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RESUMEN

“EFICACIA DEL TRATAMIENTO NUTRICIONAL EN PACIENTES CON
OBESIDAD DEL HOSPITAL REGIONAL VICENTE CORRAL MOSCOSO”

OBJETIVO: Determinar la eficacia del tratamiento nutricional de los pacientes con
obesidad de 20 a 64 afios de edad que acudieron a consulta externa de Nutricion y

Dietética del Hospital Vicente Corral Moscoso en el periodo abril 2014 — abril 2016.

METODOLOGIA: Estudio descriptivo, longitudinal y retrospectivo donde se evalué la
pérdida de peso de pacientes obesos que asistieron a consulta externa del Hospital
Vicente Corral Moscoso por 12 controles continuos, entre el periodo abril 2014 — abril
2016. Segun con los criterios de inclusion y exclusién, el universo fue conformado por
40 casos, de un total de 1974 historias clinicas revisadas. El levantamiento de datos se
realizé mediante una base de datos digital en Microsoft Excel 2010. Los resultados

fueron analizados en software estadistico SPSS version 18.

RESULTADOS: EI 87,5% del universo fue conformado por personas del sexo femenino,
entre 40 a 59 afios de edad. Al inicio del estudio se encontré un 55% de casos con
obesidad grado I, el 32,5% obesidad grado Il y 12,5% obesidad grado I. Al finalizar el
estudio, hubo un 40% de obesidad grado lll, 22,5% de obesidad grado Il y 30% de
obesidad grado I. El 7,5% de pacientes llegaron a sobrepeso.

CONCLUSION: El tratamiento nutricional fue eficaz (pérdida de 210% de peso) para el
52,5% de los casos e ineficaz para el 47,5%. Se reflejé6 mayor eficacia en personas de
sexo femenino, provenientes de la Sierra, de la zona urbana y en edades entre los 21 a

49 afos.

PALABRAS CLAVE: OBESIDAD, TRATAMIENTO NUTRICIONAL, EFICACIA.
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ABSTRACT

“EFFICACY OF NUTRITIONAL TREATMENT IN PATIENTS WITH OBESITY AT
VICENTE CORRAL MOSCOSO REGIONAL HOSPITAL”

OBJECTIVE: To determine the efficacy of nutritional treatment of obese patients aged
20 to 64 years old who attended the Nutrition and Dietetics outpatient clinic at Vicente
Corral Moscoso Hospital from April 2014 to April 2016.

METHODOLOGY: This was a descriptive, longitudinal, and retrospective study that
evaluated the weight loss of obese patients who attended the Vicente Corral Moscoso
Hospital outpatient clinic for 12 uninterrupted monitoring sessions between April 2014
and April 2016. According to the inclusion and exclusion criteria, the study population
consisted of 40 cases, out of a total of 1974 clinical records reviewed. The data collection
was done using a digital database in Microsoft Excel 2010 and the results were analyzed

in SPSS software statistics version 18.

RESULTS: Women between 40 and 59 years old made up 87.5% of the study
population. At the start of the study, 55% of cases were classified as Grade Il obesity,
32.5% as Grade Il obesity, and 12.5% as Grade | obesity. At the end of the study, 40%
were classified as Grade Il obesity, 22.5 % as Grade Il obesity, and 30% as Grade |

obesity. The remaining 7.5% of patients became classified as overweight.

CONCLUSION: Nutritional treatment was effective (loss of 210% of initial weight) for
52.5% of the cases and ineffective for 47.5%. It was shown to be more effective in the
female population, from the Sierra (mountains), from the urban area, and from ages 21

to 49 years old.

KEYWORDS: OBESITY, NUTRITIONAL TREATMENT, EFFICACY
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CAPITULO |

1.1 INTRODUCCION

La obesidad, definida segun la Organizacion mundial de la Salud (OMS)
como una acumulacién anormal o excesiva de grasa que supone un riesgo
para la salud (1), en los ultimos afios ha incrementado su incidencia a nivel
mundial. Segun la Food and Agriculture Organization of the United Nations
(FAO), el sobrepeso y la obesidad son las principales causas de muerte en
el mundo. Alrededor de 3,4 millones de adultos mueren cada afio por estas
enfermedades, y se considera que el 44% de pacientes con diabetes, el 23%
de pacientes con enfermedad isquémica del corazén y entre el 7% y el 41%

de pacientes con cancer, son atribuibles al sobrepeso y la obesidad (2).

La mejor manera para medir el sobrepeso y la obesidad es con el indice de
masa corporal (IMC), que no es mas que la relacion del peso con la talla
(kg/mt?) y los parametros son los mismos para adultos y en ambos sexos. Sin
embargo, hay que tener en cuenta que es posible que presenten errores de
precision, ya que puede no corresponderse con el mismo porcentaje de grasa

corporal en diferentes individuos.

Asistencia nutricional se le conoce a las actividades que ayudan a identificar
las necesidades nutricionales y brindar asistencia para poder responder a
dichas necesidades (3). Por lo tanto la reduccion del peso y de posibles
complicaciones asi como para mejorar el estilo de vida de estas personas,

radica exclusivamente en un tratamiento nutricional adecuado.

Karla Paola Araneda Cabrera
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1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La obesidad en una enfermedad prevalente a nivel global. En un estudio europeo
realizado por Sara E. Jackson y col., se destaca la importancia de la intervencion
educativa nutricional con los pacientes con sobrepeso y obesidad. Este estudio
llevo el titulo: “The impact of a health professional recommendation on weight
loss attempts in overweight and obese British adults: a cross-sectional analisis”
(4), realizado en el 2013, en dénde participaron 932 hombres y 1054 mujeres
britAnicas y cuyo objetivo fue medir el efecto que tiene la intervencion de los
profesionales de salud en la motivacién y esfuerzos por perder peso de los
pacientes con sobrepeso y obesidad. Su conclusion fue que, el recibir consejos
por parte de los profesionales de la salud para reduccion de peso, aumenta la
pérdida activa de peso y mejora el comportamiento de los pacientes, sin embargo

tan solo el 42% de los participantes recibieron dichos consejos.

A nivel de Latinoamérica se realizd6 en Chile un estudio por parte de Pedro
Delgado Floody y col., con el titulo: “Efectos de un programa de tratamiento
multidisciplinar en obesos morbidos y obesos con comorbilidades candidatos a
cirugia bariatrica” (5), se evidencia que una buena asesoria a nivel nutricional
y psicolégico, disminuye rangos de indice de masa corporal en individuos con
obesidad, y a su vez disminuyen los sintomas depresivos, aumenta la
autoestima, la calidad de vida y las posibilidades de mantener la disminucién de

peso.

Un estudio realizado por Benito y col., con el titulo: “Change in weight and body
composition in obese subjects following a hypocaloric diet plus different training
programs or physical activity recommendations” (6), en donde participaron 96
adultos con obesidad, y cuyo objetivo fue de analizar los cambios de la
composicién corporal en un tratamiento a base de una dieta hipocalérica e
implementacion de actividad fisica en 22 semanas. El resultado obtenido fue una
reduccion aproximada de 9Kg de peso corporal y 3.1Kg/m? de IMC en los

participantes; concluyéndose que, sin importar el tipo de actividad fisica

Karla Paola Araneda Cabrera
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realizada y una dieta hipocaldrica, contribuye a una pérdida de peso exitosa en

pacientes con obesidad.

En un estudio de Espafia, realizado por E. Arrebola Vivas y col., titulado: “Eficacia
de un programa para el tratamiento del sobrepeso y la obesidad no mérbida en
atencion primaria y su influencia en la modificacion de estilos de vida” (7), se
incluyeron 60 pacientes con sobrepeso y obesidad grado | y II. El objetivo fue
evaluar los efectos de la dieta, ejercicio y apoyo psicolégico para modificar y
mejorar la conducta de los mismos. Los resultados obtenidos consistieron en la
reduccion de 7Kg de peso corporal y 3Kg/m? de IMC en promedio en 6 meses.
Se concluy6 que una dieta moderadamente restrictiva, con aumento de actividad
fisica y apoyo psicolégico pueden reducir el peso y mejorar el estilo de vida en

dichos pacientes.

En el Ecuador, segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion, realizada desde
el afio 2011 al 2013 indica que el 22,2% de la poblacion ecuatoriana tiene
obesidad, siendo mayor en la poblacion de 50 a 59 afios de edad y en el sexo
femenino. Al tomar en cuenta también al sobrepeso (IMC 225 kg/m?) el
porcentaje sube a un 62,8%, por este motivo se declara que la poblacién adulta
ecuatoriana no tiene problemas de delgadez. Segun la etnia y quintil econémico
se encontré que la obesidad tiene mayor prevalencia en poblacion de etnia afro
ecuatoriana y en quintil econémico intermedio (nivel 4). Segun la subregion se
encuentra que aquellas 4 con la mayor prevalencia de obesidad en el pais son:
Galapagos (30%), seguido de la Costa Urbana (27,2%), Guayaquil (26,3%) y
finalmente Amazonia Urbana (22,3%).

Segun las provincias, las cuatro con la mayor prevalencia de obesidad en el pais
son: El Oro (27,1%), Santa Elena (26,6%), Guayaquil (26,3%) y finalmente
Guayas (24,7%) (8).

El Instituto Nacional de Estadisticas y Censos reporta que en el 2013 en el Azuay

se encontrd una mortalidad a causa de la obesidad de un 0,06% y en el canton

Karla Paola Araneda Cabrera
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de Cuenca un 0,08%; sin embargo se tiene que considerar que las personas con
obesidad desarrollan facilmente patologias como Diabetes, Hipertension,
enfermedades cardiovasculares, etc. En la ciudad de Cuenca la mortalidad por
Diabetes es de un aproximado de 4,3% y de Hipertension 2,9%, lo cual implica
un probable incremento de la cifra de mortalidad a causa de la obesidad (9).
Ademas el INEC reporta que en el 2013 hubo 96 egresos hospitalarios (0,13%)
en el Azuay debido a la obesidad y en Cuenca 94 egresos (0,14%) (10). Estas
cifras reflejan que los programas del Ministerio de Salud Publica deben reforzar
las acciones de prevencion y de tratamiento hacia la obesidad ya que la misma
representa un problema de salud publica que esta afectando a la poblacién
ecuatoriana de manera importante. Pero, ademas de proporcionar a estos
pacientes un tratamiento para esta enfermedad, es importante valorar el efecto
gue la misma tiene a lo largo del tiempo para conocer si el mismo esta

cumpliendo los objetivos establecidos.

Karla Paola Araneda Cabrera
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1.3 JUSTIFICACION

La manera de alimentarse de las personas ha cambiado mucho en los ultimos
afos, llevando a un incremento de la incidencia de obesidad, que, actualmente
es considerada como un problema de salud publica. En el Hospital Vicente Corral
Moscoso no se ha llevado a cabo un estudio que demuestre la prevalencia de
pacientes adultos con diagnostico de obesidad que acuden a consulta externa
de Nutricion y Dietética para recibir un tratamiento dietético, y a su vez si dicho

tratamiento tiene eficacia.

Este proyecto esta dentro de las lineas de investigacion del Ministerio de Salud
Pulblica, en la linea de obesidad y sobrepeso del area de Nutricion. Sera de
utilidad ya que permitird conocer la prevalencia de pacientes con obesidad en
consulta externa de Nutricion y Dietética del Hospital Vicente Corral Moscoso y
analizar la eficacia del tratamiento dietoterapéutico en dichos pacientes. Los
resultados seran difundidos en el repositorio digital de la Universidad de Cuenca
y en el departamento de Nutricion del Hospital Vicente Corral Moscoso, para su

uso conveniente.

Existe un estudio realizado en Chile, titulado: “Efectividad del tratamiento integral
sobre las condiciones preoperatorias de mujeres obesas candidatas a cirugia
bariatrica” (11), en el cual su objetivo fue observar los efectos la dieta, ejercicio
fisico y tratamiento psicologico sobre las condiciones preoperatorias de mujeres
con obesidad candidatas a cirugia bariatrica. Se pudo concluir que un tratamiento
teniendo en cuenta los tres aspectos preescritos anteriormente mejora las
condiciones de los pacientes, aumentando la capacidad cardiorrespiratoria, y de

la misma manera disminuye los niveles de morbimortalidad.
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CAPITULO I

2. FUNDAMENTO TEORICO
2.1 PERFIL EPIDEMIOLOGICO GLOBAL Y LATINOAMERICANO

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha denominado a la obesidad como
la “epidemia del siglo XXI”, éste es un problema de salud publica que afecta a
todos los paises, regiones y estratos socioeconémicos.

A nivel mundial existen 500 millones de adultos obesos (12), y cada afio mueren
2,8 millones de personas a causa del sobrepeso u obesidad (13). La prevalencia
global de la obesidad aumento6 de 6,4% en 1980 a 12,0% en 2008. La mitad de
este aumento se produjo en los 20 primeros afios (entre 1980 y 2000) y la otra
mitad entre 2000 y 2008 (14).

De acuerdo al estudio “Overweight and obesity in 16 European countries” (15),
la prevalencia de obesidad en el continente europeo en el 2015 fue de 12.8% en
la poblacion adulta, predominando el sexo femenino. En la actualidad los paises
gue ocupan los primeros lugares de prevalencia mundial de obesidad son México
y Estados Unidos con un 30%, cifra casi diez veces que la de paises como Japon
y Korea donde la prevalencia es de un 4% (16).

A nivel de las ciudades de Latinoamérica, segun el estudio “Obesity, prevalence,
in urban population of latin america: evaluation from the carmela study” (17), el
23.5% de adultos tienen obesidad destacando el género femenino y hallando
mayor prevalencia en la ciudad de México con el 31%, Santiago de Chile 26,6%

y Barquisimeto 25,1%.

En el Ecuador segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion del 2013, la

prevalencia de obesidad fue de 22,2%.
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2.2 FACTORES SOCIOECONOMICOS QUE INFLUYEN EN LA OBESIDAD

La globalizacion es considerada como una causa del actual incremento de la
prevalencia del sobrepeso y obesidad a nivel mundial. Un estudio de Goryakin y
col., titulado “The impact of economic, political and social globalization on
overweight and obesity in the 56 low and middle income countries” (18), concluyé
gue la globalizacion en su conjunto se asocia sustancial y significativamente con
un aumento en la tendencia individual a tener sobrepeso y obesidad.
Sorprendentemente, la globalizacion politica y social afect6 de manera mas

significativa al peso, que la dimension econémica.

La OMS indica que el nivel de desarrollo econémico de los paises esta
directamente relacionado con la prevalencia de obesidad. En paises menos
desarrollados la prevalencia es de 1,8%, en paises en desarrollo 4,8%, en
economia en transicion 17,1% y en desarrollados de 20,4% (12). El factor
socioeconémico de la poblacién también tiene una gran influencia sobre la
alimentacion ya que los estratos socioeconémicos bajos tienen una alimentacién
de menor calidad nutricional porque su menor poder adquisitivo puede propiciar

gue se adquieran alimentos no saludables y mas econdmicos (19).

Un estudio de Temporelli K, ratifica estos resultados concluyendo que un
aumento del nivel de ingreso favorece la adquisicion de habitos obesogénicos
en estratos de baja prevalencia de obesidad; mientras que en paises con
elevadas tasas de obesidad, un mayor nivel de ingresos viene acompafado de

menor incidencia en la obesidad sobre todo masculina (20).

