, en 

cuanto a la hipertensidn arterial y la diabetes mellitus 

es importante mencionar que la Diabetes mellitus sigue 

cobrando importancia aun como causa de enfermedad al 

ocupar el noveno lugar con 184130 casos para 1994. 	Por 

otro lado, la hipertensidn arterial ya se encuentra como 

causa de enfermedad en el octavo lugar con 268335 casos 

para el mismo 

A) Morbilidad por hipertension arterial. 

La distribucidn de casos nuevos por hipertensidn muestra 

que evoluciona ascendentemente ya que la tasa de 

incidencia se incremento anualmente de 99.2 en 1980 a 

252.4 en 1990 por cada 100 000 habitantes; este ultimo ano 

con un total de 211428 casos. 

En relacidn a la distribucidn por entidad federativa 

para 1990 los primeros lugares los ocupan el Distrito 

Federal con 22637, Veracruz 16493, Nuevo Leon 15669, 

Coahuila 13067, Tamaulipas 11425 y Jalisco con 11190 

casos; mientras que los ultimos lugares los ocupan 

Tabasco, Chiapas, Campeche, Quintana Roo y Aguascalientes. 

Para 1994 los estados que presentan mayor tasa de 

incidencia son Baja California Sur, Sinaloa, 

Aguascalientes,Coahuila y Jalisco; por el contrario se 

encuentran Chiapas, Oaxaca, Puebla y YucatAn. 
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En cuanto a grupos de edad de 1990 a 1994 la prevalencia 

de hipertensidn arterial es nula antes de los 15 aRos y 

muy baja hasta los 25 arias: es entonces a partir de esta 

edad cuando la prevalencia empieza a incrementarse para 

ambos sexos, en tanto que es aun mayor en la poblacidn de 

mas de 65 anos. (3) 

En cuanto a sexo, existe una prevalencia de hipertensidn 

arterial ligeramente superior en hombres que en mujeres 

(25.2% y 22.5% respectivamente). 

Por fuente de notificacidn por dicho padecimiento 

durante 1994, el Instituto Mexicano del Seguro Social 

reporta la mayor cantidad de casos en relacidn al Distrito 

Federal. En el siguiente cuadro se presentan las 

diferentes fuentes de notificacidn. 

Fuentes de notificacion.D.F.1994.  
Estado 	SSA 	IMSS 	ISSSTE 	OTRAS 	TOTAL  
D.F 	4193 899 2956 1279 9327 
Total 	68964 124402 58837 	26132 268335 
FUENTE:Boletfn 	 Informativo 	de 
Epidemiologfa.Morbilidad 1994. 

B) Morbilidad por diabetes mellitus 

De acuerdo a los informes de casos nuevos de enfermedad 

registrados por la Direccidn General de Epidemiologfa, en 

relacion a la Diabetes se han incrementado ya que de 1980 

a 1994 la tasa de incidencia fue de 67 a 204.21 por 100 

000 habitantes respectivamente, y un total de 184130 casos 

para 1994. 

En 1991 los estados con mayores tasas de casos nuevos 

por diabetes fueron Coahuila, Tamaulipas, Baja California 

Sur y Tlaxcala, asi como la prevalencia mas baja en 

Chiapas. 
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La distribucidn por edad muestra un patrdn de 

prevalencia conforme se incrementa la edad, ya que a 

partir de los 25 anos se empieza a notar un aumento en la 

morbilidad, siendo mAs importante a partir de los 45 anos. 

Al considerarse por sexo, las mujeres presentan una 

prevalencia ligeramente superior a los hombres. 

Por fuente de notificacion en 1994 en el Distrito 

Federal, el IMSS reporta el mayor numero de casos. 

Fuentes de notificacidin D.F. 1994  

Estado SSA IMSS ISSSTE OTRAS TOTAL  
D.F 4477 628 1886 1501 8492 
Total 5662 77070 30674 19760 184130  
FUENTE: Boletin Informativo 
de Epidemiologia. Morbilidad.1994. 

La distribucidn de la Diabetes en nuestro pais 

corresponde a los patrones de riesgo senalados por la 

mortalidad. El norte del pais presenta tasas mAs elevadas, 

sin embargo la prevalencia en el sur no es despreciable. 

De todas las enfermerdades cronicas degenerativas, la 

diabetes presenta un escenso mas acentuado en los ultimos 

anos. 
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XI.OBESIDAD. 

A) Definicidn. 

En la actualidad la obesidad ha dejado de ser un 

problema estdtico ya que el alto Lidice de personas con 

obesidad la han constituido como un problema de salud 

publica asi como por sus repercusiones sobre la salud. 

La obesidad se define como un almacenamiento excesivo de 

energia en forma de grasa en el tejido adiposo, que se 

manifiesta la mayoria de las veces por un peso 

inadecuadamente elevado cuando es comparado con el de 

sujetos de la misma edad y sexo, lo cual significa un 

riesgo para la salud. (2) 

B) Clasificaci6n. 

La mayoria de los estudios clfnicos y algunos 

prospectivos poblacionales han serialado que la obesidad es 

un problema multifactorial. (1) 	De acuerdo a esto se 

puede clasificar por multiples criterios, segun se tenga 

en cuenta aspectos cuantitativos, cualitativos, 

etiologicos, entre otros. 

Para la clasificacidn de la obesidad se pueden 

considerar los siguientes aspectos: 

1. Anat6mico: A nivel celular se toma en cuenta lo 

siguiente. 

a) Hiperplisica:Cuando existe un aumento del nlimero de las 

c4lulas o adipocitos. Esta asociada a la aparicidn de la 

obesidad en los primeros anos de crecimiento y tiene un 

mayor riesgo cardiovascular. 

b) Hipertrdfica:Cuando lo que aumenta es el tamano 

celular con una As flcil reversibilidad de la obesidad 

(11,17) 

2. Cuantitativo:La cuantia del sobrepeso vincula el grado 

de riesgo, de acuerdo a los siguientes valores: 
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Sobrepeso 	 Riesgo 
20 minim° 
25 	 bajo 
30 	 moderado 
35 	 alto 
40 	 muy alto 
50 	 peligroso 

obesidad morbida 

3. Distributiva: 	SeglIn la localizaci6n predominante del 

acumulo graso, se clasifica de la siguiente manera. 

a) Visceral: Tambi4n llamada abdominal, andrOgena O 

manzana. 

Esta se identifica por el acumulo de grasa en el 

tronco/abdomen y se asocia con mayor riesgo de 

complicaciones. 

b) Periferica: Llamada de cadera, ginecoide o pera. Se 

distribuye 	predominantemente 	en 	la 	regidn 

femoro/gldtea. (18) 

3. Energ4tico: Se considera que puede ser inducida por 

a) Inactividad fisica debida a enfermedad y limitacidn 

fisica d condicionada por el estilo de vida sedent,, 10 de 

la sociedad industrializada que reduce el gasto energetico 

y favorece la aparici& de obesidad. (40) 
b) Excesivo aporte por una alimentacidn inadecuada en 

cantidad,composicidn y distribucidn, sobrealimentacidn en 

edades tempranas, lactancia artificial, entre otros. (38) 

4. Etiologica: En la cual se consideran 	factores 

geneticos,endocrinologicos,hipotalamicos,inducida 	por 

farmacos,psicologicos sociales. (5) 
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C) Etiologia. 

1. Factores geneticos: Se ha aprobado en estudios que el 

exceso de peso y la obesidad tienden a presentarse como 

rasgo familiar. Meller encontr6 que engordaban entre 8% y 

9% de los hijos cuyos padres tenian peso normal y cuando 

uno de los padres era gordo la probabilidad de que su hijo 

lo sea es de un 40%. 

2. Factores endocrinologicos: La deficiencia de hormona 

de crecimiento (GH) se asocia con aumento de grasa 

corporal que disminuye con el tratamiento sustitutivo.(6) 

3. Factores hipotalimicos: Desde hace anos se acepta que 

el hipotglamo lateral y el ventromedial son los 

reguladores de la ingestiOn de alimentos asi como del peso 

corporal. El hipot4lamo lateral regula el centro del 

hambre y el ventromedial al de la saciedad; por lo que un 

dailo en el centro del hambre ocasionarra afagia y en el 

centro de la saciedad provocaria hiperfagia, esta ultima 

tambien se acomparia de una producciOn excesiva de insulina 

que a su vez aumenta el depOsito de grasa. Adem4s muchos 

tumores de hip6fisis que invaden hipot4lamo se asocian 

con obesidad progresiva.(14) 

4. Inducida 	por 	farmacos: Algunos antidepresivos 

triciclicos 	(amitriptilina) 	ciproheptadina,fotiacidas 

corticoides, estrogenos,medroxiprogesterona, entre otros, 

producen aumento de peso a traves de distintos mecanismos 

( accidn en el sistema nervioso central, distribuciOn de 

la grasa, retenciOn hidrica) por lo que se deben tener en 

cuenta al hacer la anamnesis. 

• 5. Factores psicologicos: La estructura alimentaria se 

adquiere en una primera etapa a traves del aprendizaje 

familiar con una fuerte carga psico-afectiva, 

posteriormente evoluciona y se matiza con el contacto 

social, el cual es influenciado por el simbolismo afectivo 

y social que finalmente condicionan el exceso de ingesta. 



El obeso constituye no obstante, un arquetipo emocional en 

el que existe mayor frecuencia de depresiones, privacidn 

emocional, problemas familiares, necesidad de autonomia 

con caracter frecuentemente definido como dificil. (24) 

6. Factores 	sociales: 	El ser humano inicia el 

aprendizaje conductual desde los primeros anos de la vida, 

lo cual depende de las condiciones economicas, 

socioculturales y de conocimientos nutricionales y salud 

del medio familiar. 

La obesidad tiene mayor prevalencia en los niveles 

sociales mas bajos con un menor nivel educativo e ingreso 

que en los mas altos. 

D) Fisiopatologia. 

El exceso de grasa que define a la obesidad es el 

resultado de un balance positivo de energia. Clasicamente 

el concepto de balance energetico se representa por la 

ecuacidn: Balance energetico-Energia liberada. 

En base a este esquema el desequilibrio puede ocurrir 

como sugieren algunas teorias; por la parte del ingreso de 

energia, lo cual suele relacionarse con factores que 

incluyen hambre,apetito y saciedad. Por su parte lo 

relacionado con desequilibrios en el gasto energetico, se 

refiere principalmente a alteraciones en el efecto 

termogenico de la tasa metabolica basal (TMB) 	de los 

alimentos y de la actividad fisica. Cabe recordar que el 

aspecto genetico y actividad influyen tanto en el ingreso 

como en el gasto de energia. 

En la actualidad es bien conocido que los sujetos obesos 

tienen una TMB mayor que los delgados, sin embargo este 

tipo de pacientes tienen tambien una elevada masa libre de 

grasa, lo cual tiene una estrecha relaciOn con la TMB, es 

asi que el costo energetico de la actividad fisica en 

pacientes obesos es mayor debido a la elevada suma de estos 

componentes. 
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Por otra parte la mayorfa de personas delgadas u obesas 

tienen que ingerir una cantidad de calorias proporcionales 

a la cantidad de masa libre de grasa para mantener su 

peso. Los sujetos obesos en consecuencia de su mayor 

perdida energetica basal y en actividad necesitan una mayor 

ingesta para mantener el peso; esta hipotesis esta 

sustentada por encuestas que demuestran que los obesos 

ingieren mayor cantidad de alimento que los delgados, de 

cualquier modo estas observaciones no explican por si solas 

la genesis de la obesidad. 

Una comida es mAs termogenica cuanto mayor es el cociente 

HCO/Grasa. Al parecer cuando existe sobrealimentaciOn el 

cuerpo tiende a mantener un balance equilibrado de 

energia, a partir de la procedencia de HCO y Proteina pero 

el balance positivo es directamente mediado por las 

calorias procedentes de la grasa, es decir la ingesta de 

una comida rica en grasa no induce una rapida degradacidn 

de ellas. 

Algunos estudios han sugerido una asociacicin del efecto 
. 

termogenico de los alimentos ETA con la tolerancia anormal 

de la glucosa, encontrandose en obesos en funcion de una 

ETA disminuida y el fen6meno de resistencia a la insulina, 

no obstante el concepto de que una respuesta termica 

alterada 	de 

almacenamiento 

resulta 	aun 

actividad ffsica, el ejercicio facilita la degradacidn de 

las grasas al inducir un aumento de los requerimientos 

energeticos del musculo, que en el compartimiento corporal 

depende de oxidar los ac. grasos incluso en mayor medida 

que la glucosa, especialmente durante un ejercicio 

prolongado y aerobico de baja O moderada intensidad.De tal 

suerte que el sedentarismo en estos pacientes contribuye a 

mantener un balance positivo de energia. 

los alimentos pueda servir para el 

de calorias adecuadas en la obesidad 

muy controvertido. Con respecto a la 
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E) Diagnostico. 

La obtencidn y conservacidn de un peso apropiado segdn 

la talla, sexo y actividad durante toda la vida constituye 

un medio positivo de retardar o evitar muchos de los 

trastornos relacionados con la obesidad. 

Dada la frecuencia general y particular de la obesidad en 

nuestra sociedad es evidente 'que la tarea mas importante del 

nutridlogo consiste en modificar ciertas preferencias 

alimentarias de las personas para que obtengan y conserven 

un estado ponderal y apropiado. 

Para diagnosticar el estado nutricio se requiere de 

indicadores de la condicidn fisica, del funcionamiento de 

sistemas y organos, del comportamiento, de la dieta y de la 

composicidn corporal. 

* Antropometria. Es una tecnica sencilla, de bajo costo y 

pri.ctica cuando no se cuenta con medios sofisticados de 

medicion. 

Las desventajas de esta tecnica radican en que al ser una 

tecnica sencilla, su pr4ctica es indiscriminada y a veces 

realizada por personal no capacitado ni estandarizado an las 

mediciones, a pesar de ello se pueden limitar las desventajas 

y hacer de la antropometria una tecnica de use cotidiano y 

confiable. 

Los datos antropometricos son muy valiosos cuando se miden 

con precisicin. Se debe elegir correctamente el sitio de 

medicion segdn las formulas empleadas para calcular los 

compartimientos. 

- PESO 

La altura y en particular el peso, son utiles para 

determinar el estado nutricional en adultos. 

Deben medirse ambos si es posible, porque hay una tendencia 

a sobrestimar la altura y subestimar el peso, que origina 

una subestimacidn del peso relativo . 

Peso Teorico Ideal = Talla en m2• 

Elresultado se multiplica por 21.5 para mujeres y por 23 

para hombres. 
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Peso Relativo = Peso Actual 	X 100 

Peso Teorico I 

De acuerdo al calculo anterior, Leticia E. Casillas y 

Luis Alberto Vargas (1992) proponen los siguientes valores 

para el peso relativo (peso/talla). 

Delgadez 	menos de 80% 

Normal 	 80 - 119% 

Sobrepeso 1 	120 - 129% 

Sobrepeso 2 	130 - 139.% 

Sobrepeso 3 	mayor a 140% 

- TALLA 

La toma de talla debe realizarse con el paciente 

descalzo de espaldas al estadfmetro 6 a la cinta mdtrica 

cuando no se disponen de recursos, en plano de Frankfurt. 

Existen ademgs otras mediciones para determinar la talla, 

por medio de la anchura de codo y circunferencia de la 

muneca. 

Una vez que se determina la talla corporal, el indice de 

peso recomendado puede ser mas especifico. 

- INDICE DE MASA CORPORAL. 

Tambidn ilamado indice de Quetelet explica las 

diferencias en la composicidn corporal definiendo el grado 

de adipocidad segun la relacion del peso con la altura y 

elimina la dependencia en la talla corporal. 

