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RESUMEN

La presente Investigacion tiene como objetivo Determinar el Estado
Nutricional y el Consumo Energético/Proteico en los pacientes con
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica del hospital IESS de la ciudad de
Riobamba es un estudio no experimental trasversal, en 40 pacientes, se
obtuvieron datos como caracteristicas generales, nivel socioeconémico,
estado nutricional y consumo energético/proteico que fueron explorados
mediante encuesta Socioecondmica, encuesta alimentaria de 24 horas y
datos antropomeétricos, los analisis de datos se realizdé en los programas
computarizados, JMP 5.1, Canasta, Microsoft Excel 2007. Los resultados
arrojaron que los pacientes con mayor porcentaje estuvo dado por el sexo
masculino con el 52.5%, se encontr6 que los pacientes con un estrato
popular bajo méas afectado con 42.7%, existe igualdad entre la instruccién
secundaria y ninguna, hay predominio en la instruccién primaria, en cuanto a
la instruccién superior el porcentaje es bajo, Estado Nutricional 22.5% con
déficit, Pliegue Tricipitall7.5 % con déficit, Circunferencia Braquial 77.5%
déficit, Consumo Energético 22.5% adecuado y alterado, 12.5% exceso,
57.5% entre insuficiente bajo y muy bajo, consumo proteico 60% entre
exceso Y alterado, 5% muy bajo. En la asociacién de variables, se encontrd
que los pacientes con mayor desnutricion son los adultos mayores, no se
encontr6 diferencias estadisticas entre el consumo Energético/Proteico y el
Estado Nutricional por lo que se rechaza la hipétesis planteada. Se
recomienda que los pacientes tengan un consumo adecuado de alimentos,

gue esta sea variada, adecuada, equilibrada, completa e inocua.

SUMMARY



This  research is to determine the Nutritional Status and Energy
Consumption/Protein in patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease
of the Hospital IESS of the city of Riobamba which consist in a cross-
experimental study, in 40 patients, data were obtained as general
characteristics, socioeconomic, nutritional and energetic consumption /
protein that were explored by Socioeconomic survey, 24- hours dietary survey
and anthropometric data, data analysis was performed on computer
programs, JMP 5.1, Canasta, Microsoft Excel 2007. The result showed that
patients with the highest percentage was given by the male with 52.5%, it was
found that patients with low popular strata most affected with 42.7%, there is
equality between the secondary and no, there is dominance in primary
education, in terms of higher instruction the percentage is low, Nutritional
Status 22.5% deficient, Triceps Skinfold with deficient, 17.5%, 77.5% Brachial
Circumference Deficit, 22.5% Energetic Consumption appropriate and altered
over 12.5%, 57.5% Between Insuficient low and very low, 60% Protein intake
between excess and altered, 5% very low. In the association of variables, it
was found that patients with higher malnutrition are the elderly, no statistical
difference was found between consumption Energetic/Protein and Nutritional
Status at rejecting the hypothesis posed. It is recommended that patients
have an adequate intake of food that this is varied, appropriate, balanced,

complete and safe.
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INTRODUCCION

Las Enfermedades Pulmonares Obstructivas Cronicas (EPOC) son uno de
los problemas que con mas frecuencia se presentan en la actualidad
afectando en la mayoria de casos a las personas de la tercera edad ya sea
por los severos cambios climaticos a los que estamos expuestos o a las
condiciones socioecondémicas asi como por ejemplo existen personas que
durante afios han vivido en el campo y utilizan la lefia para poder cocinar

sus alimentos o habitos como el fumar.

Es por eso que se ha considerado realizar una investigacion en la que se
cuantifique la severidad con la que afecta esta enfermedad al estado
nutricional asi como el consumo energético/proteico de los pacientes del
hospital del IESS de la ciudad de Riobamba del departamento de Medicina

Interna.

En la provincia de Chimborazo no se ha realizado ningun estudio similar en
este tipo de pacientes por lo que no se han encontrado ninguna informacién
al respecto de esta enfermedad o condicién.

