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l. INTRODUCCION

En la alocucién ante la Asamblea Mundial de la Salud, se advirtié que el
mundo esta viviendo peligrosamente, bien sea porque apenas le queda otro
remedio o porque adopta decisiones equivocadas en materia de consumo y
en diversas actividades. Las decisiones poco saludables no se limitan a los

paises industrializados. Todos hemos de afrontar sus consecuencias.

Muchos de los riesgos examinados en el presente informe tienen que ver
con el consumo: insuficiente en el caso de los pobres o excesivo en el de los

privilegiados.

Por un lado, hay actualmente en los paises pobres 170 millones de nifios
con peso insuficiente, y de ellos mas de tres millones podrian morir este afo
como consecuencia de esa insuficiencia. Por otro, mas de 1000 millones de
adultos en todo el mundo tienen un peso excesivo, y al menos 300 millones
son clinicamente obesos. De ellos, alrededor de medio millébn moriran este
afilo en América del Norte y Europa occidental de enfermedades

relacionadas con la obesidad.

La OMS esta decidida a luchar contra ciertas carencias nutricionales en las
poblaciones vulnerables y a promover la buena salud propugnando un
régimen de alimentacion optimo, particularmente en los paises que pasan

por una rapida transicion nutricional.
Al mismo tiempo, estamos preparando nuevas directrices en materia de

alimentacion sana. Una vez ultimadas, invitaremos a los actores clave de la

industria alimentaria a colaborar con nosotros para combatir la creciente

10



incidencia de la obesidad, de la diabetes y de las enfermedades vasculares

en los paises en desarrollo.

Estas medidas seran decisivas. La epidemia de enfermedades no
transmisibles, que se extiende con rapidez y provoca ya alrededor del 60%
de la mortalidad mundial, guarda una relacion manifiesta con la evolucién de
los hébitos alimentarios y el consumo creciente de alimentos industriales
grasos, salados o azucarados. En las barriadas pobres de las megalopolis
de hoy, las enfermedades no transmisibles debidas a los alimentos y habitos
malsanos coexisten con la desnutricion.

A nivel Nacional se determino la prevalencia y los factores de riesgo de
sobrepeso en colegialas de 12 a 19 afios de una region semiurbana del
Ecuador en la que se investigo la posible relacion del indice de masa
corporal (IMC) de cada adolescente con su actividad fisica e ingestion

calorica y de macronutrientes, asi como con el IMC estimado de los padres.

La obesidad en nifios y adolescentes es un importante problema de salud
publica en paises industrializados. Hoy en dia es de conocimiento general
gue la obesidad en la infancia y la adolescencia es un factor pronéstico de
obesidad en el adulto. Algunos estudios de seguimiento muestran que hasta
80% de los adolescentes obesos se convertiran en adultos obesos, y que un
tercio de los preescolares, asi como la mitad de los escolares obesos, seran
adultos obesos y estardn expuestos a un alto riesgo de padecer
enfermedades cronicas como la diabetes mellitus tipo 2, la enfermedad

cardiovascular y la hipertension arterial.
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Durante esos tres periodos, y especialmente en los que abarcan delos5a 7
afos y la adolescencia, es fundamental vigilar el sobrepeso para prevenir y

controlar la obesidad en toda la poblacion.

En el estudio nacional ecuatoriano conocido por Mejoramiento de las
Practicas Alimentarias y Nutricionales de Adolescentes Ecuatorianos
(MEPRADE), que se efectu6 en 1994, se encontrd que el sobrepeso, basado
en el IMC, fluctuaba entre 12 y 15% en las mujeres y entre 8 y 10% en los
varones de zonas urbanas, mientras que en el area rural se mantenia en
alrededor de 2% en ambos sexos. El sobrepeso predominé en los estratos
socioecondmicos altos, pero también se manifesté con bastante frecuencia
en los estratos de bajos ingresos, especialmente en las mujeres (7, 8). En
adolescentes mujeres de Quito, de la Vega encontraron prevalencias de
8,6% de sobrepeso y de 3,2% de obesidad, en tanto que en adolescentes

varones esas prevalencias fueron de 8,5% y 2%, respectivamente.

Asi se estima que para el 2015 en el Ecuador exista un 58.3% de sobrepeso
y un 21.7% de obesidad en mujeres y un 46.5 y un 8.9% en los hombres
correspondiente. La Obesidad en el Ecuador constituye un importante
problema de Salud Publica, que se refleja en la tendencia de sus indicadores
sociales, que demuestran que la enfermedad no esta controlada por lo que
se trata de una enfermedad con origen multifactorial: genético, ambiental,

psicolégico, entre otros.

En varios estudios se ha observado que la frecuencia de la obesidad guarda
una relacion inversa con el nivel socioecondmico. Este fendmeno podria
deberse, en parte, a las horas que dedican a ver television las familias de
bajos ingresos, que suelen tener menos posibilidades de realizar otras
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actividades de entretenimiento menos sedentarias. Los expertos opinan que
la frecuencia de la obesidad en nifios y adolescentes puede aumentar si se

mira televisibn mas de cuatro horas al dia.

A nivel provincial los habitos alimentarios y las modalidades de actividad
fisica suelen responder a tradiciones locales y regionales. Por consiguiente,
las estrategias nacionales deben ser culturalmente apropiadas, contrarrestar
las influencias culturales y adecuarse a los cambios registrados en el curso

del tiempo.

Actualmente el sector privado es un protagonista importante en la promocion
de una alimentacion sana y de la actividad fisica. Las empresas del sector
alimentario, los minoristas, los proveedores de servicios de comidas, los
fabricantes de articulos deportivos, las agencias de publicidad, las empresas
de recreacion, las aseguradoras, los grupos bancarios, las empresas
farmacéuticas y los medios de difusion estan desempefiando funciones
importantes como empleadores responsables y promotores de modos de

vida sanos.

Todos ellos se asocian en la aplicacion de medidas encaminadas a enviar
mensajes positivos y coherentes que faciliten y posibiliten la realizacion de
actividades integradas para promover la alimentacion sana y la actividad
fisica, las iniciativas de la industria alimentaria para reducir tanto el
contenido de grasas, azUcar y sal de los alimentos elaborados como el
tamafo de las porciones, asi como para ofrecer otras opciones innovadoras,
saludables y nutritivas, asi como para examinar las practicas actuales de
comercializacion, podrian acelerar la obtencion de beneficios de salud en

todo el mundo.
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La clinica Cardiocentro Manta, cuenta con servicios dirigidos al
mejoramiento de la Salud de la comunidad, brindado calidad y calidez de
atencion en las diferentes areas como: ambulatoria, hospitalizacion y
cardiologia intervencionista, de manera que es de importancia el area de
Nutricion para el tratamiento éptimo de recuperacion, dando la oportunidad

hacia un nuevo estilo de vida.

El area de Nutricion y Dietética se basa en emprender un mejoramiento
Nutricional a los clientes y promover en lo posible una buena salud
mediante, un plan educativo de alimentacion. Ademas, siendo la mala
nutricibn una de las prioridades de Salud Publica, creemos necesario
implantar conocimientos que proteja el estado nutricional de la comunidad;

procurando de esta manera un estilo de vida.
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I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Siendo la Obesidad uno de los problemas de Salud Publica es que su
prevalencia es cada vez mayor en el mundo en desarrollo, donde originan
una doble carga al sumarse a las enfermedades infecciosas que aquejan

aun a los paises mas pobres.

Por lo tanto la Organizacién Mundial de la Salud tiene asignado el mandato
de obtener datos fidedignos y velar por que se utilicen adecuadamente para
hacer del mundo un lugar mas sano. El camino por recorrer y de ayudar a
cada pais a elegir las medidas méas apropiadas y costo eficaces para reducir

algunos riesgos por lo menos y promover una vida sana para la poblacion.

Sabemos que la mayoria de la gente optard por unos comportamientos mas
sanos, sobre todo si recibe informacion fiable de unas autoridades en las
gue confia, respaldada por una legislacion realista, buenos programas de

promocion sanitaria y un vigoroso debate publico.

Previo a una Evaluacién Nutricional realizada en la Clinica Cardio-Centro
Manta se pudo comprobar la necesidad de intervenir rapidamente a las
personas obesas que se atienden en esta clinica para mejorar su Estado
Nutricional, ya que estos se ven afectados por el sindrome metabdlico que

se caracteriza por un gran aumento de peso.
De las personas que acudieron a la Clinica Cardiocentro Manta, recibieron

atencion médica durante el periodo 2009, se pudo identificar a 120 personas

con problemas de obesidad.
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Las investigadoras del departamento de Nutricion hacen de él un espacio en
el que se imparte valoracion, evaluacion y educacion del estado en que se
encuentra el cliente, en general, ya sea fisico, mental y psicoldgico. La
importancia de una buena alimentacién para el correcto desarrollo de todas
las funciones de nuestro cuerpo es de vital importancia; se pudo identificar
120 obesos con mala nutricion que equivale a un 100%, determinando al
grupo femenino en un 56% y al grupo masculino en un 44%, con lo que

observd un alto porcentaje de sedentarismo de ambas partes.

El area de Nutricion y Dietética que se lleva a cabo en la clinica Cardiocentro
Manta, se basa en emprender un mejoramiento Nutricional a los clientes y
promover en lo posible una buena salud mediante, un plan educativo de
alimentacion. Ademas, siendo la mala nutricion una de las prioridades de
Salud Publica, creemos necesario implantar conocimientos que proteja el
estado nutricional de la comunidad; procurando de esta manera un estilo de

vida.

Mediante este trabajo esperamos contribuir para demostrar la importancia de
la nutricion en estos pacientes y le puede ayudar a mejor su calidad de vida.
Evaluando el Estado Nutricional para identificar causas y complicaciones;
con un programa de seguimiento y educacion nutricional capacitando a la

poblacion en estudio.
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1.  JUSTIFICACION

El tratamiento Nutricional en clientes con obesidad que asisten a la Clinica
Cardiocentro Manta, con seguimiento Nutricional se conoce de la situacion
gue rodea a los obesos de 40 — 70 afos de edad que por falta de
conocimiento y formacién nos lleva a cabo los registros estadisticos de su

obesidad para evitar riesgos de ciertas enfermedades.

Los clientes que presentan obesidad estan propensos a padecer un
sinnimero de enfermedades tales como: cardiovasculares, nutricionales y
sindromes metabdlicos, es por esto que el tema de estudio de obesidad
tiene la mision de evitar dichos riesgos mediante un seguimiento nutricional
a los clientes con obesidad; asegurar un mejor estilo de vida a las personas
gue presentan la enfermedad, desarrollar el diagndstico de cada paciente y
verificar su tratamiento nutricional brindando atencion integral y un régimen
dietético adecuado, con la finalidad de disminuir los riesgos, conseguir un

mejor estado nutricional y disminuir la morbi- mortalidad.

El estado Nutricional en primera instancia el resultado del balance entre la
ingesta y el gasto de la energia alimentaria y otros nutrientes esenciales y
secundariamente es el resultado de una amplia gama de condiciones
sociales y econdmicas, por lo que se le considera como un indicador
sensible de nivel general de desarrollo y particularmente es una medida util

de la condicion de salud y bienestar individual y poblacional.
La evaluacion del estado nutricional permite interpretar la informacion

obtenida de estudios antropométricos, dietéticos, bioquimicos y clinicos y la

finalidad es precisar la magnitud y la distribucién de la sobrealimentacion
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tanto por exceso (sobrepeso y obesidad) descubrir y analizar lo factores que
directa o indirectamente son responsables y de ser posible proponer
medidas adecuadas que puedan incidir posteriormente en la solucién de los
problemas nutricionales detectados.

Entre los mdultiples factores que pueden afectar el estado nutricional se
encuentran, la enfermedad, el medio ambiente, la alimentacion, las

costumbres y los estilos de vida.
El problema de la obesidad afecta directamente al estado nutricional del

cliente ya que la enfermedad crea un aumento de peso progresivo en la

mayoria de los casos.
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V. OBJETIVOS

IV.l. OBJETIVO GENERAL

Evaluar, y dar tratamiento nutricional mediante un plan de
alimentacion a clientes con obesidad que asisten a la Clinica
Cardiocentro de la Ciudad de Manta Afio 2009, para mejorar su estilo

de vida.

IV.1l. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Seleccionar el grupo de muestra, la misma que son los
obesos que asisten a la clinica Cardiocentro de la Ciudad
de Manta durante el afio 2009.

2. Evaluar el Estado Nutricional para determinar con un plan
de atencion con medidas nutricionales apropiadas.

3. Programar un régimen Dietético individualizado para
obtener cambios en sus habitos alimentarios.

4. Realizar un programa de acciones de prevencion para

llegar a disminuir la obesidad.
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V. PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢, Cuales son los factores que influyen en la obesidad?
¢,Cuales son las complicaciones de la obesidad?
¢,Cuales son las causas de la obesidad?

¢, Cuales son las técnicas apropiadas para detectar esta enfermedad?

a ~ w0 PE

¢, Qué patologia puede ser un factor predisponerte para que se haga
presente la enfermad?

¢ Tiene antecedentes familiares de esta enfermedad?

¢, Toma usted algun medicamento para contrarrestar la enfermedad?

¢, Qué tipo de alimentos consume?

© © N o

¢ Cuantas comidas consume al dia?

10. ¢ Ha asistido con algun asesor para la adecuada alimentacién?
11.¢Cual es la importancia de la Evaluacion Nutricional del obeso?

12. ¢ Cuales son los habitos y costumbres alimentarios de los obesos?

13. ¢ Cual es el beneficio del ejercicio fisico y que estrategias existen para
reducir la obesidad?
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VIl. MARCO TEORICO

CAPITULO |

|.I DEFINICION DE OBESIDAD

La obesidad es un exceso de grasa corporal que se m  anifiesta con un
incremento del peso del cuerpo . Algunos autores definen la obesidad
como un sobrepeso corporal mayor al 30% de lo que se ha establecido
como el peso ideal o deseable de acuerdo a tablas generalmente aceptadas
por el gremio médico.

La obesidad puede cuantificarse  en términos de indice de masa corporal
(IMC) cuya formula resulta de dividir el peso expresado en kilogramos entre

el cuadrado de la estatura en metros.

Se ha definido arbitrariamente la obesidad como un IMC mayor a 29.9 para
los hombres y para las mujeres. Este sistema de medicion es demasiado
estrecho y no toma en cuenta las diferencias normales entre las razas, las

culturas o la constitucién de los diversos grupos humanos.
CIRCUNFERENCIA DE CINTURA

El IMC no tiene en cuenta las diferencias entre los tejido adiposo y tejido
magro; tampoco distingue entre las diferentes formas de adiposidad, algunas

de las cuales pueden estar asociadas de forma méas estrecha con el riesgo

cardiovascular.
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El mejor conocimiento de la biologia del tejido adiposo ha mostrado que la
grasa visceral u obesidad central (obesidad tipo masculina o tipo manzana)
tiene una vinculaciéon con la enfermedad cardiovascular, que solo con el
ImMC.°

La circunferencia de cintura absoluta (>102 cm en hombres y >88 cm en
mujeres) o el indice cintura-cadera (>0,9 para hombres y >0,85 para

mujeres)® son usados como medidas de obesidad central.

En una cohorte de casi 15.000 sujetos del estudio National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES) llI, la circunferencias cintura explico
significativamente mejor que el IMC los factores de riesgo para la salud
relacionados con la obesidad cuando el sindrome metabdlico fue tomado

como medida.

Il PREVENCION Y TRATAMIENTO CONTRA LA OBESIDAD

En la sociedad moderna ha habido un enorme incremento de la obesidad
al grado que ya forma parte de un problema de salud publica . Al inicio de
este nuevo siglo XXI hay tres veces mas personas obesas en el mundo
respecto a las que habia en la década de los afios setentas, en el 2002 se
registraron 300 millones de obesos en el mundo y la tendencia muestra que
pueden llegar estas cifras a 500 millones de obesos para el afio 2010 y

muchos mas en los afios posteriores.
Este exceso de grasa puede generarse en distintos ciclos de la vida y en

diferentes zonas corporales. Para que aparezca se precisa un consumo de

energia procedente de los alimentos y del alcohol por encima de las
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necesidades energéticas (segun nuestra composicion corporal), el tipo de
nutrientes consumidos y muy especialmente con la actividad fisica
desarrollada. Este desequilibrio mantenido entre la ingesta, el gasto y el

almacenamiento llevan al desarrollo de obesidad.

Definicion de obesidad
La manera mas simple y comun de definir la obesidad es la que emplea la
Organizacién Mundial de la Salud a través del indice de Masa Corporal

(IMC). La formula es la siguiente:

IMC= Kg
cm2
TIPO DE PESO Kg/cm2
NORMOPESO 20-24.9
SOBREPESO 25-29.9

OBESIDAD GRADO | |30-34.9

OBESIDAD GRADO Il |35-39.9

OBESIDAD MORBIDA |>40

CAUSAS

La causa fundamental de la obesidad es el resultado de gastar menos

energia de la que ingerimos con los alimentos.

Algunas otras causas directas de la obesidad son: La herencia genética,
los desequilibrios endocrino y metabdlico. Algunos casos tienen su origen en
lesion cerebral por tumor o por infecciones que afectan al hipotalamo, y

también por el prolongado uso de esteroides o por los farmacos
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psicoactivos. Las dietas ricas en calorias, los estilos de vida en los que las
relaciones publicas exigen la convivencia en banquetes y brindis. Desajustes

psicolégicos que provocan compulsion por la comida.

El estilo de vida sedentario y estresante  propio de la sociedad moderna
es un elemento fundamental en el agravamiento de este mal. Y es
importante sefialar cdmo influyen, sin darnos cuenta, los malos héabitos

alimenticios de la familia.

[.II COMPLICACIONES

La obesidad ademas de los conflictos estéticos que genera, propicia la
aparicion y desarrollo de muchas enfermedades que d isminuyen la
calidad de vida . En los paises altamente desarrollados, donde la
generalidad de la poblacion goza de altos ingresos, el problema es
mayusculo; en EEUU de Norteamérica la “hipernutricion” es la segunda
causa de muerte , después del tabaquismo . Y lo mismo acontece entre la

clase alta de las grandes ciudades de todo el continente.

La obesidad propicia el desarrollo de diabetes , hipertension arterial,
insuficiencia cardiaca, arteroesclerosis, insuficie ncia venosa Yy
arteriopatias coronarias que pueden desembocar en infartos y muerte.
Los excesos grasos en las arterias aumentan el riesgo de sufrir accidente

vascular cerebral.
El sobrepeso puede complicar problemas musculo-esqueléticos, agravar

el desgaste en rodillas y el aplastamiento de los d  iscos intervertebrales

asi como provocar alteraciones ortopédicas en los pies
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El aumento de secreciones cutaneas , que quedan atrapadas entre los
pliegues de la piel proporciona un medio de cultivo propicio para la
aparicion de bacterias, hongos, malos olores e infe  cciones en general

El aumento de grasa en los tejidos, los rompe y provoca estrias, sudoracion
profusa, puede provocar hirsutismo, pigmentacion de la piel e inclusive

forunculosis.

Los excesos alimenticios que van acompafiados de tanta grasa, provocan y
empeoran los padecimientos gastrointestinales , por inflamacion de la
mucosa gastrica podemos ver la aparicion de gastritis y reflujo
gastroesofagico, litiasis vesicular por exceso de colesterol, higado graso,
colitis, hemorroides y una mérbida propension a desarrollar cancer de

colon .

La grasa acumulada en torno a la vejiga propicia la in  continencia
urinaria , los excesos grasos asociados a la gran cantidad de toxinas que
deben eliminarse por los rifiones facilitan la aparicion de célculos renales
(piedras en el rifidn). La grasa acumulada en torno a los ovarios puede
provocar alteraciones menstruales, la que se deposita en otros érganos
como el utero y los senos pueden provocar lesiones benignas que

posteriormente representan riesgos mayores.

Es peligroso mantener en la sangre excedentes grasos , estos se pueden
medir con andlisis de laboratorio para determinar la hipercolesterolemia, la
hipertrigliceridemia o la hiperlipidemia mixta. O dicho con otras palabras,
es peligroso mantener el colesterol y los triglicér idos en niveles

elevados .
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El menosprecio de la propia imagen corporal puede llegar a producir
conflictos psicolégicos en las personas obesas, que pueden desembocar en

el deterioro de las relaciones interpersonales.

[.IV PRONOSTICO

El pronéstico de la obesidad es malo . Por un lado, sin tratamiento el mal
tiende a aumentar y por otro, cuando se logra perder peso, este se vuelve a

recuperar con facilidad al poco tiempo.

.V TRATAMIENTO

Para tratar cualquier patologia, es importante aten der los sintomas

pero siempre es mejor ir directamente a la causa qu e la provoca , por lo
gue hay que establecer que cuando la causa es debida a alguna deficiencia
organica o fisiologica, es indispensable acudir con el especialista
correspondiente. Este trabajo no trata el tema de los padecimientos de los
gue la obesidad es solamente un sintoma, en este documento se hace
referencia exclusivamente a los apoyos para combatir la obesidad de las
personas que no tienen como origen alguna enfermedad, sino solamente la

de aquellos que ingieren mas calorias de las que gastan.

El Unico sistema sano para tratar la obesidad, es el de lograr gastar mas
energia de la que ingerimos a travées de lo que bebemos y comemos, esto es
a base de una dieta equilibrada y ejercicio suficiente.

Suponer que se puede bajar de peso sin dejar de com  er tanta grasa y

sin hacer ejercicio es un suefio imposible . Si le ofrecen pildoras
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maravillosas que lo bajaran de peso sin hacer dieta y ejercicios puede estar

seguro de que le estan mintiendo o exagerando.

Actualmente se ofrecen en el mercado de venta libre infinidad de productos
gue prometen a los obesos ingenuos que van a bajar de peso sin sufrir
hambre o cansancio por el ejercicio, en principio: eso es una falacia . Es
importante que el paciente recuerde que siempre que disminuya sus

reservas de grasa , los neurotransmisores van a provocar una sensacion de
hambre, por lo tanto un producto que sea bueno para eliminar esos excesos
grasos se puede reconocer por el aumento de hambre, sobre todo al
principio del tratamiento, porque con el paso de los meses, este sufrimiento

desaparece y si continla haciendo ejercicio , el apetito por las grasas

desciende significativamente.