IMC = 	Peso en Icq  

(Talla en m2) 

En relacion al indice anterior, Leticia E. Casillas y 

Luis Alberto Vargas (1992) proponen como valores normales 

para la poblacion mexicana entre 19 y 25 para hombres y 

mujeres y clasifican a la obesidad de acuerdo a los 

siguientes valores. 
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Limite de supervivencia cerca de 12 

Emaciacion 	 menor a 15 

Bajo peso 15 	- 	18.5 

Peso normal 19 	- 	24.9 

Sobrepeso 25 	- 	29.9 

Obesidad 30 	- 	39.9 

Obesidad severa mayor a 40 

- RELACION DE LA CIRCUNFERENCIA DE CINTURA-CADERA. 

Al reconocerse que la distribucion de grasa es un 

indicador de riesgo, se han hecho importantes las mediciones 

de adiposidad, con mayor frecuencia la relacion 

cintura-cadera, que tambien se denomina relacion 

abdominal/gldtea, la cual diferencia entre la obesidad 

androide y la ginecoide. 

Circunferencia de cintura en cm X 100  

Circunferencia de cadera en cm 

En Mexico Luis Alberto Vargas y Leticia E. Casillas 

(1992) encontraron como valores normales para mujeres entre 

71-84 y para hombres de 78-93. 

Los valores por arriba de los normales indican obesidad 

androide y riesgo creciente de enfermedades relacionadas con 

la obesidad. 

- GRASA SUBCUTANEA. 

Es una tecnica muy utilizada en el medio clinico, cuando 

no se dispone de recursos el plicdmetro es una buena opcion 

para determinar la grasa subcutanea aunque su validez depende 

de la precisidn de la tecnica para medirlo. 	Los sitios de 

pliegues cutaneos que reflejan mas la adipocidad del cuerpo 

son triceps,biceps, subescapular y suprailiaco; aunque los 

mas utiles son triceps y subescapular. 
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La tecnica de Durnin y Womersley puede ser uno de los mejores 

medios para estimar la grasa corporal en clinica, asumiendo 

que las mediciones del pliegue cutaneo son precisas en los 

sitios correctos. 

* Composicign Corporal. 	Los inicios del analisis de la 

composiciern corporal se remontan a epocas anteriores al 

S.XIX, Voit y Rubner definieron la existencia de una "masa 

protoplasmgtica activa"que producia diferentes fenomenos 

metabolicos. En el S.XIX los quimicos de la 	epoca 

establecieron con precisidn la composicicin de la sangre y 

algunos tejidos, para el S.XX los investigadores se 

han dedicado a proporcionar estimaciones de valoracion de 

otros fluidos y compartimientos corporales para determinar 

un balance metabolico. 

Los primeros estudios realizados sobre composiciOn 

corporal como indicador del estado de nutricion fueron 

llevados a cabo por pediatras alemanes hace proximadamente 

80 arios. A partir de 1956 surge el concepto "libre de grasa" 

(tejido magro) y en funcion a 6ste se han desarrollado 

tecnicas para estimar la composicidn corporal in "vivo". 

Para medir las masas magras y grasas se han desarrollado 

varias tecnicas que se definen como tradicionales y nuevas; 

sin embargo cada una de ellas tiene sus ventajas y 

desventajas asi como condiciones especificas de uso. 



Metodos para determinar la composicion corporal.  
Metodos Tradicionales 	Metodos Nuevos  
-Agua corporal total 	-AnSlisis por 

activacion de 
neutrones.(Ca,Na) 

-Potasio corporal 	 -Metabolitos 
musculares 
(creatinina 
plasmatica,3-metil 
histidina) 

-Excresion de creatinina 	-Conductancia 
urinaria 	 electrica. 
-Densitometria 	 -Tomografia 

computarizada. 
-Antropometria 	 -Resonancia 

magnetica nuclear. 
-Ultrasonografia.  

Para estimar masa magra pueden emplearse tecnicas de 

conductancia electrica, impedancia bioelectrica y conduccion 

de electricidad, antropometria, tomografia, resonancia 

magnetica y ultrasonografia sindo estas ultimas muy costosas 

y poco practicas. 

Para masa grasa pueden utilizarse la densitometria, 

antropemetria, resonancia magnetica, tomografia y 

ultrasonografia. 

Para masa muscular se cuantifican los metabolitos 

musculares creatinina y 3-metilhistidina o se estima por 

dinamometria. 
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F) Complicaciones. 

Entre las complicaciones que frecuentemente se asocian 

con la obesidad se encuentran la diabetes mellitus, 

enfermedad 	cardiovascular, 	hiperinsulinismo, 

hipertension arterial. 

1. Diabetes mellitus: La obesidad es el factor de riesgo 

mas frecuentemente asociado con la diabetes no 

insulinodependiente ya que existe una gran correlacion con 

el aumento de la relacidn cintura-cadera. 

2. Enfermedad cardiovascular: En la obesidad existe una 

estrecha relacidn con el aumento de la cardiopatia 

coronaria, debido a que existen otros factores de riesgo 

como la hipertensidn, hiperlipemia y diabetes con una 

relaciOn lineal entre diabetes y mortalidad. 

3. Hiperinsulinismo: Este problema es causado porque en 

la obesidad existe la disminucidn del aclaramiento de la 

insulina por el higado, un aumento de la resistencia, 

disminucidn del numero de receptores y defectos 

postreceptor, ademAs de alteraciones en la secresidn de 

glucagon y del peptido inhibidor gastrointestinal que 

estAn aumentados. 

4. Hipertensidn: Las personas con sobrepeso tienen mayor 

tendencia a la hipertension arterial, siendo un factor de 

riesgo no solo para su apariciOn sino tambien para su 

progreso, ademAs del aumento progresivo de la tension 

arterial seglin el grado de obesidad. Esta relacidn es mas 

evidente en la obesidad hipertrOfica y de localizacidn 

• visceral, de forma similar al de las alteraciones del 

metabolismo de los lipidos e hidratos de carbono a traves 

del mecanismo de retencidn de sodio en relacidn 	al 

hiperinsulinismo. 



G) Tratamiento 

La obesidad es un importante factor de riesgo para el 

desarrollo de una serie de enfermedades como lo es la 

diabetes mellitus no insulinodependiente. En cuanto a 

esto existe acuerdo en el estudio hecho por Gary F.L. y 

cols.(13) con los resultados de hipertrigliceridemia y la 

sobreproducciOn de sintesis hepatica de VLDL en la mayoria 

de los pacientes diabeticos no insulinodependientes 

obesos. 

Otros de los riesgos a que conlleva la obesidad son 

hiperlipemias, 	hipertensidn 	arterial, 	cardiopatia 

isquemica, accidentes cerebrovasculares, patologia biliar 

y una serie de canceres. 

Por esto la obesidad debe valorarse como una patologia 

de gran importancia y alto costo, por lo que debe 

estimularse la aplicacidn de tratamientos mAs serios y 

efectivos. Las principales formas terapeuticas de que se 

dispone en la obesidad son: 

a) Tratamiento nutricional 

b) Terapia de modificacidn de conducta 

c) Ejercicio fisico 

d) Terapia farmacologica 

e) Tratamiento quirUrgico. 

El tratamiento farmacologico en la obesidad tiene un 

coadyuvante. El farmaco antiobesidad ideal deberia ser 

efectivo, carente de efectos adversos, no inducir adicciOn 

y tener efectos beneficiosos sobre enfermedades 

relacionadas con la obesidad. 

Dentro de los farmacos que podrlan ser utilizados en el 

tratamiento de la obesidad se distinguen tr s tipos: 

	

1. Farmacos anorexigenicos: 	Estos actuan a traves de 

vias catecolaminergicas como la anfetamina, a partir de 

esta se han desarrollado drogas con menores propiedades 

estimulantes en las que destacan dietilpropidn, 
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clorfentermina,fenmetracina,mazindol y fenilpropanolamina 

aunque de todas formas se han descrito efectos secundarios 

Existen farmacos que actuan a traves de vias 

serotonindrgicas como las siguientes: 

a) Fenfluramina: tiene actividad depresora, sus 

efectos secundarios son nauseas, diarreas y sedacion. 

b) Dexfenfluramina: En obesos reduce la frecuencia de la 

ingesta de alimentos muy dulces; es un fdrmaco bien 

tolerado en menor incidencia de efectos secundarios que la 

fenfluramina. 

c) Fluoxetina: Es un fdrmaco antidepresivo, sus efectos 

adversos son minimos y de poca relevancia, algunos de 

ellos son somnolencia, insomnio, diarreas y vomitos. 

2. Farmacos que actuan a nivel intestinal: Por medio de 

alguno de los siguientes mecanismos. 

a) Retrasando el vaciamiento gastrico y es representado 

fundamentalmente por la fibra dietaria. 

b) Inhibiendo la absorcion intestinal como lo son las 

biguanidas ( metformida y fenformida) que reducen la 

glucemia en pacientes diabeticos pero no en personas 

sanas. 

3. Farmacos termogenicos: Como las hormonas tiroideas y 

farmacos estimulantes del sistema nervioso simpdtico. 

De estos grupos los rads utilizados son los 

anorexigenicos, mientras que los otros son farmacos que en 

la actualidad tienen mas posibilidades teoricas que 

practicas en la terapia de la obesidad. 
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H) Tratamiento Nutricional. 

Los programas de perdida de peso con cierto yrado de 

exito, integran la dieta con ejercicio y frecuentemente 

modificaciones de la conducta y siempre con educacidn 

nutricional y posiblemente apoyo psicolOgico. 

Cuando estos metodos no proporcionan la reducciOn 

deseada de peso, podria anadirse al programa 

medicamentos y en casos de obesidad mOrbida quiza*  se 

requiera de cirugia. 

El objetivo principal del tratamiento nutricional es el 

control del peso corporal asi como la ingestion de fuentes 

caloricas concentradas (azticar, dulces, cremas, pasteles, 

helados, botelleria en general y salsas, entre otros.) 

El programa de perdida de peso debe combinar una data  

equilibrada con ejercicio y terapeutica conductual al 

menor gasto posible. 

La dieta debe proveer 500 kilocalorias al dia menos que 

las necesidades 	diarias. Este deficit diario debe 

proporcionar una perdida de 450 gramos por semana. 

Otro metodo propone utilizar el valor de 22 

kilocalorias por kilogramo de peso ideal para determinar 

las necesidades de energia y disenar asi una dieta que 

proporcione un deficit de 1000 kilocalorias diarias. Esta 

dieta originara perdida de peso de 1 kilogramo semanal, 

tomando en cuenta la siguiente distribucion nutrimental. 

Hidratos de Carbono. Se recomienda que el aporte sea de 

55 a 65 % , con preferencia a los hidratos de carbono 

complejos, ya que los simples contribuyen a elevar la 

glucosa sanguinea con mayor facilidad. 
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Proteina. Deben proporcionar al menos 0.8 gramos por 

kilogramo al dia, ya que las proteinas son basicas para 

mantener la masa magra y muchas funciones celulares. 

Las consecuencias de la p4rdida de la masa magra en las 

dietas de ayuno y algunas de muy bajo contenido caloric° 

pueden ser enormemente peligrosas; la cantidad de masa 

magra perdida depende de varios factores como el tiempo 

que se mantenga la dieta, pues el porcentaje de esta y el 

peso total perdido es claramente mayor en los primeros 

dias mientras se desarrollan los mecanismos de adaptacion 

oportuna para preservar las proteinas y potenciar la 

oxidacion de grasas como fuente energ4tica. 

Lipidos. Proporcionargn de un 15 hasta un 30 % del total 

calorico; principalmente en forma insaturada o 

monoinsaturada, disminuyendo el consumo de huevo, 

visceras y mantequilla. 

El colesterol no sobrepasara los 200 mg/dia. 

Fibra. Se recomienda el consumo de 20 a 30 gramos al 

dia, ya que ayudara a aumentar la sensacion de saciedad 

por lo que a su vez evitara el estrenimiento. 

Ademgs tiene efecto favorable sobre los niveles de 

lipidos y glucemia deteriorados habitualmente en los 

obesos. (33) 

Vitaminas, Minerales y Electrolitos. 	Si la persona obesa 

esta sujeta a un dicta de 1000 kilocalorias diarias, 

incluso menos, precisara de suplementos. 
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Aqua. Consumir por lo menos 2 litros al dia ya que en 

todas las dietas hipocaloricas se incrementa la 

eliminacion urinaria de nitrOgeno y es preciso garantizar 

una diuresis apropiada, muy especialmente si la dieta 

induce cetosis, que llevarS a un incremento de la 

diuresis. 

Ejercicio. El ejercicio contribuye a la reduccicin de la 

tension arterial, mejora el perfil lipfdico y la 

tolerancia a la glucosa. 

Debe evitarse el consumo de alcohol y cafe, asi como 

el tabaquismo. 
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XII. D I A B E T E S 

A) Definicion. 

La palabra diabetes proviene del griego y significa 

"paso por un sifon o atravesar" y sacarina que proviene 

del vocablo latino saccharum que significa "azucar", a la 

cual tambien se le ha denominado mellitus, palabra que 

procede del vocablo latino que significa "miel"). (40) 

La diabetes mellitus o diabetes sacarina es una 

enfermedad crdnica incurable, pero controlable 

caracterizada por una concentracion elevada y anormal de 

glucosa sanguinea (hiperglucemia),debido a un trastorno 

del metabolismo de los macronutrimentos. (hidratos de 

carbono, proteinas y lipidos). 

Este efecto se debe a una falta absoluta o relativa de 

insulina o por una disminucion de sus receptores en la 

membrana de las celulas blanco. 

* Funcion de la insulina. 

La insulina se encuentra en la circulacion realizando 

funciones definidas y vitales; una de sus funciones 

principales es incorporar la glucosa a las diferentes 

celulas. 

Es una hormona y es el primer mensajero que proporciona 

al organismo las senales que controlan el almacenamiento 

y la movilizaciOn de los combustibles. Por lo tanto 

cuando la produccidn de insulina en las celulas beta es 

poca o nula, o bien, existe alguna alteraciOn a nivel de 

sus receptores se produce hiperglicemia, lo que a su vez 

puede producir otras complicaciones mas graves e incluso 

puede llegar a la muerte cuando no se controla 

adecuadamente. 
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B) Clasificacion. 

Se ha clasificado a la diabetes mellitus en cuatro 

tipos: 

1) Diabetes mellitus insulinodependiente 	6 diabetes 

juvenil. Tipo I. 

Se presenta a edades tempranas (ninos y adolescentes) 

se debe a que las celulas beta estdn atrofiadas 

producen poca o nada de insulina. 

2) Diabetes mellitus no insulinodependiente o diabetes 

del adulto. Tipo II. 

Se presenta en adultos mayores de 30 anos. En este 

tipo de diabetes las celulas beta producen poca insulina 

o o existe alguna alteracidn de receptores. 

3) Diabetes gestacional. Existe intolerancia a 	la 

glucosa que se inicia o diagnostica durante el embarazo, 

se acompana de un aumento de complicaciones perinatales. 

La diabetes en la embarazada ha constituido siempre un 

riesgo especial ya que en este aumenta el riesgo de 

abortos y p4rdida de ninos a termino, si se compara con 

pacientes no diabeticas. 

4) Diabetes secundaria. 	Tambi4n relacionada con ciertos 

trastornos o sindromes, afecta a muchas personas de edad 

avanzada, es provocada por otra enfermedad que causa la 

deficiencia en el metabolismo de los nutrimentos. (2,23) 

C) Etiologia. 

