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RESUMEN

El siguiente trabajo esta compuesto de 4 casos de la materia de Taller Integrador de la carrera
de Nutricién y Dietética. Dicho trabajo resume la resolucion de casos correspondientes a las
materias de Ciclo de Vida, Terapia Infantil, Nutricibn Comunitaria y Terapia del Adulto. Estos
casos estan resueltos de tal manera que se refleja el diagnostico nutricional, el manejo
terapéutico de pacientes de manera individualizada acorde a su patologia presentada v,
también, se muestra la implementacion de un programa nutricional a nivel comunitario.

En primer lugar, se presenta la resolucién de un caso de Ciclo de Vida, en el cual se realiza el
seguimiento de una adolescente embarazada y sus complicaciones; el segundo caso
corresponde a la intervencion nutricional en cancer pediatrico; en tercer lugar se encuentra un
programa nutricional comunitario como control del sobrepeso; por ultimo, se describe el
tratamiento nutricional de un paciente adulto con cirrosis y sus complicaciones.

Para la resolucion de los casos se ha puesto énfasis a la recopilacion bibliografica sobre el
manejo nutricional correspondiente a cada caso presentado de manera individualizado,
realizando también una comparacién de distintos autores y guias clinicas para el tratamiento
nutricional de los pacientes.

Palabras claves: casos clinicos, nutricion, dietoterapia, nutricién comunitaria, enfermedades.



Abstract

The following work is composed of 4 cases of the subject of Integrative Workshop of
the Human Nutrition career. Said work summarizes the resolution of cases corresponding to
the subjects of Life Cycle, Child Therapy, Community Nutrition and Adult Therapy. These
cases are resolved in such a way that the nutritional diagnosis is reflected, the therapeutic
management of patients in an individualized way according to their presented pathology and,
also, the implementation of a nutritional program at the community level is shown.

In the first place, the resolution of a life cycle case is presented, in which a pregnant adolescent
and her complications are followed; the second case corresponding to nutritional intervention
in pediatric cancer; in third place is a community nutritional program to control overweight;
Finally, the nutritional treatment of an adult patient with cirrhosis and its complications is
described.

For the resolution of the cases, emphasis has been placed on the bibliographic collection on
nutritional management corresponding to each case presented individually, also making a
comparison of different authors and clinical guidelines for the nutritional treatment of patients.

Key words: clinic cases, nutrition, diet therapy, community nutrition, pathologies
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INTRODUCCION

La nutricion, definida por la Organizacion Mundial de la Salud como la ingesta de
alimentos en relacion con las necesidades dietéticas individuales del organismo, cumple un
papel importante en la salud de las personas (OMS, 2017). En este informe se manifiesta el
desarrollo de distintos tratamientos nutricionales acorde a las complicaciones clinicas que se
presentan en los pacientes. Dentro del tratamiento de las distintas patologias, la intervencion
del nutricionista es fundamental, no solo para prevenir las enfermedades, sino también para
reducir las complicaciones como parte del tratamiento de la enfermedad. Para esto es
fundamental realizar un correcto seguimiento nutricional del paciente, usando las herramientas
especificas como: encuestas, antropometria, indicadores bioquimicos y la disponibilidad del

paciente para la alimentacion (Canicoba, de Baptista, & Visconti, 2013).

Hoy en dia la nutricion sigue varios protocolos en cuanto a los diferentes tratamientos dieto
terapéuticos de acuerdo a la patologia a tratar. Sin embargo, es importante tomar en cuenta que
cada uno de los tratamientos a realizarse debe ser individualizado, considerando las
caracteristicas presentes a la hora de cualquier intervencion nutricional (Zapata, Giacomini,

Cassano, Strans, & Leme, 2007).

El presente trabajo contiene el desarrollo de 4 diferentes casos nutricionales con sus respectivas
intervenciones. En primer lugar, se muestra la intervencion nutricional realizada a una
adolescente embarazada, a la cual se hace un seguimiento a partir de la semana 25 de gestacion.
Dentro del desarrollo de este caso, se identifica las complicaciones que presenta la madre
durante su embarazo, a lo cual se suma también los requerimientos de la mujer al encontrarse

en una etapa de desarrollo y crecimiento.
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El segundo caso corresponde al tratamiento realizado a una nifia de 20 meses de edad
diagnosticada con neuroblastoma, la misma que inicia su tratamiento de quimioterapia. En esta
oportunidad, la intervencion nutricional toma en cuenta las complicaciones que la paciente
experimenta a lo largo de su tratamiento, las cuales pueden tener un menor efecto al momento
de cumplir las recomendaciones de los protocolos nutricionales. De igual manera, se toma en
cuenta las diferentes opciones que existen en cuanto a la via de administracion para la ingesta

dietética de la paciente asi es como tenemos a la nutricion enteral y parenteral

En tercer lugar, se encuentra un programa de intervencidn nutricional correspondiente a la rama
de nutricion comunitaria, dicho programa se desarrolla en mujeres de 40 a 64 afios con
sobrepeso, las mismas que presentan sobrepeso y forman parte de la poblacion de una de las
parroquias del Distrito Metropolitano de Quito. El objetivo de esta intervencion es reducir la
tasa de sobrepeso en la poblacidn de riesgo mediante una alimentacién saludable y la practica
de actividad fisica. Para esto, es importante una busqueda de varias fuentes bibliograficas para

conocer cual es la mejor alternativa ajustando a las realidades de la poblacion.

Finalmente, el cuarto y ultimo caso corresponde a la intervencion nutricional realizada a una
paciente con problemas hepaticos. El tratamiento se basa en las necesidades nutricionales por
el desarrollo de cirrosis hepatica en la paciente y la presencia de ascitis, en donde un adecuado
tratamiento nutricional reduce el riesgo de presentar problemas graves como la encefalopatia,
una de las complicaciones principales de la cirrosis. Para esto se procede a los protocolos de
evaluacién nutricional para realizar un tamizaje y ubicar al paciente acorde al riesgo que

presenta la enfermedad en la persona.
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DESARROLLOS DE CASOS

1 Caso clinico Ciclo de Vida: complicaciones en el embarazo

1.1 Introduccién

En el ciclo de vida de las mujeres el embarazo es una de las etapas mas significativas
en el crecimiento de la persona, razon por la cual los primeros mil dias que se dan entre el
embarazo y los dos primeros afios de vida del bebé son muy trascendentales para evitar
complicaciones maternas y optimizar un crecimiento adecuado y saludable del infante (MIES,
2013). Los cambios fisioldgicos que se experimenta a lo largo del embarazo también aumentan
los requerimientos y necesidades nutricionales de la madre para optimizar el crecimiento y

desarrollo oportuno de su producto (Rodriguez, 2001).

El embarazo tiene una duracién de 37 a 40 semanas, en donde la madre experimenta
una adaptacion del organismo para ser portadora de un nuevo ser. Entre las principales
modificaciones de la madre encontramos que sus requerimientos nutricionales aumentan,
debido a que su ingesta de nutrientes debe garantizar el crecimiento de estructuras y 6rganos

femeninos, conjuntamente con el crecimiento del feto (Rodriguez, 2001).

De igual forma, la etapa del embarazo acarrea modificaciones a nivel cardiovascular,
renal, gastrointestinal y respiratorio, lo cual todos estos cambios se recomienda que se
suplemente a la mujer embarazada con: 60mg de hierro elemental, 400ug de &cido folico y
12009 de calcio para evitar complicacion a lo largo del proceso de embarazo (Mendoza,

Acosta, & Damm, 2011).

La adolescencia es un periodo de desarrollo y crecimiento de la persona comprendida
entre los 10 y 19 afios de edad. Dentro de esta etapa del ciclo de vida, la persona experimenta

grandes cambios fisicos, sexuales, cognitivos, sociales y emocionales (2017). EI embarazo
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adolescente es hoy es dia uno de los principales problemas de salud publica que contribuyen a
la mortalidad materna e infantil. Por otro lado, existen complicaciones bioldgicas durante el
embarazo adolescente como: anemia grave, mayor riesgo de aborto no deseado, partos
prematuros, hipertensién producida por el embarazo, infecciones, incompetencia cervical,
placenta previa, toxemia entre otras. En el recién nacido pueden existir complicaciones como:
bajo peso, defectos del cierre del tubo neural, retraso mental, bajo desarrollo bioldgico.

(Blazquez, 2012).

El estado nutricional de la mujer previo al embarazo es un determinante de los riesgos
de mortalidad materna e intrauterina. El sobrepeso y la obesidad en particular incrementan los
riesgos obstétricos y neonatales, al mismo tiempo que pueden presentar enfermedades en la
madre como: Diabetes Gestacional (DG), preeclampsia, enfermedades hepaticas, entre otras; y
en el feto pueden ocasionar: macrosomia fetal, prematuridad, malformaciones genéticas, etc.

(Alejo et al., 2016).

La Diabetes Gestacional (DG) definida como la intolerancia a hidratos de carbono durante
el embarazo, se presenta particularmente entre la semana 24 y 28 de gestacion. La DG
representa un factor de riesgo muy alto tanto para la madre como para el feto (Sanchez et al.,
2017). El diagnostico de la DG se da a partir de una toma de glicemia en ayunas, la cual se

interpreta con los siguientes rangos:

- Mayor a 126mg/dL= diabetes preexistente
- Entre 92-126 mg/dL= Diabetes Gestacional
- Menor de 92 mg/dL= se debe hacer una PTOG de 75 g en las semanas 24 y 28 de

gestacion (MSP, 2014).

La macrosomia fetal es definida como el crecimiento de peso excesivo por encima del

percentil 90 evaluado mediante una ecografia fetal o también, cuando el peso del recién nacido
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es superior a 4000 g. Los riesgos que acarrea la macrosomia fetal afectan tanto a la madre como
al feto, los cuales estan asociados a la morbilidad y mortalidad materna y perinatal (Purizaca,

2010).

TABLA 1 RANGOS DE GANANCIA DE PESO ADECUADO Y VELOCIDAD PARA SEGUNDO Y
TERCER TRIMESTRE

Clasificacion Rango de gananciade  Velocidad de ganancia de peso en el

IMC peso (kg) (MSP, 2014) segundo y tercer trimestre (kg/semana)
(MSP, 2014)

Bajo peso 12,5a18 0,51 Rango: 0,44-0,58

<18,5

Normal 185 — 11,5-16 0,42 Rango: 0,35-0,50

24,9

Sobrepeso 25 - 7-11,5 0,28 Rango: 0,23-0,33

29,9

Obesidad >30  5-9 0,22 Rango: 0,17-0,27

FUENTE: (MINISTERIO DE SALUD PUBLICA, 2014)

TABLA 2 RECOMENDACIONES DE CALORIAS EXTRAS POR TRIMESTRE DURANTE EL

EMBARAZO
IMC Pre 1° trimestre (MSP, 2° trimestre 3° trimestre
gestacional 2014) (MSP, 2014) (MSP, 2014)
Bajo peso 150 Kecal 200 Kcal 300 Kcal
Normo peso - 350 Kcal 450 Kcal
Sobrepeso y - 350 kcal 350 kcal
obesidad

Fuente: (Ministerio de Salud Publica, 2014)
Por otro lado, la adolescente embarazada va a tener necesidades nutricionales distintas
a la mujer embarazada no adolescente ya que todavia se encuentra en desarrollo y crecimiento.
Se debe asegurar una alimentacion suficiente, si no puede existir retardo de la maduracion
sexual y disminuir o detener el crecimiento de la mujer (MSP, 2014). Los requerimientos

nutricionales de una adolescente embarazada dependen de factores como: su etapa de
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crecimiento, peso pre embarazo, nivel de actividad fisica, mes de embarazo y la composicion

corporal de la mujer (ALAD, 2007).

