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I INTRODUCCION 

En la actualidad el perfil de morbilidad y mcrtalidad prevalente en Mexico,es-

td constituido principalmente por las Enfermedades Cronicas No Transmisibles, 

las cuales afectan a la poblaciOn en edad productiva y postproductiva,represen 

tando un problema de Salud PLiblica. La atenciOn que requiere enfrentar una si-

tuaciOn de tal magnitud,contempla acciones tanto a nivel de prevencion como de 

un adecuado control de los individuos ya enfermos. Es asi que inmersa en estas 

condiciones,e1 aspecto de la NutriciOn tiene un rol fundamental. 

De acuerdo a lo anterior se consider6 propio apoyar el Primer Nivel de Aten -

clan a la Salud con un Programa de Educacion y OrientaciOn Nutricional Dirigi-

do a Pacientes con Problems Cronico Degenerativos,incidiendo en ambos niveles 

por un lado realizando PrevenciOn dirigida a la poblacion derechohabiente en 

general,a travels de la promociOn de los factores de riesgo asociados con las 

Enfermedades CrOnicas No Transmisibles,y la prictica de Hdbitos de Vida Saluda 

ble. En lo referente al Control,este oper6 a nivel de la consulta externa indi 

vidual y de las sesiones grupales,preporcionando Asesorla y EducaciOn Nutricio 

nal,haciendo enfasis en la importancia del Tratamiento Integral (plan de ali - 

mentacion,ejercicio y medicamento) en el Control de los padecimientos Cronicos 

contribuyendo a evitar una evolucion negativa de la enfermedad,mejorando el es 

tado de Salud,Nutricidn,y por ende la calidad de Vida de las personas. 

Este programa de trabajo estuvo inserto en el Servicio de Nutricion y Diet4ti-

ca de la Unidad de Medicina Familiar No.28 del Instituto Mexican del Seguro 

Social. Las actividades a realizar como Servicio Social en esta unidad,fueron 

las de proporcionar Atencion Nutricional a la poblacion derechohabiente en ge-

neral que asi lo requiriera,ademas de implementar el Programa de Educacion y 

Orientacion Nutricional Dirigido a Pacientes con Problemas Crania° Degenerati-

vos. 

El andlisis de los resultados muestra que se cumplieron en un 75% las metas 

planteadas al inicio del programa. Las principales causas de Consulta Nutricio 

nal son la Obesidad,Diabetes Mellitus No Dependiente de Insulina e Hiperten- 

siOn Arterial;pues por cada 100 pacientes atendidos,79 correspondieron a algu-

de cstas causas. En lo que respecta a la distribucion por grupos de edad y g6- 

nero de dichos padecimientos,mostraron un comportamiento similar a lo reporta-

do ostadisticamente por la literatura,pues la mayorla de los pacientos rebasa 

ron los 45 anos,y gran proporcion correspondici al g6nero femenino (53%). El to 

tal de pacientes atendidos on el tiompo de servicio fueron 669. Por otra parte 

el nUmero de pacientes cubicrtos por Nora fue de dos,proporcionando un ticmpo 



de consulta de 30 minutos per persona,para realizar una adecuada asesoria. 

No obstante uno de los hallazgos mas relevantes onservados,fue percibir el des 

conocimiento que existe en general,respecto a la relacion entre la NutriciOn 

Optima y la Salud adecuada,lo cual conlleva a que el paciente valore en poco 

la importancia que tiene la Asesoria Nutricional,en el control del padecimien-

to;lo que puede explicarse en parte per la falta de promocion en Educacion Sa-

nitaria a nivel poblacional en Mexico,aunado a que el paciente no tiene una in 

formaciOn clara de la enfermedad. 

Bajo esta realidad,surgen algunas propuestas factibles de realizar,que permi -

tan a largo plazo un mejoramiento en la AtenciOn a la Salud,basandose en la 

Prevencion y Autocuidado,en el Primer Nivel de AtenciOn: 

* Promocionar permanentemente la relaciOn NutriciOn Optima-Salud. 

* Promover el concepto patologico de la Obesidad. 

* Orientar a la poblaciOn derechohabiente acerca del beneficio de los habitos 

adecuados de vida (alimentarios,de actividad fisica,entre otros). 

* Detectar en forma precoz la Obesidad infantil y dar seguimiento. 

* Establecer deteccion oportuna y control de personas con padecimientos croni- 

co degenerativos;como Obesidad,Diabetes e HipertensiOn Arterial. 

* Identificar grupos vulnerables con riesgo de desnutricion,como son;los ni?los 

menores de 5 anos,mujeres en periodo de Embarazo y/o Lactancia,adultos mayo-

res. 

* Establecer vinculos y coordinar acciones,entre la Licenciatura en NutriciOn 

de diversas Universidades y el Institute Mexicano del Seguro Social,con el 

fin de crear proyectos continuos a largo termino,que incidan en las necesida 

des prioritarias de salud. 
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II JUSTIFICACION 

Las caracteristicas epidemiolOgicas actuales en Mdxico pelmiten visualizar el 

efecto de la llamada TransiciOn o YuxtaposiciOn Epidemiologica,la cual se re - 

fiere a las tendencias observadas en las atimas decadas de la morbilidad y 

mortalidad de la poblaciOn,en donde el cargcter de YuxtaposiciOn significa la 

coexistencia de Enfermedades Infecciosas,junto con los problemas emergentes , 

que son las Enfermedades CrOnicas No Transmisibles. La contribuciOn especifica 

de dstas Ultimas,se advierte porque se ponderan como principales causas de mor 

talidad;ya que para 1994 significaron el 46% de las causas de muerte,en relaci 

On al total general;su relevancia adquiere mayor atencion,a1 observar que la 

poblaciOn vulnerable para este tipo de enfermedades,son los grupos en edad pro 

ductiva y postproductiva,de ahi que tambien se les conozca como Enfermedades 

del adulto. La caracteristica de cronicidad en estos padecimientos,ocasiona un 

gran detrimento en la salud de los individuos;es por ello que las herramientas 

esenciales para enfrentar este problema,se pueden dar en dos niveles,e1 prime-

r° y de gran importancia,se refiere a una Educacion en Salud dirigida a la po-

blaciOn general,que vaya en el sentido de la Prevencion, y la segunda contem - 

pla lograr un Control adecuado,en relaciOn a un Tratamiento Integral de los in 

dividuos ya enfermos. El papel que el NutriOlogo representa en ambas acciones 

es significativo debido a la estrecha relaciOn que guarda la NutriciOn en la 

PrevenciOn y Control de las Enfermedades CrOnicas No Transmisibles. 

En este contexto surge la necesidad de apoyar el Primer Nivel de AtenciOn a la 

Salud,con el Programa de Educacion y Orientacion Nutricional dirigido a Pacien 

tes con Problemas Creinico Degenerativos,e1 cual bcisicamente estuvO dirigido a 

los padecimientos;Diabetes,HipertensiOn y Obesidad,por ser los mas prevalentes 

en la UMF 28 perteneciente a la DelegaciOn 3 Suroeste del IMSS.,en el Distrito 

Federal que se localiza en la zona Sur de la Ciudad de Mdxico,en la calle de 

Gabriel Mancera No.800,1a cual presta AtenciOn Medica de primer nivel a las co 

lonias Vdrtiz Narvarte,Del Valle,EscandOn y Portales. 
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III OBJETIVOS 

GENERAL: 

Orientar y sensibilizar a la poblaciOn con padecimientos CrOnico Dege-

nerativos,sobre la importancia,control y autocuidado de su salud,para 

prevenir complicaciones;permitiendo una mejor calidad de vida. 

ESPECIFICOS: 

* Fomentar hibitos de vida saludable para prevenir la presencia de En-

fermedades CrOnico Degenerativas en la poblacion derechohabiente. 

* Sensibilizar al paciente con Diabetes,HipertensiOn y Obesidad sobre 

la importancia de un Tratamiento Integral (plan nutricional,ejerci-

cio,medicamento) en el control del padecimiento. 

* Contribuir a mejorar el nivel de Salud y Calidad de vida de los pa-

cientes con Diabetes,HipertensiOn y Obesidad que asisten a la UMF 

a traves de la Asesorla Nutricional. 

* Proporcionar Orientacion Nutricional a los pacientes que estan en 

control por medio de sesiones colectivas. 

* Dar Orientacion Nutricional a los grupos en control,que permita la 

modificaciOn de 1-lbitos inadecuados de alimentaciOn. 

* Promover la Lmportancia de la relaciOn Higiene-NutriciOn-Salud. 



TV METAS 

*Proporcionar 8 consultas externas de Nutricion,diariamente. 

*Dar plgticas programadas en Auditorio,4 al mes como reforzamiento de la Aseso 

rla Nutricional individual. 

*Elaboracion de material didictico,en apoyo de la OrientaciOn Nutricional indi 

vidual y colectiva. 

a)Tripticos acerca de la prevenciOn y control de: 

Obesidad 

Diabetes 

HipertensiOn 

b)Rotafolios 

c)Carteles 

d)PeriOdico Mural,como parte de la PrevenciOn. 



V METODOLOGIA 

La atencion proporcionada por el Departamento de Nutricion y Dietetica de la 

UMF 28,esta sujeta a la canalizacien que cada Medico familiar hace de los pa - 

cientes que son candidatos a ser atendidos por dicho servicio. 

To  consulta Nutricional individual,contempla los siguientes aspectos: 

*Anilisis del expediente clinico tamando en cuenta datos socioecombMi-

cos,diagnostico actual,enfermedades coexistentes,examenes de laboratorio y u 

tilizacion de medicamentos. 

*ElaboraciOn de la Historia Dietetica,la cual incluye,datos generales,socioc-

conomicos,estado fisiol6gico y nivel de actividad fisica,frecuencia de consu 

mo de alimentos,entre otros. 

*Toma de medidas antropometricas;aUn que no se cuenta con el equipo adecuado 

para evaluar adecuadamente composicion corporal(plicometro),Los parimetros 

de peso y talla,bien utilizados proporcionan informacion valiosa para evalu-

ar el estado de NutriciOn. 

*EstimaciOn de necesidades nutrimentales,considerando edad,genero,peso,talla, 

estado fisiolOgico,nivel de actividad fisica. 

*Elaboracion del Plan Nutricional a seguir,e1 cual sera Individualizado,y a - 

daptado al estilo de villa del paciente. 

*En el caso de pacientes subsecuentes (asistencia regular al servicio);se va 

lorara la evolucion del paciente,en referencia a cambios en el peso,habitos 

alimentarios,analisis clinicos y automonitoreo. 

La Asesoria Nutricional Grupal,se proporciona en una sesion dnica,cuyo objeti-

vo so contro on reconocer la importancia de un control integreal y del Autocui 

dado.(Ver Anexo 1,Carta Descriptiva). 

Como apoyo so utilizd material didactico apropiado para el reforzamiento de la 

consulta individual y colectiva,como son:Tripticos,Carteles,Rotafolios,y un Pe 

riddico Mural;en torno a la prevencion y control de dichos padecimientos. 



VI MARCO TEOR ICO 

A)Definicion de Enfermedades CrOnicas No Transmisibles. 

El referirse a padecimientos cronicos,de inmediato conlleva a tener presente 

entidades come la Diabetes Mellitus,HipertensiOn Arterial,Enfermedades del - 

Corazon,Cerebrovasculares,Dislipidemias,entre otras.A este conjunto de pato-

logias se les ha denominado de diversas formas,entre ellas,enfermedades del 

adulto y,cronico degenerativas.Sin embargo mis que establecer una definicion 

parece pertinente presentar las caracteristicas que comparten en lo general 

dichos padecimientos: 

@Etiologia diversa y multifactorial.En este grupo de padecimientos no se re-

quiere la participacion de un agente especifico,sino mas bien se identifi -

can condicionantes geneticos,metabolicos y/o degenerativos,alergico-inmuno-

logicos,fisicos,fisicos y biopsicosociales. 

@Periodo de latencia prolongado. 

Larga evolucion clinica. 

@Periodos asintomaticos iniciales de duracion variable. 

Este tipo de padecimientos han constituido un perfil epidemiologico caracteris 

tico de paises desarrollados,por lo que estas patologlas se les ha vinculado 

con condiciones socioeconomicas muy favorables.No obstante en Mexico el patron 

de salud,enfermedad y muerte,reviste una situacion particular,en la cual las 

Enfermedades Cronico Degenerativas,est_an teniendo un peso especifico alto.En 

tal sentido,a continuacion se presenta un panorama del estado actual de Salud 

en nuestro pais,haciendo enfasis en el impacto que dichas enfermedades tienen 

en la poblacion adulta. 



B)Anlisis del perfil de morbilidad y mortalidad en M6xico. 

EVOLUCION DE LAS 10 PRICIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD GENERAL 

No.ORDEN 

MEXICO 1980-1994. 

1980 	 1987 1994 

1.- Accidentes E.CorazOn E.CorazOn 

2.- E.I.I. Accidentes T.Malignos 

3.- Neumonia T.Malignos Accidentes 

4.- E.CorazOn E.I.I. Diabetes M. 

5.- T.Malignos Diabetes.M. E.Cerebrovascular 

6.- E.Cerebrovascular Neumonla Cirrosis 

7.- Cirrosis C.A.O.P.P. C.A.O.P.P. 

8.- Diabetes.M. E.Cerebrovascular Neumonla 

9.- Homicidio Cirrosis Homicidio 

10.- Bronquitis Homicidio E.I.I. 

Fuente:Tabulaciones y Anuarios Estadisticos.DGE-INEGI.Varios anos 

@En 1980 cinco padecimientos cronicos se situaban ya dentro de las principales 

causas de muerte. 

@Para este mismo ano,(E.I.I)Enfermedades Infecciosas Intestinales y Neumonla 

ocupaban el segundo y tercer lugar respectivamente.En decadas pasadas consti-

tula un perfil epidemiologico caracteristico,que enfermedades infecto-conta - 

giosas se situaran entre los primeros lugares. 

@En 1994,se observa claramente como las ECD.Enfermedades Cronico Degenerativas 

se ponderan como principales causas de muerte a nivel general,pues cinco de 

alias se ubican,dentro de las primeras seis. 

@La ins 	y Xeumonla se colocan entre las tres atimas causas. 

_]Se advierte que las E.C.D implican una mayor mortalidad a nivel general,y por 

lo mismo un riesgo en cuanto a la probabilidad que tiene la poblaciOn para su 

frir dterminado dano. 
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10 PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD EN [-DAD PRODUCTIVA 

No.ORDEN 

E.U.M. 	1994 

CAUSA TASA* RT** 

1.-  Accidentes 46.3 1.1 

2.-  T.Malignos 39.2 0.7 

3.-  E.CorazOn 31.5 0.4 

4.-  Cirrosis 28.2 1.2 

5.-  Homicidio 26.2 1.4 

6.-  Diabetes .N. 23.8 0.7 

7.-  E.Cerebrovascular 11.0 0.4 

8.-  Nefritis 7.2 0.6 

9.-  SIDA 6.3 1.6 

10.-  Neumonia 5.5 0.2 

*Tasa por 100,000 hab.de 15 a 64 anos. 

**RT=Tasa Mortalidad grupo etario de Xcausa/Tasa Mortalidad general 

para la misma causa. 

Fuente:Mortalidad Mexico DGE-SS 1994. 

En este grupo de edad,la Nefritis se suma a las dems E.C.D.,ocupa el octavo 

lugar. 

La razon de tasas RT,permite estimar el riesgo y su contribucion del grupo 

etario en relacion a la mortalidad general. 

Tomando en cuenta las RT,parece que para estas 10 causas,el grupo no tuviera 

sobre riesgo considerable en relacion a la mortalidad general. 

3 La RT mats alta corresponde al SIDA,seguida de Homicidios y Cirrosis. 

'Esta situacion probablemente se deba a que el grupo comprende un amplio rango 

de edades,quizi si estuviese desagregado,seria mats claro observar la distribu 

cion do estas enfermedades. 



10 PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD EN EDAD POST-PRODUCTIVA 

E.U.M. 	1994 

No.ORDEN CAUSA TASA* RT** 

1.-  E.Corazon 1,169.3 17.3 

2.-  T.Malignos 653.0 12.6 

3.-  Diabetes.M. 476.1 14.1 

4.-  E.Cerebrovascular 448.6 17.8 

5.-  Neumonia 210.2 9.8 

6.-  Acccidentes 162.3 3.9 

7.-  Bronquitis 161.2 17.5 

8.-  D.NutriciOn 157.8 14.8 

9.-  Cirrosis 148.8 6.4 

10.-  Nefritis 141.2 13.1 

*Tasa por 100,000 hab.de 65 a mis anos 

**RT=Tasa Mortalidad grupo etario de X causa/Tasa Mortalidad general 

para la misma causa. 

Fuente:Mortalidad Mexico DGE-SS 1994. 

2 En este caso las tasas por si mismas,muestran que la mortalidad es mayor pa-

ra este grupo, comparadas con el grupo en edad productiva y con la mortali -

dad general.Rcsaltan en las cuatro primeras posiciones,padecimientos cronico 

a Las RT permiten visualizar,que pertenecer a este grupo etario,significa un - 

sobre riesgo en estas diez causas. 

2 El mayor riesgo lo constituyen las E.Cerebrovasculares,no siendo la primera 

cause de muerte si representa una probabilidad 17.8 veces mayor de morir por 

esta causa para los mayores de 65 arios,en comparacion con la poblacion en ge 

neral. 

a La secundan en orden de riesgo,la bronquitis,E.Corazdn,Deficiencias de la Nu 

trician,Diabetes Mellitus y,NeEritis. 

2  Este grupo de edad contribuye en gran proporciOn a la mayor mortalidad por 

Enfermedadcs CrOnicas. 
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10 PRINCIPALES CAUSAS DE MORBILIDAD GENERAL 

E.U.M.1994 

No.ORDEN CAUSA 	 TASA* 

1.-  IRAS 14740.86 

2.-  OII 2967.95 

3.-  Traumatismos 2589.23 

4.-  Amibiasis 1096.56 

5.-  Dermatofitosis 558.88 

6.-  Ascariasis 459.58 

7.-  Varicela 313.86 

8.-  H.Arterial 297.60 

9.-  Diabetes.M. 204.21 

10.-  Otras Parasitosis 155.96 

*Tasa por 100,000 habitantes. 

Fuente:Informe Semanal de Casos Nuevos de Enfermedad 

EPI-1-85. DGE/SS. 

@ Con respecto a la morbilidad,la HipertensiOn Arterial y la Diabetes M.,desta 

can como importantes causas prevalentes a nivel Nacional,las cuales comien - 

zan a presentarse en la poblaciOn mayor de 25 arios. 

En resUmen,las tendencias de Morbilidad y Mortalidad en nuestro pals,se pue -

den clasificar en tres tipos: 

* Las enfermedades que estin disminuyendo pero no dejan de ester presentes,co7 

mo las Enfermedades Infecciosas. 

