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RESUMEN

En la presente investigacion se determino la influencia de la dieta, proporcionada en el centro de
rehabilitacion CETAD Puyo en pacientes con problemas de adicciones al alcohol y otras drogas con
el estado nutricional en un periodo de dos meses. La investigacion fue de tipo correlacional
descriptivo, longitudinal, analitico y prospectivo con una poblacién de 46 pacientes que presentaban
edades entre 18 y 59 afios de edad, se aplicé una encuesta de tamizaje por Block, se realizo el analisis
del recordatorio de 24 horas donde se determind la calidad de la dieta administrada, se valoraron datos
antropométricos como el IMC, % de masa grasa, % de masa muscular, % de grasa visceral y datos
bioquimicos como colesterol total y triglicéridos estos datos se tomaron al ingreso y posterior a dos
meses de estancia en el centro, los datos fueron tabulados por el programa estadistico JMP 5.1 vy el
programa SPSS versién 23. Se encontrd que la mayoria de los pacientes consumian cocaina con el
34,7% y presentaron entre 3 y 4 afios de adiccion. La encuesta de tamizaje de consumo por Block,
mostré como resultados que el 49,9% de la poblacion tiene una dieta alta y muy alta de alimentos
grasos, mientras que la mayor parte de la poblacién con el 78,2% presenta una dieta baja de frutas,
vegetales y fibra, el anélisis del recordatorio mostré que estos pacientes consumian dietas altas en
grasas Yy bajas en proteinas antes del ingreso al centro. Al analizar las caracteristicas antropométricas
y bioquimicas entre la etapa inicial y final de medicién, se encontr6 entre los resultados de mayor
relevancia que el IMC disminuy6 al 0,2478 Kg/m2, % de masa grasa disminuyo 1,187%, % masa
muscular aumento 0,94348%. Colesterol Total disminuyé de 17,091 mg/dl después de los dos meses
de ingreso al centro. Se recomienda incluir en los futuros estudios la variable mujer, tipo y tiempo de
actividad fisica, ya que en este estudio no se tomo en cuenta pudiendo influir en la composicion

corporal.)

Palabras clave: <TECNOLOGIA Y CIENCIAS MEDICAS>, <NUTRICION>, <NUTRICION
CLINICA>, <FRECUENCIA DE CONSUMO>. <ANTROPOMETRICA>, <PERFIL LIPIDICO>,
<ALCOHOL>, < COCAINA>, <MARIHUANA (Cannabis Sativa)>.



SUMARY

In this present investigation, the influence of the diet was determined, in the center of rehabilitation
of Puyo CETAD, in patients with problems of addictions to alcohol and drugs with nutritional status.
A non-experimental descriptive, analytical correlation study was carried out, with a population of 46
patients, who wear between 18 and 59 years of age, a screening survey was applied by Blok, the data
were tabulated by the JMP 5.1 statistical programed general data, anthropometric values such as
IMC% fat mass % muscle mass, biochemical data such as cholesterol and triglycerides, in order to
analyze the nutricional status which they entered. An anthropometric and biochemical comparison
was made after two months of stay at the center. It was found that the percentage of patients who used
cocaine 34,7%, follow by a consumption of mixtures of psychotropic substances with 28.2%,
presented between 3 and 4 years of addiction. The study group that conducted the screening survey
by Blok, showed that consuming a high fat dietfats and fiber resulted in 49.9% of the population has
a high fat food, while the majority of the population with 78.2% has a low fruit, vegetables and fiber.
When analyzing the anthropometric and biochemical characteristics between the initial and final
stage, it showed the IMC decreased to 0.94 of percentages. The total cholesterol decreased to 17,091
mg/dl. Obtaining as a result the effectiveness of the diet administered to patients. It is recommended
to include in the future studies the variable woman, type and times of physical activity, since in our

study was not taken into account being able to influence the body composition.

Key words: <TECHNOLOGY AND MEDICAL SCIENCES>, <NUTRITION >, < CLINICA
NUTRITION>, <FRECUENCY OF CONSUMPTION>, < ANTHROPOMETRICS>, < LIPID
PROFILE>, < ALCOHOL>, <COCAINE>, <MARIJUANA> (Cannabis Sativa) >



INTRODUCCION

Las drogas y el uso de las mismas, afecta directamente a la sociedad, familia y los individuos que la
consumen, con costos no solo econémicos, también emocionales y de calidad de vida. Por lo cual se

lo considera un problema social y de salud publica que afectan a distintos grupos etarios.

A nivel mundial, se estima que los consumidores de sustancias ilicitas son 1 de cada 20 adultos, es
decir, alrededor de 250 millones de personas de entre 15 y 64 afios, en el 2014.(Oficina de las
Naciones Unidas contra la Droga y el Delito, 2017). El 12,65% de estudiantes, de entre 12 y 17 afios,
consumio sustancias prohibidas durante el 2015 en Ecuador, seglin la “Encuesta sobre uso y consumo

de drogas ilicitas en estudiantes de ensefianza media”.(Consep, 2007)

La dependencia a estas sustancias debe ser tratada con un enfoque biopsicosocial, con terapias
farmacologias y/o psicoldgicas, en casos cronicos se acude a la intervencion de centros de
rehabilitacion. En general, estos centros de rehabilitacion prestan atencion integral, tratamiento y
rehabilitacion. Con la prestacion de recursos humanos, espacios de recreacion, adaptados para las
actividades de recuperacion del paciente, las drogas en mayor o menor medida causan dependencia,
su consumo estad acompafiado de trastornos, que deterioran progresivamente su salud. Entre estas

tenemos problemas de su estado nutricional.

El alcoholismo es una de las principales causas de deficiencia nutricional. Las deficiencias mas
comunes son la de vitaminas B (B1, B6 y acido folico). La deficiencia de estos nutrientes causa
anemia y problemas del sistema nervioso (neuroldgicos). Otras complicaciones incluyen: diabetes,
hipertension arterial, dislipidemias, dafio hepatico permanente (cirrosis), crisis epiléptica

(convulsiones), desnutricion grave, disminucién de la expectativa de vida.

El uso de psicoactivos, como el crack, la cocaina y las metanfetaminas, disminuye el apetito y lleva
a la pérdida de peso y a la desnutricion. Los consumidores de estas drogas pueden permanecer
despiertos durante dias y pueden deshidratarse y sufrir desequilibrios electroliticos durante estos
episodios. El retorno a una alimentacion normal puede ser dificil si ha habido una pérdida de peso
considerable, la marihuana puede aumentar el apetito, algunos consumidores habituales pueden

presentar sobrepeso y es posible que necesiten reducir la grasa, el azlcar y las calorias totales.



Cuando una persona se siente mejor, s menos propensa a empezar a consumir alcohol y drogas de
nuevo. Dado que una nutricion balanceada ayuda a mejorar su peso acompafiado de un buen estado
de &nimo vy salud, disminuyendo el riesgo de recaida, por tanto, es importante estimular una

alimentacion saludable en personas que se estan recuperando.

Establecer una dieta normal a todos los pacientes drogodependientes en rehabilitacion después de
haber presentado largos periodos de consumo puede ser dificil debido a que presentan por lo general

perdidas de peso considerable 0 a su vez un aumento, Yy su apetito puede variar.

Por esta razon el presente estudio pretende analizar el consumo alimentario de estos pacientes, la
relacién en los pardmetros antropomeétricos y bioguimicos al ingreso de su rehabilitacién y posterior
a dos meses de estancia, valorando las calorias y a su vez la calidad de la dieta administrada por parte

del servicios de alimentacion.



OBJETIVOS

Objetivo general

Analizar la influencia de la dieta frente al estado nutricional en pacientes que ingresan al centro de

rehabilitacion CETAD puyo con problemas de adiccion a las drogas.

Objetivos especificos

Describir la poblacion de estudio en relacion al tipo y tiempo de consumo de sustancias psicoactivas.

Analizar la influencia de la dieta en relacion a la composicién corporal (IMC, % de masa grasa, %

masa grasa visceral % masa muscular).

Analizar la influencia de la dieta en relacion a parametros bioquimicos (Perfil lipidico: Colesterol
Total y Triglicéridos)



CAPITULO I

1 MARCO TEORICO REFERENCIAL

1.1. Antecedentes de la Investigacion

Segun los datos estadisticos a nivel mundial se ha calculado que 1 de cada 20 adultos o sea alrededor
de 250 millones de personas de entre 15 y 64 afios de todo el mundo consumieron por o menos una
droga en el 2014, no se ha encontrado el aumento en los Gltimos cuatro afios de manera proporcional
en el mundo. Mas de 29 millones de personas sufren trastornos relacionados con el consumo de
drogas, 12 millones de esas personas son consumidoras de drogas por inyeccion, de las cuales el 14%
viven con el VIH, una de cada siete personas gque se inyectan drogas viven con VIH, y una de cada
dos con hepatitis C, las secuelas que produce el consumo de drogas en cuanto a la salud siguen siendo

muy devastadoras.