La Organizaciéon Mundial de la Salud de la O.N.U., sefial6 en el afio 2004 en
su asamblea sobre Estrategia Mundial sobre Reégimen Alimentario,
Actividad fisica y Salud , la necesidad de reducir el consumo de grasas y
azucares al mismo tiempo en que hay que aumentar la actividad fisica y

propiciar el consumo de frutas y hortalizas

[.VI DIETAS

El organismo necesita energia para conservar sus procesos vitales y
satisfacer las demandas de nutrientes originadas por las actividades vy el
crecimiento. Por lo tanto, los requerimientos energeéticos varian segun el
tamafo de la persona, el sexo, la edad, el metabolismo, la actividad rutinaria
y la temperatura ambiental. Nuestras fuentes de energia son las proteinas,

los hidratos de carbono y las grasas.
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¢QUE ES UNA BUENA DIETA?

La dieta diaria debe incluir en forma balanceada todos los nutrient es
gue el cuerpo necesita : proteinas, hidratos de carbono (azucares), grasas,

aminoacidos esenciales, minerales, vitaminas y suficiente agua.

LOS RIESGOS DE ALGUNAS DIETAS

Es muy comdn que la vecina o algin buen amigo, normalmente sin
preparacion sobre nutricion, nos recomiende alguna “buenisima” dieta para
adelgazar, como son la de la luna, la de la papaya, la de la manzana, en las
gue nos invitan a consumir un solo tipo de alimento durante varios dias o
semanas, debemos tener mucho cuidado de evitar las mono-dietas y
aquellas que proponen eliminar totalmente los azucares, o las grasas o los
carbohidratos.

Siempre sera necesario balancear las dietas aun en los casos en que se

deban disminuir las cantidades que habitualmente se consumen.

Recuerde que cada una de nuestras células requiere de un aporte

equilibrado de nutrientes y este no debera ser menor ni mayor al necesario.

¢HAY DIETAS PELIGROSAS?

Existen algunas dietas elaboradas por profesionales de la salud, para fines
terapéuticos especificos, que cuando son utilizadas en forma indiscriminada
por personas no capacitadas, pueden provocar serios problemas

nutricionales. Algunas dietas famosas pueden resultar dafiinas a la salud, es
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importante recordar que hay una gran diferencia entre lo que es bueno y lo

gue es famoso.

DIETA DE LAS FIBRAS .- cuando una dieta propone el consumo de muchos
alimentos con fibra puede favorecer la diarrea y la generacién de muchos
gases, asi como también la disminucién en la absorcién de hierro, calcio y
vitaminas. Por otro lado sus beneficios radican en que favorecen la

saciedad, siempre y cuando se evite el exceso de grasas.

DIETA DE LAS PROTEINAS .- Nunca se prescribe por mas de 30 dias.
Propone el consumo preferente de proteinas, todo tipo de carnes hervidas
casi sin sal, embutidos, huevos, mariscos, quesos, manteca, crema,
mayonesa. Y prohibe las frutas, harinas, leche, azlcar, frutas, legumbres y

verduras.

Es muy util para bajar rdpidamente pero eleva los niveles de acido urico,
triglicéridos, colesterol, favorece el estrefiimiento y aumenta peligrosamente
el riesgo de padecimientos cardiovasculares. Cuando una dieta es rica en
proteinas y pobre en carbohidratos produce un excesivo esfuerzo en el riidn
y para el higado, con el riesgo correspondiente. La carencia de
carbohidratos podria disminuir la masa muscular y promover una
deshidratacién que tienen efectos engafiosos en la disminucién de peso.

DIETA DE LOS JUGOS .- Para casos graves de algunos padecimientos se
prescriben los jugos de frutas y verduras, pero no es una solucion para el
control de peso. Ya que su uso continuado puede llevar a casos graves de

anemia.
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Hay que tomar en cuenta que las dietas médicas son especificas para
algunas personas, por un tiempo determinado y que existe mucho riesgo en

adoptarlas como forma habitual de alimentacion.

VIl EFECTOS NEGATIVOS DE LA PUBLICIDAD EN LA NUTR ICION

La publicidad moderna nos ofrece estimulos contradictorios y crea fantasias
en la imaginacion de la poblacion que desembocan en problemas de salud.

Por un lado, los medios masivos de comunicacién nos imponen un prototipo
estético, dificilmente alcanzable por la poblacién latinoamericana, en el que

el ideal de belleza consiste en cuerpos alargados, altos y esbeltos.

Nuestra realidad genética consiste en cuerpos con poca estatura, caderas
anchas, huesos propios para cuerpos mas bien redondeados de complexion
robusta; cuerpos a los que aun quitandoles toda la grasa posible, nunca se
veran alargados, altos, ni remotamente esbeltos. Es importante reconocer la
belleza y la estética propia de cada uno de los diferentes tipos raciales y su

gran cantidad de subgrupos.

Es importante que las personas que posean al menos un poco de cultura
general eviten ser manipuladas por los estandares que pretenden
imponernos los publicistas de comerciantes de la moda y el vestido, para

gue se puedan rescatar los valores estéticos propios de su propia genética.

El problema fundamental que estos nuevos estereotipos impuestos por los
medios masivos, es que han movido el subconsciente de la poblacion hacia
la busqueda indiscriminada de un cuerpo flaco, esbelto y estirado, aun
cuando esto no sea posible debido a la complexién con que nacié, lo que ha
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desembocado en una epidemia de anorexia y bulimia entre la poblacion

joven, principalmente.

Por otro lado, la publicidad masiva nos impulsa a comer y beber a cada
momento, con mensajes constantes estudiados para desatar los estimulos
biogquimicos que obligan al cuerpo a ingerir tal o cual producto de forma

inmediata, generando adiccion generalizada entre la poblacion.

Una forma de combatir los efectos subliminales de la publicidad, seria el
esfuerzo consciente para auto-implantar en nosotros el firme propdsito de
dejar de comer y beber lo que nos presenten en los comerciales, tenga la
seguridad de que una alimentacién sana puede prescindir de todos los
productos publicitados, procure hacerse a la idea de que los alimentos y
bebidas que pagan tanta publicidad son malos para el control de peso, como
son las bebidas alcohdlicas, las gaseosas y la comida chatarra e
industrializada. Los alimentos sanos y naturales son muy econémicos y no

pueden pagar tanta publicidad.

UN KILO MENOS O UN KILO MAS... usted decide

Para eliminar un kilogramo de grasa acumulada en las reservas del cuerpo
humano, es necesario “quemar” 7,500 kilocalorias adicionales al gasto
caldrico de la rutina diaria en la vida. Es decir, que debemos ingerir menos
calorias a través de nuestra dieta y consumir mas energia con nuestra

actividad diaria.

Esto no es muy complicado, lo dificil es conservar el equilibrio con

constancia para seguir bajando y evitar subir de peso.
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Para que tengamos una idea del gasto de calorias con la actividad humana

se sefalan algunos ejemplos del consumo por hora:

[.VIIl GASTO CALORICO (por hora)
Bailando 300 — 500 Kcal/h

Caminando normal 200 - 460 Kcal/h
Caminando rapido 300 — 500 Kcal/h
Ciclismo ligero 300 — 370 Kcal/h
Corriendo 600 — 800 Kcal/h

Danzando aerobics 500 — 600 Kcal/h
Haciendo el aseo 200 — 360 Kcal/h

Ir de compras 250 — 330 Kcal/h
Jugando futbol 500 — 700 Kcal/h
Jugando Ping-pong 320 — 380 Kcal/h
Jugando Squash 1,050 — 1,200 Kcal/h
Jugando Tenis 500 — 630 Kcal/h
Nadando 600 — 780 Kcal/h

Saltando la cuerda 750 — 950 Kcal/h
Subiendo escaleras 900 — 1,100 Kcal/h
Practicando Pilates 600 — 1,200 Kcal/h

# Si no tiene tiempo para asistir a un gimnasio, se recomienda hacer un

hébito de las siguientes actividades:

El caminar en lugar de ir en automovil para distancias de 3 a 10 cuadras.
Subir por las escaleras normales y evitar las escaleras mecéanicas.
Bailar en su casa, aunque esté a solas, iniciando con 15 minutos al dia.

Saltar la cuerda, iniciando con medio minuto al dia, incremente medio
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minuto mas cada mes hasta llegar a 10 minutos diarios.

Salir a correr algunos minutos diariamente iniciando por 5 minutos al dia.

Ayudar a hacer el aseo de la casa.

Lavar los vidrios de la casa o pintar las paredes.

Mover los brazos o las piernas mientras ve la television.

Salir a caminar de paseo todos los domingos.

No pida que le pasen las cosas, levantese por ellas.

Hacer bicicleta fija, 0 banda caminadora fija, iniciando con 5 minutos al
dia.

Haga 5 abdominales diarias en la cama antes de levantarse, incremente 5
mas cada semana, hasta llegar a 200.

Haga 5 “sentadillas” diariamente, incremente una mas cada semana, hasta
llegar a 60 diarias.

Estire sus extremidades, brazos y piernas, varias veces al dia.

Lave y/o encere usted mismo su automovil en lugar de mandarlo al lavado.

Mientras estan los comerciales en la television, levantese a caminar dentro

de su casa.

l.IX OBESIDAD Y ENFERMEDADES CRONICAS

AL AUMENTAR el peso corporal, aumenta el riesgo de desarrollar
enfermedades graves tales como enfermedad coronaria, hipertension o
diabetes de tipo 2. También aumenta la incidencia de determinados

canceres y enfermedades de la vesicula biliar.
Una mayor duracién de la obesidad a lo largo de la vida del adulto implica un

riesgo mas elevado. Los individuos obesos son mas propensos a morir

prematuramente como resultado de enfermedades cronicas.
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Se ha demostrado que, cuando se eliminan determinados factores tales
como el tabaquismo y las pérdidas de peso no intencionadas, hay una
relacion casi lineal entre IMC y mortalidad. Sin embargo, estos datos no han
tenido en cuenta la influencia de la actividad fisica en el riesgo de

mortalidad.

La evidencia reciente ha sugerido que el riesgo de muerte, de enfermedad
cardiovascular o diabetes se ve mas afectado por la falta de actividad fisica
gue por el peso corporal. Por tanto, una persona sedentaria con un peso
corporal ideal tendra un mayor riesgo que un individuo obeso que lleve una

vida activa.

Enfermedades cardiovasculares e hipertension

El riesgo de muerte por enfermedad cardiovascular, que incluye Ila
insuficiencia cardiaca y la isquemia cerebral, aumenta entre 3 y 4 veces en
individuos obesos frente a individuos con peso normal. 9,11 Esto es
consecuencia principalmente de los niveles elevados en el perfil lipidico,

tension arterial y niveles de glucemia.

En uno de los mayores estudios realizados en EE.UU. (The Framingham
Offspring Study), el IMC en hombres y mujeres se correlacioné linealmente
con todos estos factores, pero mas significativamente con un colesterol HDL
(“bueno”) bajo y una elevada tensién arterial. Se concluyd que existia una
correlacion positiva entre el IMC y los principales factores de riesgo

cardiovascular.
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Diabetes tipo 2

La diabetes tipo 2 se caracteriza por la presencia de niveles elevados de
glucosa en sangre debido a una insuficiencia en la secrecion o funcién de la

hormona insulina.

El IMC es el mejor predictor del riesgo de desarrollar diabetes tipo 2, cuando

se controla la edad (pero ignorando la actividad fisica).

Incluso la ganancia de una cantidad de peso moderada durante la edad
adulta aumenta el riesgo, lo que sugiere que el mantenimiento de un peso

corporal constante a lo largo de la vida puede ser altamente protector.

La diabetes tipo 2 se conocia anteriormente como una enfermedad de la
edad adulta que afectaba principalmente a personas en el mundo
desarrollado. Esta situacion ha cambiado radicalmente y actualmente se
documentan numerosos casos de la enfermedad en nifios, sobre todo
asociada a obesidad durante la infancia. La diabetes tipo 2 afecta ahora a
mas personas en los paises en vias de desarrollo que en los paises

desarrollados.

Cancer

Existen determinados tipos de cancer que aparecen con mayor frecuencia
en individuos con sobrepeso y obesidad respecto a individuos con normo
peso. Estos canceres incluyen el de endometrio, cervical y cancer de mama
pos menopausico en mujeres, y el cancer de préstata en hombres. Se

considera que el mayor riesgo de estos canceres puede atribuirse a los
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cambios hormonales que se producen como resultado de un exceso de
grasa corporal.

Otra hipotesis es que pueden estar directamente implicados los
componentes de la dieta que aumentan el riesgo de obesidad, tales como
fuentes especificas de grasas en la dieta, por ejemplo la carne roja, o las
mismas grasas. Algunos estudios han encontrado también un mayor riesgo
de céncer colon rectal, de vesicula biliar, de pancreas, hepético y renal en

individuos obesos.
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CAPITULO Il

PAPEL DE LA DIETA Y DISMINUCION DE LA ACTIVIDAD
FISICA EN LA OBESIDAD

I.I El papel de la dieta

EXISTE UN debate entre los cientificos que estudian la obesidad acerca de
los principales factores que han desencadenado la situacion actual. Algunos
autores han sugerido que la obesidad ha aumentado en las Ultimas tres
décadas a pesar de ingestas decrecientes de alimentos, debido a que los
niveles de actividad fisica han disminuido aun méas. No obstante, no hay
evidencia fiable que apoye esta teoria y, ademas, esta claro que todas las
encuestas alimentarias subestiman la ingesta energética proveniente de los

alimentos por diversas razones.

También esta demostrado que muchas personas, particularmente individuos
con sobrepeso y obesidad, ingieren normalmente mas cantidad de alimentos
de los que comunican a través de una encuesta alimentaria. Se piensa que
el grado de subestimacién de la ingesta de energia de la dieta varia entre el
13 y el 50% dependiendo del individuo. Ademas, las estimaciones de gasto

energético en la actividad fisica habitual son notoriamente poco fiables.

Algunas investigaciones han sugerido que la ingesta de diferentes macro
nutrientes influye de forma diversa en la regulacién del peso corporal, siendo
quizds las grasas el factor mas determinante. La mayor parte de los
estudios, que examinan las tendencias en la contribucién energética de los

diferentes macronutrientes, se han centrado en los hidratos de carbono y en
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las grasas, debido a que suponen de forma conjunta aproximadamente un
85% de la ingesta total de energia, ya que la ingesta de proteinas se ha
mantenido de forma relativamente estable en el tiempo y en diversas

poblaciones.

Algunos autores americanos han observado que la proporcion de grasas en
la dieta en algunas poblaciones parece estar disminuyendo, mientras que las
tasas de obesidad aun siguen aumentando. Este hecho no coincide con
otros datos existentes y se ha llamado a este fendmeno la “Paradoja
americana”; lo han atribuido a una sobre ingesta de carbohidratos. Otros
autores lo han explicado por la practica de una actividad fisica
concomitantemente decreciente, que reduce los requerimientos energéticos
y contrarresta el efecto beneficioso de una discreta reduccion en la ingesta

de grasa de la dieta.

Otra posible explicacion es que disminuya el porcentaje del valor caldrico
total procedente de la grasa, pero es posible que la cantidad absoluta de
grasas consumidas aumente realmente, en linea con el incremento paralelo
de la ingesta calorica ya descrito. Por otro lado, un estudio realizado en 34
paises europeos donde se ha comparado la prevalencia de sobrepeso y
obesidad en la edad escolar y su relacion los patrones de actividad fisica y
de la dieta, sefiala que en un 91% de los paises examinados, la frecuencia
de ingesta de dulces era mas baja en jovenes con sobrepeso que con un

peso normal.
En cambio, en los jovenes con sobrepeso los niveles de actividad fisica son

mucho mas bajos y los tiempos dedicados a ver la television mas altos que
en los jovenes con un peso normal. Por ello, el estudio estima que
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incrementar la practica de actividad fisica y rebajar el tiempo frente a la
television deberian ser medidas estratégicas para prevenir y tratar el

sobrepeso y la obesidad entre la poblacion juvenil.

[1.1I El papel de la actividad fisica

El bienestar econdmico esta asociado con estilos de vida sedentarios y con
una disminucién del gasto energético. En las economias de transicion,
donde la obesidad esta emergiendo como un problema de salud publica
importante, los estilos de vida cada vez mas sedentarios, juegan un papel
critico. Los cambios en las actividades laborales, domésticas y de tiempo
libre, junto con un mayor uso del transporte motorizado, han desempefiado
un papel muy importante en la aparicion de obesidad y sobrepeso en los

paises desarrollados.

El nivel de actividad va disminuyendo con la edad, y este fendmeno es
siempre mas pronunciado en las mujeres. De hecho en algunos grupos,
unos bajos niveles de actividad fisica pueden ser mas importantes que unos

inadecuados habitos dietéticos en el aumento de peso.

La utilizacion de diferentes medios audiovisuales (muy especialmente la
television, el ordenador e Internet) contribuyen a este comportamiento
sedentario de muchos nifios y adolescentes. Aproximadamente dos tercios

de los jévenes europeos no realizan suficiente actividad fisica.

El uso de juegos electronicos y de ordenador disminuye a medida que

aumenta la edad pero, sin embargo, la utilizacién de Internet y del ordenador
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con otros fines aumenta con los afios. A su vez, el uso de estos medios se

relaciona con un mayor consumo de alimentos.

Ademds, los nifios cuyos padres tienen un nivel educativo mas bajo
consumen comidas de menor calidad que los nifios con padres de un nivel

superior.

En Espafa, segun la Encuesta Nacional de Salud 2003 realizada por el
Ministerio de Sanidad y Consumo, los datos sobre el sedentarismo entre la
poblacion son también preocupantes. Un 54,5% de los espafioles (adultos y
nifios) manifiesta no realizar actividad fisica alguna en su tiempo libre y un
89% de la poblacion infantil ven la television a diario, de los cuales, el 45%
pasan sentados frente al televisor entre una y dos horas al dia. Puesto que
los nifios y jovenes con sobrepeso y obesidad tienen riesgo de convertirse
en adultos obesos, establecer estrategias de prevencion de la misma seria
del maximo interés, intentando que disminuya el consumo de grasas, que
aumente la ingesta de carbohidratos y que se promocione una actividad

fisica regular durante el tiempo libre.
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CAPITULO 1l

l1l.l COMPRENSION DEL BALANCE AZUCAR - GRASA

LAS GUIAS alimentarias para reducir peso recomiendan con frecuencia
reducir tanto la grasa como el azucar (sacarosa). No obstante, es muy dificil
conseguir una dieta baja en grasa y baja en azlcar, debido a que una dieta
de estas caracteristicas tiende a ser muy poco apetecible, y también porque
cualquier disminucion en la ingesta de grasa suele provocar un aumento en

la ingesta de azucar (y viceversa).

A esto se denomina el “balance grasa- azucar” y explica en parte por qué
sustituir el aztcar por edulcorantes artificiales para ayudar a la pérdida de
peso puede ser contraproducente puesto que, de hecho, puede llevar a una
mayor ingesta de grasa. Dado que las grasas contienen dos veces mas
calorias que el azucar (9 kcals por gramo frente a 4 kcals por gramo) y
puesto que los alimentos ricos en grasas son muy agradables al gusto,
resulta muy facil consumir un exceso de energia en una dieta rica en grasas.
Permitir una cantidad de sacarosa en un régimen dietético bajo en grasas

puede hacerlo mas agradable al gusto y facilitar su cumplimiento.

El consumo excesivo de cualquier macro nutriente (grasas, proteinas o
hidratos de carbono) o de alcohol, llevara a un aumento en el
almacenamiento de grasas en el cuerpo por encima de la necesaria para
satisfacer los requerimientos energéticos basales y de actividad. La cuestion
es cual de estos macro nutrientes, si lo hay, fomenta una sobre-ingesta con

respecto a los demas macro nutrientes.
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La evidencia disponible sugiere que se tiende mas al consumo excesivo de
grasa que de proteinas o carbohidratos. Por tanto, una dieta que contenga
una mayor proporcion de hidratos de carbono y menor de grasas ayudara
probablemente a controlar el peso mejor que otra que presente un elevado
contenido en grasas y que contenga menos hidratos de carbono. En este
sentido, el azlcar (sacarosa) se comporta de manera comparable a otros

carbohidratos.

Puesto que la capacidad de almacenamiento de hidratos de carbono en el
cuerpo es limitada, el consumo en exceso de carbohidratos produce un
rapido aumento de su oxidacién, que no se observa en las grasas. Los
carbohidratos, incluyendo el azucar, no se convierten normalmente en
grasas de manera apreciable. Por otra parte, la capacidad de
almacenamiento de grasa en el cuerpo es virtualmente ilimitada y, por tanto,
el exceso de grasa de la dieta se almacena facil y rapidamente en los

depositos de grasa.

Los estudios epidemioldgicos demuestran que las personas obesas y con
sobrepeso consumen mas energia procedente de las grasas de la dieta, y
gue los consumidores de niveles elevados de azlcar (sacarosa) tienden a

ser delgados.

Esto no constituye ninguna sorpresa, puesto que la grasa es el nutriente
mAs rico en energia y tiene el efecto saciante menor de todos. Sin embargo,
la ingesta de hidratos de carbono, incluyendo el azlcar, dispara sefiales que
promueven la saciedad y la disminucion del apetito. Diversos estudios han
demostrado que los edulcorantes artificiales no proporcionan la misma

disminucion del apetito que la ingesta de azucares. Esto indica una
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contribucion positiva del azlcar (sacarosa) en el control dietético de la
obesidad. La manera mas sensata de tratar el peso corporal es seguir las
recomendaciones de la Organizacion de las Naciones Unidas para la
Agricultura y la Alimentacion (FAO) de consumir al menos un 55% del valor
caldrico total procedente de una amplia variedad de fuentes de hidratos de
carbono. Estas recomendaciones son aplicables a todas las edades excepto
para niflos menores de 2 afios. La sustitucién de las grasas de la dieta por
carbohidratos (almidén y azlcares), y un aumento de la actividad fisica,
pueden ayudar tanto a la pérdida de peso inicial como al mantenimiento a

largo plazo de un peso corporal saludable.
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CAPITULO IV

V.l DIETA POBRES EN CARBOHIDRATOS Y RICAS EN
PROTEINAS

EN ANOS recientes se ha propuesto y se han hecho muy populares dietas
ricas en proteinas y pobres en carbohidratos como una estrategia para
obtener una pérdida de peso rapida y con éxito.