* Las enfermedades no transmisibles,que permanecen estables,como Cirrosis y Ce 

rebrovasculares. 

* Las que estin incrementandose,como Diabetes M,HipertensiOn Arterial,e Isque-

micas del Corazon. 

Es por ello que la llamada TransiciOn EpidemiolOgica,en Mexico,adquiere mas 

bien el carabter de una polgarizaciOn o Yuxtaposicion,es decir,coexisten Enfer 

medades Infecciosas,junto con los problemas emergentes que son las Enfermeda -

des No Transmisibles.Este proceso no es uniforme en todo el pals;de hecho se 

concibe que la polarizacidn engloba un problema de inequidad en las condicio - 

nes sociocconOmicas (ingreso,bienes de consumo,acceso a los servicios,propie - 

dad),y por lo tanto en la Calidad de Vida.De cualquier modo,la informacidn pro 11 



sentada en los cuadros anteriores,nos permiten visualizar que las Enfermedades 

CrOnicas Degenerativas,se ponderan como las causas de mayor mortalidad,por su 

parte en cuanto a morbilidad se refiere,la Diabetes e Hipertension A,son causa 

comdn de enfermedad a nivel Nacional,ambas situaciones se dan tanto en edad 

productiva como postproductiva. 

A continuacidn se presentan datos epidemiologicos,en particular de los padeci-

mientos cronicos;Diabetes,HipertensiOn ,y Obesidad. 

Diabetes Mellitus: 

@La tendencia de Mortalidad por esta causa en Mdxico es francamente ascendente 

a partir de 1980 hasta la fecha. 

@Para 1994,a nivel Nacional,34 de cada 100,000personas murieron per Diabetes,y 

se ubic6 en la cuarta posicidn,dentro de las 10 primeras. 

@En el mismo an() el D.F fu6 la entidad que presento la mayor mortalidad con 

57.8 x 100,000 hab. 

@De acuerdo a lo observado en la distribuciOn por genero,se distingue una lige 

ra predominancia de mortalidad en mujeres. 

@Las frecuencias mas elevadas se presentan a partir de los 45 anos y aumentan 

progresivamente con la edad. 

@Fri cuanto a Morbilidad,la Diabetes ocupoi el noveno lugar,dentro de las princi 

pales causas de enfelmedad para 1994. 

prevalencia Nacional,para esta padecimiento,detectada por la ENEC/INNSZ-

SS.1993.,fue de 6.7%. 

@La Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas (ENEC),report6 ,a nivel regio-

nal,que la zona Norte del pals,tiene una prevalencia superior a la Nacional, 

con 7.8%,le siguen en orden decreciente,la zona Sur,metropolitana,y centro. 

Las mayores incidencias de enfermedad se presentan en la poblacion en edad 

postproductiva,con una tasa de 1131 por cada 100,000 habs.,seguido por el gru 

po de 45 a 64 arios con 891 por 100,000 habs.;por Ultimo se ubica el grupo de e 

dad de 23 a44,es decir a mayor edad,mayor frecuencia de casos. 

ENEC encontrO,una prevalencia a nivel Nacional ,ligeramente superior en mu 

jeres que en hombres,6.8 contra 6.4%. 

Hipertension Arterial: 

9La Hipertension Arterial,se ubicd en 1994,como el octavo padecimiento,dentro 

de las principales causas de morbilidad a nivel Nacional,con 297 casos por 

100,000 habs. 

E1-1 1993,1a ENEC inform6 de una prevalencia general,de 24.6%. 

regional,senal6 que la prevalenia mas eleva da,se localiza en la rc 12 



gion Norte (25.35),seguida de la zona Centro(23.9),y por Ultimo el Sur y la zo 

na Metropolitana de la Cd. de Mexico (23.3 y 21.9%,respectivamente). 

@La frecuencia de aparicion es creciente a partir de los 35 anos y los valores 

mgximos corresponden a la poblacion mayor de 65 arios,con una tasa de inciden - 

cia de 1808.04 por 100,000 habs.,en 1994. 

@En cuanto a la distribucion de por Onero,existe una prevalencia superior en 

hombres que en mujeres (25.2% y 22.5%,respectivamente) ENEC-1993. 

@La Mortalidad por Enfermedades Cerebrovasculares,sobre todo la del tipo hemo-

rrigico,esta influenciada por la presencia de Hipertensien A.,y tiene fuerte a 

sociaciOn con padecimientos de tipc Ateroescleroso. 

@Se ha reconocido que la Hipertension A.,al igual que la Diabeteestin vincula 

das con Enfermedades del Corazon. 

Obesidad: 

@Se ha discutido,considerar a la obesidad,como una enfermedad propiamente di - 

cha,o solo como factor de riesgo para varios padecimientos.De hecho la impor- 

tancia que hoy reviste el fenomeno de la obesidad y que tiene a tantos profe - 

sionales de la Salud y otras disciplinas,abordandola desde distintos enfoques, 

radica en su creciente prevalencia,la cual ha sido asociada con ECD. 

@Alin cuando no existen estadisticas de incideencia,puesto que no se reporta co 

mo enfermedad.La ENEC-1993,reporto una prevalencia Nacional de 21.4% para la o 

besidad,definida con indice de masa corporal igual o superior a 30. 

@La region Norte presento una prevalencia mayor a la Nacional con 24.7%,segui 

da de la zona Sur 21.7%.La region Centro y el D.F presentaron valores simila - 

res,19.5 y 19.4%,respectivamente. 

@Los riesgos asociados con la Obesidad se incrementan con el avance de la edad 

y alcanzan un nivel significativo,con un sobrepeso mayor al 20% del peso teOrl 

co. 

@La Obesidad es un factor de riesgo conocido para Hipertensien A.,y Enfermeda-

des Cardiovasculares,se ha encontrado que mantiene una relacion casi directa 

con otras importantes alteraciones metabOlicas;como Resistencia a la insulina, 

Hiperinsulinemia,Hipertrigliceridemia,Niveles Altos de Colesterol y de Lipopro 

teinas de Baja densidad LDL,y tiene una relaciOn inversa con lipoprotelnas de 

alta densidad HDL. 
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C)Importancia de la Intervencion Nutricional en en el Control de Enfermedades 

Crenico--Degenerativas. 

En la actualidad existe cumin consenso,por lo menos en teorla ,en el sentido 

-de enfrentar el tratamiento de los padecimientos crenicos,bajo un enfoque e-

tiologico,es decir,debido a la multicausalidad de los padecimientos,resulta 

vital la participacion Multidsciplinaria de los profesionales de la Salud(me 

dicos,psicolOgos,nutriologos).Dentro de esta concepcien de terapeUtica,e1 

Nutriologo tiene un rol significante,fundamentaImente porque el control de 

varies de estos padecimientos,dependen en primera instancia de los ajustes 

quo se realizen en el estilo de alimentarse,contribuyendo asi a una estabili 

zacion metabolica,y evitando una evolucion negative de la enfermedad.Se ha 

observado tambien que en muchos de los cases recae en el Nutriologo explicar 

el significado de la patologla al paciente,ademds de ser un promotor de cam-

bio en los 1-ibitos de vida. 

El hecho de formar parte en el abordaje de algtin padecimiento cronico,requie 

re en principio de enfatizar,que el aspecto Nutricionalrequiere de apoyos co 

mo el Ejercicio Fisico,Automonitoreo (control de glucosa en Diabetes),Autc -

control personal,asl come del empleo adecuado de medicamentos cuando son re-

queridos,ademds de la terapia Psicologica y de grupos de Autoayuda,cuando -

existe la posibilidad de ello;todo esto supone un cambio en el estilo de vi-

da de las personas,lo cual tiene consideraciones particulares a tomarse en 

cuenta: 

InformaciOn-Esta fase resulta de gran importancia,ya quo el individuo debe 

comprender en quo consiste la enfermedad de una manera sencilla.De esta -

forma el Asesoramiento Nutricional traduce la informacion objetiva de una 

Valoracion y Recomendacion Nutricional,Autocuidado,y utilizacien do medica 

mcnto,en un Plan Individualizado de Nutricion en cada caso particular. 

Tratamiento en Etapas-En este sentido,la cronicidad de los padecimientos 

implican,un tratamiento en etapas,ya quo no finalize este con una glucemia 

estable en el case de Diabetes,o con la adquisicion de un peso adecuado,en 

relaciOn a la Obesidad;sino cuando el paciente ha modificado sus hHbitos 

de vida(alimentarios,de ejercicio,y conducta).El Asesoramiento adapta la 

Valoracion de Nutricien,los Planes Alimentarios y laEducaciOn Nutricional 

inicial y subsecuente,para ayudar a cada individuo a entender,implamentar 

y actualizar el Plan de Control.Cabe senalar que la Valoracion Nutricional 

proporciona informacien del estado medico,preferencias de comida,hdbitos 

do salud del pacionte,ademas de ofrecer el establecimiento de una relacien 

de confianza con el paciente.Tambien pennite toner expectativas a evaluar, 	14 



asi como el conocimiento de necesidades y sistemas de apoyo. 

Una asesoria exitosa depende de las estrategias de comunicacidn sensibles,y re 

quiere del conocimiento de habitos regionales y/o religiosos pare comer,asi 

mismo es necesario valorar la capacidad de leer y escribir del paciente e im - 

plementar tecnicas apropiadas.(23) 

@ Expectativas-No crear falsas expectativas en el paciente haciendole pensar 

que con el seguimiento exclusivo del plan alimentario se ha resuelto el pro - 

. 	 blema,sino mas bien mostrarle la importancia de un control integral y sosteni 

do del padecimiento.Tambien se debe haxcer comprender que cambiar de habitos 

alimentarios toma tiempo,prictica y apoyo,por lo que las Visitas Pesteriores 

al NutriOlogo son importantes. 

@ Conocer causas- Se necesita conocer las causas que influyen para la adquisi-

clan y mantenimiento de nuevos habitos,es aqui donde se deben evaluar las mo-

tivaciones que tiene el individuo pare controlar su enfermedad,considerando 

preferencias alimentarias,habitos familiares,horarios de trabajo y niveles de 

actividad fisica.Con frecuencia,en la Asesoria Nutricional,es dtil involucrar 

a la pareja o a otros miembros de la familia del paciente,en la promociOn de 

aprendizajes activos.(29) 

Esfuerzo-Los ?acientes han de conseguir a traves del Tratamiento Integral 

la capacidad do Controlar su enfermedad en vez de que esta los controle a a - 

11os.E1 paciente tiene que llevar una vida normal;trabajo,relaciones sociales 

y demas,de tal suerte que los cambios que vaya logrando,a largo plazo,forma -

ran carte de su estilo de vida.Por lo tanto es necesario convencerlo.Por lo 

tanto es necesartio convencerlo de que el control de la enfelmedad,no es cues 

tidn de fuerza de voluntad ,sino mas bien de un esfuerzo en el cual estara a 

poyado. (40) 

@ Es importante senalar que los planes alimentarios,son una opciOn saludable 

para todas las personas,ya que en cierta proporcion,seguirlas previene el de-

sarrollo de algunos padecimientos crOnicos. 

:L3  Aspectos PsicolOgicos-Se refieren al cambio cognoscitivo del paciente,en el 

que la EducaciOn juega un papel funcional,pues contempla incorporar informa- 

ciOn acerca de la enfermedad y su control, 	y al mismo tiempo poner en 

practica el aprendizaje.Resulta muy benefico,contar con grupos de Autoayuda 

o pequenos grupos de discusidn y soluciOn de problemas,ya que manifestarse en 

grupo,confrontando temores y dudas,posibilita el objetivo de hacerse responsa 

ble de su cuidado.(5) 

Dcntro de estas alternativas psicolOgicas,algunos expertos han sugerido Quo 

un plan alimentario debe ser antes que nada Humanista,en donde se debe: 	 13 



* Convencer al paciente,mediante Educacion Nutricional,acerca de las ventajas 

del cambio de hdbitos. 

* Estimular al paciente a ser parte activa del proceso,con lo cual el planea-

miento de mentis,constituye un recurso de creatividad para 61. 

* Utilizar el cambio de hdbitcs,como un cambio de pensamiento,donde El contro-

la a su enfermedad. 

* Responsabilizarlo integralmente del cambio,de tal forma que en los avances 

logrados se le regale la satisfaccion de haberlo logrado 61 solo. 

* Valorar y asesorar las acciones del paciente,sin juicios,permite la posibi-

lidad de aprender,a traves de in libertad de elegir. 

* La salud mental y felicidad del paciente es mds importante que el plan ali - 

mentario en sl. 
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D) Obesidad. 

i.-DefiniciOn-Resulta conveniente de inicio,distinguir conceptualmente el So 

brepeso de la obesidad;el primero se refiere a un estado en el cual el pe-

so excede a un estandar basado en la altura,mientras que la Obesidad co - 

rresponde a un exceso del tejido adiposo,en relaciOn al tejido magro(libre 

de grasa);esa adiposidad excesiva puede ser general o localizada. 

Un indice de masa corporal mayor de 30 ,o un indice cintura cadera mayor 

de 0.85 en mujeres y mayor de 0.95 en hombres,definen tambien a la obesi-

dad. 

ii.-La obesidad puede clasificarse a traves de diferentes aspectos : 

AnatOmico.A nivel celular se considera Obesidad Hiperplasica,cuando hay un 

aumento en el ndmero de celulas adipociticas.Este tipo se asocia con la a-

pariciOn de obesidad a edadaes tempranas,en epocas de crecimiento;y tiene 

mayor factor de riesgo. 

La Obesidad Hipertrofica,se refiere al incremento en el tamano de los adi-

pocitos,generalmente se presenta en la edad adulta,y es mas reversible. 

Cuantitativo. La cuantla del sobrepeso vincula el grado de riesgo: 

Sobrepeso 	Riesgo. 

50% 	 Peligroso (obesidad mOrbida) 

40% 	 Muy alto 

35% 	 Alto 

30% 	 Moderado 

25% 	 Bajo 

20% 	 Minima 

Distributivo. La localizaciOn predominante del acumulo graso puede ser 0-

besidad Androide,tambi6n llamada visceral,abdominal o centripeta;es tipica 

on varones ,y se localiza preferentemente alrededor de la cintura y abdo -

men alto.Este tipo de deposit° regional de grasa se caracteriza por la mo-

vilizaciOn rapida de icidos grasos libres,y se asocia con un riesgo impor-

tante de hipertensiOn arterial,E.cardiovasculares,y diabetes no dependien-

te de insulina. 

La Obesidad Ginecoide o centrifuga,es =tin en mujeres y se caracteriza 

Dor la forma en pera ,que se origina por depOsitos mayores de grasa al re-

dodor de los muslos y glLiteos,y no se ha encontrado asociacidn directa con 

algUn tipo de alteraciOn. 

iii.-Etiologia-Dada la importancia due reviste el fenOmeno de la obesidad,no 

solo como factor predispenento para la presencia de varias enfermedades,si 
	

17 



no tambien por el aspecto este-tic° marcado socialmente;existe una investigaci-

On constante e intensa acerca de su naturaleza y causa.Se ha encontrado la par 

ticipaciOn de factores ambientales y geneteticos,en una interacciOn compleja 

de variables,que incluyen influencias psicolOgicasgulturales y mecanismos fi-

siolOgicos reguladores. 

Geneticos. Los factores geneticos se expresan de dos maneras distintas.En pri 

mer lugar,existe un grupo de de raras formas de obesidad,donde la influencia 

genetica es determinante;es el caso de los Sindromes de AHLSTROM,COHEN,los 

cuales se acompanan,entre otras alteraciones de obesidad,la cual puede ser mo 

derada,o intensa,sobre todo en el sindrome de PRADER-WILLI.En segundo Lugar, 

existe un sustrato genetico,sobre el que actUan los factores ambientales,para 

inducir el desarrollo de obesidad. 

EndocrinolOgicos.Las enfermedades endOcrinas pueden producir obesidad,aunque 

solo en raras ocasiones,y en general en grado moderado.El Hiperinsulinismo 

sea o no secundario a tumores de celulas beta del pincreas,provoca aumento de 

la ingesta alimentaria y crecimiento de los depOsitos de grasa,de magnitud mo 

desta.En el sindrome de CUSHING,se observa obesidad un poco Inas importante,de 

bido al origen hipofisiario-adrenal del sindrome o por tratamiento con corti 

coides.Tambi6n puede encontrarse obesidad en el Hipotiroidismo,ya que hay un 

aumento de peso en relaciOn al descenso de la tasa metabOlica basal,el aumen-

to solo en raras ocasiones llega a una obesidad marcada.La deficiencia de Hor 

mona del Crecimiento se asocia con aumento de la grasa corporal,y en el caso 

Hipogonadismo,se psoducen alteraciones en la distribuciOn de grasa corporal. 

Yatrogenicos. Alteraciones en la zona ventromedial ddl Hipotalamo(regiOn que 

regula el hambre y la saciedad),inducidas o no pueden precipitar obesidad. 

FarmacolOgicos. Entre otros Mrmacos los antidepresivos triciclicos,la cipro-

heptamida,fenotiacidas,medroxiprogesterona,corticoides y estrOgenos,producen 

aumento de peso a traves de diversos mecanismos. 

PsicolOgicos. Al paciente obeso se le ha considerado como un arquetipo emocio 

nal,an elque existen con mayor frecuencia,depresiones,privaciOn amocional,pro 

blemas familiares,necesidad de atonomia,con un caracter frecuentemente defini 

do como dificil.(25) 

Energelticos. Este aspecto causal de la obesidad es el ma's estudiado,y actual-
menta existen varias teorlas,pero ninguna totaimente determinante. 

La inactividad fisica,forzosa(enfermedad) o condicionada por el estilo de vi-

da sedentario de la sociedad industrializada,reduce el gasto energOtico y fa_ 

vorece la apariciOn de obesidad.Otro factor importante,es la dieta dhadecuada 

per el exceso de aporte calOrico,dieta rica en grasa,frecuencia de ingesta.(3) 
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iv.-Fisiopatologia-El exceso de grasa que define a la obesidad,es el resultado 

de un balance positivo de energia.Clasicamente el concepto de Balance Ener-

getico se representa por la siguiente ecuacion: 

Balance Energ6tico=Energia Incorporada - Energia Liberada 

consumo 	 gasto 

En base a este esquema el disbalance puede ocurrir,como sugieren algunas 

teorlas,por la parte del ingreso de energia,lo cual suele relacionarse con 

factores que incluyen el hambre,apetito y saciedad.Por su parte,lo relacio-

nado con desequilibrios en el gasto energetico,se refieren principalmente -

al Efecto Termogenico de,la Tasa Metabolica Basal,de los Alimentos,y de la 

Actividad Fisica.Cabe recordar que el ingrediente genetic° y ambiental,in - 

fluyen tanto en el consumo como en el gasto de Energia. 

