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VI Introduccion

El perfil demografico y epidemiolégico de México ha cambiado a lo largo de los afios
obteniendo asi un aumento en la esperanza de vida de la poblacion y con esto el
incremento de los casos de enfermedades cronico degenerativas, provocando una
creciente contribucion a la mortalidad general, incapacidad prematura y la
complejidad y costo elevado de su tratamiento?. Las enfermedades cronicas
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,'® por lo que es importante que la poblacién adopte habitos
saludables de forma preventiva para evitar las complicaciones de estas, ademas de
qgue los sistemas de salud seran 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 padecimientos’. Es preciso la identificacion de
los factores de riesgo que presenta la poblacion 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.®

El presente trabajo tiene como objetivo evaluar el estado nutricional de los pacientes
ambulatorios, asi como describir los cambios adoptados posterior a la primera cita
y la relacidon de estos con una mejor calidad de vida.

VIl Objetivos generales y especificos;

General

Evaluar el estado nutricional de los pacientes ambulatorios con enfermedades
cronico-degenerativas.

Especificos

-Describir los cambios en el patron de alimentacion de los pacientes posterior a la
primera cita

-ldentificar los cambios presentes en la composicidn corporal de los pacientes en
relacién con el IMC reportado en su consulta previa

-Identificar las principales metas cumplidas y barreras de cambio en la alimentacion
de la poblacién de estudio

VIl Metodologia utilizada.
Tipo de estudio: La investigacion es de tipo descriptivo de cohorte.

Poblacién blanca y en estudio: En la presente investigacion, para la delimitacion
de la muestra se consideraron distintos parametros de seleccion aplicados a los



pacientes, teniendo como poblacién blanco a los adultos que asisten a consulta
nutricional al hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez, con una muestra total
recabada de abril a julio por intencion a tratar de 647 individuos. Se usé muestreo
no probabilistico por conveniencia, obteniendo como resultado 58 casos que
cumplian los criterios de inclusion.

Criterios de seleccion:

« Criterios de inclusién:
e Pacientes con alguna enfermedad cronico-degenerativas metabdlica
como; Obesidad, Diabetes tipo 2 (DT2), Enfermedad renal cronica
(ERC), Hipertension arterial sistémica (HAS) y Dislipidemias.
e Pacientes adultos subsecuentes que a quienes se les pudo realizar
antropometria (peso, talla y composicion corporal)
e Pacientes que asistieron a su segunda o tercera consulta nutricional
« Criterios de exclusion:
Pacientes menores de 18 afios
Adultos con incapacidad de autocuidado o con alguna limitacion funcional
para responder el interrogatorio directo de evaluacion
« Criterios de eliminacion:
e Pacientes que no completaron las evaluaciones correspondientes

Variables de estudio:

Variable Tipo Escala de medicién
Edad Cuantitativa Discreta
Sexo Cualitativa Nominal
Peso Cuantitativa Continua
Estatura Cuantitativa Continua
IMC Cuantitativa Continua
Estado de salud Cualitativa Ordinal
Patologias Cualitativa Ordinal
Masa grasa Cuantitativa Continua
Masa muscular Cuantitativa Continua
Masa 6sea Cuantitativa Continua
Grasa visceral Cuantitativa Discreta
Agua corporal Cuantitativa Continua
Edad metabdlica Cuantitativa Discreta
Consumo de alimentos | Cuantitativa Continua
recomendables

Consumo de alimentos no | Cuantitativa Continua
recomendables

Kcal consumidas Cuantitativa Continua




% de macronutrientes | Cuantitativa Continua
consumidos (HCO, PROT,

LP)

Actividad fisica Cualitativa Nominal

PROCEDIMIENTO Y TECNICAS

La recoleccion de datos se realiz6 a través de las consultas nutricionales de
pacientes subsecuentes, haciendo uso de la nota de evolucion del area (Anexo 1),
mediante el interrogatorio, asi como la aplicacion del cuestionario MUST(Anexo 2)
para determinar el estado nutricional de los pacientes, para lo cual se tomaran
medidas antropométricas:

1.

iy

Estatura: Se midié con un estadimetro. El paciente debe estar de pie, sin
zapatos o adornos en la cabeza que dificulten o modifiquen la medicion, los
talones juntos, espalda recta con gluteos y escapula tocando la pared, se
realiza un pequeno tirén a nivel de mastoides para la extension de columna
vertebral colocando la cabeza en el plano horizontal de Frankfort, finalmente
se debe contactar ejerciendo una leve presion de la cabeza.

Peso y composicion corporal: determinada con bioimpedancia (Bascula
Tanita ®), colocando al sujeto de medicidn con los pies descalzos y sin portar
joyeria, introduciendo edad, el sexo, estatura y nivel de actividad fisica para
determinar porcentaje de grasa corporal.

