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VI Introducción 
 
El perfil demográfico y epidemiológico de México ha cambiado a lo largo de los años 

obteniendo así un aumento en la esperanza de vida de la población y con esto el 

incremento de los casos de enfermedades crónico degenerativas, provocando una 

creciente contribución a la mortalidad general, incapacidad prematura y la 

complejidad y costo elevado de su tratamiento2. Las enfermedades crónicas 

degenerativas son responsables de 41 millones de muertes a nivel mundial, son 

responsables de anuales, lo que equivale al 71% de los fallecimientos que se 

producen en el mundo,16 por lo que es importante que la población adopte hábitos 

saludables de forma preventiva para evitar las complicaciones de estas, además de 

que los sistemas de salud serán capaces de responder a la necesidad de cambio 

adoptando estrategias nuevas ante los problemas de salud actuales y con esto 

modificar las tendencias de estos padecimientos7.  Es preciso la identificación de 

los factores de riesgo que presenta la población ya que estos describen 

exposiciones a las que se someten los individuos durante sus vidas, con lo que se 

puede contribuir en la mejora de la calidad de vida de quienes padecen alguna 

enfermedad.8 

El presente trabajo tiene como objetivo evaluar el estado nutricional de los pacientes 

ambulatorios, así como describir los cambios adoptados posterior a la primera cita 

y la relación de estos con una mejor calidad de vida. 

 

 
VII Objetivos generales y específicos; 

General 

Evaluar el estado nutricional de los pacientes ambulatorios con enfermedades 

crónico-degenerativas.  

Específicos 
-Describir los cambios en el patrón de alimentación de los pacientes posterior a la 

primera cita  

-Identificar los cambios presentes en la composición corporal de los pacientes en 

relación con el IMC reportado en su consulta previa   

-Identificar las principales metas cumplidas y barreras de cambio en la alimentación 

de la población de estudio  

 
VIII Metodología utilizada. 

Tipo de estudio: La investigación es de tipo descriptivo de cohorte. 

Población blanca y en estudio: En la presente investigación, para la delimitación 

de la muestra se consideraron distintos parámetros de selección aplicados a los 



pacientes, teniendo como población blanco a los adultos que asisten a consulta 

nutricional al hospital General Dr. Manuel Gea González, con una muestra total 

recabada de abril a julio por intención a tratar de 647 individuos. Se usó muestreo 

no probabilístico por conveniencia, obteniendo como resultado 58 casos que 

cumplían los criterios de inclusión. 

Criterios de selección: 

❖ Criterios de inclusión: 
● Pacientes con alguna enfermedad crónico-degenerativas metabólica 

como; Obesidad, Diabetes tipo 2 (DT2), Enfermedad renal crónica 

(ERC), Hipertensión arterial sistémica (HAS) y Dislipidemias. 

● Pacientes adultos subsecuentes que a quienes se les pudo realizar 

antropometría (peso, talla y composición corporal) 

● Pacientes que asistieron a su segunda o tercera consulta nutricional  

❖ Criterios de exclusión: 
● Pacientes menores de 18 años 

● Adultos con incapacidad de autocuidado o con alguna limitación funcional 

para responder el interrogatorio directo de evaluación  

❖ Criterios de eliminación: 
● Pacientes que no completaron las evaluaciones correspondientes 

 
Variables de estudio: 
 

Variable Tipo Escala de medición 
Edad Cuantitativa Discreta 

Sexo Cualitativa Nominal 

Peso Cuantitativa Continua  

Estatura Cuantitativa Continua 

IMC Cuantitativa Continua 

Estado de salud Cualitativa Ordinal 

Patologías Cualitativa Ordinal 

Masa grasa Cuantitativa Continua 

Masa muscular Cuantitativa Continua 

Masa ósea  Cuantitativa Continua 

Grasa visceral Cuantitativa Discreta  

Agua corporal  Cuantitativa Continua 

Edad metabólica  Cuantitativa Discreta  

Consumo de alimentos 

recomendables 

Cuantitativa Continua 

Consumo de alimentos no 

recomendables 

Cuantitativa Continua 

Kcal consumidas  Cuantitativa Continua 



% de macronutrientes 

consumidos (HCO, PROT, 

LP) 

Cuantitativa Continua 

Actividad física Cualitativa Nominal 

 

PROCEDIMIENTO Y TÉCNICAS 

La recolección de datos se realizó a través de las consultas nutricionales de 

pacientes subsecuentes, haciendo uso de la nota de evolución del área (Anexo 1), 

mediante el interrogatorio, así como la aplicación del cuestionario MUST(Anexo 2) 

para determinar el estado nutricional de los pacientes, para lo cual se tomarán 

medidas antropométricas:  

1. Estatura: Se midió con un estadímetro. El paciente debe estar de pie, sin 

zapatos o adornos en la cabeza que dificulten o modifiquen la medición, los 

talones juntos, espalda recta con glúteos y escapula tocando la pared, se 

realiza un pequeño tirón a nivel de mastoides para la extensión de columna 

vertebral colocando la cabeza en el plano horizontal de Frankfort, finalmente 

se debe contactar ejerciendo una leve presión de la cabeza. 