Antes de continuar,resulta conveniente definir los conceptos de Tasa Metabo 

lica Basal(TMB),e1 Efecto Termogenico de los Alimentos(ETA),y Masa Libre de 

Grasa(MLG).La TMB,se refiere al gasto de energla necesario para el manteni-

miento de las funciones fisiologicas vitales del individuo,en condiciones 

de reposo,ayuno y ambiente coimodo.Por otra parte el ETA,significa la canti-

dad de energia que se requiere,para la digestion,absorcian y distribucion 

corporal del aliment() ingerido.En lo referente a la MLG,6sta contempla a la 

totalidad de los componentes del cuerpo(mtisculo,liquidos como sangre,linfa 

y agua;Organos y huesos),excepto los lipidos almacenados. 

En la actualidad es bien conocido que los sujetos obesos tienen una TMB ma 

yor que los delgados,sin embargo no es posible hablar de la TMB en obesos, 

sin referirla al resto de los componentes corporales.Este tipo de pacientes 

tienen tambi6n una elevada masa libre de grasa MLG,la cual tiene estrecha 

correlaciOn con la Tr ,es asl que el costo energetic° de la actividad fisi-

ca en los pacientes obesos es mayor debido a la elevada suma de estos compo 

nentes.Por otra parte,la mayorla de personas delgadas u obesas tienen que 

ingorir una cantidad de calorias proporcionales a la cantidad de MLG,para 

mantener su peso.Los sujetos obesos en consecuencia a su mayor perdida ener 

gatica,basal y en actividad,necesitan una mayor ingesta para mantener cl pe 

so.(2)Esta hipoitesis esti sostenida por encuestas que demuestran que los o-

besos ingieren mayor cantidad de alimentos que los delgados;de cualquier mo 

do 6stas observaciones no explican por si solas la g6nesis de la obesidad -

(40). 

Una comida es ms termog6nica cuanto mayor sea su cociente de Hidratos de - 

Carbono/grasa.A1 parecer,cuando existe sobrealimentacion,e1 cuerpo tiende a 

mantenor un balance equilibrado de energia,a partir de la procedente de hi- 	1 9 

dratos de carbono y proteina,pero el balance positivo es directamente media 



do por las calorlas procedentes de las grasas,es decir,la ingesta de una co 

mida grasa,no induce una rapida degradaciOn de ellas.(32).Algunos estudios 

han sugerido una asociaciOn de laETA con la tolerancia anormal de la gluco-

sa,encontrada en obesos,en funciOn de una ETA disminuida y el fenOmeno de 

la resistencia a la insulina (9).No obstante,el concepto de que una respues 

to termica alterada de los alimentos ETA,pueda servir para el almacenamien-

to de calorlas adicionales en la obesidad,resulta atin muy controvertido. 

Con respecto a la actividad fisica,e1 ejercicio facilita la degradaciOn de 

las grasas,al inducir un aumento de los requerimientos energeticos del mtis-

culo,que es el compartimiento corporal capaz de oxidar a los icidos grasos, 

incluso en mayor medida que la glucosa,especialmente durante un ejercicio 

prolongado,aerObico,de baja o moderada intensidad;de tal suerte,que el se - 

dentarismo,tan comUn en este tipo de pacientes,contribuye a mantener un ba-

lance positivo de energia. 

v.-DiagnOstico-Dentro de la informaciOn que incluye la Historia Dietetica,los 

datos antropometricos,proporcionan informaciOn puntual para el diagnostic°, 

y subsecuentemente,mostraran la evoluciOn y la respuesta al tratamiento. 

Los parametros a considerar en el adulto son:edad,sexo,peso,altura,complexi 

On corporal,grosor del pliegue cutineo,circunferencia de brazo,circunferen-

cia de cintura y cadera;en el caso de los pliegues cutineos,e1 mas utiliza-

do es el tricipital. En Mexico,Casillas y Vargas han establecido valores de 

referencia,para la poblaciOn Mexicana,en cuanto a peso pare la talla,indice 

de masa corporal,relaciOn cintura-cadera,y porcentaje de peso relativo. 

Peso Relativo=peso actual Kg/peso promedio para la talla y sexo Kg.X100 

	

ClasificaciOn:Obesidad grado 1 	120 a 124.9% de Peso relativo. 

	

2 	125 a 139.9% 

	

3 	140 a mas 

Indice de Masa Corporal=peso Kg/(talla m)2  

ClnsificaciOn:Sobrepeso 	25 a 29.9 Kg/m2  

Obesidad 	30 a 39.9 	" 

Obesidad Severa 	40 a mas. 
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vi.-Complicaciones- La obesidad se relaciona con un gran ndmero de estados pa- 

tologicos.Varios Organismos Internacionales han coincidido que un incremen- 

to del 20% del peso corporal teerico,aumenta de manera importante el riesgo 

de presentar Hipertensicin Arterial,Coronariopatias,transtornos en el perfil 

do lipidos,y Diabetes no dependiente de insulina.Tambien se considera fac - 

tor de riesgo para ciertos tipos de Cincer,y se relaciona con enfermedades- 

Articulares,Calculos Biliares y problemas Respiratorios: 

@HipertensiOn Arterial-Personas con sobrepeso tienen mayor tendencia a pre- 

sentar Hipertension A.,constituyendo un factor de riesgo tambien para para 

su progreso;aumento del 20% en el peso teerico se asocia con incrementos 

hasta de 8 veces la incidencia de Hipertension.Esta relacion es mas eviden- 

te,en el tipo de obesidad hipertrefica y androide.(30) 

@Hiperlipidamia-La obesidad incrementa los niveles de colesterol,trigliceri 

dos,sobre todo las lipoprotelnas de baja densidad(LDL),y tiene relacion in 

versa con las de alta densidad HDL.(20) 

@Diabetes No Dependiente de Insulina-Existe una correlacion estrecha,entre 

la obesidad y el hiperinsulinismo asociado en la prevalencia de Diabetes. 

@Hiperinsulinismo-Hay una Clara situacion de hiperinsulinismo en la obesi - 

dad,en la que parece estar involucrada la disminucicin en la depuracion de 

insulina por el higado,ademas de un aumento en la resistencia de dicha hor- 

mona,y disminucion en el ndmero de receptores de ella. 

@Enfermedad Cardiovascular-La obesidad,sobre todo androide,mantiene una re- 

lacion importante en la genesis de esta enfelmedad,a traves de otros facto- 

res de riesgo,como la Hipertension A.,Hiperlipidemia y Diabetes,con una re- 

lacion lineal entre obesidad y mortalidad.(17) 

'.aCincer-Esta confirmada una relacion entre obesidad y la presencia de can - 

cor,En los varones se relaciona con el carcinoma de prestata,c6lon y recto, 

en mujeres,con el carcinoma de endometrio y mama. 

vii.-Tratamiento- Al igual que en otros padecimientos crenicos,se sugiere que 

la obesidad sea tratada multidisciplinariamente.Dentro de estas armas tera- 

pcuticas,la Atencion Nutricional constituye una verdadera piedra angular y 

base irrenuhciable del tratamiento,asi mismo se contemplan;la terapia de mo 

dificacion de la conducta,y el ejercicio fisico.Quedan en segundo plano,el 

use de firmacos,y los tratamientos quirdrgicos se indican solo en obesidad 

merbida. 

@ Farmacologico-Se distinguen 3 tipos generales de firmacos:Anoroxigenicos 

(supresores del apetito),los que actdan a nivel gastrointestinal (inhiben 

la absorcion intestinal),y los Termogenicos(incrementan el gasto calOrico). 	21 



Genera1mento no so recomienda el use de f6rmacos anorexigenicos en el trata 

miento de la obesidad.El argumento mgs fuerte y vilido contra su utilizaci-

on,es la alta posibilidad que tienen para inducir adiccion,ademis de otros 

efectos adversos que ocasionan,como insomnio,irritabilidad,nerviosismo,n6u-

seas,sedaciOndiarrea,astenia,entre otros. En lo referente a los termogeni-

cos,actualmente se investiga,sobre compuestos que incrementen el gasto cal6 

rico,sin tener efectos deletereos sobre la funcion cardiaca,presiOn arteri-

al,y que esten desprovistos de efectos estimulantes,que tienen los ya exis-

tentes(hormonas tiroideas,efedrina,antagonistas alfa y beta).(19) 

Aluirtirgico-Con frecuencia la obesidad moirbida,se trata con cirugla, sta to 

rapetitica se contempla, en aquellos pacientes que tienen cuando menos,cien 

porciento arriba del peso teOrico o un indice de masa corporal de 45. Pro 

cedimientos quirlirgicos tienen como objetivo disminuir la cantidad de ali - 

mento que ingresa o se absorbe en el tubo digestivo,dentro de estos se in - 

cluyen,bandas esofigicas,restricciOn Ostrica y derivacion yeyuno ileal. 

viii.-Control Nutricional-La Intervencion Nutricional basicamente estara orien 

tada a conseguir un balance negativo de energia,y asI poder alcanzar dos ob 

jetivos deseables en el tratamiento de personas obesas;ayudar a conseguir 

un peso adecuado,y una vez alcanzado este,mantenerlo.Ante esta dificil em - 

presa,se requiere del paciente,no solo el conocimiento de una alimentacion 

adecuada y equilibrada,sino la modificacion de conductas y actitudes vincu-

ladas con el hecho de alimentarse,ya que a largo plazo de esto depende el 

exit° del tratamiento. 

Los lineamientos generales para la elaboraciOn de un Plan Nutricional son 

los siguientes: 

*Resulta fundamental realizar una historia dietetica detallada,que oriente 

acerca del grado de sobreingesta,si es que existe,y de hgbitos perjudicia - 

los.Asi mismo hay que indagar sobre la actividad fisica habitual,tanto en 

lo laboral,como en el tiempo libre. 

*El regimen alimentario debe ser individualizado,en cuanto a ailculo de ne-

cesidades y composicion,los aspectos a resaltar en este punto,se refieren 

al equilibrio,variaciOn y adaptacien,lo mas cercano posible a las preferen-

cies culinarias del paciente. 

*Elegir una dicta nermocalorica,para pacientes con sobrepeso muy leve,con 

ingesta claramente aumentada. 

*Un plan hipocalOrico,contempla un aporte menor de las necesidades energeti 

cas.Un deficit de 500 kilocalorias per dla es ampliamente recomendable,lo 

que pr_oporcionara una perdida de 0.5 Kilogramos do peso por semana. 



*Es conveniente destacar que las dietas novedosas surgidas por temporadas,en 

general promocionan resultados rpidos con minima esfuerzo,lo cual contrasta 

con el concepto de Tratamiento Integral,el cual implica la Reeducacion del pa 

ciente. Esto solo puede lograrse a largo plaza. 

*Hidratos de Carbono:aportardn del 50 a 60% del valor caloric() total,sobre tc-

do carbohidratos complejos (almidones),para preservar reservas protelcas,pre-

venir cetosis y mantener el nivel de triyodotironina.Se deben evitar azUcares 

simples. 

*Proteinas:0.8 a 1.2 gramos por kilogramo de peso tearico,lo que significa el 

10 a 15% de las kilocalorias totales.Se recomienda 1.75 gramos por cada 100 

kilocalorias de d6ficit. 

*Grasa:15 a 30 % del aporte total de calorias;los dcidos grasos poliinsatura-

dos proporcionarin mas del 10%,los monoinsaturados de 10 a 15%,y los satura-

dos menos del 10%.E1 ideal de colesterol corresponde a menos de 200 miligra-

mos,y se recomienda no excederse de 300.La reduccion del contenido graso ter-

mina llevando a un descenso espontdneo de la ingesta calorica. 

*Fibra:20 a 30 gramos por dla, la accicin de la fibra en este caso,incluye redu 

cir la densidad calorica por menor absorciOn intestinal,promover la sensacian 

de saciedad,aumentando el volumen del bolo alimenticio y retrasando el tiempo 

de vaciamiento gastrico.Si se incluye fibra insoluble en agua,tambien aumenta 

ra el bolo fecal,combatiendo de alguna manera el estreriimiento,frecuente en 

pacientes obesos. 

*Agua:en la mayorla de los planes hipocaloricos,esta incrementada la eliminaci 

On urinaria de nitrogen y es preciso garantizar una diuresis apropiada,por 

lo tanto hay que instruir al paciente a consumir con libertad agua,y bebidas 

no calOricas. 

*Los planes de reducciOn de peso,que aportan menos de 1200 kcals. suelen suple 

mentarse con vitaminas y minerales. 

*Alcohol:poco o ninguno,ya que incromenta el valor calorico,y no es recomenda-

bie sustituir otros nutrientes por 61. 

*En general las sugerencias prdcticas para el paciente,girardn en torno a evi-

tar aquellos alimentos,que supongan fuentes caloricas concentradas;como azti-

car,dulces,cremas,pasteleria,frituras,mieles,mermeladas,refrescos,reducir el 

consumo de grasas,mantoquilla,embutidos,manteca,tocino,carnes y quesos grasos 

ademas de evitar la preparacion de fritos,empanizados,entre otros. 

*Incluir alimentos ricos en fibra,a trave's de verduras,frutas,coreales Integra 

les. 

*El 6xito del tratamiento y control de la obesidad,se mide a largo plazo,valo- 



rando la modificacion de habitos,de tal forma que no vuelva a recuperar el pe 

so perdido;para lcgrar esto,se requiere de estrategias para la modificacion 

de conductas,estas comprenden la Vigilancia personal,que se refiere al regis-

tro diario del sitio,hora,pensamientos y sentimientos concurrentes,de la in-

gestion de alimentos.Por su parte el Control de estimulos implica la modifica 

ciOn de ambientes que preceden al consumo de alimentos.(24) 

*Algunas estrategias para la modificacion conductual son: 

-No combinar las comidas con otras actividades,como leer,o ver t.v. 

-Levantarse de la mesa en cuanto se termine de comer. 

-No poner fuentes de comida en la mesa. 

-No tener alimentos inadecuados en casa. 

-Comprar la lista de viveres despues de una comida completa. 

-Planear comidas y bocadillos. 

-Comer con lentitud y saborear cada bocado. 

-Bajar el tenedor entre bocados. 

-Posponer por diez minutos algun bocadillo que se dsee. 

-Servir los alimentos en platos rris pequenos. 

-Dividir las porciones de modo que siempre quede otra. 

*Ejercicio:contribuiri a la adherencia del tratamiento,a1 mismo tiempo ayuda a 

controlar el apetito,de manera muy importante ayuda a controlar el aburrimi-

ento.(ver ejercicio) 
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El) Diabetes Mellitus. 

i.-Catalogada dentro de los padecimientos cronico degenerativos,se caracteri 

za por un deterioro en la capacidad que tiene el organismo para metaboli - 

zar los macronutrimentos,fundamentalmente carbohidratos y grasas,aunque 

las proteinas tambi6n se von afectadas;lo que origina una restringida en-

trada de glucosa a varios tejidos,un aumento en la liberacian de glucosa 

hepatica.Por lo tanto hay un exceso de glucosa en la sangre circulante (hi 

perglucemia),y deficiencia intracelular de ella.Tambi6n existe una dismi-

nuciOn en la entrada de aminocidos en el misculo,y un increments) de la li 

polisis;resultando asl elevacion de la concentracion de lipidos sanguineos 

(hiperlipidemia).La anormalidad del metabolismo se debe a la secrecion 

inadecuada de insulina o a la ineficiencia de la disponible. 

ii.-Clasificacion-La Diabetes Mellitus Dependiente de Insulina (DMDI),tambian 

denominada tipo I o de inicio juvenil;se presenta comunmente en jdvenes y 

adultos javenes,en este tipo no existe produccidn de insulina,o se tienen 

bajos niveles de ella,y los receptores de insulina se encuentran normales. 

Los sintomas se manifiestan de foLma sUbita,y para controlarla es fundamen 

tal la administracion de insulina. 

La Diabetes Mellitus No Dependiente de Insulina (DMNDI),que tambi6n se de-

nomina tipo II,0 de inicio en el adulto;suele manifestarse en la edad madu 

ra y es mas comUn,pues representa del 90 al 95% de los casos de diabetes, 

es rrls frecuente en mujeres que en hombres.Los pacientes pueden tener nive 

les de insulina bajos,altos o normales;en cuanto a los receptores,pueden 

estar normales o disminuldos,o la alteracidn ocurre a nivel de post-recep-

tores.Su tratamiento incluye,el control de peso,un plan alimentario adecua 

do,ejercicio e hipoglucemiantes orales,y rara vez con insulina. 

iii.-Etiologia-En la Diabetes dependiente de insulina el transtorno parece re-

sultar,de la destruccidn de las cdlulas beta pancreAticas,en personas con 

susceptibilidad genetca.Es posible que participen diversos virus,los cua-

les pueden replicarse en el pancreas y causar dario en las celulas beta,pro 

ductoras de insulina;los virus rris relacionados en esta alteracion son los 

del sarampion,paperas y rubeola. 

En la Diabetes No dependiente de Insulina,la multicausalidad,es inherente 

a este padecimiento,y se han detectado los siguientes factores: 

9 Gen6ticos-En la actualidad se piensa que existe una predisposiciOn a pa-

decer este tipo de diabetes,ocasionada por una serie de caracteristicas 

genaticas,sobre las cuales el ambiente ejerce su efecto;entendiendo por 

esto al ambiente biofisico como tal,estres,hbitos alimentarios,en sumo 	25 



calidad de vida.Es decir,la susceptibilidad y no la enfermedad es lo que se he 

reda. 

Edad-Se ha visto que la tolerancia a la glucosa disminuye con la edad,sobre 

este hecho se han propuesto varias torias,las cuales apuntan,sobre interaccio 

nes en los receptores de insulina,disminucion en la sintesis de ella,y cam-

bios en la composicion corporal asociados con el avance de la edad. 

2 Constituye un comUn denominador,que al inicio del padecimiento,los pacientes 

sean obesos,ademas de diabeticos.De antemano se sabe que un aumento mayor o i 

gual al 20% del peso corporal teorico,eleva al doble,la posibilidad de que u-

na persona presente diabetes.La obesidad mantiene una relaciOn directa con im 

portantes alteraciones metabolicas;entre ellas la Hiperinsulinemia y resisten 

cia a la insulina.E1 nUmero y/o afinidad de los receptores de insulina se pue 

den modificar por otras hormonas,ei ejercicio,y por la accion de la propia in 

sulina;en este Ultimo caso,la exposicien a altas concentraciones (hiperinsuli 

nismo) disminuye la cantidad de receptores,es por ello que en la obesidad,el 

nUmero de receptores por celula esta disminuido,presentandose asi,e1 evento 

de la resistencia a la insulina;e1 cual se desarrolla,por un aumento de la ma 

sa de tejido adiposo. 

La Obesidad por si misma,es un factor independiente de la presencia de Diabe-

tes;es decir,no todos los obesos seran diabeticos.Sin embargo no sucede asi 

con los patrones de distribucion corporal de grasa,que ha sido un factor mas 

asociado con la resistencia a la insulina,y por lo tanto a la diabetes.Es la 

obesidad androide quien tiene mayor asociacion,en este caso . 