La actividad fisica de cada paciente se clasificara de acuerdo con el tipo,
duracion y la frecuencia con la que se realiza.

IMC: se estimd con peso/ (estatura en centimetros)?

Ingesta de alimentos: se recabaran 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, lacteos, aceites y grasas, oleaginosas y azucares, asi como el
consumo de productos ultra procesados). Con el recordatorio de 24 horas,
se estimara el aporte energético toral y la distribucién de macronutrientes
(hidratos de carbono, proteina y lipidos) asi como las calorias 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 Division de
Nutriologia del Hospital
General Dr. Manuel Gea
Gonzalez.

Coadyuvar al tratamiento
de las patologias de los
pacientes

Durante la rotacidon en
consulta externa se
otorgaron  consulta a

pacientes con diversas
patologias, asi como a
mujeres embarazadas y
pacientes pediatricos de
acuerdo con sus
necesidades, se realizo de




lunes a viernes durante el
periodo correspondiente a
esta rotacion (6 meses)

Realizar tamizaje de | Deteccion oportuna de | Se realizaron durante la
riesgo nutricional a todos | riesgos nutricionales. rotacion de medicina
los pacientes que interna a los pacientes de
ingresan a nuevo ingreso para
hospitalizacion evaluar el tratamiento
nutricio segun el resultado
del tamizaje.
Establecer el Proceso de | Otorgar el tratamiento | Una vez detectado el
Cuidado Nutricional a los | nutricio  oportuno vy | estado nutricio del
pacientes detectados con | adecuado a los | paciente se lleva a cabo la
riesgo  nutricional en | pacientes evaluacion completa del
todos los servicios de mismo en que se estable

hospitalizacion que cubre
la Divisién de Nutriologia
Clinica, estableciendo los
4 pasos basicos de este:
Evaluacion del estado
nutricio, Diagndstico
nutricio, Intervencién vy
Monitoreo.

el plan a seguir para
coadyuvar en una
recuperacion adecuada

Colaborar en la
preparacion, calculo vy
entrega de formulas de
soporte nutricio enteral y

Aprender y comprender
el manejo del soporte
nutricio de acuerdo con
las necesidades de cada

Se realizo 1 a 2 semanas
de cada mes de acuerdo
con el rol asignado para
apoyo nutricio, en donde

parenteral para los | paciente para brindar el | con apoyo de las rotantes
pacientes que requieren | tratamiento oportuno de maestria y el adscrito
de este tipo de se decidia el tratamiento
alimentacion. adecuado.

Interactuar con otros | Atender de la mejor | Posterior al pase de visita
profesionales de la salud | manera posible las |y una vez evaluando las
en pases de visita o | necesidades condiciones y
informes  verbales vy | nutricionales de los | necesidades de los

escritos que comuniquen
el estado nutricional de
los pacientes atendidos
para establecer un plan
conjunto.

pacientes con ayuda de
un equipo
multidisciplinario

pacientes se hablaba con
el personal medico
principalmente para lograr

una recuperacion
adecuada, con el personal
de enfermeria nos

apoyaba en la colocacion
de la alimentacion enteral
y parenteral en los
horarios establecidos




Asistir a sesiones de
educacion continua 'y
participar en ellas de
manera activa

Otorgar las herramientas
y aprendizaje necesario
para brindar atencion de
manera oportuna

Durante la rotacion de
consulta se asistia a la
mayor cantidad de

sesiones posibles debido
a los horarios en las que
se impartian, ya que
compaginaban con los
horarios en los que se
brindaba consulta.
Durante la rotacion en
medicina interna se
asistieron en su totalidad a
excepcion del periodo
vacional.

Impartir  talleres  de
educacion y orientacion
nutricia a los
derechohabientes de los
diversos servicios de la
institucion.

Apoyar a los pacientes
para seqguir una
recuperacion adecuada
en su hogar

Durante la rotacion 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 segun sus
necesidades y se

explicaban al paciente y a
su familiar, asi miso se
resolvian cualquier clase
de dudas

Presentar y discutir los
casos clinicos del pase
de visita diariamente con

Mantener  supervision
oportuna de cada
paciente y asegurarse

Diariamente se discutia el
manejo de cada paciente
con el adscrito a cargo y

adscritos encargados y | que el tratamiento es|con los rotantes de

jefe de division. oportuno maestria

Revision bibliografica y | Mantenerse actualizado | En cada rotacion se

preparacion de tema de | de los diversos temas | preparo un tema de

exposicidon asignado para brindar atencion | exposicion (Diabetes tipo
oportuna 2 'y sindrome de

realimentacion) con apoyo
del adscrito y la rotante de
maestria

Preparacion de nutricidon

Otorgar a los pacientes

Se realizo 2 veces durante

enteral y parenteral el apoyo nutricio | la rotacion en medicina
necesario en las | interna
condiciones optimas

Elaboracion de material | Ayudar a bridar una | Se elaboro un material

didactico

mejor orientacion a los
pacientes

didactico acerca del
calcio, se actualizo el




material didactico
otorgado a mujeres
embarazadas

X Objetivos y metas alcanzados

Objetivo

Meta alcanzada

Evaluar el estado nutricional de los

pacientes ambulatorios con
enfermedades cronico-
degenerativas.