El compromiso individual para reducir las alarmantes cifras de obesidad solo
resultara efectivo si las personas tienen acceso a estilos de vida saludables. Por
ende, es necesario que se instauren politicas demograficas que faciliten la
actividad fisica constante y el acceso a alimentos mas saludables, en particular

para las personas de bajos recursos.
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2.3 DEFINICION

La OMS define al sobrepeso y a la obesidad como “una acumulacion anormal o
excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud” (1). El exceso de
grasa es causado por el desequilibrio entre la ingesta de alimentos y la actividad
fisica, en interaccion con factores ambientales, genéticos, psicoldgicos,
culturales y fisiologicos (3). Es la principal causa de muerte prevenible a nivel
mundial (12).

2.4 METABOLISMO Y ALMACENAMIENTO DE NUTRIENTES

La obesidad aparece cuando hay una mayor ingesta de energia que un gasto de
la misma. La energia proviene de los macronutrientes que son: proteinas, grasas
y carbohidratos.

Las grasas se pueden almacenar en forma de glucogeno facilmente en
comparacion con las proteinas y los carbohidratos. Por lo tanto cuando hay
alimentos que no son utilizados como energia, se almacenan en forma de grasa.
El macronutriente que brinda energia por excelencia es el hidrato de carbono,
pero cuando es consumido de manera exagerada, se almacena de igual manera
como grasa. En cambio, las proteinas sirven para mover, utilizar y almacenar las
grasas (gluconeogénesis). En la gluconeogénesis los aminoacidos son
transformados en piruvato para asi ser convertidos en glucosa. Esta glucosa se
oxida o es util para formar triglicéridos mediante su conversion a glicerol.

Las grasas en su almacenamiento estdn en forma de triglicéridos en los
adipocitos. Sirven de almacén o para producir hormonas esenciales. Cuando se
agotan las reservas, las grasas son las que intervienen para suministrar energia,
como se dijo anteriormente, gracias a las proteinas. De este modo, cuando existe
una ingesta elevada de energia a comparacion del gasto, llevara a un aumento

del tejido graso, conduciendo a un aumento del peso corporal.
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La energia consumida mediante los macronutrientes es utilizada por el
organismo a traves del metabolismo basal, efecto térmico de los alimentos y la
actividad fisica. El metabolismo basal generalmente representa un 70% del gasto
calorico. Cuando varia el peso corporal, existe variaciones a su vez del
metabolismo basal, por lo tanto, cuando hay una reduccién en el peso corporal
el metabolismo basal desciende, lo cual podria propiciar un riesgo de aumento
de peso. La actividad fisica que se realiza representa un promedio de 20% del
gasto energético, dependiendo de estilos de vida, edad y peso. El efecto térmico
de los alimentos que se da a través de la digestion representa hasta un 10% del

gasto total (21).
2.4.1. FISIOPATOLOGIA

Con el paso del tiempo, se han descubierto péptidos y hormonas que participan
en el control de ingesta de alimentos y a su vez en el proceso de la digestion, las

cuales seran descritas en el cuadro a continuacion:

TABLA N° 2.1 Componentes que influyen en la alimentacién y control de

peso

Componente Caracteristicas y funcién

Neurotransmisores

Noradrenalina y Secretada por el Sistema Nervioso Simpético (SNS) tras la
Dopamina ingesta de alimentos. Participa en la actividad de las areas del

hipotalamo que rigen la conducta alimentaria.

Serotonina, El aumento del Neuropéptido Y, y la disminucion de la
Neuropéptido Y serotonina se asocian a un incremento del apetito de hidratos
de carbono. En periodos de ayuno hay un aumento de la

concentracion de Neuropéptido Y.

Factor liberador de | Reduce la respuesta de alimentacion estimulada por la
corticotropina (CRF) | noradrenalina y Neuropéptido Y. Es secretada durante el

ejercicio.

Grelina Es sintetizada en el estbmago. Estimula el hambre y la ingesta

de alimentos.
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Péptido Tirosina Es secretado por las células endocrinas del intestino delgado

Tirosina (PYY) y colon. Induce la saciedad.

Incretinas

Colecistoquinina Es secretada por el intestino delgado y aumenta la

(CCK) concentracion de la vesicula biliar y la secrecién de enzimas
pancreéticas. Su accion a nivel del cerebro reduce la ingesta
de alimentos.

Bombesina Es secretada por las neuronas intestinales. Estimula la

secrecion de CCK y disminuye la ingesta de alimentos.

Enteroestatina Tras la ingesta de alimentos ricos en grasa produce sensacion

de saciedad. Forma parte de la lipasa pancreética.

Insulina Controla la ingesta de alimentos en el sistema nervioso central
y periférico, participa en la sintesis y almacenamiento de
grasas.

Glucagén Reduce la produccion de insulina.

Apolipoproteinas A-
\Y;

Es secretada por el intestino. Actia sobre el sistema nervioso
central reduciendo la ingesta de alimentos.

Péptido similar al
glucagon tipo 1
(GLP-1) y

Son secretados por la mucosa intestinal. Favorecen la sintesis
y liberacion de insulina. EI GLP-1 disminuye la secrecion de

glucagon, ralentiza el vaciamiento gastrico y propicia saciedad.

Polipéptido inhibidor
gastrico (GIP)

Leptina Es secretada por el tejido adiposo. Inhibe la ingesta de

energia o aumenta el gasto de la misma.

Tomado de: Mahan K, Escott-Stump S, Raymond J. Krause Dietoterapia. 13th ed. Espafia:
Elsevier; 2013.

Los sistemas que intervienen en el gasto e ingesta de energia son el sistema
nervioso y digestivo; mientras que los adipocitos son células con funcién

endocrina metabolica que almacenan y liberan energia.

La accion del tejido adiposo es la de producir citosina, un péptido que reduce la

ingesta de alimentos y aumenta el gasto de energia mediante la leptina. La
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leptina es una hormona producida en los adipocitos cuya funcion es la de
comunicar al sistema nervioso la informacion sobre la grasa corporal; la accion
de la citosina mediante la leptina provoca:

1. Reduccion de la secrecion de neuropéptido Y, que es el mas poderoso
potencializador del apetito.

2. Reduccion de la secrecion de la proteina relacionada con el aguti., este
es un antagonista de los receptores de la melanocortina 1 y 4, que son
reguladores del apetito.

3. Mayor secrecion de la propia melanocortina, el precursor de la hormona
alfa melanotropina, que reduce la ingestion de alimentos.

4. Aumento de la secrecion de producto peptidico regulado por cocaina-
anfetamina (CART), que produce un incremento del gasto y una

disminucién de la ingestion (21).

Ademas, los glucorticoides suprarrenales participan en el control neuroendocrino
y el consumo energético; su accién es fundamental para la aparicion de la
obesidad. La insulina es un importante modulador del peso debido a su funcion
hipogénica y antilipolitica, teniendo un importante papel para la aparicion de la
obesidad. Por otro lado, el sistema neurovegetativo es el encargado de regular
la secrecién de las hormonas y de la termogénesis. Cuando todo esto funciona
adecuadamente y en un ambiente favorable el peso se puede mantener
controlado y estable. Al presentarse un desequilibrio por alguna causa puede
conducir a la obesidad (21). En la actualidad, se cuestiona si la grasa favorece
la aparicion de la obesidad o constituye un factor de distraccién en el estudio de
dicha enfermedad (22).

2.5 PESO CORPORAL

El peso corporal es la cantidad de masa que alberga en el cuerpo de una persona
y es la suma del peso de huesos, musculos, érganos, liquidos corporales y tejido
adiposo, cuya regulacién depende de mecanismos neurologicos, hormonales y

quimicos.
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El peso se divide en masa grasa que engloba lipidos esenciales y almacenados
y en masa libre de grasa que abarca agua, proteinas, minerales. El agua
representa el 60 a 65% del peso corporal, es el componente mas variable de la
masa corporal sin grasa y podria ocasionar fluctuaciones en el peso de varios
kilogramos.

La masa grasa abarca dos divisiones: masa grasa esencial y masa grasa
almacenada. La masa grasa esencial representa el 3% de la grasa total en
hombres y el 12% de la grasa total en mujeres y es la grasa necesaria para el
funcionamiento fisiolégico y esta almacenada en la médula 6sea, corazon,
pulmones, higado, bazo, riiones, musculos y sistema nervioso. La variacion en
el sexo femenino, ocurre debido a la grasa en mamas, pelvis y muslos, necesaria
en el proceso reproductor. La masa grasa almacenada se encuentra en el tejido
adiposo y cumple una funcion de reserva energética, que, generalmente se
encuentra en forma de triglicéridos. Representa el 10 al 25% del peso corporal

masculino y 18 al 30% del peso corporal femenino.

Las necesidades energéticas se definen como la ingesta de energia a partir de
los alimentos, que puede -cubrir los requerimientos del crecimiento o
mantenimiento de una persona de edad, sexo, peso, altura y actividad definidos.
La energia se consume en el cuerpo en forma de gasto energético total, que
abarca la tasa metabolica basal, efecto térmico de alimentos y la termogenia
debida a la actividad. La tasa metabdlica basal regula el 60 al 70% del gasto
energético, y disminuye con el envejecimiento o por periodos de ayuno
repentino. El efecto térmico de los alimentos se asocia al gasto energético en
digestidén absorcion y metabolismo de los nutrientes, representa el 10% del gasto
energeético total. La termogenia de la actividad es el componente mas variable
del gasto energético, representa a la energia gastada mediante la actividad fisica

y representa del 15 al 30% del gasto energético.
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El peso corporal es un indicador de una ingesta energética adecuada o
inadecuada. La relacion entre la ingesta de nutrientes y sus requerimientos
determina cambios en el peso corporal con el paso del tiempo, una ingesta mayor
a la requerida ocasionara un aumento de peso y una menor ingesta de la que se
requiere llevard a un descenso del mismo, y cuando existe una ingesta
equivalente a los requerimientos, el peso se mantendra estable.
A medida que el cuerpo humano envejece, experimenta importantes cambios en
relacion a su constitucion corporal. Desde la tercera década de la vida, la
disminucién de la masa muscular llamada sarcopenia, empieza a afectar al
organismo, aumentando progresivamente la masa grasa y el peso corporal total,
conduciendo a un mayor porcentaje de grasa visceral. La combinacién de
pérdida de masa muscular e incremento de masa grasa se denomina obesidad-
sarcopeénica, la cual provoca efectos negativos en el perfil metabdlico y sirve de
predictor de sindrome metabdlico (23). A continuacidn se presenta una
clasificacion de los diferentes tipos de peso para evaluar a los pacientes con
obesidad:
- Porcentaje de peso usual o habitual: Es el peso que la persona
presenta regularmente sin grandes variaciones. Su férmula es: Porcentaje
de peso habitual = Peso actual (kg)/peso habitual (kg) x 100
- Porcentaje de peso ideal: Este se establece mediante tablas en funcién
de sexo, talla y complexién. Su formula es: Porcentaje del peso ideal =
Peso actual (kg)/peso ideal (kg) x 100
- Porcentaje por pérdida de peso: Es el porcentaje de peso en relacion al
tiempo transcurrido para alcanzar el cambio. Su formula es: Porcentaje de
pérdida de peso = (peso habitual - peso actual/peso habitual) x 100
- Peso ideal corregido: Se usa especialmente para calcular el
requerimiento caldrico de los pacientes con obesidad, se obtiene a partir
del peso ideal. Su férmula es: PC = [(P-PI) X 0.25)] + PI

2.6 CLASIFICACION
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La Sociedad Espafiola para el estudio de la Obesidad (SEEDO), ha establecido

la clasificacion de obesidad segun el indice de Masa Corporal:

TABLA N°2.2 Clasificacion de Obesidad segun IMC

IMC

CLASIFICACION

30 — 34,9 Kg/m?

Obesidad grado |

36 — 39,9 Kg/m?

Obesidad grado I

240 Kg/m?

Obesidad mérbida o grado I

Tomado de: Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad. IMC. [Online]. 2016 [cited

2016 Octubre 11. Available from: http://www.seedo.es/index.php/pacientes/calculo-imc

Ademas, la SEEDO ha asociado el IMC con el perimetro de cintura y el riesgo

relativo de morbilidad que implican:

TABLA N° 2.3 Riesgo Cardiovascular segun IMC y Circunferencia
Abdominal

Rangos de
Obesidad

IMC

Riesgo Cardiovascular

Perimetro cintura
Hombres £ 102cm

Mujeres < 88cm

Perimetro cintura
Hombres >102cm

Mujeres >88cm

Obesidad grado |

30 — 34,9 Kg/m?

Riesgo alto

Riesgo muy alto

Obesidad grado II

36 — 39,9 Kg/m?

Riesgo muy alto

Riesgo muy alto

Obesidad grado Il

240 Kg/m?

Riesgo
extremadamente

alto

Riesgo
extremadamente

alto

Tomado de: Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad. Riesgo cardiovascular que confiere

el grado de exceso de peso.

[Online].

[cited 2016 Octubre 12.

Available

http://www.seedo.es/images/site/pacientes/Medici%C3%B3n-cintura-riesgo-cardiovascular.pdf.
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Es claro que a mayor grado de obesidad, mayor circunferencia de cintura y habra

un mayor riesgo de morbilidad debido al exceso de peso.

2.7 CAUSAS Y FACTORES DE RIESGO

Es imposible establecer una sola causa de la obesidad, ya que la misma
comprende de diferentes factores causantes que pueden estar presentes
simultaneamente.

a) Secundaria a patologias: Los trastornos enddécrinos estan relacionadas
con el aumento de peso, como es el caso del Sindrome de Cushing,
hipotiroidismo, insuficiencia de la hormona de crecimiento para adultos y
sindrome de ovario poliquistico. Ciertas enfermedades psiquiatricas como la
depresion o sindrome de comedor nocturno también puede favorecer a la
apariciéon de la obesidad. Relacionado a los tratamientos médicos, existen
farmacos como hormonas esteroides, antidepresivos, antidiabéticos o
corticosteroides en dosis altas que pueden llevar a una obesidad iatrogénica
(12).

b) Ingesta caldérica: La masa grasa de organismo es el resultado del
equilibrio de la ingesta y el gasto calérico. Por lo tanto, la obesidad aparece
cuando la ingesta es muy alta comparada con el nivel de gasto calérico (12).

c) Influencias ambientales: Hoy en dia muchos trabajos no disponen de
tiempo para llevar una buena alimentacion durante el dia, ademas, en nuestro
entorno existe sobreabundancia de alimentos ricos en calorias y a su vez de muy
bajo costo, lo que facilita el consumo de estos alimentos de manera regular
favoreciendo a la aparicion de la obesidad (12). Una persona come mas si es
que tiene a su disposicién una variedad de diferente tipo de comida que si so6lo
tiene un solo tipo (3).

d) Privacién del suefio: El dormir insuficiente cantidad de horas y el estrés
puede trastocar las hormonas de hambre y apetito, ocasionando una innecesaria
sobre ingesta de alimentos.

e) Actividad fisica: Actualmente la actividad fisica se ha ido quedando atras

debido al avance de la tecnologia, mayor uso de computadora, carro, television,
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videojuegos Y trabajos de oficina. El sedentarismo esta asociado al incremento
de la obesidad sobre todo si se complementa con una mala alimentacion (6)

f) Factores genéticos: Los factores hormonales y neurolégicos que
trabajan para la regulacion del peso, el tamafio y nimero de células adiposas, la
distribucion de grasa y la tasa de metabolismo basal son de tipo genético. Se
estima que el 50 al 70% de predisposicion a la obesidad esta determinado por la
genética. Entre los genes se destacan el gen Ob (expresa la leptina), el gen de
la Adinopectina (ADIPOQ), el gen FTO y el gen del receptor adrenérgico Bs.
Mutaciones en el receptor de la leptina o el ADIPOQ se asocian a la obesidad y
sindrome metabdlico sobre todo combinando con una dieta rica en grasa. El gen
del receptor adrenérgico Bz regula el metabolismo basal y la oxidacion lipidica.
El gen FTO podria influir en la aparicién de diabetes por su efecto en la masa
corporal. Sin embargo el efecto genético por si solo no es concluyente, ya que
éste se activa o desactiva por la alimentacién de la persona por ende una
alimentacion balanceada es una herramienta util para “controlar’ los aspectos
genéticos obesogénicos (3).

g) Factores relacionados con la composiciéon de la dieta: El tamafio de
las porciones, variedad de la dieta y costo y disponibilidad de alimentos
proporcionan una presion constante hacia el equilibrio cal6rico positivo (12).

h) Obesd6genos: Dentro del mercado estan presenten algunos compuestos
obeségenos como el bifenilo A y Ftalatos que se encuentran en envases
plasticos, que pasan a los alimentos que ingerimos llegando a alterar el
organismo a nivel endocrinoldgico, modificando el metabolismo normal de lipidos
y perturban la regulacion de la saciedad y el apetito produciéndose como

resultado final un incremento de peso y riesgo de obesidad (3).