2. Peso y composición corporal: determinada con bioimpedancia (Báscula 

Tanita ®), colocando al sujeto de medición con los pies descalzos y sin portar 

joyería, introduciendo edad, el sexo, estatura y nivel de actividad física para 

determinar porcentaje de grasa corporal.  

3. La actividad física de cada paciente se clasificará de acuerdo con el tipo, 

duración y la frecuencia con la que se realiza. 

4. IMC: se estimó con peso/ (estatura en centímetros)2  

5. Ingesta de alimentos: se recabarán los datos por medio de la dieta habitual 

de los pacientes, preguntando con qué frecuencia consumen los diferentes 

grupos de alimentos (verduras, frutas, cereales, leguminosas, alimentos de 

origen animal, lácteos, aceites y grasas, oleaginosas y azúcares, así como el 

consumo de productos ultra procesados). Con el recordatorio de 24 horas, 

se estimará el aporte energético toral y la distribución de macronutrientes 

(hidratos de carbono, proteína y lípidos) así como las calorías consumidas. 

 
IX Actividades realizadas 
 
Actividad  Objetivo  ¿Se llevo a cabo? 
Otorgar consulta nutricia 

a pacientes ambulatorios 

cumpliendo los procesos 

establecidos en el manual 

de la División de 

Nutriología del Hospital 

General Dr. Manuel Gea 

González. 

Coadyuvar al tratamiento 

de las patologías de los 

pacientes 

Durante la rotación en 

consulta externa se 

otorgaron consulta a 

pacientes con diversas 

patologías, así como a 

mujeres embarazadas y 

pacientes pediátricos de 

acuerdo con sus 

necesidades, se realizo de 



lunes a viernes durante el 

periodo correspondiente a 

esta rotación (6 meses)  

Realizar tamizaje de 

riesgo nutricional a todos 

los pacientes que 

ingresan a 

hospitalización  

Detección oportuna de 

riesgos nutricionales. 
Se realizaron durante la 

rotación de medicina 

interna a los pacientes de 

nuevo ingreso para 

evaluar el tratamiento 

nutricio según el resultado 

del tamizaje.  

Establecer el Proceso de 

Cuidado Nutricional a los 

pacientes detectados con 

riesgo nutricional en 

todos los servicios de 

hospitalización que cubre 

la División de Nutriología 

Clínica, estableciendo los 

4 pasos básicos de este: 

Evaluación del estado 

nutricio, Diagnóstico 

nutricio, Intervención y 

Monitoreo. 

Otorgar el tratamiento 

nutricio oportuno y 

adecuado a los 

pacientes  

Una vez detectado el 

estado nutricio del 

paciente se lleva a cabo la 

evaluación completa del 

mismo en que se estable 

el plan a seguir para 

coadyuvar en una 

recuperación adecuada  

Colaborar en la 

preparación, cálculo y 

entrega de fórmulas de 

soporte nutricio enteral y 

parenteral para los 

pacientes que requieren 

de este tipo de 

alimentación. 

Aprender y comprender 

el manejo del soporte 

nutricio de acuerdo con 

las necesidades de cada 

paciente para brindar el 

tratamiento oportuno  

Se realizo 1 a 2 semanas 

de cada mes de acuerdo 

con el rol asignado para 

apoyo nutricio, en donde 

con apoyo de las rotantes 

de maestría y el adscrito 

se decidía el tratamiento 

adecuado. 

Interactuar con otros 

profesionales de la salud 

en pases de visita o 

informes verbales y 

escritos que comuniquen 

el estado nutricional de 

los pacientes atendidos 

para establecer un plan 

conjunto. 

Atender de la mejor 

manera posible las 

necesidades 

nutricionales de los 

pacientes con ayuda de 

un equipo 

multidisciplinario  

Posterior al pase de visita 

y una vez evaluando las 

condiciones y 

necesidades de los 

pacientes se hablaba con 

el personal medico 

principalmente para lograr 

una recuperación 

adecuada, con el personal 

de enfermería nos 

apoyaba en la colocación 

de la alimentación enteral 

y parenteral en los 

horarios establecidos   



Asistir a sesiones de 

educación continua y 

participar en ellas de 

manera activa 

Otorgar las herramientas 

y aprendizaje necesario 

para brindar atención de 

manera oportuna  

Durante la rotación de 

consulta se asistía a la 

mayor cantidad de 

sesiones posibles debido 

a los horarios en las que 

se impartían, ya que 

compaginaban con los 

horarios en los que se 

brindaba consulta. 

Durante la rotación en 

medicina interna se 

asistieron en su totalidad a 

excepción del periodo 

vacional.  