Por medio del Cuestionario MUST se logro
identificar el estado nutricional en el que se
encuentran los pacientes

Describir los cambios en el patron
de alimentacién de los pacientes
posterior a la primera cita

Se identificaron los cambios obtenidos
posterior a su primer consulta con ayuda de
la nota de evolucién del area de consulta y
con preguntas realizadas en su consulta
nutricional

Identificar los cambios presentes
en la composicién corporal de los
pacientes en relacién con el IMC
reportado en su consulta previa

Por medio de la estimacion del IMC en la
consulta previa y la actual asi como con la
composicién corporal realizada por medio
de bioimpedancia (Bascula 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 alimentacion de la poblacién 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




Xl 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 poblacion estudiada se
encontraron en rango de edad de 27 a 59 afos de los cuales, el 44.6% eran adultos
mayores. Por tipo de enfermedad; el 43.1 % de los pacientes padecen 2 o0 mas
enfermedades cronicas, el 25.86 % viven con DT2, mientras que el 20.8 % padecian
HAS. De acuerdo con el cuestionario MUST aplicado a los pacientes; el 51.7 % de
la poblacion se encuentra en un riesgo bajo de malnutricion mientras que 44.82 %
padecen Obesidad. En relacidon con los cambios en composicion 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 percepcién en la seleccion de alimentos (20.68%) seguida de la falta
de entendimiento y los costos con un 17.24 %, en relacion con la actividad fisica el
37.93 % de la poblacion es sedentario, mientras que le 22.41 realiza actividad fisica
aerobica-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
alimentacion diaria, misma en la que estan presentes un consumo recurrente de
productos industrializados altos en grasas saturadas, la presencia de azucares
simples consumiendo refrescos, aguas de sabor con azucar afiadido asi como el
consumo frecuente de pan dulce y un consumo bajo de proteina.(Tabla



Tabla 1 Resultados

Consumo

Edad [ SEXO | DX Must Composicion con IMC energético Pgtron - Barreras Metas_ Aqt|V|dad
alimenticio cumplidas fisica
Anterior | Actual Anterior | Actual
Kcal Disminuyo
35.9 2323 2700 consumo de
grasas
Pro 19 saturadas,
. .. |12.4 aumento el | Falta de Aerobica-
67 |F DT2,HAS Obesidad |35 Recomposicion consumo de HC | tiempo N/A liviana
corporal no HC simples,
favorable 31 6 55 aumento
Lip consumo de
558 24 verdura
34.78| K% | 2400 | Aumento
2350
consumo de HC
. . .. |Pro22 21| simples, Percepcion .
53 (M DT2 Obesidad | 34.87 Recc;mp;ols,lrslon Disminuciéon en | de seleccién N/A Sedentario
co p_?_ at' 0 |HC45 49| consumo de
significativa Lip 33 30| verdura y agua
Kcal
25.15 2880 1700 | Disminucion en
Riesgo Pro 15 19 HC simples, Aumento Aerdbica-
34 |F DT2 bai 9 25.85 | Recomposicion aumento en N/A consumo de
ajo HC 55 53 moderada
corporal consumo de verdura
favorable Lip 25 28 verdura
Kcal
26.7 1525
2045 Aumento de
I .| Riesgo ... |Pro19 18 | verdura, Disminucion Aerdbica-
60 |F Dislipidemia bajo 271 Recomposicion adecuacion de N/A azucar simple | moderada
corporal HC 57 55 :
favorable . porciones
Lip 23 25
50 |[M |pT2,ERC RS0 o5 232(Ke@ | 4705|Disminucion HC |Faltade ~ |Disminucion g yen4arq
intermedio 1900 simples, entendimiento | azucar simple,