2.8 VALORACION Y DIAGNOSTICO DE LA OBESIDAD
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En la obesidad se utilizan distintas valoraciones que se complementan entre si
para lograr un diagnéstico certero y de esta manera prescribir un tratamiento
nutricional adecuado para cada paciente. A continuacion se describen las

distintas valoraciones:

2.8.1 VALORACION ANTROPOMETRICA

La valoracién antropométrica engloba el célculo del indice de Masa Corporal
(IMC) que relaciona el peso y la talla, perimetro abdominal y porcentaje de grasa
corporal. Para obtener un resultado confiable de estas medidas, se debe aplicar
las siguientes técnicas:

Peso: La toma del peso debe realizarse con la menor cantidad de ropa posible,
después de la miccion y deposicion, en ayunas o 3 horas después de haber
ingerido alimentos. La persona debe estar parada erguida, sin realizar
movimientos durante la toma del mismo. Es importante también asegurar que la
balanza esté calibrada, caso contrario dictaminara datos erroneos.

Talla: La talla debe ser tomada con la persona descalza, erguida, en plano
Frankfort (linea imaginaria que se marca entre la Orbita inferior del ojo y el
cartilago prominente del oido medio) contra el tallimetro. Talones, pantorrillas,
hombros en contacto con el soporte vertical del tallimetro.

Circunferencia abdominal: La toma de la circunferencia abdominal se la realiza
de pie, sin ropa cubriendo el abdomen. Con la cinta métrica se rodea el abdomen
de la persona a nivel de la cresta iliaca pasando por encima del ombligo, en
exhalacion. Se recomienda tomar dos veces la medida y realizar un promedio.
Posterior a la toma de peso y talla se calcula el IMC, cuya determinacion es
simple y rapida. En adultos los rangos del IMC es el mismo para ambos sexos.
Sin embargo, debe considerarse como una orientacidbn no muy precisa, porque
no considera la composicion del cuerpo, sino simplemente el peso total (1).

Los rangos para diagnosticar la presencia o ausencia de obesidad segun el IMC

son los siguientes:
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TABLA N° 2.4 Diagnostico de Obesidad segun IMC

Diagnostico Valor IMC
=Kg / m?
Normopeso 18,5 - 24,9 kg/m?
Sobrepeso 25 -29,9 kg/m?
Obesidad Grado | 30-34,9 kg/m?
Obesidad Grado | 35-39,9 kg/m?
Obesidad Grado Il > 40 kg/m?
Tomado de: Mahan K, Escott-Stump S, Raymond J. Krause
Dietoterapia. 13th ed. Espafia: Elsevier; 2013.

Como se describié anteriormente, el IMC por si solo no es un indicador muy
preciso para determinar el estado nutricional, por ello se recomienda
complementarlo con el porcentaje de grasa corporal, que nos permite evaluar el
porcentaje del peso total que corresponde a la masa grasa, y, conjuntamente
con el IMC permite realizar un diagnostico de obesidad més certero.

TABLA N° 2.5 Diagnostico de Obesidad segun porcentaje de grasa

corporal
% Grasa Corporal Total Mujer Hombre
Grasa Esencial 10 a 13% 2a5%
Atlético 14 a 20% 6 al13%
En Forma 21 a 24% 14a17%
Normal 25a31% 18 a 24%
Obesidad >32 >25
Tomado de: Hott Novoa M. Texto guia de evaluacion del estado
nutricional. [Online].; 2014 [cited 2016 Octubre 20. Available from:
http://sb.uta.cl/libros/GUlAevaluacionnutricional2014.pdf.

Por otra parte, es necesaria la medicion del perimetro abdominal la cual se

interpreta bajo los siguientes parametros:
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TABLA N° 2.6 Diagndstico de Obesidad segun circunferencia de cintura

Riesgo
Riesgo Elevado Sustancialmente
(Moderado) Elevado (Alto)
Hombres = 94cm > 10zem
Mujeres 2 80cm = 88cm

Tomado de: Hott Novoa M. Texto guia de evaluacion del estado
nutricional. [Online]. 2014 [cited 2016 Octubre 20. Available from:
http://sb.uta.cl/libros/GUlAevaluacionnutricional2014.pdf

El perimetro de cintura constituye un pardmetro de medida imprescindible puesto
que se ha demostrado una asociacién positiva entre obesidad abdominal y riesgo
cardiometabaolico.

La toma de estos tres datos ayudara a un diagnostico mas fiable y a un

seguimiento del tratamiento de pérdida de peso mas exacto.

2.8.2 VALORACION BIOQUIMICA

Los pacientes con obesidad deberian realizarse un perfil de lipidos y sindrome
metabdlico, que reflejan la salud cardiovascular.
Para un diagnostico de sindrome metabodlico el paciente debe presentar
obesidad central (definida por la circunferencia abdominal) y dos o méas de los
siguientes pardmetros:

- Hipertrigliceridemia

- Bajo HDL

- Hipertensién

- Hiperglicemia

La valoracién bioquimica nos permite detectar la hipertrigliceridemia, niveles

bajos de HDL e hiperglicemia bajo los siguientes puntos de corte:
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TABLA N° 2.7 Puntos de corte del Colesterol (ATP Ill)

Colesterol Total

< 200 mg/100ml Adecuado
200 a 239 mg/100ml Limite Alto
2 240 mg/100ml Elevado

Lipoproteina de A

Ita Densidad HDL

< 40 mg/100ml

Bajo

=60 mg/100ml

Optimo

Lipoproteina de Baja Densidad LDL

< 100 mg/100ml Optimo
100 a 129 mg/100ml Casi 6ptimo
130 a 159 mg/100ml Limite alto
160 a 189 mg/100m| Elevado

2190 mg/100ml Muy Elevado

Tomado de: Fernandez A, Navarro K. El ABCD de la evaluacion del estado de

nutricién. Primera ed. Romero GA, editor. México D.F: Mc Graw Hill; 2010.
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TABLA N° 2.8 Puntos de corte de Triglicéridos (ATP Ill)

< 150 mg/100ml Adecuado
150 a 199 mg/100m| Limite Alto
200 a 499 mg/100ml Elevado

=500 mg/100m| Muy Elevado

Tomado de: Fernandez A, Navarro K. El ABCD de la evaluacién del estado

de nutricién. Primera ed. Romero GA, editor. México D.F: Mc Graw Hill; 2010

TABLA N° 2.9 Puntos de corte de Glicemia (Asociacion Americana de la

Diabetes)

Glicemia en Sangre en Ayunas
<100 mg/100dI Normal
100 a 125 mg/dlI Prediabetes

2126 mg/dl Diabetes
Hemoglobina Glucosilada
<5,7% Normal
5, 7% - 6,4% Prediabetes
26,5% Diabetes

Tomado de: American Diabetes Association. Diagnosing
Diabetes and Learning About Prediabetes. [Online].; 2015 [cited
2016 octubre 24. Available from:

http://www.diabetes.org/diabetes-basics/diagnosis/?loc=db-

slabnav

Se debe considerar que la grasa almacenada en la zona abdominal es resistente
a la insulina, lo que incrementa la degradacion de sus triglicéridos hasta acidos
grasos. El aumento de la disponibilidad de acidos grasos en el higado favorece
la formacion de lipoproteinas de muy baja densidad e hipertrigliceridemia,
consiguiente se presenta una elevacion de las lipoproteinas de baja densidad y

una disminucién de las lipoproteinas de alta densidad HDL (24). Por lo tanto se
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concluye que las personas con obesidad tienen una alta probabilidad de
desarrollar dislipidemias, trastornos en el metabolismo de la glucosa y presion
alta.

2.8.3 VALORACION DIETETICA

Una persona con obesidad no es un paciente bien nutrido. Aunque tiene reservas
excesivas de energia en forma lipidica, puede tener déficit de nutrientes por
seguir dietas caldricamente altas pero desequilibradas o demasiado restrictivas
como tratamiento auto establecido e inadecuado para solucionar la obesidad.

Para realizar una valoracion dietética es necesario aplicar un Diario o Registro
dietético: recordatorio de 24 horas, cuestionario de frecuencia de consumo, entre
otros. Estas herramientas permitiran evaluar el consumo de macro y
micronutrientes para compararlos con los requerimientos y asi poder corregir
déficit o excesos en la ingesta. Un estudio de Pampillén N., llamado “Valoracion
nutricional del paciente con obesidad moérbida” (25), determind que los pacientes
con obesidad tienen déficit de micronutrientes. El estudio involucré a 158
pacientes con obesidad morbida de los cuales un 83% presentd algun tipo de
déficit de nutrientes. La deficiencia mas marcada fue la de vitamina D en un
82,2%, luego el 40% de vitamina B1, el 3,2% de acido folico y el 1,9% de B12.
Se observdé una relacion inversa entre las variables IMC y circunferencia
abdominal con la vitamina D, lo que sefiala que a medida que el IMC y
circunferencia abdominal aumenta, las concentraciones de vitamina D
disminuyen. Con respecto a los minerales, se hallaron concentraciones bajas de
calcio ionico en el 25,4% de los pacientes, de magnesio en el 6,1%, de fosforo

en el 2,8% y de zinc solo en el 0,7%.

La dieta prescrita debe ser adecuada a los requerimientos para todos los
nutrientes, mas no para la energia total (kcal). Se suele recomendar que la
energia total sea 500 a 1000Kcal menor a la ingesta referida por la persona antes
de iniciar el tratamiento, para lograr que el organismo movilice los depdsitos de

grasa para cubrir con la energia. Es necesario el uso de complementos
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vitaminicos y de minerales en dietas cuyo contenido energético sea menor a

1200Kcal para mujeres y 1800Kcal para hombres (3).

2.9 CONSECUENCIAS Y COMPLICACIONES

La obesidad esté relacionada con distintas patologias cronicas como por ejemplo
las cardiopatias, diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial, los accidentes
cerebrovasculares, colecistopatias, infertilidad, apnea del suefio, etc. Es debido
a estas complicaciones el motivo por el cual la obesidad esta considerada como
la sexta causa de riesgo de muerte a nivel mundial (26). A nivel hepatico, la
obesidad esta relacionada con la esteatosis hepatica no alcohdlica que puede
evolucionar hacia una hepatopatia terminal lo cual implica un elevado riesgo de

mortalidad prematura.

Segun un estudio prospectivo “Cancer Prevention Study Il Nutrition Cohort” (3),
en el cual se involucré a 100000 personas adultas entre hombres y mujeres, se
concluyé que a mayor IMC y mayor adiposidad a nivel abdominal, el riesgo de
mortalidad se duplica. La obesidad visceral también estda directamente
relacionada con resistencia a la insulina, arteriopatia coronaria, dislipidemia,

diabetes tipo Il, y accidente cerebrovascular.

En la obesidad, el hipotdlamo produce sefiales metabdlicas inflamatorias que
generan inflamacién y dafio a nivel tisular de tipo cronico durante un largo
periodo de tiempo, esto a su vez da lugar al mayor aumento de peso y resistencia

a insulina.

Otras consecuencias que se pueden presentar debido a la obesidad son las
siguientes:
- Pacientes con Obesidad Il o Il tiene mayor riesgo de mortalidad
cardiovascular.
- Los factores de riesgo cardiovascular asociados con la obesidad en la

infancia y la adolescencia son la hipertension arterial, las dislipidemias, la
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hiperinsulinemia y las alteraciones en la masa ventricular cardiaca
izquierda.

- Se asocia la obesidad con un mayor riesgo de desarrollar leucemia,
cancer de mama, de vesicula biliar, pancreas, préstata, colon, eséfago,
ovario, endometrio y células renales (16).

- En el &mbito psicoldgico, los pacientes con obesidad tienen mayor riesgo
de una discriminacion por parte de la sociedad debido al peso, lo que
podria afectar emocionalmente a la persona, causando estragos de tipo

psicolégico, aislamiento y depresion.
2.9.1 CONSECUENCIAS SOCIALES

En el &mbito econdémico, expertos en el tema han calculado el costo estimado
del sobrepeso y obesidad. En México, segun el estudio de Hernan Soto y col.,
denominado “Carga econdmica de la obesidad y sus comorbilidades en
pacientes adultos en México” (27), realizado en el 2015, se concluyo que el costo
de esta enfermedad sola o con otras enfermedades concomitantes representa el
25% al 27% del gasto publico; siendo mayor el gasto si es que la obesidad va

conjuntamente con otras enfermedades cronicas.

Por otra parte, el trabajo de Carolina Tarqui y col.,, en Perd denominado
“Tendencia del sobrepeso, obesidad y exceso de peso en el Peru” (28), realizado
en el 2013 indica que, el costo del sobrepeso y obesidad va del 2% al 9,4% del
costo total en salud, de los paises que cuentan con la informacion. Ademas
sefiala que en los Estados Unidos el costo de la obesidad en 1995 fue de $51,6
billones de dolares, subiendo en el 2003 a $75 billones de doélares; y que el costo
en salud de una persona obesa es del 25% a 36% superior en relacién a una

persona sana.

En el Ecuador no existen estudios que cuantifiguen el costo aproximado de la

obesidad pero en base a la prevalencia actual de dicha enfermedad, el costo
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debe representar un alto porcentaje de gasto publico al igual que en los paises

anteriormente mencionados.

2.10 TRATAMIENTO NUTRICIONAL
2.10.1 ¢ EN QUE CONSISTE EL TRATAMIENTO NUTRICIONAL?

El tratamiento nutricional de la obesidad esta encaminado hacia la modificacion
de estilos de vida, comprendiendo en este grupo la alimentacién, ejercicio fisico,
tabaquismo, alcoholismo, uso de drogas, horas de suefio, estrés, entre otros.
Este debe ser individualizado para cada paciente, segin sus necesidades
energéticas y actividades diarias. Se debe respetar costumbres alimentarias
pero a su vez modificando la alimentacién para que la misma sea saludable y
favorezca la pérdida de peso. Ademas, se debe recomendar la practica de
ejercicio fisico acorde a cada caso, dejar habitos toxicos como el tabaco y alcohol

y dar un soporte psicologico.