Impartir talleres de 

educación y orientación 

nutricia a los 

derechohabientes de los 

diversos servicios de la 

institución. 

Apoyar a los pacientes 

para seguir una 

recuperación adecuada 

en su hogar 

Durante la rotación de 

consulta se realizaba de 

manera diaria en cada 

consulta, en medicina 

interna se realizaban una 

vez que el paciente iba ser 

dado de alta, se 

realizaban según sus 

necesidades y se 

explicaban al paciente y a 

su familiar, así miso se 

resolvían cualquier clase 

de dudas  

Presentar y discutir los 

casos clínicos del pase 

de visita diariamente con 

adscritos encargados y 

jefe de división. 

Mantener supervisión 

oportuna de cada 

paciente y asegurarse 

que el tratamiento es 

oportuno  

Diariamente se discutía el 

manejo de cada paciente 

con el adscrito a cargo y 

con los rotantes de 

maestría  

Revisión bibliográfica y 

preparación de tema de 

exposición asignado  

Mantenerse actualizado 

de los diversos temas 

para brindar atención 

oportuna  

En cada rotación se 

preparo un tema de 

exposición (Diabetes tipo 

2 y síndrome de 

realimentación) con apoyo 

del adscrito y la rotante de 

maestría  

Preparación de nutrición 

enteral y parenteral 

Otorgar a los pacientes 

el apoyo nutricio 

necesario en las 

condiciones optimas  

Se realizo 2 veces durante 

la rotación en medicina 

interna  

Elaboración de material 

didáctico  

Ayudar a bridar una 

mejor orientación a los 

pacientes  

Se elaboro un material 

didáctico acerca del 

calcio, se actualizo el 



material didáctico 

otorgado a mujeres 

embarazadas  

   
 
X Objetivos y metas alcanzados 
 
Objetivo Meta alcanzada  

Evaluar el estado nutricional de los 

pacientes ambulatorios con 

enfermedades crónico-

degenerativas.  

 

Por medio del Cuestionario MUST se logro 

identificar el estado nutricional en el que se 

encuentran los pacientes 

Describir los cambios en el patrón 

de alimentación de los pacientes 

posterior a la primera cita 

Se identificaron los cambios obtenidos 

posterior a su primer consulta con ayuda de 

la nota de evolución del área de consulta y 

con preguntas realizadas en su consulta 

nutricional  

Identificar los cambios presentes 

en la composición corporal de los 

pacientes en relación con el IMC 

reportado en su consulta previa   

Por medio de la estimación del IMC en la 

consulta previa y la actual así como con la 

composición corporal realizada por medio 

de bioimpedancia (Báscula Tanita ® se 

compararon los resultados y se observaron 

los cambios obtenidos en la consulta 

posterior  

Identificar las principales metas 

cumplidas y barreras de cambio en 

la alimentación de la población de 

estudio 

Por medio de la consulta nutricional se 

logro identificar las principales barreras y 

las metas cumplidas posterior a la primera 

cita de los pacientes  



XI Resultados 
 
Se recabo una muestra total de 58 pacientes de los cuales el 65.5 % eran pacientes 

femeninos y el 34.4 % pacientes masculinos. El 55.2% de la población estudiada se 

encontraron en rango de edad de 27 a 59 años de los cuales, el 44.6% eran adultos 

mayores. Por tipo de enfermedad; el 43.1 % de los pacientes padecen 2 o más 

enfermedades crónicas, el 25.86 % viven con DT2, mientras que el 20.8 % padecían 

HAS. De acuerdo con el cuestionario MUST aplicado a los pacientes; el 51.7 % de 

la población se encuentra en un riesgo bajo de malnutrición mientras que 44.82 % 

padecen Obesidad. En relación con los cambios en composición corporal el 27.53% 

mostraron cambios favorables después de la primera consulta.  

 

Dentro de las principales barreras para apegarse al tratamiento nutricional se 

encuentran la percepción en la selección de alimentos (20.68%) seguida de la falta 

de entendimiento y los costos con un 17.24 %, en relación con la actividad física el 

37.93 % de la población es sedentario, mientras que le 22.41 realiza actividad física 

aeróbica-leve. En cuanto a las metas cumplidas por los pacientes el 51.72 % de 

ellos no lograron cumplir alguna de las metas planteadas en la consulta previa, tan 