En cuanto al nimero de muertes relacionadas con el consumo de drogas en el 2014 son alrededor de
207.400 es decir 43,5 muertes por millén de personas de entre 15y 64 afios, en el cual se ha encontrad
constante a nivel mundial, no obstante, prosigue siendo inaceptable y evitable, estas muertes
relacionadas con el consumo de drogas representan un tercio y la mitad de todas las muertes por
sobredosis, en su mayoria se da por el consumo de opioides. El periodo inmediatamente posterios a
la excarcelacion se asocia con el aumento considerable del riesgo de muerte por causas relacionadas
con drogas (principalmente por sobredosis) cuya tasa de mortalidad es mucho mayor que la

mortalidad por todas las causas en la poblacién en general.

El cannabis contindia como la droga mas frecuente de consumo a nivel mundial sumando 183 millones
en 2014 de consumidores, seguida de las anfetaminas. En el 2014 la poblacion mundial habia
consumido alrededor de 3.8% de cannabis en el transcurso del afio anterior el cual su porcentaje no
habia variado desde 1998.

En cuanto a la cocaina su consumo al afio permanecié estable en el periodo 1998-2014 a nivel
mundial, oscilando entre el 0,3% y el 0,4% de la poblacion de 15 a 64 afios de edad. Se ha podido

notar un aumento de consumidores relacionados con el aumento de poblacidn, de 14 millones en 1998



a 18,8 millones en 2014. Probablemente se encuentre disminuido el consumo de cocaina per cépita
dado a descenso de la cantidad disponible en el periodo 2007- 2014 para el consumo, esto relacionado
primordialmente a la baja produccidn en la region Andina. (Oficina de las Naciones Unidas contra la
Droga y el Delito, 2017, p. 9-13)

La prevalencia de consumo de alcohol a nivel de las Américas en el 2015 se encuentra entre un 50%
y un 60% en Peru, Chile Colombia, Barbados, Bolivia y Republica dominicana, con tasas por debajo
del 50% Brasil y Suriname, mas del 65% en Paraguay, Argentina Estados Uruguay, Canada consumié
alcohol en el 2015, y los paises que consumieron menos del 40% de su poblacion fue Costa Rica,
Belice, El Salvador y Ecuador, la prevalencia de consumo de alcohol mas bajo en el 2015 con un 18%
se encontro en El Salvador.(Secretar, Organizaci, & Americanos, 2015, p.45) El consumo de alcohol
per cépita a nivel de las Américas es alarmante el cual se ha estimado un consumo del 30%, superior
al promedio mundial, encontrando mayor consumo en América del Norte de ingresos elevados de 9,5
litros y la regién tropical de América Latina con un consumo medio de 9,4y 9,1 litros, y el cuanto la
regidn con menor consumo per capita se encontro al Caribe con un promedio de 6,01 litros. (Cherpitel,

Borges, y otros Giesbrecht, 2013, p.6)

El consumo de marihuana en Canadd y EEUU presenta una prevalencia de usanza alguna vez en la
vida del 40% con un alto porcentaje a comparar con los paises sudamericanos, encontrando asi a
Chile y Uruguay con un porcentaje de aproximadamente el 20% de consumo de marihuana alguna ve
en la vida, y los paises encontrados con un consumo de menor uso con un porcentaje del 6% es
Paraguay, México, Ecuador y Bolivia (2003 ultimo estudio). La mayor prevalencia de consumo de
marihuana es en personas en edades comprendidas de 18 a 34 afios, en la mayoria de los paises, y la

poblacion con mas frecuencia de consumo es en adolescentes y adultos jovenes

En las Américas, Oceania y Europa se ha encontrado un mayor consumo de cocaina, las
investigaciones afirman que esta produccion procede de 3 paises de Sudamérica, Nueve paises
presentan tasas de consumo que varian entre el 0,1% al 0,5%, con una prevalencia de consumo
superior al 0.5% en siete paises y los que presentan mayor consumo los cuales son tres paises lo hacen

por encima del 1%.(Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito, 2017, p.77,78,111)

En el IV estudio nacional CONCEP sobre el consumo de alcohol y drogas 2013 indican que la bebida
alcoholica de mayor consumo es la cerveza con el 73,0 %, la cerveza se consume en casi una igual

proporcion en la Sierra 74,5% y en la costa con un 71.7%. En cuanto al consumo de marihuana se ha



encontrado que en el Ecuador en la region Costa es del 58,8, Sierra 40.3% y en el Oriente 0.9%. Las
personas consumidoras de mariguana segln la edad varian de 12 a 17 afios presentan un consumo del
11.9%,18 a 26 afios 18.5%, de 26 a 35 afios 29.1% y 46 a 65 afios es de 31.7%. Las cifras que maneja
CONSEP sobre el consumo de drogas ilicitas en el Ecuador son preocupantes, segun esta institucion,
refieren presentar un incremento en estos Ultimos cuatro afios del 6.1 por ciento al 10.5% en el 2008.
Las drogas més utilizadas son la mariguana y pasta base de cocaina.(Drogas, 2014, p.7-16)

1.2. Adiccién al alcohol y otras drogas

Es la administracion repetitiva de una o varias sustancias psicoactivas, hasta que el consumidor,
denominado adicto llega a intoxicarse de forma continua, este presenta una necesidad compulsiva de
consumir cierta sustancia o sustancias y muestra un serio problema de abstinencia o de evitar el
consumo interrumpido de las sustancias y por el contrario pretenden conseguir a toda costa la dicha
droga.(Babor, Campbell, Room, & Saunders, 1994, p.14)

1.2.1. Drogas

Son sustancias que al consumirla es capaz de provocar estimulacion, dependencia o depresion del
sistema nervioso central y por lo cual, dan como consecuencia la perdida de juicio o0 comportamiento
de la persona. Se denomina droga a un grupo alterno de sustancias, las cuales pueden variar
elocuentemente su potencial adictivo, como su peligrosidad. Esto se debe no solo a los distintivos
farmacoldgicos particulares que presentan cada una de las sustancias también influye el tiempo de
consumo, la via de administracion, la cantidad, el contexto, y la tipologia de la persona

consumidora.(Organizacion de los Estados Americanos, 2013, p 19)

Segun la Organizacion mundial de la salud OMS define las “drogas como sustancia natural o quimica,
que, inducidas en un organismo vivo por cualquier via de administracion como ingestion
intramuscular, intravenosa o inhalacion, son capaces de actuar sobre el cerebro y producir un cambio
en las conductas de las personas debido a que modifican el estado psiquico y presentando
dependencias”(Caudevilla, 2013, p 2).

Segun el esquema de la OMS menciona distintos tipos de droga capaces de producir dependencia

segun los efectos en el sistema nervioso central.



1.2.1.1. Depresoras

Son aquellas que bloguean o disminuyen el funcionamiento de sistema nervioso central. Asi como el
alcohol, los tranquilizantes, el opio y sus derivados (metadona, morfina, cocaina, heroina) y los
barbituricos.

1.2.1.2. Estimulantes

Las cuales causan un efecto estimulante o aceleran la actividad del sistema nervioso central.
Son consideradas en este grupo estimulantes de tipo anfetaminico, la cocaina, y en su mayoria las

sustancias de sintesis y las nuevas sustancias psicoactivas.

1.2.1.3. Alucinégenos/ Psicodélicos

Son aquellas sustancias capaces de producir alteracién psiquica produciendo distorsion en las
sensaciones y trastornar el estado de animo.
Incluyen sustancias naturales y sintéticas de muchas variedades como alucinégenos, derivados del

cannabis(Gobierno de la Rioja, 2018).

1.3. Factor de dependencia de drogas

Se han encontrado cientificamente una variedad de factores de riesgo contribuyentes al desarrollo de
la adiccion ya que por si solo un componente no determina que una persona desarrolle la dependencia
a las drogas, la edad del primer consumo es uno de los factores mas significativas, ya que la
neurociencia ha demostrado que el cerebro de los nifios y adolescentes aln esta desarrollandose, lo
cual el consumo ha este periodo puede tener consecuencias significativas a largo plazo.(Babor et al.,
1994, p.66)

1.3.1. Drogodependencia

La OMS en 1964 define por primera vez como estado de intoxicacion periodica causado por un

periodo repetido de una droga natural o sintética representado:

Adquirir a cualquier medio y continuar administrandose con deseo incontrolable.



Presentan tendencia aumentar la dosis

Adquieren dependencias fisicas como psicoldgicas, presentando sindrome de abstinencia una vez
retirada la droga.