Los Unicos datos disponibles que se han encontrado en Espafia en 178
pacientes con una edad media de entre 69 afios de edad en los que se pudo
notar un IMC inferior al percentil 25, deplecidon muscular inferior al percentil
25 asi como perdidas de proteina visceral presentando en la mayoria de

ellos desnutricion caldrica detalla que son pacientes con EPOC. (1)

En la ciudad de Guayaquil, en el periodo de Enero a Febrero del 2008 se
realiz6 un estudio para investigar los factores de riesgo y el Estado
Nutricional de los pacientes con EPOC en los que incluyeron a pacientes

mayores de 40 afios que asistieron a la consulta externa del Hospital



Guayaquil en el que se pudo comprobar que la primera causa de esta fue el
consumo de tabaco en los hombres y en las mujeres el humo de lefia. La
mayoria de los pacientes aunque con IMC normal e incluso algunos con

sobrepeso, tienen una deplecion proteica muscular. (2)

El Pliegue Tricipital y Circunferencia de Brazo indican que hay una mayor
acumulacion de grasa en el organismo, por lo que hay que valorar al paciente
integralmente (aplicar cuestionario de factores de riesgo), ya que se ha
sugerido que hay una relacién, entre estas alteraciones y el riesgo de
desarrollar enfermedades cardiovasculares, hipertension arterial, obesidad

y diabetes.

Valores menores Indican un indice de desnutricion o la propension a

desarrollarla por lo que hay que valorar el estado nutricional del paciente. (3)

Es asi que como consecuencia de mdultiples enfermedades el Estado
Nutricional y la ingesta alimentaria se ve afectado de diferentes maneras lo
gue conlleva al deterioro apresurado de los pacientes que las padecen.

La presente investigacion tienen como finalidad evaluar el Estado
Nutricional asi como el Consumo Caldrico/Proteico de los pacientes que
presentan Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica que se encuentran en
el area de hospitalizacion del departamento de Medicina Interna del hospital
del IESS de la cuidad de Riobamba y conocer las consecuencias que esta
enfermedad ocasiona tanto a nivel corporal asi como la ingesta diaria de
alimentos, brindar un tratamiento adecuado para este tipo de afecciones, ya
qgue es de vital importancia la intervencion de la nutricionista dietista en su

recuperacion.



Este es un tema novedoso ya que no se registra ni en la provincia ni en el
pais ningun tipo de investigacion similar, existen datos en paises como
Espafa y Chile en los que el porcentaje de malnutricion a causa de este tipo

de enfermedad es alto.

Por tal motivo se ha visto la necesidad de saber las condiciones en las que
se encuentran los pacientes de dicha institucion para saber cual es la
intervencidn nutricional que requieren los pacientes con este tipo de
enfermedad.

El aporte tedrico de esta Investigacion permitird mejorar la insercion laboral

del Nutricionista Dietista en los servicios de salud del pais.



OBJETIVOS

A. GENERAL

Determinar el Estado Nutricional y el Consumo Energético/Proteico en los

pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica del servicio de

Medicina Interna del hospital IESS de la ciudad de Riobamba.

B. ESPECIFICOS

e Determinar las Caracteristica Generales del Grupo de Estudio:
Edad, Sexo, Estrato Econémico, Nivel de Instruccién.

e Evaluar el Estado Nutricional de los pacientes con EPOC a través
de las medidas Antropomeétricas: Peso, Talla, IMC, Pliegue Tricipital,

Circunferencia Media del Brazo.

e Determinar el consumo Energético/Proteico a través de la encuesta

alimentaria.

MARCO TEORICO CONCEPTUAL



A. EPOC

1. DEFINICION DE ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA
CRONICA.

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC), se define como la
obstruccion persistente de las vias respiratorias causada por enfisema y/o
bronquitis crénica, esta enfermedad se caracterizada por limitacion al flujo
aéreo lo cual no es totalmente reversible y es usualmente progresiva. (4)

2. TIPOS DE ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA.

El enfisema es el estrechamiento irreversible de muchos de los 300 millones
de bolsas de aire (alvéolos) que se encuentran en los pulmones y la

destruccién de sus paredes.

Bronquitis crénica se caracteriza por una tos con expectoracion de esputo
durante mas de tres meses al afio, durante dos afios sucesivos; la tos se
debe a la enfermedad pulmonar.