2 Estres-El estres fisiologico y mental,puede disminuir la tolerancia a la glu 

cosa y precipitar diabetes,en personas cuya tolerancia ya esta deteriorada.Pa 

decimientos hepaticos,biliares,tiroideos,pancreaticos,se asocian con la pre-

soncia de diabetes.En cuanto al estres mental,es posible que se agrave la en-

formedad,por la liberacion de catecolaminas (adrenalina y noradrenalina),que 

diseinuyen la tolerancia a la glucosa. 

Frmacos-Los diureticos como furosemida,y glucocorticoides,pueden alterar la 

tolerancia a la glucosa,o agravar una diabetes ya existente. 

iv.-Fisiopatologia- 

La rostringida entrada de glucosa a la mayoria de tejidos y el incremento en 

la liberacion de glucosa por el higado,dan Lugar a una hiperglucemia,la cual 

conduce a GLUCOSURIA (glucosa en orina),porque la capacidad renal esta exce-

dida. POLIURIA (orina en exceso),ya que la excreciOn de glucosa,acarrea la 

pardida de grandes cantidades de agua,existiendo tambien perdidas urinarias 

do sodio y ootasio,asi la deshidratacion resultante,activa los mecanismos que 
	26 



regulan la ingestiOn de agua,lo que produce POLIDIPSIA (sed excesiva).En vis 

to de la deficiencia de glucosa dentro de la celula,se estimula el apetito o 

casionando POLIFAGIA (hambre en exceso).Es entonces que a nivel intracelular 

la necesidad energdtica no provista por la glucosa,debe satisfacerse uti 

lizando las reservas de protelnas y grasas,siendo el resultado a largo plazo 

la perdida de peso,deficiencia protelnica debilitante,y por lo tanto falta 

de fuerza (ADINAMIA). 

Por su parte el catabolismo(degradaciOn) de las grasas ester aumentado.La ine 

ficiencia de la insulina afecta la actividad de la lipoproteinlipasa,limitan 

do la hidrolisis de lipoproteinas de muy baja densidad,lo cual se traduce en 

aumento de trigliceridos circulantes;ademas la lipasa sensible a hormonas 

presente en el tejido adiposo se activa con la carencia de insulina,de esta 

forma la concentracion de acidos grasos libres en plasms,es mayor del doble. 

Los icidos grasos son catabolizados y transformados en acetil-coA,en el higa 

do y otros tejidos,pero en el caso de la diabetes,las vias es-tan sobrecarga-

das,de manera que no se puede manejar el exceso de acetil-coA,por lo que Es-

te es convertido en cuerpos cetonicos en el higado.Tas cetonas son casi to-

das icidos organicos,que se acumulan en la circulacion (cetosis). 

Los sintomas antes mencionados se presentan en forma clasica en Diabetes De-

pendiente de insulina,sin embargo menos del 50% de los pacientes No insulino 

dependientes,tienen este cuadro.Otros signos comunes en Diabetes,son infecci 

ones o irritaciones de piel,y alteraciones visuales. 

v.-Diagnostico- 

Para diabetes dependiente de insulina,los sintomas Clisicos,aunados a una 

glucosa en plasma al azar,mayor de 200 miligramos por decilitro,o una gluco-

sa en plasma en ayuno,mayor o igual a 140 mg/dl. 

En la diabetes no dependiente de insulina,los sintomas clasicos poliuria,po-

lidipsia,polifagia,y una glucosa en plasma en ayuno mayor o igual de 140 mg 

por decilitro,o glucosa en plasma en ayuno menor de 140 mg/d1,pero glucosa 

en plasma elevada,sostenida en la prueba de tolerancia a la glucosa oral en 

mas de una ocasiOn,la muestra a las dos horas debe ser mayor o igual a 200 

vi.-Complicaciones- 

Existen de dos tipos,agudas o cronicas;las primeras se refieren a Hipogluce-

mia,Cotoacidosis,Coma diabdtico.Las complicaciones crOnicas se dividen en ma 

crovasculares,que incluyen a la Cardiopatia Coronaria,AfecciOn Cerebrovascu-

lar,Vascular perifarica,Hipertensien,y Gangrena;las complicaciones microvas- 

culares ccmprenden a la Retinopatia,Glaucoma,Nefropatia y Neuropatia. 
	 2; 



vii.-Tratamiento- 

En la actualidad,se concibe que el tratamiento de la diabetes se aborde nece 

sariamente,bajo la perspectiva medico-nutricional;la cual tiene por objetivo 

proporcionar atenciOn integral al individuo enfermo.En esta terapeUtica se 

consideran aspectos Nutricionales,FarmacolOgicos,de Ejercicio Fisico,Automo-

nitoreo de la concentraciOn de glucosa en sangre;con la finalidad de obtener 

un buen control metabOlico.Cabe destacar que uno de los principales factores 

de la terapia,lo constituye la AtenciOn Nutricional,sobre todo en pacientes 

con Diabetes no dependiente de insulina. 

@FarmacolOgico:Particularmente en la diabetes tipo I,la administraciOn exOge 

na de insulina es fundamental para el control de la glucemia,y debe lograrse 

la sincronizaciOn entre ella y la ingestion de alimentos.La dosis y frecuen-

cia de administraciOn para cada individuo,depende de su etapa de crecimiento 

estado fisico,actividad,costumbres alimentarias,estabilidad psicolOgica.En 

general la dosis de insulina se ajusta a las necesidades,fundamentalmente ba 

sadas en la vigilancia de la glucemia. 

Acciones de la Insulina Humana 

Tipo 	Inicio 	Maxima 	DuraciOn efectiva DuraciOn maxima. 

h h h h 

-Regular 0.5-1.0 2-3 3-6 4-6 

-NPH 2-4 4-10 10-16 14-18 

-Lenta 3-4 4-12 12-18 16-20 

-Ultralenta 6-10 18-20 20-30 

Puente:American Diabetes Association 1988. 

Los hipoglucemiantes orales,suelen indicarse en aquellos pacientes con Diabe 

tes No Dependiente de Insulina,que no responden adecuadamente al tratamiento 

Nutricional.Estos agentes son derivados de las sulfonilureas,dentro de los 

mHs utilizados estHn la tolbutamida,cloropropamida,gliburida,y glipisida;la 

acciOn de astos firmacos incluye,la disminuciOn de la concentraciOn de gluco 

sa plasmatica y reducciOn de la glucosuria,debido a que estimulan la secreci 

On de insulina por las c6lulas beta del pHncreas,y aumentan la sensibilidad 

de 	receptores,su efecacia dependerg de que las celulas beta respondan al 

estimulo. 

iaAutomonitoreo de la glucemia:El m6todo alas prictico,requiere la utilizaciOn 

de sangre capilar,por medio de un piquete en la yema del dedo y cintas que 

contengan reactivo de oxidasa de glucosa (dextroxtix),que se leen visualmen-

to o con un glucomOtro;la variaciOn del resultado ascila entre un 10 a 15 28 



en relacion a un dato obtenido con tecnicas de laboratorio.Una glucemia apro 

piada,previa a una comida o en ayuno,en pacientes no insulino dependientes, 

debe ser de 115 a 140 mg por decilitro,los valores postprandio (1 a 2 h des-

puels de una comida),son entre 140 y 175 mg/d1. 

viii.-Control Nutricional- 

Los objetivos del cuidado nutricional,estgn dirigidos basicamente,a mantener 

el control metabOlico de la glucosa,ademgs de lograr y/o conservar el peso 

corporal,y por lo tanto el estado de nutricion lo mas Optimamente posible.Es 

to con el fin de prevenir o retrasar el desarrollo de complicaciones.Los li-

neamientos dietoterapetiticos para la diabetes dependiente de insulina y no 

dependiente de insulina,en esencia son iguales,con la excepciOn de que en la 

primera,es de vital importancia la sincronizacion de las horas de comida,con 

tenido de la dieta,actividad fisica,y dosis de insulina.(23) 

* Energia:Las necesidades calOricas de los pacientes con Diabetes,no difie-

ren de las correspondientes a personas sanas.En el caso de pacientes obesos, 

se debe restringir la ingesta calorica,para lograr reducciOn ponderal,en tan 

to que personas con peso adecuado,deben procurar conservarlo. 

La restriccion calorica mejora la tolerancia de la glucosa,incluso sin dismi 

nucion ponderal,no obstante no se propone el ayuno en este tipo de pacientes 

dados los riesgos de la hipoglicemia en relacion con la administraciOn de in 

sulina exOgena o hipoglucemiantes orales.Sin embargo si debe procurarse la 

restricciOn calor-lea continua en personas que no han logrado disminuir de pe 

so,debido a la consecuente mejoria en el control de la glucemia. 

* Proteina:La RDA (Recommended Dietary Alowance 1989),sugiere como lineamien 

to para determinar las necesidades de proteina en el adulto 0.8 a 1.2 gramos 

por kilogramo de peso corporal teOrico,por dia,proporcionando en general de 

12 a un 20% del aporte total de energia.Adn cuando no se ha definido con cla 

ridad,la funciOn de la ingesta de proteinas en el surgimiento de la insufici 

encia renal;restringirla pude por lo menos desacelerar la disminuciOn en la 

depuracion de creatinina,una vez que hay Nefropatia (40 a 60 gramos han mejo 

redo la funciOn).(29) 

* Hidratos de Carbono:50 a 60% del total de la energia,serg proporcionada 

por los carbohidratos,aunque esto se debe regir por la respuesta de la gluco 

sa y lipidos en la sangre.La mayor parte deben ser ccmplejos (60 a 70%),y e-

vitar los azdcares simples. 

Per otra parte se ha considerado tambidn el indice gluc6mico de los alimen-

tos,el cual se refiere a la capacidad cue tienen los alimentos para elevar 

la glucosa en sangre,de esta forma se clasifican 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 otras cosas,de la 

preparaciOn y combinacion de la comida.Los alimentos con indice m6s bajo,son 

las legumbres,leguminosas,granos de trigo y algunas pastas. 

Algunos expertos han considerado,que el aumento de los carbohidratos en la die 

to para diabeticos,puede ocasionar en algunos casos,aumento de trigliceiridos y 

colesterol;en este sentido las sugerencias apuntan en dos direcciones,la prime 

ra indica,que parte de la energia,se de en forma de grasas monoinsaturadas,de-

bido a que no afectan de forma negativa los niveles de glucosa y lipidos.La se 

gunda opcion senala que una dieta alta en hidratos de carbono se complemente 

con un aporte bajo en grasa total,y alto contenido en fibra soluble en aqua. 

* Grasa:Se debe tener especial cuidado en el control de la grasa,dada la pre-

disposicion de vasculopatias en este tipo de pacientes,incluso con un perfil 

normal de lipidos.E1 consumo de grasa debe ser menor del 30% del ttotal calOri 

co.En lo referente a colesterol,se sugiere un aporte menor de 300 miligramos 

por dia.(23) 

* Fibra:Constituye un hecho comUn,la recomendacion de un alto aporte de fibre 

dietaria para el paciente diab6tico;25 gramos por cada 1000 kilocalorias,o 40 

gramos en total,con 6nfasis en la fibra soluble.Sin embargo actualmente exis-

te controversia,en cuanto al efecto hipoglucemiante de la fibra contenida natu 

ralmente on los alimentos;porque lo que ha sido demostrado claramente,es que 

suplementos de fibra soluble altamente viscosa,tales como la goma Guar,reducen 

la tasa de absorcion de glucosa,aunque se requieren de grandes cantidades de 

fibra para que un efecto significante sea observado;y con respecto a la fibra 

contenida naturalmente en los alimentos,existen variables confusoras,tales cc-

mo la p6rdida de peso,disminuciOn en la ingesta energetica y del contenido de 

grasa dietaria,adem6s de diferencias potenciales de los alimentos en relacion 

a la digestibilidad de almidon;que impiden una demostracion clara del rol que 

juega oste tipo de fibra en el control de la glucemia.No obstante,la fibra so-

luble ha domostrado evidentemente,tener efectos significantes sobre las concen 

traciones do colesterol total y de lipoprotelnas de baja densidad.Por lo tanto 

una dicta alta an fibre soluble,en la cual frutas y verduras son enfatizadas, 

puede justificarse sobre estas bases.(27) 

* Sodio:Se recomienda no excederse de 3000 miligramos por dia. 

* Alcohol:No debe promoverse el use de alcohol en los pacientes diabeticos;no 

obstante puede incluirse una bebida alcoholica ocasional,si se intercambian 

las calorias del alcohol por las de grasa. 

* Edulcorantes:Para aquellos pacientes que no consienten eliminar endulzante 

an sus bebidas,los edulcorantes son una buena opciOn,sin embargo tampoco puc- 



de abusarse en su uso.Entre ellos se cuenta al aspartame y la sacarina. 

* Como Ultimo punto,en cuanto al plan alimentario,dos factores se consideran 

importantes en la respuesta de glucosa sanguinea;las cuales deben ser conside-

radas:la primera se refiere al espacio entre comidas,4 6 5 horas de intervalo 

Para que los valores postprandio regresen a su linea de base,por lo tanto se 

recomienda fomentar dia con dia una concordancia sostenida entre los tiempos 

de comida y una composiciOn similar en ella,con el objetivo de reducir las 

fluctuaciones de la glucosa y con ello los periodos de hipoglucemia,especial - 

mente en individuos que requieren insulina o utilizan hipoglucemiantes orales. 

(24) 

* Ejercicio:El ejercicio es un componente importante en el tratamiento de la 

diabetes,amortiguando la elevaciOn de la glucemia.(ver ejercicio) 
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F) HipertensiOn Arterial. 

i.-La HipertensiOn Arterial consiste en un aumento de la presion,por arriba 

de los valores determinados como normales.Esta elevaciOn presenta fluctua-

ciones,aunque en general se puede decir que es sostenida. 

ii.-E1 comite de HipertensiOn Arterial,de la OrganizaciOn Mundial de la Sa-

lud,considerO determinar HipertensiOn cuando las personas presentan una o 

ambas presiones elevadas.Los limites fijados fueron,para la presiOn sista-

lica,un valor igual o superior a 140 milimetros de mercurio (mm Hg), y pa 

ra la diastOlica,una cifra igual o superior a 90 mmHg.Otra forma de clasi-

ficar a la HipertensiOn es en base a su causalidad,donde la HipertensiOn 

Esencial,tambien llamada primaria o idiopitica;se refiere a aquella que se 

presenta sin causa evidente,es decir se desconoce la causa especifica.Del 

total de casos de Hipertension,e1 80% corresponde a este tipo,y los meca - 

nismos responsables de su presencia se pueden atribuir a una gran variedad 

de sistemas involucrados en su regulaciOn,entre ellos se cuenta al adrener 

gico,periferico o central,renal,hormonal , vascular, y principalmente a lo 

complejo de las relaciones entre dichos sistemas. 

En la minorla de los casos de HipertensiOn,es posible identificar una cau-

sa especifica;esto sin duda resulta valioso,debido a que al demostrar la 

causa,es posible llegar a la curaciOn oomplete,dependiendo del estado de 

los Organos relacionados.Casi todas las formas secundarias de Hipertensi-

On,se relacionan con estados patologicos,como son las enfermedades endd - 

crinas o hepEiticas,o con mayor frecuencia alteraciones renales. 

iii.-Etiologia: 

9 Herencia-Se ha precisado,la existencia de un razgo genetic° en la ocu - 

rrencia de Hipertension,en base a aquellos estudios que encontraron corre 

laciOn de la presiOn arterial en familias.Al igual que en otros padecimi-

entos crOnicos,este factor interactda con otras condicionantes para desen 

cadenar la enfeLmedad. 

Obesidad-Esta causa es la mas asociada con el aumento de la presiOn arte 

rial,sobre todo la del tipo androide.E1 conocido estudio Framingham,en 

1985,report6 que un incremento del 10% del peso relativo,es capaz de ele-

var la presiOn arterial en 7 mmNg.Se ha documentado que este mecanismo,se 

debe a una mayor actividad del Sistema Nervioso Simptico,como consecuen-

cia de una ingestion excesiva de energia. 

3 Sodio-Existe gran controversia,acerca del rot que juega el sodio,en el 

aumento de la presiOn arterial,se ha sugerido que el incremento de sodio 

intercelular puede inhibir el intercambio de sodio y calcio,ocasionando 	32 



aumento del tono y resistencia arterial.Tambien se ha considerado que en 

algunos personas susceptibles a la sal,se correlacionan los valores de pre 

sign arterial con la ingesta de la sal,positivamente.(41) 

9 Potasio y calcio-Algunos autores han documentado que los valores altos 

de hormona paratiroidea,presentes en personas con Hipertension arterial, 

estin relacionados con el aumento de la excrecion urinaria de calcio.Por 

otra parte tambien existen sugerencias,sobre la importancia del potasio 

en la regulacion de la presiOn;como su capacidad de inducir relajaciOn 

del misculo vascular liso,y por lo tanto,disminuciOn en la resistencia 

vascular perifdrica. 

Lipidos-Se ha planteado una correlacion negativa,entre el contenido de 

grasa dietaria,particularmente acidos grasos saturados,y la frecuencia de 

Hipertension Arterial. 

@ Alcohol-El alcohol (90 ml/dia),y tabaco,tambi6n han sido senalados como 

factores de riesgo para la hipertension.(24) 

@ FHrmacos-Varios medicamentos ocasionan,un aumento en la presion ,entre e-

llos se cuentan,los anticonceptivos orales,esteroides,antiinflamatorios, 

descongestionantes nasales,y anorexig6nicos. 

Los valores de Presion Arterial,est6n determinados por el impulso de la san 

gre dentro de las arteriolas;debido a las contracciones del corazen,volumen 

de liquidos en el sisteMa circulatorio,el cual depende a su vez de la con-

centracion de sodio en la sangre,y resistencia de las Paredes musculares de 

las arteriolas.Como ya se menciono,los diversos mecanismos que interactUan 

para conservar los valores nonnales(120/80 mmHg) de presion,incluyen las se 

creciones hoimonales del ririon,e1 ajuste de aqua y sodio,y la actividad del 

Sistema Nervioso Simpitico.La Hipertension se presenta,cuando estos contro-

les no funcionan,y se tiene entonces la elevacion de la presion,resultado 

del increment° del tono muscular liso de las arteriolas,que aumenta la re - 

sistoncia normal del flujo sanguineo.(13) 

v.-DiagnOstico- 

frocuentemente,este padecimiento permanece asintomitico,y se hace pre - 

sente en ostadlos avanzados.Algunas manifestaciones que pueden ocurrir,ais-

lada o colectivamente son;cefalea,mareos,periodos de desmayo,acufenos,fosfe 

nos,sonsaciOn de opresion en el pecho,tension,depresion,vision borrosa,fal-

ta do aire,entre otros.Por lo tanto la detocciOn y el diagnostic° oportuno, 

cs LToortante,ya que es comtin que las personas desconozcan su condicion.En 

este sentido,monitorear la presion en personas mayores de 30 anos,debe ser 
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una prictica comUn,tomandola por lo menos dos veces,en ocasiones distintas 

sin dejar transcurrir un period() prolongado entre una toma y otra. 

vi.- Complicaciones- 

La Hipertension Arterial,ocasiona alteraciones a nivel de Sistema Cardio - 

vascular,siendo frecuente la Insuficiencia Cardiaca Congestiva,asi como el 

desarrollo de Ateroesclerosis,y Retinopatias.Tambien se considera factor 

de riesgo para Accidente Vascular Cerebral,Insuficiencia Renal,y Coronario 

patias. 

vii.-Tratamiento- 

Faimacologico-Es bien conocido, que la terapia farmacolOgica,solo tiene 

efectos atenuantes de la enfermedad,es un paliativo;ademas de no estar 

exenta de riesgos,por lo cual medidas de gran valor para el tratamiento 

de la Hipertension leve son:la reduccion de peso,restriccidn de sodio,mo-

deraciOn de alcohol,y realizacion de ejercicio. 