Destaca la OMS y la APA que la dependencia a las drogas da como resultado la perdida de la libertad
y personalidad total ya que la sustancia psicoactiva los mantiene esclavizados tomando autoridad de

este.

1.3.1.1. Dependencia fisica

Al momento de ser suspendida violentamente la droga o se consume una sustancia antagonista
aparece un cuadro llamado sindrome de abstinencia agudo, el cual se manifiesta por una variedad de
signos y sintomas fisicos de la gravedad y perfil variable, la gravedad del sindrome de abstinencia va
a depender de algunos factores como: la cantidad, tipo de droga, la via de administracion, la
frecuencia de consumo, velocidad de absorcidn y eliminacion, existencia de metabolitos activos etc.,
estos factores son muy significativos ya que si la droga se elimina lentamente, este sindrome se
restaurara lentamente gradualmente y menguadamente en cambio si se elimina rapidamente surgira

de manera mas intensa.

1.3.1.2. Dependencia psicolégica

Incontrolables deseos de consumir un psicoactivo para asi sentir la vivencia que produce el consumo

como es el placer la sedacion la euforia y alucinaciones.

1.3.1.3. Dependencia social

Esta dependencia esta asociada la necesidad de administrarse la droga por el hecho de pertenecer a
un grupo social el cual proporciona un signo de identidad personal.(“Drogodependencias Pedro

Lorenzo Fernandez - Google Libros,” 2011.p11-13)



1.4. Consumo de droga y conectividad

El consumo excesivo de sustancias licitas e ilicitas causan alteraciones a nivel del sistema nervioso,

la cual afecta a la memoria tanto como corto y largo plazo, modificaciones en el estado de &nimo,
desorientacion en tiempo y espacio, baja concentracion, disminucion del aprendizaje, insomnio, en
algunas ocasiones alteracion de la percepcion y coordinacion de movimientos voluntarios,
provocando la destruccion de las neuronas y causando la atrofia del nervio dptico (Fernandez-Espejo,
2002).

EL cerebro es una red, formado por un gran nimero de regiones cerebrales distintas, las cuales cada
una de ellas tiene su propia funcién, que comparten consecutivamente informacion una con la otra.
presenta una red conjunta muy compleja, en la cual la informacidn es procesada y trasladada en forma
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continua entre regiones cerebrales relacionadas funcional y estructuralmente, llamada “red

cerebral”’(Niedermeyer & Lopes da Silva, 2005, p.85).

En el cerebro la mayoria de las comunicaciones del cerebro se ejecuta por conexiones fisicas entre
neuronas que pueden vincular zonas lejanas entre si. En la corteza cerebral se estima que existan cerca
de 1010 neuronas y unas 1013 conexiones. Las redes cerebrales forman patrones especificos,
predominando conexiones entre grupos locales. Dentro de las técnicas de neuroimagen funcionales,
se alude que la conectividad funcional describe la relacion entre los patrones de activacion neuronal
de regiones cerebrales anatomicamente separadas, con lo que refleja el nivel de comunicacion
funcional entre ellas. (Friston, 1994; Varela et al., 2001, p.2,56-78).

1.4.1. En el consumo de alcohol.

En algunos estudios de pacientes alcohdlicos, revelan la presencia de diferencias en los circuitos
cerebrales activados los cuales muestran que los alcohdlicos activan redes neuronales mas extensas y
con mayor afinidad frontal-ejecutiva al realizar tareas atencionales o de memoria operativa, mientras
que sujetos control utilizan regiones del prosencéfalo basal (De Rosa, Desmond, Anderson,
Pfefferbaum y Sullivan, 2004, p. 41, 825-837; Desmond et al., 36 2003; Pfefferbaum et al., 2001, p.
19, 1510-1520). Todas estas diferencias sefialan que el cerebro de los alcohdlicos utiliza mecanismos
de compensacion neuronal para ejecutar tareas cognitivas y se ha propuesto que este “sobreesfuerzo”
podria reducir los recursos disponibles en estos sujetos para realizar actividades en paralelo. (Oscar-
Berman y Marinkovic, 2007, p. 17, 239-257; Sullivan, Harris y Pfefferbaum, 2010, p. 33, 127-143).



1.4.2. En el consumo de cocaina

Estudios han demostrado que la adiccién a la cocaina se asocia con alteraciones de la conectividad
cerebral, las cuales afectan especialmente a la funcién de regiones prefrontales que son encargadas
de procesos de control cognitivo (Garavan y Hester, 2007; Goldstein y Volkow, 2002, p.17,337-345).
Estudios nuevos han demostrado que, cuando hay adiccion a la cocaina esta se relaciona a alteraciones
en la conectividad funcional interheisférica de la red fronto-parietal, que esta encargada en el control

“top-down” de la atencion y conducta.(Kelly, 2011).

En algunos trabajos los adictos a la cocaina demostraron una menor conectividad funcional en reposo
en comparacion con sujetos control (Tomasi et al., 2010; Gu et al., 2010).

Probablemente aquel déficit de conectividad favorece a una mayor dificultad en los procesos de
regulacion conductual que los adictos presentan en su comportamiento y que demandan de un
adecuado funcionamiento de areas prefrontales dorsolaterales y orbitales, espacios que son afectadas

por el consumo prolongado de cocaina. (Dackis y O'Brien, 2001.p 21,111-117).

1.4.2. En el consumo de marihuana

Estudios que han encontrado sefialan que el consumo agudo de THC esta relacionada con el
incremento de actividad en el cingulado anterior, insula, cortex prefrontal y orbitofrontal y cerebelo
(Martin-Santos et al., 2010, p. 40, 383-398).

Sin embargo, los habituales consumidores de cannabis muestran un flujo cerebral menor que
controles en el cingulado anterior y area prefrontal, las cuales se han asociado con un bajo rendimiento
cognitivo en tareas de atencion, estimacion de tiempo, memoria operativa y flexibilidad cognitiva
(Solowij et al., 2002, p. 287, 1123-1131), toma de decisiones y velocidad psicomotora (Bolla et al.,
2002, p. 59, 1337-1343).

Se han encontrado diferencias en consumidores de cannabis y controles en la extension de activacion
de los circuitos neuronales al ejecutar tareas cognitivas, donde los consumidores de cannabis afiaden
la activacion de regiones como el cortex prefrontal e hipocampo (Jager et al., 2007, p. 17, 289-297;
Kanayama et al, 2004, p. 176, 239-247), sugiriendo un incremento de recursos cognitivos para realizar
tareas ejecutivas y de memoria. En algunos casos, también es frecuente encontrar que el rendimiento

cognitivo es similar entre los grupos (MartinSantos et al., 2010, p. 40, 383-398), pudiendo el cerebro
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emplear mecanismos de reorganizacion y activar regiones que no se activan en sujetos controles para

mantener un determinado nivel de ejecucion.

1.5. Consumo de droga y dopamina

Uno de los elementos esenciales en el trastorno adictivo es el sistema dopaminérgico, en estudios
experimentales con roedores han puesto de manifiesto que la administracion aguda de
psicoestimulantes de las drogas como alcohol y opiaceos produce un incremento en la actividad del
sistema dopaminérgico de la recompensa.(Imperato & Di Chiara, 1986, p. 239: 219-28). El cual en
individuos vulnerables puede representar el inicio del proceso adictivo, estas sustancias adictivas se
comportan de manera similar a las recompensas naturales como son la bebida, las relaciones sociales
0 el sexo, a diferencia que las sustancias adictivas provocan sensibilizacion dopaminérgica,
principalmente cuando se consumen de forma periddica e intermitente.(Pierce & Kalivas, 1997, p.
192-216)

La adiccion comienza como una conducta instrumental es decir las acciones de un individuo pueden
ser trasformadas por sus consecuencias, el cual sera la obtencion y consumo de la droga estimulado
por las cualidades placenteras de la sustancia, con el aumento sucesivo de la periodicidad de consumo.
La dopamina mesolimbica es el neurotransmisor transcendental en el aprendizaje apetitivo
instrumental.(Sutton & Beninger, 1999, p. 95-110).