1.2 Desarrollo del caso: ler control

Descripcion: adolescente de 15 afios, embarazada de 25 semanas de gestacion, inicia el
embarazo con sobrepeso con incremento de peso excesivo. Tiene una dieta desordenada, no
asiste al colegio y se levanta tarde sin horarios fijos de comida. La paciente refiere sentirse muy
cansada durante todo el dia, siente mucha hambre. Al principio del embarazo sentia mucho
suefio por lo que la mayoria del dia pasaba acostada.

Datos: Peso inicial del embarazo: 68 kg, talla: 1.58 m, peso actual: 75 kg, presion arterial:
118/85 mmHg

Laboratorio: glucosa en ayunas: 98 mg/dl, hemoglobina: 120 g/L no ajustado, hemoglobina

ajustada: 10,7 d/L, Hcto: 33%

1.2.1 Evaluacion Nutricional

IMC pre-gestacional= 27,23 = sobrepeso con ganancia de peso aumentado para la semana de
gestacion

TABLA 3 ANALISIS VALORES BIOQUIMICOS

Examenes Resultados Rangos normales

Presion arterial 118/85 mmHg 120/80mmHg -
139/89mmHg

Glucosa en ayunas 98 mg/dl 92 - 126 mg/dI

Hemoglobina 10,7 g/L <10,5 g/L en el segundo
trimestre

Hcto 33% <32% en el segundo
trimestre

Fuente: (MSP, 2014)
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1.2.2 Diagnostico Nutricional

Mujer adolescente de 15 afios de 25 con sobrepeso pre-gestacional, con ganancia de peso

aumentada para la semana 25, con riesgo moderado para diabetes gestacional y anemia leve.

1.2.3 Obijetivos dieto terapéuticos

e Controlar la ganancia de peso hasta el final del embarazo.

e Prevenir el desarrollo de anemia en el embarazo.

e Controlar los niveles de glucosa por DG.

e Reducir el riesgo de anomalias congénitas y macrosomia en el producto.

e Promover un adecuado crecimiento y desarrollo fetal.

1.2.4 Requerimientos nutricionales

TABLA 4 REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES

Calorias: 15 afios: 2125 kcal/dia + 350 kcal extras por segundo
OMS/Calorias dia trimestre de embarazo 2475 kcal/diarias.
de AF ligera
Porcentaje Calorias Gramos a/kg
%
Proteina 20 495 123,75 1,65
Grasa 30 742,5 82,5 1,28
Hidratos de 50 1237,5 309,375 3,71
Carbono
100 2475 515,63
Agua 1ml por kcal consumida = 1 x 2475 kcal = 2475 ml + 300 ml

por segundo trimestre = 2775ml/agua/dia

Fuente: (Elaboracién propia)

1.2.5 Prescripcién dietética:

Dieta de 2475 kcal, normocal6rica, hiperproteica, normoglucidica, normolipidica, con
seleccion de carbohidratos complejos simple, restriccion de hidratos de carbono simple y 2,5

litros de liquido al dia. Suplementada con 60mg de hierro elemental, 1,3g calcio, 400ug de
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acido folico. Fraccionada en 3 comidas y 2 colaciones. Ejercicio de 30 minutos de ejercicio

aerobio moderado, no isotonicos, se debe ver si existen complicaciones que puedan

contraindicar ciertos ejercicios.

1.2.6 Planificacién

ANEXO A

TABLA 5 DISTRIBUCION 1ER CONTROL

Alimentos Desayuno MM Almuerzo Media tarde Cena
9:00am 11:30am 2:00pm 5:00pm 8:00pm

Lacteos

medio en 1 1 1

grasa

Carnes 3 1 1 1

Panes 1 1 2 1 1

Leguminosas 1

Aceite 0,5 1 1 0,5

Vegetales 1 2 2

Frutas 1 1

TOTAL 2475 kcal 298gCHO  88glLip  122gProt

Adecuacion  100,0 96,3 106,7 98,6

%

1.2.7 Ejemplo de menu

ANEXO B

Fuente: (Elaboracion propia)
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1.3 Desarrollo del caso: 2do control

A la semana 28 de gestacion llega a control y manifiesta que ha sentido mucha fatiga y

cansancio. Siente mucha hambre. Actualmente pesa 79 kilos.

Datos de la madre: glucosa en ayunas: 125 mg/dl2, PTGO(2hrs): 168 mg/dl, hemoglobina: 118
g/L ajustada, hcto: 40%, P. Arterial: 128/80, eco fetal a las 28 semanas: perimetro abdominal

del feto percentil 95.

1.3.1 Evaluacion Nutricional

IMC: 31,64 kg/m2 Obesidad con ganancia de peso excesiva para edad gestacional

TABLA 6 ANALISIS BIOQUIMICO

Examenes Resultados Rangos normales
Presion Arterial 128/80 mmHg Diastdlica <90 mmHg
Glucosa en ayunas 125 mg/dl 92 - 126 my/dl

PTGO 168 mg/dl 2 horas 0 minutos: > 92 mg/dL

1 hora: > 180 mg/dL

2 horas: >153 mg/dL (MSP, 2014)
Hemoglobina 11,8g/dI ler trimestre y 3er trimestre > a 11g/dl

Hcto 40% ler trimestre y 3er trimestre > a 33%
Fuente: (MSP, 2014)

1.3.2 Diagnostico nutricional

Mujer adolescente de 15 afios de 28 semanas de gestacion, con sobrepeso pre-gestacional, con
ganancia de peso excesivo para la semana 28, con Diabetes Gestacional.

Nifio de 1 semana de nacido con peso adecuado de nacimiento.
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1.3.3 Obijetivos dieto terapéuticos

e Optimizar una ganancia minima de peso hasta el final del embarazo.
e Controlar los niveles de glucosa por DG.
e Reducir el riesgo de complicaciones propias por macrosomia fetal.

e Reducir el riesgo de mortalidad en el feto y parto.

1.3.4 Requerimientos nutricionales

TABLA 7 REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES

Calorias 25 Kcals x kg sobrepeso = 1975 kcal + 300 extras por
embarazo + 200 kcal por adolescencia = 2475 kcal.
Porcentaje Calorias Gramos a/kg

Proteina 20 495 123,75 1,57

Grasa 30 742,5 82,5 1,22

Hidratos de 50 1237,5 309,375 3,52

Carbono

= 100 2475 515,63

Fuente: (Elaboracién propia)

Dosis de insulina: 0.2 Ul/kg = 15.8 = 16 Ul NPH

1.3.5 Prescription Dietética

Dieta de 2475kcals, normocalorica, hiperproteica, normoglucidica, normolipidica, con
restriccion de hidratos de carbono simple, alta en fibra. suplementada con Hierro (48-78
mg/dia), calcio (1200 mg/dia), acido félico (800 pg/dia), fibra (aproximadamente de 1g por
cada 100 Kcal), maximo 3-4 g de sal/dia y 2,5 litros de liquido al dia. Fraccionada en 3 comidas

y 2 colaciones. Ejercicio de 30 minutos de ejercicio aerobio moderado.
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1.3.6 Planificacién

ANEXO C

TABLA 8 DISTRIBUCION 2DO CONTROL

8am 1lam 2pm 5pm 8pm  10pm

Desayuno MM  Almuerzo MT Cena Snack
Lacteos 1 1 1
Carnes 3 1 1 1
Panes/cereales 1 1 1 1 1 1
Leguminosas 1
Aceite 1 1 1
Vegetales 1 2 2
Frutas 1 1
TOTAL 2475 kcal 298g 88gLip

CHO

Adecuacion %  100,0 96,3  106,7 98,6

Fuente: (Elaboracion propia)

1.3.7 Ejemplo de menu

ANEXO D

A las 37 semanas la madre comienza con trabajo de parto por lo que es llevada al servicio de

urgencia de la maternidad y se realiza cesarea por macrosomia fetal.

Datos del hijo: peso nacimiento: 3900 g, Talla nacimiento: 50 cm, APGAR : 9 a los 5 min,

glucosa del RN: 45mg/dL, Hct:60%

1.3.8 Conclusion final del caso

e Una correcta alimentacion durante el embarazo garantiza el crecimiento éptimo del

bebe a lo largo de todo el periodo de gestacion
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e Esimportante realizar una correcta evaluacion nutricional previo, durante y después del
embarazo para conocer las necesidades nutricionales de la madre y el avance de su

ganancia de peso dentro de los parametros de la normalidad.
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2 Caso Clinico Pediatrico: Cancer infantil

2.1 Introduccién

El cancer es una de las principales causas de muerte en los infantes y adolescentes,
aproximadamente mas de 200.000 casos se han reportado durante todos los afios. Los canceres
infantiles mas conocidos son: linfomas, leucemias, tumores en el Sistema Nervioso Central. La
gran mayoria de los infantes se puede tratar con tratamientos convencionales que incluyen:
quimioterapia, cirugia, radioterapia dependiendo de donde se encuentre el tumor; asimismo es
importante el manejo nutricional en el infante para evitar complicaciones en las proximas

etapas de vida y prevenir la muerte a edades tempranas (Vazquez de la Torre et al., 2017).

El término cancer determina varias entidades clinicas de diferentes origenes como:
cancer de mama, neuroblastomas, osteosarcomas o leucemias, etc. El tejido canceroso de esta
enfermedad es por las células con morfologia alterada, ademas esta enfermedad netamente por
lesiones celulares, actualmente el cancer se lo considera como un desorden de las células que

se dividen anormalmente (Instituto Nacional del Cancer, 2020).

Las células normales se transforman en cancerosas y se llaman carcinogénesis, es por
eso que la comprension de este proceso es gracias al estudio genético, estas mutaciones van a
la célula a dividirse en una tasa mayor que su cohorte y genera una cadena mayor para mutarse

a mayor velocidad llamado clones (Soca, 2015).

Por otro lado, el cancer infantil aparece repentinamente, sin sintomas y signos y sobre
todo contiene una alta tasa de curacién a comparacion del cancer de las personas adultas.
Asimismo, el cancer infantil mas conocido es la leucemia, ademéas de: tumores cerebrales,
linfomas y sarcomas del tejido adiposo. El tipo de tratamiento depende mucho de que sintomas
presentes en ese cancer especifico o la parte mas avanzada de la enfermedad, es por eso que

los tratamientos incluyen operaciones quirurgicas, radioterapia, quimioterapia, también puede
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existir la parte de trasplantes de células madres o por ultimo la terapia dirigida que usa algunos

medicamentos que combaten con las células cancerosas (OMS, 2018).

Un neuroblastoma es un tumor cancerigeno que va creciendo por los tejidos nerviosos
de la parte infantil, las células cancerigenas crecen en unas células nerviosas de los jovenes o
bebes en el Gtero de la madre o crecimiento repentino del neonato, es por esto que dichas células
se los nombras neuroblastomas, los mismo que afectan especialmente en el grupo de células
nerviosas como los ganglios, las fibras nerviosas alrededor de toda la medula espinal y por
altimo en las células similares a las nerviosas en las gandulas adrenales (Balaguer & Castel,

2008).

TABLA 9 ESTADIOS INTERNACIONALES DEL NEUROBLASTOMA

ETAPAS DEFINICIONES

Etapal El tumor se puede encontrar a un lado del cuerpo, la cual es posible llegar
a extraerlo por cirugia.

Etapa2A El tumor esté a un lado del cuerpo humano, este tipo de tumor no se puede
extraer por completo mediante cirugia.

Etapa 2B EIl tumor continuo a un lado del cuerpo, pero los nddulos linfaticos del
cuerpo tienen célula cancerigena. El cirujano analiza para ver si es posible
y aconsejable la extraccion del mismo.

Etapa3  El tumor ya afecta a los dos lados del cuerpo, se extendid hasta ganglios
linfaticos, solo a los méas cercanos del cuerpo ya que pueden tener celular
cancerigenas.