solo un 17.24 % logro aumentar el consumo de verdura (3 raciones) en su 

alimentación diaria, misma en la que están presentes un consumo recurrente de 

productos industrializados altos en grasas saturadas, la presencia de azucares 

simples consumiendo refrescos, aguas de sabor con azúcar añadido así como el 

consumo frecuente de pan dulce y un consumo bajo de proteína.(Tabla 



Tabla 1 Resultados  

Edad SEXO DX Must Composición con IMC 
  

Consumo 
energético 
  

Patrón 
alimenticio Barreras Metas 

cumplidas 
Actividad 
física  

        Anterior Actual Anterior Actual         

67 F DT2,HAS Obesidad 35 

35.9 Kcal 
2323 2700 Disminuyo 

consumo de 
grasas 

saturadas, 
aumento el 

consumo de HC 
simples, 
aumento 

consumo de 
verdura  

Falta de 
tiempo N/A Aeróbica-

liviana Recomposición 
corporal no 
favorable 

Pro 
12.4 19 

HC 
31.6 55 

Lip 
55.8 24 

53 M DT2 Obesidad 34.87 

34.78 Kcal 
2350 2400 Aumento 

consumo de HC 
simples, 
Disminución en 
consumo de 
verdura y agua 

Percepción 
de selección N/A Sedentario Recomposición 

corporal no 
significativa 

Pro 22 21 

HC 45 49 

Lip 33 30 

34 F DT2 Riesgo 
bajo 25.85 

25.15 Kcal 
2000 1700 Disminución en 

HC simples, 
aumento en 
consumo de 
verdura 

N/A 
Aumento 
consumo de 
verdura 

Aeróbica-
moderada Recomposición 

corporal 
favorable 

Pro 15 19 
HC 55 53 

Lip 25 28 

60 F Dislipidemia Riesgo 
bajo 27.1 

26.7 Kcal 
2045 1525 

Aumento de 
verdura, 
adecuación de 
porciones 

N/A Disminución 
azúcar simple 

Aeróbica-
moderada Recomposición 

corporal 
favorable 

Pro 19 18 

HC 57 55 

Lip 23 25 

50 M DT2, ERC  Riesgo 
intermedio 25 23.2 Kcal 

1900 1705 Disminución HC 
simples, 

Falta de 
entendimiento 

Disminución 
azúcar simple, Sedentario 



Recomposición 
corporal 
favorable 

Pro 22 19 

restructuración 
de porciones 

reducción de 
productos 
industrializados 

HC 61 54 

Lip 17 27 

54 M HAS Obesidad 36 

33.9 Kcal 
2349 1730 Disminución 

grasas 
saturadas, 
aumento HC 
complejos y fibra 

N/A 
Aumento 
consumo de 
agua 

 
Anaeróbica-

liviana Recomposición 
corporal 
favorable 

Pro 12 22 

HC 45 43 

Lip 43 35 

65 F DT2, HAS Obesidad 36 

37.81 Kcal 
1900 2300 

Aumento en 
azures simples, 
grasas saturadas 

Falta de 
tiempo N/A Sedentario Recomposición 

corporal no 
favorable 

Pro 25 15 

HC 55 60 

Lip 20 25 

63 M DT2, ERC Riesgo 
bajo 24 

23.63 Kcal 
2055 1700 

Disminución 
consumo de 
proteína, 
aumentos azures 
simples  

N/A 
Aumento 
consumo de 
verdura 

Aeróbica-
liviana Recomposición 

corporal no 
significativa   

Pro 24 20 

HC 43 49 

Lip 32 31 

89 M ERC , HAS Riesgo 
bajo 24 

24 Kcal 
1840 1800 

Disminución 
consumo de 

proteína, 
Aumento en 

N/A 
Aumento 
consumo de 
verdura 

Aeróbica y 
anaeróbica-
moderada Pro 20 15 



Recomposición 
corporal 
favorable 

HC 52 50 grasas poli y 
monoinsaturadas 

Lip 27 35 

55 F HAS Obesidad 37 

37.4 Kcal 
2480 2850 

Aumento de HC 
simples, 
productos 
industrializados 

Expectativas    N/A Sedentario Recomposición 
corporal no 
favorable 

Pro 18 15 

HC 56 57 

Lip 26 28 

42 F DT2 Obesidad 45 

43.58 Kcal 
3642 3100 Disminución 

grasas 
saturadas, 
aumento HC 
complejos 

Percepción 
de selección 

Aumento en 
consumo 
verdura y agua 

Aeróbica-
moderada Recomposición 

corporal 
favorable 

Pro 17 18 
HC 36 50 

Lip 47 32 

28 M DT2 Obesidad 35 

41.53 Kcal 
2000 3465 Aumento en HC 

simples, 
aumento en 
consumo de 
productos ultra 
procesados, 
disminución en 
consumo de 
proteína 

Expectativas N/A Sedentario Recomposición 
corporal no 
favorable 

Pro 25 9 
HC 46 55 

Lip 29 36 

33 F DT2 Riesgo 
bajo 30.8 

29.3 Kcal 
1800 1600 

Disminución en 
HC simples y 
complejos, 
Aumento en 
porciones de 
proteína, 
aumento en 
utilización de 
grasa y aceites 

Percepción 
de selección 

Aumento 
consumo de 
verdura 

Aeróbica-
moderada Recomposición 

corporal 
favorable 

Pro 20 29 

HC 42 35 

Lip 38 46 



69 M Dislipidemia Obesidad 34 

31.4 Kcal 
2395 2000 Restructuración 

de porciones, 
aumento en 
consumo de 
verdura, 
aumento en 
consumo de HC 
complejos, 
disminución en 
uso de aceite  