Las pequefias vias aéreas de los pulmones, normalmente se mantiene
abiertas gracias a unos apéndices que se encuentran adheridos a sus
paredes. En el enfisema, la destruccion de estos apéndices produce un
colapso de las vias aéreas, lo que causa la obstruccion permanente del flujo
del aire. En la bronquitis cronica, la glandula que reviste el bronquio se dilata,
lo que causa una secrecion de las pequefas vias aéreas (bronquiolos) causa
espasmo de la musculatura lisa y obstruccion por acumulacion de
secreciones. El asma también se caracteriza por obstruccion del flujo de aire.
Sin embargo, en contraste con la obstruccion del flujo que ocurre en la EPOC,

la obstruccién que se presenta en el asma es completamente reversible en



la mayoria de las personas, ya sea espontdneamente o mediante la
aplicacion de un tratamiento adecuado.

La obstruccion del flujo del aire en la EPOC, conduce a un aumento en el
esfuerzo requerido para respirar. La obstruccion conlleva que el aire quede
atrapado en los pulmones, que incrementan su volumen después de cada
exhalacion. El nimero de capilares en las paredes de los alveolos disminuye.
Estas alteraciones perjudican el intercambio de oxigeno y diéxido de carbono
entre los alveolos y la sangre.

En las primeras fases de la EPOC, la concentracion de oxigeno en la sangre
esta disminuida, mientras que las del di6xido de carbono permanece normal.
En las fases mas avanzadas, las concentraciones de didxido de carbono se
elevan, mientras que las de oxigeno disminuyen aun mas. La disminucién de
las concentraciones de oxigeno en la sangre estimula a la medula 6sea a
enviar mas glébulos rojos en el torrente sanguineo, situacién conocida como
policitemia secundaria.

Esta limitacion se asocia con una respuesta inflamatoria anormal de los
pulmones y la via aérea cuyos factores de riesgo mas importante son la
exposicibn a particulas nocivas y gases, principalmente derivados del

consumo de tabaco y exposicién al humo de lefa.

3. CLASIFICACION

Se distinguen diferentes estadios en la EPOC que son:

En riesgo. Espirometria normal, sintomas crénicos como tos, expectoracion.
En la dltima revision del afio 2006, el estadio O se ha retirado al no existir
evidencia de que los pacientes con espirometria normal y pocos sintomas

evolucionen a estadio |.

e Leve (con o sin sintomas cronicos).


http://www.monografias.com/trabajos13/ripa/ripa.shtml

e Moderada (con o sin sintomas cronicos como tos, expectoracion,
disnea).
e Severa (con o sin sintomas cronicos).

e Muy severa (mas insuficiencia respiratoria cronica).

4. FACTORES DE RIESGO

En los paises desarrollados, el tabaquismo contribuye al 95% de los casos
de EPOC, siendo el factor de riesgo mas prevalente. Otros factores

comunmente asociados a una EPOC son:

a. Factores Ambientales

Dieta, poluciéon atmosférica, infecciones respiratorias durante la infancia.

b. Factores Genéticos
Sexo (varones), raza (caucasica), bajo peso al nacer, hiperactividad
bronquial, genes especificos (deficiencia de alfa-1 anti tripsina).

5. SINTOMATOLOGIA

Los sintomas mas comunes de EPOC aparecen alrededor de los afios,
habitualmente por las mafianas al levantarse. La tos crénica y la produccién
de estupo el mismo que cambia pasando de claro a amarillo o verde que
persistiran durante los siguientes diez afios y sensacion de falta de aire.

Se realiza una prueba especial para ver como estan funcionando los
pulmones. En esta prueba el paciente respira profundamente y luego expulsa
el aire dentro de una maquina. La maquina mide qué tan profundamente

puede respirar y qué tan rapido puede mover el aire dentro y fuera de los


http://www.monografias.com/trabajos11/tabac/tabac.shtml
http://www.monografias.com/trabajos16/comportamiento-humano/comportamiento-humano.shtml#infanc
http://www.monografias.com/trabajos/aire/aire.shtml

pulmones. También se realiza una radiografia de térax. La radiografia puede
mostrar sefias de EPOC.

Alrededor de un tercio de los afectados por una EPOC grave experimentan
una pérdida de peso importante, debido en parte al ahogo que les dificulta
comer y al aumento de la sangre de una sustancia denominada factor de

necrosis tumoral.

6. CAUSAS DE LA ENFEREMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA
CRONICA.

Por lo general, la exposicidbn prolongada a irritantes que lesionan los

pulmones y las vias respiratorias es la causa de la EPOC.