Etapa4  El tumor se encuentra extendido por todo el cuerpo, mas cominmente
[lamado metastasis a los ganglios linfaticos, medula espinal, higado
drganos o piel.

Etapa 4S Esta etapa es conocida como neuroblastoma especial, ya que se da en
niflos menores de 12 meses, se encuentra de igual manera a un lado del
cuerpo, incluso se extiende a la piel, higado o medula espinal.

Fuente: (Instituto Nacional del Cancer, 2019)

El ileo paralitico o mas conocido como seudoobstruccion es una de las principales
causas de la oclusion intestinal y se lo puede encontrar frecuentemente en nifios o infantes
menores de 5 afios, una de las causas méas importantes de la obstruccién intestinal es por la

causa mecanica lo cual es que existe algo en el intestino, ademas hay que hacer énfasis en el
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ileo que es una afeccidn del intestino por la que no funciona y las principales causas de la

misma oclusidn, las bacterias y virus son los causantes principales de las intestinales mas

conocidas como “gastroenteritis”, también se puede encontrar alteraciones quimicas,

electroliticas o quimicas.

TABLA 10 ANALISIS GUIAS ONCOLOGICAS EN PEDIATRIA

Guia

Recomendaciones

Requerimientos
nutricionales

European Society

for Clinical
Nutrition and
Metabolism
(ESPEN)

Evaluar la ingesta
alimentaria y cambios de
peso del paciente de manera
periddica.

Proteina 2-3 g/kg/dia
Lipidos 35-50%
Nitrégeno/proteinas no
caldricas <150

American Society
of Parenteral and
Enteral Nutrition
(ASPEN)

Pacientes con céncer tienen
un alto riesgo nutricional.
Valorar el cribado
nutricional mediante la
Valoracion Global Subjetiva
Generada por el Paciente,
indice de Riesgo Nutricional
o la Valoracion Global
Subjetiva.

Proteina 2.5-3 g/kg/dia
Lipidos 30-45%

Sociedad Espafiola

Valoracion global subjetiva

Requerimientos

de Medicina realizada por el paciente similares a los
Intensiva Critica y como técnica de eleccion pacientes criticos en
Unidades para valorar el estado calorias y proteinas
Coronarias nutricional. - Lipidos >35%
(SEMICYUC)

SickKids Canada Valorar al paciente - Proteina 1-2 g/kg

individualmente

Fuente: (Elaboracién propia)

2.2 Desarrollo del caso: ler control

Descripcion: nifia de 20 meses refiere estar decaida, sin ganas de jugar y disminucion

importante del apetito desde hace un mes. También, ha perdido peso y un aumento en la

distencion abdominal progresiva. Se palpa una masa dura que llega al flanco derecho.

Diagnostico: tumoracion soélida, se confirma neuroblastoma suprarrenal derecho sin
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infiltracion a la medula 6sea con posibilidad de metéstasis. Inicia tratamiento de quimioterapia

de induccion rapida.

Datos: peso: 9.7 kg, longitud: 81 cm, perimetro cefalico: 46 cm, perimetro del brazo: 12,5
cm, pliegue tricipital: 5.1 mm, pliegue subescapular: 4.9 mm, IMC: 14.8 - Normal

(Acostado)

Laboratorio: hemoglobina: 9g/dl, leucocitos: 4,530x 103 /ul, linfocitos: 2,760 x 103 /ul,
plaquetas: 180x103 /ul, glucosa, ionograma, coagulacion funcion renal y hepaticas normales,
colesterol total: 98 mg/dl, proteinas totales: 5,1 g/dl, albimina: 2,4 g/dl, prealbdmina: 8,64

mg/dl, proteina C reactiva: 9,01 mg/dl

2.2.1 Evaluacién Nutricional

Tamizaje nutricional: Screening Tool for Risk of Impaired Nutritional Status and Growth

STRONGKids — Riesgo Alto

TABLA 11 ANALISIS BIOQUIMICO

Examen Valor Valores normales
Hemoglobina 9 g/dL (bajo) >10,5 g/dL
Leucocitos 4530 x 103 /uL (bajo) 6,0 - 17,0 x mm3
Linfocitos 2760 x 103 /pl (bajo) 1.5-10 x109/L
Plaquetas 180 x 130 /uL (normal) 150 - 450 x 130 / pL
Colesterol Total 98 mg/dL (normal) <170
Proteinas totales 5,1 g/dL (bajo) 5,7-8,0g/dL
Albumina 2,4 g/dL (bajo) 3,5-4,2 g/dL
Prealbdmina 8,64 mg/dL (bajo) 14 - 30 mg/dL
Proteina C Reactiva 9,01 mg/dL (normal) <10 mg/dL

Fuente: (Meléndez, L. & Velasquez O. 2016)
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2.2.2 Diagnéstico Nutricional

Nifia de 1 afio 8 meses, con riesgo nutricional por disminucion de peso, masa grasa y masa
muscular, con deplecion proteica visceral severa, deplecion del sistema inmune y

Neuroblastoma suprarrenal derecho y anemia.

2.2.3 Objetivos dieto terapéuticos

e Recuperar y evitar el deterioro nutricional con una ingesta de nutrientes adecuada.
e Disminuir los efectos adversos de la quimioterapia.
e Fortalecer el sistema inmunoldgico

e Mantener el crecimiento y desarrollo de la paciente.

2.2.4 Requerimientos nutricionales

TABLA 12 REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES

Macronutriente Distribucion
Calorias OMS: AF liviana (1 - 2 773,6 kcal totales — 775 kcal totales /9,7 kg =
afos) 68 kcal x 9.7kg = 659,6 kcals 79,89 kcal/kg
+20%
Proteinas 3g/kg/dia = 29,10 g/kg x 4cal = 116,4 kcal =
15%

NI: 657,6 / (29,10 / 6.25) = 141,23 (adecuado)

Grasas 35-50% - 38% = 294.5 kcal / 9 = 32,72 g/kg =
3.3g/k
Carbohidratos 47% = 365,25 kcal / 4 =91 g/kg = 9.8 g/kg
Aporte hidrico 100 ml/kg/dia: 970 ml total.

Fuente: (Elaboracién propia)

Suplementacion: Multivitaminico 5ml, hierro 4 mg/kg/dia = 40mg/dia, zinc 10 mg/dia
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2.2.5 Prescripcion dietética

Dieta mixta de 775 kcal via enteral nasogastricay oral a tolerancia, hipercaldrica, hiperproteica,
normolipidica, normoglucidica con suplementacién multivitaminica 5ml, hierro 40mg/dia, zinc

10 mg/dia.

2.2.6 Planificacién

Planificacién Nutricion Enteral via nasogastrica

Pediasure 100g: Proteina 14,99 CHO 54,3¢g Lipidos 24,7 calorias 496

Se adecua los gramos de polvo de Pediasure a las calorias para alcanzar el total de calorias de

la alimentacion enteral.

TABLA 13 PLANIFICACION ALIMENTACION ENTERAL Y ORAL

Calorias | CHO Prot Lip
Requerimientos 775 329 299 329
Pediasure 125 g de 620 6799 18¢ 30,89
polvo
Alimentacion oral 160 239 119 20
% adecuacion 100 % 105 % 106% | 104%

Fuente: (Elaboracién propia)

% Reconstitucion = 100ml x 125,1 de polvo / 600 ml = 20,85%

Via enteral administrada a débito continuo durante la noche 10h, mediante bomba de infusion

de 70ml/h. La ingesta oral seré diurna.

2.2.7 Ejemplo de menu alimentacion oral a tolerancia

ANEXO E



2.3 Desarrollo del caso: 2do control

Descripcién: Una vez terminada la Quimioterapia (25 dias después), se realiza evaluacion
nutricional del paciente, previo a la cirugia y se evidencian los siguientes parametros: Peso:
9,3 kg, Talla: 81 cm, Circunferencia del brazo: 12,6 cm, Pliegue tric: 5,3 mm, Pliegue

subescapular: 4,9 mm, IMC: 14,5 kg/m?

Laboratorio: Hemoglobina: 8,7g/dl, leucocitos: 2.480x 103/ul, linfocitos 1.008x103/pl,
plaquetas: 25x103/ul, Glucosa, ionograma, coagulacion funcion renal y hepéaticas normales,
colesterol total: 101 mg/dl, proteinas totales: 5,0 g/dl, albumina: 2,3 g/dl, prealbimina: 11,6

mg/dl, proteina C reactiva: 7,01 mg/d

Se procede a cirugia sin reseccion tumoral completa y se programa trasplante de médula, en

el post operatorio se evidencia ileo posquirdrgico por lo que se pide valorar la dieta.

2.3.1 Evaluacion nutricional

TABLA 14 ANALISIS BIOQUIMICO

Examen Valor Valores normales

Hemoglobina 8,7 g/dL (bajo) >10,5 g/dL

Leucocitos 2,480 x 103 /uL 6,0 - 17,0 x mm3
(bajo)

Linfocitos 1,008 x 103 /ul 1.5-10 x109/L
(bajo)

Plaquetas 25 x 130 /uL 150 - 450 x 130 / puL

(normal)

Colesterol Total 101 mg/dL (normal) <170

Proteinas totales 5,0 g/dL (bajo) 5,7-8,0 g/dL

Albumina 2,3 g/dL (bajo) 3,5-4,2g/dL

Prealbumina 11,6 mg/dL (bajo) 14 - 30 mg/dL

Proteina C 7,01 mg/dL <10 mg/dL

Reactiva (normal)

Fuente: (Meléndez, L. & Velasquez, O. 2016)
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2.3.2 Diagnostico nutricional

Nifia de 1 afio 8 meses con deplecion proteica visceral severa, riesgo nutricional por
disminucion de peso, masa grasa y masa muscular, con neuroblastoma suprarrenal derecho y

anemia.

2.3.3 Objetivos dieto terapéuticos

e Evitar el deterioro nutricional con una ingesta de nutrientes adecuada para la paciente.

e Empezar el soporte nutricional parenteral para el mejoramiento del estado nutricional
de la paciente.

e Mantener un 6ptimo crecimiento y desarrollo del infante.

e Fortalecer el sistema inmunoldgico.

e Recuperar la funcién digestiva a partir de su reposo.

2.3.4 Requerimientos nutricionales

TABLA 15 REQUERIMIENTOS NUTRICIONAL

Macronutriente Distribucién
Calorias Requerimientos basales + Kcal totales: 680 kcals
estrés 20%
Proteinas 2,7g/kg/dia = 25,11 g/kg x 4cal = 100 kcal =
14,7%
NI: 580 kcal / (25,11 / 6.25) = 144,36
(adecuado)
Grasas 36,3% = 246 kcal / 9 = 27,42 g/kg = 2,9 g/kg
Carbohidratos 49% = 333,2 kcal / 4 = 83,3 g/kg = 8,9 g/kg
Aporte hidrico 100 ml/kg/dia: 930 ml total.

Fuente: (Elaboracién propia)

Electrolitos: sodio: 2 mEqg/kg = 18,6, cloro: 2 mEqg/kg = 18,6, potasio: 1 mEg/kg = 9,3

Suplementacién: multivitaminico 5ml, zinc 10 mg/dia
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2.3.5 Prescripcion dietética

Dieta de regimen parenteral por via central de 680 kcal normocaldrica, hiperproteica,

normolipidica, normoglucida. Suplementado con multivitaminicos 5ml.