Como se menciond anteriormente, se produce por una 

deficiencia en la accidn de la insulina, que puede ser 

causada por la carencia total 6 parcial, 6 por alguna 

alteracidn de los receptores de dicha hormona. 

AdemSs existen otros factores predisponentes como: 

1) Herencia. Consiste en la transmision de factores 

especificos (5 genes de una generacion a otra. 
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2) Obesidad. Esta ocasiona resistencia a la insulina. 

Al parecer la obesidad androide se acompana con mayor 

frecuencia de una tolerancia anormal de la glucosa que la 

obesidad ginecoide. ( Kawar y Amemiya. 1989 ) 

3) Edad. La diabetes tipo II tiene una alta incidencia 

despuds de los 30 arias. 	La tolerancia a la glucosa 

desciende con el aumento de la edad y puede estar 

relacionada con el descenso general de las funciones 

corporales que la edad provoca en todas las celulas ya 

que asi lo comprobo William J.E y Wayne W.C. (41) 

4) Insuficiencia hormonal. Un desequilibrio hormonal 

puede afectar la accidn de la insulina. 

5) Drogas y medicamentos. Pueden aumentar los niveles 

sanguineos de glucosa mediante algun mecanismo que 

interfiere con la disponibilidad de la insulina. 

6) Habitos alimentarios inadecuados. Es considerado como 

uno de los factores mas importantes ya que muchas 

personas consumen habitualmente hidratos de carbono 

simples, grasas saturadas ( de origen animal ) y 

productos industrializados ( embutidos, enlatados, 

productos chatarra ). 

7) Estres. El estres psicolOgico y mental puede disminuir 

la tolerancia a la glucosa y precipitar la diabetes en 

personas cuya tolerancia ya esta deteriorada. (23) 

8) Virus. Puede desarrollarse diabetes por 	algunas 

infecciones virales, tal es el caso del virus cocksakie 

que 	ataca 	principalmente 	al 	pancreas. 
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D) Fisiopatologia. 

Al no existir una secresidn adecuada de insulina, no 

hay sificiente entrada de glucosa a la celula, lo que 

produce astenia y adinamia en el paciente ademds de 

aumentar el apetito en el paciente ( polifagia) que es 

una de las manifestaciones de este padecimiento. 

Al no entrar glucosa a las celulas, estas tienen que 

recurrir a otras fuentes de energia como lipidos y 

proteinas ( gluconeogenesis ) por lo que puede haber 

perdida de peso 6 por otro lado, tambien se recurre a la 
fase anaerobia del metabolismo energetic° cuyo resultado 

final es la formacion de cuerpos cetonicos con lo cual se 

produce acidosis diabetica. 

Como la glucosa no entra a la celula, se produce 

hiperglicemia y en consecuencia ocurre un aumento de la 

osmolaridad del plasma y con esto aumenta la necesidad de 

agua ( polidipsia ) finalmente aumenta la frecuencia de 

orinar ( poliuria ). (14) 

E) Diagnostico. 

Los diabeticos se detectan de muchas maneras, algunas 

veces los sintomas son tan obvios que es casi imposible 

evitar el diagndstico de diabetes. 

Tambien la aparicidn de este padecimiento es tan 

incidioso que el diagndstico no se sospecha hasta que se 

descubre un nivel elevado de glucosa sanguinea d bien, 

la presencia de glucosa en orina durante un examen de 

rutina. 

Generalmente la glucosa no aparece en orina hasta que 

alcanza un nivel aproximado de 160 a 180 mg/dl ci mayor en 

sangre ( tales niveles estan por encima de lo normal con 

80 a 120 mg/dl mediante el metodo de Foling ). 
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Se diagnostica diabetes cuando la glucosa sanguinea se 

encuentra por arriba de la cifras normales, utilizando 

tambien la prueba de tolerancia a la glucosa oral. 

De ordinario la glucosa en sangre se mantiene en una 

variacion definida. Cuando se est4 en ayuno este valor 

est4 entre 50 y 110 mg/dl; despues de la ingestiOn de 

alimentos el nivel de glucosa sanguinea aumenta 

rapidamente; despu4s de dos horas un paciente normal debe 

regresar a las cifras normales pero si es diabetico se 

puede encontrar muy arriba de los mencionados niveles, 

hasta 200mg/dl. 

Los niveles ligeramente elevados son utiles para 

determinar aqu4llos individuos que son potencialmente a 

ser diabeticos. (14). 

F) Complicaciones. 

Entre las complicaciones ma's frecuentes asociadas con 

la diabetes mellitus, se encuentra la hipertensidn y 

aterosclerosis, y esta a su vez puede provocar 

macroangiopatia y obstrucciOn de vasos precipitando 

accidentes cerebrovasculares y terminar en infarto, e 

insuficiencia vascular periferica. 

1) macroangiopatia la cual puede complicarse a 

retinopatia, provocando trastornos en la vista y por otro 

lado glomeruloesclerosis. 

2) obstrucciOn de vasos precipitando accidentes 

cerebrovasculares, obstrucciOn de arteria corinaria y 

terminar en infarto e insuficiencia vascular 

periferica. Cuando existe obstrucciOn total de arterias 

perifericas provoca muerte de tejido por lo que se 

recurre a la amputacidn de extremidades . (15) 

39 



G) Tratamiento. 

1) Tipos de insulina. 

Desde el descubrimiento de la insulina se han logrado 

muchos adelantos en la preparacion comercial extrayendola 

del pancreas vacuno y porcino. Actualmente se elabora a 

partir de un duplicado de insulina humana mediante la 

tecnica de DNA recombinante. 

Para el tratamiento del diabetic° (insulinodependiente) 

se disponen de diversos tipos de insulina comercial, 

difieren 	entre si por la rapidez de 	su 	comienzo 	y 

duracion de su accion. 

Tipos de insulina comercial. 

en 

la 

la 

Tipo 	 Comienzo de 
la accion 

Accidn 
max.hr 

Duracion de 
accion max.hr 

regular 	rapida 1 	- 	2 5 - 6 
semilenta 	rapida 1 	- 	2 12 	- 	16 
globina 	intermedia 2 - 4 18 	- 	24 
NPH 	 intermedia 2 - 8 24 - 	28 
lenta 	intermedia 2 - 8 24 - 	28 
PZI 	 prolongada 8 	- 	12 36 
ultralenta 	prolonqada 8 	- 	12 36 

FUENTE: 	Skillman 	T.G; Tzagournis M. 	Diabetes m. The 
Upjohn. 	1975. 

Las mis utilizadas en la actualidad son las dos de 

accion intermedia (lenta y NPH). Todas las insulinas 

tienen una potencia estandar de U-100 (100 unidades/ml) 

por lo que una unidad de insulina permite el metabolismo 

de 1.5 a 3 gramos de glucosa. 

La insulina puede administrarse solo en inyecciones 

hipodermicas debido a que es una proteina; si se diese 

por via oral experimentaria digestidn enzim4tica. 
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El tipo, dosis y frecuencia de administracion de 

insulina dependen de cada paciente como, etapa de 

crecimiento, estado fisico, costumbres alimentarias Y 

estabilidad psicolOgica, entre otros. (23) 

2) Agentes hipoglucemiantes. 

Estos agentes disminuyen y reducen la glucosuria debido 

a que: 

a) estimulan la secresiOn de insulina por las celulas 

beta del pancreas. 

b) aumentan la sensibilidad del receptor celular a 

insulina. 

c) inhiben la formacion de glucosa a partir de gluccigeno 

hepatico. 

Se conocen cuatro tipos de sulfonilureas, tambien 

llamadas de primera generacion como son tolbutamida, 

acetohexamida, tolazamida, y cloropropamida. 

Los hipoglucemiantes de segunda generacion (gliburida y 

glipicidina) son farmacos mas recientes y potentes con 

menos efectos secundarios. (23) 
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H) Tratamiento Nutricional. 

El aspecto nutricional es la base y el componente de 

mayor importancia y de m4s reto en el cuidado y control 

de la diabetes, en donde el nutridlogo debe reconocer que 

las razones fisiologicas, culturales, sociales 

psicologicas influyen fuertemente en las recomendaciones 

dieteticas. (21) 

En cuanto al Ultimo aspecto, un estudio realizado por 

Diaz N.L y cols. propusieron alternativas de atencion que 

ayuden al paciente a conocer las diversas formas en que 

puede hacerse cargo de una buena parte del control de su 

enfermedad mediante entrenamiento psicoldgico. 

Por otra parte existe controversia acerca de los 

principios del cuidado nutricional, sin embargo el 

control de peso corporal es el objetivo principal del 

tratamiento nutricional para sostener la glucosa en 

plasma dentro de los niveles fisiologicos como sea 

posible para prevenir o retrasar el desarrollo y la 

progresion de complicaciones, por lo que se recomienda 

la siguiente distribucion. 

El calculo de energia debe tomar en cuenta peso actual, 

peso ideal, peso habitual, talla, edad y actividad fisica 

para lograr la reduccidn del peso corporal de 500 gramos 

a 1 kilogramo de peso por semana, ya que la restricciOn 

calcirica mejora la tolerancia a la glucosa; a travels de 

proveer 500 kilocalorias/dia menos que las necesidades 

diarias. 

Proteina. 	Las necesidades de proteina se determinan de 

la misma forma que para personas sanas. 

La RDA recomienda 0.8 gramos por kilogramo de peso al 

dia. 
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Lipidos. Los diabeticos deben tener especial cuidado en 

el control de la grasa dada su predisposiciOn a 

vasculopatias, incluso con un perfil de lipidos normal. 

AdemAs, son muy propensas a las dislipidemias porque la 

Lipoprotein Lipasa de las celulas endoteliales dependen de 

la insulina. 

Se recomienda que no mas del 30% del valor calOrico 

provenga de las grasas, con una razon de grasa 

poliinsaturada/saturada de al menos 0.8 y de preferencia 

1 a 1.2 

El colesterol no debe exceder de 300 mg/dia. 

Hidratos de Carbono. 	Proporcionaran hasta un 65% del 

total de la energia diaria y debe basarse en los niveles 

individuales de glucosas y lipidos en sangre. Se darA 

preferencia a los hidratos de carbono complejos ya que su 

contenido de fibra ayuda a disminuir los niveles de 

glucosa sanguinea. 

Por otra parte se ha considerado tambien el indice 

glucemico de los alimentos el cual se refiere a la 

capacidad que tienen los alimentos para elevar la glucosa 

sanguinea, de esta forma se clasifica en relacion a un 

estandar dado; en alimentos de bajo, mediano y alto 

indice glucemico; sin embargo, no hay indicaciones muy 

claras ya que la respuesta depende entre 

la preparacion de la comida. 

Los alimentos con indice mas bajo 

otras cosas, de 

son las legumbres, 

leguminosas, granos de trigo y algunas pastas. 

Fibra. 	James Anderson y David Jenkins fueron los 

pioneros en investigar la utilidad de la fibra en el 

manejo de la glucosa en individuos diabeticos. 
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En 1976 Anderson y cols. sugirieron que una dieta alta en 

fibra y en hidratos de carbono es util en el tratamiento 

de la diabetes mellitus; sin embargo dste tema es adn 

controversial porque aunque la mayoria de estudios 

reportados coinciden en que una dieta alta en fibra 

reduce la concentracion de glucosa en plasma Frank 0.N 

concluyd que en general esos estudios no fueron 

controlados y existieron variables confusoras por lo que 

no fue posible determinar que la fibra dietaria tuviera 

un rol significante en el tratamiento de la diabetes m. 

Por otro lado, la cantidad que actualmente se 

recomienda para la dieta del diab4tico es de 25 hasta 40 

gramos al dia. 

Ejercicio. El ejercicio es importante ya que ayuda a 

reducir la tension arterial, mejora el perfil de lipidos 

y la tolerancia a la glucosa. 

Es recomendable realizarlo 	por lo menos 20 minutos 

diarios y que sea de tipo aerobico 
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XIII. HIPERTENSION ARTERIAL. 

A) Definicion. 

La hipertension arterial se define como un desorden 

organico funcional que se caracteriza por la 

elevacion sostenida de las presiones sistOlica y 

diastdlica por arriba de los valores normales ( 120/180 

mmHg ) con un gasto cardiaco normal y un aumento 

generalizado de la resistencia per'ferica.  

La presidn sistOlica se relaciona con el volumen 

cardiaco y la diastdlica mide la resistencia 

periferica. 

Para entender mejor esta relacion a continuacion se 

definen los conceptos de presi6n arterial y gasto 

cardiaco. 

* presidn arterial: es la fuerza que ejerce la sangre 

sobre las paredes arteriales 6 vasos. Esta presidn esta  

controlada por la resistencia periferica y el gasto 

cardiaco; este Ultimo depende del volumen sanguineo qua 

llega al corazdn y de la contraccidn ventricular que 

junto con la resistencia perif4rica dan como resultado la 

presidn arterial. 

* gasto cardiaco: es la cantidad de sangre que el coraz6n 

bombea por minuto. En condiciones normales es de 60 

ml/seg. 

B) Clasificacion. 

Segdn la OMS la presidn arterial se puede clasificar de 

acuerdo a los siguientes valores. 
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Presidn 	Normotension 	Linea Divisoria 	Hipertensidn 
mmHg 	 mmHg 	 mmHq  

Sistolica 	menor a 140 	140 - 160 	mayor a 160 
Diastolica menor a 90 	90 - 95 	mayor a 95  

De acuerdo a su etiologia se clasifica de la siguiente 

forma: 

1) Hipertensidn Primaria. Denominada asi porque no tiene 

una etiologia clara y precisa. 

2) HipertensiOn Secundaria. Es aquella que resulta de 

otros estados patologicos con mayor frecuencia afecciones 

renales. 

C) Etiologia. 

De acuerdo a la etiologia los factores que pueden 

predisponer a la hipertensidn arterial son los 

siguientes: 

1) Herencia. Es el factor de riesgo mas importante y en 

gran parte identifica a quienes sufrir4n hipertensidn 

arterial. 

2) Obesidad. Es un factor de riesgo importante ya que un 

aumento de peso corporal del 20% d mayor del ideal 

duplica la frecuencia de hipertensidn en comparacidn con 

personas no obesas. (16) 

El estudio realizado por Stein P.P y cols. confirmci que 

el indice cintura-cadera se correlaciona mejor con la 

presidn arterial que otros parametros de adipocidad, ya 

que la grasa que se deposita centralmente (andrdgena) 

incrementa el riesgo de hipertensidn. 
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3) TensiOn Psicol6gica 6 Estres. Este hecho puede 

relacionarse por el efecto que tiene sobre el desarrollo 

y evolucion de la enfermedad. 

4) Edad superior a los 30 aRos. 

5) Alcoholismo. El 	consumo 	excesivo de bebidas 

alcoholicas y frecuente puede aumentar la presidn 

arterial dram4ticamente, aunque en personas no 

alcoholicas la ingestion de menos de 90 ml/dia disminuye 

la presion arterial ya que aumentan las HDL. (23) 

6) Tabaquismo. El h4bito de fumar aumenta el riesgo de 

desarrollar arterioesclerosis coronaria. 

7) Grasas. Los 	acidos grasos poliinsaturados son 

precursores de las prostaglandinas cuyas acciones afectan 

la excresidn renal de sodio y relajan la musculatura 

vascular; sin embargo es dificil evaluar los datos 

epidemiologicos en virtud de las diversas variables que 

originan confusion. 

8) Sodio. En condiciones normales un incremento del 

volumen del plasma despierta la secresion de la hormona 

natridiur4tica, que permite que el rifion elimine parte 

del exceso de sodio por la orina; sin embargo es posibe 

que un defecto hereditario o adquirido en la capacidad de 

los ririones para excretar su exceso origine el aumento de 

las concentraciones de sodio, cloruro y aqua en sangre. 