EL irritante mas comun que causa EPOC es el humo del cigarrillo. Respirar
el humo de otros fumadores (se llama también tabaquismo positivo), el aire
contaminado por la polucion, los vapores quimicos o el polvo del medio
ambiente o del trabajo también puede contribuir a la EPOC. (La exposicion
al humo de otros fumadores se llama tabaquismo pasivo).

En raras ocasiones, una alteracion genética llamada deficiencia de alfa-1-
antitripsina podria desempefiar un papel importante en las causas de la
EPOC. Las personas que sufren esta enfermedad tienen concentraciones
bajas de alfa—1-antitripsina, una proteina que se produce en el higado. Las
concentraciones bajas de esta proteina pueden facilitar el dafio pulmonar y
la EPOC si la persona esta expuesta al humo o a otros irritantes pulmonares.
Siuna persona tiene esta enfermedad y fuma, la EPOC puede empeorar muy

rapidamente.

Algunas personas que sufren asma pueden presentar EPOC. El asma es una

enfermedad crénica (constante) de los pulmones que causa inflamacion y


http://www.nhlbi.nih.gov/redir/disclaimer.htm?http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000120.htm
http://www.nhlbi.nih.gov/redir/disclaimer.htm?http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000120.htm

estrechamiento de las vias respiratorias. Por lo general, el tratamiento del

asma resuelve la inflamacion y el estrechamiento. (4)

7. TRATAMIENTO PARA PACIENTES CON ENFERMEDAD
PULMONAR CRONICA OBSTRUCTIVA

a. Medidas Generales

¢ Abandono del tabaco.
e Vacuna antigripal anual.

e Practicar ejercicio de forma regular.

b. Leve y Moderada.

e Anti colinérgicos inhalados.
e Afadir teofilina, con control de teofilinemia.

e Valorar inicio de glucocorticoides inhalados.

c. Grave.

e Afadir glucocorticoides inhalados.

e Ensayo terapéutico con glucocorticoides orales.

e Valorar la inclusidon en un programa de rehabilitacion respiratoria.

e Evaluar la indicacién de oxigenoterapia domiciliaria.

e Enlos pacientes con enfisema grave heterogéneo y de predominio
en l6bulos superiores, valorar la posibilidad de cirugia reductora de
volumen.

e En pacientes menores de 65 afios, considerar la posible indicacién

de trasplante pulmonar.



8. RECOMENDACIONES ALIMENTARIAS EN PACIENTES CON
EPOC.

Debe incluir en su alimentacion una variedad de alimentos de cada grupo
alimenticio. Los alimentos de un grupo no pueden ser sustituidos por los de
otro grupo.

Las carnes, aves, pescado y productos lacteos.- tienen un alto contenido
de proteinas y ayudan a mantener la fortaleza muscular. Entre los alimentos
ricos en proteina estan los huevos, la carne, el pescado, las aves, el queso,
la leche y el yogur. La crema de mani, las nueces y las semillas también
tienen alto contenido de proteinas. Mucho de estos alimentos tienen alto
contenido grasa y pueden contribuir a evitar la pérdida de peso.

Las frutas, verduras y hortalizas.- son una fuente de vitaminas y minerales.
Sin embargo, algunas de ellas producen gases que expanden el estbmago y
oprimen el diafragma. Si tiene falta de aire (disnea), se debe evite comer los
alimentos que producen gases: manzanas, brécoli, repollo o coles de
brucelas, col, maiz, pepinos, legumbres, melones, cebollas y pimientos.

Los panes, cereales, arroz y pastas.- son una fuente de energia duradera.
Entre los mas saludables estan el pan integral, las pastas, las galletas de
soda, avena, cereales, arroz integral.

Los alimentos con alto contenido de potasio.- incluyen jugo de naranja,
bananas o platanos, frutas secas, papas, salmon y productos lacteos. Sitoma
diuréticos, podrian recomendarle tomar una cantidad mayor de estos
alimentos o bien tomar un suplemento diario de potasio. Estos alimentos
reponen el potasio que el organismo pierde cuando elimina mucha cantidad
de liquidos. (5)

B. DEFINICION DE ESTADO NUTRICIONAL.

10



Es el resultado final del balance entre la ingesta y el requerimiento de
nutrientes, es el resultado del balance entre la necesidad y el gasto de la
energia y otros nutrientes esenciales. Cuando en nutricion se habla de
balance, se esta implicitamente estableciendo una relacién entre el ingreso
y egresos, definidos por dos términos la ingesta y la excrecion. El equilibrio
entre estos dos aspectos que se denominan balance.

la ingesta es la forma fisiolégica de introducir los elementos que puedan influir
nutricionalmente en el organismo y se realiza fundamentalmente a través de
la via digestiva. La excrecién es el proceso mediante el cual el organismo
expulsa elementos incorporados con anterioridad, luego de haberlos utilizado
en los procesos metabdlicos.