2.3.6 Planificacién nutricion enteral

TABLA 16 PLANIFICACION DE LA ALIMENTACION PARENTERAL

Macronutriente Cantidad
Proteina — AA 10% - 100 ml/AA - 10 g/prot
25,19 =251,1 ml AA 10% - 250ml
CHO - 20% - 100 ml/Dextrosa - 20g/CHO 20%
83,3 g =416,5 ml Glu 10% - 420ml
Lipidos - 20% - 100 ml - 20 g/lip 20%

27,4 g = 137 ml Lip 20% - 140ml

Fuente: (Elaboracién propia)

Total de ml: 810 ml

Calculo de la osmolaridad: mmOsm/L = (g/prot x 11) + (g/CHO x 5.5) + (g/Lip x 2.8) =

811 mmOsm/L

mmOsm/L x 1000 L / ml totales = 1001 mmOsm/L

TABLA 17 PLANIFICACION ALIMENTACION PARENTERAL

Dia CHO PROT LIP

1 Dextrosa 5% lg/kg/dia  0.5g/kg/dia

2  Dextrosa 10% 1.5g/kg/dia  1g/kg/dia

3  Dextrosa20% 2.5g/kg/dia  2g/kg/dia

4  Dextrosa20% 2.7g/kg/dia  2.9g/kg/dia

Fuente: (Elaboracién propia)
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Conclusién final del caso

El cancer pediatrico es un grupo de enfermedades caracterizadas con su propio nombre,
en donde las células sufren mutaciones y crecimiento de manera anormal.

Los tumores solidos pueden ser benignos o malignos, por lo cual no siempre implica
un de cancer.

El neuroblastoma es un tumor que se origina, comdnmente, en las glandulas
suprarrenales, los sintomas generales del neuroblastoma es la presencia de una masa y
dolor abdominal.

Un buen manejo nutricional durante el tratamiento del cancer ayuda a tolerar mejor el
proceso de la enfermedad y sus efectos secundarios. Asimismo, brinda un crecimiento

adecuado y desarrollo del nifio.
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3 Caso Nutricion Comunitaria: Intervencién en mujeres de 40 a 64 afios con
sobrepeso en la parroquia de 'El Quinche’

3.1 Introduccién

El sobrepeso y la obesidad han alcanzado cifras epidémicas a escala mundial. Segun la
Organizacién Mundial de Salud en el 2016, 39% de los adultos de 18 o mas afios presentaron
sobrepeso. El sobrepeso se caracteriza por una acumulacion excesiva de grasa, presentando un
IMC igual o superior a 25, que puede resultar perjudicial para la salud (Organizacién Mundial
de la Salud, 2020). La creciente prevalencia del sobrepeso, se debe principalmente a dietas
desequilibradas con un incremento en la ingesta de alimentos con alto contenido en calorias,
grasas 0 azlcar y estilos de vida sedentarios como consecuencia de nuevos medios de

transporte y urbanizacion (Organizacion Mundial de la Salud, 2020).

El sobrepeso es un factor de riesgo importante para enfermedades crénicas no
transmisibles como: enfermedad cardiovascular, diabetes, cancer, entre otras. En el Distrito
Metropolitano de Quito en el afio 2016, 7 de cada 10 personas fallecieron por Enfermedades
No Trasmisibles (Secretaria Metropolitana de Salud del Municipio del Distrito Metropolitano

de Quito, 2018).

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en el Distrito Metropolitano de Quito en la
poblacion de 20 a 59 afos es de 63.5%, significando un problema de gran consideracion. El
porcentaje de sobrepeso y obesidad en usuarios de Salud al Paso en la Parroguia El Quinche
fue de 70,93%. Ademas, de acuerdo al sexo, el sobrepeso y obesidad es mayor en las mujeres
a partir de los 40 afios de edad (Secretaria Metropolitana de Salud del Municipio del Distrito
Metropolitano de Quito, 2018). Por otro lado, la Parroquia rural de EI Quinche esta ubicada en

la Provincia de Pichincha, a 22 kildbmetros del Noreste del Distrito Metropolitano de Quito.
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Posee una superficie de 75,34 km?y registra una altitud de 2.650,00 m.s.n.m (Gobierno

autonomo descentralizado Parroquia Rural EI Quinche, 2015).

3.2 Antecedentes

El sobrepeso es un problema de salud que afecta directamente la calidad de vida de la
persona y al mismo tiempo aumenta el riesgo de padecer distintas enfermedades cronicas no
trasmisibles como son: enfermedades cardiovasculares, hipertension, diabetes mellitus tipo 2,
dislipidemias, entre otras. En el Ecuador la prevalencia de sobrepeso en edades comprendidas
entre 19 a 60 afos es del 40,6%, mientras que en la ciudad de Quito su prevalencia es del
42,1%, siendo esta dos veces mayor que la prevalencia de obesidad en dicha ciudad. Por otro
lado, las mujeres entre 19 a 60 afios de edad presentan una prevalencia de sobrepeso del 37,9%
a nivel nacional (ENSANUT, 2014). De igual manera, en los usuarios de Salud al Paso del
Distrito Metropolitano de Quito, las mujeres comprendidas entre 40-64 afios muestra sobrepeso
en el 44,5% de las pacientes atendidas, mismo valor que es mayor en comparacion con los
distintos rangos de edad del resto de pacientes atendidas (Secretaria Metropolitana de Salud

del Municipio del Distrito Metropolitano de Quito, 2018).

Entre los principales factores de riesgo para el desarrollo de sobrepeso se encuentran
los malos héabitos alimentarios, relacionado con la alta ingesta de alimentos, sin embargo, la
inactividad fisica es también uno de los principales factores que contribuyen al desarrollo de
dicho problema de salud. Por otro lado, en Quito la prevalencia de inactividad fisica en
personas comprendidas entre 18 a 59 afos es del 24,4% mientras que el 35,4% realiza baja
actividad fisica. Es asi, que estos factores, en conjunto con cambios ambientales en el entorno
del individuo y la genética de la persona aumenta el riesgo de padecer enfermedades como las
mencionadas anteriormente. (Secretaria Metropolitana de Salud del Municipio del Distrito

Metropolitano de Quito, 2018).
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3.3 Justificacion

Poblacion objetivo y razonamiento de seleccion de problema: El problema en el cual se va
a realizar una intervencion es en el sobrepeso en la edad adulta, este problema tiene como

poblacion objetivo a las mujeres de 40 a 64 afios.

La poblacion objetivo para realizar la intervencion son mujeres ya que de acuerdo a la
investigacién hay mayor prevalencia de sobrepeso/obesidad en el sexo femenino (80.9%)
(Secretaria Metropolitana de Salud del Municipio del Distrito Metropolitano de Quito, 2018).
Ademas, en este problema las mujeres resultan particularmente vulnerables en comparacion
con los hombres ya que el riesgo de presentar sobrepeso y obesidad esta influenciado por
factores hormonales y genéticos, incremento progresivo de peso en el embarazo y aumento de
peso en la menopausia (Pizzi & Fung, 2015). En cuanto a la edad se decidio trabajar con
mujeres entre 40 a 64 afios ya que después de los 40 afos, las mujeres tienen mayor
acumulacion de grasa corporal debido a que hay menor oxidacion basal de grasa. Ademas,
dicho periodo se caracteriza por la menopausia que es una de las etapas criticas de la vida de
la mujer en la cual hay una mayor probabilidad de ganar peso (Teles, Silveira, Campos, &

Costa, 2016).

3.4 Objetivos

Objetivo General

e Reducir la prevalencia de sobrepeso en mujeres de 40 a 64 afios en la Parroquia de El

Quinche.

Objetivos Especificos
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e Al cabo de 6 meses de haber implementado el programa, disminuir los valores de IMC
en las mujeres de 40 a 64 afios en la Parroquia EI Quinche en al menos 5 a 10 puntos

porcentuales.

e Al cabo de seis meses de haber implementado el programa, disminuir >5% de su peso

inicial en mujeres de 40 a 64 afios en la Parroquia de EI Quinche.

3.5 Metodologia

Informacion cualitativa

Entrevista con informantes clave

Las entrevistas con informantes clave son un método de recopilacion cualitativo. Se
llevan a cabo con personas que conocen lo queé esta pasando en su comunidad. Su proposito es
recopilar informacion de varias personas, como lideres de la comunidad, profesionales o los
mismos habitantes que conocen todo sobre la comunidad (Mendieta, 2015). En el presente
caso, el informante clave sera el Director del Centro de Salud ubicado en la Zona Periurbana
con el fin de que brinde datos basicos e informacion relevante en cuanto a problemas de salud

en mujeres entre 40-64 afios que asisten al Centro Médico.

Encuesta

Las encuestas proporcionan un método importante para medir las caracteristicas de una
poblacion, el comportamiento autoinformado y observado, el conocimiento de los programas,
las actitudes u opiniones y las necesidades de manera rapiday eficaz. Las encuestas representan
un buen método para recopilar varios datos, facilitando una amplia perspectiva. Se realizara la
encuesta a las mujeres entre 40 a 64 afios con sobrepeso identificadas dentro del Centro de

Salud de la Parroquia. Se va a utilizar la Encuesta ENSANUT ya previamente usada, con el fin
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de obtener una visién integral de las condiciones de salud de la poblacidn, especificamente la

situacion nutricional y actividad fisica/sedentarismo.

Grupos focales

Los grupos focales reinen a un grupo homogéneo de personas con el fin de debatir
temas relevantes para una comunidad. El objetivo de dicha discusion es fomentar una dindmica
de grupo en la que los participantes revelen sus opiniones y razones de ciertas actitudes (Hamui
& Varela, 2013). En este caso, se realizaran grupos focales con mujeres de 40 a 64 afios para
conocer sus actitudes y experiencias con el fin de comprender sus habitos a partir de vivencias

y sus distintos puntos de vista. Los temas a tratar seran alimentacion y actividad fisica.

Informacion socioecondémica/social

Conocer la informacion socioeconémica y demografica de la poblacion escogida sera
fundamental para comprender el trasfondo de la problematica y poder brindar una solucion
acorde a las caracteristicas y situacion especifica de las personas con las que se trabajara. Es
por eso que, se empezara recopilando la informacion y luego analizando los resultados a través
del INEC y ENSANUT, como datos oficiales. Posteriormente, se aplicara el formulario
desarrollado por el INEC “Encuesta Condiciones de Vida 2013-2014" el cual abarca
informacion sobre nivel de vida y bienestar de la poblacion asociado a factores como vivienda,

educacion, salud y pobreza (Instituto Nacional de Estadistica y Censos, 2013).

Informacion cuantitativa

Analisis de datos:

El analisis de datos mediante encuestas nacionales y otras fuentes generales de

informacion permiten conocer datos actualizados de la situacion de la poblacion, como salud,
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educacion, nutricion, entre otras. En el presente caso se utilizara informacién a través de
encuestas de interés generadas por el Instituto Nacional de Estadistica y Censo (INEC),
Encuesta Nacional De Salud Y Nutricion (ENSANUT) y datos difundidos por el Ministerio de
Salud Publica con el fin de identificar complicaciones en la salud y generar programas que

contribuyan a la reduccion de problemas de salud publica.

Evaluacion nutricional antropométrica

Medidas antropométricas

Las medidas antropométricas, gracias a su facilidad de evaluacion en el campo, se
utilizan frecuentemente como una medida del estado nutricional. Su principal ventaja es que
no son invasivas, son accesibles y faciles de ejecutar y requieren de equipo barato para
realizarlo (Dominguez et al., 2017). Para la evaluacion nutricional de las participantes se
procedera a tomar sus medidas antropomeétricas haciendo uso de técnicas estandarizadas y
profesionales calificados. Para la medicion del peso se utilizara una balanza marca SECA
modelo 847, con capacidad para 200 kilos y para la talla se usara un estadiometro maévil marca
SECA modelo 217. La circunferencia de cintura en mujeres > 80 y > 90 cm en hombres define

un riesgo metabdlico muy aumentado (Freire et al., 2012).