Normalmente los medicamentos prescritos para el tratamiento de la Hiper - 

tensiOn,consiste en diur6ticos,y antihipertensores.Se emplean agentes uni 

cos o combinados;de accion central,o con efectos adrenoliticos y simpati-

collticos perifericos,y los que acttian en el sistema renina-angiotonsina. 

Los diureticos disminuyen la presion al promover depleciOn del volumen y 

p6rdida de sodio.Algunos como las tiacidas aumentan la eliminacion urina-

ria de potasio,por lo que en ocasiones suele requerirse potasio adicional 

(41). 

viii.-Control Nutricional- 

*Dadas las evidencias de la fuerte asociacion entre el sobrepeso y la ele-

vaciOn de la presion arterial;es ampliamente recomendable la reduccion de 

peso,dentro del 15% del aconsejable. 

*Cuando no existe una Obesidad marcada,no se requieren perdidas masivas de 

peso,y se observan resultados positivos con la restriccion de anergia 'dni-

camente;por lo que se necesita de un Plan hipocalorico individualizado. 

*Carbohidratos:50 a 60% del total calcirico,en su mayorla complejos y dismi 

nuciOn en el aporte de azUcares simples. 

*Proteina:0.8 a 1.2 gramos de peso tecirico al dia,en donde es recomendable 

una mayor proporcion de protelna de origen vegetal,en forma de vegetales y 

leguminosas,y un menor aporte de origen animal,en la cual se optarH por 

ricteos descrernados,carne magra(sin grasa),quesos no grasos. 

*Grasas:En relaciOn a los lipidos,e1 aporte debe ser entre un 20 y 25'3 de 

las kilocalorias totales,con enfasis en los acidos grasos poliinsaturados, 

con una relacion de 1 o mas,en relacion a los saturados.Con una recomenda- 	34 



cion de colesterol menor de 300 miligramos.Todo esto se logra disminuyendo 

grasas saturadas. 

*Restriccion de Sodio,de 1.5 a 2.5 gramos por dia,esto equivale en sal de 4 

a 6 gramos por dia.Esta recomendaciOn tambien incluye,evitar aquellos ali-

mentos ricos en sodio. 

*Evitar el consumo de alcohol,algunos autores sugieren ,permitir solo oca-

sionalmente,30 mililitros en un dia. 

*En cuanto a la suplementacion de potasio,calcio y magnesio,las evidencias 

actuales no son suficientes para incrementar el consumo,arriba de los valo-

res sugeridos por la RDA en 1989. 

*Tas sugerencias pricticas,dirigidas al paciente abundaran sobre: 

&Disminuir el consume de sal,y aquellos alimentos ricos en ella,como los 

alimentos enlatados,embutidos,tocineria,carnes ahumadas,curtidas,secas. 

&Disminuir el consume de proteina de origen animal y aumentar las de ori-

gen vegetal,como vegetales y leguminosas. 

&Preferir el consumo de carne magra,sin grasa. 

&Reducir el consumo de huevo entero,a una vez por semana;y se puede utili-

zar la clara a libre demanda. 

&Preferir tecnicas culinarias como el asado,vapor u horno. 

&Preferir el consumo de frutas y verduras en su estado natural. 

&Preferir el consumo de cereales integrales;tortilla de malz,avena,trigo. 

&Debido a que algunos medicamentos ocasionan la eliminacion urinaria de po 

tasio,conviene ingerir alimentos ricos en este mineral,como las frutas, 

verduras,y licteos en forma de leche o yogurt descremados. 

*Se recomienda practicar ejercicio regular,aerabico tipo resistencia,por 

los beneficios que representa en el control de la hipertension arterial. 

(vcr ejercicio). 

*Al igual que en otro tipo de padecimientos cronico degenerativos,el con-

trol sabre la enfermedad,debe ser constants y sostenido,por lo que las vi-

sitas posteriores al Nutriologo son importantes. 
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G) Ejercicio. 

Dentro del concepto de Atencion Integral para el tratamiento de padecimien - 

tos crOnicos degenerativos,se debe enfatizar el importante rol que juega el 

ejercicio,como apoyo de esta terapedtica.Este rol se refiere a su contribuci 

On tanto en la prevenciOn como en el control de dichas patologias. 

Ha sido comprobado,que el avance de la edad adulta se asocia con profundos 

cambios en la composicion corporal,estos se refieren;a1 incremento en el con 

tenido de grasa,disminuciOn de la masa muscular esquel6tica,perdida de mine-

ral Oseo,y decremento de la tasa metabalica basal;los cuales se han vincula 

do con la presencia de anormalidades como la Obesidad,Diabetes No Dependien-

te de Insulina,HipertensiOn Arterial,Enfermedad de la Arteria Coronaria,y Os 

teoporosis.Sin embargo se ha postulado que a traves de un programa de ejerci 

cio,de frecuencia suficiente,intensidad y duracion;pueden ser reversibles di 

chos cambios relacionados con el avance de la edad.De esta manera el ejerci-

cio constituye una gran promesa,en el mejoramiento de la salud.(6) 

Las actividades aerobicas requieren de un aporte continuo de oxigeno a los 

tejidos;entre ellas se incluyen caminar,correr,pedalear,nadar,y saitar la 

cuerda.Estos ejercicios requieren de un gran gasto calorico,es decir,consu-

men una cantidad considerable de energia,estimulando de esta forma el metabo 

lismo de los lipidos,reduciendo grasa corporal,asi mismo establecen una res-

puesta favorable de la presion sanguinea,y promueven un buen acondicionamien 

to cardiovascular.En lo referente a la frecuencia Optima de entrenamiento,se 

sugieren tres o cuatro dias por semana,como minim°. 

Con el fin de mostrar los beneficios especificos del ejercicio,en cada uno 

de los padecimientos aqui tratados,a continuacion,se resumen en los siguien 

tes apartados. 

Ejercicio en la Obesidad: 

9 Aumenta el gasto calOrico,e intensifica la movilizacion y utilizacion de 

grasa,favoreciendo la p6rdida de la misma. 

Previene o disminuye el descenso de la tasa metabolica basal inducida por 

la dicta hipocalorica.(33) 

a Se ha recomendado para la reduccion de peso y grasa,un gasto de 300 Kiloca 

lorias por sesidn de ejercicio,lo cual se puede lograr con veinte o treinta 

minutos de carrera,natacidn o ciclismo vigorozo,o bien 40 a 60 minutos de 

caminata. 

9E1 aumento de tiempo de entrenamiento,debe ser progresivo y gradual,uor lo 

cual so debe animar al paciente,a que adopte objetivos a largo plazo,res- 

tructurando Iiibitos de ejercicio como diet6ticos. 	 36 

a El ejercicio produce importantes efectos psicologicos,proporcionando una 



sensaciOn de bienestar,y mejora del autoestima,tan deficitiaria en muchos pa-

cientes obesos. 

Ejercicio en la Diabetes: 

Incrementa la secreciOn y sensibilidad de la insulina.(24) 

@ Aumenta el consumo de glucosa por las fibras musculares,existiendo una mejor 

tolerancia a ella. 

@ Se ha sugerido que las necesidades de insulina descienden unas cuatro unida-

des por dia,por cada 1000 kilocalorlas,censumidas en ejercicio fisico durante 

una semana.(40) 

@ Los beneficios sobre la Diabetes no dependiente de insulina,estin muy rela-

cionados a la perdida de peso. 

El ejercicio debe ser un plan a largo termino,y practicarse regularmente. 

Ejercicio realizado por la noche,mantiene efectos benefices sobre los nive-

les de glucosa a la manana siguiente. 

Debe ser realizado 3 o rrls tiempos por semana,y procurar que se desarrolle a 

la misma hora todos los dias. 

@ Se pierden los beneficios del ejercicio,cuando noes realizado periodicamente 

No compensar una menor actividad dada en otros tiempos del dia,con un incre-

ment° del ejercicio habitual. 

@ Personas con valores de glucosa en sangre,menor de 201.6 mg por decilitro,ti 

enen un gran beneficio reduciendo la glucemia a tray-6s del ejercicio,que ague 

llas personas con niveles mayores. 

@ Personas que toman sulfenilureas,y tienen valores de glucosa normales,pueden 

reducir u omitir su uso,antes de realizar ejercicio. 

Es muy importante aumentar el consumo de liquides. 

Ejercicio en la Hipertension: 

;"g Tiene efectos benefices sobre la presion,a largo plazo. 

Sesiones de ejercicio 3 veces por semana,reducen la presiOn arterial sistOli 

ca,en 10 mmHg,y la diastOlica en 7 mmHg. 

@ 7 sesiones de ejercicio por semana,llegan a reducir la presion sistOlica,has 

to 12 mmHg.(16) 

El ejercicio tambien,cambia el perfil de lipides en plasma,disminuyendo los 

niveles de trigliceridos,efecto asociado al descenso de las lipoprotelnas de 

muy baja densidad(VLDL),y elevando los niveles de las de alta densidad(HDL). 

;_a El ofocto del ejercicio sobre el perfil lipidico se produce sobre todo en va 

rones. 



VII RESULTADOS 

Dentro del Programa de Fclucacion y Orientacion Nutricional Dirigido a Pacien - 

tes con Problemas CrOnico Degenerativos,a continuacion se muestran los princi-

pales motivos de consulta nutricional,asl como la cobertura de las metas plan-

teadas. 

Cuadro I. 

Principales Causas de Atencion y Frecuencia de Casos 

Causas 

CCT 

NUmero de casos por mes 

NOV DIC ENE FEB NCR PER 

 	32 32 26 25 39 40 37 231 

2.-Diabletes 	  25 27 12 30 14 22 21 151 

3.44Plertirsi(il A 	 19 11 25 23 20 22 25 145 

4.41astrdntastinaRE 	. . 19 9 11 6 4 4 9 62 

5 -iiiparmlesterolartio/ 

Hipertrigliceridenia. . 3 2 3 1 4 6 11 30 

6,Atimodoin PnaEllardar . . 3 7 5 2 1 3 2 23 

7.-AtmaL6n Etricarazo . . 	 1 2 2 3 2 3 1 14 

8,4lipanxiclarda 	 1 0 2 0 2 1 2 8 

9.-Alteracienes Veslcula . 1 1 2 0 1 0 0 5 

'MI7\C DE G%9CS 104 91 88 90 87 101 108 699 

PaTte:Infaam 	a=icno cry-Hal  de artriei6n u\E28 ThEs 

cptiarbre-95 a abril-96 

Resulta conveniente senalar,que el servicio que presta el Departamento de Nu-

tricion a la poblacion derechohabiente,esta sujeto a la canalizacion que cada 

mddico hace de los pacientes que son candidatos a ser atendidos por dicho ser-

vicio. Es asl que para recibir atencion,e1 paciente debe mosrar un "envlo mddi 

co" (hoja de referencia). 

Como puede apreciarse en el cuadro I,las tres primeras causas de atencion co-

rresponden a Enfermedades Crdnicas;Obesidad,Diabetes e Hipertension,seguidas 

de los padecimientos gastrointestinales,en los que alteraciones como gastritis 

y colitis fueron los mas frecuentes. Resaltan tambien las alteraciones metab6-

licas referidas como Hipercolesterolemia y/o Hipertrigliceridemia,las cuales 

constituyen factores de riesgo para algunos padecimientos degenerativos,tales 

como Enfermedad Coronaria y Ateroesclercsis. 

Por su parte la Atencion brindada a los Preescolares (menores de 5 anos),inclu 

y6 el diagnostico de bajo peso y Orientacion Nutricional en general. La aseso-

ria en el Embarazo giro en torso a los cuidados Nutricionales propios del esta 



do fisiologico y promocion de la lactancia materna. 

Cuadro II. 

Distribucion Porcentual de los Padecimientos Cronicos en Relacion  

al Total de Causas de AtenciOn  

Patologia 	 No.Casos 	 %Porcentaje  

1 .-Cbesidad 	  231 	 34 

2.-Diabetes 	  151 	 23 

3.-HiIcerlarsicil A 	 145 	 22 

4.-01= 	  142 	 21 

`TEAL DE CATS 	669 	 10(Y5 

Piate:Infohum Mirlsual   Cc-ial de rItlician t1128 DIE. 

septieniore-95 a abril-96 

Es bastante clara la evidencia del enorme peso que las Enfermedades Crdnico De 

generativas tienen como motivos de consulta en el Servicio de Nutricion,debido 

a que del total de causas,el 79% correspondia a los transtornos de Obesidad, 

Diabetes e Hipertension Arterial.Siendo la Obesidad la primera causa de atcnci 

On;donde por cada 100 pacientes,34 le correspondieron. Continuando en orden de 

importancia,el 23% pertenecio a Diabetes,la cual se refiere en su mayorla al 

caricter no insulino dependiente.Por Ultimo se ubica la HipertensiOn. 

(ver grafica 1) 

Cuadro III. 

Distribucion de las Enfermedades Cronicas por Grupo de Edad  

Patologia 	 Grupos de Edad 

25-44 

4 	% 

45-64 

4 	% 

65-ffais 

#° 

Csidal 	 74 32 113 49 44 19 

Diabetes 	 23 15 78 52 50 33 

HipartemlilA. . . 26 18 62 43 57 39 

rIC1174, 123 23% 253 48% 151 29% 

Parto:lhfume ,, enagual de Servicio Social de I litorniAlisil u f 28 ET,'S 

sqptiarbro 	95 a abril-96 

Con respecto a la distribuciOn de los padecimientos crOnicos en relacion a la 

edad de los casos atendidos,se observa que la mayor frecuencia ocurre en las 

personas mayores;esto significa que de 100 personas que presentaron alguna de 

las patologias mencionadas,48 correspondieron al grupo de 45 a 64 anos,secunda 

dos por los mayores de 65(29%).En el grupo de 25 a 44 anos sobresale la obesi-

dad como mayor causa asociada con un 32%.(ver grafica 2) 
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Cuadro IV. 

Distribucion de los Padecimientos Cronicos Seglin Genero  

Patologla 	Femenino 	Masculino 
441 

Tr Tr 	% 	% 

Chesidaci 	  148 64 	 83 	36 

Diabetes 	  71 47 	 80 	53 

Hipertensian A 	61 42 	 84 	58 

`11DIAL DE CASCS 	280 53% 	247 	47% 

amte:Informe Mnsual ce Servicio Social ce Nbtricin Ilt-28 DES. 

ssptie-rbre-95 a abril-96 

La consideraciOn del gdnero en la frecuencia de casos,permite visualizar que 

para el total de causas cronicas no transmisibles,la mayor asistencia corres-

pondiO a las mujeres con un 53%,e1 47% pertenecio a losvarones. Una considera-

ble diferencia se observa en el caso de la Obesidad,donde por 100 casos,64 fue 

ron mujeres,la razon de esta circunstancia puede asociarse a que generalmente 

la mujer asiste mas a los servicios de salud,aunado a una supuesta preocupaci-

On por el sobrepeso mayor en ellas que en varones.(ver grafica 3) 

Cuadro V. 

DistribuciOn de la Consulta en Relacion al Caracter Subsecuente  

Causa Primera Vez Subsecuente 

Cblesidad 	 186 80 45 20 

Diabetes 	 92 61 59 39 

Iiilmrtensicfn A. 104 72 41 28 

382 72% 145 28% 

Elietate:Infcure MErsLal ce Servicio Social ce Nutricin 11E28 DES 

septienbre-95 a abri1-96 

Se considora subsecuente a aquel paciente que acude por segunda o mas veces a 

la Asesoria Nutricional,como parte del Control de su Enfermedad.Es importante 

aclarar que en los datos mostrados por el cuadro V,los subsecuentes no corres-

ponden a los catalogados de primera vez,debido a que no se llevo un registro 

inicial,de pacientes exclusivamente atendidos por el turno vespertino.Sin em-

bargo el analisis de la situacion muestra que en su mayoria la AtenciOn Nutri-

cional se otorg6 a pacientes de primera vez,lo que peLmite ejemplificar la de-

manda de asesorla existente,por parte de los padecimientos cronicos.No obstan-

te es evidente que el menor porcentaje de pacientes subsecuentes,corresponde 

en un 39% a los diab6ticos,lo cual esta relacionado con un "mayor control" do 

ellos,a causa de su asistencia mensual por medicamento.(ver grafica 4) 
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Con respecto a la Meta de proporcionar Atencion Nutricional en promedio a 8 pa 

cientes por cada cuatro horas diarias,esto se cumplio en un 75%,dado queel pro 

medio por dia fue de seis consultas.El ndmero de personas atendidas ester vincu 

lado con la duracion de la consulta en si,la cual depende a su vez de la reali 

zacion de la Historia Nutricional,toma de medidas antropometricas,y de la ex-

plicaciOn del Plan de Nutricion a seguir,asi como de los cuestionamientos que 

el paciente manifieste.En este caso el promedio de tiempo de consulta por per-

sona,fue de 30 minutos. 

Cudro VI. 

Orientacion Nutricional por Mes y Total en Relacion al Ndmero  

de Pliticas y Asistentes  

Grupo 	 Meses 

CCT NOV DIC ENE FEB IqTt AID 	T1EES 

P# P# P# P# PO P# P# 	P # 

Cimsidad/Diabet 	2 24 1 13 0 0 0 0 2 25 2 26 1 16 	8 104 

'61 A. 	2 14 2 16 00 	00 	1 11 1 10 2 25 	8 	76 

0-17,L 
	

4 38 3 29 	 3 36 3 36 3 41 	16 	180 

Damte:Informe nrsuil de :'klniolic Social ce altricjZri TIF28 

sEptieTbre-95 a abril-96 	P-ati-rero 	plitieas 	i fra de asistertes 

En lo referente a la Educacion Grupal para el Tratamiento de los padecimientos 

crOnicos,esta se divide en dos sesiones:la primera se refiere a los cuidados 

mddicos,y la segunda corresponde a la Orientacion Nutricional.Con respecto a 

este rubro,se impartieron 3 charlas por mes,cumpliendo asI con el 75% de las 

metas planteadas;presentando una asistencia mayor en los grupos de Obesidad y 

Diabetes. Los objetivos de las sesiones grupales,se enfocaron a reconocer la 

importancia de una Atencion Integral en el Tratamiento y Control de dichas en-

fermedades,resaltando el determinante rol que juega la adopcion de un Plan Ali 

mentario continuo.Para ello se habilitd al paciente en el manejo de las listas 

de intercambio de alimentos y equivalentes,en el Plan Nutricional Individuali-

zado adecuado a sus necesidades. 