restructuracion
de porciones

reduccion de
productos

Recomposicion Pro 22 19 industrializados
corporal
favorable HC 61 54
Lip 17 27
Kcal
33.9 2349 1730 | pisminucion
grasas Aumento
54 HAS Obesidad |36 Recomposicién Pro 12 22 saturaq[as|l|C N/A consumo de An?e_rc')bica-
corporal HC 45 43 2:;';:2% j?)s y fibra agua lviana
favorable Lip 43 35
37.81| K@ | 2300
' 1900
Aumento en
65 DT2, HAS | Obesidad |36 Recomposicien [7© 2% | 19| azures simples, | £21@ 9 N/A Sedentario
corporalno (e 55 60 | 9rasas saturadas P
favorable
Lip 20 25
2363|Ke@ | 4700
' 2055
Disminucion
. consumo de Aumento -
63 DT2, ERC tF){u_asgo 24 Recomposicion Pro 24 20 proteina, N/A consumo de Ae_roblca-
ajo liviana
corporal no aumentos azures verdura
significativa simples
HC 43 49
Lip 32 31
Kcal Disminucion A -
. 24 1800 umento Aerdbica 'y
89 ERC, HAS |Riesgo |54 1840 consumo de | ;A consumo de | anaerdbica-
bajo proteina, verdura moderada
Pro 20 15 Aumento en




Recomposicion | HC 52 50| grasas poliy
corporal ) monoinsaturadas
favorable Lip 27 35
Kcal
37.4 2480 2850
Aumento de HC
55 HAS Obesidad |37 Recomposicion Pro 18 15 smgle?, Expectativas | N/A Sedentario
rporal no productos
C}? P bl industrializados
avorapie HC 56 57
Lip 26 28
Kcal o
43.58 3642 3100 | Disminucion
grasas -, Aumento en in
42 DT2 Obesidad |45 Recomposicién Pro 17 18 | saturadas, Percepcion | - climo Aergbica
de seleccion moderada
corporal HC 36 50 | aumento HC verdura y agua
lei
favorable Lip 47 32 complejos
Kcal Aumento en HC
419312000 | 340%| simples,
Pro 25 9| aumento en
consumo de
28 DT2 Obesidad |35 Recomposicion HC 46 55 productos ultra | Expectativas | N/A Sedentario
corporal no procesados,
favorable Lip 29 36 disminucion en
consumo de
proteina
Kcal Disminucion en
293 1800 1600 [ HC simples y
complejos,
Riesgo Pro 20 29| Aumento en Percepcion Aumento Aerdbica-
33 DT2 bajo 30.8 Recomposicion | s 4o 35 porciones de de seleccion | cONSUmo de moderada
corporal proteina, verdura
favorable aumento en
Lip 38 46 | utilizacion de

grasa y aceites




Kcal Restructuracién
31.4 2395 2000 de porciones,
Pro 15 15 [ @aumento en
c consumo de Disminucion
o . ... |HC 58 63| verdura, Percepcion | azucar simple -
69 Dislipidemia | Obesidad |34 Recomposicion aumento en de seleccién | Aumento de Arjaeroblca-
corporal consumo de HC agua liviana
favorable . .
Lip 27 21| complejos,
disminucién en
uso de aceite
2g g1 | Keal 1915 | Aumento en HC
1610 simples,
62 Dislipidemia tF){u_asgo 27.71 Recomposicion Pro 22 19 [ Aumento en Expectativas | N/A Sedentario
ajo corporalno |HC 43 50 consumo de
fa\?orable productos
Lip 35 37 | industrializados
Kcal
28.5 2370 1900 | Disminucién HC
_ . . simples, Aumento
56 Dislipidemia Ru_asgo 29.5 Recomposicion Pro 18 15 aumento en Ealta de consumo de Anaerobica-
, HAS bajo HC 4 47 tiempo o
corporal no 9 consumo de verdura liviana
favorable Lip 33 3g |grasa saturada
Kcal
28.52 2000 1775 | Aumento en
. consumo de Aumento en Aerdbica y
44 DT2, HAS Efggo 27.67 | Recomposicion Pro 15 25 proteina, E::;a (c)ie consumo anaerobica-
J corporalno |HC 48 45 | disminucion HC P verdura y agua | moderada
f I simples
avorable Lip 31 30 p
28.32 Kcal 1
8.3 1436 385 [ Aumento en
utilizacion de
. Pro 18 20 ; Shira.
63 Dislipidemia E"?Sgo 28.24 | Recomposicion aceites y grasas, | oosto N/A Aerdbica
ajo rooral no | HC 56 51 | aumento liviana
sCio r?ificativa consumo de
9 Lip 26 29 | proteina