Evaluacion alimentaria y Actividad Fisica

Para evaluar el consumo alimentario de las participantes y conocer las caracteristicas
de su dieta, se empleara el formulario 11 de Consumo de Alimentos, recopilado de la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion, el cual incluira datos sobre variables demogréficas, recordatorio
24 horas, tiempo y lugar de comida y utilizacion de suplementos. Dicho cuestionario sera
aplicado por entrevistadores calificados y previamente entrenados con el fin de evitar errores

y sesgos de informacion (Freire et al., 2012).
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Se evaluard el nivel de actividad fisica de las participantes en tres condiciones: actividad
fisica total, actividad fisica asociada con el transporte y actividad fisica en tiempo de ocio. Los
niveles de actividad fisica se determinaran aplicando una version adaptada del cuestionario
IPAQ (International Physical Activity Questionnaire) de version alargada recopilada de la

Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (Freire et al., 2012).

Adicionalmente se aplicard un CAP nutricional de habitos de alimentacion y actividad
fisica, mediante los grupos focales para conocer de mejor manera a las participantes.
Finalmente, con el fin de poder aplicar los cuestionarios y tomar las muestras necesarias se
elaborara un informe determinado para obtener el consentimiento informado de cada una de

las participantes.

3.6 Diagnostico comunitario y priorizacion de problema

Diagnostico Comunitario

La Parroquia rural del Quinche estd ubicada en la Provincia de Pichincha, a 22
kilometros del Noreste del Distrito Metropolitano de Quito. El total de habitantes de la
Parroquia en el afio 2010, segun el INEC fue de 16.056 personas. El 49.92% esté representado
por hombres, mientras que el 50,08% son mujeres. De acuerdo al INEC, la poblacion adulta (
> 24 afios) figura el 47.60% del total de la poblacion (Gobierno autdnomo descentralizado

Parroquia Rural El Quinche, 2015).

De igual manera, en los usuarios de Salud al Paso del Distrito Metropolitano de Quito,
las mujeres comprendidas entre 40-64 afios muestra sobrepeso en el 44,5% de las pacientes
atendidas, mismo valor que es mayor en comparacion con los distintos rangos de edad del resto
de pacientes atendidas (Secretaria Metropolitana de Salud del Municipio del Distrito

Metropolitano de Quito, 2018).
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Priorizacién del Problema: ANEXO F

Investigacion de intervenciones aplicadas a otras comunidades similares ANEXO G

3.7 Ajuste practico y conceptual

El problema de salud a tratar en la parroquia EI Quinche seré la prevalencia de sobrepeso
en mujeres adultas entre 40 a 64 afios de edad, razén por la cual el programa de intervencion a
ejecutarse serd el Programa de Alimentacion Saludable y Actividad Fisica (PASAF), cuyo
objetivo es disminuir los riesgos de sufrir enfermedades cronicas asociadas al sobrepeso. Dicho
programa se enfocara en las mujeres pacientes del Centro de Salud de El Quinche y las mujeres
que han participado y tienen su registro en el programa de Salud al Paso del afio 2018, quienes

cumpliran con los 4 meses de duracion y los siguientes componentes:

e Consulta médica individual, donde estableceran los objetivos para bajar de peso y
empezar con la consejeria.

e Consultas nutricionales, las mismas que son un total de 3 y se daran a lo largo de su
duracion.

e Encuentros con grupos focales, donde se promueva una participacion activa a partir de
la experiencia de las participantes con la ayuda de un psicologo.

e Sesiones de actividad fisica de tipo aerébicas dirigidas por un profesional de Educacién
Fisica, las mismas que tendran una duracion minima de 45 minutos y serdn un total de

3 sesiones por semana.

TABLA 18 CHECK LIST DEL MARCO CONCEPTUAL

Check List Si No

¢La intervencion es aplicable, tomando en cuenta los valores de la X

comunidad?



¢Es la intervencion apropiada para la poblacion con las necesidades de la X
comunidad y el modelo 14gico? ¢Ha sido exitoso el modelo aplicado con una

comunidad igual o similar?
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¢La intervencion es aplicable, tomando en cuenta la capacidad de los X
profesionales de la salud, el tiempo y los recursos del programa?

¢La intervencién es administradamente aplicable, tomando en cuenta los X
procedimientos y las politicas de la organizacion encargada en aplicarla?

Fuente: (Elaboracion propia)

Por lo mencionado anteriormente, se considera a PASAF el mejor programa de aplicacion

considerando la realidad de la parroquia, en donde el Centro de Salud de EI Quinche

proporcionara con los datos de los participantes y de esta manera asegurar la atencion y

asistencia para tener obtener un mejor seguimiento y resultados con la capacitacion previa de

los profesionales.

Niveles del modelo socio ecolégico cubiertos

- Nivel individual: las participantes mostrardn cambios individuales en su

comportamiento y hébitos alimentacion mediante la educacion nutricional y sus

consultas médicas, nutricionales y psicoldgicas.

- Nivel interpersonal: las diferentes actividades grupales a realizarse serviran de

oportunidad para la interaccién de las participantes y apoyo, debido a que mediante la

experiencia de cada una de las participantes se podran compartir los conocimientos

adquiridos.

- Nivel comunitario: los diferentes ambientes y edificaciones a usarse tendran que ser

adecuados para la ejecucion del programa, de esta manera se garantiza que el entorno

este apropiada y pueda ser aprovechado por la comunidad beneficiada. Dentro de las

actividades se encuentra, en primer lugar, mejorar el espacio para la atencion primaria

y adecuar, tanto el coliseo y la casa comunal de la Iglesia Virgen de EI Quinche.
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- Organizacional: Las organizaciones involucradas seran: el Ministerio de Salud
Publica mediante el Centro de Salud El Quinche; el Municipio de Quito, el cual
abastecera con los profesionales encargados de la ejecucion del programa; el Gobierno
Auténomo Parroquial de EI Quinche, el cual facilitara de los distintos ambientes y

construcciones a ser usadas a lo largo del programa.

3.8 Marco Logico ANEXO H
3.9 Modelo RE-AIM ANEXO |

3.10 Conclusion Final

La creciente prevalencia de sobrepeso y obesidad es un problema actual que se enfrenta

en el mundo entero, considerandose en Ecuador como un problema de salud publica.

Por esta razon, el programa PASAF es la mejor alternativa para iniciar una intervencion,
considerando los criterios de inclusion de las participantes y la atencion primaria de salud a
llevarse a cabo en la parroquia. De igual manera, el programa maneja una perspectiva integral
cubriendo varios niveles socio ecologico y enfrentando a los problemas de salud tanto de

sobrepeso como obesidad

La sostenibilidad del programa permite el cumplimiento de las actividades en un tiempo
de 4 a 6 meses de implementacion. Sin embargo, es importante considerar las distintas

limitaciones que presentan las participantes para asegurar su finalizacion dentro del programa.

Finalmente, al concluir la intervencion se debe analizar el impacto obtenido con la
poblacion a manera de realizar una observacion introspectiva para ampliar la cobertura del

programa a nivel nacional de la atencion primaria (Inés, 2008).
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4  Caso clinico del adulto: enfermedades hepéticas

4.1 Introduccion

El higado es un 6rgano muy importante para el organismo de la persona, el cual cumple con
funciones esenciales categorizadas en: vasculares, metabolicas, secretoras y excretoras; razon por
la cual es importante considerar su estructura y funcionabilidad al momento de realizar cualquier
tipo de tratamiento, ya sea médico o nutricional, debido a la complejidad que presenta este érgano

al momento de estar afectado (Manterola, Sol, Ottone, & Otzen, 2017).

El diagnostico de las enfermedades hepaticas resulta ser complejo, ya que los signos clinicos
de las distintas enfermedades que afectan al higado son muy poco especificos. Por otro lado, se
conoce que éste organo cumple un papel importante dentro del metabolismo y la detoxificacion,
por lo cual el higado puede llegar a tener consecuencias muy graves en su funcionabilidad al
momento de presentar enfermedades que lo afecten directamente. Asi mismo, dichas enfermedades
pueden afectar a la circulacion hepatica, haciendo que este empiece una etapa de regeneracion y
aumente su funcionabilidad, de tal manera que dicho dérgano muestre pocos signos y sintomas

clinicos de enfermedades, pero pueda estar muy afectado (Cocca, 2012).

La hepatitis viral es una enfermedad infecciosa generada por los virus de la hepatitis A, B,
C, Dy E. Esta infeccion produce una inflamacién que afecta directamente a todo el higado, el cual
sufre una afectacion aguda por parte del virus de la hepatitis A y E, quienes tiene un via fecal-oral
para producir el contagio; en cambio los virus de la hepatitis B, C y D se transmiten por
transfusiones de sangre y causan una hepatitis cronica (Carro Rodriguez & Ldépez-Manzanares,

2014).
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TABLA 19 CLASIFICACION DE LA HEPATITIS

Virus A B C D E
Hepatitis
Via de Fecal/oral Sangre/trans  Sangre/transmision  Sangre/transmision Fecal/oral
"y mision sexual sexual
transmision
sexual
Tipo de Aguda Cronica Cronica Cronica Aguda
infeccion
. IgM anti VHA  AgHBs+1g AntiHVC + RNA  Anti VHD + Ag IgG anti HVE
Serologia G anti HBc+ HVC + HBs+
Es la mas Puede Puede provocar Coinfeccion del Virus RNA
frecuente y provocar cirrosis e virus de la dado
Caracteristicas desarrolla _ cirr_os_is e influencia hepatica hepatitis B principqlm_ente
sintomas como  insuficiencia en el Africa
anorexia, nauseas hepatica por aguas
y vOmitos contaminadas

Fuente: (Mahan & Raymond, 2017)

Las hepatopatias cronicas se caracterizan por el dafio progresivo del higado, el cual se
manifiesta como una cirrosis hepatica. En cuanto a las manifestaciones clinicas de una hepatopatia
cronica avanzada tenemos: ictericia, fatiga, malestar general, nauseas, presencia de ascitis, pérdida
de masa muscular, orina de color oscuro, encefalopatia, hemorragias digestivas etc. Las
hepatopatias crénicas al no ser tratadas a tiempo desarrollan un cuadro de cirrosis hepatica por la
extension de la cicatrizacién del higado durante la enfermedad (Landa, Milke, Pérez, & Higuera,

2012).

La hipertension portal se define como la presion incrementada del sistema venoso portal
siendo 5 mm Hg maés alta que la presion de la vena cava inferior, proceso que resulta de una
obstruccion funcional del flujo sanguineo desde cualquier punto del sistema portal por medio de

las venas hepaticas Esta puede ser causada por una enfermedad hepética intrinseca, cambios
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estructurales o una obstruccion que provoquen un aumento del flujo venoso portal y una mayor

resistencia hepética (Luis Ibarrola-Calleja, Nufiez, Rodriguez, & Orddfiez-Céspedes, 2011)

La cirrosis hepatica definida como un proceso evolutivo de dafio hepatico, la cirrosis se
caracteriza por la formacion de septos fibrosos y nodulos de regeneracion en el érgano, los cuales
producen una alteracion en la formacion vascular del higado y su funcionabilidad.
Independientemente de agente causal de la cirrosis, la célula estrellada del higado es la encargada
de los cambios fibréticos, los mismos que derivan en insuficiencia hepatocelular e hipertension

portal (Gomez Ayala, 2015).

Hoy en dia la cirrosis hepatica se clasifica en 4 estadios con caracteristicas clinicas bien

diferenciadas:

- Estadio 1: sin la presencia de varices esofagicas ni ascitis.

- Estadio 2: presencia de varices esofagicas sin hemorragia ni ascitis

- Estadio 3: presencia de ascitis con o sin la presencia de varices esofagicas

- Estadio 4: presencia de hemorragia intestinal, por motivo de la hipertension portal, con o

sin la presencia de ascitis.

En esta clasificacion se distingue a los estadios 1 y 2 dentro de una cirrosis hepatica
compensada, mientras que los estadios 3 y 4 pertenecen a una cirrosis hepatica descompensada

(Bernal & Bosch, 2010).