En estudios recientes se sugiere que no es el sodio es 

si, sino la combinacion de sodio con cloruro la que se 

relaciona con el incremento de la presion 

arterial. (19) 

9). Calcio. El calcio participa en multiples procesos 

fisiologicos que influyen en la presi6n arterial, pero no 
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se ha demostrado hasta que grado afectan estos mecanismos 

?or el calcio de las dieta. 

Stein P.P sugiere que las recomendaciones dieteticas 

usuales para la prevencion de la osteoporosis son 

adecuadas para disminuir la presign arterial. 

10). Potasio. En varios 	estudios epidemiologicos la 

presign arterial se ha relacionado inversamente con el 

potasio, pero estudios clinicos comprobados proporcionan 

resultados contradictorios. 

Es posible que aspecto importante para disminuir 

conservar la presidn arterial mas que disminuir sea la 

relacion del potasio con el sodio de la dieta. 

11). Magnesio. Se ha senalado una relacion inversa entre 

el magnesio serico con la presidn arterial, sin embargo 

no se han comprobado los beneficios clinicos esperados 

de los efectos fisiologicos de este mineral. (19) 

D) Fisiopatologia. 

Los valores de la presidn arterial se determinan por el 

impulso de la sangre dentro de las arterias debido a las 

contracciones del corazdn, el volumen del liquido del 

sistema circulatorio (que depende de la concentracidn de 

sodio en sangre) y la resistencia de las paredes 

musculares de las arteriolas. Diversos mecanismos 

interactdan para conservar los valores normales de la 

presidn arterial que incluyen al rinon con sus mecanismos 

hormonales y el ajuste de la eliminacidh de agua y sodio, 

y el sistema nervioso simptico; cuando estas centrales 

no funcionan o no pueden compensar se presenta 

hipertensign. 
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La hipertensiOn consiste finalmente en un aumento de la 

presiOn arterial en respuesta a un incremento del tono 

muscular liso de las arteriolas, que aumenta la 

resistencia normal al flujo sanguineo. El estrechamiento 

de las arteriolas fuerza el ventriculo izquierdo del 

corazOn a que aumente el esfuerzo para bombear la sangre 

a traves del sistema, lo que origina finalmente 

insuficiencia cardiaca congestiva. 

La hipertensien tambiern fomenta el desarrollo de 

aterosclerosis quizg al debilitar la pared por la 

presidn que ejerce en puntos sensibles y la invasion por 

lipidos y otros materiales. Debido a su relacion con la 

aterosclerosis, la hipertensiOn es un factor de riesgo 

alto de apoplejia, afecciones renales y coronariopatias. 

El riesgo de una coronariopatia importante aumenta 30% 

por cada 10 mmHg de aumento de la presidn arterial 

E) Diagnostico. 

Para lograr el control de la hipertensidn lo primero 

que debe hacerse es detectarla y diagnosticarla 

oportunamente ya que muchas veces las personas no 

saben que son hipertensas, por eso es importante llevar a 

cabo la toma de presidn en los pacientes mayores de 30 

anos. 

Los sintomas y signos son inespecificos y derivan de 

complicaciones en los organos blanco, entre los m4s 

frecuentes se encuentran dolor de cabeza, mareos, 

nauseas, vomitos, fatiga, nerviosismo d tension, 

fosfenos y acufenos. 



F) Complicaciones. 

La hipertensidn puede ser muy lesiva por dos efectos 

primarios principalmente: 

1) Aumento del trabajo del corazdn: La presidn muy alta 

contra la que tiene que bombear el ventriculo izquierdo 

hace que aumente la presion hasta 2 a 3 veces, 4ste 

aumento no se acompana de mayor riego sanguineo coronario 

paralelo al aumento del tejido muscular. Por tanto se 

desarrolla isquemia relativa del ventriculo izquierdo a 

medida que la hipertensidn aumenta. 

En las ultimas etapas de la hipertensidn 4sta puede ser 

suficientemente peligrosa para que la persona sufra 

angina de pecho. 

2) Lesion de las propias arterias por la presidn 

excesiva: La presidn elevada en las arterias no solo 

origina esclerosis coronaria sino tambidn esclerosis de 

los vasos sanguineos en todo el resto de la economia. El 

proceso arterioesclerdtico hace que se desarrollen 

coagulos de sangre en los vasos y tambi4n que los vasos 

sanguineos se debiliten. Asi estos vasos frecuentemente 

sufren trombosis o se rompen y sangran gravemente. 

En ambos casos pueden producirse graves lesiones en 

todos los organos de la economia. Los dos tipos rags 

importantes de lesion que ocurren en la hipertensidn son: 

1) Hemorragia Cerebral. Es decir hemorragia de un vaso 
• del cerebro que destruye zonas locales de tejido 

encefalico. 

2) Hemorragia de Vasos Renales. Dentro del drano que 

destruye grandes zonas de los rinones y por tanto origina 

trastorno progresivo de los mismos aumentando todavia m4s 

la hipertensidn. (14) 
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G) Tratamiento. 

El tratamiento farmacoldgico de la hipertensidn 

arterial consiste en diureticos y antihipertensivos. Sin 

embargo esta terapeutica no esta excenta de riesgos, m4s 

adn los medicamentos sea() son paliativos y por lo general 

deben continuarse toda la vida. 

De alli la importancia del tratamiento nutricional en 

el control de la hipertensidn. 

H) Tratamiento Nutricional. 

Se ha comprobado bien la eficacia de la reduccion de 

peso en la hipertensidn leve y grave. 

No se requiren perdidas masivas de peso y se observan 

resultados positivos con la restriccidn de energia 

unicamente. Este efecto puede 	relacionarse con las 

adaptaciones metabolicas a la alimentacion hipocaldrica,  

como una disminucidn de la actividad del sistema nervioso 

simp4tico, un sistema que tiene una accidn importante en 

la regulacion de la presidn arterial. 

El objetivo en particular en personas con antecedentes 

familiares de hipertensidn, debe ser una reduccion de 

peso dentro del 15% aconsejable que contribuye a reducir 

la tension arterial, mejora el perfil de lipidos y la 

tolerancia a la glucosa tomando en cuenta la siguiente 

distribucion nutrimental. 

Hidratos de Carbono. 	Se recomienda de un 55 a 65% del 

valor caldrico total, del cual hasta un 70% debe provenir 

de los hidratos de carbono complejos. 

Proteina. Estas deben proporcionar de .8 a 1 gramo por 

kilogramo de peso/dia, es decir de un 10 al 15% del total 

de la energia, con preferencia a la proteina vegetal. 
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Lipidos. Proporcionaran de 15 a 30% del valor calgrico 

total, con la siguiente distribucion. 

poliinsaturados 	hasta un 10% 

monoinsaturados 	de 10 a 15% 

saturados 	 menos del 10%. 

Ejercicio. La practica de ejercicio moderado y constante 

contribuye a disminuir el colesterol total, LDL, presidn 

arterial y aumenta las HDL. 

El efecto a largo plazo del ejercicio regular aerobico 

tipo resistencia refleja una disminucion de la presidn 

arterial, aunque es durante el ejercicio y poco 

despues la eleva. 

Fibra. Aumentar el consumo de fibra de por lo menos 16 a 

24 gramos diarios, ya que tiene efecto favorable sobre 

los lipidos. 

Sodio. La disminucion de la ingestign de sodio de la 

dieta tiene cierto valor en el regimen terapeutico de la 

hipertensiOn. 

Aunque las pruebas que apoyan la disminucign de la 

presion arterial al reducir la ingestion de sodio son 

limitadas, la mayoria de los autores concuerdan en que es 

apropiada una restriccidn moderada. 

La disminucidn de la ingestidn de 70 a 100 meq/dia 

(alrededor de 1.5 a 2.5 gramos de sodio o de 4 a 6 gramos 

de sal) puede ser eficaz para reducir la necesidad de 

administrar medicamentos, incluso en pacientes que toman 

diureticos orales. 
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Potasio, Calcio y Magnesio. Aunque algunos datos sugieren 

con firmeza un beneficio cuando se aumenta la ingestidn 

de potasio, calcio y nagnesio; la informacion disponible 

hasta el momento no es sificiente para apoyar la 

recomendacion especifica de aumentar el consumo arriba de 

los valores normales de RDA de calcio, magnesio, frutas y 

vegetales cuando es posible. 

En ocasiones es eficaz la ingestidn de 120 a 175 

meq/dia de potasio para disminuir is presidn 

arterial. Sin embargo es objetable el sabor de los 

suplementos de potasio pero son caros. 

Su use esta contraindicado en pacientes con deterioro 

de la funcion renal y en quienes reciben diureticos que 

ahorran potasio d medicamentos de la enzima convertidora 

de angiotensina que podrian contribuir a la 

hipercalcemia. 

Aqua. Recomendar el cosumo de por lo menos 2 litros de 

agua al dia para garantizar una diuresis apropiada. 

Alcohol. Evitar el consumo de alcohol asi como de algdn 

otro estimulante del sistema nervioso. 
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XIV. IMPORTANCIA 	DEL 	EJERCICIO 	EN 	EL 	PACIENTE 

OBESO,DIABETICO E HIPERTENSO. 

Hoy en dia existen estudios acerca del efecto 

beneficioso del ejercicio frecuente sobre la salud general y 

las enfermedades cardiovasculares en particular. (26) 

En un trabajo reciente se demostrd que los cambios en los 

niveles de actividad fisica modifican la mortalidad por 

todas las causas, especialmente cardiovascular. (34) 

Por lo anterior es aceptado que el ejercicio fisico es un 

importante coadyuvante de otros tratamientos de la obesidad. 

Para lograr la disminucien del peso corporal existen las 

siguientes formas: 

* creando un balance energetico negativo a travels de dietas 

hipoenergeticas. 

* mediante el mantenimiento de la ingestiOn habitual de 

alimentos y el incremento del gasto energetico a traves del 

aumento de la actividad fisica. 

* combinando los dos anteriores, que consiste en disminuir 

la ingesta diaria de energia y a la vez aumentar el gasto 

energetico diario. 

Nuestro organismo tiene diferentes formas obligatorias 

de utilizar la energia como, la tasa metabolica basal que es 

la energia minima necesaria para mantener las funciones 

vitales (respiracion, temperatura,frecuencia cardiaca); la 

termogenesis que es el costo energetico asociado con la 

ingestidn y utilizacion de los nutrimentos por el organismo 

y, la actividad fisica en la cual se debe tomar en cuenta 

variables como la frecuencia, intensidad, duracion y la 

forma especifica del ejercicio sin olvidar las diferencias 

sexuales y edad en la regulacion del balance energetico. 
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* Tipo de ejercicio: 

1) Actividades aerobicas. Implican a los grandes musculos, 

son los que tienen un coste caldrico mas alto ya que estos 

tipos de ejercicio consumen una cantidad considerable de 

calorias, estimulan el metabolismo de los lipidos, reducen 

la grasa corporal, establecen una respuesta favorable de la 

presion sanguinea y promueven un buen condicionamiento 

cardiovascular. (caminar, correr,saltar, nadar, pedalear) 

2) Actividades anaerobicas. Tienden a aumentar el peso 

corporal ya que dependen de la liberacidn rapida de energia, 

debido a que esta liberacidn de energia es inmediata, el 

oxigeno no puede llegar al mdsculo con la rapidez necesaria; 

incluso si el oxigeno estuviera disponible no habria el 

tiempo suficiente para metabolizarlos, por ello el exit° en 

estos esfuerzos bruscos (levantamiento de pesas, carrera de 

100 metros, o lanzamiento de bala),dependen de la capacidad 

de generar energia por la via anaerobia (ausencia de 

oxigeno). 

* Duracion del ejercicio. 

Generalmente la energia total gastada es el factor que 

mas influye en la eficacia de un programa de ejercicio con 

el fin de controlar el peso corporal. 

La importancia de la duracion para la perdida de peso es 

ilustrada en el estudio realizado por Milesis C.A, en el 

cual tres grupos de hombres que realizaron ejercicio 

(caminar 6 correr) durante 20 semanas por periodos de 15,20 

y 45 minutos, comparados con el grupo sedentario control, 

los que habian entrenado 45 minutos perdieron mas grasa 

corporal que los otros dos grupos. 

Aunque es dificil especular con precisidn sob. _ el umbral 

del gasto energetic° necesario para la reduccidn del peso 

corporal y de grasa, se recomienda de 20 a 30 minutos de 

carrera, natacion 6 ciclismo; d bien 40 a 60 minutos de 

caminata. 
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* Frecuencia del ejercicio. 

La frecuencia de entrenamiento parece ser tambi2n de 

importancia cuando se considera el ejercicio como medio de 

reduccidn de peso. En un resdmen de varios estudios que 

investigaron la frecuencia optima de entrenamiento (35) 

concluyeron que los sujetos que entrenaban cuatro dias a la 

semana redujeron su peso corporal y su paniculo adiposo 

significativamente. 

Dentro de la investigacion disponible, parece que se 

requiere por lo menos, tres Bias de entrenamiento por semana 

para ocasionar cambios en la composicidn corporal mediante 

el ejercicio. 

La distinta respuesta al ejercicio el funcion del sexo 

y del tipo de distribucion grasa podria estar relacionada 

con los siguientes hechos: 

1) La mujer posee menor masa muscular y mayor proporcion de 

fibras de contaccion lenta con menor cantidad de enzimas 

glicoliticas. 

2) El tejido adiposo muestra una gran variacion en cuanto a 

cantidad,topografia,morfologia y funcion entre los sexos: 

como la mujer posee mayor cantidad de tejido adiposo, se 

tratarfa de un modelo metabolico que tiende a aumentar 

energia de depdsito para funciones femeninas.(embarazo, 

lactancia). 

3) Estudios funcionales sugieren que con un programa de 

entrenamiento fisico, la respuesta lipolitica aumenta menos 

en la mujer que en el hombre. (27) 
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* Ejercicio en la Diabetes Mellitus. 

Existen pocas dudas de que el ejercicio realizado de 

manera regular mejora el contenido metabdlico de los 

pacientes con Diabetes Mellitus Tipo II. El efecto 

beneficioso del ejercicio sobre el control metabolico de la 

diabetes, esta bastante relacionado con la perdida de peso. 

El ejercicio aumenta la secresiOn de insulina en aquellos 

pacientes con baja secresidn previa, mediada por el p4ptido 

G. 

* Ejercicio en la Hipertension Arterial. 

El ejercicio aerdbico a largo plazo tiene un efecto 

favorable sobre la presidn arterial en pacientes 

hipertensos. 

Sesiones de tres veces por semana reducen la presiOn 

arterial sistdlica en 10 mmHg y la diastdlica 7 mmHg, 

planteandose asi el ejercicio en hipertensidn arterial 

moderada como alternativa al tratamiento farmacolOgico 

57 



XV. R E S U L T A D 0 S 

De acuerdo a las metas establecidas en el programa de 

Educacidn y Orientacion Nutricional Dirigido a Pacientes 

con Problemas CrOnico Degenerativos, en relacidn a la 

consulta nutricional, se logr6 atender un promedio de 8.6 

pacientes al dia, lo cual representd un 101.1% . 

El total de pacientes que asistieron a la consulta 

nutricional fu4 de 836 en el periodo comprendido del 16 de 

Octubre de 1995 al 15 de Abril de 1996. 

En cuanto a este punto, en el siguiente cuadro se 

presenta el total de pacientes atendidos mensualmente seglan 

padecimiento. 