El motivo subyacente detras de estas dietas, que incluyen la Dieta de Atkins,
de Montignac o la South Beach es que una restriccion severa de los hidratos
de carbono provoca una acumulacién de cetonas a partir de los &cidos
grasos, promoviendo con ello la oxidacion de las grasas, la saciedad y el
gasto de energia. Todos estos factores deberian promover un balance

energético negativo y la pérdida de peso.

Hasta hace poco tiempo, ha habido escasa investigacion sobre la eficacia y
seguridad de las dietas pobres en carbohidratos y ricas en proteinas, lo que
ha llevado a muchos organismos, incluyendo a la American Heart
Association, a difundir advertencias sobre su uso a largo plazo. La
preocupacion reside en que estas dietas no ofrecen la variedad de alimentos
necesaria para satisfacer de manera adecuada las necesidades
alimentarias, y que su alto contenido en grasa puede aumentar el riesgo de
enfermedades cardiovasculares. Ademas, el elevado aporte proteico tipico
de la Dieta de Atkins, podria empeorar estados de enfermedad
preexistentes, tales como gota, enfermedad hepatica renal y aumentar las
pérdidas de calcio en la orina. Segun los estudios disponibles hasta la fecha,
estas dietas pueden tener alguna eficacia en la pérdida de peso a corto

plazo, sin embargo, su aplicacién a largo plazo representa un problema.
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Esto se refleja en una alta tasa de abandono y en la recuperacion del peso
perdido. En un ensayo clinico aleatorizado y controlado de un afio de
duracién, que incluia a 63 hombres y mujeres obesos, una dieta pobre en
carbohidratos produjo una pérdida de peso mayor que una dieta
convencional baja en grasas durante los primeros seis meses, pero no se

hallaron diferencias significativas al afio de seguimiento.

Aunque el mecanismo que explica la pérdida de peso de estas dietas ha
sido la cetosis, en este estudio no se encontro relacion entre las cetonas de
la orina y la pérdida de peso. Esto sugiere que, tras un breve periodo de
dieta, los sujetos pueden haber encontrado demasiada dificultad para
mantener una restriccion de carbohidratos en un grado suficiente como para
inducir la cetosis. Por tanto, estos sujetos no siguieron en absoluto una dieta
pobre en carbohidratos. Entonces, ¢cuél era el mecanismo responsable de
la mayor pérdida de peso en la dieta pobre en carbohidratos durante los
primeros seis meses? La respuesta probable es que a pesar de una ingesta
no restringida de proteinas y grasas en este grupo, la ingesta de energia fue
inferior en el grupo que siguié una dieta pobre en grasas. Esto puede haber
sido provocado por la monotonia y falta de palatabilidad de la dieta o por

alteraciones en los factores de saciedad.

Los autores de este estudio han observado, sin embargo, que las grandes
cantidades de grasas saturadas y las pequefias cantidades de frutas,
hortalizas y fibra consumidas en la dieta pobre en carbohidratos, puede
aumentar independientemente del riesgo de enfermedad coronaria.
Concluyen que, actualmente, no hay suficiente informacién sobre la dieta de
Atkins como para determinar si los efectos benéficos superan a los efectos

negativos potenciales. Una revision sistematica recientemente publicada de
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diversos estudios observo que la pérdida de peso estaba asociada con
dietas de larga duracion y con la restriccion cal6rica, pero no con una

reducciéon en el contenido en hidratos de carbono.

Se concluyé que actualmente la evidencia es insuficiente para hacer
recomendaciones a favor o en contra del uso de dietas pobres en

carbohidratos.

EJEMPLO DE DIETA POBRE EN CARBOHIDRATOS RICA EN

PROTEINAS
DIETA HIPOCALORICA CON UN VALOR NUTRITIVO: 1500-180 0 KCAL.

Proteinas : 11- 15 % Consistencia: Sdélida, semisolida,
Carbohidratos : 50 — 60 % liquida
Grasas: 20-25% Temperatura: De acuerdo a las

preparaciones
Volumen: Fraccionado en 5 tomas
ALIMENTOS PERMITIDOS

Leche y lacteos: Leche semidescremada o descremada o desnatada.
Quesos con baja cantidad de grasa, en especial se recomienda consumir
con mayor frecuencia yogures y otros derivados lacteos poco grasos, y no

azucarados.

Huevos: cocidos, pasados por agua, revueltos, tortillas, (solo la clara).

Carnes, pescado, Yy derivados: preferir la carne sin grasa, antes su

cocinado. Pescado blanco y azul. Pollo sin grasa, sin piel.
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Cereales y patatas: En cuanto a los cereales: maiz, arroz, avena, centeno,
trigo, quinua, cebada. (preferirlos integrales), pan, y galletas integrales sin

azucar.

Legumbres: lentejas, garbanzos, alubias, habas, guisantes. Se recomienda

combinar solo con patata o arroz y verduras.

Hortalizas: Acelgas, alcachofas, apio, berenjena, brocoli, cebolla, col.,
esparragos, espinacas, judias verdes, lechuga, nabo, patata, pepino,

pimiento, tomate, zanahoria (siempre crudas, cocidas o asadas nunca fritos).
Verduras: Todas, preferiblemente una racion diaria en crudo (ensalada).

Frutas: En general todas las Frescas a ser posible con piel y bien lavadas,
batidas, cocidas y al horno sin azucar, salvo las indicadas en "alimentos

limitados".

Bebidas: Agua, caldos desgrasados, infusiones, zumos naturales y licuados

de frutas sin azucarar.

Grasas: Aceites de oliva y semillas (girasol, maiz, soya...), margarinas

vegetales (oliva).

ALIMENTOS NO PERMITIDOS:

Leche y lacteos: Limitar los mas grasos y evitar todos aquellos que llevan
azucar, mermeladas, leche condensada y evaporada, mantequilla, quesos

curados, etc. y los que estan enriquecidos con nata o que llevan nata.
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Huevos: Huevos fritos.

Carnes y derivados: grasas, visceras (higado, rifién, corazon de pollo, res,
cerdo), camarones, embutidos (chorizo, morcilla, tocino, etc.), anchoas, atin
y sardinas en conserva, bacalao frito o en salsa, caballa, todo pescado o

molusco frito.

Cereales: Galleteria, pasteleria, Paella, mouse, galletas, pasteles,

macarrones, pasta de sopa, fideos a la cazuela, canelones.

Legumbres: Agquellas que se cocinan con ingredientes grasos de origen

animal.
Frutas: Fruta en almibar, frutas secas, frutas confitadas y escarchadas.
Platanos, uvas, frutos secos, albaricoque, higos secos, mermeladas y

jarabes de frutas.

Bebidas: Zumos azucarados, bebidas refrescantes con azucar (cola,

batidos lacteos azucarados y bebidas alcoholicas).

Grasas: Nata, manteca, tocino y sebos. Aceites, mantequillas y margarinas,

manteca de cerdo.

Otros: Chocolate y en polvo, edulcorantes, miel, mermeladas

convencionales, helados, mayonesa.
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IV.II EJEMPLOS DE MENUS

DESAYUNO

Una taza de leche
semidescremada.

Un huevo cocido (solo la clara).
Dos unidades de tostadas
integrales

10 uvas

COLACION

Una taza de ensalada de frutas.

% taza de yogurt natural
ALMUERZO

Un plato de sopa de vegetales
Una porcion de arroz integral
Una porcion de pescado asado
Una porcion de ensalada de
vegetales

Una porcion de maduro

Un vaso de Jugo de naranja sin
azucar

COLACION

Un vaso de batido de papaya

3 unidades pequeiias de tostadas

integrales

MERIENDA

Una porcion de arroz integral
Una porcion de pollo estofado
Una taza de infusion

DESAYUNO

Una taza de leche descremada.
2 Tostadas integrales

Una porcion de requeson.

Una porcion de papaya

COLACION

Un vaso de yogurt descremado
3 Frutillas pequefias picadas.

ALMUERZO

Un plato de sopa de pollo con
vegetales.

Una porcion de arroz integral
Una porcion de carne guisada
Ensalada de tomate

Un vaso de jugo de tomate de
arbol sin azucar

COLACION

Una manzana verde
2 unidades de galletas integrales

MERIENDA

Una porcion de pollo asado
2 papas pequefias cocidas.
Ensalada de lechuga

Una taza de infusién de manzanilla
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CAPITULO V

V.l EL PAPEL DE LAS BEBIDAS REFRESCANTES
AZUCARADAS EN LA DIETA

POCOS ESTUDIOS han examinado de manera exhaustiva el papel de las
bebidas refrescantes azucaradas en el desarrollo de obesidad y tampoco se
han llevado a cabo revisiones sistematicas sobre el asunto. A pesar de esto,
ha habido muchos llamamientos a una reduccion en el consumo de estas
bebidas, pensando que esto frenara el aumento de la obesidad infantil. Las
medidas propuestas y, en algunos paises ya puestas en practica, incluyen la
prohibicion de maquinas automaticas de refrescos en las escuelas, la
restriccion de actividades promocionales como la publicidad y el marketing y

el aumento de la oferta de refrescos sin azUcar en el mercado.

Se ha citado repetidamente una publicacion para apoyar dichas medidas.
Este estudio hall6 una asociacién entre el consumo de refrescos caléricos y
el subsiguiente riesgo de obesidad en nifios de 11 afios de edad en EE.UU.
El trabajo recibi6 una amplia publicidad a pesar de basarse en
observaciones y presentar numerosos defectos en su disefio. Los autores
centraron su atencién en 37 nifios que se convirtieron en obesos durante el
estudio, ignorando un nimero casi igual que ya eran obesos al comienzo del
estudio, pero no al final de éste. Y ademas, el aumento en calorias
procedente de bebidas endulzadas con azucar (sacarosa) a lo largo del
periodo de estudio de 19 meses fue menor frente al aumento general en
calorias diarias. A pesar de ello, la conclusion se centré exclusivamente en

los refrescos.
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Se ha prestado una atencion relativamente escasa a estudios que han
llegado a conclusiones muy distintas. Un estudio en nifios espafioles entre 6
y 7 afios de edad mostr6 que el consumo de refrescos no estaba
relacionado con el indice de Masa Corporal en este grupo. Ademas, se ha
observado consistentemente que los adultos y los nifios que consumen mas
azucar son mas delgados, a pesar de tener una ingesta total de energia

alimenticia mas alta.

Esto entra en conflicto con la proposicion de que el azdcar en los refrescos
genera obesidad. Pero aun en el caso de que fuera cierto, la influencia de
los refrescos que contienen azlcar no es negativa, como algunos han
afirmado. Por ejemplo, en un andlisis de la contribucion de los azucares a la
densidad energética de las dietas de preescolares en el Reino Unido, se
encontro que las dietas con menor contenido energético incluian un aporte
significativamente mas alto de energia procedente de los refrescos. Esto es,
de hecho, algo previsible, puesto que la densidad energética de los
refrescos que contienen azucar es muy inferior que la de la mayor parte de
los alimentos, y comparable a la de los zumos de frutas o a la leche
semidesnatada. Esté claro que el cuerpo de evidencia actual es insuficiente
para obtener conclusiones firmes sobre el papel de los refrescos que
contienen azucar en el riesgo de obesidad entre nifios o adultos, pero la
evidencia disponible tiende a sugerir que estas bebidas no representan un
riesgo especifico para el control del peso. De hecho, es interesante observar
gue en EE.UU. ha habido muy pocos cambios en cuanto a las cifras de
consumo de refrescos entre 1991 y 2001, mientras que en ese mismo

periodo, la prevalencia de obesidad se ha duplicado.
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V.II EJEMPLO DE BEBIDAS

Evitar el consumo de bebidas azucaradas industriale s

LT

B
¥ |

rielE T IE)

Bebidas Calorias Comentarios
0 cal.
Agua mineral S Es la bebida por excelencia, no aporta calorias y es muy beneficiosa,
se recomienda beber 2 litros al dia.
l,'i-'-i‘_ '!
Batido 160 cal. Combina leche, con fruta o sabores.
90 cal.
Haz tus propios batidos: fruta troceada Leche desnatada o yogurt,
Batido light .r - edulcorante,

Batido de fruta

hielo picado, clara de huevo batida. Mézclalo todo en la batidora y listo!

Cofiac (Brandy)
50cl.

135 cal.

L >

-]

Tiene un alto grado de alcohol y mucho azucar. Muchas calorias
vacias.

El café no aporta calorias y por su contenido en cafeina

Café 0 cal. nos ayuda a ponernos en marcha. El café con azlcar tiene unas 40
cal.
Café lech 30 cal. El café no aporta calorias y por su contenido en cafeina
ate con leche nos ayuda a ponernos en marcha. La leche puede ser desnatada, semi
Café cortado A |desnatada ) )
) o0 entera, las calorias varian poco.
. . El café no aporta calorias y el descafeinado es ideal para
Cafe descafeinado 0 cal. P y P

hipertensos, personas con estrés, insomnio, etc.
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- 460 cal. ||Es un combinado de café, whisky, aztcar y nata. Una explosion
Café irlandes i
de sabor y calorias.
_ 95 cal.
Cerveza de barril Un vaso de cerveza, jarra o tubo de 240 ml. tiene unas 95 cal. La malta
Cerveza de malta | bad | | i
Rubia Negra y la cebada son cereales que aportan un alto contenido en azucares.
Cerveza sin . .
48 cal. La cerveza sin alcohol es mas recomendable.

alcohol
Cava 83 cal. Por una copa de 100 ml.
Chocolate caliente 340 cal. |El chocolate por su contenido en cacao y grasas, es muy caldrico.
Céctel 320-390 cal. ||[Combina refresco con bebida alcohdlica, ej. Gin-tonic 390 cal.
Ginebra 280 cal. ||Tiene una alto contenido en alcohol.
Infusion 0 cal. No aportan calorias.
Infusion de ,

. 0 cal. No aportan calorias.
manzanilla

80 cal.
|

Jugo 0 Zumo Un vaso de 200 ml.
Licores 215 cal Una copita de 50 ml.
Mosto 65 cal. Un vaso de 100 ml.
Refresco 90 cal. Contienen mucho gas y azucar.
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Refresco sin

. 0 cal. No aportan calorias pero tienen gas.
azucar
Ron 110 cal. [Unacopa de 50 ml.
50 cal. Una copa de 100 ml. Es mas recomendable que el cava. En las sidrerias
_ i se sirve la sidra en vasos anchos con el tipico método de
Sidra (Cider) N N _ _ .
escarcear" la sidra. La sidra se obtiene por un proceso de fermentacién
de las manzanas que se lleva a cabo con mucho cuidado y dedicacién.
Té (Tea) con limén 0 cal. No aportan calorias.
Vermut 60 cal. Una copa de 35 ml.
Vino 75 cal.
Vino tinto Una copa de 100 ml.

Vino de reserva

Vino blanco
95 cal. Una copa de 100 ml.
Vino rosado

Vino de aguja o

. 85 cal. Una copa de 100 ml.
Vino espumoso

Vino de Jerez 185 cal. |Unacopa de 100 ml.
Vino de Oporto 210cal. |Unacopa de 100 ml.
Vino de solera 95 cal. Una copa de 100 ml.
vodka 85 cal. Una copa de 30 ml.
240 cal.
Whisky b" Un vaso de 100 ml.
Zumo de naranja 74 cal. Un vaso de 200 ml. Contiene vitamina C y hierro.
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CAPITULO VI

VI.I ANALISIS DE LOS ALIMENTOS RICOS EN ENERGIA

LA DENSIDAD energética se calcula dividiendo el contenido en energia
alimenticia (calorias) aportado por los alimentos o por las dietas totales, por
el peso de los alimentos (gramos). Existe cierta evidencia que sugiere que
las dietas de elevada densidad energética tenderan mas probablemente al
sobre consumo y a la ganancia de peso que las dietas de baja densidad

energética, independientemente de su composicion de macro nutrientes.

No obstante, esta evidencia se ha obtenido sobre todo tras una
manipulacién encubierta a corto plazo de toda, o de una proporcion
sustancial, de la ingesta total de energia alimenticia de los sujetos del
estudio. Hay poca evidencia de estudios a largo plazo en sujetos
conscientes de los cambios realizados en sus dietas, o de la sustitucion

selectiva de unos pocos alimentos ricos en energia en la dieta.

Se ha formulado con frecuencia la hipotesis de que las dietas ricas en
energia son ricas en azucares. De hecho, muchos llamamientos a una
reduccién de la energia de la dieta procedente de azlcares se basan en
esta creencia. Sin embargo, un analisis de un gran numero de dietas ha
demostrado que los componentes de carbohidratos y proteinas tienen poca
influencia sobre la densidad de energia total de la dieta, mientras que la

grasa aumenta marcadamente la densidad energética, y el agua la reduce.

De manera similar, los datos del UK National Diet and Nutrition Survey

(Encuesta Nacional de Dieta y Nutricion de Gran Bretafia) realizada en
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preescolares, mostro que las dietas ricas en energia eran proporcionalmente
MAas ricas en grasas y mas pobres en hidratos de carbono, comparadas con
las dietas de baja densidad energética. En este analisis se encontrd que las

dietas ricas en energia contenian menos azucares y mas almidon.

El autor de este estudio sugiere que la relacion inversa observada entre
azucares y densidad energética puede atribuirse parcialmente a la relacion
inversa observada entre el porcentaje de energia de la dieta procedente de
los azucares y de las grasas. El punto de vista de que las dietas ricas en
azucar tienen menor densidad energética que las dietas bajas en azUcar
también viene apoyado por un estudio de intervencién nutricional de seis
meses de duracion realizado en adultos, en el que la ingesta de grasas se

redujo deliberadamente sustituyendo ésta por fuentes de azucar.

Otra area de controversia es sobre cuanto incrementaran probablemente los
alimentos ricos en energia la densidad energética total de la dieta. De
nuevo, no existe suficiente evidencia disponible relacionada con los efectos
de alimentos individuales sobre la densidad energética de una dieta total

libremente seleccionada.
Una revision reciente ha concluido que la limitada evidencia disponible no

sugiere que la densidad energética de la dieta tenga alguna influencia

sustancial en un cambio de peso a largo plazo.
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VLI ALIMENTOS RICOS EN ENERGIA

ALIMENTOS ENERGIA
Azlcar 99,5
Arroz 86,0
Pasta 82,0
Harina de trigo 80,0
Cereales de desayuno 79,7
Miel 78,0
Galletas 74,0
Datiles, pasas 71,0
Mermeladas 70,0
Patatas fritas 66,8
Bombones 66,0
Jaleas 65,0
Maiz 64,7
Chocolate con leche 60,0
Pan blanco 58,0
Turrones y mazapan 57,4
Membrillo y pastas de frutas 57,0
Guisantes secos, habas secas, garbanzos 56,0
Higos secos 53,0
Judias blancas 52,5
Bollos, pasteles 50,0
Pan integral 49,0
Castafnas 40,0
Ciruelas secas 40,0
Empanadillas 38,0
Helados 25,4
Pizzas 34,8
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CAPITULO VII

VIL.LI PUNTOS CLAVES

LA ACTUAL epidemia de obesidad no aparece de manera uniforme en
todos los paises. Aquellos que muestran un aumento mucho mas lento en su
prevalencia pueden proporcionar indicadores utiles a otros paises con
tendencias menos favorables sobre como ralentizar, o invertir, estos

aumentos en prevalencia.

Existe un consenso internacional de las instituciones relacionadas con la
salud respecto a que la combinacion de una dieta rica en carbohidratos,
junto con actividad fisica regular, es la mejor manera de evitar un balance

energético positivo y, por lo tanto, la obesidad.

La evidencia disponible sugiere, de forma consistente, que el consumo de
azucar (sacarosa) no tiene una influencia causal en la actual epidemia de

obesidad.

Los cambios en las actividades laborales, domésticas y de tiempo libre, junto
con el mayor uso del automovil, han desempefiado un papel muy importante

en la aparicién de obesidad y sobrepeso en los paises desarrollados.
En algunos grupos de poblacién, unos bajos niveles de actividad fisica

pueden ser mas importantes que unos inadecuados habitos dietéticos en el

aumento de peso.
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La sustitucion de las grasas de la dieta por carbohidratos (almidon y
azucares), y un aumento de la actividad fisica, pueden ayudar tanto a la
pérdida de peso inicial como al mantenimiento a largo plazo de un peso

corporal saludable.

Sustituir el azlcar (sacarosa) por edulcorantes artificiales para ayudar a la
pérdida de peso puede ser contraproducente puesto que, de hecho, puede

llevar a una ingesta mayor de grasa.

No existe suficiente evidencia disponible relacionada con los efectos que
puedan causar alimentos individuales sobre la densidad energética de una

dieta global libremente seleccionada.