En el consumo crénico de esta sustancia se producen dos situaciones en la liberacion de dopamina,
primero en el momento de la ingesta existe una elevacion extracelular de los niveles de dopamina, y
por segundo al finalizar el consumo, se muestra una disminucion de la liberacién enddégena de
dopamina. Se ha observado la hipofuncién dopaminérgica enddgena durante la abstinencia de las
distintas drogas como cocaina, alcohol, nicotina, morfina y afecta de manera especial al estriado

ventral formando por el nlcleo accumbens y el bulbo olfatorio.(Heinz et al., 2005, p. 1515-20)

En el momento de la abstinencia, la hipo funcionalidad dopaminérgica estd asociada a cambios
neuroadaptativos los que afectan especialmente a los circuitos de la recompensa. Estudios actuales
sefialan un aumento de la actividad del AMPc y del factor de transcripcion CREB (CAMP response
element binding protein) en el nicleo accumbens (NAC), que a su vez ocasionarian una hipoactividad
en los circuitos de la recompensa que podria ser responsable del estado de animo disforico durante

las primeras fases de la abstinencia.(Schultz, Dayan, & Montague, 1997, p 174)
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Asimismo, el incremento de la actividad AMPc y la induccion subsiguiente de CREB son
responsables de un aumento de la expresion del péptido opioide dinorfina (neurotransmisores
encargados de regular el dolor, temperatura corporal, hambre y funciones reproductivas, en algunas
de las neuronas espinosas intermedias de proyeccion del NAc. La dinorfina produce, a su vez, una
disminucién de la liberacion de dopamina en el NAc que acentuaria el estado de &nimo disfé- rido
que caracteriza a la abstinencia (Nestler, 2004, p.126). La disminucién en la actividad dopaminérgica
durante el curso crénico podria favorecer a los fendmenos de hipersensibilidad dopaminérgica y
podria ser uno de los sustratos neurobiol6gicos de la recaida en el consumo.(Robinson & Berridge,
n.d., p 231)

Con el tiempo, el consumo de droga acaba siendo una conducta controlada por mecanismos estimulo-
respuesta y adquiere la forma de un habito compulsivo. En las fases avanzadas de desarrollo de la

adiccion, la implicacién del estriado dorsal es crucial para la consolidacion del proceso.

1.6. Evaluacion nutricional

El consumo dependiente de psicoactivos condiciona el estado nutricional de manera negativa,
vulnerando los componentes corporales, una de las etiologias mas significativas esta dada por el
desequilibrio entre la ingesta de alimentos y la utilizacion de los nutrientes ya sean por déficit o por
exceso.

Una de las afecciones con dafio multifactorial es la mal nutricién por deficiencia, esta acompafiada
de pérdida de peso y de balance de nitrégeno negativo. La pérdida de tejido graso y la masa corporal
libre de grasa disminuye la funcionalidad del individuo y por ende la calidad de vida. La mal nutricion
por exceso se acompafia también de cambios en la composicion corporal, alteraciones metabdlicas,
aumento en la ingesta alimentaria, condicionando la calidad de vida del mismo. Por lo cual es
indispensable la medicion de los compartimentos y tener conocimiento de la parte mas afectada en

estas personas.

1.6.1. La masa grasa

Contiene todos los lipidos extractables en éter, y es determinada como grasa pura, el tejido adiposo
envuelve la grasa (80 - 85%) y sus estructuras de soporte celular y extracelular (2% proteina, 13 -
18% de agua) (“Tal vez 2009, estado Evaluation.nutritional - DOCSLIDE.COM.BR,” n.d.) La masa

grasa es analizada en términos de porcentaje de grasa corporal y sus valores de referencia son:
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Tabla 1.1: Valores de referencia del porcentaje de masa corporal

Sexo Edad Bajo Normal Elevado Elevado

femenino 20-39 <21.0 21.0- 32.9 33.0-38.9 >=39.0
40-59 <230 23.0- 33.9 34.0- 39.9 40.0
60-79 <240 24.0- 35.9 36.0-41.9 42.0

masculino 20-39 <8.0 8.0-19.9 20.0- 24.9 25.0
40-59 <11.0 11.0-21.9 22.0-27.9 28.0
60-79 <13.0 13.0-24.9 25.0- 29.9 30.0

Fuente: Gallagher y otros, American Journal of Clinical Nutrition 2000

1.6.2. La masa corporal magra
Constituye la parte del cuerpo libre de tejido adiposo. La cual estd constituida de: masa corporal
magra mas los componentes no grasos del tejido adiposo. Los componentes principales son: agua,

proteina, glucégeno y minerales(Bellido Guerrero & Luis Roman, 2000)

Tabla 2-1: Valores de referencia del porcentaje de masa grasa corporal

Sexo Edad Bajo Normal Elevado Muy
elevado
FEMENINO 18-39 <243 24.3-30.3 30.4-35.3 > 354
0-59 <24.1 24.1-30.1 30.2-35.1 > 352
60-80 <239 23.9-29.9 30.0-34.9 > 35.0
MASCULINO | 18-39 <33.3 33.3-39.3 39.4-44.0 > 441
40-59 <331 33.1-39.1 39.2-43.8 > 439
60-80 <329 32.9-38.9 39.0 - 43.6 > 437

Fuente: Omron Healthcare EDAD CORPORAL

1.6.3. indice de Quetelet o indice de masa corporal (IMC)
Quetelet menciono que la relacion peso/talla expresa la corpulencia como lo propuso Keys y cols es

una medida indirecta de la masa corporal total la cual manifiesta el exceso, la normalidad y el déficit,

de los compartimentos.
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Tabla 3-1: Clasificacion del estado nutricional de acuerdo con el indice de masa corporal

Clasificacion Imc kg/m2
NORMAL 18.5-24.9
SOBREPESO 25-29.9
OBESIDAD TIPO 1 30-34.9
OBESO TIPO I 35-39.9
OBESO TIPO Il >40

Fuente: propuesta por la OMS, organizacion mundial de la salud

1.6.5. Grasa visceral

Este tipo de grasa se deposita en el abdomen y en el alrededor de las visceras. Es incomparable a la
grasa que se localiza directamente bajo la piel, denominada como grasa subcuténea. La grasa visceral
es capaz de pasar inadvertida ya que no es perceptible a simple vista. Un método para conocer la
cantidad de grasa visceral es por medio del método resonancia magnética .La presencia de exceso de
grasa visceral esta relacionada con niveles elevados de grasa en el torrente sanguineo, lo que puede
inducir a enfermedades como colesterol elevado, enfermedades cardiacas y la diabetes tipo 2.(Alvero
Cruz et al., 2004)

Tabla 4-1: Valores de referencia del % de grasa visceral
Normal Alto Nivel de grasa visceral

<9 <=14 >15

Fuente: Omron Healthcare

1.7. Evaluacién bioquimica

Alrededor del 97% de los lipidos de la dieta esta constituida de triglicéridos, y el restante se encuentra
en forma de fosfolipidos y colesterol, Las concentraciones séricas de lipoproteinas y colesterol estan
implicadas directamente en el desarrollo de ateroesclerosis y se ven afectadas por factores

modificables, como la dieta. (pg 36-65)
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1.7.1. Colesterol total

La determinacion del colesterol total mide el colesterol contenido en todas las lipoproteinas: las LDL
llevan el 60-70%; las HDL, el 20-30%, y las VLDL el 10-15% es una sustancia de consistencia blanda
y cerosa la cual se puede encontrar presente en todo el organismo. El cuerpo humano requiere de una
cantidad concreta de 300 mg/dl colesterol diario para funcionar adecuadamente. El exceso puede

obstruir las arterias y ocasionar enfermedades cardiacas.

Tabla 5-1: valores de referencia del colesterol total

Deseable Moderadamente alto Alto
< 200 mg/dl 200 — 239 mg/dl > = 240 mg/dl

Fuente: fundacion espafiola del corazén. Colesterol y Riesgo Cardiovascular

1.7.2. Triglicéridos

Las lipoproteinas ricas en triglicéridos son los quilomicrones, las VLDL y todos los restos y productos
mediadores elaborados en el metabolismo. Estas lipoproteinas en lipidos, quilomicrones y remanentes
de VLD son aterogénicas ya que activan plaquetas, la coagulacion y la formacion de trombos (Olufadi
y Byrne, 2006).

Tabla 6-1: valores de referencia de los triglicéridos

Normal Moderadamente alto Alto Muy alto
< 150 mg/dI 150 — 199 mg/dl 200 — 499 mg/dl (>500 mg/dl)

Fuente: National Cholesterol Education Program[NCEP]).

1.8. Consumo de drogas y alteraciones clinicas

1.8.1. En el consumo de Alcohol

Un alcoholico cronico puede alterar la digestion y absorcion de diferentes nutrientes, vitaminas y

minerales como:
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1.8.1.1  Higado graso alcohdlico

Es una acumulacion grasa producida por la pérdida de la eficiencia en la oxidacion de los &cidos
grasos y el aumento de su utilizacién para esterificarlos a triglicéridos, asociada con disminucion en
la sintesis y secrecion de lipoproteinas. Las manifestaciones clinicas son minimas o estan ausentes,

se presenta en bebedores frecuentes y puede ser reversible al cesar el consumo.