Total de personas atendidas mensualmente segun padecimiento  
Padecimiento 	 Nov. Dic.  The. Feb. Mar. Abr.  
Hipertensidn Arterial 32 	61 	92 	41 	41 	35 
Obesidad 	 20 	54 	88 	45 	52 	33 
Diabetes Mellitus 	8 	27 	44 	20 	17 	18 
Problemas 
Gastrointestinales 	6 	5 	12 	4 	9 	4 
* gastritis 	 3 	2 	4 	8 	7 	2 
* ulcera 	 2 	1 	2 	3 	5 	1 
Embarazo 	 1 	2 	3 	1 	1 	2 
Ninos (0-5 anos) 	1 	2 	2 	2 	1 	1 
Hipercolesterolemia 	0 	1 	2 	2 	0 	0 
Hiperurisemia 	 1 	1 	1 	0 	1 	0  
TOTAL 	 74 156 250 126 134 96  
FUENTE: Informe mensual del servicio social de nutrici6n. 
UMF. N.4. IMSS. 'ctubre 1995-Abril 1996. 

Respecto al cuadro anterior, se puede decir que la 

consulta externa de nutricion se increment6 constantemente, 

no obstante el primer mes ya que no se contaba con el 

servicio en el turno vespertino. (ver grafica N.1) 
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En relacidn a los principales motivos de la consulta 

nutricional, se presenta el siguiente cuadro. 

Principales motivos de la consulta nutricional.  
Causa 	 Total  
Hipertensidn Arterial 	302 
Obesidad 	 292 
Diabetes Mellitus 	 134 
Problemas Gastrointestinales 40 
* gastritis 	 26 
* ulcera 	 14 
Embarazo 	 10 
Ninos (0-5 anos) 	 9 
Hipercolesterolemia 	 5 
Hiperurisemia 	 4  
TOTAL 	 836 

FUENTE: Informe mensual del servicio social de 
nutriciOn.UMF N.4. IMSS. Octubre 1995-Abril 1996 

Como puede observarse en el cuadro anterior, los tres 

principales motivos de la consulta nutricional 

correspondieron a Hipertension Arterial, Obesidad y Diabetes 

Mellitus. 

(ver grfica N. 2) 
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La prevalencia de los padecimientos antes mencionados 

(crdnico degenerativos), por grupos de edad, fue m4s alta en 

el de 45 a 64 anos, mientras que en segundo lugar estuvo el 

de 65 a mas y en tercer lugar el de 25 a 44 anos. 

(ver gr4fica N. 3) 

Padecimientos crdnico degenerativos seqdn grupo de edad.  
Grupo 	 Total  
25 a 44 anos 	 146 
45 a 64 anos 	 400 
64 a ma's anos 	 182 

FUENTE: Informe mensual del servicio social de nutricidn. 
UMF. N.4 IMSS. Octubre 1995-Abril 1996. 

Al hacer la distribucidn global por enfermedades 

crOnico degenerativas de acuerdo a genero, el porcentaje mis 

alto correspondio a los hombres con 50.82 % aunque la 

diferencia con las mujeres no es muy grande (49.18 %) 

En relacion a la frecuencia de dichos padecimientos 

segdn genera, los hombres tienen mayor prevalencia Para 

hipertensiOn arterial. 

Respecto a obesidad los hombres tambien presentan mayor 

prevalencia; y en cuanto a diabetes m, son las mujeres las 

que presentan mayor prevalencia.(ver gr4fica N.4) 

Tipo de padecimiento crOnico segdn genero. 
Padecimiento 	 Total de pacientes 

Masc. 	Fem. 
Hipertensic5n Arterial 	133 	 169 
Obesidad 	 186 	 106 
Diabetes Mellitus 	51 	 83  
TOTAL 	 370 	 358  
FUENTE: Informe mensual del servicio social 
de nutricidn. UMF N.4.IMSS.Octubre 1995 
Abril 1996. 
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Por otro lado,en lo que se refiere a platicas semanales 

dirigidas a pacientes con problemas crdnico degenerativos, 

solo se pudo dar una platica mensual, debido a que el 

servicio de nutricidn del turno vespertino de la UMF N. 4, 

ester en funcion de pasantes de la carrera de nutricidn, por 

lo cual solo se logrO cumplir en un 37.5 % en relacion a lo 

programado; no obstante como podra observarse en el 

siguiente cuadro, la asistencia a dichas platicas se fue 

incrementando mes con mes debido probablemente a la 

asesoria nutricional individualizada que se brindo durante 

el periodo de tratamiento nutricional programado. 

Asistencia mensual a las platicas de Orientacion 
Nutricional.Octubre 1995-Abril 1996. 
Mes 	 Total 
Noviembre 	 11 
Diciembre 	 15 
Enero 	 25 
Febrero 	 29 
Marzo 	 28 
Abril 	 27  
Total 	 128 
FUENTE:Informe mensual del servicio 
social de nutricidn. UMF N.4. IMSS. 
Octubre 1995-Abril 1996. 
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Por otra parte, se realiz6 material did4ctico como 

medio de apoyo en las platicas dirigidas a las personas con 

problemas cronicos, el cual consistid en rotafolios, laminas 

y carteles. 

El objetivo de estos consistid en que el grupo de asistentes 

conociera los trastornos que la enfermedad provoca en su 

organismo adem4s de que se contemdle a la dieta como parte 

del tratamiento en el control de su enfermedad. (ver anexo 

2) 

A su vez las platicas se vieron apoyadas por tripticos 

sobre Obesidad, Diabetes Mellitus e Hipertensidn 

Arterial. (ver anexo 3) 

En lo referente a la prevencidn, se complementd con los 

tripticos mencionados adem4s de un pericidico mural dirigido 

a los derechohabientes de la UMF N.4 debido a que no se 

realiza la prevencidn de las enfermedades crdnico 

degenerativas. 

Tambien se elabord un triptico sobre higiene y 

nutricidn dirigido a la poblacidn en general, con el 

proposito de que se lleve a cabo en el hogar con la 

participacion familiar, las medidas higienicas minimas en la 

preparacion de alimentos para prevenir problemas 

jastrointestinales. (ver anexo 3) 

Se participd tambidn apoyando al equipo de odontologia 

y al prograna de control del nino sano con tripticos de 

nutricion y salud dental asi como alimentacidn del prescolar 

respectivamente, como respuesta a las necesidades de la 

Unidad de Medicina Familiar N.4. 
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De agual manera se apoyo a la IV Jornada de Salud 

Reproductiva propuesta a nivel nacional por el Sector Salud 

con un triptico de alimentaciOn durante el periodo de 

embarazo. (ver anexo 3) 

Finalmente, se realizaron modificaciones a los formatos 

de dietas para obesidad, diabetes m, e hipertensidn arterial 

utilizados por el servicio de nutricidn de dicha unidad por 

ser estos los principales motivos de la consulta 

nutricional.( anexo 4 formatos utilizados por el servicio de 

nutricidn de la UMF. N.4.) (anexo 5 formatos modificados por 

el Programa de EducaciOn y Orientacion Nutricional Dirigido 

a Pacientes con Problemas Cr6nico Degenerativos) 
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XVI. DISCUSION Y CONCLUSIONES. 

De acuerdo a la experiencia en la unidad de medicina 

familiar donde fue aplicado el Programa de EducaciOn y 

Orientacion Nutricional Dirigido a Pacientes con 

Problemas Cr6nico Degenerativos, se puede decir que fue 

enrriquecedora, ya que permiti6 poner en practica los 

conocimientos adquiridos durante la formacion academica; 

ademas de poder detectar las necesidades de la Unidad de 

Medicina Familiar N. 4 asi como los nroblemas a los que 

se enfrenta el nutriOlogo en el primer nivel de atenciOn 

a la salud. 

En lo referente a necesidades es importante mencionar 

que se debe llevar a cabo la promocion de estilos de vida 

saludables, alimentacidn adecuada y ejercicio fisico en 

la poblacidn que asiste al primer nivel de atenciOn para 

la prevencidn de enfermedades cronicas relacionadas con la 

nutricidn ya que la atencicin primaria tiene un papel 

fundamental en la prevenciOn, tratamiento y control de 

dichas 	enfermedades. De igual manera es importante 

realizar la deteccion de personas con riesgo de 

desnutricidn como son mujeres embarazadas, mujeres en 

periddo de lactancia, ninos menores de 5 aRos y adultos; 

mayores; proporcionar atenciOn de la poblacidn en riesgo 

mediante orientacidn nutricional adecuada y por ende 

contribuir a mejorar la calidad de vida. 

Lo anterior se puede lograr mediante la educaciOn  

nutricional ya que esta es la base para lograr la 

concientizaciOn de la poblacidn que acude al servicio a 

trav4s de orientacidn y tratamiento nutricional a nivel 

invividual y colectivo como parte de la prevenciOn en el 

primer nivel de atencidn y asi lograr que se reflexione 

sobre la importancia de la alimentacion. 
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Cabe senalar que 

oportuna asi como 

problemas cronicos 

padecimiento tanto 

promover el papel 

es importante realizar la deteccidn 

el seguimiento de los pacientes con 

para tener un buen control del 

nutricional como clinico y a su vez 

benefico del ejercicio en estos 

padecimientos canalizandolos a los grupos de apoyo y que 

de esta forma tomen conciencia del autocuidado, 

contribuyendo asi a mejorar su salud y calidad de vida al 

prevenir complicaciones. Sin embargo para que lo antes 

mencionado se pueda llevar a cabo es necesarir) en primer 

lugar, la concientizacion de todo el personal de salud 

acerca del rol que desempenamos en el primer nivel de 

atencion a la salud; en segundo lugar que se reconozca en 

el sector salud la funcion que desempeRa el nutridldgo, 

coma profesional de la salud ya que cuenta con las bases 

teorico-practicas suficientes para llevar a cabo los 

programas enfocados en el area de nutricidn.(como clinico, 

comunitario, investigaciOn y docencia entre otros.) 

En tercer lugar, se debe tomar en cuenta la 

coordinacion multiprofesional, ya que una de las 

limitantes para trabajar en la UMF fue que la solicitud 

de estudios clinicos estuvo sujeta a la autorizacidn del 

mddico tratante. 

Un aspecto que debe serialarse es que en dicha unidad no 

existe tal coordinacion, lo cual se ve reflejado en el 

fracaso o abandono del tratamiento por parte del 

paciente; ademis de que al evaluar la atencion del 

servicio se basa en la forma cuantitativa y no en el 

aspecto cualitativo, por lo que es de suma importancia 

brindar alas tiempo en la consulta individual y colectiva 

para un mejor control nutricional y clinico del paciente. 

Como cuarto punto se debe valorar la necesidad de 

establecer vinculos entre las diferentes instituciones de 

salud y las universidades que imparten la licenciatura en 

nutrici6n con el fin de que en el primer nivel de 

atencion a la salud se cuente con esta disciplina, a 

trav4s de servicio social 6 como profesional de la salud, 
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ya que se pudo apreciar el interes por parte de la 

Directiva de la Unidad de Medicina Familiar respecto a la 

necesidad de seguir contando con el servicio de nutriciOn 

en el turno vespertino y sobretodo porque este depende de 

pasantes de la carrera de Nutricidn, por lo que no es 

permanente; ademis de que existe una gran demanda por 

parte de la poblaciOn que acude al Servicio de Nutricicin 

de la unidad mencionada. 

Por otro lado, combiene seRalar que el ntimero de 

pacientes atendidos en la consulta nutricional durante el 

periOdo de aplicaciOn del programa pudo haber sido mayor 

ya que se notO que existe una idea erronea por parte del 

paciente que acude al servicio, solo por cumplir un 

requisito 6 porque muchas veces el medico hace las 

recomendaciones referentes a la nutriciOn y son asi 

aceptadas por los pacientes aunque estas no sean las 

correctas. 

Finalmente en cuanto a la modificaciOn de los formatos 

utilizados por el servicio de nutriciOn de la unidad de 

medicina familiar se realizaron con el fin de que el 

paciente tuviera una idea mas clara de lo que es el 

tratamiento nutricional, los cuales fueron bien aceptados 

por los pacientes que acudieron al servicio. 
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ANEXO 	1 



IiISTOR_LA NUTRiCIONAL 
UNIVERSIDAD AIITONOILA 

METROPOLITANA XOCHIIIILCO 

I. DATOS DE IDENTIFICACION. 

FECHA: 	  

NOMSRE:' 	  

# DE AFILIACICN: 	 

# DE CONSULTOR_LO MEDICO: 

DIAGNOSTIC° 

II. DATOS SOCIOECONOMICOS. 

ESCOLARIDAD: 	OCUPACION: 	  

# DE MIEMBROS DE LA FAMILIA: 	 ADULTOS: 	 MENORES: 

CUENTA CON AGUA POTABLE: 	 TIENE REFRIGERADOR: 	( si ) (no) 

III. HABITOS ALIMENTARIOS. 

DESAYUNO 
	

COMIDA 	 CENA 

LUGAR DONDE TOMA SUS ALIMENTOS 

HORARIO HABITUAL: 

OBSERVACIONES: 

RECORDATORIO DE 24 HORAS. 

DESAYUNO 	 COMIDA 	 CENA 	COLACION 



VIII VIGILANCIA Y CONTROL DEL PLAN NUTRICIONAL. 

FECHA 
	

PESO 	 EN PROCESO DE MEJORIA 	bIN CAAa2-0 	PROXIMA CI1A 

IX OESERVACiONESF 

NOMBRE Y FIRMA DEL NUTRIOLOGO: 
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Anexo 2 

UNIVERS I DAD AUToNOMA METRO POL I TANA 
XOCHIMILCO . 

CARTA DESCRIPTIVA 

Platicas de nutricion dirigidas a pacientes con obesidad,diabetes 
mellitus e hipertensiOn arterial.  

De la unidad de medicina familiar No 4 . MMSS.  

TEMA CONTENIDO t 	OBJETIVOS TECNICA 	MATERIAL 
DIDACTICA 	DE APOYO 

-Conceptos 
bisicos de 
nutricion 

• Alimentacion 
• theta 

• Caracteristicas de la 
alimentacion 

• Grupos de alimentos 

-Sefialar los diferentes 
grupos de alimentos de 

acuerdo a su origen 
-Familiarizarse con los 
conceptos manejados. 

-Identificar que 
nutrimentos aportan los 
alimentos de cada grupo 

EXPOSICION ROTAFOLIO 

Alimentacion y 
Salud 

• Importancia de la 
alimentaciOn en el 

control de su 
padecimiento 

1 

-Sehalar los transtornos 
que la enfermedad 

produce en su organismo 
-Distinguir los alimentos 

ricos en hidratos de 
carbon.) simples y 

complejos. 
-Setialar los alimentos con 

alto contenido de 
colesterol. 

-Reconocer los alimentos 
ricos en sodio. 

-Importancia de la fibra 
dietaria 

-Identificar los alimentos 
que debe evitar consumir. 

-LLUVIA DE 
IDEAS. 

EXPOSICION I 

I ROTAFOLIO 

-Lista de 
sustitutos 

• Elaborar un ejemplo de 
menu 

-Utilizar en forma 
adecuada la lista de 

aiiiiienws y SUStIttlifIS. 

-Elaborar un oiemnlo de 
Mena 

-CHARLA -CARTELES 
At,  LAAittet&Z) 
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• Aumentar el 
integrales, 
• Preferir el 

blancas. 

consumo de cereales 
frutas y verduras. 
consumo de carnes 

• Realizar ejercicio moderado y 
constante. 

0 

acrd 

CONSULTE A SU NUTRIOLOGO 
PERIODICAMENTE Y RECUERDE QUE LOS 
PADECIMIENTOS CRONICO-DEGENERATI-
VOS NO SON ENFERMEDADES DE DIFICIL 
PREVENCION. 