Respecto a las bebidas refrescantes azucaradas no existe en la actualidad
evidencia cientifica suficiente que justifique su asociacion al sobrepeso.
Consumidas de forma moderada, pueden formar parte de una alimentacion

sanay equilibrada.
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CAPITULO VI

VIII.I ACTIVIDAD FISICA PARA EL ADULTO MAYOR

La promocion de actividad fisica en los adultos mayores es indispensable
para disminuir los efectos del envejecimiento y preservar la capacidad
funcional del anciano. Existen varios tipos de actividades que pueden y

deben ser promovidos en esta edad. Algunos de ellos son:

a. Actividades Aerobicas: es recomendada la realizacion de actividades
de bajo impacto como la caminada, el ciclismo o pedalear en la bicicleta,
la natacién, la hidrogimnasia, subir escaleras, bailar, yoga, tai chi chuan
y gimnasia aerobica de bajo impacto. Estas actividades son preferibles a
las llamadas de alto impacto, como trotar, correr, 0 practicar deportes
con saltos, como el volibol o basketbol y gimnasia aerébica de alta
impacto, que tienen grande prevalencia de lesiones en esta época de la
vida.

b. Entrenamiento de fuerza muscular y masa Oésea: Los efectos del
ejercicio sobre la densidad 0sea, son mas importantes en las regiones
corporales que tienen una mayor cantidad de hueso trabecular,
localizado especialmente en los cuerpos vertebrales, mientras que los
resultados en el hueso cortical, necesitan periodos mayores de
entrenamiento de fuerza muscular (superior a dos afos). Algunos
trabajos han mostrado aumento de 2,0% en la densidad mineral ésea de
la columna lumbar y 3,8% en el contenido mineral éseo del fémur en
hombres que realizaron entrenamiento de fuerza muscular durante 16

semanas. Otros resultados muestran que una caminada diaria de cerca
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de 20 minutos durante un afio aumentaron 2% la densidad 6sea de 38
mujeres en la pos-menopausia. Datos no conclusivos de FIATARONE et
al. (1990), hipotetizan que el entrenamiento de fuerza muscular de alta
intensidad (80% de 1RM) realizado tres veces por semana durante 1
afio, promueve un aumento de 2 gramos en el contenido total de mineral
0seo0 mientras que las personas que permanecen inactivas reducen
cerca de 33 gramas el tejido 6seo en el mismo intervalo de tiempo. Los
beneficios de estos resultados para el anciano son indiscutibles, porque
la carga mecénica provocada por el entrenamiento fisico genera un
efecto piezoeléctrico en el hueso, generando mayor actividad
osteoblastica y aumentando la formacién 6sea por el aumento en la
sintesis de proteinas y de DNA (MATSUDO e MATSUDO, 1991).

De acuerdo con una revision realizada por LAYNE y NELSON (1999) los
estudios cientificos realizados hasta el momento indican que el
entrenamiento de la fuerza muscular esta asociado positivamente con una
alta densidad mineral 0sea en jovenes y ancianos, siendo que el efecto es
localizado y especifico a los locales que estan siendo estimulados. A pesar
del ejercicio aerdbico ser importante para la masa 0sea el entrenamiento de

resistencia parece tener un impacto mucho mayor.

De esta manera este tipo de entrenamiento es importante para aumentar el
pico de masa 6sea en las mujeres pre-menopausicas, para mantener o
aumentar masa 6sea en las pos-menopausicas y para ayudar al anciano
fragil a preservar la masa 6sea, aumentar masa y fuerza muscular, la
agilidad y el equilibrio variables fundamentales para la manutencion de la

capacidad funcional del anciano.
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c- Hidrogimnasia: Las principales ventajas de este tipo de actividad en

relacion a los ejercicios realizados fuera del agua son:

- disminucion de las fuerzas gravitacionales
- disminucién del stress mecanico del sistema musculo-esquelético
- facilidad para la termorregulacién

- efecto natriuretico y diurético
Por estas razones los principales usos de la hidrogimnasia son:

1. Limitacion de la movilidad articular

2. Dificultad en sustentar el peso corporal
3. Rehabilitacion de lesiones

4. Enfermedad renal o hepatica

5. Dolor lumbar

6. Osteoporosis

Las variables que deben ser priorizadas para prescribir actividad fisica en la
tercera edad para mantener la independencia funcional del individuo son en

orden de importancia:

1- Fuerza muscular;

2- Equilibrio;

3- Potencia Aerobica;

4- Movimientos corporales totales;
5- Estilo de vida.

Una actividad recientemente promovida entre los ancianos es la practica de
Tai Chi Chuan que tiene efectos benéficos mejorando la fuerza muscular,

flexibilidad, equilibrio, velocidad de andar y en la potencia aerébica (YAN,
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1998). Pero de la misma forma en que es importante trabajar la fuerza y el
condicionamiento cardiovascular del anciano, es fundamental estimular la
adopcion de un estilo de vida activo. Son estas las tendencias
internacionales y la propuesta de la OMS para promover un Envejecimiento

Activo.

VIILLII EFECTOS BENEFICOS DE LA ACTIVIDAD FISICAEN LA
TERCERA EDAD

Los principales efectos del ejercicio y la actividad fisica en la tercera edad

pueden ser resumidos en:

I. Efectos antropométricos y neuromusculares: control del peso
corporal, disminucion de la grasa corporal, aumento de la masa muscular,
aumento de la masa magra, aumento de la fuerza muscular, aumento de
la densidad ¢sea, fortalecimiento del tejido conectivo, aumento de la
flexibilidad.

Il. Efectos metabdlicos: aumento del volumen sistélico, disminucion de la
frecuencia cardiaca en reposo y en el trabajo su maximo, aumento de la

potencia aerobica (VO, max.: 10-30%), aumento de la ventilacion

pulmonar, disminucion de la presion arterial, mejora del perfil lipidico,
mejora de la sensibilidad a la insulina, aumento de la taza metabdlica de

reposo.

lll. Efectos psicologicos: mejora del auto-concepto, mejora de la auto-
estima, mejora de la imagen corporal, disminucion del stress, ansiedad,
tension muscular e insomnio, disminucion del consumo de medicamentos y

mejora de las funciones cognitivas y socializacion.
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Los principales beneficios del entrenamiento de la fuerza muscular en la
tercera edad son:

- Mejora de la velocidad de andar

- Mejora del equilibrio

- Aumento del nivel de actividad fisica espontanea

- Mejora de la auto-eficacia

- Contribucion en la manutencién y/o aumento de la densidad ésea

- Ayuda en el control de Diabetes, Artritis, Enfermedades cardiovasculares
- Mejora de la ingestion dietética

- Disminucién de la depresion

El ejercicio y la actividad fisica también contribuyen en la prevencion de las

caidas por diferentes mecanismos:

1- Fortalece los musculos de las piernas y columna

2- Mejora los reflejos

3- Mejora la sinergia motora de las reacciones posturales
4- Mejora la velocidad de andar

5- Incrementa la flexibilidad.

6- Mantiene el peso corporal;

7- Mejora la movilidad articular;

8- Disminuye el riesgo de enfermedades cardiovasculares.

Ademas de los beneficios fisiolégicos de la actividad fisica en el organismo
las evidencias cientificas muestran que existen alteraciones en las funciones
cognitivas de los individuos que realizan actividad fisica regular. Estas
evidencias sugieren que el proceso cognitivo es mas rapido, mas eficiente
en individuos fisicamente activos por mecanismos directos : mejora de la

circulacion cerebral, alteracion en la sintesis y degradacion de
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neurotransmisores; y mecanismos indirectos como: disminucion de la
presion arterial, disminucion de los niveles de LDL en el plasma, disminucion

de los niveles de triglicéridos e inhibicion de la agregacion plaquetaria.

VIILIIT ESTRATEGIAS CONTRA EL SEDENTARISMO DEL
ADULTO MAYOR

El sedentarismo es considerado actualmente el factor de riesgo de muerte
mas prevalente en todo el mundo (50-70%). Las evidencias cientificas mas
recientes muestran que sesiones cortas de treinta minutos por dia, la mayor
parte de los dias de la semana, de forma continua o acumulada de 10 a 15
minutos en intensidad moderada, pueden representar para la poblacion
obtener efectos benéficos para la salud. Para esto los cientificos sugieren
gue las personas adopten un estilo de vida activo o sea que incluyan
actividades fisicas en su dia-a-dia en la casa, en el trabajo o en el tiempo
libre. Estas actividades incluyen subir o bajar escaleras, salir a pasear con el
perro, cuidar del jardin, lavar el carro, caminatas en ritmo ligero, bailar,

pedalear o nadar.

Estas nuevas recomendaciones son confirmadas por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), Consejo Internacional de Ciencias del Deporte y
Educacion Fisica (ICSSPE), Centro de Control y Prevencion de
Enfermedades (CDC), Colegio Americano de Medicina Deportiva (ACSM),
Federacion Internacional de Medicina Deportiva (FIMS) y Asociacion
Americana de Cardiologia. A partir de esta tendencia internacional surgié en
Sao Paulo-Brasil el Programa “Agita Sado Paulo” con dos objetivos

basicos: aumentar el conocimiento de la poblacion sobre los beneficios de

la actividad fisica y aumentar el nivel de actividad fisica de la poblacion.
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La propuesta basica consiste en elevar por lo menos en un nivel la actividad

fisica de cada persona, en otras palabras:

a- incentivar el sedentario a ser por lo menos un poco activo,
b- El poco activo a ser regularmente activo;
c- Este a ser muy activo

d- El muy activo a mantenerse en este nivel.

“Agita Sdo Paulo” en sus tres principales focos (escolares, trabajadores y
ancianos) enfatiza la recomendacion mundial de que todo individuo debe:

a- Realizar actividades fisicas de intensidad moderada

b- Por lo menos 30 minutos al dia

c- La mayor parte de los dias de la semana, de preferencia todos;

d- De forma continua o acumulada. Con esta estrategia fueron ya
alcanzadas 33 millones de personas para combatir el principal

enemigo de salud: el sedentarismo.

Con todas estas evidencias cientificas los investigadores demostraron
también que la actividad fisica aumenta la longevidad. Asi entre méas activo
el individuo mas afos de vida tendra independientemente de la edad de
inicio de la actividad. En promedio ganamos 2,15 afios de vida por los
beneficios de la actividad fisica (PAFFENBARGER, 1986). Pero tal vez lo
mMAas importante no son cuantos afios mas podemos vivir pero como
podemos vivir esa etapa de nuestras vidas con mejor calidad de vida

manteniendo la independencia funcional y la autonomia.
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VIIl. HIPOTESIS GENERAL

Evaluacion integral de los clientes con obesidad de 40 a 70 afios de edad,
se amerita un monitoreo educativo permanente por parte de la Nutricionista
Dietista, con asesoria y tratamiento nutricional individualizado, evitando asi
las complicaciones; posibilitando la oportuna estabilidad y recuperativa del

grupo en estudio, con énfasis de beneficios en el colectivo social.

HIPOTESIS ALTERNATIVA

Intervencion oportuna de la Nutricionista Dietista con soporte de parametros
nutricionales, sustentando en la implementacion de programas nutricionales
preventivos y de apoyo para la familia y la comunidad contribuyendo a
mejorar su estado de salud y héabitos alimentarios, disminuyendo la

obesidad.
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IX. CONSTRUCCION DE VARIABLES

Hipdtesis 1

Evaluacion integral de los clientes con obesidad de 40 a 70 afios de edad,
se amerita un monitoreo educativo permanente por parte de la Nutricionista
Dietista, con asesoria y tratamiento nutricional individualizado, evitando asi
las complicaciones; posibilitando la oportuna estabilidad y recuperativa del

grupo en estudio, con énfasis de beneficios en el colectivo social.

Variable dependiente

Evaluacion integral de los clientes con obesidad de 40 a 70 afios de edad
atendidos en la Clinica Cardio-Centro Manta.

Variable independiente

Monitoreo educativo permanente por parte de la Nutricionista Dietista, con
asesoria y tratamiento nutricional individualizado, evitando asi las
complicaciones; posibilitando la oportuna estabilidad y recuperativa del
grupo de estudio, con énfasis de beneficios en el colectivo social.

Hipotesis Alternativa

Intervencion oportuna de la Nutricionista Dietista con soporte de parametros

nutricionales, sustentando en la implementacion de programas nutricionales

preventivos y de apoyo para la familia y la comunidad contribuyendo a
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mejorar su estado de salud y héabitos alimentarios, disminuyendo la

obesidad.

Variable dependiente

Disminucién de clientes obesos que asisten a la Clinica Cardio-Centro

Manta.
Variable independiente
Concienciar a los clientes con obesidad y a los familiares, basado en la

implementacion de programas nutricionales preventivos y de apoyo

contribuyendo a mejorar sus habitos alimentarios, estado de salud.
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X.  CONCEPTUALIZACION DE VARIABLES

Hipdtesis 1

Variable dependiente

Evaluacion integral de los clientes con obesidad de 40 a 70 afios de edad

atendidos en la Clinica Cardio-Centro Manta.

Esta variable determina la incidencia, causas y complicaciones que
presentan los clientes Obesos de 40 a 70 afios de edad atendidos en la

Clinica Cardio-Centro Manta.

Variable independiente

Monitoreo educativo permanente por parte de la Nutricionista Dietista, con
asesoria y tratamiento individualizado, evitando asi las complicaciones;
posibilitando la oportuna estabilidad y recuperativa del grupo de estudio, con

énfasis de beneficios en el colectivo social.

Con esta variable se pretende evitar que los clientes obesos continden
llevando malos habitos alimentarios, por lo cual la intervencién de la
Nutricionista Dietista con asesoria y tratamiento nutricional individualizado
llevara un mejor estilo de vida para los obesos, beneficiando al colectivo

social.
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Hipétesis Alternativa

Variable dependiente
Disminucién de clientes obesos que asisten a la Clinica Cardio-Centro

Manta.

Esta variable propicia intervencion de la Nutricionista Dietista para mejorar el
estado de salud de los obesos y habitos alimentarios con una respectiva

dieta.

Variable independiente

Concienciar a los clientes obesos y a los familiares, basado en la
implementacion de programas nutricionales preventivos y de apoyo
contribuyendo a mejorar su estado de salud y habitos alimentarios.

Esta variable permite implantar educacion nutricional a clientes obesos y a

familiares sustentada en una capacitacion eficiente por parte de la

Nutricionista Dietista.

74



Xl. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
ESCALA DE
VARIABLES E HIPOTESIS DEFINICION CONCEPTUAL DIMENSION INDICADOR MEDICION
HIPOTESIS 1
Variable dependiente
Evaluacion integral de los Esta variable determina la -Control -Semanal
clientes con obesidad de 40 a | incidencia, causas y -Examenes permanente de | -Quincenal
70 afios de edad atendidos en | complicaciones que presentan | esenciales con apoyo | Parte del equipo | -Mensual
la Clinica Cardio-Centro los clientes Obesos de 40 a 70 | de la familia. de salud, -Cuando el
Manta. afios de edad atendidos en la examenes de caso lo
Clinica Cardio-Centro Manta. laboratorio, amerite
control dietético,
educacién
permanente
Variable independiente _
Con esta variable se pretende
Monitoreo educativo evitar que los clientes obesos
permanente por parte de la continten llevando malos ) -Control médico y
Nutricionista Dietista, con habitos alimentarios, por lo -Tratamiento | Nutricional. i
" : - - adecuado por medio ki Semanal
asesoria y tratamiento cual la intervencion de la -Historia clinica -Quincenal
individualizado, evitando asf Nutricionista Dietista con de un plan nutricional. _Mensual
las complicaciones; asesoria y tratamiento alimentario, con -Dieta T
- - g seguimiento al grupo | y; - Trimestral
posibilitando la oportuna nutricional individualizado Hipocaldrica

estabilidad y recuperativa del
grupo de estudio, con énfasis
de beneficios en el colectivo
social.

llevara un mejor estilo de vida
para los obesos, beneficiando
al colectivo social.

de estudio

individualizada.
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VARIABLES e HIPOTESIS DEFINICION CONCEPTUAL DIMENSION INDICADOR ESCALA DE
MEDICION
HIPOTESIS ALTERNATIVA
Variable dependiente
Disminucion de clientes Esta variable propicia Educacion a los A la familia, al Altamente
obesos que asisten a la Clinica | intervencion de la Nutricionista | Familiares del grupo | cliente Obeso benéfico.
Cardio-Centro Manta. Dietista para mejorar el estado | vulnerable, con con monitoreo Medianamente
de salud de los obesos y programas de permanentes. benéfico.
hébitos alimentarios con una prevencion Poco benéfico.
respectiva dieta. permanentemente.
Variable independiente
Concienciar a los clientes Esta variable permite implantar | Conocimiento, Volantes, -Semanal
obesos y a los familiares, educacion nutricional a instruccién, acerca tripticos, charlas, | -quincenal
basado en laimplementacion | clientes obesos y a familiares | de los riesgos y pancartas, -mensual
de programas nutricionales sustentada en una complicaciones de la | secciones de -cuando el
preventivos y de apoyo capacitacion eficiente por parte | enfermedad. profundidad en caso lo
contribuyendo a mejorar su de la Nutricionista Dietista. casos, grupos y amerite.

estado de salud y habitos
alimentarios.

comunidad.
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Xll. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

X111 TIPOS DE INVESTIGACION

INVESTIGACION DE CAMPO

Con este tipo de investigacion se llevo a cabo el trabajo metddico por medio
de la observacion para la recoleccion de informacion, permitiendo el

contacto directo con el grupo de estudio.

INVESTIGACION BIBLIOGRAFICA

Mediante este tipo de investigacion se dio la partida para la realizacion del
estudio determinando el camino y la orientacion educada, en cuanto al

avance cientifico humano.

X111l METODOS DE INVESTIGACION

METODO DEDUCTIVO

Nuestro método consiste en posibilitar la informacién, a los clientes con
obesidad que asisten a la Clinica Cardio-Centro de la Ciudad de Manta,
dando asi a desarrollar la comprensiva expresion asociado a la capacidad
para desenvolver el crecimiento autonomo. Considerando que se trabaja en
grupo humano de condiciones culturales, socioeconémicas, permitiéndole

una mejor participacion en la vida de comunidad.
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METODO INDUCTIVO

Permite al investigador desmembrar la realidad para una mejor comprension
del objeto de estudio y sujeto analizado ante la realidad del problema para

llegar a conclusiones validas y confiables.

XILIITECNICAS DE INVESTIGACION

TIPO DE ESTUDIO

El presente estudio es de tipo deductivo e inductivo en razén de que se
precisa informacion pretérita y presente con énfasis de conocer la realidad
durante el aflo 2009; permitiendo observar sus cambios, modificaciones,
respuestas previo Seguimiento, Control y aplicacion del Tratamiento
Endocrinolégico y Nutricional, conociendo las complicaciones que posee el
grupo involucrado en el estudio ya sea por su situacion socioeconomica,

estilo de vida y su ocupacion.

XI1.IV POBLACION

La poblacién se circunscribe en el total de las personas que se atienden en
la Clinica Cardio-Centro en la Ciudad de Manta con Obesidad en edad de 40
a 70 afos, para quienes se espera observar su peso y encontrar soluciones

para combatir sus habitos alimentarios, mejorando su estilo de vida.
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XILIV.l MUESTRA

En los registros estadisticos de la Clinica Cardio Centro fueron atendidos
735 clientes en el area de nutricion durante el afio 2009. Para realizar el
estudio de titulacion se toma una muestra de 120 personas, seleccionando
el grupo de personas mas vulnerables acorde con la temética planteada que
va en intima relacién con los objetivos e hipétesis propuestas, a quienes se
les realiza una encuesta, con una lluvia de ideas para conocer su vida, sus
hébitos, sus costumbres, cultura alimentaria, condiciones socioeconémicas,
deportes, actividades sociales, factores que aporten fuentes veraces para el

éxito final del trabajo mentalizado.

XI1.V. TECNICAS DE CAMPO

TECNICAS A APLICARSE

Las técnicas a aplicarse constituyen para la recoleccion de la informacion,
estan en relacién con el trabajo a realizarse como:

Observacion, esta técnica se utilizaron para valorar y recabar la informacion.
Entrevista

Encuesta Alimentaria

Educacion Nutricional

Técnica Demostrativa
Estas técnicas de investigacion nos demuestran con conviccion la eficacia,

profundidad significativa social, patoldgica, académica y humana de la

tematica propuesta.
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XIL.V.I TIEMPO

El trabajo de estudio se toma parte de una poblacion en un periodo de 6
meses aplicando antecedentes del universo donde se esta realizando el
proyecto, asi mismo se toma una parte de la poblacibn con énfasis

futurdlogo.

XILV.II INSTRUMENTOS DEL TRABAJO DE CAMPO

Para el estudio se aplicaron instrumentos Optimos con la finalidad de

defender y fortalecer el trabajo mentalizado:

Cuaderno de notas.

Formularios de entrevistas y encuestas

Formularios de evaluacion

Balanza, Tallimetro, Calculadora, Esferos, Computadora.
Carteles educativos

Tripticos y volantes educativos

Programas de charlas

Tipos de dietas individualizadas

Céamara fotografica.
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XI.VI RECURSOS

Los recursos que han intervenido como fuentes de apoyo para la

culminacion exitosa de este trabajo fueron:

RECURSOS HUMANOS ACADEMICOS

Investigadoras Egresadas:
Priscila Mirella Mendoza Parraga.

Irene Elizabeth Villacis Rivera.

RECURSOS HUMANOS INSTITUCIONALES

Director de la Clinica Cardiocentro Manta. Dr. José Miguel Machuca Mera.
Grupo en estudio Clientes con Obesidad.
Director de Tesis Lcdo. Enrique Chavez

Asesora Académica Lcda. Esther Naranjo Alvarez MG. S.P

Estos recursos son los pilares de apoyo del desarrollo del proyecto tanto en
el Ambito Social, Profesional, Técnico Académico y Humano.

XILVII RECURSOS MATERIALES
» Material bibliogréfico
» Material logistico de Secretaria

» Computador e Internet

Este material servira para desarrollar el discurso del proyecto y describir el

pensamiento critico, asi como todos los resultados del trabajo mentalizado.
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X11.VIIl RECURSOS ECONOMICOS

Estos recursos son de gran utilidad, para la movilizacién, investigacion,

gasto del trabajo en todo su aspecto asi como en la construccion de la obra

de titulacion.
No. Insumos de Materiales Valor

1 [Hojas e Impresion 100.00
2 | Material de investigacion 70.00
3 |Bibliografia 25.00
4 |Refrigerio 100.00
5 [Transporte 90.00

TOTAL 385.00

XIl.IX RECURSOS TECNICOS

Cinta métrica

Balanza de pie

Tallimetro
Valores de IMC
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XllIl. VALORACION NUTRICIONAL A PACIENTES OBESOS
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XIV. CUADROS ESTADISTICOS SOBRE DATOS
ALIMENTARIOS DE LA HISTORIA CLINICA
NUTRICIONAL A CLIENTES OBESOS ATENDIDOS
EN LA CLINICA CARDIOCENTRO DE LA CIUDAD DE
MANTA DURANTE EL ANO 2009.
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CUADRO N°1

Que clases de grasas usa en su alimentacion

Orden Clases de grasas F %
1 grasa saturada 111 93
2 grasa insaturada 9 8
Total 120 100
GRAFICO N°1

I4 grasa saturada

I4 grasa insaturada

Fuente: Clinica Cardiocentro Manta.