1.8.1.2 Sindrome de malabsorcion

El etanol en consumo crénico altera la absorcion de minerales, vitaminas en él y otros nutrientes
principalmente en el tracto digestivo, disminuye la concentracion sanguinea de potasio, magnesio,

zinc, fésforo y calcio. Estas deficiencias dan origen a multiples alteraciones clinicas.

Los bajos niveles de consumo de alcohol disminuyen los niveles de colesterol ligado a lipoproteinas
de alta densidad y tiene efectos anticoagulantes moderados, lo que puede reducir el riesgo de
arteriosclerosis y enfermedades isquémicas. Al contrario, los altos niveles de consumo mantenidos
en el tiempo pueden activar la formacion de placas arterioscleréticas via metabolismo oxidativo y

formacion de radicales libres.(Mosquera & Menéndez, 2006)

1.8.2. En el consumo de cocaina

La cocaina como sustancia psicoactiva y sin importar su forma de consumo, una vez dentro del
organismo sigue la misma via metabdlica, los efectos por el consumo agudo pueden producir dafio
en casi todos los 6rganos como consecuencia del vasoespasmo. La ingesta cronica puede producir
agitacion psicomotriz, miocardiopatias, insuficiencia renal, deterioro mental, alucinaciones, y
también las siguientes alteraciones:

1.8.2.1. En el tejido adiposo

Produce una estimulacién en los receptores 3, de tipo excitatorio € inhibitorio, ocasionando una

liberacion de &cidos grasos libres, por accion lipolitica sobre las células grasas.
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1.8.2.2.  Enlos islotes pancreéticos

Hay una estimulacion de los receptores inhibitorios y excitatorios, produciendo una disminucién en
la secrecion de insulina por el efecto 2 inhibitorio y un aumento en la secrecién de glucagén por
estimulacion del receptor 2 excitatorio, con un aumento en la produccion de glucosa. Los anteriores

estimulos adrenérgicos dan como resultado un aumento de la glucosa sanguinea.(Tumuluru, 2015)

1.8.3. En el consumo de marihuana (cannabis)

Los cannabinoides presentes en el humo de la marihuana provocan un amplio rango de efectos
somaticos en el aparato cardiovascular, aparato respiratorio y en el 0jo. La exposicion crénica ademas
produce alteraciones endocrinolégicas y metabdlicas. EI Cannabis es una planta que aloja al delta-9-
tetrahidrocannabinol (THC). Entre los efectos endocrinolégicos esta la regulacion hipotalamica de
prolactina y gonadotropinas, que se presentan en los THC lo que producen una estimulacién potente
de la liberacién de ACTH (hormona adrenocorticotropa cuya funcién es aumentar la secrecion de las
distintas glandulas suprarrenales) y secundariamente, de corticosteroides. Ademas, reducen la TRH,
los niveles plasmaticos de T3 y T4, los niveles plasmaticos de GH (hormona de crecimiento) y de
PRL (Prolactina).Desarrollando tolerancia a todos estos efectos. (Gonzalez, Saiz, Quirés, & Lopez,
2000).

1.9. Consumo de drogas y alteraciones Dietéticas

Los problemas clinicos afectan al estado nutricional, son diferentes dependiendo del tipo de abuso de

droga.

1.9.1. En el consumo de alcohol

En cuanto al consumo de alcohol, muchos pacientes con etilismo crénico presentan un cuadro clinico
de malnutricion. El estado de malnutricion méas grave, asociado a una significativa reduccion de la
masa muscular, se encuentra en los pacientes que presentan complicaciones clinicas como, por
ejemplo, hepatopatia cronica o pancreatitis. La persistencia en la ingestion de etanol comporta una
pérdida adicional de peso, Hay que destacar la existencia de pacientes que ingieren cantidades

exageradas de alcohol, al mismo tiempo hacen una dieta con alto contenido en grasas y ademas llevan
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una vida sedentaria; al contrario de malnutricién, tienden a presentar una obesidad central o troncular

y s mas comun que este patron se observe en mujeres.(Moreno Otero & Cortés, 2008)

1.9.2. En el consumo de cocaina

En cuanto al consumo de cocaina, se ha comprobado que produce disminucién de la ingesta de
alimentos y pérdida de peso, asi como trastornos de la conducta alimentaria en general debido a los
efectos supresores del apetito. Ademas de la dosis hay otros factores tales como el tipo de cocaina
administrada o método de administracién, asi como la adecuacion proteinica de la dieta que son

determinantes para establecer los efectos de la cocaina sobre el peso corporal.(Tumuluru, 2015)

1.9.3. En el consumo de marihuana

Existen muchos ensayos clinicos con personas gque indican que dosis Unicas de marihuana, fumadas
0 ingeridas oralmente producen un aumento del apetito. Aunque el consumo de marihuana
incrementa el apetito y el consumo de alimentos en el ser humano, hay un descenso de la calidad

nutritiva, lo que puede originar signos de deficiencia nutricional. (D. A. De Luis et al., 2010).

En el consumo de marihuana se produce una importante inclinacion al consumo de alimentos
hipercaloricos hiperproteicos ricos en grasa y un aporte aumentado de micronutrientes como
vitaminas A, C, K, tiamina, riboflavina, B6, niacina, B12, calcio, hierro y zinc, los minerales y
vitaminas, y existe una baja ingesta de vitamina D, E, acido félico, magnesio y yodo.(D. A. De Luis
etal., 2010).

A pesar que en estos pacientes hay un aumento de apetito, el peso de la mayoria de estos pacientes se
encuentran entre los rangos de la normalidad por el estimulante respiratorio y metabélico que produce
fumar marihuana segin(Zwillich, Doekel, Hammill, & Weil, 1978) la marihuana presenta sedantes y
analgésicos que en la mayoria de estos deprime la respiracion, pero la marihuana ademés presenta
efectos estimulantes beta-adrenérgicos que daria como resultado la estimulacién de la respiracion, la
marihuana fumada es un estimulante respiratorio y metabdlico presentado incrementos significativos
en el descanso ventilacion minuto (el gas inhalado o exhalado desde los pulmones), tasa metabdlica,
frecuencia cardiaca, y respuestas ventilatorias hipercapnicas (elevacion anormal Co2) posterior a la

exposicion de la marihuana. la tasa metabolica aumentada esté relacionada estrechamente por una
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mayor ventilacion, en la hipercapnica la respuesta parece depender de un sistema nervioso simpatico
beta intacto(Leitch, Clancy, Costello, & Flenley, 1976).

1.10. Dietas estdndares administradas en los CETAD:

1.10.1. Tipos de dietas

1.10.1.1. Dieta normal

Indicada para pacientes que no presenten algun trastorno en el aparato digestivo, y que no requieran
cambios cuali-cuantitativos de la dieta. Provee una alimentacion normal sin algun tipo de

restricciones

1.10.1.2. Dieta blanda gastrica
Indicada para pacientes con problemas en el estmago como gastritis, Ulcera. Este tipo de dietas es

de facil digestion, disgregacion con pobre contenido de celulosa, modificado por la coccién, no

excitante gastrointestinal, escasas purinas.

1.10.1.3. Dieta blanda intestinal

Indicada a pacientes con problemas intestinales como diarreas, resecciones intestinales, enteritis,
gastroenteritis. Este tipo de dieta protege la mucosa garantizando la absorcion y digestion de los
nutrientes, no excita el tracto gastrointestinal, modifica la consistencia y volumen de las heces.

1.10.1.4. Dieta hipercaloria — hiperproteica

Este tipo de dieta va aportar al organismo mas calorias y proteinas que el paciente necesitaria segin

su ingesta diaria recomendada.
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1.10.1.5. Dieta hiperproteica-rica en fibra

La dieta hiper proteica se basa en el consumo de proteina mayor al 25% el cual debe tener efectos
positivos en la pérdida de peso y mantenimiento de la masa magra(Leitch et al., 1976).las dietas
enriquecidas en fibra han demostrado impacto en la disminucion de lipidos plasméticos y en la
pérdida de peso a corto plazo. Las dietas especiales seran valoradas por la Nutricionista dependiendo
la necesidad del paciente. Refrigerios, se debe incluir un lacteo y un carbohidrato y en el caso de
pacientes diabéticos frutas o ensaladas. (dr. Julio Alvear M., dra. Flor Cuadrad P, dra. Romelia
Gomez, 2015)

1.11. Requerimientos nutricionales.

El requerimiento de energia (Kcal) para las personas con problemas de adicciones se lo debe realizar
considerando variables como: peso, talla, edad, sexo, y actividad fisica que realicen, y se utilizan
formulas matematicas para el respectivo calculo, como la férmula de Harris y Benedict, formula de

Mifflin etc, que permite calcular las calorias de cada paciente.