Percepción 
de selección 

Disminución 
azúcar simple 
,Aumento de 
agua  

 
Anaeróbica-
liviana 

Recomposición 
corporal 
favorable 

Pro 15 15 

HC 58 63 

Lip 27 21 

62 F Dislipidemia Riesgo 
bajo 27.71 

28.81 Kcal 
1610 1915 Aumento en HC 

simples, 
Aumento en 
consumo de 
productos 
industrializados 

Expectativas N/A Sedentario Recomposición 
corporal no 
favorable 

Pro 22 19 

HC 43 50 

Lip 35 37 

56 F Dislipidemia 
, HAS 

Riesgo 
bajo 29.5 

28.5 Kcal 
2370 1900 Disminución HC 

simples, 
aumento en 
consumo de 
grasa saturada 

Falta de 
tiempo 

Aumento 
consumo de 
verdura 

 
Anaeróbica-
liviana 

Recomposición 
corporal no 
favorable 

Pro 18 15 
HC 49 47 

Lip 33 38 

44 F DT2, HAS Riesgo 
bajo 27.67 

28.52 Kcal 
2000 1775 Aumento en 

consumo de 
proteína, 
disminución HC 
simples 

Falta de 
tiempo 

Aumento en 
consumo 
verdura y agua 

Aeróbica y 
anaeróbica-
moderada 

Recomposición 
corporal no 
favorable 

Pro 15 25 

HC 48 45 

Lip 31 30 

63 F Dislipidemia Riesgo 
bajo 28.24 

28.32 Kcal 
1436 1385 Aumento en 

utilización de 
aceites y grasas, 
aumento 
consumo de 
proteína 

Costo N/A Aeróbica-
liviana Recomposición 

corporal no 
significativa 

Pro 18 20 

HC 56 51 

Lip 26 29 



53 F DT2 Riesgo 
bajo 28.6 

29.8 Kcal 
1510 2000 

Aumento en 
consumo de 
proteína, 
aumento en 
consumo de HC 
complejos 

Expectativas 

Disminución 
azúcar simple 
,Aumento de 

agua  

 
Anaeróbica-
liviana 

Recomposición 
corporal no 
favorable 

Pro 19 25 

HC 40 54 

Lip 41 21 

 

72 F HAS Obesidad 34.24 

34.53 Kcal 
1955 2000 

Aumento en HC 
simples, 
disminución en 
grasas poli y 
mono 
insaturadas, 
aumento en 
productos 
industrializados  

Falta de 
interés N/A Aeróbica-

liviana 

 

Recomposición 
corporal no 
favorable 

Pro 21 18  

HC 54 64  

Lip 25 18  

71 F DT2, HAS Riesgo 
bajo 31.68 

25.71 Kcal 
2200 1825 

Disminución 
bebidas 
azucaradas, 
disminución en 
HC, aumento 
utilización de 
aceite al cocinar 

Costo 
Reducción de 
productos 
industrializados 

Anaeróbica-
moderada 

 

Recomposición 
corporal 
favorable 

Pro 16 20  

HC 55 44  

Lip 29 35  

59 F DT2 Riesgo 
bajo 23.4 

23.75 Kcal 
1650 1750 Restructuración 

de porciones, 
aumento 
consumo de 
proteína, 
disminución de 
grasas saturadas 

Falta de 
entendimiento 

Aumento 
consumo de 
agua 

Aeróbica-
moderada 

 

Recomposición 
corporal no 
favorable 

Pro 16 21  

HC 45 50  

Lip 39 29  

45 M DT2, HAS Obesidad 30.08 30.9 Kcal 
2130 2000 Sin cambios 

notorios Costo N/A Aeróbica-
liviana 

 



Recomposición 
corporal no 
significativa 

Pro 16 18  

HC 50 50  

Lip 34 32  

49 F DT2, HAS Obesidad 35.8 

37.3 Kcal 
1703 2100 

Aumento en HC 
simples 

Percepción 
de selección N/A Sedentario 

 

Recomposición 
corporal no 
favorable 

Pro 25 18  

HC 45 49  

Lip 30 33  

60 F DT2, HAS Riesgo 
bajo 31.2 

29.94 Kcal 
2058 1800 Disminución 

grasa saturadas, 
aumento 
consumo 
proteína 

Falta de 
tiempo 

Reducción de 
productos 
industrializados 

 
Anaeróbica-
liviana 

 

Recomposición 
corporal 
favorable 

Pro 14 20  

HC 50 54  

Lip 36 25  

63 F DT2, HAS Riesgo 
bajo 27.47 

27.24 Kcal 
2340 2005 Disminución en 

HC simples, 
aumento en 
consumo de 
proteína, 
disminución de 
productos 
industrializados 