2.10.2 OBJETIVO DEL TRATAMIENTO NUTRICIONAL

- Encaminar a la persona a una pérdida de peso saludable, paulatino y constante,
que limite la pérdida de tejidos musculares y evite la disminucién drastica de la
tasa metabdlica basal.

- Lograr una pérdida significativa de peso (10% a mediano plazo) y prevenir la
ganancia del mismo posteriormente.

- Disminuir el riesgo metabdlico y complicaciones de la obesidad.

- Mejorar los factores de riesgo cardiovascular relacionados con la obesidad (29).

2.10.3 CONDICIONES QUE DEBE CUMPLIR EL TRATAMIENTO
NUTRICIONAL

- Reducir el porcentaje de grasa corporal manteniendo en lo posible la masa
magra.
- Ser eficaz a largo plazo y prevenir la ganancia de peso nuevamente.

- Mejorar la autoestima y sensacion de bienestar.
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- Mejorar la calidad de vida del paciente.

- Brindar una excelente educacioén a los individuos.

- Seguimiento y control a los pacientes como minimo cada dos meses (29).

2.10.4 TIPOS DE DIETAS PARA EL TRATAMIENTO NUTRICIONAL PARA
LA OBESIDAD

Existen un sin nidmero de dietas para el tratamiento de la obesidad, a
continuacion se presentan aquellas que se aplican con mayor frecuencia en la
actualidad:

a) Dietas con déficit calérico moderado: Este tipo de dieta va de 1500 a 1800
calorias por dia. Pueden presentar una disminucion de 500 calorias por dia para
lograr una pérdida de peso de 0,45kg por semana. Las dietas con déficit calérico
moderado pueden ser disefiadas con alimentos de bajas calorias o con un
porcentaje bajo de grasa; ésta Ultima es preferible para pacientes que consumen
en gran cantidad las grasas, sobretodo grasas saturadas; sirven para reducir el
hambre ya que se sustituye por frutas, verduras y granos enteros que dan
sensacion de saciedad por la cantidad de fibra que contienen, a su vez aumentan
el metabolismo ya que se necesita menos energia para transformar la grasa
dietética a grasa corporal en comparacion con las proteinas y carbohidratos. Otro
beneficio de esta dieta es que reduce los niveles de colesterol en sangre,
disminuyendo el riesgo de enfermedades crénicas.

Esta dieta es mas favorable a corto plazo, y pueden ser de mas facil adhesion
por parte de los pacientes porque se necesita cambiar pequefios habitos
alimenticios (12).

b) Dietas Hipocaldricas: Dietas que contienen de 800 a 1500 calorias por dia,
importante para pacientes con enfermedades cronicas como la diabetes mellitus
o hipertension. Se maneja en pacientes con un IMC de hasta 34,9Kg/m?, es
efectiva para una pérdida de peso de 8% en adelante en un tiempo de 3 a 6
meses beneficiando su salud. Este tipo de dieta puede variar en el porcentaje de

proteinas, grasas y carbohidratos dependiendo del paciente (12).
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c) Dietas muy bajas en calorias: Las dietas muy bajas en calorias contienen
menos de 800 calorias por dia. Es muy buena para pacientes con obesidad
morbida, pero a su vez es preferible empezar con esta dieta bajo supervision
meédica ya que no es facil mantener una dieta restrictiva por mucho tiempo. Muy
atil cuando se acompafia con programas de cambio de comportamiento y
actividad fisica. Se pueden presentar ciertos efectos secundarios como hambre,
cansancio y mareo. Este tipo de dieta puede lograr disminuir un 10 al 20% del
peso corporal en pacientes con obesidad al inicio del tratamiento, pero después
de unos meses la adhesion a esta dieta no es muy efectiva. Es importante un
alto consumo de proteinas para evitar en lo posible la pérdida de masa muscular.
Después de llevar esta dieta es bastante frecuente la recuperacién del peso, por
esta razon es importante el trabajo multidisciplinario con el paciente para lograr
el control de peso por largo plazo. Se fomenta la actividad fisica y es razonable
el apoyo continuo de manera individual o grupal (12).
d) Dieta mediterranea: La caracteristica principal de esta dieta es su alto
contenido de carbohidratos complejos y fibra. Contiene gran cantidad de frutas y
verduras que aportan antioxidantes y ademas es baja en grasas saturadas. Esta
dieta es mas eficaz a comparacion de la dieta baja en grasas (29).
d) Dietas bajas en carbohidratos y ricas en proteinas: Esta dieta va por
etapas:
1. Fase de Induccion: Inicia la reduccion de peso. No va mas del 5% de
carbohidratos, 33% de proteinas y 58% de grasa.
2. Fase Continua: Hay un aumento de los carbohidratos al 9%, y se mantiene
los porcentajes de proteinas y grasas.
3. Fase de Mantenimiento: Se aumenta los carbohidratos hasta el 20%, las
proteinas van del 25 al 27% y 52% de grasa.
Las dietas bajas en carbohidratos y ricas en proteinas son mas efectivas al inicio,
pero en comparacion a otras dietas no hubo diferencias afios después. Los
beneficios de esta dieta es que la adherencia por parte de los pacientes es mejor

ya que tienen mayor sensacion de saciedad por el consumo alto de proteinas. A
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su vez tienen ciertos efectos secundarios como es el estreflimiento, calculos
biliares o renales, diarrea, mareos, entre otros (12).

e) Dietas bajas en grasa y densidad energética: Una estrategia efectiva para
disminuir el peso corporal es mediante la reduccion de la densidad caldrica y a
Su vez que las grasas sean sustituidas por frutas, verduras y granos. Esto se
deba a que los alimentos mencionados aumentan la sensacion de saciedad
debido a la fibra que contiene, lo que favorece a la reduccion del IMC. Estas
dietas, por lo general, reducen calorias y en estudios se han demostrado que es
mucho mas efectiva que una dieta baja en grasa y rica en carbohidratos sin el
control de calorias (12).

f) Dietas bajas en indice glucémico: Los alimentos de alto indice glucémico
aumentan las concentraciones de glucosa e insulina rapidamente, brindan poca
sensacion de saciedad y no regulan el apetito por los altos y bajos de glucosa e
insulina en sangre, lo que favorecen al aumento de peso. Esta dieta es una
buena alternativa para pacientes con obesidad ya que pueden atenuar las
reducciones de gasto de energia en reposo, mejorar la saciedad y mejorar los
riesgos de enfermedades cardiovasculares. La dieta de bajo indice glucémico

puede ser mucho mas efectiva que una dieta hipocal6rica baja en grasa (12).

2.10.5 REQUERIMIENTO NUTRICIONALES

Para conocer el gasto energético de cada paciente se puede realizar la férmula
de Harris Benedict o Mifflin St. Jeor (29). También se puede seguir el siguiente
cuadro para calcular la necesidad cal6rica de los pacientes de una manera mas

rapida:
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TABLA N° 2.10 Requerimiento Energético segun peso

Actividad Fisica Sobrepeso u Peso Normal
Obesidad
Sedentaria 20 a 25 Kcal/Kg 30 Kcal/Kg
Actividad moderada 25 a 30 Kcal/Kg 35 Kcal/Kg
Actividad Intensa 30 a 35 Kcal/Kg 40 Kcal/Kg

Tomado de: Gutiérrez J, Reyes N, Sanchez N, Martinez I, Sosa MdR, Molina A. Intervencién
dietética paciente con obesidad. [Online].; 2013 [cited 2016 Octubre 24. Available from:
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/IMSS-684-

INTER_DIETETICA_ OBESIDAD/IMSS-684-13-GER-INT_DIETXTICA_OBESIDAD.pdf.

Se puede utilizar también las siguientes formulas para el calculo de energia en
pacientes con obesidad:

TABLA N° 2.11 Requerimiento Energético en obesidad segun peso

Grado de Obesidad Célculo Energético
Obesidad Grado | 25-26kcal/Kg Peso Ideal
Obesidad Grado Il 28-30kcal/Kg Peso Ideal
Obesidad Grado Il Sexo Femenino: 16,2 kcal/Kg Peso Actual - 500 a 1000
Kcal
Sexo Masculino: 17 kcal/Kg Peso Actual - 500 a 1000 Kcal

Tomado de: Gutiérrez J, Reyes N, Sanchez N, Martinez I, Sosa MdR, Molina A. Intervencion
dietética paciente con obesidad. [Online].; 2013 [cited 2016 Octubre 24. Available from:
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/IMSS-684-
INTER_DIETETICA_OBESIDAD/IMSS-684-13-GER-INT_DIETXTICA_OBESIDAD.pdf.

El Instituto Nacional para la excelencia clinica (NICE) recomienda reducir 600

calorias de las necesidades totales, haciendo hincapié en las grasas (29).
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MACRONUTRIENTES

Carbohidratos: Se recomienda un 45 a 55% de carbohidratos del valor calorico
total para prevenir aumento de glucosa, insulina y triglicéridos. De este
porcentaje menos del 10% se podria utilizar con carbohidratos simples. Es
importante el consumo de fibra que se encuentra en productos integrales y en

alimentos de origen vegetal, ya que ayudan a un mejor control de peso.

Proteinas: La recomendacion para este macronutriente es del 20 al 25% del
valor cal6rico total. Las proteinas son indispensables para lograr una pérdida de
peso ya que ayudan a mantener en lo posible los niveles de masa magra
reduciendo el porcentaje de grasa. Este nutriente aporta muchos beneficios
como brindar saciedad, aumentar la termogénesis y mejorar la sensibilidad de la
insulina. Se debe brindar proteinas de origen animal y vegetal, ya que las
primeras mencionadas a su vez aportan grasas saturadas.

Se puede utilizar la siguiente férmula para el célculo de aporte de proteinas

basado en el peso ideal del paciente:

TABLA N° 2.12 Requerimiento proteico en obesidad segun peso

Grado de Obesidad Gramos de proteina/Kg
Obesidad Grado | 1,2 —1,5g/kg
Obesidad Grado Il 1,5 - 1,8g/kg
Obesidad Grado llI 1,6 — 2g/kg

Obesidad Extrema (250Kg/m?) 2 — 2,5g/kg

Tomado de: Gutierrez J, Reyes N, Sanchez N, Martinez I, Sosa MdR, Molina A. Intervencion
dietética paciente con obesidad. [Online].; 2013 [cited 2016 Octubre 24. Available from:
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/CatalogoMaestro/IMSS-684-
INTER_DIETETICA OBESIDAD/IMSS-684-13-GER-INT_DIETXTICA_OBESIDAD.pdf.
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Grasas: Las grasas no deben ir mas del 25 al 35% del valor caldrico total. Es
importante evitar en lo posible grasas saturas, que deben ir menos del 7% (29).
Un componente esencial de la dieta que favorece la pérdida de peso es la fibra,
especialmente la soluble. EI consumo de alimentos ricos en la misma toma
mayor cantidad de tiempo para su masticacion, ocasionando una sensacion de
saciedad precoz. A nivel del estbmago retrasa el vaciamiento al producir una
retencion de agua a este nivel formando un gel. Este enlentecimiento del vaciado
gastrico favorece a la reduccion de la absorcion de algunos nutrientes, como los
carbohidratos a nivel del intestino delgado, y al enlentecimiento de la absorcién
de la glucosa, ocasionando una disminucion de la liberacién de insulina
postprandial. Por otra parte la ingesta de fibra aumenta la liberacion de hormonas
relacionadas con la saciedad, como la colecistoquinina. Segun un estudio
llamado “Indicaciones de diferentes tipos de fibra en distintas patologias”, el
glucomanano es la fibra que ha demostrado ser efectiva en la pérdida de peso
en dietas hipocaléricas tanto en pacientes obesos como en personas con
sobrepeso (30). La ingesta de fibra debe ser de 30g en mujeres 35g en hombres
de 18 a 50 afios, y de 26g en mujeres 30g en hombres en mayores a 50 afios
(29).

2.10.6 RECOMENDACIONES GENERALES

Las directrices de tratamiento de la obesidad del 2013 incluyen un tratamiento
en base a un algoritmo de 5A: Evaluar, Aconsejar, Acordar, Ayudar y Organizar,
el nombre debido a su traduccion en inglés: Assess, Advise, Agree, Assist, and
Arrange. La etapa de "evaluar" implica la deteccion de la obesidad,
enfermedades concomitantes que puedan interferir con la pérdida de peso, y la
voluntad del paciente para realizar cambios de comportamiento en salud.
En este paso el uso de un lenguaje apropiado sin causar un estigma o vergiienza
al paciente es particularmente importante. Los términos "obeso” u "obesidad" se
han asociado con la estigmatizacion paciente. Es preferible utilizar el indice de
masa corporal o el peso real para explicar la condicién del paciente. El segundo

paso es el de Asesorar, el cual implica aconsejar al paciente sobre los riesgos
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para la salud asociados a su estado de peso actual y los beneficios para la salud
de la pérdida de peso moderada. La comprension de los riesgos asociados con
la obesidad puede influir en la motivacion del paciente para realizar cambios de
comportamiento en salud. La dieta prescrita de basarse en modificaciones
graduales de la ingesta actual del paciente, tomando en cuenta preferencias
personales para maximizar la confianza y la adherencia a largo plazo. Los
pacientes a menudo tienen objetivos de pérdida de peso poco realistas, que
pueden aumentar el riesgo de sentimientos de fracaso y frustracion. El tercer
paso de “acordar’ implica el establecimiento de objetivos realistas. Se
recomienda una meta inicial de pérdida de peso del 5% al 10% del peso de
adultos con sobrepeso y obesidad; para la mayoria de los pacientes esto implica
una tasa de pérdida de peso de 1 a 2 libras por semana. El autocontrol del peso,
la alimentacién y la actividad fisica son también esenciales para el cambio de
comportamiento y se ha asociado con la mejora de los habitos y practicas
dietéticas, aumento de la actividad fisica, pérdida de peso y mantenimiento del
mismo. El paso de Ayudar consiste en identificar las barreras que el paciente
estd experimentando en la realizacion de cada una de sus metas de
comportamiento y el desarrollo de un plan con estrategias claras para superar
estas barreras. El ultimo paso hace referencia al seguimiento del paciente. Un
seguimiento periédico mejora los resultados obtenidos. En el seguimiento se
debe evaluar el progreso del paciente con los objetivos, revisar los registros de
autocontrol, ayudar al paciente a resolver problemas los obstaculos encontrados

desde la dltima visita (31).

El tratamiento dieto terapéutico debe constar de una restriccion calérica que
ocasione una pérdida de peso, lograr que el paciente mantenga ese peso, €
iniciar nuevamente con una nueva alimentacion que caléricamente permita la
pérdida de peso. El mantenimiento de peso perdido es de igual importancia que

la pérdida inicial de peso.
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2.11 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO Y QUIRURGICO

Los farmacos disponibles para el tratamiento de la obesidad actualmente se
dividen en aquellos que actian en el sistema nervioso central (SNC) y aquellos
que no. Aguellos que actian sobre el SNC engloban los farmacos
catecolaminérgicos, serotoniérgicos y la combinacién de ambos. En general, los
farmacos para la obesidad actian como anorexigenos, atentan el descenso de
la tasa metabdlica que provoca el adelgazamiento u ocasionan una malabsorcién
lipidica. Cualquiera de estos farmacos debe ser recetado y controlado por
personal médico, asi como sus efectos adversos y posibles carencias

nutricionales que puedan ocasionar (3).