Elaborado por: Irene Elizabeth Villacis R; Priscila Mirella Parraga M; Egres. Nutricion y Dietética.

Analisis e interpretacion del Grafico:

Los datos obtenidos de la historia clinica nutricional de los clientes obesos
se demostraron en este estudio la clase de grasa que consumen pues en un
92% las grasas saturadas lo que conlleva a un sin nUmeros de problemas al
organismo humano por lo que se considera cambiar sus habitos alimentarios
y en un 8% consumen grasas insaturadas determinandose beneficiosas para

la salud.
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CUADRO N°2

De acuerdo a los grupos de alimentos, cuales consume en sus comidas

Orden Grupo de alimentos F %
1 Lacteos y derivados 115 21

2 Carnes y derivados 120 22

3 Cereales y Leguminosas 120 22

4 Verduras y hortalizas 20 4

5 Frutas 55 10

6 Grasas y azlcares 120 22
Total 550 100

GRAFICO N°2

Lacteos y derivados

4 Carnes y derivados

I4 Cereales y Leguminosas
Verduras y hortalizas

I4 Frutas

I4 Grasas y azlcares

Fuente: Clinica Cardiocentro Manta.

Elaborado por: Irene Elizabeth Villacis R; Priscila Mirella Parraga M; Egres. Nutricion y Dietética.

Analisis e interpretacion del Grafico:

En el estudio de la historia clinica nutricional a clientes obesos se obtuvo con
mayor consumo a los diferentes grupos de alimentos determinando en un
22% a las carnes y derivados, cereales y leguminosas y a las grasas y
azucares determinando el exceso de su consumo, continuando con los
lacteos y derivados en un 21% determinado a los mas grasoso, a las frutas
en un 10% y a las verduras y horalizas por el desconocimiento de sus

beneficios procurando en este sentido a mejorar habitos alimentarios.
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CUADRO N°3

Ingiere usted suplementos vitaminicos

Orden Ingiere suplementos vitaminicos F %
1 Si 8 7
2 No 112 93
Total 120 100
GRAFICO N°3

M Si

M No

Fuente: Clinica Cardiocentro Manta.

Elaborado por: Irene Elizabeth Villacis R; Priscila Mirella Parraga M; Egres. Nutricion y Dietética.

Analisis e interpretacion del Gréfico:

En el grafico estadistico de los datos obtenidos de la historia clinica
nutricional de clientes obesos se observo en un 93% que no ingieren
suplementos vitaminicos los cuéles refieren no ser tan esenciales
determinandose su desconocimiento, mientras que en un 7% si ingieren de
ciertos suplementos como vitamina c, para proteccion de las defensas de su

organismo.
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CUADRO N°4

Come fuera de casa

Orden Opciones F %
1 Si 120 100
2 No 0 0
Total 120 100
GRAFICO N°4
0%

M Si

H No

Fuente: Clinica Cardiocentro Manta.
Elaborado por: Irene Elizabeth Villacis R; Priscila Mirella Parraga M; Egres. Nutricion y Dietética.

Analisis e interpretacion del Gréfico:

Los datos referentes del estudio se dieron acabo por medio de la historia
clinica nutricional a clientes obeso se obtuvo que el 100% consumen
alimentos fuera de casa por factor de tiempo, trabajo e incluso costumbre
por ciertos alimentos chatarras de lo que es una alimentacién inadecuada
tomando muy en cuenta el tipo de preparacién por las que se distingue la
reutilizacion de las frituras.
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CUADRO N°5

Cuantas comidas realiza al dia

Orden Comidas al dia F %
1 2 veces 36 30
2 3 veces 84 70
Total 120 100
GRAFICO N°5

2 veces

\ i 3 veces

Fuente: Clinica Cardiocentro Manta.
Elaborado por: Irene Elizabeth Villacis R; Priscila Mirella Parraga M; Egres. Nutricion y Dietética.

Analisis e interpretacion del Gréfico:

En el trabajo de estudio referente a los datos obtenidos de la historia clinica
nutricional a clientes obesos se constato que el 70% consume al dia tres
comidas las cuales son de manera excesiva cuando lo realizan y no muy
equilibrada por lo que se desmandan en ciertos alimentos que le apetecen
tomando en cuenta que son sedentarios, mientras que en un 30% consumen

dos comidas por habitos o simplemente por tender a subir mas de peso.
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XV. CUADROS ESTADISTICOS DE LA ENCUESTA A
CLIENTES OBESOS ATENDIDOS EN LA CLINICA
CARDIOCENTRO DE LA CIUDAD DE MANTA
DURANTE EL ANO 2009.
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SN CARRERA DE NUTRICION Y DIETETICA. MANTA
CLINICA "CARDIOCENTRO MANTA"
FORMULARIO DE REGISTRO EN PACIENTES CON OBESIDAD
# DE ORDENAPELLIDOS Y NOMBRES # DE H.Cl, EDAD | TALLA| PESO ACT] IMC ICC PESO USUAL] PESO SALUDJ ESTADO NUTRIC OTRAS PATOLOGIAS
1 Aguayo Macias Lesvia Beatriz 2975 | 62aios|1.51 cm| 82.2 Kg. 36 |103/109 80.Kg. 58Kg. Obesidad Mérbidd HTN, DM TIPO II, DLP.
2 Aguayo Mera Lider 228 57 afos[1.72 cm{ 86.8Kg. | 29,3 95/ 80.0 Kg. 75.0Kg. Obesidad HTN ARTERIAL, EAC, DLP
3 Alava Bravo Carmen 2521 | 52anos|1.49 cm| 80.3 Kg. 36 [1111/118 79 Kg. 50 Kg. Obesidad Mérbida HTN ARTERIAL, DM TIPO IL
4 Alava Garcia Angela Policapia 9566 | 70 afos|1.50cm{ 67.7Kg. | 30,1 |99/105 68.0 Kg. 60.0 Kg. Obesidad EAC, GASTRITIS SEVERA.
5 Alava Valencia Rosa Idaleida 8626 | 54 afios|1.75 cm| 98.6 Kg. 40 128/117 95.0 Kg. 78.0 Kg. Obesidad Mérbida| HTN ARTERIAL.
6 Aliatis Maria Enriqueta 2821 | 56afios|1.54cmf 79.0Kg. | 33,7 [102/11Q 77.0 Kg. 60.0 Kg. Obesidad HTN ARTERIAL, DLP.
7 Alvarez Pisco Gloria 8836 | 64afos|1.49cm| 79.5Kg. | 358 |119/103 78.0 Kg. 50.0 Kg. Obesidad Mérbida HTN ARTERIAL, EAC, DLP.
8 Anchundia Chavez Irma Yackelie 8092 | 44 afos|1.49 cm{ 86.3Kg. | 40,1 |110/10§4  85.0 Kg. 50 Kg. Obesidad Mérbidd HTN ARTERIAL.
9 Aragan Zambrano Jorge Luis 50 afos{1.72 cm] 130.8 Kg.| 44,2 128/ 130 Kg. 75.0 Kg. Obesidad Mérbidd HTN ARTERIAL, EAC, ANSIEDAD
10 Arteaga Miranda Julio César 9604 | 6lanos|1.73cm| 96.7Kg. | 32,3 129/ 97.0 Kg. 80.0 Kg. Obesidad HTN ARTERIAL, EAC
11 Arteaga Mufioz Rita Germania 7705 |[41afos|1.50cm| 102Kg. | 453 [105/103 100 Kg. 55.0 Kg. Obesidad Mérbida bRk
12 Bailon Anchundia Rosa 8426 | 74anos|1.45cm| 70.4Kg. | 33,5 |101/10§ 73.1Kg. 55.0 Kg. Obesidad HTN ARTERIAL.
13 Barberan Cevallos José Patricio 8094 | 40 afos|1.65cm| 83.6Kg. | 30,7 105/ 85.0 Kg. 65 Kg. Obesidad HTN, TABAQUISMO.
14 Barreto Vinces Jacinta 8896 |64 afos|1.57 cm| 71.5Kg. 29 |98/102 73 Kg. 60.Kg. Obesidad HTN ARTERIAL
15 Bedoya Reyes Nestor Agustin 8346 | 48afos|1.58cm| 86.3Kg. | 34,5 105/ 85.0 Kg. 60.0 Kg. Obesidad HTN ARTERIAL, ANSIEDAD.
16 Bowen Bowen Rosa Elena 8519 | 45afios[1.51 cmf 72.2Kg. | 31,9 [100/107 75.0 Kg. 55.0 Kg. Obesidad HTN ARTERIAL.
17 Briones Cedefio Redys Simén 8647 | 47 afos[1.70 cm| 86.3Kg. | 29,8 | 92/ 87 Kg. 70.0 Kg. Obesidad AR
18 Campuzano Palma Luisa Cecilia 8698 | 51afos|1.48cmf 77.2Kg. | 352 |106/110  78.0 Kg. 50 Kg. Obesidad Mérbidd HTN,DM TIPO 1.
19 Cantos Meza Eglantina 8859 | 51afos|[1.57 cm{ 84.9Kg. | 344 |105/123 82.0 Kg. 60.0 Kg. Obesidad Moérbida Rk
20 Cantos Rivas Pada 7566 | 45afios[1.68 cmf 113.5Kg.| 40,1 [119/122 110Kg. 70.0 Kg. Obesidad Mérbida| PALPITACIONES.
21 Cardenas Larrea Freddy Rodolfo 8496 |49afos|1.63cm{ 82.2Kg. | 314 106/ 80.0 Kg. 65.0 Kg. Obesidad HTN ARTERIAL.
22 Carrefio Zambrano Vicenta Leticia| 8428 | 66 afios|1.58 cm{ 86.8Kg. | 34,72[119/112  85.0 Kg. 70.0 Kg. Obesidad HTN ARTERIAL.
23 Cedefio Echeverria Maria Vicenta 7051 |[58afos|1.60cm| 959Kg. | 374 [114/114 96.0 Kg. 70.0 Kg. Obesidad Mérbidd HTN ARTERIAL.
24 Cedefio Hernandez Carmen 4559 | 51afos[1.60 cm| 81.3Kg. | 31,7 | 95/113 81.0 Kg. 60.0 Kg. Obesidad HTN ARTERIAL, ANSIEDAD, MENINGIOMA.
25 Cedefio Mesias Ulbio 3278 | 53afos|1.74cm| 109Kg. | 36,2 121/ 110 Kg. 75.0 Kg. Obesidad Mérbida HTN ARTERIAL, DM TIPO Il
26 Centeno de Rugel Armida 3017 | 66afios|1.52cmf 91.0Kg. | 39,3 [119/105 86.0Kg 60 Kg. Obesidad Mérbidd HTN, DLP, TABAQUISMO
27 Cevallos Vera Jacinta 440 66 afos[1.59cm 87.5Kg. | 33,8 | 86/116 87.0 Kg. 60.0 Kg. Obesidad HTN ARTERIAL + ANSIEDAD
28 Chévez Macias Rosario del Rocio 8583 | 46 afos|1.51 cmf 70.45Kg.| 309 | 97/105 70 Kg. 50.0 Kg. Obesidad HTN. ARTERIAL.
29 Chavez Vinces Ercilia 8359 | 52afios[1.54 cmf 97.2 Kg. 41 118/125 95.0 Kg. 60.0 Kg. Obesidad Mérbida HTN ARTERIAL, DM TIPO II, ANGINA.
30 Chopitea Gabilla Francisco Javier 8963 | 53afos|1.73cm| 94.7Kg. | 31,6 102/ 90.0 Kg. 75 Kg. Obesidad HTN ARTERIAL, DM TIPO Il
31 Churchil Aveiga 9124 | 42afos|1.66cm| 1203 Kg.[ 42,6 132/ 100.0 Kg. 70.0 Kg. Obesidad Mérbidd HTN ARTERIAL
32 Clegan Lucas Eugenia Amada 8720 | 76anos[1.48cmf 79.5Kg. | 36,2 |101/10¢ 80.0 Kg. 60.0 Kg. Obesidad HTN ARTERIAL, DLP, EAC.
33 Cérdova Gomez Wilberto 8424 | 64anos|1.66cm| 90.0Kg. [ 32,7 112/ 94.5 Kg. 75.0 Kg. Obesidad HTN ARTERIAL, EAC.
34 Coronel Lucas Fanny Lorena 8456 | 4lanos(1.49cmf 78.1Kg. | 352 97/ 80.0 Kg. 50.0 Kg. Obesidad Moérbida ANGINA INESTABLE.
35 De Mera Alonzo Julieta Amira. 8441 | 64afos|1.50cmf 659Kg. [ 29,2 | 91/101 67.0 Kg. 58.0 Kg. Obesidad HTN, DLP.
36 Delgado Santana Blanca Digna 8079 | 60afos|1.43cm 63.6Kg. | 31,1 | 92/95 65.0 Kg. 45.0 Kg. Obesidad HTN, EAC, DLP.
37 Echeverria Santana Jofre 1428 | 62 afios|1.65cm| 85.4Kg. | 31,2 104/ 88.0 Kg. 70.0 Kg. Obesidad HTN, DM TIPO 1, EAC, DLP.

Realizado por:
Priscila Mendoza Pdrraga ; Irene Villacis Rivera
Egresadas de la Carrera de Nutricién y Dietéca
Autorizado por:
Lcdo. Enrique Chdvez
Director de tesis

Fecha : Afio 2009 - 2010.
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38 Echeverria Santana Nancy 33 54 afos[1.52 cm] 79.0Kg. | 34,2 | 97/114 74.0 Kg. 56 Kg. Obesidad HTN, HIPOTIROIDISMO,HIPOPROTEINEM;
39 Escalante Lucas Fulton 8349 | 52afos|1.57 cmf 75.7Kg. | 30,6 98/ 72.0 Kg. 60.0 Kg. Obesidad HTN ARTERIAL, DM TIPO II, EAC.
40 Espinal Bello Diémedes 8683 | 68afios|1.60cf 75 Kg. 29 1125/109 70 Kg. 62 Kg. Obesidad ICC,EAC,
41 Espinoza Sanchez Luz 8229 | 50afios| 1.45cm| 94.5Kg. | 44,9 [119/139 100 Kg. 45 Kg. Obesidad Mérbidd AR
42 Figueroa Nieto Danny 2614 | 44 afos|1.55cm| 90.1Kg. | 37,2 | 94/108] 90.5Kg. 55. 0 Kg. Obesidad Mérbidd ANSIEDAD, CONSTIPACION.
43 Garcia Chispe Carmen del Rocio 8490 | 43 afnos|1.58cmf 82.2Kg. | 329 |103/110 83.0 Kg. 60.0 Kg. Obesidad ANSIEDAD.
44 Garcia Mufiéz Marfa Vanessa 46 afios[1.66cmy 98.3Kg. | 35,6 |110/1227 100.0 Kg. 65.0 Kg. Obesidad Mérbidd| e
45 Giler Cararte Ruben Dario 9167 | 50 afios|1.58 cm 86,9 34,8 106/ 93.0 Kg. 60.0 Kg. Obesidad moderadh HTN ARTERIAL,
46 Gomez Delgado Asuncién 8788 | 52afos[1.51cm 749Kg. | 32,8 | 100/95| 73.6 Kg. 51.0Kg. Obesidad Hrkkk
47 Gonzales Ostaiza Mariela Fernandd 8645 [ 47 afios|1.67 cm{ 90.0 Kg. | 32,2 |105/123 90 Kg. 70 Kg. Obesidad ok
48 Gonzalez Mariela Fernanda 8645 | 55aios|1.67 cmf 90.0Kg. | 32,2 |105/123  90.0 Kg. 70.0 Kg. Obesidad ook
49 Guaman Quinatoa Segundo 9542 | 68anos|1.62cmf 78.0Kg. | 30,1 100/ 79.0 Kg. 70.0 kg. Obesidad EAC.
50 Jimenez Litardo Clara Alicia 7950 | 60afos|1.45cm 73.8Kg. 35 [95/100% 75 Kg. 50 Kg. Obesidad Mérbida| HTN ARTERIAL.
51 Landa Landa Agustin Antonio 8385 | 6lanos|1.58cm| 81.3Kg. | 324 101/ 81.8 Kg. 65.0 Kg. Obesidad HTN ARTERIAL, EAC, GASTRITIS CRONI(
52 |Loor Parraga Elena 14 [40afos[148cm 714Kg | 324 [ 80/121] 70.0Kg. 50.0 Kg. Obesidad AR
53 Loor Pilay Olga Alicia 8157 | 55afios[1.50cm| 76.9Kg. | 34,1 [108/104 78.0 Kg. 50.0 Kg. Obesidad HTN ARTERIAL SEVERA.
54 Loor Sabando Ramona Eliza 8646 | 62afos|1.52cm{ 84.9Kg. | 364 |100/107  85.0 Kg. 55.0 Kg. Obesidad Mérbidd HTN, EAC.
55 Lopez Caicedo Marfa Edelmira 8576 | 57 afnos|[1.56 cm{ 84.5Kg. | 34,7 | 95/102] 85.0Kg. 58.0 Kg. | Obesidad Morbidd AR
56 Lépez Ganchoso Dexi Maria 7 44 afios|1.50cm|  67.0Kg | 29,7 | 97/105 63.6 Kg. 50 Kg. Obesidad Hokkokdk
57 Lopez Lopez Abel Jacinto 8473 | 47anos|1.56cm| 76.3Kg. | 31,4 103/ 80.0 Kg. 56.0 Kg. Obesidad DOLOR PRECORDIAL.
58 Lépez Ordofiez Miguel Angel 8391 |42anos|1.70 cm{ 94.5Kg. | 32,7 112/ 95.0 Kg. 70.0 Kg. Obesidad HTN ARTERIAL.
59 Lépez Pilligua Maria Lastenia 1267 | 62 afios|1.42 cm| 61.0 Kg. 30 | 83/103 57.0 Kg. 50.0 Kg. Obesidad EAC, DLP.
60 Lucas Lépez Jimy Eduardo 6954 | 47afos|1.53cm| 71.1Kg. | 303 94/ 70 Kg. 53 Kg. Obesidad EAC, DM TIPO II, DLP, HTN ARTERIAL.
61 Luna Cedefio Colombo 8119 | 65afos|1.71cm| 86.3Kg. | 29,6 108/ 85.0 Kg. 73.0 Kg. Obesidad HTN, EAC, DISPEPSIA.
62 Macias Meza Maritza Elizabeth 8693 | 45afios[1.52 cmf 96.8Kg. | 41,8 [112/119 94.5Kg. 56.0 Kg. Obesidad Mérbida HTN, DM TIPO 1.
63 Macias Palma Idelira 5620 | 61afos|1.55cmf 72.7Kg. | 30,3 | 95/107 72.0 Kg. 60.0 Kg. Obesidad HTN ARTERIAL, DLP, GASTRITIS.
64 Manrique Lépez Galo 3240 | 55afos|1.71cmf{ 88.6Kg. | 30,3 106/ 88.0 Kg. 71.0 Kg. Obesidad EAC, DLP.
65 Mendoza Chavez Rocio 8911 | 46anos|1.50cm{ 108 Kg. 48 1105/145 80.0 Kg. 50.0 Kg. Obesidad Mérbida HTN ARTERIAL, ANSIEDAD.
66 Mendoza Macias Blanca 8422 | 68anos|[1.51cm|] 86.3Kg. | 39,8 [108/112 90.0 Kg. 60.0 Kg. Obesidad Mérbidd HTN ARTERIAL.
67 Mero Anchundia Zinsa Wiliam 323 46 afios|1.60 cm| 77.2Kg. | 30,1 90/ 80.0 Kg. 60.0 Kg. Obesidad HTN ARTERIAL, DLP, ANSIEDAD.
68 Mero Anton Manuel Galo 8617 | 63 afos|1.58 cm| 75.0 Kg. 30 100/ 78.0 Kg. 60.0 Kg. Obesidad HTN ARTERIAL.
69 Mieles Gonzalez Carlos 8663 | 77 afios|1.68 cmf 127.2Kg.| 451 | 115/ 45.0 Kg. 75.0 Kg. Obesidad Mérbida k]
70 Mieles Pilay Litardo Eugenio 9552 | 60 afnos|1.65cmf{ 84.0Kg. | 30,1 105/ 84.0 Kg. 70.0 Kg. Obesidad DM TIPO II.
71 ___ [Moreira Moreira Simon 8958 | 53afos[1.60cm 779Kg. | 304 | 100/ | 75.0Ke. 60.0 Kg. Obesidad R
72 Muentes Pico Olga Maria 8495 | 67 anos|1.48cm| 68.1Kg. | 31,9 | 94/110 70.0 Kg. 50.0 Kg. Obesidad HTN, EAC
73 Muiioz Alvarez Vicenta Lucinda 7704 | 71afos|1.52cm| 77.7Kg. | 33,6 |100/10¢  80.0 Kg 60.0 Kg Obesidad HTN ARTERIAL, DLP.
74 Navia Cedefio Agustin Antonio 9268 | 48afios|[1.68 cm{ 85.9Kg. | 304 | 100/ 86.Kg 70.0Kg. Obesidad. DISPEPSIA, HNT ARTERIAL, EAC.