Percepción 
de selección 

Aumento 
consumo de 
verdura 

Anaeróbica-
moderada 

 

Recomposición 
corporal 
favorable 

Pro 19 24  

HC 49 48  

Lip32 28  

63 F Dislipidemia Riesgo 
bajo 24.12 

23.86 Kcal 
1706 1560 Restructuración 

de porciones, 
disminución HC 
simples, 
aumento 
consumo de 
proteína, 
utilización de 
grasas mono y 
poliinsaturadas 

N/A Disminución 
azúcar simple 

Aeróbica-
moderada 

 

Recomposición 
corporal no 
significativa 

Pro 16 22  

HC 57 51  

Lip 27 27  



63 F DT2, HAS Obesidad 32.8 

32.48 Kcal 
2080 1848 

Sin cambios 
notorios Costo N/A Aeróbica-

liviana 

 

Recomposición 
corporal no 
significativa 

Pro 21 20  

HC 53 52  

Lip 26 28  

51 M DT2 Riesgo 
bajo 28.2 

27.33 Kcal 
2550 2065 Aumento en HC 

simples, 
reducción en 
utilización de 
azúcar 

Percepción 
de selección N/A Aeróbica-

liviana 

 

Recomposición 
corporal no 
favorable 

Pro 17 20  

HC 47 50  

Lip 36 29  

67 M DT2 Riesgo 
bajo 23.47 

23.47 Kcal 
1803 2440 

Aumento en 
azucares 

Percepción 
de selección N/A Aeróbica-

moderada 

 

Recomposición 
corporal no 
significativa 

Pro 17 19  

HC 54 48  

Lip 27 32  

83 M DT2, HAS Riesgo 
bajo 22.9 

23.34 Kcal 
2500 2175 Aumento en 

consumo de 
proteína, 
disminución HC 
simples, 
consumo de 
grasa poli y 
monoinsaturadas 

Percepción 
de selección 

Reducción de 
productos 
industrializados 

Aeróbica y 
anaeróbica-
moderada 

 

Recomposición 
corporal 
favorable 

Pro 17 22  

HC 48 54  

Lip 35 24 
 

 

62 F DT2, HAS Obesidad 39.47 

40.7 Kcal 
2310 2695 Aumento en 

consumo de HC 
simples, nulo 
consumo de 
verdura, 
consumo de 
productos 
industrializados 
recurrentes 

Expectativas N/A Sedentario 

 

Recomposición 
corporal no 
favorable 

Pro 17 15  

HC 46 56  

Lip 37 29  



50 F DT2 Riesgo 
bajo 29.11 

29.82 Kcal 
1910 2000 

Sin cambios 
notorios Costo N/A Aeróbica-

moderada 

 

Recomposición 
corporal no 
significativa 

Pro 17 19  

HC 50 52  

Lip 33 29  

52 F DT2 Riesgo 
bajo 27.6 

26.7 Kcal 
2080 1760 

Disminución de 
HC simples, 
aumento HC 
complejos, 
consumo 
adecuado de 
proteína, 
utilización de 
grasas mono y 
poliinsaturadas 

N/A 
Reducción de 
productos 
industrializados 

Anaeróbica-
moderada 

 

Recomposición 
corporal 
favorable 

Pro 16 20  

HC 44 53  

Lip 40 27  

62 F DT2, HAS Riesgo 
bajo 25.14 

25.45 Kcal 
2200 1800 

Disminución en 
azucares, 
aumento en 
consumo de 
grasas saturadas 

Falta de 
entendimiento 

Aumento 
consumo de 
agua 

Aeróbica-
moderada 

 

Recomposición 
corporal no 
favorable 

Pro 14 19  

HC 63 51  

Lip 23 30  

50 F DT2, HAS Obesidad 45.45 

45.88 Kcal 
2500 1780 Restructuración 

de porciones, 
disminución en 
consumo de 
azucares 

N/A 
Aumento 
consumo de 
verdura 

Aeróbica-
moderada 

 

Recomposición 
corporal 
favorable 

Pro 17 22  

HC 55 48  

Lip 28 30  

40 M HAS Riesgo 
alto 15.51 

17.35 Kcal 
1680 2685 Aumento en 

consumo de 
proteína, 
consumo optimo 
de HC 
complejos, 

Hiporexia 

Consumo de 
proteína, 
aumento en 
verduras 

Sedentario 

 

Recomposición 
corporal 
favorable 

Pro 16 21  

HC 67 51  



Lip 17 28 
utilización de 
grasa mono y 
polinsaturadas 

 

50 F DT2, HAS Obesidad 32.7 

32.77 Kcal 
1860 1890 

Sin cambios 
notorios Costo N/A Sedentario 

 

Recomposición 
corporal no 
significativa 

Pro 19 20  

HC 49 51  

Lip 32 29  

     