Los medicamentos que se usan comunmente son el orlistat y fentermina,
aprobados por la FDA. El orlistat inhibe las lipasas gastrointestinales evitando
que los triglicéridos se transformen en acidos grasos libres absorbibles. Se
reduce la absorcidn de las grasas por lo que es necesario un suplemento de
vitaminas liposolubles. Una dosis de 120mg tres veces al dia acompafiada de
una dieta hipocaldrica, puede disminuir alrededor del 5 al 10% del peso. Se
pueden presentar efectos secundarios como diarrea, distenciébn abdominal,
flatulencias, entre otros. La fentermina es un medicamento que se utiliza a corto
plazo, es decir por un periodo de 2 semanas o0 menos. Una dosis de 15mg a
75mg/dia pueden reducir del 10% del peso corporal 0 mas y mantenerlo hasta
ocho afios. La sequedad de la boca e insomnio son efectos secundarios que

puede producir este medicamento.

El tratamiento quirdrgico se aplica en pacientes que no han logrado bajar una
tercera parte de su peso y la mitad de grasa corporal mediante el tratamiento
farmacoldgico y nutricional. Algunos de estos tratamientos son el bypass yeyuno-
ileal, bypass gastrico y la banda gastrica vertical. Los procedimientos quirdrgicos
son restrictivos, reduciendo la cantidad de alimento que puede ingresar al
aparato digestivo; o hipoabsortivos, reduciendo la absorcion de nutrientes. Son

procedimientos agresivos que ocasionan complicaciones fisioldgicas y médicas,
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motivo por el cual son la dltima opcién de tratamiento a la obesidad. Para
conseguir un verdadero éxito se necesita de cambios en los estilos de vida. Antes
de que los pacientes con obesidad sean sometidos a cualquiera de estos
tratamientos quirdrgicos, es necesario que sean valorados por el equipo
multidisciplinario de salud, que involucre al médico, cirujano, nutricionista,

psicologo, enfermeras y anestesibélogo (12).

2.12 BENEFICIOS DE LA REDUCCION DE PESO

En pacientes con obesidad y que presenten ciertas comorbilidades, la reduccion
del peso pueden ser muy favorables para su salud:

- Cuando se pierde aproximadamente 5kg de peso se puede lograr reducir
la presion arterial sistolica de 3,8 a 4,4mmHg y diastélica de 3,0 a 3,6mmHg a
los 12 meses; y cuando se reduce alrededor de 10kg la presion arterial sistélica
puede reducir 6mmHg y la presion diastolica reducir de 4,6mmHg a los dos afios.

- En pacientes que presenten intolerancia a la glucosa se ha demostrado
gue al disminuir su peso puede reducir hasta el 58% la incidencia de diabetes.

- Al disminuir un 5% del peso corporal se reduce el dolor articular de rodilla,
sobretodo en adultos mayores con obesidad y osteoartrosis, mejorando asi la
funcidn fisica de los mismos. También se ha demostrado que pérdidas pequefias
de peso (5% al 10%) mejoran la glicemia, presion arterial, y concentraciones
sanguineas de colesterol (3).

- Al disminuir el peso corporal existe una mejoria en la sensibilidad a la

insulina, niveles de glucosa vy triglicéridos (16).

Un estudio realizado en Chile por Pedro Delgado Floody y col., denominado
“Efecto de un programa de tratamiento multidisciplinar en obesos mdrbidos y
obesos con comorbilidades candidatos a cirugia bariatrica” (5), en el cual
participaron nueve mujeres y un hombre, demostré que en un periodo de tres
meses la masa corporal, el IMC, el porcentaje de grasa y la condicion fisica

mejorar significativamente. Estos cambios antropométricos lograron también una
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mejoria en el perfil bioquimico reduciendo el colesterol total en un 8,1%, un 7,6%

de triglicéridos, 6,3 del cLDL y un 16,6% de glicemia.

La reduccion del 5 al 10% del peso corporal favorece notablemente en la salud
de los pacientes con obesidad y previene comorbilidades. Si es que las
comorbilidades ya estan presentes, la pérdida de peso también las mejora,

controla y previene consecuencias mayores en la salud de la persona.

2.13 SEGUIMIENTO DEL PACIENTE CON OBESIDAD

Para un correcto seguimiento al paciente con obesidad, es importante conocer
la adherencia que tiene al tratamiento que lleva a cabo. Esto se puede realizar a
través de recordatorios de 24 horas y frecuencias de consumo para conocer el
porcentaje de nutrientes que esté ingiriendo. Es muy importante conocer cuando
hay incumplimiento de la dieta y a que se debe.
La mejor manera de llevar el seguimiento a los pacientes, es con el control de
los siguientes puntos:
- Circunferencia de cintura: Un importante indicador de grasa abdominal. Al
reducir medidas de la cintura ayuda a prevenir enfermedades crénicas.
Un riesgo metabdlico se presenta cuando en mujeres la circunferencia de
cintura es mayor a 88cm y en el hombre mayor a 102 cm.
- Impedancia bioeléctrica: Es de facil acceso y aplicacion. Es importante la
actividad fisica para evitar el desgaste de la masa magra, la cual se puede
vigilar también atreves del DEXA, que es mas costoso Y dificil acceso o

también se puede utilizar la dinamometria.

Es esencial el seguimiento a los pacientes con obesidad y se recomienda
controles por lo menos cada dos meses y evaluar su porcentaje de grasa, de

masa magra y la reduccion de su peso que vayan por niveles normales (29).
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CAPITULO Il

3. OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la eficacia del tratamiento nutricional de los pacientes con
obesidad de 20 a 64 afos de edad que acudieron a consulta externa de
Nutricidén y Dietética del Hospital Vicente Corral Moscoso en el periodo abril

2014 — abril 2016.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- ldentificar a la poblacién que presenta un indice de masa corporal
mayor o igual a 30 y clasificar de acuerdo a su edad, talla, sexo, region
y subregion.

- Determinar el porcentaje de pérdida de peso perdido.

- Determinar la eficacia del tratamiento nutricional y los cambios de peso

/indice de masa corporal.
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CAPITULO IV

4. DISENO METODOLOGICO

4.1 TIPO DE ESTUDIO: Descriptivo, longitudinal, retrospectivo.

4.2 AREA DE ESTUDIO: Hospital Vicente Corral Moscoso de la ciudad de

Cuenca, Ecuador.

4.3 UNIVERSQO: Se revisé 1974 historias clinicas, nimero correspondiente al
total de pacientes atendidos en consulta externa de Nutricion y Dietética durante
el periodo abril 2014 — abril 2016. El total de universo a estudiar fue un total de

40 historias clinicas segun los criterios de inclusion y exclusion.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION:

v" INCLUSION:

- Historias clinicas de pacientes que acudieron para terapia nutricional durante
12 controles continuos a consulta externa de Nutricion y Dietética del Hospital
Vicente Corral Moscoso

- Historia clinicas de pacientes entre 20 y 64 afios de edad.

- Historia clinicas de pacientes con IMC mayor o igual a 30.

v EXCLUSION:
- Historias clinicas de pacientes deportistas.
- Historias clinicas de mujeres embarazadas y madres lactantes.
- Historias clinicas de pacientes que reciban medicacion por parte de psiquiatria
como tratamiento complementario para la reduccién de peso.
- Historias clinicas de pacientes que abandonaron el tratamiento nutricional antes

de 12 controles.
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4.5 VARIABLES

4.5.1 OPERACIONALIZACION

VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA
Tiempo Numérica:
transcurrido 20- 29 afios
desde el Tiempo Anos 30 — 39 afios
Edad nacimiento transcurrido 40 — 49 afios
hasta el 50 — 59 afos
momento. 60 — 64 afios
Aquella Caracteres
condicion de sexuales
tipo organica Fenotipo femeninos Nominal
Sexo que diferencia Caracteres (Masculino —
al hombre de la sexuales Femenino)
mujer. masculinos.
Territorio con
determinadas Nominal (Costa
Region circunstancias Ubicacién Localizaciéon — Sierray
histéricas, Oriente)
politicas,
geogréficas,
climaticas, etc.
Division de un
territorio de Ubicacion Localizacion | Nominal (Rural
Subregion acuerdo a su 0 urbana)
localizacion.
Peso Cantidad de Masa total Kilogramos
masa corporal. Numérica
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Estatura de una

Expresion de la

Talla persona. longitud del Metros Numeérica
cuerpo.
Numérica
(30-34,9
obesidad I, 35 —
indice de masa Relacién de Peso y talla Kg/mt? 39,9 obesidad
corporal peso y talla. II, y mayor o
igual a 40
obesidad Ill o
morbida)
Disminucion de | Masa corporal
Pérdida de peso la masa reducida Kilogramos Numeérica
corporal total.
Nominal
Si: Cuando la
Eficacia del pérdida de peso
tratamiento Adherencia del Historias Historias es mayor o
nutricional régimen clinicas clinicas igual al 10%.
alimentario No: Cuando la
descrito pérdida de peso
es menor al
10%.
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4.6 METODOS, TECNICAS E INSTRUMENTOS

TECNICA: Revision de historias clinicas.
INSTRUMENTO: La recoleccion de datos se llevo a cabo mediante un formulario
digital, en donde se incluyo las siguientes variables:

- Factores sociodemograficos

- Medidas antropométricas

- Estado nutricional y adherencia al tratamiento.

4.7 PROCEDIMIENTOS

Los procedimientos que se llevaron a cabo en esta investigacion fueron:
1. Obtener la autorizacibn para la elaboracion de este proyecto de
investigacion por parte del Hospital Vicente Corral Moscoso. (ANEXO 1)
2. Obtener la autorizacién de la nutricionista del Hospital Vicente Corral
Moscoso para el manejo de las historias clinicas. (ANEXO 2)
3. Levantar la informacion mediante la revision de historias clinicas.
4. Realizar la descripcion e interpretacion de los datos obtenidos.

5. Elaborar y presentar el informe final.

4.8 PLAN DE TABULACION Y ANALISIS

Se utilizé el programa Microsoft Excel 2010 para la realizacion de la base de
datos obtenidos de las historias clinicas. Para los andlisis estadisticos se utilizd
el software estadistico SPSS version 18.

La descripcién de la eficacia del tratamiento fue valorado segun los siguientes
parametros:

Tratamiento efectivo: Pérdida de peso igual o mayor al 10% del peso inicial
durante los 12 controles.

Tratamiento no efectivo: Pérdida de peso menor al 10% del peso inicial,
mantenimiento o ganancia de peso en dicho periodo de tiempo.

El tratamiento nutricional llevado a cabo en consulta externa sera valorado como
eficaz cuando mas del 50% de pacientes han logrado la meta de reduccién de

peso.
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4.9 ASPECOS ETICOS

Al ser un estudio retrospectivo y al trabajar con historias clinicas, no se firmo

consentimiento informado. Toda la informacion recaudada fue anénima y se

mantendrd en su total confidencialidad.

Karla Paola Araneda Cabrera
Claudia Maria Cérdova Moreno 53



UNIVERSIDAD DE CUENCA

CAPITULO V

5. RESULTADOS Y ANALISIS DE LA INFORMACION

El total de historias clinicas revisadas de pacientes que acudieron a consulta
externa de Nutricion y Dietética del Hospital Vicente Corral Moscoso en el
periodo abril 2014 y abril 2016 fueron 1974; de acuerdo con los criterios
metodoldgicos el universo de estudio fue conformado por 40 historias clinicas.
Se recopilaron datos demograficos, entre los cuales se incluyé la edad, el género
y la procedencia a nivel de region y subregion. También se tomaron datos
antropomeétricos abarcando la talla, el peso inicial, medio y final, con los que se
calculo el indice de masa corporal (inicial, medio y final) y el porcentaje de

pérdida de peso.

Segun la edad y sexo de los pacientes de las historias clinicas revisadas, se

obtuvieron los siguientes resultados:

TABLA N° 5.1 Distribucion de pacientes segun sexo que acudieron a
consulta externa de Nutricion y Dietética del Hospital Vicente Corral

Moscoso en el periodo abril 2014 — abril 2016

Sexo N° %
Masculino 5 12,50
Femenino 35 87,50

Total 40 100

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Vicente Corral Moscoso. Noviembre 2016

Elaborado por: Las autoras

Segun la tabla N° 5.1 el género predominante en los sujetos de estudio fue el
femenino con un 87,5% en relacion al sexo masculino con un 12,5. La
predominancia femenina fue significativamente mayor, registrandose siete
mujeres por cada hombre participante de este estudio. Estos datos se ven

reflejados en el siguiente grafico:
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GRAFICO N° 5.1 Distribucién de pacientes segun
sexo que acudieron a consulta externa de

Nutricion y Dietética del Hospital Vicente Corral
Moscoso en el periodo abril 2014 - abril 2016

87,5%

= Masculino Femenino

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Vicente Corral Moscoso. Noviembre 2016

Elaborado por: Las autoras

Posteriormente se relacion6 la edad con el sexo, obteniendo los siguientes

resultados:

TABLA N° 5.2 Distribucion de pacientes segun rangos de edad y sexo que
acudieron a consulta externa de Nutricion y Dietética del Hospital Vicente

Corral Moscoso en el periodo abril 2014 — abril 2016

Rangos Sexo
de Masculino Femenino Total

Edad N° % N° % N° %
20 a 29 0 0 4 10 4 10
30a39 1 2,50 4 10 5 12,50
40 a 49 3 7,50 14 35 17 42,50
50 a 59 1 2,50 10 25 11 27,50
60 a 64 0 0 3 7,50 3 7,50

Total 5 12,50 35 87,50 40 100

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Vicente Corral Moscoso. Noviembre 2016

Elaborado por: Las autoras
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En la tabla N° 5.2 se encontrd que el género femenino predomind en todos los
rangos etarios con el 34% de los casos entre los 40 a 49 afos. Entre los 20 a 29
y de 60 a 64 afios de edad no se encontrd pacientes de sexo masculino.