La ascitis es identificada como una de las consecuencias de la cirrosis y los dafios que puede

provocar la hipertensién portal. La definicion de ascitis es la acumulacién de liquido en la cavidad
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peritoneal y su presencia es sinénimo de un estado avanzado de enfermedad hepética (Garcia-tsao,

1992).

El objetivo principal del tratamiento dietético en pacientes cirroticos descompensados es
prevenir el catabolismo proteico, evitar complicaciones de la patologia y recuperar el estado
nutricional a través de modalidad oral, enteral, parenteral o una combinacion de las mismas. Las
necesidades energéticas siempre deben adecuarse a los requerimientos del paciente segin su
estado, en este caso la enfermedad hepatica descompensada suele estar acompafiada de cierto
grado de ascitis, afectacion de la funcion renal y en casos mas graves de encefalopatia hepatica

(Rivera Irigoin & Abilés, 2012)

Una de las estrategias mas importantes del tratamiento consiste en realizar la ingesta de una
colacién nocturna antes de dormir; se ha demostrado que en estos pacientes esta colacion no solo
incrementa el cociente respiratorio, sino también revierte la resistencia anabolica reduciendo la
fase mas prolongada de ayuno entre la cena y el desayuno como resultado hay un uso aumentado
de glucosa, mejora el equilibrio de nitrégeno, se preserva e incluso puede incrementarse la masa
muscular esquelética, de esa forma es posible prevenir o revertir la sarcopenia y a la vez mejorar

el indice de supervivencia de pacientes cirréticos (Aceves-Martins, 2014).

Finalmente, la encefalopatia hepatica describe una amplia gama de anomalias
neuropsiquiatricas causadas por la insuficiencia hepatica avanzada o la derivacion portosistémica
en la cual la funcion cerebral se altera como consecuencia de la exposicion cerebral a sustancias
toxicas como la acumulacion de mercaptanos, acidos grasos de cadena corta 0 alteraciones en la
flora intestinal que llegan a la circulacion sistémica por un fracaso del proceso de conversion

hepatica de amonio a urea debido a las lesiones del parénquima al que se somete el higado en estas
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patologias lo que incrementa sus niveles séricos en el organismo (Garcia, Rodero, & Calafias-

Continente, 2012).

4.2 Desarrollo del caso: ler control

Mujer de 29 afios, soltera con 2 visitas previas al subcentro de salud por presentar ictericia, astenia
coluria, acolia, fiebre y malestar general. Es diagnosticada de hepatitis A pero sin examen de
anticuerpos. Empez6 con tratamiento farmacoldgico. Pero 3 meses después es ingresada al hospital

por ascitis grado 11, la paciente refiere pérdida de peso y debilidad muscular.

Datos: Hb: 12 Mg /dL corregida, Glucosa: 95mg/dL, Proteinas totales 6,8 g/dl, Albumina 3,6 g/dl,
Urea 44 mg/dl, Creatinina 0,8 mg/dl, Na: 140 mEg/ll, 2,99 mEg/l, Cl 102
mEqg/l, Aminotransferasas: GOT 55 U/L, GPT 85 U/L , Fosfatasa alcalina (320 U/L), Bilirrubina

total: (7.8 mg/dl), Bilirrubina directa: (5,97 mg/dL), TP: 24, INR: 1,8

4.2.1 Evaluacién nutricional

TABLA 20 EVALUACION NUTRICIONNAL Y TAMIZAJE

PARAMETRO VALOR DEL PACIENTE INTERPRETACION
Ascitis Grado Il Moderada
Peso corregido 100 — 4,8 de edema = 43.2 kg 10 % (edema + ascitis)
IMC 43.2/(1.60)? = 16.8 kg/m? Bajo Peso
Pérdida de peso 21,4 % en 3 meses Pérdida de peso significativa
The Royal Free Hospital Puntaje: 5 Alto riesgo nutricional
Nutrition Prioritizing Tool
(RFH-NPT)
Child Pugh Bilirrubina (3 p.) B
Albdmina (1 p.)
TP (3 p.)

Sin Encefalopatia (1 p.)
Ascitis moderada (3 p.)
Puntaje: 9

Fuente: (Rivera Irigoin & Abilés, 2012)
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TABLA 21 ANALISIS BIOQUIMICO

Examen Valor del Rangos Normales Interpretacion
Paciente
Hb 12 mg/dL 12 mg/dl Normal
Corregida
Glucosa 95mg/dL 70-126 mg/di Normal
Proteinas totales 6,8 g/dl 6,4-8,32 g/dI Normal
Albdmina 3,6g/dl 3,5-5 g/dI Normal
Urea 44 mg/dl 12-50 mg/dl Normal
Creatinina 0,8 mg/dl 0,8-1,2 mg/di Normal (limite inferior)
Na 140 mEqg/I 135-148 mEq/I Normal
K 2,99 mEqg/I 3,5-5,5 mEqg/I Bajo
Cl 102 mEqg/I 96-109 mEq/I Normal
Aminotransferasas
e GOT - 55U/L - 7-34U/L - Alto
e GPT - 85U/L - 4-35U/L - Alto
e Fosfatasa - 320U/L - 30-100 U/L - Alto
alcalina
Bilirrubina total 7,8 mg/dl <1,0 Alto
Bilirrubina directa 5,97 mg/dI <0,1 Alto
TP 24 (s) 12-14 Alto
INR (Indice 1,8 0,8-1,2 Alto

Internacional
Normalizado respecto
al TP)

Fuente: (Meléndez, L. & Velasquez, O. 2016)

4.2.2 Diagnéstico Nutricional

Paciente femenino de 29 afos, bajo peso con alto riesgo nutricional, pérdida de peso significativa,

desnutricion caldrica proteica secundaria y ascitis grado 11

4.2.3 Objetivos dieto terapéuticos

e Evitar mayor deterioro nutricional
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e Evitar complicaciones de la patologia (encefalopatia)
e Recuperar el estado nutricional y peso corporal

e Evitar mayor deplecion proteica

4.2.4 Requerimientos nutricionales

TABLA 22 REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES

Macronutriente Distribucion
Calorias 40 kcal x 43.2 kg = 1728 kcal =1800 kcal
Proteinas 1.5gx43.2kg=64.8gx4=259.2kcal =
14.4 %
CNP

1800 kcal—259.2= 1540.8 CNP
64.8/6.25 = 10.4
1540.8 / 10.4 g N = 148 kcal (<150 kcal)

Grasas 28% =504 kcal / 9 =56 g = 1,2 g/kg
Carbohidratos 6 gx43.2kg=259.2 gx4=1036.8 kcal
=57.6%
Aporte hidrico 1mlxkcal=18L

Fuente: (Elaboracién propia)
4.2.5 Prescripcion dietética
Régimen via oral de 1800 kcal, hipercal6rica, hiperproteica, normoglucidica, normolipidica con
seleccion de triglicéridos de cadena media (MCT), normohidrica, hiposddica (<2 g/dia).
Fraccionada en 3 comidas y 3 colaciones. Suplementada con 1 tableta al dia de Mixavit (vitaminas

liposolubles ADEK), 1 tableta de Biot T Zinc (2,5 mg), 1 capsula diaria de Selenium Complex

(200 mcq), 2 capsulas diarias de Probiotic 10 (Bifidobacterium, Lactobacillus acidophilus)

4.2.6 Planificacion

ANEXOH



TABLA 23 DISTRIBUCION

Porciones Grupo Desayuno Almuerzo Media Cena Snack
(9:00am) (1:30pm)  tarde  (8:00 pm) nocturno
(5:00 (10:00
pm) pm)
3 Frutas 1 1 1
2 Verduras 1 1
3 Lacteo 0.5 1 0.5 1
medios en
G.
2 Carne baja 1 1
en G.
1 Leguminos 1
a
) Cereal 2 1 1 1
2 Grasas 0.5 1 0.5
Total 1870 kcal 264 g 59 ¢ 709
Porcentaje 103.9% 101.9% 105.4% 108 %
de
adecuacion

Fuente: (Elaboracién propia)

4.2.7 Ejemplo de menu

ANEXO |

4.3 Desarrollo del caso: 2do control

Marlene de 30 afios, diagnosticada hace 1 afio de hepatitis autoinmune es ingresada por tercera
vez en un afo por ascitis. Durante los primeros 3 dias de estancia hospitalaria, Marlene
permanecio hemodinamicamente estable, consciente, orientada, realiza calculos basicos y
complejos y reconoce a todas las personas. Sin embargo, presenta empeoramiento de funcion

hepatica; por tanto su médico inicia tratamiento con FARME Yy solicita trasplante hepatico.



4.3.1 Evaluacién nutricional

TABLA 24 EVALUACION Y TAMIZAJE NUTRICIONAL ¢,

PARAMETRO VALOR DEL PACIENTE INTERPRETACION
Ascitis - Moderada (necesita
trasplante)
Peso corregido 100 — 4,5 de edema = 40.5 kg 10 % (ascitis)
IMC 40.5/(1.60)? = 15.8 kg/m? Bajo Peso
Pérdida de peso 6,25 % en 1 afio Pérdida de peso
significativa
The Royal Free Hospital Puntaje: 5 Alto riesgo nutricional

Nutrition Prioritizing
Tool (RFH-NPT)

Valoracion Global C Desnutricion severa
Subjetiva
Child Pugh Bilirrubina (3 p.) B
Albumina (1 p.)
TP (1p.)

Sin Encefalopatia (1 p.)
Ascitis moderada (3 p.)
Puntaje: 9

Fuente: (Elaboracion propia)

TABLA 25 ANALISIS BIOQUIMICO

Examen Valor del Rangos Normales Interpretacion
Paciente (Meléndez, L. &
Velasquez, O.
2016).
LDH 1852 U/L 340-670 U/L Alto
AST 8947 U/L 7-34 U/L Alto
ALT 6315 U/L 4-35 U/L Alto
BT 7,58 mg/dL <1,0 Alto
BD 5,97 mg/dL <0,1 Alto
Albumina 4 g/dL 3,5-5 g/di Normal

Fuente: (Rivera Irigoin & Abilés, 2012)
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4.3.2 Diagnostico nutricional

Paciente femenino de 29 afos, bajo peso con alto riesgo nutricional, pérdida de peso significativa,

desnutricion caldrico proteica secundaria

4.3.3 Objetivos dieto terapéuticos

e Evitar mayor deterioro nutricional
e Evitar complicaciones de la patologia (encefalopatia)
e Recuperar el estado nutricional y peso corporal

e Evitar mayor deplecién proteica

4.3.4 Requerimientos nutricionales

TABLA 26 REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES

Macronutriente Distribucion
Calorias 40 kcal x 40.5 kg = 1620 kcal = 1650
kcal
Proteinas 1.5gx40.5kg=60.75 g x 4 = 243 kcal =
14.7 %

1650 kcal — 243 = 1407 kcal no proteicas
60.75/6.25=9.72

1407 /9.72 g N = 144.75 CNP (<150)

Carbohidratos 5.8 gx40.5 kg =234.9 g =939.6 kcal =
56.9%
Grasas 28.4% = 468.6 kcal =52 g = 1,28 g/kg
Aporte hidrico Imlxkcal=16L

Fuente: (Elaboracién propia)
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4.3.5 Prescripcion dietética

Régimen via oral de 1650 kcal, hipercalorica, hiperproteica, normoglucidica, normolipidica con
seleccion de triglicéridos de cadena media (MCT), normohidrica, hiposddica (<2 g/dia).
Fraccionada en 3 comidas y 3 colaciones. Suplementada con 1 tableta al dia de Mixavit (vitaminas
liposolubles ADEK), 1 tableta de Biot T Zinc (2,5 mg), 1 capsula diaria de Selenium Complex

(200 mcq), 2 capsulas diarias de Probiotic 10 (Bifidobacterium, Lactobacillus acidophilus)

4.3.6 Planificacion

ANEXOJ

TABLA 27 DISTRIBUCION DIETETICA

Porciones  Grupo Desayuno Almuerzo Media Cena Snack
(9:00am) (1:30 pm) tarde (5:00 (8:00 nocturno
pm) pm) (10:00 pm)
3 Frutas 1 1 1
2 Verdura 1 1
S
2 Lacteo 1 1
medios
en G.
2 Carne 1 1
baja en
G.
1 Legumi 1
nosas
4 Cereal 1 1 1 1
2 Grasas 0.5 0.5 0.5 0.5
Total 1645 2259 55¢ 629
kcal
Porcentaje  99.7% 95.9% 105.6% 102.2 %
de
adecuacion

Fuente: (Elaboracién propia)
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4.3.7 Ejemplo de menu

ANEXO K

4.4 Conclusion final del caso

Las hepatopatias afectan la funcionabilidad del higado, el cual cumple con un papel muy
importante en la digestion de los alimentos

El dafio progresivo del higado puede llegar a ocasionar cirrosis, el cual se caracteriza por
la formacidn de septos fibrosos y nédulos de regeneracién en el 6rgano, los cuales producen
una alteracion en la formacion vascular del higado y su funcionabilidad.