Esters sesiones de Nutricion se apoyaron con material educativo,refiriendose es 

to a rotafolios y tripticos sobre Prevencion y Contol de : 

* Hipertension Arterial (ver Anexo 2) 

* Diabetes Mellitus (ver Anexo 2) 

* Obesidad (ver Anexo 2) 

Tambi6n se realizd otra serie de folletos,en demanda de las necesidades surgi-

das en otras areas de Atencion a la Salud: 

* Salud y Nutricion Dental,como parte de un Programa de Prevencion de caries, 

en apoyo al Departamento de Odontologia.(ver Anexo 3) 



* AlimentaciOn durante el period° de Embarazo,colaborando con el Plan de la 

"Cuarta Jornada de Salud Reproductiva",sugerida a nivel Nacional por la Secre 

tarla de Salud.(ver Anexo 3) 

* AlimentaciOn del Preescolar,apoyando el Programa permanente,"Control del nino 

Sano",dirigido a la poblaciOn menor de cinco anos.(ver Anexo 3) 

* Higiene y Nutricion,con el objeto de promover la importancia de la relaciOn 

Higiene-NutriciOn-salud.(ver Anexo 3) 

Por otra parte se elaborO un periodic° mural titulado "Previniendo Enfermeda-

des CrOnico Degenerativas",dirigido a la poblaciOn derechohabiente en general. 

Tambien se Sugirieron Modificaciones a los Formatos de Dieta en Obesidad,Diabe 

tes e HipertensiOn Arterial.(ver Anexo 4) Esto con el fin de que el Plan Ali-

mentario quede claro,sea de ficil manejo ,y de revertir las reacciones de re-

chazo y confusion por parte del paciente,observadas con los formatos que nor-

malmente se utilizan en esta Unidad de Medicina Familiar.(ver Anexo 5) 

De igual manera se realizaron Sugerencias de algunos cambios en el formato de 

Historia Nutricional,para un mejor manejo de la informaciOn ahi recopilada. 

(ver Anexo 6) 
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VIII DISCUSION Y CONCLUS IONES 

El analisis de los resultados,en la aplicaciOn del Programa de Educacion y 

Orientacion Nutricional Dirigido a Pacientes con Problemas CrOnico Degenerati-

vos,permite observar la demanda que existe de AtenciOn Nutricional en esta Uni 

dad de Medicina Familiar;sobre todo en To referente a los padecimientos de Obe 

sidad,Diabetes e HipertensiOn Arterial. Llama la atenciOn por un lado que la 

Obesidad sea la primera causa de asesoria,y no existan acciones que promuevan 

la PrevenciOn de dicho problema, o alerten acerca de los riesgos que ella im-

plica;esta situaciOn probablemente se debe a que no se conceptua adn a la Obe-

sidad como una patologia,y por lo tanto se le da poca importancia en la Promo-

ciOn de la salud. 

Por otra parte la distribuciOn de las Enfermedades CrOnicas,en cuanto a edad y 

genero,muestran similitudes con lo reportado epidemiolOgicamente a nivel Nacio 

nal,ya que la poblaciOn atendida por el Servicio de Nutricion,fue en su mayo-

ria personas que sobrepasaron los 45 anos. 

Con respecto al ndmero de pacientes atendidos y duraciOn de la consulta,es con 

veniente senalar que de ordinario la meta es cubrir la demanda existente,sien-

do lo ideal para el IMSS atender 4 pacientes por hora.En este caso particular, 

secubrieron a 2 pacientes,con lo cual se requiriO de 30 minutos para realizar 

una adecuada Asesoria;lo que constituye un aspecto importante,debido a que el 

reforzamiento de la OrientaciOn Individual se complementa con la charla de gru 

po.Sin embargo no todos los pacientes asisten a ella,entre otras razones a cau 

sa de sus empleos. 

Otro punto relevante a serialar,corresponde al caracter de pacientes subsecuen-

tes,el cual a veces se utiliza como indicador del servicio otorgado,pues supo7  

ne clue si un paciente regresa a una segunda o Fr.riS visitas,es por que la Aten-

clan en la primera fue buena.No obstante,lo observado en estos seis meses de 

Servicio no confirman tal hipOtesis,ya que esta relaciOn no es directamente 

proporcional;es decir si influye de alguna manera,pero la apreciaciOn del pa-

ciente va mas en el sentido de que la experiencia con el orientador haya sido 

de amabilidad,y no de la calidad de ella. Entre otras consideraciones,las razo 

nes de adherirse o continuar con un Plan Nutricional parecen estar mas relacio 

nadas con la vision general que se tiene del Tratamiento de la Enfermedad. 

Usualmente el Control de los padecimientos crOnicos recae enteramente en los 

mddicos generales o farniliares,y esto influye decisivamente en la concepciOn 

quo el paciente tiene acerca del tratamiento de la enfermedad. Un articulo pu-

blicado recientemente sobre las prescripciones dadas por mddicos generales en 



un Primer Nivel de Atencion,mostrO un predominio en el use de medicamentos del 

93% como primera instancia en el control de la Diabetes No Dependiente de Insu 

lina sobre otros aspectos importantes,como son el cambio de hibitos alimenta-

rios y de ejercicio.(31) Con esto no se pretende culpabilizar a los medicos de 

que en general no se valore la importancia que tiene la Asesoria Nutricional, 

ya que esto no solo ocurre con los padecimientos crOnicos;sino tiene que ver 

con el desconocimiento de la relaciOn NutriciOn Optima-Salud. Es un hecho que 

el grueso de la poblaciOn no ester "sensibilizada" sobre la relevancia de la 

AlimentaciOn en la NutriciOn y su relaciOn con la Salud y Calidad de Vida;en 

parte por la falta de promociOn en EducaciOn Sanitaria,ademis es ampliamente 

conocido que la Medicina Preventiva en Mexico todavia no es una realidad,sin 

embargo esto no significa que no pueda lograrse. 

Es precisamente el Primer Nivel de AtenciOn a la Salud quien tiene un amplio 

potencial para poner en marcha Atencion Primaria,la cual propone un modelo de 

anticipacion al dalio,que es la Unica via para hacer posible la Prevencion y 

evitar un mayor gasto o inversion en un segundo o tercer nivel de AtenciOn a 

la Salud. Anticiparse al dario significa diagnosticar o detectar los riesgos de 

una poblaciOn,mediante la identificaciOn de los factores de riesgo. La acciOn 

siguiente es tratar de cancelar,modificar o atenuar dichos factores. En este 

sentido el Famento a la Salud basado en Orientacicin y Educacion Nutricional 

adaptada a las necesidades de la poblaciOn,constituyen una verdadera piedra an 

gular para afrontar problemas tan importantes como las enfermedades crOnico de 

generativas. Para que esto pueda lograrse,es necesario tambien contar con el 

personal apropiado en cantidad y calidad por lo que el Sector Salud debe reco 

nocer la funcion del Licenciado en Nutricion, ya que como profesionales cuen -

tan con las bases tecnicas suficientes para llevar a cabo Programas que inci - 

dan en problemas prioritarios de salud;en los que la NutriciOn tiene un papel 

fund=ental,sean estos a nivel clinico,comunitario o de investigaciOn. 

Bajo esta realidad surgen algunas propuestas Factibles de realizar,que signi-

fiquen a largo plazo un mejoramiento en la AtenciOn a la Salud: 

* Orientar a la polalaciOn derechohabiente acerca del beneficio de los hibitos 

adecuados de vida (alirnentarios,actividad fisica,entre otros). 

* Promocionar permanentemente la relaciOn NutriciOn Optima-Salud. 

* Promover el concepto patologico de la Obesidad. 

* Dctectar en forma precoz la Obesidad infantil y dar seguimiento. 

* Establecer detecciOn oportuna y control de personas con padecimientos crOni-

co degenerativos,tales como Diabetes,HipertensiOn y Obesidad. 

* Identificar grupos vulnerables con riesgo de DesnutriciOn como son los ninos 



menores de 5 arios,mujeres en periodo de Embarazo y/o Lactancia,adultos mayo-

res. 

* Establecer vinculos y coordinar acciones entre la Licenciatura en Nutricion 

de diversas Universidades y el Instituto Mexicano del Seguro Social,con el 

fin de crear proyectos continuos a largo termino que incidan en las necesida 

des prioritarias de Salud. 

Beneficio mutuo puede obtenerse en este Ultimo punto,ya que per una parte se 

aumentarla la cobertura de Atencion Nutricional y por otra es invaluable la ex 

perincia adquirida por parte de los realizadores de Servicio Social afrontando 

una problemitica real. Del mismo modo representa una oportunidad para recono - 

cer al profesional de la NUtricion como parte esencial del equipo de Salud. 
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CARTA DESCRIPTIVA ORIENTACION NUTRICIONAL EN DIABETES HIPERTENSION A. Y OBESIDAD 

URACION 
	

TEMA 
	

OWETIVOS 
	

CONTENIDO 
	

TECNICA 
	

MATERIAL 

trdn. 	Bien Venida 

Presentacion 

Discusion Rotafolio 

Preguntas y 

Respuestas. 

* Reconocer la importancia 

del control a travas de 

la triada Nutricion-Ejer 

cicio-Medicamento. 

* Destacar los beneficios 

del plan alimentario. 

* Idontificar aguellos a 

limentos que ayudan a e 

vitar una evoluciOn no-

gativa do la enfermedad. 

* Limites del medicamento 

* Beneficio del ejercicio 

sobre la glucerrla,pre 

Arterial,y gasto 

de Energia. 

*Reconocer dicho plan 

como un estilo de vi 

da saludable,apto para 

cualquier persona. 

* Recomendaciones genera 

les acerca del plan. 

* Distinguir alimentos 

fuentc de aziicares 

simples y complejos. 

* Conocer los alimentos 

ricos en fibra soluble 

y su funcion. 

*Diforenciar alimentos 

ricos on grasa saturada 

insaturada y colesterol. 

5 min. 	Tratamiento Integral 

de la Enfermedad. 

T min. 	Rol determinante de 

un Plan alimentario 

adecuado en el con-

trol del padecimiento 

0 min. 	Alimentos recomenda 

bles. 

Exposicion Carteles 

Lluvia de Liminas y 

ideas. 	estampillas 



CARTA DESCRIPTIVA ORTENTACION NUTRICIONAL EN DIABETES HIPERTENSION A. Y OBESIDAD 

)URACION 	TEMA 
	

OBJETIVOS 
	

CONTENIDO 	 TECNICA MATERIAL 

*Beneficios en la dismi-

nuciOn del contenido de 

sal. 

*Fomentar el consumo de 

aqua. 

10 min. 	El plan alimentario en 

la pr6ctica. 

	

*Habilitar al paciente en 	*Identificar cada grupo Charla 	PizarrOn 

	

el use de la lista de in 	de alimentos y sus equi 	 Rojas y 

	

tercambios y sustitutos. 	valentes en cantidad de 	 Listas de 

una racion. 	 equivalentes 

*Preparaciones rivis conve 

nientes. 

*Ejemplo de MenU. 
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Un diebi4.c„resenta los 

5iguierites sithornas: 

EN SUS MANOS ESTA EL 

CONTROL DE LA 

ENFERMEDAD 

1 CUIDE SU VIDA 1 

QM ES LA DIABETES ? 

ENFERMEDAD DEL 

SEP CONSTANTE 
(pplidipsia) 

DESEOS FRE CU eiNtTES 
OE ORINAR (pcitiuria) 

c 
CANISANCIO Y 

IDEEIILIDAD (astenia) 

• 

DESEOS FRECUENTES 
DE COMER MUCHO 

(politagia) 

UNIVERSIDAD AUTONOMA 
NETROPOLITANA XOCHIS.IJC0 



SI-NO CUENTA CON 	BUEN CONTROL 
MEDICO NUTRICIONAkPUEDEi 
PRESENTAR LOS SIGUIENTES 

COMPLICACIONES: 

GANG! 'A CEGUhRA 

COMA D_BETI)C0 INFECCIONIi 

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. 

PERO CUIDADOt,  EL AZUCAR ES 
TAN IMPORTANTE PARA SU VIDA, 
QUE EL NO TENERLA LE CAUSARIA 
LA MUERTE, POR ESO DEBE TENER 
LA CANTIDAD APROPIADA, NI MU2  
CHA NI POCA. 

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 EN 

GRAN CANTIDAD VERDURAS DE HOJA 

VERDE CRUDAS,FRUTAS CON CASCARA 

ASI COMO CEREALES INTEGRALES 

COMO AVENA, ARROZ,SALVADO,CEN 

TENO Y TRIGO: NO DEBE OLVIDAR 
EL AQUA. 

* REALIZAR EJERCICIO CONST4NTE  

* NO OLVIDAR TOMAR SU MEDICAMEN 
TO. 

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

• 



• Aumentar el 
integrales, 
• Preferir el 

blancas. 

consumo de cereales 
frutas y verduras. 
consumo de carnes 

PARA EL CONTROL DE LA OBESIDAD EN 
SU ALIMENTACION DEBE: 

• Tomar suficiente agua natural 
durante el dia. - 

* Disminuir el consumo de produc-
tos de origen animal e_indus 

ALCH1CHAS 

SABIA USTED 

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

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

• Realizar ejercicio moderado y 
constant e. 

d 6;5
/  

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

UNIVERSIDAD AUTONOMA  
XOCHIMILCO Ara  NUTRICION 

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

• LA 

OBESIDAD. 

es un factor de riesgo para 
padecer tales enfermedades. 



LQUE ES LA OBESIDAD? 
	

1. CARDIOVASCULARES: 
La obesidad se define como un 	 - hipertensiOn arterial 

aumento de grasa en el cuerpo 	 - enfermedad coronaria 
debido generalmente a: 

• Hgbitos 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:  

2. METABOLICAS: 
- diabetes mellitus 
- aterosclerosis 

3. DIGESTIVAS: 
- litiasis vesicular 
- esteatosis hepatica 

4. ENDOCRINAS: 
- cancer cervicouterino 

5. DERMATOLOGICAS: 
- fragilidad cutanea 

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 
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'engo a ayudarte 
preparar Ia comic_ici) 

Pon el polo a cocer 

firwr er..„ 
Primer() lo voy a lavar. 

4. 

Voy a preparar agua de frutas 

Creo que voy 
a estornudar 
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Topate Ia boca. 

Prirnro hierve el agua. 
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Antes de abrir la Iota, ! Pasame el abrelatas 

para abrir Ia Iota 

lava Ia tapa. 

Revisa que este 

Creo que este pescado 
ya ester Ilsto bier cocido. 

PROTEGE TU SALUD Y LA 

FAMILIA... 

CUIDANDO 	LA 

HI GI ENE AL 

COCINAR. 

rVoy a cocer zanahorias y 
papas para is comida 

Primer() lavalas 



BASICAMENTE EL CONTROL DEL SOBREPESO 

DEPENDERA DE LA ADOPCION DE UN PLAN 

ALIMENTARIO SALWABLE. 

SOBREPESO 

LA REDUCCION DE PESO CONTRIBUYE A 

DISMINUIR EL RIESGO DE PADECER ENFERME-

DADES COMO: 

* HIPERTENSION ARTERIAL. 

* DIABETES MELLITUS. 

* ENFERMEDADES DEL CORAZON. 

SABE? 	ESTE PLAN NO SIG'IIFICA 

COMER MENOS VOLLMEN DE 

ALIMENTOS 

RECOfENDACIONES GENERALES 

* PREFERIR EL CONSUMO 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, MIalPILONCILLO, MERMELADA,DULCES 
CAJETA, ATES, ALMIBARES, PAN DE DULCE, TA-
MALES, REFRESCOS, POLVOS Y CONCENTRADOS PARA 
AGUA, BEBIDAS ALCOHOLICAS, CARNE DE CERDO Y 
GRASOSAS, VISCERAS, SALCHICHONERIA Y EMBUTI-
DOS. 

EJERCICID,: 

RECUERDE QUE EL EJERCIC10 CONTINUO 
COMPLETENTA LOS BENEFICIOS DEL PLAN 
ALIMENTARIO, PRACTICANDOLO MINIM 3 VECES 
POR SEMANA, 

PLAN DE ALINENTACION 

RACIONES 	 DESAYUNO 

	LECHE 
	CARNE 
	FRUTA 
	VERDURA TIPO "B" 

UBE DEMANDA VERDURA TIPO "A" 
	PAN Y SUSTITUTOS 
	GRASA 

COMIDA 

	LECHE 
	CARNE 
	FRUTA 
	VERDURA TI P0-13" 

LIBRE 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 

LECNE 
FRUTA 
PAN Y SUSTITUTOS 

AnA 
UNIVERSIDAD AUTONOMA 

METROPOLITANA XOCHIMILCO 



CARNE 

POLLO SIN PIEL 
RES Y TERNERA 
SIN GRASA(bistec 
Jalda pulpa ) 
PESCADO FRESCO 
(rebanada fitete) 
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 

300RS. 

1 
2 1-)ZA.30URS. 

PZA 
3 CDAS. 
1 PZA giiande 
2 PZA chwas 

1 g TAZA 

g TAZA 
1 PZA 
2 PZA 
1 REB 3OGRS. 
1 CDA 
1 REB SOGRS. 