El balance entre ingesta y excrecion revelara un resultado que puede ser
positivo, negativo o neutro, influyendo cada uno de ellos en el estado
nutricional del individuo.

En el caso de la energia cuando el balance es positivo el ingreso supera el
egreso y se suele producir la acumulacion de ese saldo de energia en forma
de sustancias que son almacenadas en el organismo como reservas
energéticas, a veces estas reservas son excesivas, produciendo
enfermedades como la obesidad.

Cuando el balance es negativo, el organismo debe utilizar las reservas
normalmente acumuladas para abastecer de combustible al metabolismo, es
asi como se reduce las provisiones caldricas acumuladas en la grasa del
tejido adiposo, pudiendo consumirse en forma importante junto a proteinas
de otros tejidos como la masa muscular, etc. Los que generan fenédmenos de
desnutricién caldrica y cal6rico-proteico.

Lo normal es el balance energético en el cual el saldo calorico es equilibrado,
salvo en los casos de crecimiento, embarazo, donde debe ser positivo para

atender las demandas de un periodo en el cual se forman nuevos tejidos.

1. EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL
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La evaluacién nutricional es aquella que permite determinar el estado de
nutricion  de un individuo, valorar las necesidades o requerimientos
nutricionales y pronosticar los posibles riesgos de salud que pueda presentar
en relacion con su estado nutricional. La evaluacion del estado nutricional
permite identificar cambios estructurales y/o resultantes de un mal estado
nutricional. La evaluacién o valoracion del estado nutricional es un juicio
educativo y de calificacion que se da sobre una persona o situacion

basandose en una evidencia constatable (6).

2. TECNICAS ANTROPOMETRICAS

Los estudios realizados hasta el momento demuestran que cada investigador
puede utilizar un método diferente bien sea de la escuela Americana, la
Europea al fin su propia metodologia, deporte desarrollo y caracteristicas
fisicas de la poblacién es necesario el empleo de procedimientos validos y
confiables. (Estandarizados).

La Antropometria se ocupa de la medicion de las variaciones en las distintas
dimensiones fisicas y la composicién del cuerpo humano a diferentes edades
y en distintos grados de nutriciébn. Las mediciones antropométricas mas
comunes tienen por objeto determinar la masa corporal expresada por el
peso, las dimensiones lineales como la estatura, la composicion corporal y
las reservas de tejido adiposo y muscular, estimadas por los principales
tejidos blandos superficiales: la masa grasa y la masa magra. Es indudable
gue las magnitudes fisicas del cuerpo estan determinadas por varios factores
entre ellas la nutricion, particularmente en la etapa de crecimiento rapido de
la primera infancia. Por consiguiente, determinados indices antropométricos
pueden proporcionar valiosa informacién sobre ciertos tipos de mala nutricién

gue afectan a la composicion general del cuerpo.
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Lo importante es medir bien, siguiendo pautas precisas como:

Estar presentes El Evaluado, El Evaluador y El Anotador debidamente
entrenados.
El procedimiento general de las mediciones contempla que el sujeto
sea medido de arriba hacia abajo, con el antropometrista casi siempre
ubicado a suficiente distancia que no moleste al sujeto y que le permita
observar el valor de la medicion.
Las mediciones se practican al lado derecho por convencion
internacional, ya que se considera que es el lado preponderantemente
dominante. De cualquier modo, en muchos casos se mide a los sujetos
en forma bilateral, sobre todo a los que practican deporte o
especialidades deportivas que desarrollen marcadamente un lado.
Es necesario que los individuos cumplan con los siguientes puntos:

a. Estar en ayunas por lo menos 8 horas

b. Vestir ropa ligera y sin algin material o accesorio que pese.

c. Descalzos y sin calcetines.

d. No presentar edema.