1.12. Alimentacion en centros de rehabilitacion CETAD

Segun las condiciones y requisitos para alimentacion, higiene, infraestructura y seguridad de los
centros de rehabilitacion, el articulo 14 “condiciones para la alimentacion”, refiere que los centros de
rehabilitacion deben contratar un servicio externalizado de alimentacion y dietética para los pacientes
internados en el “centro especializado de tratamiento para personas con consumo problematico de
alcohol y otras drogas” (CETAD), con el objetivo principal de proporcionar dietas especiales y
variables para personas adictas y con enfermedades adicionales, que sean completa, equilibrada,
suficiente y adecuada (CESA), con las condiciones de higiene adecuadas, la cual contribuya a una
mejor recuperacion, mantenimiento o mejoramiento del estado nutricional de estos pacientes. Los
horarios deberan ser distribuidos en 5 tiempos de comida, desayuno, almuerzo, merienda y dos
refrigerios. No es permitido suspender algin tiempo de alimentacion como régimen
disciplinario.(“REGLAMENTO CONTROL A CENTROS DE RECUPERACION A PERSONAS
CON ADICCION,” 2010).
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1.12.1.  Lineamientos para la administracion de dietas en los centros de rehabilitacion CETAD

Las dietas que se brindan a los internos deben ser planificadas por la nutricionista del servicio
externalizado y avalada por la nutricionista del CETAD de acuerdo a la patologia diagnosticada

deberéan ser cumpliendo con el requerimiento nutricionales de los pacientes.

La empresa externalizada debe presentar cada mes el ciclo de mends con la derivacién de dietas, la
cual debe presentar con 5 tiempos de comida, las preparaciones deben contener la cantidad lo méas

precisa posible de kilocalorias segun la prescripcion de la dietista.

La molécula cal6rica por tiempo de comida debe estar distribuido de la siguiente manera:

20% a 25% Desayuno

10% a 15% Colacién de media mafiana

30% al 35% Almuerzo

10% al 15% Colacién de media tarde

25% al 30% Merienda

Se deben integrar todos los alimentos de la piramide nutricional, todas las preparaciones de alimentos
deben traer obligatoriamente aceites como de soya, maiz, girasol, oliva y no aceites vegetales como
el de palma entre otros. En cuanto a las caracteristicas organolépticas que debe cumplir, deberan ser
de acuerdo a la naturaleza del producto estipulada en cada preparacién y transformacion como es:
sabor, color, olor, textura, presentacion, temperatura.

Se deben cumplir con las normas estrictas de higiene y bioseguridad alimentaria. Se debera variar las
preparaciones con diferentes tipos de coccion como pueden ser: asado, parrilla, horno, salteado,

vapor, ebullicion, guisar, estofar, gratinar etc.

Se considerar al peso de la porcion de fruta cuando no tenga cascara, Existen frutas como el melon,

sandia, que se deberan entregar picadas y sin semillas, las otras variedades de frutas se serviran en
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forma de ensalada de frutas, enteras o en porciones. En cuanto a las verduras las calcularan ya
preparadas y pueden ir crudas en ensaladas o cocidas.

Los postres, deben estar compuestos por frutas, tortas, pasteles, flanes, sandwich, batidos, jugos
naturales, ensalada de frutas etc. En el caso de los diabéticos se prepararan postres dietéticos los que
deben ser endulzados con azlcar dietética o sencillamente sin ningln endulzante esto dependera de
los hébitos del paciente. Los tipos de leche que se podran utilizar son entera, descremada o

semidescremada, deslactosada, leche de soya. (Manzano, 2016)
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CAPITULO 11

2. MARCO METODOLOGICO

2.1 Hipdtesis y especificaciones de las variables

2.1.1. Hipotesis general

La ingesta alimentaria proporcionada en el centro de rehabilitacion CETAD puyo se relaciona con la

composicién corporal.

2.1.2. Variables

2.1.2.1. Identificacién de las variables

Frecuencia de consumo alimentario.

Recordatorio de 24 horas.

Composicién corporal.

Parametros bioquimicos.

Consumo de Sustancia psicoactiva.
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2.1.2.2. Operacionalizacién de variables.
Variable Definicion operativa Escala de Indicador
medicion
Edad Indicado por el paciente | Continua afos
registrado en la historia
clinica.
Talla Datos recogidos por el | Continua metros
personal de enfermeria del
centro, anotado en la historia
clinica y ratificado si hubiese
duda.
Encuesta estructurada, Consumo de grasa:
llenada por los pacientes, >27 dieta muy alta en
segun la frecuencia de grasa
Encuesta de tamizaje | consumo de los mismos antes 25-27 dieta alta en
por Block del ingreso al centro de grasa
rehabilitacion. 22-24 moderada en
grasa
18-21 normal en grasa
Ordinal <18 dieta baja en
grasa.
Consumo de Frutas
Vegetales/Fibra
>30 dieta normal FVF
29-30 dieta moderada
en F/VIG completos.
<20 dieta baja en FVF
RECORDATORIO | Encuesta no estructurada que | Continua Energia
DE 24 HORAS es llenada mediante una CAN PRO
entrevista al paciente, sobre el CAN CHO
consumo de alimentos del dia CAN GRASAS

anterior.
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Mediante la toma de este dato | Continua Kilogramos
Peso (kg) y otros la balanza de
bioimpedancia OMROM
modelo HBF-514C célculo el
IMC, % masa grasa, % de
grasa visceral, % de masa
muscular.
IMC (kg/m? El indice de masa corporal se | Ordinal 18,5- 24.9 kg/m2
obtuvo mediante la balanza normal.
de bioimpedancia OMROM 25- 29.9 kg/m2
modelo HBF-514C sobrepeso.
30- 34.9 kg/m2 OB.
TIPO |
35- 39.9 kg/m2 OB.
TIPO Il
>40 kg/m2 OB. TIPO
Il
Se midio el % de masa grasa | Ordinal 18-40 afios
mediante la balanza de <8.0 bajo

% Masa Grasa

bioimpedancia OMROM

modelo HBF-514C.

8.0-19% normal
19-25% sobrepeso
25% obesidad
41-60 afios
<11.0% bajo
11-22% normal
22-27% sobrepeso
28.0 % obesidad
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Se midi6 el % de masa | Ordinal 18-39 afios
% Masa muscular mediante la balanza <33.3% bajo
Muscular de bioimpedancia OMROM 33.3 - 39.3% normal
modelo HBF-514C. 39.4 - 44.0% elevado
44.1% muy elevado
40-59 afios
< 33.1% bajo
33.1 - 39.1% normal
39.2 - 43.8% elevado
43.9% muy elevado
Se midio el % de masa grasa | Ordinal
% Grasa Visceral | mediante la balanza de <=9% normal
bioimpedancia OMROM <=14% alto
modelo HBF-514C. >15% muy alto
Se realiz6 examenes de | Ordinal < 200 mg/dl deseable
Colesterol Total sangre en ayunas para 200 — 239 mg/dl
colesterol, al ingreso del moderadamente alto
centro y luego de dos meses, > = 240 mg/dl alto
a cada uno de los pacientes.
Se realiz6 ex&menes de | Ordinal < 150 mg/dl normal
Triglicéridos sangre en ayunas para 150 — 199 mg/dI
triglicéridos al ingreso del moderadamente alto
centro y luego de dos meses a 200 — 499 mg/dl alto
cada uno de los pacientes. > = 500 mg/dl muy alto
Sustancias Este dato obtuvo de las | Nominal Alcohol
Psicotropicas historias clinicas. Marihuana
Cocaina
Mezcla
Tiempo de consumo | Obtenido en las historias | Continua
clinicas de los pacientes. Afos
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2.2 Tipo y disefio de estudio

La investigacion es de tipo correlacional descriptivo, de estudio longitudinal analitico

2.2. Unidad de anélisis

En la ciudad del Puyo provincia Pastaza, durante el periodo de Diciembre del 2017 a Febrero del
2018.

2.3. Poblacion muestra

2.3.1 Universo

Todos los pacientes que acuden al centro de rehabilitacion CETAD Puyo en la parroquia Puyo.

2.3.2 Poblacion elegible

Todos los pacientes que cumplieron los criterios de inclusién, hombres internados en el centro de

rehabilitacion CETAD Puyo en la parroquia Puyo.

2321 Criterios de inclusién

Pacientes hombres internados en el centro de rehabilitacién con estancia minima de tres meses.

Pacientes con edades entre 18 a 56 afos de edad.

Pacientes con consumo de marihuana, cocaina y alcohol.