Kcal

29.8 1510 2000
Pro 19 25 Aumento en
consumo de Disminucion
Riesgo . ., |HC40 54 | proteina, . azucar simple .
53 DT2 bajo 28.6 Recompolsu:lon aumento en Expectativas ‘Aumento de ﬁ\;}:ﬁ;oblca
Cg\?gr?bleo consumo de HC agua
Lip 41 21 | complejos
Kcal Aumento en HC
34.53 1955 2000 simples,
disminucion en
Pro 21 18 | grasas poli y .
72 HAS Obesidad [34.24 | Recomposicion mono Falta de N/A Aerébica
. interés liviana
corporalno |[HC 54 64 | insaturadas,
favorable aumento en
Lip 25 18 | productos
industrializados
Kcal Disminucion
25.71 2200 1825 | pebidas
Riesgo azucaradas, Reduccion de Anaerdbica-
71 DT2, HAS bajo 31.68 Recomposicién Pro 16 20| disminucién en | Costo productos moderada
corporal HC 55 44 HC au_mento industrializados
favorable _ utilizacion de
Lip 29 35| aceite al cocinar
Kcal Restructuracion
23.75 1750
1650 de porciones,
Riesgo Pro 16 21 aumento Falta de Aumento Aerdbica-
59 DT2 bajo 23.4 Recomposicién consumo de entendimiento | €ONSUMO de moderada
corporal no | yc 45 50 | Proteina, agua
favorable disminucién de
Lip 39 29 | grasas saturadas
45 DT2, HAS | Obesidad |30.08 30.9|Kcal | oggg|Sincambios 5, N/A Aerobica-
’ ) 12130 notorios liviana




.., |Pro16 18
Recomposicién
corporal no HC 50 50
significativa
Lip 34 32
373|!%el | 2100
. _ t H P o .
49 DT2, HAS |Obesidad |35.8 Recomposicion Pro 25 18 ::\ilrJnrgtlaenSo en HC d:f:lzzlgign N/A Sedentario
corporalno |HC 45 49
favorable Lip 30 33
20.94| 5% | 1800 Disminucion
. grasa saturadas, Reduccién de
60 DT2, HAS tF){u_asgo 31.2 Recomposicion Pro 14 20 aumento E::;apge productos Anaeradbica-
A0 corporal ~ |HC 50 54| consumo industrializados | liviana
favorable Lip 36 o5 | proteina
Kcal Disminucion en
27.24 2005
2340 HC simples,
aumento en
. Pro 19 24 . Aumento -
Riesgo . consumo de Percepcion Anaerodbica-
63 DT2, HAS bajo 27.47 | Recomposicion proteina, de seleccion | consumo de moderada
corporal HC 49 48 | F. = verdura
favorable disminucion de
. productos
Lip32 28 industrializados
23.86 Kcal 1560 Restruqturacién
1706 de porciones,
disminucion HC
Pro 16 22 simples
I .| Riesgo - aumento Disminucion Aerdbica-
63 Dislipidemia bajo 2412 | Recomposicion | HC 57 51| consumo de N/A azUcar simple | moderada
corporal no proteina
significativa S
Lip 27 o7 utilizacion de

grasas mono y
poliinsaturadas




Kcal

32.48 2080 1848
. ... | Pro21 20 | Sin cambios Aerobica-
63 DT2, HAS |Obesidad |32.8 Recompolsmon notorios Costo N/A liviana
corporal N0 | i 53 52
significativa
Lip 26 28
Kcal
27.33| 555 2065 | Aumento en HC
Riesgo Pro 17 20 simples, Percepcién Aerdbica-
51 DT2 ; 28.2 Recomposicion reduccién en - N/A e
bajo S de seleccién liviana
corporalno [HC 47 50 | utilizacion de
favorable Lip 36 g | @zucar
Kcal
23.47 1803 2440
Riesgo ... |Pro17 19| Aumento en Percepcion Aerdbica-
67 DT2 bajo 2347 | Recomposicion azucares de seleccion N/A moderada
corporalno  [HC 54 48
significativa i
Lip 27 32
Kcal Aumento en
23.34 2500 2175 consumo de
. Pro 17 22| proteina, . Reducciéon de | Aerodbica y
83 DT2, HAS Riesgo 22.9 Recomposicion disminucion HC | Percepcion productos anaerobica-
’ bajo ' HC 48 54 | simples, de seleccion |! e
corporal d industrializados | moderada
favorable . consumo de
Lip 35 24 | grasa poliy
monoinsaturadas
Kcal Aumento en
407 2310 2695 consumo de HC
simples, nulo
Pro 17 15 [ consumo de
62 DT2, HAS [Obesidad |39.47 [Recomposicion verdura, Expectativas | N/A Sedentario
corporalno |HC 46 56 | consumo de
favorable productos
Lip 37 29 | industrializados