El 70% de los sujetos de estudio se encontré en la adultez media, entre los
rangos de 40 a 49 afios y de 50 a 59 afios. En los rangos etarios restantes se
ubico el 30%. La edad minima encontrada fue de 21 afios, la edad maxima 62
afnos, y la media fue de 45,08. (ANEXO N° 3 - TABLA N°1)

Los porcentajes mencionados se expresa en el siguiente grafico:

GRAFICO N° 5.2 Distribucién de pacientes segun
rangos de edad y sexo que acudieron a consulta
externa de Nutricién y Dietética del Hospital Vicente
Corral Moscoso en el periodo abril 2014 — abril 2016

EMasculino EFemenino
35%

o

25%

10% 10% 759 7 5%

2,5% 2,59

0, ’ y 0,

ov [ A2 ox]
20a29aflos 30a39afios 40a49afios 50ab9afios 60 a64 afos
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Vicente Corral Moscoso. Noviembre 2016

Elaborado por: Las autoras

Como tercer dato demogréfico estudiamos la regiébn de procedencia de los
pacientes. Obteniendo las deducciones a continuacion:
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TABLA N° 5.3 Distribucion de pacientes segun region de procedencia que
acudieron a consulta externa de Nutricion y Dietética del Hospital Vicente
Corral Moscoso en el periodo abril 2014 — abril 2016

Region N° %
Costa 6 15
Sierra 34 85
Total 40 100

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Vicente Corral Moscoso. Noviembre 2016

Elaborado por: Las autoras

La tabla N° 5.3 nos muestra que el 85% de los sujetos de estudio provenian de
la region Sierra, mientras que un 15% de la region Costa, expresados en el
siguiente gréfico:

GRAFICO N°5.3 Distribucién de pacientes segun
region de procedencia que acudieron a consulta
externa de Nutricion y Dietética del Hospital
Vicente Corral Moscoso en el periodo
abril 2014 - abril 2016

85%

= Costa = Sierra

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Vicente Corral Moscoso. Noviembre 2016

Elaborado por: Las autoras

Como se puede observar en el grafico N° 5.3 no hubo pacientes provenientes de

la amazonia.

Segun la subregion de procedencia obtuvimos los siguientes datos:
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TABLA N° 5.4 Distribucion de pacientes segun subregion de procedencia
gue acudieron a consulta externa de Nutricién y Dietética del Hospital
Vicente Corral Moscoso en el periodo abril 2014 — abril 2016

Subregién N° %
Rural 23 57,50
Urbana 17 42,50
Total 40 100

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Vicente Corral Moscoso. Noviembre 2016

Elaborado por: Las autoras

La tabla N° 5.4 describe que el 57,50% de pacientes provinieron de la subregion

rural y el 42,50% de la urbana. Datos que se expresan en el siguiente gréfico:

GRAFICO N° 5.4 Distribucién de pacientes segun
subregién de procedencia que acudieron a
consulta externa de Nutricion y Dietética del
Hospital Vicente Corral Moscoso en el periodo
abril 2014 - abril 2016

= Rural = Urbana
Fuente: Historias Clinicas del Hospital Vicente Corral Moscoso. Noviembre 2016

Elaborado por: Las autoras

Relacionando la regién y subregién de procedencia obtuvimos los siguientes

resultados:
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TABLA N° 5.5 Distribucion de pacientes segun regiéon y subregion de
procedencia que acudieron a consulta externa de Nutricion y Dietética del
Hospital Vicente Corral Moscoso en el periodo abril 2014 — abril 2016

Region
., Total
Subregidén Costa Sierra
N° % N° % N° %
Rural 2 5 21 52,50 23 57,50
Urbana 4 10 13 32,50 17 42,50
Total 6 15 34 85 40 100

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Vicente Corral Moscoso. Noviembre 2016

Elaborado por: Las autoras

Segun la tabla N°5.5 de los pacientes de la region Costa, el 5% provinieron de
la subregion rural y EL 10% de la zona urbana. En cuanto a los de region Sierra,
El 32,50% representaron a la zona urbanay el 52,50% a la subregion rural. Estos

datos estan representados en el siguiente grafico:

GRAFICO N° 5.5 Distribucion de pacientes segun
region y subregiéon de procedencia que
acudieron a consulta externa de Nutricion y
Dietética del Hospital Vicente Corral Moscoso en
el periodo abril 2014 - abril 2016

B Urbana @Rural

| | 32,5%

Sierra
| 52,5%

] 10%
Costa :I 504

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Vicente Corral Moscoso. Noviembre 2016

Elaborado por: Las autoras
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Una vez registrados los datos demogréaficos anteriormente descritos, se procedio
determinar el estado nutricional inicial de los sujetos de estudio. La talla media
fue de 1,52m, la talla minima de 1,40m y la méaxima 1,80m. En cuanto al peso,
el minimo registrado fue de 66kg, el maximo fue de 193kg y el peso medio 101Kkg.
(ANEXO N° 3 - TABLA N° 1)

En base al peso y la talla se realizé la evaluacion del estado nutricional mediante
el calculo del indice de masa corporal (IMC= kg/m?) tomando como valor inicial
al primer dato desde abril del 2014 (fecha de inicio contemplada en este trabajo
de investigacion). El IMC inicial minimo encontrado fue de 30,31Kg/m?, el
maximo de 68Kg/m? y la media de 43,05Kg/m?. (ANEXO N° 3 - TABLA N° 1)

Mediante el IMC inicial, se obtuvo el estado nutricional inicial de la poblacién de

estudio. Este analisis arrojo6 los siguientes resultados:

TABLA N° 5.6 Distribucién de pacientes segun estado nutricional inicial
gue acudieron a consulta externa de Nutricion y Dietética del Hospital
Vicente Corral en el periodo abril 2014 — abril 2016

Estado nutricional

inicial N° %
Obesidad grado | 5 12,50
Obesidad grado Il 13 32,50
Obesidad grado IlI 22 55

Total 40 100

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Vicente Corral Moscoso. Noviembre 2016

Elaborado por: Las autoras

La tabla N° 5.6 nos muestra que la mayor parte de pacientes estudiados tuvieron
un diagnéstico inicial de obesidad grado Il con un 55%, seguido de obesidad
grado Il con un 32,50% vy finalmente obesidad grado | con un 12,50%. Estos

datos estan expresados en el grafico a continuacion:
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GRAFICO N° 5.6 Distribucién de pacientes segun
estado nutricional inicial que acudieron a
consulta externa de Nutricién y Dietética del
Hospital Vicente Corral Moscoso en el periodo
abril 2014 - abril 2016

55%

Obesidad grado |  Obesidad grado Il Obesidad grado llI

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Vicente Corral Moscoso. Noviembre 2016

Elaborado por: Las autoras

Relacionando el sexo con el estado nutricional inicial se obtuvieron los siguientes

datos:
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TABLA N° 5.7 Distribucion de pacientes segun sexo y estado nutricional
inicial que acudieron a consulta externa de Nutricion y Dietética del

Hospital Vicente Corral Moscoso en el periodo abril 2014 — abril 2016

Estado Sexo Total
Nutricional Masculino Femenino
Inicial N° % N° % N° %
Obesidad
0 0 5 12,50 5 12,50
grado |
Obesidad
2 5 11 27,50 13 32,50
grado Il
Obesidad
3 7,50 19 47,50 22 55
grado Il
Total 5 12,50 35 87,50 40 100

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Vicente Corral Moscoso. Noviembre 2016

Elaborado por: Las autoras
Segun la tabla N° 5.7, se puede observar que al inicio de la investigacion, el
12,50% de pacientes del sexo femenino tuvieron diagndéstico de obesidad grado
I, sin encontrarse casos del sexo masculino, mientras que, con obesidad grado
Il correspondio el 5% del sexo masculino y el 27,50% del femenino, finalmente
el 7,5% del sexo masculino y el 47,5% del sexo femenino iniciaron con
diagnéstico de obesidad grado lll. Estos datos se pueden observar en el

siguiente gréfico:
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Grafico N° 5.7 Distribucion de pacientes segun
sexo y estado nutricional inicial que acudieron a
consulta externa de Nutricion y Dietética del
Hospital Vicente Corral Moscoso en el periodo
abril 2014 - abril 2016

B Masculino @EFemenino

47,5%
27,5%
12,5%
’ 5% 7,5%
0
0% —— —
Obesidad grado | Obesidad grado Il Obesidad grado Il

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Vicente Corral Moscoso. Noviembre 2016

Elaborado por: Las autoras

Después de registrar el IMC inicial, se procedi6 a realizar el promedio de los 10
controles nutricionales intermedios (control 2 al 11), encontrando como IMC
minimo 27,5Kg/m2, el maximo 63,1Kg/m? y la media de 40,52Kg/m?. (ANEXO 3
— TABLA N° 2)

Después de la toma de IMC medio, se procedié a tomar el IMC final, el cual
dictamind la eficacia individual del tratamiento nutricional. Se tomé como valor
final al Ultimo dato registrado hasta abril del 2016 (fecha conclusiva contemplada
en este trabajo de investigacion). EI minimo valor registrado fue de 26,8 Kg/m?,
el maximo de 57,5 Kg/m? y la media de 39,06 Kg/m?. (ANEXO 3 — TABLA N° 1)
Al culminar los 12 controles de tratamiento nutricional el IMC minimo redujo
3,51Kg/m? el IMC méaximo 10,5Kg/m?y la media de IMC redujo 3,99Kg/m?. Estas

variables se encuentran representadas en la tabla y gréafico a continuacion:

Karla Paola Araneda Cabrera
Claudia Maria Cérdova Moreno 63



u.mm;smm UNIVERSIDAD DE CUENCA

TABLA N° 5.8 Distribucion de pacientes segun IMC Inicial y Final (valor

minimo, méaximo y media) que acudieron a consulta externa de Nutricién y
Dietética del Hospital Vicente Corral Moscoso en el
periodo abril 2014 — abril 2016

IMC
Valor Diferencia
Inicial Final
Minimo 30,31 26,80 3,51
Méaximo 68 57,50 10,5
Media 43,05 39,06 3,99

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Vicente Corral Moscoso. Noviembre 2016

Elaborado por: Las autoras

GRAFICO 5.8 Distribucion de pacientes segun
IMC Inicial y Final (valor minimo, maximo y
media) que acudieron a consulta externa de

Nutricion y Dietética del Hospital Vicente Corral
Moscoso en el periodo abril 2014 - abril 2016

EIMC INICIAL ®mIMC FINAL

68kg/m?
57,5kg/m?

30,31kg/m? 43,05kg/m? 39 (6kg/m?

26,8kg/m2

Minimo Maximo Promedio

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Vicente Corral Moscoso. Noviembre 2016

Elaborado por: Las autoras

Mediante el IMC final, se obtuvo el estado nutricional de la poblacion al finalizar

el estudio, arrojando los siguientes resultados:
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TABLA N° 5.9 Distribucion de pacientes segun estado nutricional final que
acudieron a consulta externa de Nutricion y Dietética del Hospital Vicente
Corral Moscoso en el periodo abril 2014 — abril 2016

Estado nutricional final N° %
Obesidad grado | 12 30,00
Obesidad grado II 9 22,50
Obesidad grado IlI 16 40,00

Sobrepeso 3 7,50
Total 40 100

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Vicente Corral Moscoso. Noviembre 2016

Elaborado por: Las autoras

En la tabla N° 5.9 se puede observar que en el estado nutricional final predomina
la obesidad grado Ill con el 40%, seguido de la obesidad grado | con el 30% y
finalmente la obesidad grado Il y sobrepeso con el 225% y 7,5%

respectivamente. Estos datos se demuestran en el siguiente grafico:

GRAFICO N° 5.9 Distribucién de pacientes segun
estado nutricional final que acudieron a consulta
externa de Nutricion y Dietética del Hospital
Vicente Corral Moscoso en el periodo
abril 2014 — abril 2016

40%
30%
22,5%
7,5%
]
Obesidad Obesidad Obesidad Sobrepeso
grado | grado Il grado Il

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Vicente Corral Moscoso. Noviembre 2016

Elaborado por: Las autoras
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Posteriormente, se compard los pesos del inicio y del final del tratamiento

nutricional obteniendo los siguientes resultados:

TABLA N° 5.10 Distribucion de pacientes segun peso inicial y final que
acudieron a consulta externa de Nutricion y Dietética del Hospital Vicente

Corral Moscoso en el periodo abril 2014 — abril 2016

Valor Peso Diferencia
Inicial Final
Minimo 66,4 58,6 7,8
Maximo 193 140 53
Media 101,6 91,9 9,7

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Vicente Corral Moscoso. Noviembre 2016

Elaborado por: Las autoras

Como se puede observar en la tabla N°5.10, el peso minimo redujo 7,8Kg al
culminar los 12 meses de tratamiento nutricional, el peso maximo redujo 53Kg,

y en promedio 9,71Kg. Estos datos se demuestran en el siguiente grafico:

TABLA N° 5.10 Distribucion de pacientes segun
peso inicial y final que acudieron a consulta
externa de Nutricidén y Dietética del Hospital

Vicente Corral Moscoso en el periodo abril 2014

— abril 2016

Elinicial @Final

193kg
140kg

101,6kg 91,9k
66,4kg 58,6kg J

I 1

Minimo Maximo Media

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Vicente Corral Moscoso. Noviembre 2016

Elaborado por: Las autoras
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A continuacién se procedié a calcular los kilogramos perdidos segun el estado

nutricional inicial, obteniendo los siguientes resultados:

TABLA N° 5.11 Distribucion de pacientes segun kilogramos perdidos y
estado nutricional inicial que acudieron a consulta externa de Nutricién y
Dietética del Hospital Vicente Corral Moscoso en el
periodo abril 2014 — abril 2016

Estado Nutricional Inicial

Kilogramos Obesidad Obesidad grado Obesidad Total
perdidos grado | I grado Il
N° % N° % N° % N°
0 a 5Kg 3 7,5 3 7,5 8 20 14
6 a 10Kg 2 5 6 15 3 7,5 11
11 a 15Kg 0 0 3 7,5 6 15 9
16 a 20 Kg 0 0 1 2,5 0 0 1
21 a 25¢g 0 0 0 0 2 5 2
26 a 29 Kg 0 0 0 0 2 5 2
Mas de 0 0 0 0 1 2,5 1
40Kg
Total 5 12,5 13 32,5 22 55 40

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Vicente Corral Moscoso. Noviembre 2016

Elaborado por: Las autoras

Segun la tabla N° 5.11, del total de casos estudiados, el 12,5% iniciaron el
tratamiento con obesidad grado I; de los cuales el 7,5% redujo de 0 a 5kg y el
5% de 6 a 10kg. El 32,5% de la poblacion estudiada iniciaron con obesidad grado
II; de los cuales el 15% redujo de 6 a 10kg, el 7,5% de 0 a 5kg y de 11 a 15kg y
el 2,5% de 16 a 20kg. El 55% de casos iniciaron con obesidad grado IlI; de los
cuales el 20% redujo de 0 a 5kg, el 15% de 11 a 15kg, el 7,5% de 6 a 10kg, el
5% de 21 a 25kg y de 26 a 29kg y tan solo el 2,5% redujo mas de 40kg; datos

que se reflejan en el siguiente gréfico:

Karla Paola Araneda Cabrera
Claudia Maria Cérdova Moreno 67

%
35
27,5
22,5
2,5

2,5

100



UNIVERSIDAD DE CUENCA

GRAFICO N° 5.11 Distribucién de pacientes
segun kilogramos perdidos y estado nutricional
inicial que acudieron a consulta externa de
Nutricion y Dietética del Hospital Vicente Corral
Moscoso en el periodo abril 2014 — abril 2016

B Obesidad grado Il EObesidad grado Il

20%
15% 15%

0
7,5% 7,5% 7 5o » 50 5% 5% 2 504
Di 7D D ’g 0% O%g 0%[] O%’g

OabKg 6alOKg 11al5Kg 16a20Kg 2l1a25g 26a29Kg Maésde
40Kg

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Vicente Corral Moscoso. Noviembre 2016

Elaborado por: Las autoras

Al conocer los kilogramos perdidos se calcul6 el porcentaje de pérdida de peso
para determinar la eficacia del tratamiento nutricional de la poblacion estudiada
bajo los siguientes parametros:

Tratamiento Eficaz: Si el sujeto de estudio logré una perdida igual o mayor al
10% en relacion a su peso inicial.