3 CDA. 
30GRS. 

GRASA 

  

ACEITE 
CREMA 
MARGARINA 
MAYONESA 

1 CDITA. 
1 CDITA. 
1 CDITA. 
1 CDI1A. 

DURAZNO 	1 PZA MEE. 
FRESA 	. 1 TAZA. 
GRANADA CHINA 2 PZA CHICAS. 
GUAYABA 	2 PZA MEDIANAS. 
PARA/PERON 	2 PZA MEDIANA. 
TUNA 	 2 PZA CHICAS. 
ZARZAMORA 	2 TAZA. 
CIRUELA 	5 PZA. 
CHICO ZAPOTE 1 PZA CHICA. 
CHIRIMOYA 
	

1-PZA CHICA. 
HIGO FRESCO 
	

2 PZA MEDIANAS. 
LIMA 
	

2 PZA MEDIANAS. 
MANDARINA 
	

1 PZA MEDIANA. 
MANGO 	 2 • PZA MEDIANA. 
MANZANA 
	

1 PZA MADIANA. 
NARANJA 
	

1 PZA MEDIANA. 
PAPAYA 
	

1 TAZA. 
FAA 
	

1 TAZA. 
JICAMA 
	

1 TAZA. 
mAMEY 	 a • TAZA. 
MELON 
	

1 1AZA. 
PLATANO 'IABAS: 2  PZA CHICA. 
SANDIA 
	

1 TAZA. 
TORONJA 
	

PZA CHICA. 
UVAS 
	

15 PGA 
JUGO DE NARANJA 
0 TORONJA 	2 IAZA. 

VERDURA TIPO "A" 

ACELGAS 
ALCACHOFA 
BARENJENA 
BERROS 
BROCOLI 

CALABACITA 
CEBOLLA 
COL 
TOMATE VERDE 

ESPARAGOS COLIFLOR 
ESPINACAS PEPINOS 
FLOR DE CALABAZA 
HULTLACOCHE CRAMPINONES 
JITOMATE CHAYOTE 
LECHUGA 	EJOTES 
NABO 	APIO 
NOPALES RABANOs 
VERDOLAGAS ROMERIPOS 
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BETABEL 
CHICAROS FRES. 
HABAS VERDES. 
PORO 
QUELiTES. 
ZANAHORIA. 
CHILE POBLANO. 
COLES DE BRU. 
GERMINADO DE 
DOYA 
HUAZONTLE 

ALL BRANN 
BOLILLO S/MIGAJA 
HOJUELAS D/MAIZ 
PAN DE CA JA 
TOSTADO, INTEGRAL 
TORTILLA D/HARINA 
TORTILLA D/ MAIz 
SALVADO 0 GERMEN 
TRIG° 
GALLEIAS 
HABANEHAS 
MARIAS 
SALADAS. 
ABANICO 
ANINALITOS 
FECULAS 
CAMOTE 
ELOTE 
PAPA 
CEREAL COCIDO 
ARROZ 
A VENA 
PASTAS P/SOTA 

TAZA. 
TAZA. 
TAZA. 
TAZA. 
'TAZA. 
TAZA. 
PZA. 
TAZA. 

TAZA. 
PZA. 

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

TAZA. 

6 PZA. 
3 PZA. 
5 PZA. 
3 PZA. 
6 PZA. 

TAZA 
2 TAZA 
4  PZA. MEDIANA. 2  

TAZA 
TAZA 
TAZA. 

LECHE 

LIQUIDA ENTERA 1 TAZA (240MLS) 
EVAPORADA 	2 TAZA (120MLS) 
EN POLVO ENTERA 
0 DESCRENADA 3 CUCHARADAS 
YOGHURT NATURAL 1 TAZA (240MLS) 

FRUTA 
VERDURA TIPO "B" 

2 TAZA. 
TAZA. 

PAN I SUsTITUTUS  



niABEIES 

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 CONTROL DE LA DIABETES 
DEPENDERA DE QUE ADOPTE ESTE PLAN 
COMO PAR1E DE SU ESTILO DE VIDA, 

RECWENDACIONES GENERALES  

* PREFERIR EL CONSLMO DE CEREALES 
INTEGRALES Y ALIMENTOS NATLRALES. 

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

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

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

RANEE ALIMENTACION  

RACIONES 
	

DESAYUNO 

	LECHE 
	CARNE 
	FRUTA 
	VERDURA TIP° "B" 

Libre demanda VERDURA TIPO "A" 
	PAN Y SuSTITUTOS 
	GRASA 

COMIDA 
LECHE 

EVITE CCNSUMIR : 

AZUCARES, MIEL, PILONCILLQ, MERMELADA 
CAJETA, ATES, ALMIBARES, PAN DE DULCE, 
TAMALES, REFRESCOS, POLVOS YCONCENTRADOS 
PARA AGUA, BEBIDAS ALCOFDLICAS, CARNE DE 
CERDO Y GRASOSAS VISCERAS, SALCHICHONERIA 
Y EMBUTIDOS, 

EJERCICIO 	RECLERDE QUE EL EJERCICIO 
CONTINUO COMPLEMENTA LOS BENEFICIOS DEL PLAN 
ALIMENTARIO. 

	CARNE 
	FRU'lA 
	VERDURA TIPO "B" 

Libre demanda VERDURA TIPO "A" 
	PAN Y SUSlITUTOS 
	GRASA 

CENA 
	LECHE 
	CARNE 
	FRUTA 
	VERDURA TIPO "B" 

Libre demanda VERDURA TIPO "A" 
	PAN Y SUSTITUIOS 
	GRASA 

COLACION 
FRUTA 
LECHE 
PAN Y SUSTITUTOS 

UN IV ERS I DAD AUTONOMA 
METROPOLI TANA XOCHIMILCO 



LIQUIDA ENTERA 1 TAZA (240MLS) 
ETAPORADA f TAZA (120MLS) 
EN POLVO ENTERA 
O DESCREMADA 3 CUCHARADAS 
YOGHURT NATURAL 1 TAZA (240MLS) 

CARNE 

POLLO SIN PIEL 	30GRS. 
RES Y TERNERA 
SIN GRASA(bistec 
laZda puZpa ) 
	

f • EZA.30GRS. 
PESCADO FRESCO 
(rebanada fi/ete) PZA 
ATUN EN AGUA 
	

3 CDAS. 
SARDINA 
	

1 PZA giiande 
2 PZA chicas 

FRIJOLES,LENTEJA 
HABA,GARBANZO 	UTAZA 
SOYA TEXTURIZASA 
HIDRATADA 
HUEVO 
CLARA DE HUEVO 
JAMON DE PAVO 
CHARALES 
QUESO PANELA 
QUESO COTTAGE 
O REQUESON 	3 CDA. 
QUESO OAXACA 	30GRS. 

GRASA 

ACEITE 
CREMA 
MARGARINA 
MAYONESA 

1 CDITA. 
1 CDITA. 
1 CDITA. 
1 CDITA. 

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

VERDURA 11P0 "B" 

BETABEL 
CHICAROS FRES. 
HALMS VERDES. 
POLO 
QUELLTES. 
ZANAHORIA. 
CHILE POBLANO. 
COLES DE BRU. 
GERMINADO DE 
SOYA 
HUAZONTLE 

TAZA. 
TAZA. 
TAZA. 
TAZA. 

/ • 1'AZA. 
TAZA. 

1 PZA . 
TAZA. 

TAZA. 
TAZA. 

PAN Y SUSTITUTOS 

ALL BRANN 
BOLILLO S/MIGAJA 
HOJUELAS D/MAJZ 
PAN DE CAJA 
TOSTADO,INTEGRAL 
TORTILLA D/HAR_INA 
TORTILLA D/ MATZ 
SALVADO 0 GERMEN 
TRIGG' 
GALLE1AS 
HABANEWAS 
MARIAS 
SALADAS. 
ABANICO 
ANIMALITOS 
FECULAS 
CAMOTE 
ELOTE 
PAPA 
CEREAL COCIDO 
ARROZ 
A VENA 
PASTAS P/SOFA 

TAZA. 
PZA. 

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

TAZA. 

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

TAZA 
TAZA 
PZA.MEDIANA. 

TAZA 
TAZA 
TAZA. 

LECHE 
FRUTA 

DURAZNO 	1 PZA MED. 
FRESA, 	1 TAZA. 
GRANADA CHINA 2 PZA CHICAS. 
GUAYABA 	2 PZA MEDIANAS. 
PERA/PERON 	j PZA MEDIANA. 
TUNA 	 2 PZA CHICAS. 
ZARZAMORA 2 TAZA. 
CIRUELA 	5 PZA. 
CHICO ZAPOTE 1 PZA CHICA. 
CHIRIMOYA 	1-PZA CH_LCA. 
HIGO FRESCO 	2 PZA MEDIANAS. 
LIMA 	 2 PZA MEDIANAS. 
MANDARINA 	1 PZA MEDIANA. 
MANGO 	 2 

2 PZA MEDIANA. 
MANZANA 	1 PZA MEDIANA. 
NARANJA 	1 PZA MELLANA. 
PAPAYA 	1 TAZA. 
P_LNA 	 1 TAZA. 
JICAMA 	1 TAZA. 
mAMEY 	 1 TAZA. 
MELON 	 1 TAZA. 
PLATANO lABAS: s PZA CHICA. 
SANDIA 	1 TAZA. 
TORONJA 	2 PZA CHICA. 
UVAS 	 15 PZA 
JUGO DE NARANJA 
O TORONJA 	2 TAZA. 

VERDURA TIPO "A" 

ACELGAS ESPARAGOS COLIFLOR 
ALCACHOFA ESPINACAS PEPINOS 
BERENJENA 
	

FLOR DE CALABAZA 
BERROS 
	

HUITLACOCHE CHAMPINONES 
BROCOLI JITOMATE CHAYOTE 

CALABACITA LECHUGA EJOTES 
CEBOLLA 
	

NABO 	APIO 
COL 
	

NOPALES RABANO5 
TOMATE VERDE VERDOLAGAS ROMERITOS 



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

UNIVERSIDAD AUTONOMA 
METROPOLITANA XOCHIMILCO 

HIPERTENSION ARTERIAL 

 

PLAN DE ALIMENTACION    

   

RECOMENDACIONES GENERALE'S 

EL CONTROL DE LA HIPERTENSION ARTERIAL 

DEPENDE DE LA ADOPCION DE LH PLAN 

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 Y ALIMENTOS NATURALES. 

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

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

DIMENTAR SUS ALIMENTOS. 
* DISMINUYA EL CONSUMO DE AZUCAR 

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

TIPO 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, ACETTUNAS, MOSTAZA, PAN 
BLANCO, GALLETAS SALADAS, MALTEADAS Y 
PASIELERIA.  

fr.A.0 

COMMA 

Libre demanda VERDURA TIPO"A" 

	PAN Y SUSTITUTOS 

	GRASA 

CENA 

	LECHE 

	CARNE 

	FRUTA 

	VERDURA TIPO "B" 

Zibre demanda VERDURA TIPO "A" 

	PAN Y SUSTITUTOS 

	GRASA 

LECHE 

CARNE 

FRUTA 

VERDURA TIPO "B" 

libre demanda VERDURA TIPO 

	PAN Y SUSTITUTOS 

	GRASA 

LECHE 

CARNE 

FRUTA 

VERDURA TIPO IlB 

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 MEDIANAS 
PZA. 

1 PZA MEDIANA 
PZA MEDIANA 

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

1 TAZA. 
PZA MEDIANA. 

1 TAZA. 
PZA CHICA. 

2 PZA. 
15 PZA. 
TAZA 

cHICHAROS FRESCOS 
PORO 
CHILE POBLANO 
zANAHORIA 

ALL BRANN 
PAN INTEGRAL 
PAN TUSTADO 
TORTILLA DE MAIZ 
SALT/ADO 0 GERMEN 
DE TRIO 
GALLETAS 
MARIAS 
HABANERAS 
ELOTE 
PAPA 
CAMOTE 
ARROZ 
AVENA 
FAS1A P/SOPA 

TAZA. 
TAZA 
1 PZA. 
-21  TAZA. 

TAZA. 
1 REB. 
1 REB. 
1 REB. 

ZTAZA. 

3 PZA. 
3 Pa. 
TAZA 

1 PZA CHICA. 
4 PZA. 
TAZA. 
TAZA 
TAZA. 

PAN Y sUSTITUTOS 

TAZA. 
IIA If 

LECHE 

ENTERA LIQUIDA 
EN POLVO ENTERA 
0 DESCREMADA 
YOGHURT NATURAL 

CARNE 

POLLO SIN PIEL 
	

1 Music,  
chico 

RES 0 TERNERA(bistec 
faZda o puZpa) 	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 

MAHGARINA SIN SAL 
ACEITE 
AGUACATE 

FRU1A 

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

o pierna 	JI,,,m  
o 4 pechuga.LIMA - 

IVAMEY 
MANDARINA 
MANGO • 
MANZANA 
MELON 
MEMBRILLO 
NARANJA 
PAPAYA 
PERA/PERON 
PINA 
PLATANO TABASCO 
SAIVDIA 
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 
FLOR DE CALABAZA. 
JITOMATE 	NOPALES 
COL 	COLIFLOR 
PIMIENTO MORRON. 
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IT.0c:-.:c .r., fo7'..-0 -  	 - - 3 .:.ra,..:hrsry-la r.,.1--las 

t. ,,:lhe ,.-ri-t -r!---1-•;.).(iT--- 	- 	 t 	f. - 	 - ... OC,  :C7 77iC0 
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2,3 i.?1 ..3ciru ,,:::ar;o Que No t3, ,, 11 rlci.:;n 	7 n  :he! ...,:::;A.: i...,AL4 ,:ii..,,,,,t.LA por 	a 
,..1 ,3 1 a s ntrAtt,-11.:es opoto.,-:,. 	,-;:-.7.:::::4'-:ii 	'37-7A ; :7•CI ON 	

-%Lvan 

CIA raci6r, e10 0,), rro y lil: ... rito'. e:Cr ,2'? .;1---1, 
-UNA rani 6n do c (Arne y 1---, i'Arteel- .4, ,:`•o :11 v i.-":t.r.r,-,1, A , 11 7-:i ,c 
U3A rel -.1.6n de carna y Ur-5 L'i,%''.!-fn le PP,a,  
r',Iedo con:,; -tr Ia 13chn c)n te o .c.-1 ,-.! H.:t1-  AZUCAR.SIN MIEL,PILONCILIO 

4 	C A R 71 	0 	..i U. 	11  I .1" 12 171 
..altda escoor CUALQ5Tii;:?..'-, ae A. o ..i s i :7:u i c,7.  71 %,_:* Z1 r-,; ;I do carncs 
-  U N A 	O.YOU de cc:rne ,.0 TtItTAL 	. clet 

TI FO. .J.:, % CA: ii• 3 	 ),,„LIA Ci.S11:RA __  
Po) lo (COCSR 3TN PIM) 	  1 pierna 0 muelo muy 	cas 
Carne roe o tsrnera 	  - modla pisza chics 

- (*ASA bistec,faldaipuipatholn,ngufvon 
7-.?acau, "---toco 0 congelado - - - - .-- - - tledio filote a rhsndn 
. --, --tiSn (SIN AL,  ''r'') 	 3 	c tic m r et r range 

rit.n.a, (SIN 1-:ITT)   1 F.,.;Ttihn3 a o 3chtens 
J:1,.'--. 0 aellobic:1 (p07_10 0 pavo) 	  1. pioza o robnna:1* 
-;t!-.r - - -;70 MAS.111:3 	PO a 3r,I.ANA 	  

1 ue.so ,2togge o requenn  	
1 Oteza 

3 ouchares rsnas 
;-,,,no 1.)..-,,:o1s 	  1 rsb.nnIda 
Ccarals4 - - - - - . ------ - --- - -1 iii-  media outhnrss 
OBSER9-AOIONsoroshu4,To o poscadee fit,'.NLpSAq ZN_TATGAR Dr CARRE13 	a lino: 
TVITUTO. 111,,.ie cacinar las carnostk7sdas,nocida3,31 hornoo la plancha, 
1.1:-z-Aan con ;:l. -,me.to o tomato COI POf',.0 FICANTS. rreparaciones CrApOft-
A 0 ,--ipt.thif.41::ns SOLO OC:ASIONALMENTE. COCTNAR CON POCI SAL. 

,7±-11-1,FR IR C ARN 7:3 7,iLf.71 k3 (rollo o poscr'!o) gutosrine con vgrdurna 

3 	 L,TAS 
'.1o,,,..a aocoor CUiLQUIMA dt, los si,Fmients tipoo de ;rotas 

- U N A RAO'101 le 1.7ruts t.--,. IlUAL a la siguients cantidad; 
r7,-(1:,,n 

	

0.',71TIDAi:c.!"..!f.rir.)k :' '''.'74. 	TITO 	CA-ITI2:2Aa-VrLsJIT. 

Ca :All c n 	  60 gr 1.2 moditt.i. -os 	112aley - - 80 gr -1/10 pna 
Cl :n1.1. 1 ,A- 	 70 gr 	3 tuedi.L.i.-.rw 	Tr:ijoc:otas- 60 Fr . - 4 modianos 

	

;ubsc::*no - - - -90 gr 	4 modianon 	Toronja - - 100gr -41/2 msliana 
i -'n:tc,--,r,“po to - - - 55 4r-1 may-  LTii+.® 	Tun--.z - - -150gr 2 mediann 
• -.1---illori - — 70 -;r 1/10 py:..r. .rtic• 	Pw,laye - - -160gr 1 taza 
7.r.--,-.... ,  -- - - - 4, 0 	I mot:. i ,tr, .-.: 	 :. ..ntiii-. - - -1.60 gr 	1 '{:37.4 

- - - -1C-0:', 	-15 :its-,-.i antes 	rrt.'6. n. - - - 160 eTr 	1 taza 
:7 t.s..o - 	- — ''.0 	: 1,,.,0t:,..1. 	 r.-1,11: ,  - - - 1.'','`.•71- 	114 tni.,*, 
.,i•!,,I.-.1 - ..-:''."$ 	.-2 1,..,1c..rno--- 	Cfr!,AnAu- clAna 	314 	ta ,-., 

Fr 1 et 110 
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GRUM DE ALTY7NTO3 LISTJ.S >E SVE177TUT(73 

(.7.,:rittnue 
GRUPO 

	

	3 	?RTITAI 
FUE:DE CAliTJTAR 0 -1.unntin 

U N A racT6; Tie jaro 
7ATUI-J, SIN AZITCAR 0 M1SL 

Jug?) z.anmna 
just) piffa 

1/3 taza 
1/3 ta?..% 

narAnja 
Jug tr!relnitt• 

1/2 tata 
1/2 tats 

       

       

GRUPO 	4 	 VERDr-.3R- __________ 
Bate -grape ze divide ee dos vi let 

VERDURA TIP° 0 A  i 

Puede consumir la 91E413tp22upmm. pue,de 
op_rac Acelge 	 Ea 	Bjot.:0 

Alcachefa 	Ctaliaccitao 	ChAscte 
Apia 	 Col 	 rerra 
Serenjena 	Coliflor 	Pepinos 
Jitomate 	 Looktuga 	74o*nos 
Tsmate verde 	Ftpalec 	 ardolatzae 

vERnITA 77;1'.0 	3 " 
U N A RACTON es .7GUAL 3 	ITEDTA 742,1 _Mot 
",2Jtabel 	 Ohilacm 	Pero • 
Chiles poblano 	Za 	

,.. 
nahorio 	, ncare 

esogarx 
riot de calabota 
Remerltee 
Precoli 
Pilaf en toe 
!onF,114 
Chilacsysts 

nabo 	Quintonilea 
-r---.L'uci1 tea 	RAN' yard. 