recurrentes




Kcal

29.82 1910 2000
Riesgo .., |Pro17 19| Sin cambios Aerdbica-
50 DT2 bajo 29.11 | Recomposicion notorios Costo N/A moderada
corporal no | Hc 50 52
significativa
Lip 33 29
Kcal Disminucion de
26.712080 | 1760|HC simples,
aumento HC
complejos, .,
. Pro 16 20 Reduccién de "
Riesgo L consumo Anaerodbica-
52 DT2 bajo 21.6 Recomposicion adecuado de N/A productos moderada
corporal . industrializados
HC 44 53 | proteina,
favorable utilizacion de
Lip 40 27 | 9grasas mono y
poliinsaturadas
Kcal
25.4 1
545 2200 800 Disminucion en
. azucares Aumento -~
Riesgo . .. |Pro14 19 ’ Falta de Aerdbica-
62 DT2, HAS bajo 25.14 | Recomposicion aumento en entendimiento | €ONSUMO de moderada
corporalno  [Hc 63 51 | consumo de agua
favorable grasas saturadas
Lip 23 30
Kcal i
45.88 2500 1780 | Restructuracion
de porciones, Aumento i
50 DT2, HAS |Obesidad |45.45 |Recomposicion|"™® 17 | 2?|disminucionen |N/A consumo de | Aerobica
moderada
corporal HC 55 48 | consumo de verdura
favorable Lip 28 30 | @2ucares
17.35 ng:) 2685 | Aumento en
consumo de Consumo de
Riesgo . proteina, . . proteina, .
40 HAS alto 15.51 Recomp03|::|on Pro 16 21| consumo optimo Hiporexia aumento en Sedentario
fg?/g?gﬁe de HC verduras

HC 67

51

complejos,




utilizacion de

Lip 17 28 | grasa mono y
polinsaturadas
Kcal
32.77 1860 1890
Pro 19 20 Si )
50 DT2, HAS |Obesidad |32.7  |Recomposicion | HC 49 51 nc')rt‘ocrf‘o"s‘b'os Costo N/A Sedentario
corporal no .
significativa | LiP 32 29
Kcal
27.73 1825
2055 Aumento
. consumo de -
ERC, DT2, |Riesgo ... |Pro10 17 ] Falta de Aerdbica-
9 HAS bajo 28.2 Recomposicion pTOte.'”a’., entendimiento N/A liviana
corporal no HC 51 48 disminucién de
significativa grasas saturadas
Lip 39 35
35.63 Keal 2300 | Aumento en
1900 consumo de HC
57 DT2, ERC |Obesidad [34.13 |Recomposicion Pro 17 15| simples, Ealta de N/A Sedentario
rooral n HC 51 60 consumo de tiempo
C}? \E)orabl ° productos
avorable Lip 32 25 | industrializados
Kcal
30.04 1955
1960 Aumento
Pro12 | 1g|%Nsumode 1 percencion
69 DT2 Obesidad |30.7 Recomposicion proteina, d peion N/A Sedentario
e e seleccién
corporal no HC 63 50 reduccion en
significativa porcion de pan
Lip 25 32
33.06 ggg!;', 2150 | Disminucion ol
53 HAS Obesidad |33.64 consumo de altade ~— |\A Sedentario
Pro 17 17 verdura, entendimiento

aumento




Recomposicion | HC 48 51 | consumo de
corporal no ] azucares
significativa | Lip 35 31
Kcal Disminucion
28.92 2066 2210 consumo de
proteina,
; Pro 20 17 0
Riesgo . aumento Percepcién .
58 HAS bajo 27.16 Recompo|s|c|or| HC 56 59| consumo de de seleccién N/A Sedentario
c;)rpora Ino azucares,
avorable Lip 24 23 | consumo de
grasa saturadas
Kcal Aumento HC
48.03 2100 2345 simples,
consumo de
Pro 27 15 | productos
. . industrializados, | Falta de :
31 DT2 Obesidad |47.41 Recomposicion | jc 30 45 | disminucion interés N/A Sedentario
corporal no consumo de
favorable i proteina, nulo
Lip 43 40| consumo de
verdura
Kcal Aumento en
21.83 1500 1650 | consumo de
verdura, Aumento
DT2, HAS, [Riesgo .. |Pro19 20 | aumento : Anaerobica-
61 Dislipidemia | bajo 204 Recomposicion azucares, Expectativas go:zumo de moderada
corporalno | - 5 53 | utilizacion de 9
favorable . grasa po|| y
Lip 31 27 | monoinsaturadas
Kcal
2516|1700 | 1800 | Disminucion en
consumo de
Riesgo ... |Pro22 19| verdura, Falta de Aerdbica-
50 DT2, HAS bajo 25.97 RecompoIS|C|on utilizacion de entendimiento N/A liviana
c_orp_?_rat.no HC 58 56 | grasas mono y
signiticativa Lip 20 25 poliinsaturadas