Realizado por:

Priscila Mendoza Pdrraga ; Irene Villacis Rivera
Egresadas de la Carrera de Nutricién y Dietéca

Autorizado por:

Lcdo. Enrique Chdvez
Director de tesis

Fecha : Aiio 2009 - 2010.
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75 Nevarez Zambrano Manuel 4725 | 51afios[1.70 cmj 93 Kg. 32,1 113/ 94.5 Kg. 72.0 Kg. Obesidad HTN ARTERIAL, DLP.
76 Palacios Palma Humberto 6502 | 52afos|1.60 cm{f 91.0Kg. | 355 105/ 91.0 Kg. 65.0 Kg. Obesidad Mérbidd HTN ARTERIAL, BRONCONEUMONIA.
77 Paladines Bazurto Henry 8588 | 62 afios|1.62 cmf 85.45Kg.| 32,61| 101/ 85 Kg. 65.0 Kg. Obesidad HTN, DM TIPO II, DLP.
78 Palma Alcivar Lorena del Carmen | 8400 | 42 afios|1.56 cm{ 74.5Kg. | 30,6 | 88/105 74.0 Kg. 60.0 Kg. Obesidad HTN ARTERIAL.
79 Parraga Cobefia Cruz Maria 13 50 afios[ 1.59 cm| 76.5 Kg. 30 |96/118 77.0 Kg. 60.0 Kg. Obesidad DLP.
80 Pérez Jurado Fanny 7344 | 45afios|1.55 cm| 108.0 Kg.| 43,5 [125/132 112.0 Kg. 60 Kg. Obesidad Mérbidd HTN ARTERIAL.
81 Piloso Rodriguz Luis Javier 9154 |47 afos|1.66cm| 83.2Kg. | 30,1 103/ 83.2Kg. 66.0 Kg. Obesidad HTN ARTERIAL SEVERA, DLP.
82 Quiroz Alcivar José Tisbey 8589 | 58 afios|1.60 cmf 80.45Kg.| 314 107/ 80.9 Kg. 63.0 Kg. Obesidad HTN, DM TIPO II, DLP.
83 Quiroz Valencia Josué David 3256 | 51afos|1.64cm| 87.7Kg. | 32,7 103/ 86.3 Kg. 65.0 Kg. Obesidad HTN ARTERIAL.
84 Reina Mendoza Ricardo 8685 | 54 afnos|[1.70 cm{ 95.4Kg. | 33,2 109/ 95.0 Kg. 70.0 Kg. Obesidad HTN ARTERIAL, DLP.
85 Rivera Muentes Rosa 7992 | 50afos|1.53 cm| 83.6Kg. | 357 | 94/121 86.0 Kg. 60.0 Kg. Obesidad Mérbidd HTN, GLICEMIA ELEVADA
86 Rivera Portocarrero José Daniel 8452 | 50afios[1.74cm| 97.1Kg. | 32,2 | 107/ 97.0 Kg. 75.0 Kg. Obesidad DLP.
87 Robles Cevallos Fatima Dolores 6651 | 55afios|1.64 cf 83.6 Kg. 31 [112/11Q0 759 Kg. 68.0 Kg. Obesidad HTN, EAC.
88 Roca Palma Mercedes Emperatriz | 7712 | 74 afios{1.39 cm] 71.8Kg. | 37,2 |103/104 71.0 Kg. 55.0 Kg. Obesidad Mérbida HTN ARTERIAL, ICC, DLP, ANEMIA
89 Rodriguez Conforme Octavio 5420 | 62afios|[1.66cm 102 Kg. 37 108 104 Kg. 68 Kg. Obesidad Mé6rbida HTN ARTERIAL, EAC, DLP.
920 Rodriguez Reina Aster 6316 | S56afios|1.62 cm{ 80.4Kg. | 30,6 110/ 80 Kg. 66.0 Kg. Obesidad EAC, DLP.
91 Rosero Tapia Modesto Efrain 73 afios|1.68cm{ 89.0Kg | 315 109/ 88.0 Kg. 70.0 Kg. |[Obesidad moderadp COLESTEROLEMIA, TRIGLICERIDEMIA.
92 Rossi Bowen Bella Luz 8793 | 44 anos|1.60cm| 113.8Kg.| 444 |120/144 100 Kg. 62. Kg. Obesidad Moérbida e
93 Sabando Anton Shubert Javier 5413 | 45afios[1.68 cmf 93.6Kg. | 33,1 116/ 90.0 Kg. 70.0 Kg. Obesidad HTN ARTERIAL, DLP.
94 Sabando Moreira Sobeida 8378 | 49 afos|1.53 cmf 88.6Kg. | 383 |107/113 89.0 Kg. 55.0 Kg. Obesidad Mérbida| HTN ARTERIAL.
95 Salazar Cedefio Dominga 8870 | 53afos[1.55cm 71.8Kg. [ 29,8 | 93/102 70 Kg. 55Kg. Obesidad EAC, DLP.
96 Salvatierra Laz Roque Antonio 7783 | 78afos|1.63 cm| 93.6Kg. | 353 [ 116/ 94.0 Kg. 75.0 Kg. Obesidad Mérbida| HTN ARTERIAL.
97 Salvatierra Pincay Angela Esther. 8671 | 70 afos|1.52cmf 76.8Kg. | 33,2 |119/115 75.0 Kg. 55.0 Kg. Obesidad HTN, DM II, DLP, ANEMIA.
98 Savatierra Pincay Angela 8671 | 70afos|[1.52cm{ 759Kg. | 32,8 |114/105 77.0 Kg. 55 Kg. Obesidad HTN A. SEVERA, DLP, DM TIPO II ANEMI
99 Sernaqué Guerra Maria del Rocio 8525 | 46anos|1.57 cm|{ 81.3 Kg. 33 [108/110 80.0 Kg. 60.0 Kg. Obesidad HTN ARTERIAL, ANSIEDAD
100 Silva Sanchez José 5096 | 66 afios|1.62cmf 96.0Kg. | 36,5 [114/1000 94.5 Kg. 67 Kg. Obesidad Mérbidg HTN, DLP, D.E
101 Sudrez Cedefio Yenny Marisol 7034 | 43 afos|[1.61cm| 83.1Kg. | 32,1 | 93/106] 84.0 Kg. 65.0 Kg. Obesidad HTN ARTERIAL, EAC, GASTRITIS.
102 Sussman Robles Edmundo 7250 | 57 afios|1.74cm{ 106Kg. | 353 112/ 105.0 Kg. 80.0 Kg. Obesidad Moérbida HTN ARTERIAL.
103 Toapaxi Tenorio César Augusto. 8634 | 75aiios|[1.64 cm{ 80.9Kg. | 30,1 | 102/ 85 Kg. 65.0 Kg. Obesidad HTN, ICC, IRC, ANEMIA
104 Tucker Chavez Yolanda Aracely 8506 | 51afios[1.57 cmf 82.7Kg. | 334 [106/103 85.0 Kg. 60.0 Kg. Obesidad i
105 Ureta Mera Benedicta Lucrecia 7577 | 76 anos|1.41 cmf 63.6Kg. | 31,9 |103/110 61.0 Kg. 50.0 Kg. Obesidad EAC, DLP, GASTRITIS, BRONCONEUMONI|
106 Vera Bravo Omar 2124 | 66afos|1.58cm 87.7 Kg. 35 113/ 86 Kg. 60.0 Kg. Obesidad Mérbida| HTN ARTERIAL, EAC.
107 Villacis Saa Juan Ivan 8124 | 42afios|1.71 cm{ 94.5Kg. [ 32,7 118/ 95.0 Kg. 72.0 Kg. Obesidad HTN, DISPEPSIA
108 Villacreses Le6n Santiago 8418 | 57 afos|[1.62 cm| 90.9Kg. | 34,6 | 105/ 86.3 Kg. 65.0 Kg. Obesidad EAC, DM TIPO I, DLP, HTN ARTERIAL.
109 Villavicencio Loor Maria Luisa 7701 | 65afos|[1.54 cm| 78.6Kg. | 33,1 | 93/105 79.0 Kg. 60.0 Kg. Obesidad HTN ARTERIAL, DLP.
110 Villegas Mendoza Nélson Oswaldo| 7547 | 45afios|1.71 cm| 90.9 Kg. 31 105/ 90.0 Kg. 75.0 Kg. Obesidad HTN, TABAQUISMO, DLP.
111 Vivar Mejia Gustina 7267 |53 afos|1.72cm| 104Kg. | 35,1 [106/115 100.0 Kg. 75.0 Kg. Obesidad Mérbida HTN ARTERIAL.

Realizado por:
Priscila Mendoza Pdrraga ; Irene Villacis Rivera

Egresadas de la Carrera de Nutricién y Dietéca
Autorizado por:
Lcdo. Enrique Chdvez
Director de tesis

Fecha : Afio 2009 - 2010.
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UNIVERSIDAD LAICA ELOY ALFARO DE MANABI

[ ]|
CARDIOCENTRO]

m FACULTAD DE ESPECIALIDADES,EN CIENCIAS DE LA SALUD !
N CARRERA DE NUTRICION Y DIETETICA. MANTA
CLINICA "CARDIOCENTRO MANTA"
FORMULARIO DE REGISTRO EN PACIENTES CON OBESIDAD
# DE ORDENAPELLIDOS Y NOMBRES # DE H.Cl} EDAD [ TALLA| PESO ACT{ IMC ICC PESO USUAL] PESO SALUD. ESTADO NUTRIC OTRAS PATOLOGIAS
112 Zambrano Bermudez Jorge Alipio 2819 | 70 afos|1.65cmf 87.7Kg. | 32,2 110/ 81.0 Kg. 75.0 Kg. Obesidad HTN ARTERIAL.
113 Zambrano Giler Gloria Jacinta 8522 | 70afos|1.43cm| 84.5Kg. | 414 |117/11§ 85.0 Kg. 55.0 Kg. Obesidad Mérbida| HTN ARTERIAL.
114 Zambrano Giler Zoila Clemencia 8523 | 68afios|1.55 cmf 113.1Kg.| 47,1 [124/120 110.0 Kg. 70.0 Kg. Obesidad Mérbidd| HTN ARTERIAL, ANSIEDAD
115 Zambrano Mendoza Ramona 8796 | 51afios[1.50 cm| 69.1 Kg. 30 |100/115 72.0Kg. 50.0 Kg. Obesidad HTN ARTERIAL, DM TIPO Il
116 Zambrano Olga L. 5333 | 68anos| 1.53cm| 77.7Kg. | 33,2 | 96/103 75.0 Kg. 55.0 Kg. Obesidad HTN ARTERIAL.
117 Zambrano Zambrano Esperanza 7176 | 59 afios|1.60cm 82.6Kg. | 31,6 | 95/117 81.0 Kg 60.0 Kg. Obesidad HTN ARTERIAL
118 Zambrano Zambrano Simén 7684 | 65afos[1.66cm 99.0Kg. | 36 108/ 100.0 Kg. 75.0 Kg. Obesidad Mérbida ICC.
119 Zamora Sornoza Oswaldo 8677 | 53 afios[1.65 cmf 82.2Kg. | 30,2 106/ 82.0 Kg. 65.0 Kg. Obesidad HTN ARTERIAL.
120 Zamora Zamora Oswaldo Daniel 8677 | 52 afos|1.65 cmf 82.07 Kg.| 30,2 106/ 85.0 Kg. 66.0 Kg. Obesidad HTN ARTERIAL.

Realizado por:
Priscila Mendoza Pdrraga ; Irene Villacis Rivera
Egresadas de la Carrera de Nutricién y Dietéca
Autorizado por:
Lcdo. Enrique Chdvez
Director de tesis

Fecha : Afio 2009 - 2010.
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CUADRO N°1

Qué alimentos prefiere consumir en las comidas

Orden Grupos de alimentos F %

1 Lacteos 100 20
2 Carnes 100 20
3 Frutas 70 14
4 Verduras 120 24
5 Cereales y leguminosas 120 24

Total 510 100

GRAFICO N°1

M Lacteos
M Carnes
Frutas

M Verduras

i Cereales y leguminosas

Fuente: Clinica Cardiocentro Manta.
Elaborado por: Irene Elizabeth Villacis R; Priscila Mirella Parraga M; Egres. Nutricion y Dietética.

Analisis e interpretacion del Gréfico:

Los resultados previos obtenidos en este estudio demuestran mayor
preferencia para su consumo al grupo de verduras, cereales y leguminosas
con un 23% los grupos lacteos y carnicos con un 20% y las frutas con un

14% determinandose una alimentacion nutritiva.
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CUADRO N°2

Qué alimentos consume en el desayuno

Orden Alimentos del desayuno F %
1 Lacteos 100 34
2 Cereales 120 41
3 Frutas 70 24
Total 290 100
GRAFICO N°2

M Lacteos
H Cereales

Frutas

Fuente: Clinica Cardiocentro Manta.
Elaborado por: Irene Elizabeth Villacis R; Priscila Mirella Parraga M; Egres. Nutricion y Dietética.

Analisis e interpretacion del Gréfico:

En el presente grafico demuestra que el 41% de los clientes del estudio
consumen en el desayuno los cereales, en un 35% los lacteos y en un 24%
consumen frutas, en el que se observa una alimentacion adecuada a sus

necesidades y requerimientos nutricionales.
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CUADRO N°3

Como le gusta consumir los alimentos

Orden Gusta alimentos F %
1 Fritos 40 33
2 Asados 45 38
3 Horneados 22 18
4 Al vapor 13 11
Total 120 100
GRAFICO N°3

M Fritos
M Asados
Horneados

H Al vapor

Fuente: Clinica Cardiocentro Manta.

Elaborado por: Irene Elizabeth Villacis R; Priscila Mirella Parraga M; Egres. Nutricion y Dietética.

Analisis e interpretacion del Gréfico:

De acuerdo al trabajo de campo se detecto que el 38% de los clientes le
gusta consumir alimentos asados para el cuidado de su salud, con un 33%
frito, horneados con un 18% y al vapor con un 11% consideran que es mas
saludable.
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CUADRO N°4

Cuantas comidas realiza al dia

Orden Comidas al dia F %
1 3 veces 15 13
2 4 veces 35 29
3 5 veces 46 38
4 6 veces 24 20
Total 120 100
GRAFICO N°4

M 3 veces

M 4 veces

5 veces

M 6 veces

Fuente: Clinica Cardiocentro Manta.
Elaborado por: Irene Elizabeth Villacis R; Priscila Mirella Parraga M; Egres. Nutricion y Dietética.

Andlisis e interpretacion del Gréfico:

En la siguiente representacion grafica se demuestra con un 38% que los
clientes realizan al dia cinco comidas proporcionandose variedad y calidad
de alimentos, con un 29% consumen cuatro comidas al dia, con un 20%
realizan seis comidas al dia en pequefas proporciones y con un 13% tres

comidas al dia por factor econémico y tiempo.
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CUADRO N°5

Realiza algun tipo de entre-comidas al dia

Orden Entre-comidas al dia F %
1 Si 100 83
2 No 0 0
3 A veces 20 17
Total 120 100
GRAFICO N°5

M Si
H No

A veces

Fuente: Clinica Cardiocentro Manta.

Elaborado por: Irene Elizabeth Villacis R; Priscila Mirella Parraga M; Egres. Nutricion y Dietética.

Analisis e interpretacion del Gréfico:

En el presente trabajo de campo se demostré en un alto porcentaje de los
clientes que realizan entre-comidas al dia con un 83% dando consigo una
alimentacion acorde a sus necesidades nutricionales y a veces con un 17%

por factor econémico y tiempo.
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CUADRO N°6

Qué tipo de grasa consume en sus comidas

Orden Tipo de grasas F %
1 Origen Vegetal 80 67
2 Origen Animal 40 33
Total 120 100
GRAFICO N°6

M Origen Vegetal

M Origen Animal

Fuente: Clinica Cardiocentro Manta.

Elaborado por: Irene Elizabeth Villacis R; Priscila Mirella Parraga M; Egres. Nutricion y Dietética.

Analisis e interpretacion del Gréfico:

Los resultados previos obtenidos en este estudio demuestran mayor
prevalencia por el consumo del tipo de grasas de origen vegetal con un 67%
por motivo de experiencias adquiridas de sus conocidos e informacion
obtenida para su beneficio en la salud y por el tipo grasa de origen animal

con un 33%.
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CUADRO N°7

Como considera usted que es su masticacion

Orden Tipo de masticacion F %
1 Normal 30 25
2 Lenta 20 17
3 Rapida 70 58
Total 120 100
GRAFICO N°7

M Normal
M Lenta

Rapida

Fuente: Clinica Cardiocentro Manta.
Elaborado por: Irene Elizabeth Villacis R; Priscila Mirella Parraga M; Egres. Nutricion y Dietética.

Analisis e interpretacion del Gréfico:

Por medio de una encuesta especialmente disefiada para el estudio, se
revel6 que la mayoria de los clientes para el consumo de sus alimentos;
realizan una masticacion rapida con un 58% debido al factor tiempo,
determinando para el organismo un esfuerzo mayor, mientras con un 25%

realizan una masticacién normal y con un 17% una masticacion lenta.
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CUADRO N°8

Cual es su bebida favorita

Orden Bebida favorita F %
1 Jugos naturales 3 vasos 20 17
2 Jugos envasados 2 vasos 37 31
3 Agua 8 vasos 63 53
Total 120 100
GRAFICO N°8

H Jugos naturales 3 vasos
H Jugos envasados 2 vasos

Agua 8 vasos

Fuente: Clinica Cardiocentro Manta.
Elaborado por: Irene Elizabeth Villacis R; Priscila Mirella Parraga M; Egres. Nutricion y Dietética.

Analisis e interpretacion del Gréfico:

En el presente trabajo de campo se determino con mayor porcentaje la
bebida favorita de los clientes el agua con un 52% el cual es favorable para
su estado de salud, con un 31% por los jugos envasados y con un 17% por

los jugos naturales favoreciendo a su organismo con vitaminas esenciales.
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CUADRO N°9

Come fuera de casa

Orden Opciones F %
1 Si 60 50
2 No 20 17
3 A veces 40 33
Total 120 100
GRAFICO N°9

M Si
M No

/ A veces

Fuente: Clinica Cardiocentro Manta.
Elaborado por: Irene Elizabeth Villacis R; Priscila Mirella Parraga M; Egres. Nutricion y Dietética.

Andlisis e interpretacion del Gréfico:

El presente grafico demuestra en un alto porcentaje de los clientes que
comen fuera de casa con un 50% por factor de trabajo; con un 33% que a
veces y en un 17% que no comen fuera de casa beneficiandose de los
diferentes grupos de alimentos y de las preparaciones adecuadas para su

bienestar.
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CUADRO N°10

Consume comidas rapidas con frecuencia

Orden Consume comidas rapidas F %
1 Si 38 32

2 No 75 63

3 A veces 7 6
Total 120 100

GRAFICO N°10

M Si
H No

M A veces

Fuente: Clinica Cardiocentro Manta.

Elaborado por: Irene Elizabeth Villacis R; Priscila Mirella Parraga M; Egres. Nutricion y Dietética.

Analisis e interpretacion del Gréfico:

El presente trabajo de estudio demuestra de los clientes con un 62% que no
consumen comidas rapidas, por lo que consideran que es muy perjudicial
para su salud, mientras con un 32% de que si consumen por motivo de su

ansiedad y a veces con un 6% de vez cuando en los fines de semana.

104



CUADRO N°11

Realiza alguna actividad fisica

Orden Actividad Fisica F %
1 Si 80 67

2 No 10 8

3 A veces 30 25
Total 120 100

GRAFICO N°11

HSi
H No

A veces

Fuente: Clinica Cardiocentro Manta.
Elaborado por: Irene Elizabeth Villacis R; Priscila Mirella Parraga M; Egres. Nutricion y Dietética.

Andlisis e interpretacion del Gréfico:

El presente trabajo de campo indica con un 67% de los clientes que realizan
actividad fisica el cual les ayuda a sentirse mejor como es la caminata, con
un 25% de que a veces y en un minimo porcentaje que no realizan actividad
con un 8%.
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CUADRO N°12

Tiene antecedentes familiares con obesidad

Orden Antecedentes familiares F %
1 Si 80 67

2 No 40 33
Total 120 100

GRAFICO N°12

M Si

H No

Fuente: Clinica Cardiocentro Manta.

Elaborado por: Irene Elizabeth Villacis R; Priscila Mirella Parraga M; Egres. Nutricién y Dietética.

Analisis e interpretacion del Gréfico:

El presente grafico demuestra en un alto porcentaje a los clientes que tienen
familiares con antecedentes de obesidad con un 67%, dando consigo la
preocupacion del tener un mejor estilo de vida, mientras con un 33% que no

tienen antecedentes familiares.
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CUADRO N°13

A mas de tener obesidad presenta algun otro trastorno patol6gico

Orden Opciones F %
1 Si 108 90

2 No 12 10
Total 120 100

GRAFICO N°13

M Si
H No

Fuente: Clinica Cardiocentro Manta.

Elaborado por: Irene Elizabeth Villacis R; Priscila Mirella Parraga M; Egres. Nutricién y Dietética.

Analisis e interpretacion del Gréfico:

El presente trabajo de estudio demuestra que los clientes presentan a mas
de la obesidad otros trastornos patolégicos con un 90%, procurando
mantener un régimen alimenticio con un profesional y con un 10% que no

presentan.
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CUADRO N°13

A mas de tener obesidad presenta algun otro trastorno patol6gico

Orden Trastornos Patologicos F %
1 HTA 85 79
2 EAC 23 21
3 Diabetes tipo Il 16 15
4 ICC 5 5
Total 108 100

GRAFICO N°13

H HTA

M EAC

Diabetes tipo Il
M ICC

Fuente: Clinica Cardiocentro Manta.

Elaborado por: Irene Elizabeth Villacis R; Priscila Mirella Parraga M; Egres. Nutricion y Dietética.

Analisis e interpretacion del Gréfico:
Los diferentes tipos de trastornos patolégicos que presentan los clientes con
obesidad en mayor porcentaje se encuentra la HTA con un 66%, EAC con

un 18%, la diabetes tipo Il con un 12% y ICC con un 4%.
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CUADRO N°14

Ha recibido anteriormente tratamiento nutricional

Orden Recibié Tratamiento Nutricional F %
1 Si 120 100

2 No 0 0
Total 120 100

GRAFICO N°14

0%

M Si

® No

Fuente: Clinica Cardiocentro Manta.

Elaborado por: Irene Elizabeth Villacis R; Priscila Mirella Parraga M; Egres. Nutricion y Dietética.