UNIVERSIDAD AUTONOMA METROPOLITANA 
XOCHIMILCO Agra NUTRICION 

SABIA USTED 

Que en nuestro pais durante 
los ultimos ahos ha ido en 
aumento la mortalidad por 
enfermadades cronico-dege-
nerativas. Adem6s de que: 

es un factor de riesgo para 
padecer tales enfermedades. 

Od 

PARA EL CONTROL DE LA OBESIDAD EN 
SU ALIMENTACION DEBE: 

• Disminuir el consumo 
tos de origen animal 

l trializados. 

de produc-
e_indus - 
ALCHICHAS 

• Tomar suficiente agua natural 
durante el dia. - 

NV 

* Evitar el consumo de estimulan-
tes del sistema nervioso 
central. 

• Mantener el peso ideal de acuerdo 
a la talla, edad, sexo y.actividad 
fisica. 

is 

LA 

OBESIDAD. 



• LQUE ES LA OBESIDAD? 
La obesidad se define como un 

aumento de grasa en el cuerpo 
debido generalmente a: 

• Habitos alimentarios inadecuados 

• Falta de ejercicio 

• Stres y cargas emocionales 

Asi mismo, cuando se tiene sobre 
peso suelen presentarse algunas 
anormalidades que pueden llegar a 
provocar alteraciones como las 
siguientes:  

1. CARDIOVASCULARES: 
- hipertensiOn arterial 
- enfermedad coronaria 

2. METABOLICAS: 
- diabetes mellitus 
- aterosclerosis 

3. DIGESTIVAS: 
- litiasis vesicular 
- esteatosis hepatica 

4. ENDOCRINAS: 
- cancer cervicouterino 

5. DERMATOLOGICAS: 
- fragilidad cut6nea 

6. GINECOLOGICOS: 
- trastornos menstruales 
- menopausia prematura 
- infertilidad 

7. OBSTETRICOS: 
- hipertension y diabetes 

durante el embarazo 
- aumento en la mortalidad 

materno-fetal 
- embarazo gemelar y - 

macrosomia 

8. REUMATOLOGICAS: 
- osteoartritis 



SED CONSTANTS 
(polidipsia) 

EN SUS MANOS ESTA EL 

CONTROL DE LA 

ENFERMEDAD 

1 CUIDE SU VIDA 1 

QUE. ES LA DIABETES ? 

ENFERMEDAD . DEL 

tin diabetic° presenta los 

519uientes Sintomas: 

DESEQS FgECUENTES 
DE ORINAR (Cpctiuria) 

Pkt4SANCIO I 
0E13111104P (astenia) 

ESEOS FRECUENTES 
DE COMER MUCHO 

(politagia) 

'• 

UNIV SIDAD MONONA 
METEDPOIIITA.NA XOCHINILCO 



PERO CUIDADO-1,  EL AZUCAR ES 
TAN IMPORTANTE PARA SU VIDA, 
QUE EL NO TENERLA LE CAUSARIA 
LA MUERTE, POR ESO DEBE TENER 
LA CANTIDAD APROPIADA, NI MU' 
CHA NI POCA. 

SI -NO CUENTA CON UN BUEN CONTROL 
MEDICO NUTRICIONAhPUEDEF 
PRESENTAR LOS SIGUIENTES 

COMPLICACIONES: 

GANGRNA 
rA 

CEUUtatit 

PARA CONTROLAR SU DIABETES ES 

IMPORTANTE QUE: 

* EVITE LA OBESIDAD 0 EL SOBRE 

PESO. 

* EVITE LA INGESTION DE AZUCAR 

MIEL,MERMELADAS,CHOCOLATES,DULCE 

REFRESCOS,FRUTAS EN ALMIBAR,CAJE 

TA, TAMALES,CARNE GRASOSA,VICERAS 

FRITURAS Y BEBIDAS ALCOHOLICAS. 

* PERO DEBE AUMENTAR EL CONSUMO 

DE FIBRA POR LO CUAL COMA ',IN 

GRAN CANTIDAD VERDURAS DE HOJA 

VERDE CRUDAS,FRUTAS CON CASCARA 

ASI COMO CEREALES INTEGRALES 

COMO AVENA, ARROZ,SALVADO,CEN 

TENO Y TRIGO: NO MBE OLVIDAR 
EL AQUA. 

• 

(1)--311vt1H.: :DX - AO 

* REALIZAR EJERCICIO CONST4NTE  

* NO OLVIDAR TOMAR SU MEDICAMEN 
TO. 

COMA DiABETiC0 INFECCIONIIS 

RECUERDE,TAMBIEN DAF1A A LOS 
RINONES,CORAZON Y CEREBRO, 
SIENDO EN OCASIONCAUSA DE MUERTE 

LA DIABETES: ES UNA ENFERMEDAD 

quE SE CARACTERIZA POR LA 

ELEVACION EN LA SANGRE DE 

UN AZUCAR LLAMADO GLUCOSA 

ESTO SE DEBE A LA FALLA EN 

LA FUNCION DE LA INSULINA, 

HORMONA QUE SE PRODUCE EN 

EL PANCREAS. 
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Primero lo voy a lavar. 
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.1c31/4  

  

NOIOIHIIIN 'DIU 
OVIIIIHDOX WIVIII0d0HIRN 
mgoInv QVGISURAINil 
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•soraswoo SOTIIONHS SOISH vmano 

Na sawm T21610 OIHVSHOHN Sa OSa HOd 

amanw va SaOaA V A 

SaUVGairlHadlia HVSnvo 

auand amaion au VIIIVa 

--vaHanpau 

Voy a preparar agua de frutas 

PrimOro hierve el agua. 

Creo que voy 
a estornudar 

Topate la bocce. 

Vengo a ayudarte 
preparar la comidc) 

( Pon el polio a cocer 
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Pasame la tabla en Ia que 
pusiste Ia carne cruda. Voy 

rebanar Ia carne cocida 

Antes de rebanarla, 	 iM 

lava la tabla y el 

cuchillo. 
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Comer 

Imefrio I A L, 
paro que 

tAri viiiio Cana 

La alimentacion 

emb- 

RECUERDA DE TI DEPENDE QUE 
TU Y TU BEBE SEAN SAWS. 

durante el 

zo 

CUIDANDO TU ALIMENTACION LO 
LOG RARAS. 
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INSTITUT° MaICANO 	SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE ''EDICT 	/2AMIL TAR 	4 

SERVIC TO DE NUTRIC TON Y DIETETICA .  
DI ETA 

DISTRIBUTION DE AT..215.ENTOS 

DESAYUNa 

GRUPO ALIM.EN TO MITP.E7.0 DE RACIONES 

1 
2 
3 
4 
4 
5 
6 

L ECHE 
CARNE 0 SITS TI TUTO 
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NC DEBE AI TERAR ET 7UMERO fETi.71IO‘TES 0 LA DI STRI 17CT.C7 

ALT=NTOS -2.701:IBIDOS ! 	NO DEBE C0*^TSUMIP: 
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PAN LUKE Y FLSTEIERT:, T;7: 7,-Erc'nff,,.(:1-1700ITifES-E7 
MF.VETADA,7"EUT,:. EN ALMIaA,2.TAS,RErRESCOS 
PARA Ar,UAS 7R2SCAS,CARAMEIOS,DULCES,GAIT, ETAS 	 2T.  
CRJE CERDO Y GEASCS:.3,TOOTNO,CHCRIZO,J -)77GA7IZA,YORC7-  _ 
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RACIONES QUE 
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::ETt,ATE JALEA, 
JARABES 

-"' SESOS,PANZ. 

TIT . GUS TE  
,7.Y.7.TRALES, 
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ALIMENTOS A LITRE 	',177-. 
TE 0 CAFE LIGETOS , AGUA 

D3(.11)..,SADO 
cilantro , canela, 1icr6n, a,4:o crtc 
ver Oruro 	) PUFDE 	C  

7203E 00-SU!!.IR LA C/%.‘fT-, Tr 
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77TAR.CONDIMEkTOS -2' 7:7: 
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	 me'lo V:AdO 

;7"roferir DEVREIYArA) 
ton '11 rod do 'eche 

,-., 
'11 Pl,71  

gr 
;„11 

Cr7-.7."0 1 
?ut'ilT! 

- II 7 
7P0, 	4E_ 

Lr-ni 

CP,TTAD 	 FAnT,Ti-,R 	4 
S c. 	 PIETETTOA. 

•- 
	 1 7* 

	
71;:,srSTT7rToS_ 

- 	- 1 ta%a Yt:u;..Lr t 	 - 
SI ,.12,t, 1,17 	7;J ERA DEn 	 T_ I1 	LA NATA.PRZIERR DESCR 

	

01 soru5Tu title Tfm tort: 1., rackin de loche DER. t. 	A 	per ailguna 
de 1$3 stguientes 	 171,10?7,77R fT.T1,0 JNA OVCION 
UNA rm016c de ciarna y 	 de frtAtr; 
UNA raciOn to carne y UNA radon de vurtx "B" 6 
UNA raci6n de carne y UNA, rci6r, de Twi. 
Puede consumir la leohe 	d 	7rN AZUOAR.TN YIEL,PTLONCILLO 

W-26 	2 CAW 0  3  L5 it I TVPQ  
Puedo escoger =MINA de ice ei.guiontd tipoo de cerneo 

-L R 	RACION de carne es TGUAL 	30 grt dos 
T/P0-14gARRE 

Pell0 (COCER STN PIE) 	  1 pierna o musio uy cricoe 
Carne roe o tdrnera 	  media picza china 

GRAEA biateo,falde,puipa,141a,Agunyon 
fraeco o cengeledo 	  media filete c n-bsndm chion 

(Si" -"RITE) ------- 	Y 	3 cuclArar rann 
a ( 	m") 

POR SEMAIA 	  1 bleza 
Cuero ‘:-.dtagge 0 requen6n 	  3 oucharen rAdas 
cueso panel*  	-- 1 rebanada 
Ch,=;raleo 	 1 y media cu4thfIrss 
OnERVACTOT:itqueooedluevo 0 peecadee SR US AI ZN_LUCAR_DE CAME ea deoir 
SUSTITUTO. Put„ie cocinar las oarnessAcadeatooeidastal hornoo la plancbA, 
galeadas can jitmato o tomate CON POtO PTCANTR. Preparacioneo capon- 

1 0 empanizadas SOLO 00ASIORALMENTE, COCTNAR CON POCA SAL. 
7qMIR C42.1M1a2AS (polio 0 peemlo) guimarlan can verdarne 

qa7P0 	3 	P R  
Puede esooger CUALQUIAA de loa siguientee tip** de grates 

ONA RACION de fruta 	IGUALaIa eiviente oantideds 
-app 	CANTIDAD/227TLIA  

MIDA CAEBRA _  

1 grand.  0 3 chime 
,Saes n 	 (pollo o'pavo)- 	- 1 pieza c rebnnnela 
fiuc i. - - -$0 MAE Dr 

TrF0 	CAffTIDADOMDIPA 

r:a-pulfn 	 60 gr 12 madiai..)e 
Ciruela- 	70 gr 3 vldiann9 
flhabacnno 	-90 gr 	4 modisnoa 
Ohicozapoto - 	- 55 	muy chic() 
Chir-imoyA 	- 	- 70 gr 1/10 pza -tie 

-R0 ti 1 median 
-100gr - -1.5 T.t,liands 

- 	- 	PO gr--2 

	

f'rtlt3co - 	-P0 gr --2 
-- -- - 110 	1/2 ecliann 

- - 	.200 	1  4:17.n7.:, 
-;76n 

	

- 	,C0  

Ilamey - 80 gr -1/10 pAa 
Tej000tee- 60gr - 4 medianos 
Toronja 	10C!gr-k1/2 modiana 
TurIns 	-1506r 2 medianas 
Pdpaya 	-160gr 1 tame 
:ftndfa 	- -160 pr 1 taze 
At4:64 	- 	1.60 gr 	1 to r% 

- 100gr '3/4 trma 
uh1na 314 tR!v-, 
'54ro -0 gr 1. crline 
- - 	- 	m-,lianee 

27COltR 	FL.; TIM7R1RAnA 
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P * R 
TITO 	 IDA CASSRA 
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Tortilla 	- -1 pieZa 
(mafz,trigo) 
Pan caja 	- 1 rebarads 
(integral,toataiL,contano) 

CEREALS: 
Tito 
Array cocido- 	 'Gaza 
Sopa pasta COCiikt 	tedis Cato 
*vans cocida 	media taza 
(Comer la bolueln) 
Salavado o Orman 
de trigs- w  - 	- -nediu tAr,c, 
tll brann 	 - rldia tp11%a 
Corn flaked 	- 3/4 Var.& 
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INSTITUTO MEXICANO DEL sEnuRo SOCIAL 
unur DE MEDICINA FAMILIAR Na..4 

SERVICTO DE TUTRICION Y DIETETICA. 

D/ETA HIPOSODICA MODERADA 
ALIMENTOS PROHIBIDOS t 	DEBE AWITAR CONSUMIR 

Lechetebndensada, nata de leche,maloteadas, chocolates 
Quesost ANejos,menchegos,chihuahua,amarillo,cheder etc.wermentados y 
grasoso; TORO TTPO EN GEFERAL 
CarnestCerdo en general;embutidos y salchichonerfa en general(jem6n 
ealamfe,s&lchcichas etcicarnes enletadan (atlinteardines,salm6n etc); 
carnes nhumadas;carnes o pescedos secos(cecinahsralea l becaleo etc); 
visceras de tee o polio (panta,tipasdevados,sesos etc);carnitas, 
chiccharrones,fritangas,antojitos, Mariscos en generrl 

Prutastsecas (pistachen,almendra,3 nueces etc. 