La evaluacion nutricional aplicada correctamente, mediante un tamizaje, permite
identificar la gravedad de la enfermedad en el paciente y proceder a un tratamiento
nutricional especifico para la persona.

El manejo nutricional de los pacientes con hepatopatias debe ser enfocado en prevenir las
complicaciones graves de la enfermedad y recuperar su estado nutricional, ya sea por una

alimentacion oral, enteral o parenteral.
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CONCLUSION GENERAL

La nutricion es una ciencia muy importante para la salud del ser humano, debido a que puede ser
implementada de manera individual o colectiva. Para esto la funcion del nutricionista es importante
para cumplir con el manejo adecuado del estado nutricional de los pacientes y también para el
manejo adecuado de las diferentes patologias. En cuanto al manejo nutricional de las patologias,
sabemos que los protocolos de tratamiento contienen necesidades nutricionales especificas para

garantizar un adecuado proceso de recuperacion durante su intervencion.

Este trabajo contiene 3 intervenciones nutricionales individuales, las mismas que son aplicadas de
acuerdo a las complicaciones presentadas a lo largo de sus controles. Para esto, es importante
manejar las herramientas adecuadas para una correcta evaluacion nutricional, la cual ayudara a
realizar el tratamiento de manera individualizada. Por otro lado, se encuentra también la
intervencion realizada a nivel comunitario, en donde es primordial conocer las caracteristicas de
la poblacién y realizar la ejecucion del programa mas adecuado para la poblacion objetivo.
También se debe comprobar mediante la bibliografia que el programa escogido se haya realizado

en otros lugares con resultados favorables para poder aplicarlo en la comunidad deseada.

Por ultimo, la nutricion debe ser considerada como una de las ciencias mas importantes para el
mantenimiento de la salud de las personas y sin subestimar los alcances que pueda tener al

momento de realizar un tratamiento patoldgico.
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ANEXOS

ANEXO A Planificacion y porcentaje de adecuacion

w o o N O

TOTAL

Adecuacion %

Alimento Caloria Hidratos de Lipidos
S Carbono

Lacteos 255 27 9

medios

Verduras 150 25 0

Frutas 130 30 0

Carnes Bajas 390 6 12

Panes/Cereales 840 180 6

Aceites 540 0 60

Leguminosas 170 30 1
2475 298 88
100,0 96,3 106,7

Proteinas
15

10
2
66
18
0
11

122
98,6

Fuente: (Elaboracion propia)

ANEXO B Ejemplo de mend

Horario
Desayuno
9am

11:30 Media
mafiana

Mend

Fruta picada con
yogur

Huevos revueltos
con espinaca y
jamon

Pan integral

Leche con galletas
Uvas y nueces

Porciones

Yogur semidescremado 1 taza
Manzana 1 unidad

Huevo 2 unidades

1 tajada de jamodn

Espinaca Y2 taza

2 rebanadas pan integral

2 cucharaditas de aceite de oliva
Leche semi descremada 1 taza
Galletas de agua 8 unidades
Uvas 10 unidades

~ Nueces 10 unidades
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2:00pm
Almuerzo

5:00pm
Media tarde

8:00pm Cena

Pollo con arroz

integral y menestra

de lenteja

Ensalada de tomate

con brocoli

Sanduche de queso y

jamén
Fruta

Arroz con atiin
Ensalada de

zanahoria y tomate

Pechuga de pollo 150g o palma de la mano

Arroz integral % taza

1 papa cocida o0 1509
Menestra de lenteja ¥ taza
Tomate 1 unidad

Brocoli cocido ¥ taza

2 cucharaditas de aceite

2 cucharadas aceite de oliva
2 rodajas de queso fresco

1 rodaja de jamon

2 rebanadas de pan integral
Pera 1 unidad

1 atdin pequefio

Arroz integral ¥ taza

2 cucharaditas de aceite de oliva
1 taza zanahoria

1 unidad de tomate

Fuente: (Elaboracion propia)

ANEXO C Planificacion y porcentaje de adecuacion

w o o N O

TOTAL

Adecuacion %

Alimento

Lacteos
medios en
grasa
Verduras

Frutas

Carnes Bajas
Panes/Cereales
Aceites

Leguminosas

Calorias  Hidratos de Lipidos

255

150
130
390
840
540
170

2475
100,0

Carbono

27 9

25 0

30 0

6 12
180 6

0 60

30 1

298 88
96,3 106,7

Proteinas

15

10

66
18

11

122
98,6

Fuente: (Elaboracion propia)
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ANEXO D Ejemplo de menu

70

Horario Menu
16 Ul 8am NPH (lenta)
Desayuno  Huevos
9am revueltos con
zucchini
Pan integral
11:30 Yogur con
Media galletas y
mafiana mani
2:00pm Lomo con
Almuerzo arrozy
menestra de
frejol
Ensalada de
tomate,
brécoli 'y
aguacate
5:00pm Sanduche de
Media jamony
tarde queso
8:00pm Arroz con
Cena atan
Ensalada de
zanahoria y
tomate
10:30 Leche con
Snack galletas de
noche arroz

Porciones

Jugo de naranja 1 taza
Huevo 2 unidades
Rodaja de jamén
Zucchini % taza

2 rebanadas pan integral
2 cucharaditas de aceite

Yogur semidescremado 1 taza
Galletas de agua 8 unidades
Mani 10-12 unidades

Lomo de vaca 150g o palma
de la mano

Arroz integral % taza
Menestra de frejol % taza
Tomate 1 unidad

Brocoli cocido Y taza

2 cucharaditas de aceite
Aguacate grande

2 rodajas de queso fresco
1 rodaja de jamon
2 rebanadas de pan integral

1 atun pequefio

Arroz integral % taza

2 cucharaditas de aceite
1 taza zanahoria

1 unidad de tomate

Leche semi descremada 1 taza
Galletas de arroz 4 unidades

Conteo de carbohidratos

Total=68g
9
309

59
Total= 44g

Og

10g
Total=81g
99

1g

30

Total= 40g

1g

30g

Og

59

59
Total=41g

99

30g

Total= 39g

Total al dia= 3139

Fuente: (Elaboracién propia)



ANEXO E Ejemplo de men

Grupo de alimentos

Alimentos Preparacién

% de Adecuacioén

/ Porcion
Frutas/1 1 manzana Papilla de 65 kcal:15g CHO:1 g

manzana con Prot
Carnes/ 1 1 Huevo huevo y miel

0 65 kcal:11 g Prot: 2 g Lip
Azucar / Y2 Azlcar mermelada.

10 kcal: 10 g CHO
Lacteos / ¥4 Leche Vs  Yitazade
taza leche 20 kcal: 28g CHO 2g

Prot

Calorias total: 160 kcal
100%; CHO 105%; Prot
106%; Lip 104%

Cereales/ 1 Papa %2 Puré de papa 140 kcal:30g CHO;
taza con trozos
Carnes /1 de pollo
Pollo
Fruta/1 1Banana Papilla de 65 kcal; CHO 15 g; Prot
bananacon 1g
Carnes/ 1 1 Huevo huevo duro o
revuelto 65 kcal; Prot 11 g; 2 g
Azlcar /1 Gelatina lipidos
de sabor

Calorias total: 160 kcal
96%; CHO 108%:; Prot
106%; Lip 105%

Fuente: (Elaboracién propia)

ANEXO F Priorizacion del Problema

TASA DE MORTALIDAD INFANTIL (14.97 %)

7 6 5 4

3 2 1 Subtotal

Magnitud X 7
Consecuencias 9
Facilidad de X 7
resolver el

problema

Otro

Total 23
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Fuente: (Secretaria Metropolitana de Salud del Municipio del Distrito Metropolitano de Quito,

2018).

Tasa de mortalidad de nifios menores de 5 afios (14.97)

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 Subtotal
Magnitud X 7
Consecuencias X 9
Facilidad de X 8
resolver el
problema
Otro
Total 24

Fuente: (Secretaria Metropolitana de Salud del Municipio del Distrito Metropolitano de Quito,

2018).

Tasa de mortalidad por diabetes (22.06)

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 Subtotal
Magnitud X 8
Consecuencias X 9
Facilidad de X 8
resolver el
problema
Otro
Total 25

Fuente: (Secretaria Metropolitana de Salud del Municipio del Distrito Metropolitano de Quito,

2018).

Porcentaje de sobrepeso y obesidad en usuarios de Salud al Paso (70.93)

10 9 8 7 6 5 4 3 2 1 Subtotal
Magnitud X 9
Consecuencias X 9
Facilidad de X 8
resolver el
problema
Otro
Total 26




Fuente: (Secretaria Metropolitana de Salud del Municipio del Distrito Metropolitano de Quito,

2018)

Priorizacién de Problemas

73

Problema Puntaje
Porcentaje Sobrepeso y Obesidad 26
Tasa de mortalidad por diabetes 25
Tasa de mortalidad de nifios menores de 5 afios 24
Tasa de mortalidad infantil 23

Fuente: (Secretaria Metropolitana de Salud del Municipio del Distrito Metropolitano de Quito,

2018).



ANEXO G Ficha técnica de investigacion de intervenciones

Nombre

Objetivos

Poblacion

Parametros analizados

Resultados

Programa de
intervencién
para adultos
sedentarios con
sobrepeso
basados en
habitos
saludables:
Dieta
mediterraneay
Actividad Fisica

A los 6 meses, lograr una
reduccion del 5-10% del
peso inicial en adultos
sedentarios con sobrepeso
entre 18-50 afios.

Lograr que el 75% de los
participantes presenten una
variacion significativa en
cuanto adherencia a la dieta
mediterranea y actividad
fisica.

Espafia

Duracién: 9 meses de
intervencion.

Poblacion: Personas
de 18 a 50 que
presenten sobrepeso

Evaluacion
antropomeétrica: peso,
talla, IMC, circunferencia
de cintura, perimetro
abdominal.

Evaluacion de actividad
fisica

Evaluacién de
adherencia a la dieta
mediterranea

Evaluacién
motivacional: prueba
Prochaska

A los 6 meses. reduccion del 5-10% del peso

inicial de los participantes

Programa
piloto de
intervencién en
adultos con
sobrepeso u
obesidad, en
riesgo de
diabetes

Detener el incremento de la
obesidad y disminuir la
mortalidad por
enfermedades
cardiovasculares

Chile
Duracion:

diciembre de 2004 a
junio de 2005

Poblacién: Personas
entre 18 y 45 afios,
con IMC entre 25y 38
kg/m2.

Anamnesis y evaluacion
antropométrica (peso,
talla y circunferencia de
cintura)

Evaluacion alimentaria:
Cuestionario de
frecuencia de consumo.