Andlisis e interpretacion del Gréfico:

En el presente gréfico del estudio realizado por medio de la encuesta a
clientes obesos se demuestra en un 100% que si han recibido tratamiento
nutricional considerandose una de las medidas preventivas para mejorar su
estilo de vida, lo cual les ha sido muy beneficioso en el sentido de haber
cambiado habitos alimentarios y en la realizacion de actividad fisica

diariamente.
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XVI. ANALISIS GENERAL DEL TRABAJO DE CAMPO

Con la investigacion realizada en la Clinica Cardiocentro Manta, nos
podemos dar cuenta de la realidad que encierra la Obesidad mediante los
parametros estadisticos dentro de la muestra los grupos mas afectados o

con mayor tendencia a padecer la enfermedad.

Incidencia de la Obesidad

El trabajo investigativo demostro que basados a los cuadros estadisticos que
el grupo de mayor predisposicion a padecer la enfermedad es del grupo
femenino en un 56%, que superd estadisticamente al grupo masculino en
un 44%. De igual manera ciertas actividades diarias del cliente, parecen
influir en la aparicion de la enfermedad como es el caso de las amas de

casa, tomando en cuenta las costumbres de actividad fisica de cada grupo.

Alimentacion y Obesidad

El estudio demostr6 que la mayor parte de las personas con Obesidad
tenian malos habitos alimentarios y una incorrecta masticacion de los
alimentos, se convierte entonces este en un parametro extremadamente

importante y determinante de la Obesidad en nuestra poblacion.
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Antecedentes patologicos familiares

El estudio demostr6 una estrecha relacibn de antecedentes patoldgicos
familiares, especificamente la HTA, EAC, Diabetes tipo Il, ICC, las

hiperlipidemias, entre otras.

Factores de riesgo

Se pudo determinar por medio de este estudio que los factores de riesgo
mas habituales en los clientes con Obesidad son por efecto edad, factores
sociales, culturales, genéticos y metabdlicos, de origen emocional, malos
habitos alimentarios y el sedentarismo.
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XVIl. COMPROBACION DE OBJETIVOS, VARIABLES E
HIPOTESIS

La detecciébn oportuna de la Obesidad se logré con la ayuda del
departamento médico de la Clinica Cardiocentro Manta, y fue reforzado por
la evaluacion nutricional mediante una historia clinica nutricional, control
dieto-terapéutico, régimen alimentario individualizado, encuestas, folletos vy
tripticos (ver anexos) realizadas a los pacientes que eran derivados al
departamento de nutricion y dietética, de esta manera, se podia dar inicio de

manera segura al tratamiento de la patologia tanto médico como nutricional.

La elaboracion de fichas de monitoreo individual (ver anexo) a los clientes
del estudio se logré determinar de manera efectiva tanto la evoluciéon del
paciente durante el tiempo de la prueba, los cambios dados en el estado
nutricional y sus repercusiones mostradas en los parametros arrojados pos

las pruebas de laboratorio.

Los clientes fueron citados para evaluaciones posteriores y continuas cada
mes, en ciertos casos se los citdo cada 15 dias, entre los parametros mas
importantes anotados en la evaluacion estuvieron: edad, peso actual, peso
habitual, peso saludable, talla, IMC, estado nutricional, valores de relacion
cintura/cadera, presion arterial, antecedentes patologicos y el control de

resultados de laboratorio.

Después de culminado el estudio de los clientes se procedi6 a dictar charlas
a los grupos en estudio y a grupos de riesgo, con el fin de terminar de
concienciar a todos respecto a lo peligroso de padecer obesidad, las
posibles complicaciones en caso de menospreciarla y no tratarla a tiempo,
los factores predisponentes que deberian ser evitados y por sobre todo la
manera de aprender a vivir con la enfermedad y tratar de llevar una vida

normal con ayuda del apoyo de todo el personal médico y nutricionista.
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XVIII.RESUMEN EJECUTIVO CON IMPACTO SOCIAL.

La Obesidad un problema de salud publica que se constituye por lo tanto en
un mal social, médico, sanitario y econdmico que no distingue clases

sociales y afecta tanto a paises desarrollados como en vias de desarrollo.

Se caracteriza por ser una enfermedad que no presenta sintomas, pero es
facil detectar y de no llegarsela a controlar va a traer graves consecuencias,
como enfermedades cardiovasculares, cerebrovascular, dislipidemias,

diabetes mellitus y entre otras.

La obesidad, independientemente de su causa, constituye un aumento de
riesgo de lesion cardiovascular y diabetes mellitus. Es posible que a partir de
los 40 afios de edad sea mayor como factor de riesgo para predecir aumento

en la incidencia y prevalencia.

En la clinica Cardiocentro Manta se logré realizar un gran trabajo tanto de
accion (dietoterapia) como educativo. Se lograron establecer con este
trabajo tanto los pardmetros predeterminado de la obesidad en nuestra
sociedad, el género mas afectado, la actividad fisica diaria que podria influir,
los antecedentes patologicos familiares, el estado nutricional de los
pacientes y, por supuesto, se logro evaluar la respuesta a un correcto
tratamiento nutricional combinado con un tratamiento médico y un estilo de

vida saludable.

El grupo que fue tomado para el estudio recibié una educacion de calidad

respecto al tratamiento de la obesidad, asi a la prevencion de la misma.
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XIX. CONCLUSIONES

Un buen tratamiento dieto-terapéutico, combinado con un correcto
tratamiento médico y una adecuada actividad fisica diaria se logra
facilmente la disminucion de mas de un 35% de la Obesidad.

El género femenino tiende a estar mas propensa a padecer de obesidad,

dependientemente de su profesién, cultura y habitos de alimentacion.

El mayor porcentaje de los clientes con obesidad poseen malos habitos

alimentarios que son claros pre-determinantes de la patologia.

El sedentarismo es una de las principales causas que determinan la
obesidad, pero la suma de antecedentes patologicos familiares pueden

aumentar el riesgo.

El control regular del cliente permite modificaciones posteriores del

tratamiento nutricional dependiendo de su evolucion y tolerancia.

Los clientes aceptan y se someten al tratamiento dietoterapéutico de
buen grado, siempre y cuanto este no esté basado en restricciones sino

mas bien en equilibrio de la alimentacion.

La educacion permite concienciar a la comunidad respecto a la real
gravedad de padecer obesidad, ayuda a prevenir la aparicion precoz de
la enfermedad al poner al descubierto a los factores de riesgo pre-

disponentes de esta patologia.

Las conclusiones se constituyen con los rasgos de valores determinados
en el trabajo de campo resalta parametros significativos de trabajo de

campo que es la tesis.
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XX. RECOMENDACIONES

» Ante la falta de instrumentos en el departamento de nutricion y
dietética en la clinica Cardiocentro Manta, se deberia tener uno de los
equipos basicos como es el caso de un caliper para una mejor

evaluacioén nutricional.

» La educacion preventiva acerca de la obesidad debe ser explotada en
mayor nivel, de manera que se pueda reducir los actuales niveles de

prevalencia de esta patologia en nuestra comunidad.

» Los clientes que padecen de obesidad deben asistir constantemente
a la clinica Cardiocentro Manta para un seguimiento integral de la
enfermedad, incluyendo esto no solo el tratamiento médico sino

también del tratamiento nutricional.
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XXI. PROPUESTA

Introduccioén

Las decisiones poco saludables no se limitan a los paises industrializados.
Todos hemos de afrontar sus consecuencias. En el presente informe tienen
gue ver como uno de los problemas mas comunes asociado al estilo de vida

actual es el exceso de peso.

La obesidad y el sobrepeso son graves problemas que suponen una
creciente carga economica sobre los recursos nacionales. Afortunadamente,
este mal se puede prevenir en gran medida si se introducen los cambios

adecuados en el estilo de vida.

La obesidad en el adulto mayor es parte de un gran problema que en
ocasiones lleva muchos afios de malos habitos y de la acumulacion de una
gran cantidad de emociones y se convierte en uno de los problemas de

salud mas importantes que afronta el adulto mayor.

La salud del adulto mayor normalmente se deteriora por una mala
alimentacién y la obesidad nos lleva a pensar que podemos dejar de comer

y que podemos solo seguir las consignas populares para bajar de peso.
Es muy importante que no dejemos de nutrirnos con los requerimientos

diarios necesarios por lo que lo méas peligroso es seguir dietas populares,

gue lo Unico que logran es desnutrirnos mas.
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Justificacion

El tratamiento Nutricional en clientes con obesidad que asisten a la Clinica
Cardiocentro Manta, con seguimiento Nutricional se conoce de la situacion
gque rodea a los obesos de 40 — 70 afios de edad que por falta de
conocimiento y formacién nos lleva a cabo los registros estadisticos de su

obesidad para evitar riesgos de ciertas enfermedades.

El problema de la obesidad afecta directamente al estado nutricional del
cliente ya que la enfermedad crea un aumento de peso progresivo en la

mayoria de los casos.
Objetivo General

Asesorar a los clientes que padecen obesidad que asisten a la clinica
Cardiocentro Manta y a sus familiares respecto a la prevencion de la
enfermedad de ser posible la indicacion de cambios de habitos alimentarios

con fin preventivo.
Actividades a emprenderse y cumplirse

v' Ejecutar una evaluacion del estado nutricional para determinar un
régimen dietético individualizado a los clientes con obesidad que
asisten a la Clinica. Cardiocentro Manta, para de esta manera llegar
con métodos educativos adecuados a los resultados obtenidos.

v' Formar grupos de clientes con Obesidad, que sirvan de apoyo a los
miembros nuevos y ayuden a fomentar la instruccion a sus conocidos.

v Proporcionar el material educativo conforme a mejor comprension de

la situacion por la que presentan dichos clientes.
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Acciones a emprenderse

v Coordinar con el equipo de salud de la Clinica Cardiocentro Manta
para que apoye en la organizacion de la educacion nutricional.

v' Capacitar a través de seminarios — talleres para la poblaciéon en
estudio y familiares.

v' Coordinar evaluaciones posteriores a la educacion, que permitan
establecer la eficacia de la ejecucion de la propuesta.

v Brindar tratamiento nutricional a los clientes con obesidad.

v’ Elaborar material educativo comprensible para los clientes integrantes

de la propuesta.

Como evaluar la propuesta

v La educacién nutricional puede finalizar en un foro, en el que puedan
participar los miembros de la comunidad, de manera que ellos sean
qguienes aclaren sobre las falencias posibles que tuvo la educacion.

v Una evaluacion posterior a la educacion, que este centrada en puntos
clave que permitan determinar la factibilidad que tuvo la propuesta.

v' El grupo de apoyo creado y conformado por clientes de la Clinica
Cardiocentro servird como juez de sus conocimientos adquiridos y de

los demas miembros.
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XXII. GLOSARIO

Absorcion : Paso de agua y de sustancias en ella disueltas al interior de una
célula o de un organismo. Paso de los elementos nutritivos, del intestino al

torrente sangu ineo.

Acido ascorbico (vitamina ¢) : Vitamina indispensable para el ser humano.
Soluble en agua. Su deficiencia causa escorbuto. Desempefia un papel
fundamental en la formacién de colageno, por ejemplo, en la cicatrizacion de
las heridas. Es transportador del hidrégeno; esta presente en todos los
tejidos del organismo, especialmente en las glandulas endocrinas. Se
encuentra en las frutas citricas, tomate, verdes con hojas, patatas, col, entre

otras fuentes. El requerimiento diario es de 75 mg.

Acido graso : Producto final del catabolismo (degradacion) de las grasas.
Acido graso libre (agl) : Forma usable de los triglicéridos.

Acido lactico : Un metabolito del sistema del &cido lactico (anaerdbico) que
produce fatiga, proveniente de la descomposicién incompleta de los hidratos

de carbono. El producto final de la glucdlisis anaerdébica.

Acido linoleico : Acido graso no saturado, esencial para varios insectos y

mamiferos, incluyendo al ser humano.

Acido nicotinico (niacina, nicotinamida, vitamina b 3 0pp): Se hallaenla

levadura, la carne y el pescado. Forma parte de una coenzima respiratoria.

119



Interviene en el crecimiento y su carencia origina pelagra, que se caracteriza
por erupciones de la piel y trastornos digestivos y nerviosos.

Acido pantoténico (vitamina b5) : Forma parte de la coenzima A, enzima
maestra, indispensable en todas las reacciones que liberan energia, sobre

todo en las de los carbohidratos y los &cidos grasos.

Adenosina de trifosfato (atp) : Un compuesto quimico complejo formado
por la energia liberada por los alimentos y que se almacena en todas las
células, en especial las musculares. Solo con la energia liberada por la
descomposicién de este compuesto la célula puede realizar su trabajo

biolégico.

Adiposito : Célula grasa; célula que almacena grasa.

Arterioesclerosis: La arterioesclerosis es un trastorno en el que se produce
un endurecimiento y estrechamiento de las paredes de las arterias a causa
de cumulos de colesterol, disminuyendo o Illegando a dificultar
completamente el riego sanguineo del tejido al que llega la arteria. A nivel

cardiaco produce problemas cuando esto sucede en las arterias coronarias.

B, complejo vitaminico : Extenso grupo de sustancias hidrosolubles
formado por vitamina Bl (tiamina), vitamina B2 (riboflavina), vitamina B3
(niacina), vitamina B6 (piridoxina), vitamina B12 (cianocobalamina), vitamina
B8 (biotina), folacina o acido fdélico (vitamina B6) y &cido pantoténico

(vitamina B5).
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Bajo peso : Peso inferior al normal en relacién con la estatura, estructura

corporal y edad.

Balance hidrico : Cantidad adecuada de agua en el organismo. El
desequilibrio hidrico acarrea en el organismo perturbaciones que pueden ser
mortales. Se traduce en la sed. La racién cotidiana indispensable de dos a
tres litros de agua es aportada no solamente por las bebidas, sino también

por los alimentos solidos.

Basal: Relativo al ritmo metabdlico basal, que se refiere a un nivel de

metabolismo mas bajo.

Beriberi : Enfermedad de los nervios periféricos producida por una
deficiencia de tiamina o por la incapacidad de asimilar esta vitamina. Suele
deberse a la ingestion de una dieta basada exclusivamente en arroz blanco
refinado y existente de forma endémica en el este y sudeste de Asia. La

administracion de tiamina previene y cura la enfermedad.

Beta (b), células : Células productoras de insulina localizadas en los islotes
de Langerhans del pancreas. La funcion productora de insulina de las
células beta consiste en acelerar la circulacion de la glucosa, los
aminoacidos y los acidos grasos desde la corriente sanguinea hasta el
citoplasma celular, contrarrestando la accion del glucagon producido por las

células alfa, también pancreéticas.
Betacaroteno (bcaréteno) : Un compuesto previtaminico A (precursor de la

vitamina A) encontrado en las plantas. El cuerpo convierte el betacaroteno a

vitamina A.
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Biliar : Relativo a la bilis 0 a la vesicula biliar y a los conductos por donde
circula la bilis.

Bilis : Secrecion amarga de color amarillo verdoso producida en el higado.
Se almacena en la vesicula biliar y debe su color a la presencia de

pigmentos biliares como la bilirrubina.

Biotina : Vitamina hidrosoluble, cristalina e incolora, perteneciente al
complejo B, que actia como coenzima en la produccion de acidos grasos y

en su oxidacién con formaciéon de carbohidratos.

Cafeina: Estimulante del sistema nervioso central.

Calciferol (vitamina d) : Alcohol no saturado, cristalino, liposoluble, que se
produce mediante la irradiacion ultraviolenta del ergosterol y se utiliza como
suplemento dietético en la profilaxis y el tratamiento del raquitismo, la
osteomalacia y otros trastornos hipocalcémicos. Se encuentra en forma
natural en la leche y los aceites de higado de pescado. La utilidad principal
de la vitamina D es favorecer la absorcién intestinal del calcio y del fésforo.
Se encuentra en el aceite de higado de pescado, la leche entera/fresca, la

yema de huevo y la mantequilla. Su deficiencia ocasiona el raquitismo.

Caloria: Cantidad de calor requerido para elevar un kilogramo de agua
destilada a un gramo centigrado (de 15 a 16 grados centigrado), a nivel del
mar. Se emplea para medir la conversion o ciclo de la energia en los
animales; por ejemplo, la produccion de energia diaria realizada por una

persona en actividad es, en promedio, equivalente a cerca de 3,000 calorias,
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y para mantener dicha produccion es necesario proveerse de los alimentos

que producen esa cantidad de calor que se ha quemado.

Carbono, hidrato de (carbohidratos) : Compuesto cuya formula general es
Cx (H20) por ejemplo, azucares, almidon y celulosa. Los carbohidratos
desempefian un papel esencial en el metabolismo de todos los organismos.
No se hallan presentes en los animales en tan grandes cantidades como en
las plantas, en las que la celulosa es un componente estructural

fundamental, y el almidén el principal alimento almacenado.

Cardteno (vitamina a) : Vitamina liposoluble que se encuentra
abundantemente en vegetales verdes, como la lechuga, las espinacas y la
col, asi como las zanahorias, la mantequilla, la yema de huevo y el aceite de
higado de bacalao o de tiburdn. Influye en el crecimiento, ademas de
proteger de infecciones en los 0jos y en el aparato respiratorio. Su falta
origina una serie de trastornos en el organismo, especialmente en la piel y
las mucosas, cuya estructura se altera. Ademas, su deficiencia perjudica la
funcion visual, ocasionando lo que se llama "ceguera nocturna”. Su

requerimiento diario es de 5,000 U.I.

Caseina: Principal proteina de la leche y base del queso.

Cereal: Planta con flores de la familia de las gramineas, cuyas semillas se

utilizan como alimento, por ejemplo, trigo, avena, cebada, centeno y maiz.
Cetoacidosis : Acidosis que se acompafia de una acumulacion de cetonas

en el organismo, resultado de un metabolismo defectuoso de los glucidos o

carbohidratos. Sucede fundamentalmente como complicacion de la diabetes
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sacarina y se caracteriza por el olor a frutas de la acetona en el aliento,
confusién mental, disnea, nduseas, vomitos, deshidratacion, pérdida de peso

Yy, Si no se trata, coma.

Colesterol:  Sustancia organica, relativamente compleja, formada por
carbono, hidrégeno y oxigeno. Alcohol de elevado peso molecular (cercano
a 400), presente en todos los seres vivos, excepto en bacterias. Muchas
otras moléculas de interés biologico tienen la estructura basica del

colesterol, por ejemplo, las hormonas esteroides.

Colitis: Inflamacién del colon producida bien por un colon irritable episddico
y funcional por una enfermedad inflamatoria cronica y progresiva. El colon
irritable se caracteriza por brotes de dolor colico y diarrea o estrefiimiento

coincidentes con estrés.

Cépsula endoscopica:  capsula para explorar el colon de forma

minimamente invasiva
Colesterolemia: Niveles de colesterol en sangre.
Colonoscopia : Exploracion del interior del colon mediante un colonos-copio.
Cuerpos ceténicos: Los cuerpos cetdnicos son compuestos quimicos
producidos por cetogénesis en la mitocondria hepatica. Su funcion es

suministrar energia a corazdn y cerebro en ciertas situaciones

excepcionales.
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Deshidratacion: Pérdida excesiva de agua de los tejidos corporales, que se
acompafa de un trastorno en el equilibrio de los electrélitos esenciales,

particularmente el sodio, potasio y cloro.

Desnutricion:  Trastorno de la nutricibn caracterizado por el exceso de
desasimilacion sobre la asimilacion. Cuando la alimentaciéon es insuficiente
en contenido caldrico y el organismo consume mas calorias para realizar sus
funciones que las que recibe en la dieta, el faltante tiene que obtenerlo de

las sustancias de su propio organismo.

Digestion : Rompimiento fisico y quimico de los alimentos ingeridos, para

transformarlos en materia asimilable.

Disacérido : Carbohidrato, formado por dos azucares simples.

Diabetes: Enfermedad caracterizada por la emision de gran cantidad de
orina cargada de glucosa, produciendo sed y enflaquecimiento progresivo.
Glucosuria.

Diabetes mellitus (diabetes sacarina): Trastorno complejo del
metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteinas debido
fundamentalmente a una falta relativa o absoluta de secrecion de insulina

por parte de las células beta del pancreas.

Dieta: Régimen alimenticio. Todas las sustancias alimenticias consumidas

diariamente en el curso normal de vida.
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Dieta normal: Una dieta que tiene como fin mantener al individuo en un
estado de suficiencia nutritiva, satisfaciendo sus necesidades en la etapa

particular del ciclo de vida en que se encuentra.

Dietética: Ciencia que estudia los regimenes alimenticios en la salud o en la
enfermedad (dietoterapia), de acuerdo con los conocimientos sobre fisiologia
de la nutriciobn en el primer caso y sobre la fisiopatologia del trastorno en
cuestion en el segundo. Estudio higiénico de la alimentacion, que permite
establecer, de modo cientifico, la racion alimenticia o dieta conveniente a

una persona, segun su trabajo o estado de salud.

Dietoterapia: Ciencia que analiza las modificaciones que debe sufrir la
alimentacion tanto cualitativa como cuantitativamente, atendiendo a las
necesidades del individuo, cuando éste sufre una patologia determinada, ya

sea aguda o cronica.

Enzimas: Sustancias que en cantidades minimas produce cambios
guimicos, sin intervenir en ella misma en la reaccion. Catalitico producido
por organismos vivos. Existen muchos tipos, cada uno de los cuales actia
solamente sobre una limitada cantidad de reacciones quimicas. La mayoria
de las reacciones del metabolismo no serian perceptibles en ausencia de las
enzimas. De este modo, el metabolismo depende por completo de las

enzimas.

Escorbuto: Enfermedad por carencia debida a la ausencia en la
alimentacion de la vitamina C (véase Acido ascoérbico) contenida en las
legumbres y en la frutas frescas. El escorbuto puede revestir una forma

endémica. Se manifiesta por cansancio, debilidad, resequedad de la piel,
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predisposicion a las hemorragias, encias hinchadas, ulceradas y sangrantes

y pérdida de los dientes.

Excrecion: Funcion por medio de la cual los organismos expulsan

sustancias que no utilizan después y que en ocasiones les son nocivas.

Fermentacion: Reaccion o descomposicion de una sustancia organica por

la accion de una enzima o fermento.

Fermento : Enzima

Fructosa : Levulosa. AzUcar de seis atomos de carbono (hextrosa).

Combinada con la glucosa, constituye la sacarosa.