V3rdurastEsrfnacalacelga,esptirro,apio,betebel. 
Todo tipo de verdure enlata o ncurtida incluido chiles de lata 
PantBolillo,pan dulce y paatelf,: is en ,veneral. Marinas tiara hot cakes, 
waflles,pizza etc'. Galletaa sale's y Iellenas 

Poatrestllechos con leche en cr:-..af11, chcooletee;pcstres hochos con 
levadura y polvos de 'Iornear,r-. t adr.,.:11&isos,chocolates 

EsbidastAlcohdlicas en general,., '-rorcc. con o sin gaa,HUACAN BLANCO 
O DE SABOR,jugos y estractos de 	axe a eneral,consomes de carnes 
GrasastManteca (1(, cero y vegetl 	antepuilla y marfr.rinF, con sal, 
tocinos,chorizos,longerizas,mor .. 0,,In. os,rorditcs,piel de polio, 
mayonesas,crema cacahuatelfrit 	 charritos etc. 
OandimentoltSAL MESA 0 GRANO,OULS 	POLVO 0 CUED DE CUALQUIER TIPO 
DE CARNES (p0110,pescaJo,marisce,:es);n_bndadores de carnes.Sales 
de celoolla,ajo,apir etc.Salsac 	 islas,bechemel 
etc.tmostazas,aceitunas4alcaparras 

=ENTOS PERMITIDOS t SOLLYENTE L.. CA”TDAD INDICA:64 

17choiPreferir  descrema4,  o en4.,ralo7vida sin nata);polvo,lfouida o 
7sporn0a.YOugurt natural 

quesoalSOLAMENTE panela reoues6n cotegre 
IluovetVOIAMENT2 IA CATIVTAD INDTC-DAStAc VAS DE 	POR 3 YANA 
CrnsotPollo cocer sin piel,pesco freLe,carne de res .in grass (bie 
;cc,fnlda,pulpa etc).CONSUYTR VAI VECES TA SEMANA FOTTo 0 rEsCArc 
Q'.E OARNE DE RES.Puede guisartAendlo,c,borro,nlencniuedc? 
.:rolser con tomate o j11-nmate cor poco picante • 
• -ntss:TODAS EN !7,71WERAL;manzana,perB,Wtano,papeyaran,; ,durr.zno, 
c.,abacano,jtcama,mel6n,saadfa,rua- ;-ta ei.o.Consun4r can cit,ira. 
S. tcma diur4tico del) nreferir'i lanja,n14teno gunyaLe, Y...onla 
✓ rdurnst Mrcepto les prohibidsr,'.70PAS . • O2NERAtichayoljetio,pepino, 
lochugn,calabacitss,z-nnhoria,pf--1 stc.k:unsumir en sop. 	14n leche 
o-  gu'.csdos 7 ensnladas 
P nt toatado; Tortilla de maiz. 	,L,‘11.tot ”arfas.Pre2er, tortillas 
CrJreniratAvena sin colt.r,arre , -Ita tart lopa,cereel intlpral tipo 
(76rmen o adtivado trig". DEBE PP' 'IR. 7,72...77.IIS INTEGRAL 
Leuninonsa;7rijolestejas1 
Po3treelDEBE preferir fruta peri.. 	: 	'. ins de aqua,`: 	,elada ate,jalea. 
YlobidastArua herTida,jugo de fr' 	.A.,_ 77 permitidas ,..tureles, 
tl 1igcro,caf6 dc3caisdo 
03ncnstOOLAMENTE:Aceit. de mal,.. 	,:.-.c.), )ol:Oolf,Firsol,cirgarina 
sf:ri sal,nceite do oliva,aguse• 	 -4,-11. 
0cndimentoatAjo,ceboll;,,ajoajol. . ItL.4,-....-:-1,ortigano,lieljn.en-co 
pimiertn,chiles i'rescc!pimenton -neprr,llantro,epszot-„perejil, , " 	.- 	 . "ow 

yerbabllenn,hierbr de llor,alt 	...., . .„„,.. 	.:.i...„,., 
1,OTTGA A SECAYA AL :30L0EN UN cor;,.:L L A 17 7- 9 "IzRESCAS DE pr, 	il,cilentro 
o4-e. UNA 7E7, SDIU SE rums : SE ' IdAti 4)140 SArONADOR. 

	

:Ii.uuiente preparaci6n puede \ 	. , 11' •— :-Ici sazonridoN USAPLA 
70DERACICIT pornue es de sal,— la,  

2n un molcsjete o licuadors muel, 	.„ 	—.1entes ingrodirites hoflta 
obtencr un polvo fine, 2uspo DBE 	of o 	:--1,Fidor de r,!ell 	:nn(ollitos) 
• 7uordo on un fresco -',-, criots1 	n tP* 



- 2 - 

:META Pr'OSCI"ICA MOPERATA. 

10 cucaharadas de albphaca seca 
10 cucharadas de mejorane aeca 
10 cucharadas de tomilln seco 
c cucharadas de perejil seco 
9 cucharadas de ajo en polvo 
5 cucharadas de pimlenta negra 

2 1/2 cucharadas de clavo 
2 1/2 cucharadas de hojas do Inure' 
2 1/2 -ucharadati de men moaca6L tenildn 
1 1/1 cucharadas de ralladurc de lim6n secs 

OBSERVACIONESt 
EL SODIO es uh mineral quo 
alimentos.Cuando se consume en 
al eliminar de su alimentacilm 
disminuye el consumo de Bodin y 
La OBESTDAD.favorece el desarrr 

11euentre en forma natural en los 
exceed se Eleva la Presidn Arterial; 
c.ticliena los alimentos prohibidos, 
!:13j0ra el control eel padecimiento. 
To de la Hipertensidn Arterial . 

CUIDE SU SALUD. 	YT "'?T:.': SU ALTMENTAC/ON 

Recomendacionee Generalest 

- Procurar comer a horse fije 
- Comer despacio.Yasticar bten 
-Dear sputa hervida ( 30') pars beber y preparar alimentos 
- Lavaree las wanos antes de emer y deenues de it al bath) 
- Laver la verdura y fruta de cAscers 'rues& ( narania,papa etc), 

A CHOW DE AGWA CON ESCOBESA 	JABON, to mole delicado come 
jiterate guayaba etc. PIMA rCR PTEZA;la Verdure de hoja (col, 

lechuga etc) LAVAR HOJA roR BOLA A CHORRO DE AQUA ANTES Y DESPUES 
DE PICAR. DESTNPErTAR la ver3i.ra con soluciones de gotas de yodo 0 
cloro ( se compran en farmacias ). 

- NO MBE coneumir carnets o pescados crudos 
- Mantener la cocina ventilada.Estufa y refrigerador limpios 
- ‘;onsumir fruta y verdura de temporada.Es mtis ecoamica y de major 

calidad. 
- Evitar comer en puestos callojeros 
- Si tiene que comer en la callc trate de evitar los alimonies pro-

hibieos y WO AGREGE SAL 
- El tote de basura ettbe permanecer tarado y fuera de la ondina 
- Los alit entoa congelados DEBER DESCONaELARSE COMPLETAMENTE ANTES 

de cocinarlos 
- Coanumir los alimentos inme&atemente desou4s de cocinarlos 
- Yantener cerradas la alacenas donde se guardan los trastes y los 

utensilios y los Pbarrotes. 
- Lavar loa tinacos y cisterns de 3 a 4 vases al afro. 



Toronja- -
Tunas 
Papaya 
?.anclfa 
relAn 
Tejocote 
Pitahaya 100  
*embrilTo ('Op.r 
Pifla 	120gra 
Z p pote negro 

- media mediana 
150gr 2 grsndes 
150pr 1 taza 
200 prs 1 taza 
150mrs 1 taza 

4 medisnos 
1 med'ena 
1 chid 
3/4 taza 
1 chico 

INSTIiUTC YEXTCArC: 7HT. SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE !!ET.-roirA '-'AMTLTAR _4 
SE'VICTO DE 	 DIETETICA. 

DIETA  
GRUPOS 

)007TCA 
AT 

DISTAS DESUSTITUTOS 

3-rupo 1 LECHE 
PUEDE ESCOGER CUALQUIERA PE LOS SIGUTTES TIPOS DE TECHE 

U N A racion de leche es IGUAI a la siguiente centldadt 
TIPO DE IECHE 

Leche 	  
Teche en rolvo 	 
"Leche evarorsda 
Yougurt-NAT1;RAL 

SUTUESTO  Oe oue NO tome la racion de leche indicada DERE  CArPTARLA 
AIGUNA de las eiguientes orciones.ESCOGER SOLO UNA CPCTCt. 

rik raci6n de csrne y UNA reck6n de fruta 6 
NA rscicin de carne y UNA racion de verdure "'n" 6 

raci6n de csrne y UNA raci.An r7e ran. 
suede consumir 1R leche con to o cafCSIN AZUCAR SIN MIEL 
l'REFERIR LECRE DESOREMADA 

Grupo 2 CARNEO 
PUEDE ESCOGER CUALQUIERA 
U N A raci6n de carne 

TIPO DE CARNE  
Polio (COCE11. SIN PIEL)- 
?ernes ree-y terneFa - - 	-- 
bintec,f1da,rulra sin prssa 

Pescado fresco o congelado- -
(NO SECO,IATA 0 !./I.RT.-3C2S) 
EUEVO (No TRS de a la serene. 
Quest) panels  	 1 rebanada 
Queso cotsgge o reques6n 	- 	-- 3 cucharas (NTNMY7 OgIRO =PO) 
OBSERVACIONESt Queso,huevo o nee.c.,do se ''SAN EN LUGAR rE CARNE,ea decir 
SUST7j71O. Puede cocinartAsada,crchorno,plancha;pulesde con to-
mate o jitomate CON -n,'"CO PICA7'77E.Yretones cane :atlas o empanizadas 
solo OCASIONATMEnTE. CONST77R CAR7 	7,E,r1VRAS. COOTNAR SIN SAL 
rEmE TRE7ERTR CARPI .S KANCAS 	 scsdo) 

CANTTDAP 	MEDIDA CASERA 

          

    

200 ml 	 
30 Pre 

100 ml 	 

  

1 vaso estandar 
3 cucharas nesse 
1/2 vaso estandar 

1 taza SIN AETZCAR 0 rTET 

      

      

      

      

      

      

        

SUSTITUTO 
7E T.06 ST('4:T2-TTES TIPOS DE CARNE 
es IGY,AL a la siguidnte cantidadt 30 grs de: 

MEDIDA CASERA  
	1 pierna o muslo chicos 

media rieza 

medic) filete o rebenada 

- 1 rieza 

Gruro 	3 	FRUTA 
PUEDE ESCOC'7:11 CUAW.7,77RA PE 	S 
U N A reci6n de fruta es T'7:AT 

TIPO FRUTA 	CIC".T7DADCEDTDA 
Carulln 	60pr 	1. vaso 
Ciruela - - 	75 pr 11 mec74,1nss 
Chnbecsno- - 	L7T. 
Cnico7arote - - - 5"' pr mod-in  
Chirimoya- - - -70pre 1/10 
Durazno 	00 grs 1 mec4 ,,,nr 
1"rambuesa- - - - 120pr 
Freer- - 	- 150pr 15 redinnss 
uayaba 	 °Cgr 2 medisns 
grnads chine - 	60 pre 7 chics 
Hfgo rresco- - 	'Cr'p 	2 medir,r 
Jfcams 	 150pr media medir, 
Lima 	 150gr 1 prsn,'',e 
Lim6n real 	 1 grane 
'anCarine, 	100 rr 1 -meders 
ango 	 100 gr 	c1c0 
tanzana -- 	- 

50gm  1 cico 
- 	- -.%)'77r1 chi ca 
	 1/10 

"raranja- 	- - 100  pr 7 c1ica 
't.- r-, Tabasco 	1/2 cl-,to 

Plano dominico 	2 cbic3s 

T7" TES TYPOS LE ""RUTA 
le stguiente cantidad: 
:.2RA TIPO FRUTA 	OATTIDADOT)IDA 

RECOME"77AC707ES: ESCOIER LA 
?RUTA DE 2EM7PORADA. 
LA YEDTDA "T,S 7E ?HUTA STN 
HUES() 0 CASCARAtEN 	CASO DE 

(nis,eans,medsrins,rargya 
etc). 

fruta crmo mnnzana, sera, 
c1.1.ysba,dur-zsnr-, ,ciruels etc. 
77-32 C0777,77-7 F 007 Cc,C.cA 
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ANEXO 5 



BASICAMENTE EL CONTROL DEL SOBREPESO 

DEPENDERA DE LA ADOPCION DE UN PLAN 

ALIMENTARIO SALUDABLE, 

SOBREPESO 

LA REDUCCION DE PESO CONTRIBUYE A 

DISMINUIR EL RIESGO DE PADECER'ENFERME-

DADES COMO: 

* HIPERTENSION ARTERIAL, 

* DIABETES MELLITUS. 

* ENFERMEDADES DEL CORAZON, 

SEE? 	ESTE PLAN NO SIGNIFICA 

COMER MENOS VOLUMEN DE 

ALIMENTOS 

RECOMENDACIONES GENERALES 

* PREFERIR EL CONSLMO DE CEREALES 

INTEGRALES Y ALIMENTOS NATURALES, 

* TOMAR POR LO MENOS 2 LITROS DE AQUA 

NATURAL AL DIA, 

* PUEDE UTILIZAR ENDULZANTES ARTIFICIA-

LES, NO MAS DE 2 SOBRES AL DIA, 

* CONSUMIR NO MAS DE 2 PZA, DE HUEVO 

POR SEMANA, 

EVITE CONSUMIR:  

AZUCARES, MIELI PILONCILLO, MERMELADA,DULCES 
CAJETA, ATES, ALMIBARES, PAN DE DUCE, TA-
MALES, REFRESCOS, POLVOS Y CONCENTRADOS PARA 
AGM, BEBIDAS ALCOHOLICAS, CARNE DE CERDO Y 
GRASOSAS, VISCERAS, SALCHICHONERIA Y EMBUTI-
DOS, 

EJERCICI1 

RECUERDE QUE EL EJERLICIO CONTINUO 
COMPLEFENTA LOS BENEFICIOS DEL PLAN 
ALIMENTARIO, PRACTICANDOLO MINiMD 3 VECES 
POR SEMANA, 

PLAN DE ALINENTACION  

RACIONES 	DESAYUNO 

	LECHE 
	CARNE 
	FRUTA 
	VERDURA TIPO "B" 

LIBKE DLMANDA VERDURA TIPO "A" 
	PAN Y SUSTITUTOS 
	(RASA 

COMIDA 

	LECHE 
	CARNE 
	FRUTA 
	VERDLRATIP0113" 

LI]3RE DEMANDA VERDURA TIPO "A" 
	PAN Y SUSTITUTOS 
	GRASA 

CENA 

	LECHE 
	CARNE 
	FRUTA 
	VERDURA TIPO "B" 

LIBRE DEmANDA VERDURA TIPO "A" 
	PAN Y SUSTITUTOS 
	GRASA 

COLACION 

LECHE 
FRUTA 
PAN Y SUSTITUTOS 

UNIVERSIDAD AUTONOMA 
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VERDURA TIPO "B" 

BETABEL 
cRILAROS FRES. 
HAMS VERDES. 
PORO 
QUELITES. 
ZANAHORIA. 
CHILE POBLANO. 
COLES DE BRU. 
GERMINADO DE 
SOYA 
HUAZONTLE 

1 ' TAIGA. 
TAZA. 
TAZA. 
TAZA. 
TAZA. 
TAZA. 

1 PZA. 
TAZA. 

f • TAZA. 
I ' TAzA. 

PAN I SUSTITUTUS 

ALL BRANN 
BOLILLO S/MIGAJA 
HOJUELAS D/MAiZ 
PAN DE CAJA 
TOSTADO, INTEGRAL 
TORTILLA D/HARANA 
TORTILLA D/ MAID 
SALVADO 0 GERMEN 
TRIG° 
GALLEIAS 
HABANEWAS 
MARIAS 
SALADAS. 
ABANICO 
ANIMALITOS 
FECULAS 
CAMOTE 
ELOTE 
PAPA 
CEREAL COCIDO 
ARROZ 
A VENA 
PASTAS P/sOTA 

TAZA. 
PZA. 

3/4 TAZA. 
1 REB. 
1 REB. 
1 PZA. 
1 PZA. 

TAZA. 

• PZA. 
3 PZA. 
3 PZA. 
3 PZA. 
6 PZA. 

TAZA 
4  TgZA 2 

PZA.MER1ANA. 

j TAZA 
2 ▪  TAZA 
TAZA. 

LECHE 

LIQUIDA ENTERA 1 TAZA (240MLS) 
EVAPORADA 	j TAZA (12OMLS) 
EN POLVO ENTERA 
0 DESCREMADA 3 CUCHARADAS 
YOGHURT NATURAL 1 TAZA (240MLS) 

CARNE 

POLLO SIN PIEL 
RES Y TERNERA 
SIN GRASA(bistec 
faZda pulpa ) 
PESCADO FRESCO 
(rebanada fiGete) 
ATUN EN AGUA 
SARDINA 

FRIJOLES,LENTEJA 
HABA, GARBANZO 
SOYA TEXTURIZASA 
HIDRATADA 
HUEVO 
CLARA ,DE HUEVO 
JAMON DE PAVO 
CHARALES 
QUESO PANELA 
QUESO COTTAGE 
0 REQUESON 
QUESO OAXACA 

GRASA 

ACEITE 
	

1 CDITA. 
CREMA 
	

1 CDITA. 
MARGARINA 
	

1 CDIYA. 
MAYONESA 
	

1 CDITA .  

FRUTA 

PZA MEN. 
1 TAZA. 
2 PZA CHICAS. 
2 PZA MEDIANAS. 
PZA MEDIANA. 