Reduccion significativa del peso corporal
(mediana -4.1 Kg) , IMC (mediana -1.8 unidades)
y circunferencia de cintura (mediana -6 cm).




Test de valoracién
cardiovascular (test de
marcha de 6 min)

75

Programa de
intervencién en
educacion
nutricional y
actividad fisica
para disminuir
la obesidad,
cambiar habitos
alimentarios y
aumentar la
actividad fisica
en mujeres de
nivel
socioecondmico

Reducir la obesidad
mediante cambio de habitos
alimenticios e incremento
de la actividad fisica en
mujeres.

Chile
Duracién:
6 meses
Poblacion:

Mujeres adultas(18-62
afios) de nivel
socioecondmico bajo

Evaluacién
antropomeétrica: peso,
talla, IMC y
circunferencia de cintura,
pliegues tricipital,
subescapular, suprailiaco
y bicipital.

Evaluacion alimentaria:
Cuestionario de
frecuencia de consumo.

Evaluacion de actividad
fisica

Disminucién de la obesidad 10%.

bajo
Programa de Reducir la prevalencia de Chile Evaluacién Reduccién del 5% de su peso inicial, ademas
Alimentacion enfermedades cronicas antropométrica: peso, reducciones significativas en los parametros
Saludable y relacionadas a la obesidad y  Duracién: talla, IMCy antropomeétricos y metabdlicos (glicemia)
Actividad Fisica mejorar el estilo de vida de circunferencia de cintura,
(PASAF) la poblacién. Seis meses presion arterial y
glicemia
Poblacién:

Adultos (18-64 afios)

Evaluacion alimentaria

Evaluacion de actividad
fisica

Fuente: (Almenta, 2014) , (Carrasco et al., 2008) , (Vio, Lera, & Zacaria, 2011) , (Carrasco et al., 2008)



ANEXO H Marco l6gico PASAF
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Programa de Alimentacién Saludable y Actividad Fisica (PASAF) en mujeres de 40 a 64 afios en EIl Quinche

Situacion

Recursos o Inputs

Actividades

Productos u
Outputs

Resultados

A corto plazo

A mediano
plazo

A largo plazo

El sobrepeso es un
problema de salud que
afecta a nivel nacional,
y particularmente en la
parroquia de El
Quinche la tasa de
sobrepeso y obesidad es
de 70,93%, la misma
que es mayor en
mujeres a partir de los
40 afios de edad. De
igual manera la
prevalencia de
sobrepeso en mujeres
de 40 a 64 afios de edad
en los usuarios de
Salud al Paso del
Distrito Metropolitano
de Quito es de 44,5%
siendo este mayor que
la obesidad con 36,5%.
Por esta razon es
importante considerar

2 médicos del Consulta médicaal  Consultasde  Evaluar a las Mantenerse con  Reducir el riesgo
Centro de Salud de inicio, durante y al ingreso, 4toy  participantes y el tratamiento de volver a
El Quinche final del programa 6to mes diagnosticar adecuado a las presentar
Consultasde  patologias patologias patologias
seguimiento asociadas a su asociadas a su asociadas
estado de salud. estado de salud.
2 nutricionistas Consulta nutricional 3 Consultas Comprender la Disminuir los Reducir el peso

Centro de salud El
Quinche MSP

Casa Comunal
Virgen de El
Quinche

Material educativo

al inicio, 4to y 6to
mes del programa

Consejeria
nutricional al inicio,
4to y 6t0 mes

Talleres de
educacion
nutricional

nutricionales,
evaluacion de
composicion
corporal y
seguimiento
desde el
inicio, 4to y
6to mes.
Recordatorio
de 24h

2 sesiones
grupales al
mes

definicion de una
alimentacion
saludable y
conocer los
habitos
alimentarios de
las participantes.

valores de IMC
de las
participantes en
al menos 5
puntos
porcentuales.
Tener
consciencia de
los beneficios de
la alimentacion
saludable y
ponerlos en
practica
mediante sus
habitos
alimentarios.

de las
participantes >5%
de su peso inicial
y mantener un
nivel de glicemias
en ayunas <100.
Mantener el
consumo de una
alimentacion
saludable.



estos datos al momento

de realizar una
intervencién que

reduzca la prevalencia
de sobrepeso y prevenir

complicaciones en el

individuo mejorando

su calidad de vida.

1 Psic6logo
Casa Comunal

Virgen de El
Quinche

1 profesional de
Educacién Fisica

Coliseo

Parque Central de
El Quinche

Sesiones
psicolégicas

Evaluacion de
autopercepcion
corporal

Motivacion para
una adherirse a una
alimentacion
saludable

Sesiones semanales
de Actividad Fisica
de tipo aerdbica
(aerobicos, bailo
terapia,

2 sesione
psicolégicas
al mes
individuales y
colectivas

3 sesiones de
actividad
fisica por
semana

Identificar las
percepciones del
cuerpo de las
participantes y sus
trastornos
psicolégicos

Conocer sobre los
distintos tipos de
ejercicioy
concientizar a las
participantes
sobre la
importancia de su
practica.

Fuente: (Elaboracion propia)

Reconocer las
deficiencias de
las participantes
y aumentar su
deseo de
adherirse al
programa por
completo y
finalizarlo.

Alcanzar la
practica de al
menos 150
minutos de
actividad fisica
semanalmente y
mantener la
asistencia a las
sesiones de
manera
permanente.

Haber creado
consciencia de
una personalidad
multidisciplinaria
para mejorar la
calidad de vida de
las participantes.

Mantener la
practica de 150
minutos de
actividad fisica de
manera
permanente
durante la semana
para reducir la
prevalencia de
sedentarismo en
la poblacién.
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ANEXO | Modelo RE-AIM
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Programa Cobertura Eficacia/Efectividad  Adopcidn Implementacion Mantenimiento
Ubicacion: Paraalcanzarala  Como finalidad del Se espera que el Durante toda la Se mantendran las
Parroquia El poblacion deseada  programa se espera  programa sea duracion se visitas al centro de
Quinche se realizara la que las pacientes adoptado por el realizaran visitas salud y a los
p recoleccion de alcancen a reducir personal Centro de  eventualmente al distintos lugares
rograma de 5 . .
datos de las >5% de su peso Salud El Quinche  centro de salud para que seran

Alimentacion
Salud y Actividad
Fisica (PASAF) en
mujeres de 40 a 64
anos de edad con
sobrepeso

personas atendidas
en el Programa
Salud al Paso por
parte del Distrito
Metropolitano y se
las dara a conocer
acerca del
programa al igual
que las pacientes
de 40 a 64 afios del
Centro de Salud de
El Quinche.
También, habra
informacion acerca
del programa en los
alrededores del
Centro de Salud.

inicial. De igual
manera, se espera
que las participantes
manejen buenos
habitos alimentarios
con la practica
habitual de actividad
fisica. Dentro de los
riesgos del retiro de
las participantes
encontramos la falta
de tiempo y los
ingresos econdmicos
que garanticen su
continuidad
(Echenique Sarah,
Rodriguez Osiac,
Pizarro Quevedo,
Martin A, & Atalah
Samur, 2011).

como una de las
medidas para
reducir la
prevalencia de
sobrepeso de sus
usuarias, por lo
cual se capacitara
al personal de
atencion primaria
que participara del
programa, en
donde se dard a

conocer los detalles

del programa a
ejecutarse.

obtener
informacion sobre
el cumplimiento de
las actividades y las
inconsistencias del
mismo. Por otro
lado, se hara un
registro de
asistencias de las
participantes y en
los lugares de
encuentro se
hablara con ellas
para conocer cudl
es su afinidad y
gusto por el
programa.

aprovechados para
la ejecucion del
programa, al igual
que se mantendran
reuniones con las
participantes a lo
larga del programa.
Al sexto mes del
programa se
realizara un altimo
contacto de manera
individual con las
participantes,
donde ademas de
conocer los
resultados finales
de su participacion,
se llevara también
una encuesta de
satisfaccion como
manera de
retroalimentacion
para identificar las
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posibles
deficiencias de la
intervencion y
mejorar su sistema
para futuras
programaciones
con otro tipo de

poblacién objetivo.

Fuente: (Elaboracion propia)



ANEXO J Planificacion

Numero de Grupo de Kcal CHO L P
porciones alimento
3 Frutas 195 45 0 3
2 Verduras 60 10 0 4
3 Lécteos 255 27 9 15
medios en
grasa
PROTEINA 64.8 — 22 = 42.8/11 = 3 porciones
2 Carnes bajas 130 2 4 22
en grasa
1 Leguminosa 170 30 1 11
CARBOHIDRATOS 259.2 — 114 = 145.2/30 = 4.8 porciones
5 Cereales 700 150 5 15
GRASAS 56 — 19= 37/20 = 1.8 porciones
2 Aceites/grasas 360 0 40 0
Total 1870 kecal 264 g 599 709
Porcentaje de adecuacion 103.9% 101.9% 105.4% 108 %

Fuente: (Elaboracion propia)

ANEXO K Ejemplo de menu

Tiempo de Comida  Horario Alimentos Preparacion

Desayuno 9:00 am 1 banano medio Sanduche de queso
+ huevo + fruta
1 huevo revuelto
1 rodaja de queso

2 rodajas de pan integral

1 cda de aceite de girasol

Almuerzo 1:30 pm ¥ taza de zanahoria rallada Pollo a la plancha
con ensalada y
Y4 taza de esparragos aguacate

¥ taza de fideo
1 filete de pollo

¥ unidad de aguacate




1 cda de aceite de girasol

Media tarde 5:00 pm 1 manzana pequefia Fruta + yogurt

% taza de yogurt natural (150

ml)
Cena 8:00 pm Y% taza de tomate picado Taco de fréjol y
verduras
¥, taza de fréjol
1 tortilla de maiz mediana
¥, aguacate
%, taza de cebolla paitefia
Snack nocturno 10:00 2 unidades de kiwi Leche con galletas
pm + fruta
1 taza de leche (200 ml)
~ 7 unidades de galletas de agua
Fuente: (Elaboracion propia)
ANEXO L Planificacion
NUmero de Grupo de Kcal CHO L P
porciones alimento
3 Frutas 195 45 0
2 Verduras 60 10 0 4
2 Lacteos 170 18 6 10
medios en
grasa
PROTEINA 60.75—17 = 43.75/11 = 3,9 porciones
2 Carnes bajas 130 2 4 22
en grasa
1 Leguminosa 170 30 1 11
CARBOHIDRATOS 234.9 — 105 = 129.9/30 = 4.3 porciones

4 Cereales 560 120 4 12




GRASAS 52 — 15=37/20 = 1.8 porciones
2 Aceites/grasas 360 0 40 0
Total 1645 kcal 225 ¢ 55¢ 629
Porcentaje de adecuacion 99.7% 95.9% 105.6% 102.2 %

Fuente: (Elaboracién propia)

ANEXO M Ejemplo de menu

Tiempo de Horario Alimentos Preparacion
Comida
Desayuno 9:00 am 1 huevo revuelto Avena con fruta +
huevo
1 platano pequefio
Y, taza de avena
1 cda de aceite de girasol
Almuerzo 1:30 pm Y taza de pimientos Pollo a la plancha
con ensalada y
Y4 taza de lechuga aguacate
¥, taza de arroz
1 filete de pollo (50 g)
1 cda de aceite de girasol
Media tarde 5:00 pm 1 taza de papaya Fruta + yogurt y
nueces
¥, taza de yogurt natural (150
ml)
3 unidades de nueces
Cena 8:00 pm Y taza de zanahoria Carne con arroz y
verduras
¥4 taza de arvejas
% taza de arroz
1 filete de res (50 g)
%, aguacate
Snack 10:00 pm 1 pera pequefia Leche con pan +

nocturno

fruta




1 taza de leche (200 ml)

1 Y rodaja de pan integral

Fuente: (Elaboracion propia)
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