79 M ERC , DT2, 
HAS 

Riesgo 
bajo 28.2 

27.73 Kcal 
2055 1825 

Aumento 
consumo de 
proteína, 
disminución de 
grasas saturadas 

Falta de 
entendimiento N/A Aeróbica-

liviana 

 

Recomposición 
corporal no 
significativa 

Pro 10 17  

HC 51 48  

Lip 39 35  

57 F DT2, ERC Obesidad 34.13 

35.63 Kcal 
1900 2300 Aumento en 

consumo de HC 
simples, 
consumo de 
productos 
industrializados 

Falta de 
tiempo N/A Sedentario 

 

Recomposición 
corporal no 
favorable 

Pro 17 15  

HC 51 60  

Lip 32 25  

69 M DT2 Obesidad 30.7 

30.04 Kcal 
1960 1955 

Aumento 
consumo de 
proteína, 
reducción en 
porción de pan 

Percepción 
de selección N/A Sedentario 

 

Recomposición 
corporal no 
significativa 

Pro 12 18  

HC 63 50  

Lip 25 32  

53 M HAS Obesidad 33.64 
33.06 Kcal 

2025 2150 Disminución 
consumo de 
verdura, 
aumento 

Falta de 
entendimiento N/A Sedentario 

 

Pro 17 17  



Recomposición 
corporal no 
significativa 

HC 48 51 consumo de 
azucares 

 

Lip 35 31  

58 F HAS Riesgo 
bajo 27.16 

28.92 Kcal 
2066 2210 Disminución 

consumo de 
proteína, 
aumento 
consumo de 
azucares, 
consumo de 
grasa saturadas   

Percepción 
de selección N/A Sedentario 

 

Recomposición 
corporal no 
favorable 

Pro  20 17  

HC  56 59  

Lip  24 23  

31 F DT2 Obesidad 47.41 

48.03 Kcal 
2100 2345 

Aumento HC 
simples, 
consumo de 
productos 
industrializados, 
disminución 
consumo de 
proteína, nulo 
consumo de 
verdura 

Falta de 
interés N/A Sedentario 

 

Recomposición 
corporal no 
favorable 

Pro 27 15  

HC 30 45  

Lip 43 40  

61 F DT2, HAS, 
Dislipidemia 

Riesgo 
bajo 20.4 

21.83 Kcal 
1500 1650 

Aumento en 
consumo de 
verdura, 
aumento 
azucares, 
utilización de 
grasa poli y 
monoinsaturadas 

Expectativas 
Aumento 
consumo de 
agua 

Anaeróbica-
moderada 

 

Recomposición 
corporal no 
favorable 

Pro 19 20  

HC 50 53  

Lip 31 27  

50 F DT2, HAS Riesgo 
bajo 25.97 

25.16 Kcal 
1700 1800 Disminución en 

consumo de 
verdura, 
utilización de 
grasas mono y 
poliinsaturadas 

Falta de 
entendimiento N/A Aeróbica-

liviana 

 

Recomposición 
corporal no 
significativa 

Pro 22 19  

HC 58 56  

Lip 20 25  



80 M HAS Riesgo 
bajo 29.6 

30.7 Kcal 
1995 2200 Aumento en 

consumo de HC 
simples, 
disminución en 
consumo de 
proteína 

Falta de 
entendimiento 

Aumento 
consumo de 
verdura 

Sedentario 

 

Recomposición 
corporal no 
significativa 

Pro 20 15  

HC 49 61  

Lip 31 21  

64 F DT2 Riesgo 
bajo 28.11 

28.6 Kcal 
1315 1510 

Consumo de 
grasa poli y 
monoinsaturadas 

Costo 
Reducción de 
productos 
industrializados 

Aeróbica-
liviana 

 

Recomposición 
corporal no 
significativa 

Pro 20 18  

HC 56 47  

Lip 31 35  

39 F HAS Obesidad 43.11 

41.8 Kcal 
1990 2400 Disminución en 

consumo de 
verdura, 
consumo de HC 
simples, 
consumo de 
proteína 
inconsistente 

Falta de 
interés N/A Aeróbica-

liviana 

 

Recomposición 
corporal no 
favorable 

Pro 12 17  

HC 61 60  

Lip 27 23  

59 F DT2, HAS Obesidad 37.93 

37.8 Kcal 
2000 1805 Aumento 

consumo de 
proteína, 
consumo de 
grasa mono y 
polinsaturadas 

Costo 
Aumento 
consumo de 
verdura 

Aeróbica-
liviana 

 

Recomposición 
corporal no 
significativa 

Pro 16 21  

HC 56 49  

Lip 28 30  

67 M HAS Obesidad 32.84 

33.68 Kcal 
1960 2367 Aumento en Hc 

simples, baja 
ingestión de 
proteína, nulo 
consumo de 
verdura   

Expectativas N/A Sedentario 

 

Recomposición 
corporal no 
favorable 

Pro 15 15  

HC 53 60  

Lip 32 25  



76 F HAS Riesgo 
bajo 19.91 

21.37 Kcal 
1650 1855 

Restructuración 
de porciones, 
disminución en 
consumo de HC, 
consumo de 
grasas saturadas 