Puede condimentar 1* 	 c?1,1,a11r 	,:!on 
pimientalcilantraaern 
mestaaa.Consumalas en sera no,!, ,,,4 (14, 
y principalmonte en entialado.7SCcER 	T.W.TWADA, 

t 1i'tnapTe,11m4noinfat  
ao.,ersjil,epamsta, 
eirraemdekomliamdffm_ 
COKIR DtARIO POIcA SAL 

GRUPO 5 	PAN OSUSTI. TUT 
COMO SUSTITUTO DYNNTCTITRMtTniTIA7.,(-ALITAS,IIARINAS, 
7BERZUTZS-0 LEGUMTNOSAS, Puede eqcoger CUANUTBA de lott aiguientees 

U N_A, RkCION de pan 0 eustituto ea IGUAI. al 

P A 1 	 gA,LtsTA.5  
TITO 	--ireffIDA CASPA 	 PO 	V=-DA COMA 
BolTila - - - 1/3

- 
 piemn 	 Nar a o salads - - - - 5 pieoaa 

Tartilla --- -1 pie 	 Ant:antra 	 6 pieta* 
f mafe,trij:o) 	 Para aopa  	20 piema 
'an caja - - - 1 rebanada 	 Rabanera 	 3, a 4 pietas 
InteFral,tostadc,centeno) 	 TUBERCULOS 

	

C l]R'-'ALE71 	 Papa cocida 	 I medimna 
7F0 	--"-MITID_LSAL.':7S1 	 - 	1/2 tam' ,.._. 

	

	 1\114 papa -........... 
..'r-,z coca de- - - medi;:.. tama 	Camate cocide --- media tata 
- -pa raata cocida -- m.2e!st tat& 	Elate °acids - - - 4 cunharae 
ena cocida - - - - media taza 	 LEG __IUYT_gaAI_ 
;emer la hojuela) 	 PrijoIes coca doe 	- - media taut 

E3rqavad,) o german 	 rentejae eoel4aa 	- -media tams 
de trigo 	 media t,ILa 	Alubia cocida - 	- - media total 
All brann - - - - - media tnta 	Garbanza cccida - - -media tatty 
Corn flakes - - - 3/4 tax. a 	 Alveren cocids 	media tat* 

	

7 A R I 7A 3 	 11, ,a cocidft 	media tata 
Farina arroe * 	1.s!,  cuch:lre tri,74 _ _ _ _ _ 
, 
4aicena- - - - - 2 curl arse 
LA :U44:14 ES DF. ALITO cocTreecucvAP,1 RASA. l'RER.TR rANES Y CEREALEX 
INTEGRAIES(pan inCeerel,torti1l-,,gven,74;rmn o rf4lvt10.t1011 brnnn) 

(1AuP0 	6 	G T . 	9 1 !-7  
PU172 &.:COCLR CUS_LcUIL 	1.X3 3TC; 

U N A RACICN tic) aceite 

d_; t 
cra•naveetul,..'471271cr.te 

DY. . 	.T,771j-j 

CL.-7;:ARA-911:11:2A- del 
. 	,oya;.7Argnrina oin 

• 

 

     



INSTIMO MEXICAN° DEI SE1URC SOCIAL 
U!'IDAD DE MEDIC/NA FAMILIAR No.28 

SERVICTO DE rUTRICTON Y DTETETTCA. 

DI ETA HIPCSODICA MODERADA 
ALIMENTOS PROHIBIDOS t 	DEBT EWITAE CONS1 1R 

LechetCdndensada, nate de lecheonsleeadas, chocolates 
:luesost Afiejos,menchegos chihuahua,amarillo,cherler ec.Nermentedos y 
grasoso; TODO TIPO EN GE;ERAL 
CarnestCerdo en genertil;embutidoe y selchichonerfa en general(jamdn 
salemfs,salchcichas etcicarnes enletadcs (atdn,serdinss,salm6n etc); 
carnes ahumadastcarnes o pesondes secos(cecintw.hera/esphscalao ete); 
visceras de res o polio (panza,tripasdiegadoe,sesos etc);carnitas, 
chiccharrones,fritangasontojitos, Marisoos en general 

1FrutastSecas (pistaches,almendras nueca etc. 

VordurastEsrfnaca,aceiga,espArrago,apio,betabel. 
Todo tipo de verdure etaata o encurtida , Jrpluido chiles. de late 
PantBolille,pan dulce y,pastelerla en general. Hatinas - para hot cakes, 
waflles,pizza etc. Galletas 	y rellenas 

ToetreatHechos con leche en general, chocolatestpretres hechos con 
levadura y polvos de hornear,m,11t -ate.s,helados,chocolates 

EybidastAlcoholicas en generalc-,:..teecos non o sin gas,TEHUACAN BLANCO 
0 DE SAEOR,jugos y eetractoe uc erne en -eneral,consomes de carnes 
GrasastManteca de cerJo y vege'1,71arouilla y margarine con eel, 
tocinos,chorizo8;longanlzas,mor -  as,uuoi,,:arditos,piel de polio, 
mayonesas,crema cacahuate,fritang_ -L.1.2arritosetc. 
Condiments&SAL MESA 0 GRANO,C07,304.,i EN IvLVO 0 CUBO DE CUALQUIER TIPO 
DE CARNES (pollo,pescado,Marisoc,,rns)lablendedores de carnes.Salea 
de cebolla,6jo,apit etc.Saleas de cott,r7Iggi-icatsup,mil islas,bechamel 
etc.moatazatt,aceitunas,alcaarras 

,~LIMENTOS PERMITTDOS t SOI:.7ENTE LA CANT/DAD INDICADA  

Daohet7teferir deasztvida, o entera(hervida sin neta);polvo,lfouida o 
poratle..Yougurt-natural 

unsoatSOLAMENTE panels reouesdn cotegge 
::'1.17- 1COLAM:INTS IA CANTTDAD IND7CADASINO MAS DE 	TOR SEMANA 
(:IrnontPollo cocer sin piel,pescado fresco,carne de res sin grass (bis 

eto).CONSUMTR WAS VECES A DA SEMANA POLIO 0 PESCAPC 
E CARNE DE RES.PUede guisartAsadeo,cocido,horroolatickm;zuede 

,..!per con tomate ojitomate con poco plcante 
r -- - 31TOP.41.7 En GENERAL;manzana,pera,plAtano,papaya,narar!jn,durazno, 

''Inbecano,ltcamavaio,4.6n,seadfa,pusyal'a etc.ConeurOr can caccera. 
21. 

 
toar 'c:iurdtico • deFe preferirtraranja mltitano gueyabs, -"Joronja 

7 rdr_.7aet Mcceptn lee prohibidas,TOPAS EN GENPRAItch^.yote,ljete,petino, 
1 . shu7a,calsbacitas,zanehoria,parl etc.C3neumir en sopae :in leche 
av guleados y ensaladas 

tostado; Tortilla de male. iiltettmtt !larfas.Preferir tortillas 
C(:-.alostAv(Ina sin colar,arrorta 	sopa,cereal integral tipo 
r:Lrnee o Delved° triqw. DEBE 	 CIT'EALES INTEGRALES 
La , gluninoaast '1..ijceo,lsntejattl 
P,LIts:ociD2BE preferir fnuta r--• ida;ge7-ttne de agua,mcrrelada ate, jalea. 
DcbiaastAgua hervida,jugo de .L11, 	o v,,-7..C• -Re permitidar naturales, 

1:17ero,caf4 descaft:inado 
Crasns:SOLAMENTEtAceit.1 de mair 'r.tamu. .:onjolf,girasoirgarina 
rEITi sal,aceite de oliva,aguacate 
CcndimlntostAjo,cboll 	 -.vo,or4gatio4.1innonfa 
lomienta,chilos fresco !,pimento; 	 n,.:_antro,np,e7ot...„perejil, 
yerbnbunne,hierbso de .olor,ar —. 	 —;UCAR 0 Nil,: 
0:T0A A SECA71 AL LOL0:177 UN 	 ,I(ESCAS D7 per- jil,cilentro 
etc. up/. 7E2 SECL.: SE MiELEN Y . 	v- 	3ASONADOR. 
Ta ^i <  ui sore preplracidn paean 	 c - 7o sazonador;i"IE USARLA 
C07 7!07ERACIOU poi-I:me es de eal—. i” - r • 
:a un molnnjete o llcuadora 	 . Lientee 	 7:!s hasta 

aner un polvo 	luept 	 "-1edor de 	.1na(ollitos) 
7.:e'sde en un fresco c7e criste 	-et 



rT 'TA PTT'OS(.--  ,A yor77A. 

10 cucaharadas de albqhnca - 
10 cucharadas de mejcrana se_ 
10 cucharadas tis tomilln sec() 

cucharadas de perejil sec,' 
5 cuclaradas:de Aid en polvo 
5 cucharadas de pied enter negra 

2 1/2 cucharadas de clavo 
2 1/2 cucharadas de hojas de 1,twl.c.1 
2 1/2 -ucharadas.de nuea moscada 
1 1/1 cucharadas de ralladura J1 lim4n secs 

DRSERVACIONESt 
EL SO= es uh mineral quo se encuentre en forma natural en los 
alimentos.Cuando se consume en excear, se Eleva la Presi6n Arterial; 
al eliminar de su alkmentacidn cotidlana los alimentos prohibidss, 
disminuye el c1 umo de sodio y mejora el control eel padecimiento. 
La OBESIDAD.favorece el desarrc'lo de la Hipertensi6n Arterial . 

GUIDE 717 San. 	VTG'tE SU ALIMENTACION 

Recomendacionew Generalest 
- Procar comer a horse fijas 
- Comer despacio.fteticar bee- 
-User a,rua hervida ( 30') 	'neber 7 7reparar alimentos 
- Lavarse las manos antes 	 y olanues de it al baflo 
- Laver la verdure 	fruta de ''3CO3.273 rruesa ( narania,pa7a etc), 

A CHORRO DE ACTA SOX ESCOBET 	 lo  mAs  delicado oar° 
jitorate gutt7lba etc. PTE','. -): FTEZA;la 'ferdura de hole (col 

lechuga etc) LAVAR EOJA volt A.', A CHORRO TB ACUA ANTES Y DETPUE$  
DE PICAS. DESINTErTAR la v.,- -, 7'71 can soluciones de gotas de yodo 0 
cloro ( se compran en fal_, 	). 

- NO DEBE consumir f7.7.rnes o T'2: -dos crl- ion 
- Wantener la cooing ventilad,. 	y refrigerador limpios 
- con3umlr fruta y verdure dr. ..!mpora:a.Es min econ6mica y is *slot 

calidad. 
- Evitar comer en puestos callallros 
- tiene que comer en la c4. 	'rata de evitar los alienates pro- 

hibieos y NO AGREGE SAL 
- El bote de basura debe perrr 	 y fuera de la cecina 
- Los alimentos congelados 	DESOELARSE COMTLETAMENTE ANTES 

de cocinarlos 
- Cosnumir los alimeltos inmetemer'e desou4s de cocinarlos 
- Mantann,  cerradas la alacenc donde se guardan los trastes y los 

utensillos y los abarrotes. 
- Laver los tinacos ** cistern: de 3 a 4 vases al afro. 



'mum 	cAso DIM SEGURO SOCIAL 
DE MEDICINA FAMILIAR 28 • 

sEPVIC/0 DE NUTRICION Y DIETETICA. 

DIES HIPOSODICA  
GIZMOS DE ALIMEnTOS 

LISTAS DE SUSTITUTOS 

    

Grupo 1 LECHE 
PUEDE ESCOGER CUALQUIERA DE LOS SIGUIE7TES TIPOS DE ?ECHE 

es IGUAL a la eiguiente cantidads 
CANT/DAD 	MEDIDA CASERA 

200 ml 	 1 vaso estandar 
 	30 grea. - - - -3 cucharas raeae 

100 ml- - - - 1/2 vaso estandar 
gur 	 1 taza SIN AZUCAR 0 M/EL 

EN. 	SUPUESTO  Oe qua NO tome la racidn de leche indicada DERN CAMBIARIA 
por ALGITNA de las siguientes opciones.ESCOGER SOLO UNA OPCION. 
UNA racidn de carne y UNA racift de fruta 6' 
UNA racidn de carne y UNA racidn de verdura "IR" 
URA racidn de carne y-UNA'racidn d4 rah. 
puede consumir la leche con to o cafd-SIN AZUCAR SIN.MIEL 
PREPERIR LECHE DESCREMADA 

Grupo 2 CARNE 0 S.USTITUTO 
PUEDE ESCOGER CUALQUIERA DE LOS SIGUIENTES TIPOS DE CARNE ' 
U N A  rac16n de carne'es IGUAL a la siguiente cantidadt 30 gre des 

TIPO DE CARNE 	 MEDIDA CASERA 
Polio (COCER SIN PIEL)- 	 -1 pierna o mualo ohicos 
Carnes res-4 terne,a - - - 	- 	- - media plaza 
(bistec,felda.pulpa sin grass) 
Pascale, fresco o congelado 	  medio filet. o rebanada 
(NO SECO,LATA 0 MARISCOS) 
HUESO (No mas de a la semana 	  1 pieza 
Queso panels 	  1 rebanada 
Queeo cotagge o request% 	  3 cucharas (NINGUN OTRO TIPO) 
OBSERVACIONESt Queso,huevo o pescado se USAN ER LUGAR DE CARNE,ea decir 
BUST/TUT°.  Puede coOinartAsada,cocida,horno,plancha;guisada con to-
mate o jitomate CON POLO PICANTE.Preparaciones capeadae o empanizades 
solo OCASTONALMENTE. CONSUMIR CAERE COI VERMURAS. COCINAR SIN SAL 
DEBE PREFERIR CARNES BLANCAS (polio rescado) 

Grupo 	3 	F R U . T A S 
PUEDE ESCOGER CUALQUIERA DE LOS SIGUTEITES TIPOS DE-PRUTA 

U  N A  racidn de fruta es -IGUAL a la siguiente cantidads 
TITO PRUTA 	CANTIMADOEDIDA CASERA  TIPO FRUTA  . CANTIDADOEDIDA 
Capulfn 	60gr 	1 vaso 	 Toronja 	 media mediana 
Ciruela - - - -- 75 gr 3 medianas 	Tunas 	' 150gr 2 grandee 
Chabaceno- - - - 100 gr 4medlanos. 	Papaya 	150gr 1 taza 
Chicozaoote - - - 50 gr media pieza 	Sandia 	200 gra 1 taza 
Chirimoya- - -70prs 1/10 pieza 	Yelbn 	150grs 1 taza 
Durazno 	90 gre 1 mediano 	Tejocote 	 4 medianos 
.?rambuesa- - - 120ar 	 Pitahaya 100 gr 1 mediana 
Press- - - 	150ur . 15 medianas 	Vembrillo POgr 1 chick 
Guayaba 	 POgr 2 medianas 	Pine 	120gre 3/4 taza 
Granada china - - 60 Errs 1 chica 	Zapotm negro 	1 chico 
Higo gresco- - - - POgr 2 medianos 
Jfcama 	 150gr media medians 	RECOMENDACIONESs ESCOGER LA 
Lima 	 150gr 1 grande 	 PRUTA DE TEKPORADA. 
Lim% real- - - - -.1 grande 	 LA MEDIDA ES DE PRUTA SIN 
Mandarina- - - - -1.00 gr 1 medians 	HUESO 0 CASCARA,EN EL CASO DE 
Tango 	 100 gr medio chico 	(pifta,sandia,mardarina,pappya 
Manzana 	ROgr 1 ohico 	 etc). 
ID -era 	 POgrl chica-: 	 La fruta como manzama, pare, 
Mamaey 	 1/10 pieza grande 	oupyaba,durazano,ciruela etc. 
*garanja- ... - - - 100 gr 1 chica 	DE93 CONSUYIRSE CON CXS.CARA 
71ftnno Tabasco 5Ogr 1/2 chico 
'14tano dominico 50gr 2 cbicoB 

continAa reverso 

U N A  racion de leche 
TIPO DE LECHE 

Leche 	  
.Leche en polvo- 
Leche evaporada 	 
You t-NATURAL 	 

d. 
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UNIVERSIDAD AUTONONLA 
HIS1'01-1A 	_17 CIO:7AL 	METROPOLITANA XOCHIXILCO 

. DAOS OE Ii,ENTIFICACIO:l. 

EfdA: 

NO,VRE1 

• g DE AF_LLIACIoN: 

n DE -ONZUL:OR.A.0 MEDICO: 

IAGNOSTICO 

LI. LA LOS SOCIOECONOMICOS. 

r'SOOLARIL,AD: 

 

OCUPACION: 

 

    

    

EE MIEMB.,20S DE LA FAMILIA: 

CjE:JA CON AGUA POTABLE: 

ADULTOS: 	 MENORES: 

REFRIGERADOR7 	( 	) (no) 

III. HA BITOS ALIMENTARIOS. 

LUGAR DONDE TOMA SUS ALIMENTOS 

HOHA?I0 HABITUAL: 

03.5ER/ACIONES: 

DESAYUNO 

 

COMIDA 	 CENA 

 

         

         

         

         

         

         

Pk 

RECORDATORIO DE 24 HORAS. 

DESAYUNO 	 COMIDA 
	

CENA 	COLA LION 



QUE ANTIDAD DE AZUCAR LE AGREGA A UNA TAZA DE CAFE ? 

CON QUE BEBIDA ACOMTANA A SUS COMIDAS? 

QUE ALIMENTOS SON IMPRECINDIBLES EN SU ALIMENTACION? 

QUE ALIMENTOS SON SUS PREFERIDOS ? 

QUE VERDURAS LE GUSTAN MAS? 	 

CUALES ALIMENTOS SON LOS QUE LE DESAGRADAN ? 

QUE TAN FRECUENTE COME PAN DULCE ? 

AGREGA SAL A LOS ALIMENTOS ANTES DE PROBARLOS ? 	( si ) (no ) 

IV FACTORES DE RIIESGO ASOCIADOS. 

FUMA (si) (no) # DE CIGARRILLOS AL DIA : 	 

ACOSTUMBRA ALGUN TIPO DE BEBIDA ALCOHOLICA: (si) (no) 

FRECUENCIA POR SAANA 	 CANTIDAD 

RALIZA EJERCICIO (si) (no) 	QUE TIPC 	 

FRECUENCIA POR SEMANA 	DURACION 

V ANTROPOMETRiA. 

PESO ACTUAL 	 TALLA 
PESO-HABITUAL 	 COMPLEXION 

       

PESO TEORICO 	 IMC: 

   

       

VI MANEJO. 

INDIVIDUAL? 	- 	 GRUPAT: 

PLAN ALIMENTARIO 	 PORCIENTO 

KILOCALORIAS 
HIPRATOS DE CARBONO 
PROTEINAS 
LIPIDOS 

VII OBsERVACIONES EN RELACION A LA NUTRICION. 

 

ESTREVIMIENTO 
INTOLERANCIA A LA LACTOSA 
T7APP74 

 

OTROS. 

   

   



VIII ViGILANJIA Y CONTROL DEL :FLAN NUTRICIONAL. 

PESO 	 N PROCISO DE ML,J0±, IA 	L^J CAM5I0 	:H 7A=L. CIA 

Ix OBSEETTACia7L':57 

:70M3.-IT I FIRMA DEL NUTRIOLOGO: 
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