Galactosa : Azucar hextrosa; componente de la lactosa y presente en los

polisacaridos vegetales (muchas gomas, mucilagos, pectinas, etc.).

Glacido: Término con el cual se designan los hidratos de carbono (azucares
simples). Estan constituidos por C.H.O. basicamente y representados por las
féculas de cereales, como el arroz, el maiz, el trigo y la avena, que pueden
consumirse condimentados en su forma original o convertidos en harinas
con las que se confeccionan panes, tortillas, pastas y atoles. También se
encuentra este tipo de sustancia en azucares diversos, como la glucosa o
azucares de uva, la sacarosa de la cafia, la lactosa de la leche o la fructosa
de diversos frutos. También pertenecen a este grupo las sustancias
celulésicas, presentes en todos los tejidos vegetales y muy abundantes en

las plantas, como la col, la lechuga, los esparragos y muchas mas.
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Glucégeno: Polisacarido que se encuentra en diversas células animales,
como el higado y los musculos. Formado por numerosas moléculas de

glucosa. Almidén animal.

Glucosa (dextrosa): Azucar de seis atomos de carbono (una hextrosa)
ampliamente distribuida en vegetales y animales, sobre todo en compuestos
como los disacaridos (sacarosa) y como los polisacéaridos (almidén, celulosa
y glucogeno). La division de la glucosa, hasta llegar a CO2 y agua, con
pasos intermedios en los que se combina con el fosfato, constituye
importante fuente de energia para los procesos metabdlicos. En los
vegetales/plantas verdes, la glucosa se produce por la fotosintesis a partir
de CO2 y agua. Se almacena como almidén. En los animales, se obtiene
principalmente por la digestién de los disacéaridos y los polisacéaridos y por la

desasimilacion de los aminoacidos. Se almacena como glucogeno.

Grasa (lipidos) : Compuesto de glicerina y &acidos grasos. Constituida
basicamente por C.H.O. o lo que se denomina también elemento ternario,
puede ser origen vegetal o animal y presentarse en la forma liquida a la
temperatura ordinaria, como los aceites de oliva, de cartamo, ajonjoli, o en
forma sélida o semisdlida, como la manteca, la mantequilla, la margarina o el

sebo.

Glucemia: Concentracion de la glucosa en la  sangre.

Glucogeno: Es un polisacarido de reserva energética de los animales,

formado por cadenas ramificadas de glucosa solubles en agua.
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Grasa corporal: La obesidad androide describe la grasa corporal
almacenada en el area abdominal; la obesidad ginoide describe la grasa

almacenada en la parte inferior del organismo, como las caderas y muslos.

Hambre: Estado corporal caracterizado por ciertas actividades
especificas producidas, independientemente de la educacion, por la

abstencién de alimentos y suprimidas con la absorcion de éstos.

Hemoglobina: Pigmento respiratorio que le da el color rojo de la sangre,
contenido en los hematies (globulos rojos), el cual se encarga de

transportar el oxigeno mediante el torrente sanguineo.

Hernia: Protrusion de un organo a través de una abertura anormal en la
pared muscular de la cavidad que lo rodea. Las hernias pueden ser
congénitas, deberse a la falta de cierre de determinadas estructuras tras
el nacimiento o desarrollarse en un momento posterior de la vida por la
obesidad, debilidad muscular, una intervencion quirdrgica o alguna

enfermedad.

Hexosa: AzuUcar (monosacarido) con seis atomos de carbono, glucosa,
fructosa y galactosa. Las combinaciones de hexosas forman la mayoria

de los disacaridos y polisacaridos.

Huevo de ave: especialmente de gallina, se compone de céascara
exterior, formada por carbonato de cal, una membrana interior, la clara o
disolucién acuosa de albumina, la yema, formada a su vez por agua, ovo-
vitelina y grasas. Los huevos de gallina son un alimento muy completo

(12.5% de proteinas y 12% de grasas).
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Hematies: Los eritrocitos (glébulos rojos o hematies), son los elementos
formes cuantitativamente mas numerosos de la sangre. La hemoglobina es
uno de sus principales componentes y su objetivo es transportar el oxigeno

hacia los diferentes tejidos del cuerpo.

Hiperinsulinemia: La hiperinsulinemia es el exceso de insulina en sangre.
La insulina es una hormona segregada por el pancreas que regula la
cantidad de glucosa en sangre y su utilizacion por el organismo. Cuando a
nivel de los tejidos existe una resistencia a esta hormona, la insulina es
segregada en exceso acumulandose en sangre y provocando otras
complicaciones. Es por eso que este trastorno se presenta habitualmente
acompafando al sobrepeso y asociado a otras alteraciones como
hipertension y niveles elevados de colesterol, triglicéridos y glucosa en

sangre.

Hipertension arterial:  Cuando el corazon late, bombea sangre hacia las
arterias y crea presion en ellas. Dicha presion es la que consigue que la
sangre circule por todo el cuerpo. Cada vez que se toma la tension se dan
dos cifras. La primera de ellas registra la presion sistdlica (aquella que se
produce en las arterias cuando late el corazon) y la segunda, la presion
diastodlica (aquella que se registra cuando el corazon descansa entre latidos
si la presién sube por encima del limite normal —que se podria cifrar en
140/90 en los adultos— se produce lo que denominamos hipertension arterial
Se trata de una enfermedad muy comudn en todo el mundo que afecta a mas
del 20 por ciento de los adultos entre 40 y 65 afios y casi al 50 por ciento e

las personas de mas de 65 afos.
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Insulina: Hormona de los vertebrados que controla el nivel de azucar
sanguineo. Segregada por el pancreas, se vierte en la sangre. La falta de

secrecion apropiada de insulina es una de las causas de la diabetes.

Jugo gastrico: Jugo digestivo producido por el estbmago; contiene acido

clorhidrico, enzimas digestivas (especialmente pepsina) y sustancia mucosa.

Kilocaloria: Unidad de trabajo o energia igual a la cantidad de calor
necesaria para elevar la temperatura de un kilogramo de agua en un grado
centigrado (de 14.T a 15°C), a la presion de la atmosfera y a nivel del mar.
La kilocaloria se utilize para medir el metabolismo de los organismos vivos

(ciclaje de energia).

Kilogramo: Unidad métrica de peso. Es igual a 2.2 libras (1000 g).

Kilojoule : Unidad de energia en el Sistema Internacional de Unidades; 1

kilojoule equivale a 4.2 kilocalorias.

Lecitina: Sustancia grasa (lipido) que contiene glicerol, acido graso, colina y

acido fosforico, presente en todas las células animales y vegetales.

Levaduras : Masa constituida por microorganismos del grupo de hongos,
capaces de producir fermentacidbn en algunas sustancias organicas. Las
industrias cervecera y del pan dependen de la capacidad de las levaduras
para secretar enzimas que conviertan a los azucares en alcohol y biéxido de
carbono. Las levaduras también se usan en el comercio como fuente de

proteinas y vitaminas.
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Lacteo : Perteneciente a la leche.

Lactosa : AzUcar disacéarido con doce atomos de carbono. Presente en la

leche de los mamiferos.

Lecitina : Sustancia grasa (lipido) que contiene glicerol, acido graso, colina 'y

acido fosforico.

Levaduras : Masa constituida por microorganismos del grupo de hongos,

capaces de producir fermentacion.

Liquido extracelular : Es el liquido que se halla por fuera de las células (las

rodea), e incluye el liquido intersticial.

Maltosa: Azucar disacarido con doce atomos de carbono, formado en el
desdoblamiento del almidon. Se presenta en las semillas en germinacion y
durante la digestion. Una molécula de maltosa esta formada por dos de

glucosa.

Macronutrientes: Los macronutrientes son esos nutrientes que suministran
la mayor parte de la energia metabolica del organismo. Los principales son
hidratos de carbono, proteinas, y grasas. Otros incluyen alcohol y acidos

organicos.

Masa muscular: Compartimento corporal formado por el tejido muscular

estriado.
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Metabolismo basal: Cantidad del gasto energético de un animal durante el
descanso, expresada generalmente por unidad de peso. En el ser humano,
el metabolismo basal se expresa como la pérdida de calorias por metro
cuadrado de superficie corporal y por hora. Se mide en forma directa o
indirecta por el célculo de la cantidad de oxigeno consumida o de biéxido de

carbono liberado.

Metabolismo: La suma/conjunto de todos los cambios/reacciones fisicas y
quimicas de los nutrimentos/substratos absorbidos en el aparato
gastrointestinal que tienen lugar en las células de los organismos, mediante
el cual ocurre la oxidacion de dichas substancias alimenticias con el fin de
proveer energia para el mantenimiento de la vida. Incluye el desdoblamiento
de los compuestos organicos/nutrimentos, desde su forma compleja hasta la
simple (catabolismo), con liberacion de energia, de la que se dispondra el
organismo para sus actividades, asi como para la formaciéon de compuestos
organicos, desde la materia simple hasta la compleja (anabolismo),

utilizando la energia liberada por el catabolismo.

Monosacarido : Carbohidrato, formado de una azucar simple.

Necesidades Energéticas Diarias:  También denominado Necesidades
Dietéticas Recomendadas (Recommended Dietary Allowances (RDA)). Nivel
de ingesta de un nutriente esencial considerado adecuado para satisfacer
las necesidades diarias de practicamente todas las personas sanas de una

edad, sexo o] condiciones particulares.

Nutricién : Conjunto de funciones por medio de las cuales la célula toma

alimentos del medio externo, los transforma, los incorpora a su protoplasma,
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y de esta manera repone sus pérdidas materiales y energéticas que tiene
durante sus funciones vitales. Ciencia o disciplina que estudia las reacciones

del organismo a la ingestion de los alimentos y nutrientes.

Nutricion humana : La ciencia que trata de la nutricion del hombre: sus
necesidades nutricionales, habitos y consumo de alimentos, la composicion
y valor nutricional de esos alimentos y la relacién entre la nutricion, la salud y

la enfermedad.

Nutriente : Aquellos compuestos organicos (que contienen carbono) o
inorganicos presentes en los alimentos los cuales pueden ser utilizados por
el cuerpo para una variedad de procesos vitales (suplir energia, formar

células o regular las funciones del organismo).

Nutrimento: Sustancia alimenticia que puede ser asimilada directa y

completamente, sin necesidad de sufrir la accion digestiva.

Osteomalacia: Proceso anormal del hueso laminar, caracterizado por la
pérdida de calcificacion de la matriz 6sea, que da lugar a un reblandamiento
del hueso, y que acompafia de debilidad, fracturas, dolor anorexia y pérdida
de peso. Es consecuencia de una cantidad inadecuada de calcio y fosforo
disponible en la sangre para la mineralizacion de los huesos. Esta
deficiencia puede estar causada por una dieta pobre en estos minerales o en

vitamina D, o por un trastorno metabdlico que produce una mala absorcion.

Osteoporosis : Proceso caracterizado por rarefaccion anormal del hueso,

gue sucede con mayor frecuencia en mujeres posmenopadsicas, en
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personas sedentarismo inmovilizadas y enfermos en tratamiento prolongado

con corticosteroides.

Obesidad es la enfermedad en la cual las reservas naturales de energia,
almacenadas en el tejido adiposo de los humanos y otros mamiferos, se
incrementa hasta un punto donde esta asociado con ciertas condiciones de
salud o un incremento de la mortalidad. Est4 caracterizada por un indice de
masa corporal o IMC aumentado (mayor o igual a 30). Forma parte del
sindrome metabdlico. Es un factor de riesgo conocido para enfermedades
cronicas como enfermedades cardiacas, diabetes, hipertension arterial, ictus
y algunas formas de cancer. La evidencia sugiere que se trata de una
enfermedad con origen multifactorial: genético, ambiental, psicoldgico entre
otros. Se caracteriza por la acumulacion excesiva de grasa en el cuerpo,

hipertrofia general del tejido adiposo.

Pandemia: Una pandemia es la afectacion por una enfermedad de personas
o0 animales a lo largo de un area geograficamente extensa (del griego pan
todo demos pueblo). Técnicamente hablando deberia cubrir el mundo entero
y afectar a todos. Afortunadamente no ha habido una pandemia en ese

sentido de la palabra.

Pelagra: Afeccion debida a una carencia de vitamina PP, asociada a la falta
de otra vitamina del grupo B. Se traduce por un eritema de las partes al
descubierto (cuello, cara y manos) y por trastornos digestivos e incluso

mentales.
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Peso: El resultado o medida para la fuerza/atraccion gravitatoria que el
campo gravitatorio del centro de la superficie del planeta tierra ejerce sobre

la masa de un cuerpo u objeto.

Polisacarido : Carbohidrato, formado por tres 0 mas azucares simples.

Polimeros o cadenas de azUcares

Porcion comestible: Los datos sobre nutrientes de la tabla corresponden a
100 g de la parte comestible de los alimentos. Dado que el calculo se realiza
habitualmente a partir del “peso en bruto”, o sea a partir del peso de la parte
comestible (pulpa, carne, etc.) y la parte no comestible (piel, huesos, etc), se
incluye en la tabla el factor “porcion comestible” para ser aplicado en caso
necesario y obtener asi el peso de la parte comestible a partir del peso
bruto. Para calcular la porcion comestible de una cantidad determinada de
alimento se multiplica el peso en bruto por el factor “porcion comestible”. Por
ejemplo, en el caso que queramos saber la porcion comestible de una

manzana que pesa 90 g: 90g * 0.84 = 76 g de pulpa.

Presion arterial: Medida de la presion producida por el flujo de la sangre en
el cuerpo. Se miden dos presiones, la presion arterial sistélica (la cifra
superior) y la presion arterial diastélica (la cifra inferior)./Fuerza o presion
gue el corazon ejerce al bombear la sangre; la presion de la sangre dentro

de las arterias.
Protedlisis: La protedlisis es la degradacion de proteinas ya sea mediante

enzimas especificas, llamadas proteasas, o por medio de digestion

intramolecular.
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Riboflavina (vitamina b2) : Se encuentra en el higado y rifiones del ganado,
en la yema de huevo y en ciertas verduras, como el col y espinacas. Es
factor esencial para el crecimiento y la nutricion normal en todas las edades.
Su carencia produce caida del pelo, cataratas, opacidad del cristalino y las

lesiones en la comisura de los labios denominadas "boqueras".

Raquitismo : Enfermedad del periodo de crecimiento que se manifiesta por
deformaciones del esqueleto, acompafiadas de trastornos gastrointestinales
y del estado general. Es consecuencia de una carencia de vitamina D (véase

Calciferol) y de una falta de asolearse.

Sindrome metabdlico: Sindrome caracterizado por un conjunto de factores
de riesgo metabdlico asociados a la enfermedad cardiovascular y diabetes
mellitus tipo 2. Las recomendaciones del Adult Treatment Group Il afirman
gue un individuo tiene sindrome metabdlico cuando presenta tres o méas de
los cinco factores de riesgo siguientes: altos niveles de lipoproteinas de alta
densidad (HDL) en sangre, hipertension, altos niveles de glucosa en ayunas
en sangre, altos niveles de triglicéridos en sangre y una circunferencia de

cintura superior a 102 cm en los hombres y 88 cm en las mujeres.

Sistema nervioso: El sistema nervioso es una red de tejidos altamente
especializada, que tiene como componente principal a las neuronas, células
qgue se encuentran conectadas entre si de manera compleja y que tienen la
propiedad de conducir una gran variedad de estimulos en forma de sefales
electroquimicas (Sinapsis), dentro del tejido nervioso y desde y hacia la
mayoria del resto de tejidos, coordinando asi multiples funciones en el

organismo.
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Tiamina (vitamina bl): Se encuentra en la cascarilla del trigo, del arroz, del
maiz y de la cebada, en la yema de huevo, en la leche, en el higado y en las
levaduras. Influye en el crecimiento, la digestion y la reproduccion, y protege
contra ciertos trastornos nerviosos. Su carencia origina la enfermedad
denominada beriberi, comin en algunas regiones de Oriente, cuyos
habitantes se nutren de arroz descascarado, y que se caracteriza por gran
debilidad, a la que siguen paralisis muscular y alteraciones digestivas,
nerviosas y cardiacas, que pueden originar la muerte.

Vitamina b12 (cianacobalina): Se encuentra en el higado, el huevo, la
leche, los gérmenes del trigo y las levaduras. Es factor importante en el
crecimiento y en la formacion de glébulos rojos y de la hemoglobina
contenida en los mismos, por lo que su carencia causa la anemia perniciosa
y megaloblastica, ademas de dafar las células de los nervios.

Vitamina e (tocoferol) : Se encuentra especialmente en el germen del trigo,
y también en los aceites vegetales naturales, la lechuga, la col, la yema de

huevo y en la miel de abeja. Su carencia afecta las funciones reproductorias.

Vitamina k (konakién): Se encuentra en ciertos cereales, el tomate, la col,
el higado de cerdo y, en pequefias cantidades, en la yema del huevo. Tiene
propiedades antihemorragicas. En el ser humano no falta esta vitamina,
aunque no se consuma alimentos que la contengan, porque sus bacterias
intestinales son capaces de sintetizarla; pero si la absorcion intestinal se

altera por alguna causa, puede originarse graves hemorragias.
Vitaminas : Compuestos que influyen de modo decisivo en el

aprovechamiento de los alimentos, en el funcionamiento correcto de los

organos y, en consecuencia, en la conservacion de la salud.
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Xantosis : Coloracién amarillenta reversible de la piel que suele deberse a la
ingestion de grandes cantidades de vegetales amarillos ricos en el pigmento

caré6teno (vitamina A)

Xeroftalmia : Estado de resequedad y de falta de brillo en la conjuntiva,

como consecuencia de una deficiencia de la vitamina A.

Yodo: Mineral micronutriente presente en mariscos, algas y en la sal yodada
responsable de generar las hormonas tiroides (e.g., tiroxina) que controlan el

nivel del metabolismo de la células.

Yogurt: Leche cuajada, semisélida y ligeramente &cida, que se prepara con
leche integra o descremada y solidos lacteos, por fermentacion con
microorganismos del género Lacto-bacillus. El yogurt es rico en vitaminas
del complejo B y constituye una buena fuente de proteinas. También
establece, en el tracto gastrointestinal, un medio que inhibe el crecimiento de

bacterias patdgenas y favorece la absorcion de minerales.

Zinc (zn, o cinc): Mineral micronutriente presente en todos los seres vivos,
el cual juega un papel importante en la composicion de numerosas encimas
(casi el 80%), por lo que es importante en todos los grandes procesos
metabdlicos. También se requiere para el crecimiento, la reproduccion, la

cicatrizacion, la agudeza gustativa y la actividad de la insulina.
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ANEXO # 1

HISTORIA CLINICA
Fecha de la entrevista: _ / /

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: Edad:
Sexo:

Lugar y fecha de nacimiento: / /
Estado civil:

Nacionalidad: Religion: Escolaridad:
Ocupacion Actual:
Teléfono:
Domicilio:

AREA FAMILIAR:

*Nombre de la madre: Vive: Si — No Edad:

Escolaridad Ocupacion:

*Nombre del padre: Vive: Si - No Edad:

Escolaridad: Ocupacion:

*N° de Hijos

*Antecedentes familiares patolégicos:

*Relaciones familiares:

*Padecimientos, adicciones, enfermedades, herencias con problemas
significativos.

AREA PERSONAL

*Antecedentes personales patologicos:

*Habitos: Tabaquismo Alcoholismo

*Alergias
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ANEXO # 2

HISTORIA CLINICA NUTRICIONAL

Fecha: H.C.

Apellidos Y Nombres:

Edad: _ Talla: _ Mts. Peso: _ Kg. IMC Icc
Peso Usual: Kg. Peso Saludable: Kg.
Cambios en el Peso Si No Subié Bajo

Nivel De Instruccion N P S Univ.

Actividad Laboral: Lig. Mod. Int.

Procedencia:

FumaSi___ No_ Cuanto __ AlcoholSi_ No  Cuanto

Alerg. Alimentaria Si No_ Cuales

Que grasas usa en su Alimentacion

Ha tenido Problema con la deglucion Si No

Presupuesto para la comida. Diario Semanal Mensual_
| D.

Ingiere usted suplementos vitaminicos Si No
Cuales Son
Come Fuera De Casa: Si No Donde Cuanto

Antecedentes Familiares

AP.P.

Numero De Comida Al Dia

Tipo De Dieta A Describir
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ANEXO # 3

CONTROL DIETOTERAPICO

HC. . Apellidos y NOmDbres: ........ oo
Edad: .............. Peso Actual: ............. Talla: . .......... IMC: .......... ICC: ..........
Direccion Domiciliaria: ......c.cccooviviiiiiiiins evveeniinns Teléfono: .......cooveviiinnee.
DiagnostiCo ProviSiONal: ..ot ittt ener e nenenennne

Observaciones Nutricionales: Resumen de la primera consulta
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ANEXO # 4

Encuesta alimentaria para obesos que asisten a la clinica

10.

11.

12.

13.

14.

Cardiocentro Manta.
¢ Qué alimentos prefiere consumir en las comidas?
a) Ldcteos
b) Carnes
¢) Frutas
d) Verduras
e) Cereales y leguminosas
. Qué alimentos consume en el desayuno?

. Como le gusta consumir los alimentos?

a) Fritos
b) Asados
¢) Horneados
d) Alvapor
¢ Cudntas comidas realiza al dia?
Veces
(Realiza algiin tipo de entrecomidas al dia?
Si No A veces
. Qué tipo de grasa consume en sus comidas?
Origen vegetal Origen animal
. Como considera usted que es su masticacion?
a) Normal
b) Lenta
c) Rdpida
¢Cudl es su bebida favorita?
a) Jugos naturales vAs0S
b) Jugos envasados vas0S
c) Agua V508
;Come fuera de casa?
Si No A veces Donde
¢ Consume comidas rdpidas con frecuencia?
Si No A veces Cudl
(Realiza alguna actividad fisica?
Si No A veces Cual
cTiene antecedentes familiares con obesidad?
Si No
(A mds de tener obesidad presenta algiin otro trastorno patoldgico?
Si No Cudl
(Ha recibido anteriormente tratamiento nutricional?
Si No
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