Tratamiento No Eficaz: Si el sujeto de estudio mantuvo su peso o bajé menos
del 10% en relacién a su peso inicial.

Los resultados se expresan a continuacion:
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TABLA N° 5.12 Distribucion de pacientes segun la eficacia del tratamiento

nutricional que acudieron a consulta externa de Nutricion y Dietética del

Hospital Vicente Corral Moscoso en el periodo abril 2014 — abril 2016

Eficacia del Tratamiento
Nutricional N°
No eficaz 19
(0-9% de pérdida del peso inicial)

Eficaz 21
(= 10% de pérdida del peso inicial)
Total 40

%
47,50

52,50

100

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Vicente Corral Moscoso. Noviembre 2016

Elaborado por: Las autoras

La tabla N° 5.12 nos muestra que el tratamiento nutricional fue eficaz para el

52,50% de los casos estudiados y para el 47,50% no lo fue. Estos datos se

representan en el siguiente grafico:

GRAFICO N° 5.12 Distribucion de pacientes
segun la eficacia del tratamiento nutricional que
acudieron a consulta externa de Nutricion y
Dietética del Hospital Vicente Corral Moscoso en
el periodo abril 2014 — abril 2016

m Eficaz No Eficaz

48%

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Vicente Corral Moscoso. Noviembre 2016

Elaborado por: Las autoras
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Finalmente, la eficacia del tratamiento nutricional se analizé con los distintos
parametros estudiados anteriormente. A continuacion se muestran dichos

resultados:

TABLA N° 5.13 Distribucion de pacientes segun rangos de edad y eficacia
del tratamiento nutricional que acudieron a consulta externa de Nutricion
y Dietética del Hospital Vicente Corral Moscoso en el
periodo abril 2014 — abril 2016

Rangos Tratamiento Nutricional Total
de No eficaz Eficaz

Edad N° % N° % N° %
20a29 0 0 4 10 4 10
30a39 1 2,50 4 10 5 12,50
40 a 49 9 22,50 8 20 17 42,50
50 a 59 8 20 3 7,50 11 27,50
60 a 64 1 2,50 2 5 3 7,50

Total 19 47,50 21 52,50 40 100

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Vicente Corral Moscoso. Noviembre 2016

Elaborado por: Las autoras

En la tabla N° 5.13 se refleja la eficacia nutricional en relacion con la edad de los
sujetos de investigacion. Se puede observar que en los pacientes de 20 a 29
afnos de edad el 10% tuvo eficacia del tratamiento nutricional y ausencia de casos
de fracaso en el mismo, en el rango de 30 a 39 afios, se encontré de igual manera
que el 10% tuvo eficacia y el 2,50% no; de 40 a 49 afios el 20% tuvo eficacia y
el 22,50% no tuvo éxito, en el rango de 50 a 59 afios predominé la ineficacia con
el 20% a comparacion del 7,50% que su tratamiento fue eficaz y finalmente en
el rango de 60 a 64 afos el 5% tuvo éxito en su tratamiento y el 2,50% no lo tuvo.

En el siguiente grafico se representan dichos datos:
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GRAFICO N° 5.13 Distribucion de pacientes
segun rangos de edad y eficacia del tratamiento
nutricional que acudieron a consulta externa de
Nutricién y Dietética del Hospital Vicente Corral

Moscoso en el periodo abril 2014 — abril 2016

20 a 29 aflos 30 a 39 afios 40 a 49 aflos 50 a 59 afios 60 a 64 afos

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Vicente Corral Moscoso. Noviembre 2016

Elaborado por: Las autoras

En cuanto al sexo con la eficacia del tratamiento nutricional, obtuvimos los

siguientes datos:

TABLA N° 14 Distribucion de pacientes segun sexo y eficacia del

tratamiento nutricional que acudieron a consulta externa de Nutricion y

Dietética del Hospital Vicente Corral Moscoso en el

periodo abril 2014 - abril 2016

Tratamiento Nutricional
No eficaz Eficaz Total
Sexo N° % N° % N° %
Masculino 3 7,5 2 5 5 12,50
Femenino 16 40 19 47,50 35 87,50
Total 19 47,50 21 52,50 40 100

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Vicente Corral Moscoso. Noviembre 2016

Elaborado por: Las autoras
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En la tabla N° 5.14 se puede observar que el 87,50% de pacientes pertenecieron

al sexo femenino y el 12,5% al sexo masculino. En cuanto al sexo femenino el
47,50% de pacientes tuvieron eficacia en el tratamiento nutricional y el 40% no
tuvieron éxito. En el caso de los hombres el 5% tuvo eficacia y el 7,50% no lo

tuvo. Estos datos se pueden observar en el siguiente gréafico:

GRAFICO N° 5.14 Distribucion de pacientes
segun sexo y eficacia del tratamiento nutricional
gue acudieron a consulta externa de Nutricién y
Dietética del Hospital Vicente Corral Moscoso en

el periodo abril 2014 — abril 2016

B Masculino BEFemenino

47,5%
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No eficaz Eficaz

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Vicente Corral Moscoso. Noviembre 2016

Elaborado por: Las autoras

Relacionando la region con la eficacia del tratamiento nutricional, obtuvimos los

siguientes resultados:
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TABLA N° 5.15 Distribucion de pacientes segun region y eficacia del

tratamiento nutricional que acudieron a consulta externa de Nutricion y
Dietética del Hospital Vicente Corral Moscoso en el
periodo abril 2014 — abril 2016

Tratamiento Nutricional
Region No eficaz Eficaz Total
N° % N° % N° %
Costa 3 7,50 3 7,50 6 15
Sierra 16 40 18 45 34 85
Total 19 47,50 21 52,50 40 100

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Vicente Corral Moscoso. Noviembre 2016

Elaborado por: Las autoras

La tabla N° 5.15 nos muestra que en el caso de la Sierra, el 45% de pacientes
tuvieron eficacia en el tratamiento nutricional y el 40% no lo tuvieron. En cuanto
a la Costa, el 7,50% de pacientes tuvieron éxito en el tratamiento y de igual
manera el 7,50% de casos que no lo tuvieron. Estos datos se representan en el

siguiente gréfico:

GRAFICO 5.15 Distribucion de pacientes segun
region y eficacia del tratamiento nutricional que
acudieron a consulta externa de Nutricion y
Dietética del Hospital Vicente Corral Moscoso en
el periodo abril 2014 — abril 2016

mCosta @ESierra

0
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Fuente: Historias Clinicas del Hospital Vicente Corral Moscoso. Noviembre 2016

Elaborado por: Las autoras
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Relacionando la subregion con la eficacia del tratamiento nutricional, obtuvimos

los siguientes valores:

TABLA N° 5.16 Distribucion de pacientes segun subregion y eficacia del
tratamiento nutricional que acudieron a consulta externa de Nutricion y
Dietética del Hospital Vicente Corral Moscoso en el
periodo abril 2014 — abril 2016

Tratamiento Nutricional

No eficaz Eficaz Total
Subregion
N° % N° % N° %
Rural 14 35 9 22,50 23 57,50
Urbana 5 12,50 12 30 17 42.50
Total 19 47,50 21 52,50 40 100

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Vicente Corral Moscoso. Noviembre 2016

Elaborado por: Las autoras

La tabla N° 5.16 nos muestra que la zona rural el 22,50% de los casos tuvo éxito
en el tratamiento nutricional y el 35% no lo tuvieron. En el caso de la zona urbana,
el 30% tuvo eficacia y el 12,50% no tuvo éxito. Se puede observar que hubo una
mayor eficacia del tratamiento nutricional en los pacientes de zona urbana a
pesar que la zona rural presenta un mayor niumero de casos. En el siguiente

gréfico se representan dichos datos:
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GRAFICO N° 5.16 Distribucion de pacientes
segun subregion y eficacia del tratamiento
nutricional que acudieron a consulta externa de
Nutricién y Dietética del Hospital Vicente Corral
Moscoso en el periodo abril 2014 — abril 2016

B Rural mUrbana
35%

30%
22,5%
No eficaz Eficaz

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Vicente Corral Moscoso. Noviembre 2016

Elaborado por: Las autoras

Finalmente se relaciond el estado nutricional inicial con el estado nutricional final,

obteniendo los siguientes resultados:
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TABLA N° 5.17 Distribucion de pacientes segun estado nutricional inicial
y estado nutricional final que acudieron a consulta externa de Nutricion y
Dietética del Hospital Vicente Corral Moscoso en el
periodo abril 2014 — abril 2016

Estado Estado Nutricional
Nutricional Inicial Final
N° % N° %
Sobrepeso 0 0 3 7,50
Obesidad | 5 12,50 12 30
Obesidad II 13 32,50 9 22,50
Obesidad llI 22 55 16 40
Total 40 100 40 100

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Vicente Corral Moscoso. Noviembre 2016

Elaborado por: Las autoras

En la tabla N° 5.17 se puede observar que al inicio de la investigacion, de las 40
historias clinicas, el 55% de pacientes tenian obesidad grado lll, el 32,50%
obesidad grado Il y el 12,50% obesidad grado I. Al finalizar el estudio, se puede
ver que pacientes con obesidad grado Il disminuyé al 40%, de igual manera,
pacientes con obesidad grado Il disminuy6 a 22,50% y pacientes con obesidad |
aumentd al 30% debido a que pacientes de obesidad grado Il y Il lograron
disminuir su peso. El 7,50% de pacientes llegaron a sobrepeso, mejorando su

estado nutricional; datos que se reflejan en el grafico a continuacion:
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GRAFICO N° 5.17 Distribucion de pacientes
segun estado nutricional inicial y estado
nutricional final que acudieron a consulta

externa de Nutricion y Dietética del Hospital

Vicente Corral Moscoso en el periodo
abril 2014 - abril 2016
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Fuente: Historias Clinicas del Hospital Vicente Corral Moscoso. Noviembre 2016

Elaborado por: Las autoras
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CAPITULO VI

6. DISCUSION

En este estudio denominado “Eficacia del Tratamiento Nutricional en Pacientes
con Obesidad del Hospital Regional Vicente Corral Moscoso”, el 87,5% de casos
representaron al sexo femenino, existiendo una escasa asistencia por parte de
personas de sexo masculino. Este resultado concuerda con el estudio
“Diferencias de género en pacientes con obesidad morbida tributarios de cirugia
bariatrica” (32), en el cual se concluyé que las mujeres con obesidad buscan
tratamiento dos veces mas que los hombres, posiblemente porque presentan un
mayor nivel de insatisfaccion y una imagen corporal distorsionada. De igual
manera, el ENSANUT 2012 (8), afirma que, a nivel nacional la prevalencia de
obesidad es mayor en el sexo femenino, justificando que sea éste el sexo que

mas acude a terapia nutricional para reduccion de peso.

La mayor parte de los casos de obesidad se ubicé entre las edades de 40 a 59
afios correspondiente al 70%, dato que concuerda con el ENSANUT 2012 (8),
en donde se afirma que en estos rangos de edad existe mayor prevalencia de

obesidad en el Ecuador.

Se observé una prevalencia de obesidad mayor en la zona rural que en la
urbana, concordando con el estudio “Relacion entre el estado socioecondmico,
la educacion y la alimentacion saludable” (19), en el cual se alega que
poblaciones con bajos recursos y de zonas rurales, tienden a tener una
alimentacion de menor calidad debia a que su poder adquisitivo puede propiciar

gue adquieran alimentos econémicos y poco saludables.

En este estudio, el valor maximo de IMC encontrado fue en el sexo masculino y
en el rango etario de 40 a 49 afos de edad; dato que coincide con el estudio

peruano “Prevalencia de sobrepeso y obesidad segun edad y género en adultos
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de Trujillo — Peru” (33), en donde personas de 40 a 59 afios y de sexo masculino

tuvieron un mayor IMC a comparacion del resto de poblacion.

En relacion a la eficacia del tratamiento nutricional sobre el peso de los sujetos
de estudio, se registré una reduccion de 9,7Kg y 3,9Kg/m? en la media del peso
e IMC respectivamente. El estudio “Change in weight and body composition in
obese subjects following a hypocaloric diet plus different training programs or
physical activity recommendations” (6), evalud el efecto de una dieta hipocalérica
y actividad fisica en personas con obesidad durante 22 semanas, presentando
una reducciéon de 9Kg y 3.1Kg/m?; datos similares obtenidos en este estudio,
pero en la mitad de tiempo. Por otro lado el estudio prospectivo “Efectividad de
un programa de intervencion sobre los estilos de vida en personas con obesidad
atendidos en régimen de Hospital de dia” (34), valoré el efecto de la modificacién
de estilos de vida en el peso durante 6 meses de tratamiento. El 51,5% de
participantes obtuvieron una reduccion de 7Kg promedio en 6 meses, cifra que
represento el 5% del peso inicial. Los sujetos con diagndstico de obesidad grado
Il fue el grupo donde la mayor parte de integrantes (59,5%) lograron la meta de
reducir el 5% de su peso corporal en 6 meses, a comparacion de éste estudio,
donde el grupo con diagnostico de obesidad grado Il fue el que tuvo mas
participantes (54,5%) que lograron la meta, reduciendo el 10% de su peso, en

12 meses de tratamiento.

Como se puede observar, los resultados de la intervencion dietética y de estilos
de vida en personas con obesidad, varian de manera importante entre los
diferentes estudios citados. Segun nuestro criterio, es necesaria la
implementacion de una investigacion que nos lleve a la formulacién de un
protocolo de atencidn nutricional para pacientes con obesidad, cuyo efecto en el
peso, IMC, y otros parametros, pueda ser valorado en las diferentes poblaciones,

para su posterior comparacion.
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No se evidenciaron estudios similares a éste a nivel nacional ni de Latinoamérica,
en donde se analice la eficacia del tratamiento nutricional, surgiendo la
necesidad de implementar mas estudios de esta caracteristica que nos lleven a
conocer la validez de los tratamientos dieto terapéuticos que son utilizados en

otras casas de salud en el Ecuador.
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CAPITULO VII

7.1 CONCLUSIONES

Este estudio fue conformado por 40 historias clinicas de pacientes que acudieron
a 12 controles continuos en consulta externa de Nutricion y Dietética del Hospital
Vicente Corral Moscoso durante el periodo abril 2014 y abril 2016. El sexo
femenino represento el 87,5% de los casos, predominando la edad entre 40 a 49

afos; la eficacia del tratamiento nutricional fue mayor en este sexo.

La eficacia del tratamiento nutricional fue mayor en la region Sierra con el
85,72%. En cuanto a la subregién hubo una mayor eficacia en los pacientes que
provinieron de la zona urbana, sin embargo, la zona rural presentd un mayor

numero de casos con el 58%.

Al iniciar el proyecto de investigacion, el 55% de los casos tuvo un diagnéstico
de obesidad grado lll, el 32,5% de obesidad grado Il y con obesidad grado | el
12,5%.

A partir de la adultez media en adelante, se observé una menor eficacia en el

tratamiento nutricional.

Inicialmente el IMC minimo encontrado fue de 30,31Kg/m?, el maximo de
68Kg/m? y la media de 43,05Kg/m?. Al finalizar se encontré que el IMC minimo
fue de 27,5Kg/m2, el maximo 63,1Kg/m? y la media de 40,52Kg/m?.