Kcal

30.7 1995 2200 | Aumento en
consumo de HC Aumento
Riesgo . ., |Pro20 15| simples, Falta de .
80 HAS bajo 29.6 Recomposicion disminucién en | entendimiento cozjsurrgo de Sedentario
c_orp_?_ralt.no HC 49 61 consumo de verdu
significativa Lip 31 o1 | proteina
Kcal
28.6 1315 1510
Consumo de Reduccion de -
i . Aerdbica-
64 DT2 Efggo 28.11 Recomposicion Pro 20 18 grasa poli y Costo productos Ii\?i;?we:
J corporalno  [Hc 56 47 | monoinsaturadas industrializados
significativa
Lip 31 35
Kcal Disminucioén en
418 1990 2400 consumo de
verdura
Pro 12 17 ’ Falt Aerdbica-
39 HAS Obesidad [43.11 | Recomposicién consumo de HC | Falta de N/A \e
ples, interés liviana
corporalno |HC 61 60 consumo de
favorable Lip 27 3 protein_a
inconsistente
Kcal
37.8 2000 1805 Aumento
consumo de
Aumento L
i Aerdbica-
59 DT2, HAS |Obesidad |37.93 Recomposicion Pro 16 21 g(r)c;\t:&r:r?(,) de Costo consumo de liviana
corporal no verdura
si r?ificativa HC 56 49 grasa mono y
9 polinsaturadas
Lip 28 30
Kcal Aumento en Hc
33.68 2367
1960 simples, baja
67 HAS Obesidad [32.84 |Recomposicion Pro 15 15 g‘r%?;[r']c;n :SIO Expectativas | N/A Sedentario
corporalno [HC 53 60 consumo de
favorable Lip 32 25 | verdura




Kcal

21.37 1855
1650 Restructuracion
Pro 16 20 de porciones,
Riesgo . disminucién en | Falta de .
76 HAS bajo 19.91 Ri%?;noegfﬁéon HC 55 43 | consumo de HC, | entendimiento N/A Sedentario
significativa consumo de
Lip 29 37 | 9rasas saturadas
Kcal Disminucion en
28.94 1537 2275 HC simples,
Pro 13 18 aumento en
48 DT2, HAS Efg 90 27.7 Recomposicion c?:ss:Smo de Costo N/A Sedentario
I corporalno |HC 73 50 9 turad |
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Lip 14 3 | consumo de
verdura
Kcal
30.36 2100
2000 Consumo de HC
Pro 18 17 | simples, .,
51 HAS Obesidad [30.26 | Recomposicion HC 49 50 | cONsumo de g:'::lzzggn N/A Sedentario
corporal no productos
significativa Lip 33 33 industrializados
Kcal Aumento en
26.37 1475 1610 consumo de
azucares,
consumo de
Riesgo Fro19 1 verdura, Falta de Reduccion en Aerdbica-
32 ERC >S9 26.21 Recomposicion disminucion oo consumo de e
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corporal HC 55 64 consumo de proteina
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utilizacion de
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Pro 17 21 | productos
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significativa Lip 34 31 verdura
4135l | 2300
1915
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. .., |Pro16 16 [ consumo de HC | Falta de .
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Lip 34 27
Kcal Aumento en
30.9 1800 2365 consumo de
azucares,
Pro 17 13| consumo de
HC 53 64 productos
52 DT2 Obesidad {29.28 | Recomposicion industrializados, E::;a ge N/A Sedentario
corporal no disminucion P
favorable _ consumo de
Lip 27 23| proteina, nulo
consumo de

verdura




XIl Conclusiones.

Actualmente en México las enfermedades crénico-degenerativas estan en
incremento. Los patrones de alimentacion occidentales caracterizados por
alimentos con alto contenido energético, altos en grasas saturadas y azucares, asi
como un bajo o nulo consumo de agua simple sumados al sedentarismo han
conducido a la mayoria de la poblacion desarrolle enfermedades crénico-
degenerativas metabdlicas 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 poblacion
mexicana: Es importante atender de manera oportuna y acertada los diversos
padecimientos, no solo en el ambito 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 habitos alimentarios, asi como destacar las areas de oportunidad
para contrarrestarlas.

XIlIl 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 Gonzalez para las cuales se proponen las
siguientes recomendaciones:

1.-Otorgar las consultas nutricionales a pacientes que se identifiquen estan
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 condicion.