2.3.2.2 Criterios de exclusion

Individuos con bronquitis crénica, cancer pulmonar, enfisema pulmonar, cirrosis, ulceras,

desnutricién grave.
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2.3.2.1 Poblacion paciente

46 pacientes de sexo masculino internados en el centro de rehabilitacion para adultos CETAD en la
parroquia Puyo.
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CAPITULO I

3 RESULTADOS Y DISCUSION

3.1. Resultados de la descripcion y comparacion de variables

3.1.1. Analisis descriptivo

Tabla 1-3. Distribucion de la poblacién segun caracteristicas generales.

VARIABLE Conteo Porcentaje
TIPO DE SUSTANCIA PSICOTROPICA

CONSUMIDA

ALCOHOL 8 17,4%
MARIHUANA 9 19,6%
COCAINA 16 34,8%
MEZCLAS 13 28,3%
TOTAL 46 100%
VARIABLE Min Med Max Prom DE
EDAD EN ANOS CUMPLIDOS 18 25 59 279 103
TIEMPO DE ADICCION (ANOS) 3 4 4 37 04

Min=minimo; Med= mediana; Max= maximo; Prom= promedio; DE= desviacion estandar

El estudio se realiz6 en un total de 46 adultos jovenes que se encuentran internados en el Centro de

Rehabilitacion de Alcohol y Drogas CETAD Puyo con edades comprendidas entre 18 y 59 afios, con

un promedio de 27,9. La mayoria consumian cocaina con un 34,7%, seguido de un consumo de

mezclas de sustancias psicotropicas en un 28,2%, se encontré que presentan entre 3 y 4 afios de

adiccion, con un promedio de 3.7, la mayoria de participantes (76,1%) no presentaron problemas

digestivos, mientras que un 10.9% presentaron pérdida de apetito.
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Tabla 2-3. Distribucién de la poblacion segin encuesta de tamizaje por block.

VARIABLE Conteo Porcentaje
CONSUMO DE GRASA

Muy alta 7 15.2%
Alta 16 34.7%
Moderada 13 28.2%
Normal 7 15.2%
Baja 3 6.5%
TOTAL 46 100%

CONSUMO DE FRUTA
VEGETALES Y FIBRA

Normal 1 2.1%
Moderada 9 19.5%
Baja 36 78.2%
TOTAL 46 100%

Se analizd la encuesta de tamizaje por Block, donde se encontrd que el 49,9% de la poblacidn tiene
un consumo de alimentos grasos entre alto y muy alto, mientras que en el consumo de frutas vegetales

y verduras la mayor parte de la poblacion consume una dieta baja de los mismo con un 78,2%.

Tabla 3-3 Calidad general de la dieta con macronutrientes.

KCALORIAS CARBOHIDRATOS GRASAS PROTEINAS

CAN 0,89 0,93 1,49 0,80
CAND 1,07

Al analizar el recordatorio de 24 horas, se encontr6 que el CAN de carbohidratos corresponde a 0,93
encontrandose dentro de los pardmetros normales, las grasas con un 1,49 indicando exceso del
consumo segun ingesta diaria recomendada (IDR) y las proteinas con 0,80 refiriéndose con déficit
segun IDR, el resultado del CAND con 1,07 lo que significa que se encuentra dentro de los pardmetros

normales.

30



Tabla 4-3 Distribucion de la poblacién segln caracteristicas antropométricas y bioquimicas

Al INGRESO DESPUES DEL INGRESO
VARIABLE MEDIA DE MEDIA DE
ANTROPOMETRICA
S
IMC 24.9 3.1 24.7 2.7
% GRASA 21.7 6.3 20.5 4.7
%MASA MUSCULAR 39.0 38 40.0 2.9
%GRASA VISCERAL 76 2.9 7.4 2.6
BIOQUIMICAS
COLESTEROL
TOTAL 169.6 28.8 152.5 18.2
TRIGLICERIDOS 136.2 57.9 129.4 25.0

DE= desviacion estandar
IMC= Indice de Masa Corporal

Al analizar las caracteristicas antropométricas y bioguimicas se encontr6é que hubo una disminucion
de los indicadores IMC, % masa grasa y % grasa visceral entre la primera y la segunda medicion en
un periodo de dos meses y con una dieta estandar administrada en el centro, a diferencia del % masa
muscular el cual aumento. Finalmente, los indicadores bioguimicos, tanto el colesterol total como los

triglicéridos disminuyeron.

3.1.2. Andlisis comparativo

20

15
g 10 e, IMC 2 24.7065
T s Y IMC 1 24.9543
g o o ° Diferencia de medias -0.2478
3 0T o T e Error estandar 0.11663
; 05 e D e P e PR Total 46
E 1.0 ® * .o

1.5 ° . * .

Prob > |t| 0.0391*
-2.0 =
20 25 30 35 40

Media: (IMC 2 + IMC 1)/2

Grafica 1-3 Analisis comparativo segin el IMC.

Elaborado por: Maribel Narvaez
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Al analizar la diferencia entre los resultados de la variable IMC se encontré una disminucién de
0,2478 kg/m2 entre la primera y la segunda medicion, estas diferencias son estadisticamente
significativas debido a que el valor de p < 0,05.

10
<
<
2 s %MG 2 20.5413
R ° %MG 1 21.7283
P Wt Lt Diferencia de medias -1.187
2 0o S — Error estandar 0.35797
N R Total 46
g -5 y .
Prob > [t] 0.0018*
."D:

-10 °

5 10 15 20 25 30 35 40 45
Media: (%M GRASA 2 + %M GRASA 1)/2

Gréfica 2-3 Analisis comparativo segln el porcentaje de masa grasa de la poblacién.

Elaborado por: Maribel Narvaez

Al analizar la diferencia entre los resultados de la variable % de Masa Grasa (%MG) se encontrd una
disminucién de 1,187 entre la primera y segunda medicidn, estas diferencias son estadisticamente
significativas debido a que el valor de p < 0,05 por lo tanto se puede establecer que la dieta tuvo

efecto sobre él %MG de la poblacion estudiada.

10
3
2 5
§ . . o.° %MM 2 40.0283
NI B Seed Lo %MM 1 39.0848
S R 3w T — Diferencia de medias 0.94348
> o "0 %ot Error estandar 0.28377
% * Total 46
g -5
5 Prob > [t 0.0018*
-10
30 35 40 45 50
Media: (%M MUS 2 + %M MUS 1)/2

Gréfica 3-3 Analisis comparativo segun el porcentaje de masa muscular de la poblacion.

Elaborado por: Maribel Narvaez
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Al analizar la diferencia entre los resultados de la variable % de Masa Muscular (%MM) se encontro
un aumento de 0,94348 % entre la primera y segunda medicidn, estas diferencias son estadisticamente
significativas debido a que el valor de p es < 0,05.

4
3
9 3
; ) % GV 2 7.41304
% % GV 1 7.56522
> Diferencia de medias -0.1522
g ot Error estandar 0.09308
; R . . . Total 46
£ Prob > [ 0.1001
s -3
?‘D:
-4 -
4 6 8 10 12 14 16 18
Media: (% M VISCEAL 2 + % M VISCEAL 1)/2

Gréfica 4-3 Analisis comparativo segun el porcentaje de masa grasa visceral de la poblacién.
Elaborado por: Maribel Narvaez

Al analizar la diferencia entre los resultados de la variable % de Grasa Visceral (%GV) se encontrd
una disminucién de 0.1522 % entre la primera y segunda medicion, sin embargo, estas diferencias no

fueron estadisticamente significativas debido a que el valor de p > 0,05.

100
COLT?2 152.561

5 50 COLT1 169.652
~ .« W e Diferencia de medias -17.091
ERRRRERCAIE ¥ PSS Error estandar 2.94027
g - . Total 46
£ 50 .

100 Prob > [f <.0001%

100 150 200 250
Media: (COLT2 + COLT 1)/2

Gréfica 5-3 Analisis comparativo segun los valores de colesterol total de la poblacion.

Elaborado por: Maribel Narvaez
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Al analizar la diferencia entre los resultados de la variable Colesterol total (COL T) se encontré una
disminucién de 17,091 mg/dl entre la primera y la segunda medicion, estas diferencias son
estadisticamente significativas debido a que el valor de p < 0,05.

400
TRIG, 2
300
«;_g‘ 200
" 00 TRIG, 2 129.461
5 TRIG, 1 136.213
g0 Diferencia de medias -6.7522
S 100 Error estandar 6.84168
o * Extremo superior del IC al 95%  7.02767
a -200 R Extremo inferior del IC al 95%  -20.532
2300 Total 46
TRIG, 1
-400
50 100 150 200 250 300 350 400
Media: (TRIG, 2 + TRIG, 1)/2 Prob > |t| 0.3290

Grafica 6-3 Analisis comparativo segun los valores de triglicéridos de la poblacion.  Elaborado

por: Maribel Narvaez

Al analizar la diferencia entre los resultados de la variable Triglicéridos (TRIG) se encontré una
disminucién de 6.7522 mg/dl entre la primera y la segunda medicion, sin embargo estas diferencias

no son estadisticamente significativas debido a que el valor de p > 0,05.