Falta de 
entendimiento N/A Sedentario 

 

Recomposición 
corporal no 
significativa 

Pro 16 20  

HC 55 43  

Lip 29 37  

48 M DT2, HAS Riesgo 
bajo 27.7 

28.94 Kcal 
1537 2275 Disminución en 

HC simples, 
aumento en 
consumo de 
grasas 
saturadas, nulo 
consumo de 
verdura 

Costo N/A Sedentario 

 

Recomposición 
corporal no 
favorable 

Pro 13 18  

HC 73 50  

Lip 14 32  

51 F HAS Obesidad 30.26 

30.36 Kcal 
2000 2100 

Consumo de HC 
simples, 
consumo de 
productos 
industrializados 

Percepción 
de selección N/A Sedentario 

 

Recomposición 
corporal no 
significativa 

Pro 18 17  

HC 49 50  

Lip 33 33  

32 F ERC  Riesgo 
bajo 26.21 

26.37 Kcal 
1475 1610 Aumento en 

consumo de 
azucares, 
consumo de 
verdura, 
disminución 
consumo de 
verdura, 
utilización de 
grasas poli y 
monoinsaturadas 

Falta de 
entendimiento 

Reducción en 
consumo de 
proteína 

Aeróbica-
liviana 

 

Recomposición 
corporal 
favorable 

Pro 19 14  

HC 55 64  

Lip 24 21  

68 M DT2, 
Dislipidemia Obesidad 29.26 30.08 Kcal 

2335 2475 Consumo de HC 
simples, Costo Aeróbica-

moderada 
 



 
 
 

Recomposición 
corporal no 
significativa 

Pro 17 21 productos 
industrializados Aumento 

consumo de 
verdura 

 

HC 49 48  

Lip 34 31  

50 F HAS Obesidad 39.98 

41.3 Kcal 
1915 2300 

Aumento en 
consumo de HC 
simples, grasas 
saturadas 

Falta de 
entendimiento N/A Sedentario 

 

Recomposición 
corporal no 
favorable 

Pro 16 16  

HC 50 57  

Lip 34 27  

52 M DT2 Obesidad 29.28 

30.9 Kcal 
1800 2365 

Aumento en 
consumo de 
azucares, 
consumo de 
productos 
industrializados,  
disminución 
consumo de 
proteína, nulo 
consumo de 
verdura 

Falta de 
tiempo N/A Sedentario 

 

Recomposición 
corporal no 
favorable 

Pro 17 13  

HC 53 64  

Lip 27 23  



XII Conclusiones. 
 
Actualmente en México las enfermedades crónico-degenerativas están en 
incremento. Los patrones de alimentación occidentales caracterizados por 
alimentos con alto contenido energético, altos en grasas saturadas y azucares, así 
como un bajo o nulo consumo de agua simple sumados al sedentarismo han 
conducido a la mayoría de la población desarrolle enfermedades crónico-
degenerativas metabólicas como; obesidad, DT2, HAS, Dislipidemias y ERC. Por lo 
que el tratamiento nutricional es un factor importante como coadyuvante en la lucha 
por reducir el impacto de estas enfermedades sobre la salud de la población 
mexicana: Es importante atender de manera oportuna y acertada los diversos 
padecimientos, no solo en el ámbito nutricional si no formar un equipo 
multidisciplinario con el que se pueda lograr mayores alcances en materia de salud 
poblacional y promoviendo el  identificar las barreras que impiden  cada individuo 
adoptar mejores hábitos alimentarios, así como destacar las áreas de oportunidad 
para contrarrestarlas. 
 
XIII Recomendaciones 
 
Con base en proyecto realizado y en sus resultados se observa algunas debilidades 
en el servicio de consultas nutricionales otorgadas a los pacientes ambulatorios del 
Hospital General Dr. Manuel Gea González para las cuales se proponen las 
siguientes recomendaciones: 
1.-Otorgar las consultas nutricionales a pacientes que se identifiquen están 
realmente comprometidos, ya que al estar muy saturado el servicio las consultas 
suelen tener un espacio de 3 a 6 meses o incluso mas para volver a ver al paciente 
lo que dificulta puedan tener resultados favorables a su condición. 
2.-Aumentar la duración de cada consulta, el tiempo designado para cada consulta 
suele ser muy poco para lograr que el paciente entienda en su totalidad el plan 
alimenticio. 
3.-La utilización de materiales didácticos puede resultar beneficioso para ayudar a 
los pacientes a comprender las recomendaciones otorgadas durante la consulta 
nutricional. 
4.- Implementar talleres semanales con la finalidad de aclarar dudas que surjan 
posterior a su consulta y aprovechar para explicar con mayor detalle las 
recomendaciones dadas para lograr una mejoría en su estado nutricional. 
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