2 PZA CHICAS. 
j TAZA. 
5 PZA. 
1 PZA CHICA. 
1-PZA CHICA. 
2 PZA MEDIANAS. 
2 PZA MEDIANAS. 
1 PZA MEDIANA. 
PZA ALDIANA. 

1 PZA MEDIANA. 
1 PZA MEDIANA. 
1 TAZA. 
.1 TAZA. 
1 TAZA. 
TAZA. 

1 TAZA. 
PLATANO 1ABAS: a  PZA CHICA. 
SANDIA 	1 TAZA. 
TORONJA 	2 PZA CHICA. 
UVAS 	 15 PGA 
JUGO BE NARANJA 
0 TORONJA 	2 TAZA. 

VERDURA TIPO "A" 

ACELGAS ESPARAGOS COLIFLOR 
ALCACHOFA ESPINACAS PEPINOS 
BERENJENA 
	

FLOR DE CALABAZA 
BERROS 
	

HUiTLACOCHE CBAMPINONES 
BROCOLI JITOMATE CHAYOTE 
CALABACITA LECHUGA EJOTES 
CEBOLLA 
	

NABO 	APIO 
COL 
	

NOPALES RABANOS 
TOMATE VERDE VERDOLAGAS ROMERITOS 

30GRS. 

f • PZA.30GRS. 

PZA 
3 CDAS. 
1 PZA gi4ande 
2 PZA chicas 

1 -TAZA 2 

1 
2 TAZA 
1 PZA 
2 PZA 
1 REB 30GRS. 
1 CDA 
1 REB 50GRS. 

3 CDA. 
30GRS. 

DURAZNO 
FRESA 
GRANADA CHINA 
GUAYABA 
PERA/PERON 
TUNA 
ZARZAMORA 
CIRUELA 
CHICO ZAPOTE 
CHIRIYOYA 
HIGO FRESCO 
LIMA 
MANDARINA 
MANGO 
MAN ZANA 
NARANJA 
PAPAYA 
ROA 
jICANA• 
mAMEY 
MELON 



PLAN BE ALANTACION  

RACIONES DESAYUNO 

  

RECCMENDACIONES GENERALES  

EJERCICIO  : RECUERDE QUE EL EJERCICIO 
CONTINUO COMPLEMENTA LOS BENEFICIOS DEL PLAN 
ALIMENTARIO. 

ES IMPORTANTE ACLARAR QUE LA 

ALIMENTACION DEL DIABETICO ES MUY 
SIMILAR A LA COTIDIANA YA QUE ES 
UN PLAN ALIMENTARIO SALUDABLE PARA 
TODAS LAS PERSONAS. 

BASICAMENTE EL CONIROL DE LA DIABEIES 
DEPENDERA DE QUE ADOPTE ESTE PLAN 
COMO PAR1E DE SU ESTILO DE VIDA. 

	LEQ-IE 
	CARNE 
	FRUTA 
	VERDURA TIPO "B" 

Libre demanda VERDURA TIPO "A" 
	PAN Y SUSTITUTOS 
	GRASA 

	LECHE 
	CARNE 
	FRUTA 
	VERDURA TIPO "B" 

Libre demanda VERDURA TIPO "A" 
	PAN Y SUSI1TUTOS 
	GRASA 

CENA 
	LECHE 
	CARNE 
	FRUTA 
	VERDURA TIPO "B" 

Libre demanda VERDURA TIPO "A" 
	PAN Y SUSTITUTOS 
	GRASA 

COMIDA 

COLACION 
FRUFA 
LECHE 
PAN Y SMITUTOS 

IITABLIES 

* PREFERIR EL CONSUMO DE CEREALES 
INTEGRALES Y ALIMENTOS NATURALES. 

* TOMAR POR LO MENOS 2 LITROS DE AGUA 
NATURAL AL DIA 

* PUEDE UTILIZAR ENDILZANTES ARTIFICIA-
LES, NO MAS DE 2 SOBRES AL DIA. 

* CONSUMIR NO MAS DE 2 PZA. DE HUEVO 
POR SEMANA. 

EVITE CONSUMIR 

AZUCARES, MIEL, PILONCILLO, MERMELNA 
CAJETA, ATES, ALMIBARES, PAN DE DULCEJ 
TAMALES, REFRESCOS, POLVOS YCONCENTRADOS 
PARA AGUA, BEBIDAS ALCOHOLICAS, CARNE DE 
CERDO Y GRASOSAS VISCERAS, SALCHICF-ONERIA 
Y B1BUTIDOS. 

UN IV ERSI DAD AUTONOMA 
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DURAZNO 
	

PZA MED. 
FRESA 
	

1 TAZA. 
GRANADA CHINA 2 PGA CHICAS. 
GUAYABA 
	

2 PGA MEDIANAS. 
PERA/PERON 
	

g PZA MEDIANA. 
TUNA 
	

2 PZA CHICAS. 
ZANZAMORA 	2 1  TAZA. 
CIRUELA 
	

5 PZA. 
CHICO ZAPOTE 1 PZA CH1CA. 
CHIRIMOYA 	1-PZA CHICA. 
HIGO FRESCO 
	

2 PZA MEDIANAS. 
LIMA 
	

2 PZA MEDIANAS. 
MANDARINA 
	

1 PZA MEDIANA.. 
MANGO 
	

PZA MEDIAN. 
MAN ZANA 
	

1 PGA MEDIANA. 
NARANJA 
	

1 PZA MEDIANA. 
PAPAYA 
	

1 TAZA. 
PiNA 
	

1 TAZA. 
jICAMA 	1 TAzA. 
mAMBY 	 4 TAZA. 
MELON 	 1 TAZA. 
PLATANO IABAS: 2  PZA CHICA. 
SANDIA 	1 TAZA. 
TORONJA 	ZPZA CHICA. 
UVAS 	 15 PZA 
JuO0 DE NARANJA 
0 TORONJA 	2 TAZA. 

VERDURA TIPO "A" 

ACELGAS 
	

ESPARAGOS COLIFLOR 
ALCACHOFA EsPINACAS PEPINOS 
BARENJENA 
	

FLOR DE CALABAZA 
BERROS 
	

HUiTLACOCHE CHAMPINONES 
BROCOLI JITOMATE CHAYOTE 
CALABACITA LECHUGA EJOTES 
CEBOLLA 
	

NABO 	APIO 
COL 
	

NOPALES RABANOH 

BETABEL 
cHILAROS FRES. 
HAHAS VERDES. 
PORO 
QUELiTES. 
ZANAHORIA. 
CHILE POBLANO. 
COLES DE BHU. 
GEHMINADO DE 
SOYA 
HUAZONTLE 

ALL BRANN 
BOLILLO S/MIGAJA 
HOJUELAS D/MAIZ 
PAN DE CAJA 
TOSTADO, INTEGRAL 
TORTILLA D/HARiNA 
TORTILLA D/ mAIz 
SALVADO 0 GERMEN 
TRiG0 
GALLEIAS 
HABANEHAS 
MARIAS 
SALADAS. 
ABANICO 
ANIMALITOS 
FECULAS 
CAMOTE 
ELOTE 
PAPA 
CEREAL COCIDO 
ARROZ 
A VENA 
PASTAS P/BVPA 

TAZA. 
PZA. 

3/4 TAZA. 
1 REB. 
1 REB. 
1 PZA. 
1 PZA. 

TAZA. 

• PZA. 
3 PZA. 
• PZA. 
3 PZA. 
• PZA. 

j TAZA 
TAZA 

h PZA.MEDIANA. 

TAZA 
TAZA 
TAZA. 

PAN Y SUSTITUTOS 

2 4  TAZA. 
TAZA. 
TAZA. 

2 1  TAZA. 
1 
2 1AZA. 

2 TAZA. 
1 PZA. 
TAZA. 

TAZA. 
TAGA. 

LECHE 
VERDURA TIPO "B" 

FRUTA 

LIQUIDA ENTERA 1 T4ZA (240MLS) 
EVAPORADA 	2 TAZA (12OMLS) 
EN POLVO ENTERA 
0 DESCREMADA 3 CUCHARADAS 
YOGHURT NATURAL 1 TAZA (240MLS) 

CARNE 

POLLO BIN PIEL 
RES Y TERNERA 
SIN GRASA(bistec 
!al= pulpa ) 
PESCADO FRESCO 
(rebanada fiLete) 
ATUN EN AGUA 
SARDINA 

FRIJOLES, LENTEJA 
HABA, GARBANZO 
SOYA TEXTURIZASA 
HIDRATADA 
HUEVO 
CLARA DE HUEVO 
JAMON DE PAVO 
CHARALES 
QUESO PANELA 
QUESO COTTAGE 
0 REQUESON 
QUESO OAXACA 

GRASA 

ACE1TE 
	

1 CDITA. 
CREMA 
	

1 CDIYA. 
MARGARINA 
	

1 CDITA. 
MAYONESA 
	

1 CDITA. 

30GRS. 

1 
2 PZA.30GRS. 

PZA 
3 CDAS. 
1 PZA gijande 
2 PZA chwas 

1 TAZA 

TAZA 
1 PZA 
2 PZA 
1 REB 30GRS. 
1 CDA 
1 REB 50GRS. 

3 CDA. 
30GRS. 

TOMATE VERDE VERDOLAGAS ROMERITOS 



ES RECOMENDABLE REALIZAR ALGUN TIPO 
DE EJERCICIO, CONSULIELO PREVIAMENTE 
CON SU MEDICO. 

UNIVERSIDAD AUTONOMA 
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PLAN DE ALIMENTACION 

  

   

RECOMENDACIONES GENERALEs 

EL CONTROL DE LA HIPERTENSION ARTERIAL 

DEPENDE DE LA ADOPCION DE UN PLAN 4  

ALIMENTARIO SALUDABLE QUE EVITE EL 

RIESGO DE COMPLICACIONES. 

DENTRO DE LAS COMPLICACIONES MAS 

FRECUENTES SE ENCUENTRAN: 

* ATEROESCLEROSIS 

* ENFERMEDAD CARDIACA 

* ACCIDENTE CEREBROVASCULAR. 

* PREFERIR EL CONSUMO DE CEREALES 
INTEGRALES I' ALIMENTOS NATURALES. 

* TOMAR POR LO MENOS 2 LiTROS DE AQUA 
NATURAL AL DIA 

* CONSUMIR NO MAS DE 2 PZA. DE HUEVO 
POR SEMANA. 
*'UTILICE YERBAS DE OLOR PARA CON 

DIMENTAR SUS ALIMENTOS. 
* DISMINUYA EL CONSUMO DE AZUCAR 

MERMELADAS, CAJETA ETC. 
* SUPRIMA EL CONSUMO DE:  SAL, TODO 

17P0 DE ENLA1ADOS, EMBUTIDOS, Y SAL 
CHICHONERIA, AHUMADOS Y SECOS, CARNE DE 
CERDO Y GRASOSA EN GENERAL, FRITANGAS 
SAZONADORES, SALSA DE SOYA, MAGGI, SALES 
DE CEBOLLA, ACEITUNAS, MOSTAZA, PAN 
BLANCO, GALLEIAS SALADAS, MALTEADAS Y 
PASTELERIA. 

rrAn 

COMIDA 

"Libre demanda VERDURA TIPO"A" 

	PAN Y SUSTITUTOS 

	GRASA 

CENA 

	LECHE 

	CARNE 

	FRUTA 

	VERDURA TIPO "B" 

libre demanda VERDURA TIPO ",4" 

	PAN Y SUSTITUTOS 

	GRASA 

LECHE 

CARNE 

FRUTA 

VERDURA TIPO"B" 

libre demanda VERDURA TIPO 

	PAN Y SUSTITUTOS 

	GRASA 

LECHE 

CARNE 

FRUTA 

VERDURA TIPO trB it 

RACIONES 	DESAYUNO 



VERDURA TIPO "B" 

1PZA CHICA. 
1 PZA CHICA. 
5 PZA. 
1 PZA MEDIANA. 
1 TAZA 
2 PZA CHICAS. 
2 PZA MEDIANAS. 
2 PZA. MEDIANAS. 
1 TAZA. 
2 PZA mED1ANAS 
PZA. 

1 PZA MEDIANA 
PZA MEDIANA 

1 PZA MEDIANA 
1 TAZA 
1 PZA CHICA 
1 PZA MEDIANA 
1 TAZA. 
PZA MEDIANA. 

1 TAZA. 
PZA MEDIANA. 

1 TAZA. 
PZA CHICA. 

2 PZA. 
15 PZA. 
TAZA 

1 
2 TAZA. 

,,Art 

CHICHAROS FRESCOS 
PORO 
CHILE POBLANO 
ZANAHORIA 

ALL BRANN 
PAN INTEGRAL 
PAN TOSTADO 
TORTILLA DE MAIZ 
SALVADO 0 GERMEN 
DE TRIGO 
GALLETAS 
MARIAS 
HABANERAS 
ELOTE 
PAPA 
CAMOTE 
ARROZ 
AVENA 
PASTA P/SOFA 

TAZA. 
TAZA 
1 PZA. 
TAZA. 

f TAZA..  
1 REB. 
1 REB. 
1 REB. 

f • TAZA. 

3 PZA. 
3 PZA. 
TAZA 

1 PZA CHICA. 
PZA. 
TAZA. 
TAZA 
TAZA. 

PAN Y sUSTITUTOS 

LECHE 

ENTERA LIQUIDA 
EN POLVO ENTERA 
0 DESCREMADA 
YOGHURT NATURAL 

CARNE 

POLLO SIN PIEL 
	

1 Music,  
chico 

RES 0 TERNERA(bi-stec 
falda o pulpa) 	2 PZA. 
PESCADO FRESCO 
(rebanada o filete) 
HUEVO 
CLARA DE HUEVO 
QUESO PANELA 
QUESO COTTAGE 
0 REQUESON 
FRIJOLES LENTEJAS 
HABA 0 GARBANZO 	2 TAZA 
SOYA TEXTURIZADA 
HIDRATADA 

GRASA 

MARGARINA SIN SAL 
ACEITE 
AGOACATE 

PRU1A 

CHICO ZAPOTE 
CHIRIMOYA 
CIRUELAS 
DURA ZNO 
FRESAS 
GRANADA CHINA 
GUAYABA 
HIGO FRESCO 

o pierna 
o 4 pechuga.JICAMA LIMA 

MAMEY 
MANDARANA 
MANGO 
MANZANA 
MELON 
MEMBRILLO 
NARANJA 
PAPAYA 
PERA/PERON 
PINA 
PLATANO 1ABASCO 
SANDIA 
TORONJA 
TUNA 
OVAS 
ZARZAMORA 
dUGO DE NARANJA 
0 TORONJA 

VERDURAS TIPO 

1 TAZA(240MLS) 

3 CUCHARADA. 
1 TAZA(240MLS). 

PZA. 
1 PZA. 
2 PZA. 
50 GRS. 

3 CUCHARADAS. 

TAZA. 

1 CUCHARADITA. 
1 CUCHARADITA. 
PZA CHICA. 

CALABACITAS 
CHAYOTE 
EJOTES 
HULTLACOCHE 
TOMATE VERDE 
RABANO 

CHAMPINONES LECHUGA 
CHILACAYOTE PEPINO 
FLUR DE CALABAZA. 
JITOMATE 	NOPALES 
COL 	 COLIFLOR 
PIMIENTO MORRON. 
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