De la poblacion estudiada, los que iniciaron con diagnostico de obesidad grado
[ll redujeron mas su peso corporal a comparacion de pacientes con obesidad

grado | y Il
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En el 52,5% (21 casos) fue eficaz el tratamiento nutricional ya que redujeron el
10% o méas de su peso corporal, mientras que fue ineficaz en el 47,5% (19

casos).

Al finalizar el estudio se pudo observar que los casos diagnosticados con
obesidad grado Il disminuyeron al 40%, pacientes con obesidad grado Il
redujeron al 22,5% y pacientes con obesidad grado |, aumentaron al 30% debido
a que pacientes de obesidad grado Il y Il lograron disminuir su peso. El 7,5% de

pacientes llegaron a sobrepeso.

El tratamiento nutricional que se lleva en consulta externa de Nutricion y Dietética
del Hospital Vicente Corral Moscoso se considero eficaz ya que mas del 50% de
los pacientes tuvieron éxito en su tratamiento al reducir el 10% o mas de su peso

corporal en 12 controles continuos.

De las historias clinicas revisadas al inicio del estudio (1974), se encontré un alto

porcentaje de pacientes que abandonaron su tratamiento.
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7.2 RECOMENDACIONES

La valoracion antropométrica del paciente con obesidad debe abarcar peso, talla,
determinacion de IMC, circunferencia de cintura y porcentaje de masa magra y

grasa. De esta manera se obtendra un diagndstico mas certero.

Se sugiere brindar un seguimiento mensual a cada paciente, donde se aplique
recordatorios de 24 horas y frecuencia de consumo, para conocer los nutrientes

ingeridos y saber cuando hay incumplimiento de la dieta 'y a que se debe.

El tratamiento nutricional debe ser individualizado para cada caso, tomando en

cuenta las costumbres, tradiciones y preferencias alimentarias.

Se sugiere al personal de salud formar un equipo interdisciplinario incluyendo a
profesionales de medicina, enfermeria y nutricion, para poder trabajar en la

prevencion y tratamiento de enfermedades de una manera integral.

Se recomienda a los pacientes acudir a los controles con su médico tratante y

Su nutricionista para recibir un tratamiento completo.

Realizar estudios complementarios en donde se compruebe la validez y eficacia

del tratamiento nutricional en pacientes con obesidad.

Proponer una investigacion para la elaboracién de un protocolo de atencion a
pacientes con obesidad donde incluyan los pasos que hay que seguir durante la
consejeria y las decisiones que hay que adoptar a lo largo del proceso de

reduccion de peso de los mismos.
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7.3 GLOSARIO DE TERMINOS

1. Acidosis: Es una alteracion metabdlica de los hidrogeniones donde se
observa la disminucion en la concentracién del bicarbonato y el valor del
pH por debajo de 7,35 (35).

2. Antioxidante: Sustancia presente en los alimentos que disminuye
significativamente los efectos adversos de las moléculas inestables de
oxigeno llamadas radicales libres, potencialmente dafiinas para la célula
(36).

3. Colesterol: Es una grasa o lipido que puede ser sintetizado por el
organismo, necesaria para la produccion de hormonas, para el

metabolismo celular y otros procesos vitales (36).

4. Colesterol LDL: Colesterol de lipoproteinas de baja densidad;
mecanismo por el cual el colesterol es transportado en la sangre. Un alto
nivel de colesterol LDL estd asociado con un mayor riesgo de padecer

enfermedad coronaria (37).

5. Colesterol HDL: Colesterol de lipoproteinas de alta densidad,
mecanismo mediante el cual el colesterol es transportado a la sangre; los
niveles elevados de HDL tienen cierto efecto protector frente a la
enfermedad coronaria (37).

6. Comorbilidad: Coexistencia de dos o mas enfermedades en un mismo

individuo, generalmente relacionadas (38).

7. Complemento vitaminico: Productos que contienen una combinacion
de vitaminas y minerales y, a veces, otros ingredientes que

complementan la alimentacion (39).
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8. Cuestionario de frecuencia de consumo: Es una lista cerrada de
alimentos sobre la que se solicita la frecuencia (diaria, semanal, mensual)

de consumo de cada uno de ellos durante un periodo de tiempo (40).

9. Densidad energética: Cantidad de energia metabolizable en cada
gramo de alimento (3).

10.Dieta: Es el conjunto de alimentos que se ingiere habitualmente y que
permite mantener un adecuado estado nutricional y de salud, logrando
una capacidad de trabajo eficiente (41).

11.Dieta Hipocalérica: Dieta indicada para pacientes diabéticos y obesos,
se caracteriza por no llevar azUcares afiadidos a las preparaciones, los
alimentos utilizados constituyen carbohidratos complejos, proteinas y
aceite vegetal. Esta dieta debe ser valorada individualmente para cubrir
los requerimientos nutricionales propios de la edad y acorde al estado

nutricional (41).

12.Dislipidemias: Trastornos en los lipidos en sangre caracterizados por un

aumento de los niveles de colesterol de triglicéridos (42).

13.Efecto térmico de los alimentos: Gasto energético asociado al
consumo, digestion y la absorcion de alimentos (3).

14.Epidemia: Enfermedad que se propaga durante algun tiempo por un

pais, acometiendo simultaneamente a gran numero de personas (43).

15.Fibra: Componente intactos de las plantas que no son digeribles por las

enzimas digestivas (3).
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16.Glicemia: Medida de la cantidad de glucosa presente en la sangre
(44).

17.Globalizacion: Proceso por el que las economias y mercados, con el
desarrollo de las tecnologias de la comunicacion, adquieren una
dimension mundial, de modo que dependen cada vez mas de los
mercados externos y menos de la accion reguladora de los Gobiernos
(45).

18.Glucogeno: Es la forma de almacenamiento de los carbohidratos en el
hombre y en los animales, la principal fuente de glucosa y energia y la

gue se encuentra disponible con mayor facilidad (3).

19.Gluconeogénesis: Proceso por el cual la glucosa es producida en el
organismo a partir de algunos aminoacidos y de una parte de las

moléculas de grasa (3).

20.Habito obesogénico: Practicas y estilos de vida que predisponen la

aparicion de obesidad (31).

21.Hiperlipidemia: Cuando existe un aumento de colesterol y triglicéridos

en sangre (46).

22.Hiperuricemia: Cuando una persona tiene una concentracion sérica de

urato superior a 6,8 mg en sangre (47).

23.Hormona: Producto de secrecion de ciertas glandulas que excita, inhibe

o regula la actividad de otros organos (48).

24.indice glucémico: Capacidad de los alimentos que contienen

carbohidratos, para elevar la glucosa en la sangre (49).
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25.Kilocaloria (Kcal): Unidad de energia que define el contenido calorico
de un alimento. Una kilocaloria es la cantidad de energia calorifica

requerida para elevar un grado centigrado a un gramo de agua (50).

26. Metabolismo: Conjunto de reacciones quimicas que efectdan las
células de los seres vivos con el fin de sintetizar o degradar sustancias
(51).

27.Metabolismo basal: Numero de calorias necesarias para realizar
funciones bésicas del cuerpo como el bombeo de la sangre, el
mantenimiento de la temperatura corporal, la digestion de los alimentos,

y la respiracion (3).

28.0Obesidad Visceral: Exceso de masa grasa ubicada en la zona del

abdomen, rodeando los 6rganos internos que alli se encuentran (3).

29.Patologia: Enfermedad fisica o0 mental que padece una persona (52).

30.Péptido: Molécula formada por la unién covalente de dos o mas

aminoécidos (53).

31.Recordatorio de 24 horas: Método de estimacion de ingesta de
nutrientes que detalla los alimentos y bebidas consumidos durante un
dia, incluyendo el tipo, cantidad y modo de preparacion de dichos

alimentos (54).

32.Tejido graso: Tejido formado por células grasas llamadas adipocitos (3).

33.Termogénesis: Parte de la termorregulacion que genera calor en el

organismo (3).
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34.Triglicérido: Tipo de grasa que se encuentra en la sangre, formada por
un triéster de glicerol con uno, dos o tres acidos diferentes. Su exceso

puede aumentar el riesgo de enfermedad de las arterias coronarias (55).

35.Valoracion Antropométrica: Conjunto de mediciones corporales que
determinan el estado nutricional de una persona (3).
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9. ANEXOS

CAPITULO IX

ANEXO N° 1

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIA MEDICAS

COMISION DE PROYECTOS DE TRABAJOS DE INVESTIGACION C.P.1

Mgt. Aydeé Angulo R., PRESIDENTA DE LA COMISION DE PROYECTOS DE INVESTIGACION

N FORMA

Que, las estudiantes Karla Araneda Cabrera y Claudia Cérdova Moreno, como requisito previo a la
obtencién del titulo de fin de carrera en la Facultad de Ciencias Médicas, presentaron el protocolo de
proyecto de investigacion titulado “EFICACIA DEL TRATAMIENTO NUTRICIONAL EN PACIENTES
CON OBESIDAD DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO..”, el mismo que fue aprobado en
sesion del H. Consejo Directivo de la Facultad de Ciencias Médicas del 27 de julio de 2016, debiendo

presentar su trabajo de investigacion el 27 de enero de 2017.

Cuenca, septiembre 12 de 2016

tJA .
~ PRESIDENTA DE LA COMISION

‘nlﬁ miste
) ‘= Salud Publica

Hospital Vicente Corral Moscosc

AUTORIZADO
L ag= o

ON DE DOCENCIA E INVESTIGACION
FECHALY 72 7.-.321€

Lanca Cuttoral de ia Humanidas
Resoiusion de ia UNESCO del 1 de diciembre de 1999

Av. 12 de Abril s/n. (El Paraiso) Telf: 593-7-4051000 Ext 3100 Email: pilar.verdugos@ucuenca edu ec
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ANEXO N°2

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA
REGIONAL 6 DE SALUD
HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO

SERVICIO DE NUTRICION Y DIETETICA

Ministerio de Salud Publica

Cuenca a, 13 de Junio del 2016

COMISION DE ASCESORIA DE TRABAJOS DE INVESTIGACION.
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS DE LA UNIVERSIDAD DE CUENCA.

Presente.-

A peticién de parte interesada, manifiesto que este servicio y la unidad de
Soporte Nutricional de esta casa de salud, no tiene objecién en que se lleve
a cabo el proyecto de investigacion, con el tema: “EFECTIVIDAD DEL
TRATAMIENTO NUTRICIONAL EN PACIENTES OBESOS DEL
HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO”, presentado por las Srats.
KARLA PAOLA ARANEDA CABRERA, con cédula de identidad No.
0104807722, CLAUDIA MARIA CORDOVA MORENO, con cédula No.
0105020044, estudiantes de la carrera de NUTRICION Y DIETETICA,
escuela de Tecnologia Médica de la facultad de Ciencias Médicas, de la
Universidad de Cuenca.

Con sentimiento de distinguida consideracion.

\QN DIE)

0 Bonifaz Tixi mm\steno de Samd Publica
ANALISTA DE NUTRICION 2 HOSPITAL 50
COORDINADOR DE NUTRICION'DEL H.V.C.M.
Copia: archivo

Av. Los Arupos y Av. 12 de Abril
Teléfonos: 593 (7) 4096000, 4096600 l.

Email: hvem@etapa.net

www.hvem.gob.ec
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ANEXO N°3
DATOS ESTADISTICOS DE LA POBLACION DE ESTUDIO

TABLA N° 1 Distribucion de pacientes segun edad, talla, peso inicial, peso final,
IMC inicial e IMC final (valor minimo, maximo, y media) que acudieron a consulta
externa de Nutricion y Dietética del Hospital Vicente Corral Moscoso en el
periodo abril 2014 — abril 2016

) _ Valor Valor )
Variable Medida o o Media
Minimo Maximo
Edad ANos 21 afios 62 anos 45,08 afos
Talla Metros 1,42m 1,75m 1,52m
Peso
Kg 66,40kg 193,00kg 101,65kg
Inicial
Peso
Kg 58,60kg 140,00kg 91,9kg
Final
IMC
Kg/m? 30,30Kg/m? 68,4 Kg/m? 43,05Kg/m?
Inicial
IMC
Kg/m? 26,80Kg/m? | 57,50Kg/m?  39,06Kg/m?
Final

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Vicente Corral Moscoso. Noviembre 2016

Elaborado por: Las autoras

La tabla N°1 representa diferentes variables segun la media, el valor minimo y
maximo registrado, valores que se detallan a continuacion:
- La edad minima fue de 21 afos, la maxima de 62 afios y la media de
45,08 afos de edad.

- Latalla minima fue de 1,42m, la maxima de 1,75m y la meda de 1,52m.
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- El peso inicial minimo fue de 66,40kg, el méximo de 193kg y la media de
101,65Kg.

- El peso final minimo fue de 58,6kg, el maximo de 140kg y la media de
91,9Kg.

- El IMC inicial minimo fue de 30,3Kg/m? el maximo de 68,4Kg/m?y el
medio de 43,05Kg/m?.

- EI'IMC final minimo fue de 26,8Kg/m? el maximo de 57,5Kg/m?y el medio
de 39,06Kg/m?.

Estos datos se ven reflejados en el siguiente gréfico:

GRAFICO N° 1 Distribucion de pacientes segtn edad,
talla, peso inicial, peso final, IMC inicial e IMC final (valor
minimo, maximo, y media) que acudieron a consulta
externa de Nutricion y Dietética del Hospital Vicente
Corral Moscoso en el periodo abril 2

EValor Minimo @Valor Maximo ©OMedia

193
140
. 101,65 91.9
. 62 4508 ) H 58,6 H 30’368,4 4310526 857,5 10,06
I 2207 152 WAL &l &l
Edad Talla Peso Peso Final IMC Inicial IMC Final
(kg) (m) "}Lﬂ?‘ (kg) (kg/m?)  (kg/m?)

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Vicente Corral Moscoso. Noviembre 2016

Elaborado por: Las autoras
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TABLA N° 2 Distribucién de pacientes segin IMC Inicial (control #1) con el
IMC Medio (control #2 a #11) que acudieron a consulta externa de Nutricién y

Dietética del Hospital Vicente Corral Moscoso en el
periodo abril 2014 — abril 2016

Valor IMC Diferencia
Inicial Medio

Minimo 30,31 Kg/m? 27,5 Kg/m? 2,8

Maximo 68 Kg/m? 63,1 Kg/m? Kg/m? 4,9

Medio 43,05 Kg/m? 40,52 2,53

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Vicente Corral Moscoso. Noviembre 2016

Elaborado por: Las autoras

Se puede observar la reduccion de IMC entre el primer control y los 10
posteriores. Existe una disminucién de 2,8Kg/m? en el IMC minimo, 4,98Kg/m?
en el maximo, y 2,538Kg/m? en la media de IMC. Estos datos son representados

en el grafico a continuacion:

GRAFICO N° 2 Distribucion de pacientes segtn IMC
Inicial (control #1) con el IMC Medio (control #2 a #11)
que acudieron a consulta externa de Nutricién y
Dietética del Hospital Vicente Corral Moscoso en el
periodo abril 2014 — abril 2016

@ Inicial @ Medio

68kg/m? g3 1Kg/m?

43,05kg/m?
30,31kg/m? 40,52kg/m?
27,5kg/m?
Minimo Maximo Medio

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Vicente Corral Moscoso. Noviembre 2016

Elaborado por: Las autoras
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