2.-Aumentar la duracién 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 utilizacion de materiales didacticos 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 mejoria en su estado nutricional.
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Anexos

Anexo 1 Nota de evolucion

NOTA DE EVOLUCION No:
HOSPITAL GENERAL "DR. MANUEL GEA GONZALEZ' gea
NUTRICION CLINICA bt

NOMBRE: FECHA: Hora de elaboracion:

FECHA DE NACIMIENTO: EDAD: SEXO: F EXPEDIENTE:

SIGNOS: T.A: mmHg F.C. lpm F.R. rpm TEMP. *C

Adherencia percibida a plan anterior: ___ %
Barreras de apego:

Sintomas gastrointestinales:

Sintomas generales: Horas de suefio: Hrs Calidad del suefio:

Medicamentos/suplementos:

Actividad fisica: Frecuendia: Duracion: . Intensidad: liviano | | Moderado{ | Intenso ( )

DIAGNOSTICOS MEDICOS:

Exploracién fisica:

Tipos de dificultad vital:

210QuUIMICOS
Fecha:

ANTROPOMETRICOS Talla (m): Peso actual (kg): IMC: interpretacion: Peso anterior (kg): Peso ideal (kg): Peso maximo ideal (kg):

COMPOSICION CORPORAL Masa grasa{%): Masa Muscular (kg): Grasa visceral: Masa 6sea kg:  Agua corporal total (%):  Edad metabdlica:

DIETETICOS: I Consumo de bebidas (tipo/volumen por dia):

Habitual Recordatorio de 24 hrs. Gastrostomia Yeyunostomia

DESAYUNO

COLACION

COMIDA

COLACION

CENA

TOTAL EQ: Verdura: Fruta: Cereales SG/CG:  Leguminosas:  Productos de Origen Animal:  Leche: Aceite: Oleaginosas:  ArGcar:

TOTAL: KCAL: Proteina: %; ( gl Lipidos: %; (g) Hidratos de carbono: % ; ( g)

% ADECUACION | KCAL [%): Proteina: % ; [ g/kg/dia) Lipidos: % Hidratos de carbono: %

Aspectos cualitativos de dieta habitual:

REQUERIMIENTOS: kcal: Férmula: Proteina: % g/kg/dia

A | DX: NUTRICIONAL:

PLAN DE ALIMENTACION. Proteina: %, ( g/kg), (g/dia); Lipidos: %, { g); Hidratos de carbono: % ( g)

METAS DE CAMBIO:

MONITOREO:
PENDIENTE:

Estado de salud: delicado| ) eritico( ) grave( ) muy delicado( | sano( |

Después de su consulta N*: s paciente muestra algin cambio en sus habitos. Si: No:

Quién Elabord La Historia Clinica Nutricia: Nombre Completo; Cédula Profesional; Firma |

Profesional Médico Responsable: Nombre Completo; Cédula Profesional; Firma




Anexo 2 Cuestionario MUST

Paso 1 Paso 2 Paso3
Puntuacion del IMC + Puntuacion de la +Puntuacl6n del efecto de

pérdida de peso las enfermedades agudas
Pérdida de peso El paciente estd m
";g kgs/(;n *  Puntuacion involuntaria en los enfer:\o y no ha habl:z. 0
(>)bes(iZad) =0 Gitimos 3-8 meses es probable que no vaya
18.5.20 -1 :“5 Pm:uaclOn a haber, aporte nutricional
<185 -2 510 -1 durante >5 dias
=10 =2 2 puntos

S no puede obtener la estatura nl el Es improbable que el efecto de

peso, consulte af dorso las medidas las enfermedades agudas tenga

alternativas y el uso de critenios subfetivos P aso 4 mfgn fue'r:" del l?f“;’ma(.;ease
macién en anu

expiicathvo "MUST"
Riesgo global de malnutricion

Sume las puntuaciones para calcular el riesgo global de malnutricion
0 puntos: Riesgo bajo 1 punto: Riesgo intermedio 2 0 mas puntos: Riesgo alto

Paso 5
Directrices de tratamiento

[ 0 N ( 1 N ( 2 0 mas

Riesgo bajo Riesgo intermedio Riesgo alto

Asistencia clinica Observacion Tratamiento®
habitual Sm&mﬂ's:; el aporte dletético o Derivar a un dietista 0 a un
* Repetir el cribado equipo Ide apoyo nutn'ci;:na!. °
i ® Sl el aporte s suficents; escaso aplicar las normas locales
Hospital: todas las semanas Interds clico; rapetr ol cribado ) )
Residencias: todos los » Hospital: todas las semanas * Fijar objetivos, mejorar y
meses ~ » Residencias: como minimo todos aumentar el aporte nutricional total
Comunidad: todos los anos los meses )
en grupos especiales, o Comunidad: como minkmo cada * Controlar y revisar el plan de
p. €., mayores de 75 afos 23 meses culdados

Hospital: todas las semanas

® S| @l aporte @s nsuficlente: Interés R
clinico; seguir Ias nomnas locales, far Residencias: todos los meses

objetives, mejorar y aumentar of aporte Q“s" unidad: todos los meses
nutricional total, controlar y revisar 3\O Qe 568 peruckial 0 N0 56 €3paNY
peritdi ate el pian de ningln beneficio del apoyo rutricicnal, p,

k J & J kq..encasode muerte inminente. J