3.2 Discusion

El presente estudio se realiz6 en pacientes drogodependientes que se encontraban en tratamiento de
desintoxicacion dentro de un centro de rehabilitacion a los mismos se les suministraba por parte del
servicio de alimentacion externalizado, un tratamiento dietético estdndar para todos los pacientes.
Luego del transcurso de dos meses se volvid a valorar a los pacientes y se encontré una disminucion
del IMC de 0,25 kg/m2, el porcentaje de Masa Grasa disminuy0 en un 1,18, y él %colesterol total
también disminuyeron en 17,091 mg/dl con significancia estadistica, estos resultados pueden
compararse con los resultados del estudio realizado por (Daniel Antonio De Luis et al., 2015) en

Espafia por un periodo de dos meses, donde, al implementar dietas estandar en pacientes con un peso
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normal inconformes con su peso, Yy personas con sobrepeso, presentaron una disminucion
significativa de 2 k/m2, porcentaje de Masa Grasa de 1.32kg y colesterol total de 8 mg/dl entre la

primera y la segunda medicion.

En el presente estudio también se encontrd un aumento de la masa muscular en un 0,94 %, esto no se
evidencio en los estudios descritos anteriormente resultado que se puede atribuir a la actividad fisica
que realizaban en el centro de rehabilitacion. Una de las limitantes de la presente investigacion fue
gue no se tomo en cuenta la variable actividad fisica, pero cabe destacar que los pacientes realizaban
una hora de actividad tanto en la mafiana como en la tarde la misma que era guiada por un instructor
y que tenia la finalidad de contribuir a la disminucién de su ansiedad y depresion que este grupo de

paciente presentaban.
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CONCLUSIONES

En el presente estudio se pudo encontrar los siguientes resultados:

Se acepta la hipdtesis, ya que la ingesta alimentaria se relaciona con la composicién corporal

en pacientes con problemas de adicciones.

El estudio se realizd en un total de 46 adultos hombres internados en el Centro de
Rehabilitacién de Alcohol y Drogas CETAD Puyo, con edades comprendidas entre 18 y 59
afios, la mayoria consumian cocaina con un 34,7%, seguido de un consumo de mezclas de

sustancias psicotropicas con un 28,2%, se encontré que presentan entre 3 y 4 afios de adiccion.

Los resultados de la encuesta de consumo por Block, demostré que los pacientes, antes del
ingreso al centro de rehabilitacion, aproximadamente la mitad de la poblacion con el 49,9%
consumian dietas altas y muy altas de alimentos grasos, y la mayor parte de estos pacientes
consumian dietas pobres en fibra dando como resultado que él 78,2% presentaba una dieta baja

en frutas, vegetales y fibra.

Segun el recordatorio de 24 horas se encontrd que estos pacientes consumian dietas altas en

grasas y bajas en proteinas antes del ingreso al centro de rehabilitacion.

Después de la dieta administrada en el centro se encontr6 una disminucion del IMC, el
porcentaje de masa grasa, y colesterol total, también se encontr6 un aumento en la masa

muscular todos estos resultados con significancia estadistica.
La ingesta energética administrada también muestra un cambio en los valores bioquimicos del

colesterol total con significancia estadistica entre la primera y segunda medicion, la cual se lo

atribuye al consumo deficiente de calorias administradas.
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RECOMENDACIONES

o Se recomienda incluir en los futuros estudios la variable mujer, tipo y tiempo de
actividad fisica, ya que en nuestro estudio no se tomé en cuenta pudiendo influir en la

composicion corporal.

. Se recomienda realizar en todos los centros de rehabilitaciébn una valoracion

nutricional, para poder prescribir una dieta segun las necesidades del paciente.

o Se sugiere impartir charlas educativas de alimentacion saludable para que los pacientes

internados estén al tanto de la importancia de una dieta saludable.

. Se recomienda tener un mejor control de las dietas servidas, por parte del servicio de

alimentacion, y cumplimiento de las mismas.
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ANEXOS

Anexo A: Hoja de consentimiento informado.
“Influencia de la ingesta alimentaria en relacion al estado nutricional de pacientes del centro de

rehabilitacion CETAD Puyo”

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

2 T certifico que he sido
informado sobre la investigacion de “EFECTO DE LA DIETA SOBRE EL ESTDAO
NUTRICIONAL EN PACIENTES QUE INGRESAN A CENTRO DE REHABILITACION
CETAD CON PROBLEMAAS DE ADICCIONES A LAS DROGAS”, y el proposito de la
misma, y ademas que los datos obtenidos sobre mi persona serdn almacenados en absoluta
confidencialidad.

Investigador Investigado
Maribel Narvaez



Anexo B: Hoja de registro de datos

HOJA DE REGISTRO DE DATOS

1) 1110) N EVALUACION #: .......
Fecha de evaluacion: .......cceeeveeeeenenneneeneeeeeeccennns

Nombre del investigador: .......ccceveeiiieiiiiiieiiiiciniinnnnnnne

Tipo de sustancia psicoactiva: Alcohol
a) Marihuana
b) Cocaina
c) Mezcla

Problemas digestivos

a) Apetito aumentado
b) Estrefiimiento
c) Pérdida de apetito

d) Reflujo
e) ninguno
A. ANTROPOMETRICOS Y CLINICOS
IMC
TALLA BIOIMPE BIOIMPE BIOIMPE
PESO kg Kg/m2
cm %MG %Mm %Gv
antro
B. BIOQUIMICOS
COL. TRIGLICERIDOS
COLESTEROL mg/dl

TOTAL mg/di




Anexo C: Cuestionario de Tamizaje por Block para Ingesta de Grasa, Fruta/Vegetales y Fibra

CUESTIONARIO DE TAMIZAJE POR BLOCK PARA INGESTA DE GRASA,
FRUTA/VEGETALES Y FIBRA

Piense acerca de sus habitos alimenticios durante el afio pasado o0 mas ¢Qué tan seguido a consumido
los siguientes alimentos? Marque con una “x” en una casilla por cada alimento.

L i [Fi] (&1 [£1] Puntas
Memos die nifia v 273 veoes al I-2vecesala Fdveoesa la 5 o mds

i {n [FJ] [E]] ) Puntas
Mencs die una wex 23 veces al 1-2veoesa ls Fd veoesa la 5 0 mis
a MES MES SEMANA SEMANA wresa b
SEMAMA Punten

Hamburpuesas o queschurpuesas
Came de res como bistec o sado
Polla frito

Huot dogps, salchichas

Emburidos, jamén, erc.

Aderezos para ensaladas, mayonesa

(e dietética)
Margarina o mantequilla
Huewos
Tocino o chorizo
= Chueso o queso para untar
Leche entera
Papas fritzs
Papalinas, poporopos
Helado
Dionas, pasteles, tartas, galletas

OO0O0O0O0O0OO0O0OO0 oooooao
oooOoooOoO0ooOfO0 oooooao
oooOoooOoO0ooOfO0 oooooao
000000000 oooooo
OO00Oo0O0O0OO0OO0 oooooan
T T

Punteo de Carnel/Bocadillos =

Nombre de la investigadora Narcisa Maribel Narvaez Vargas



Anexo D: Frecuencia de consumo de consumo de 24 horas.

FRECUENCIA DE CONSUMO DE CONSUMO DE 24 HORAS.

COMIDAS DETALLE INGREDIENTES CANTIDAD O MEDIDA CASERA
DESAYUNO - Pan - 1 unidades
- Huevo duro - 1 unidad
- Tapioca de cereza - 240 ml leche, 9 gr tapioca
- Uvas - Leche semidescremada, tapioca, -5 uvas
COLACION - Fruta picada - Guineo, manzana, yogurt natural - % guineo, %> manzana y 200ml de
- Yogur yogurt
- Sopa de arroz de cebada - Arroz de cebada, queso, zanahoria - Plato sopero
- Pollo en salsa de champifiones | - Arroz, aceite -509r, 40 gr
- Patacén - Pollo, champifiones -60gr
ALMUERZO - Ensalada de rébano - 3 unidades
- Jugo de maracuya - 1taza
- Sandia picada -1 vaso
-1 taza
COLACION - Maduro cocido -80gr
- Rodaja de queso -300r
MERIENDA - Sopa de harina de haba - Harina de haba, huevo - Plato sopero
- Arroz - Arroz, aceite -50gr
- Carne con vegetales - Carne, cebolla, coliflor, brécoli - 140 gr, 1 taza
- Infusién - 1taza