Para la toma de impedancia bioeléctrica, el individuo ademas de lo anterior

debe:

e. No vestir con alguna prenda o ropa de nylon que pueda

interferir con la medicion.

f. No haber realizado esfuerzo fisico previo a la medicion.
g. No haber ingerido alcohol.
h. No estar en etapa de embarazo.

No presentar amputacion de extremidades del cuerpo.
j. No presentar atrofia muscular o deformaciones del sistema

esquelético.
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o Fijar un espacio apropiado en condiciones de privacidad, buena
aireacion y comodidad, en donde se hallen dispuestos todos los
instrumentos y materiales requeridos para efectuar un trabajo 6ptimo.

e Disponer de un tapete con la silueta de los pies para la ubicacién de
los evaluados en el momento de la medicion de estatura o de pesos.
Estas siluetas deben trazarse a escala graduada.

e tener la precaucion de realizar marcas convencionales que sirven
como puntos de referencia para la ejecucion de las mediciones y
mejorar sensiblemente la precision y reproductibilidad de las mismas.
La exacta localizacion de cada marca es definida siguiendo un criterio

descriptivo; El procedimiento general es el siguiente:

a. Localizar el lugar generalmente el indice o pulgar haciendo
presion para dejar una ligera marca en la piel.

b. Retirar el dedo y tratar de remarcar con lapiz demografico, con
una linea de 1 cm de largo, fina pero bien marcado, encima de
la marca producida por la presion de los dedos.

c. Chequear nuevamente el lugar marcado, para evitar su

correccion.

3. PUNTOS ANATOMICOS DE REFERENCIA PARA MEDICIONES
CORPORALES.

Las posturas y posiciones del sujeto medido, requieren la posicion anatomica
habitual: parado con los brazos relajados a los costados del cuerpo en
semipronacion. Antes de establecer las marcas convencionales o puntos
anatomicos de referencia. Se debe escribir los planos imaginarios que

subdividen el cuerpo humano en las tres dimensiones.
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a. Plano Frontal.- plano que corre perpendicularmente al plano
sagital, el cual divide al cuerpo en porcion delantera y posicion
trasera.

b. Plano Sagital o Anteposterior.- plano que corre paralelo al
plano vertical, el cual divide al cuerpo en fraccion derecha e
izquierda. Es también llamado plano medio sagital.

c. Plano Transversal.- plano que corre en angulo recto con los
otros dos planos, dividiendo al cuerpo en partes superior y parte
inferior. También llamado plano horizontal.(7)

4. ANAMNESIS ALIMENTARIA

El estado nutricional de una persona es la resultante del ingreso de
nutrientes, o sea el aporte de energia y elementos plasticos y las
necesidades que de los mismos tiene ese organismo. Dentro de la
Anamnesis Alimentaria encontramos distintos tipos de interrogatorios, cada
uno con sus ventajas y también su grado de error. Nos encontramos con

varias posibilidades entre estas tenemos:

REGISTRO DIARIO DE ALIMENTOS

Es el registro diario de ingesta. Se debe anotar todo lo que se consume
durante un periodo de tiempo que puede ser de 1 a 7 dias 0 mas segun la
necesidad, aunque se considera que con 2 dias, uno de semanay otro de fin
de semana comenzamos a tener una idea bastante aproximada de lo que
son las caracteristicas nutricionales del individuo en estudio. Lo puede

realizar el propia persona o un familiar.
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Se puede pesar cada alimento que se va a consumir (con la ayuda de una
balanza y se llama método de pesada) o bien calcular la ingesta a partir de
la descripcion del alimento y la porcion ingerida (método de registro
calculado)

Tiene la ventaja de no basarse en la memoria, entonces la omision de
alimentos es minima. Pero a veces la exactitud del registro de lo consumido
fuera de casa es menor, incluso los habitos de consumo pueden ser alterados

por el registro.

RECORDATORIO DE 24 HORAS

Es quizas el mas utilizado, por la facilidad de realizarlo en pocos minutos de
entrevista. Puede utilizarse en periodos cortos (horas) hasta 7 dias y
repetirse varias veces en un afio. Puede ser realizado también en forma de
encuesta telefénica o auto administrada. Se pueden usar dibujos, fotos o
modelos de los alimentos para calcular las porciones. Tiene la ventaja de que
el trabajo del entrevistado es escaso y el tiempo de entrevista breve. Se basa
en la memoria minimamente. No modifica los patrones de ingesta del
individuo. Se pueden investigar omisiones, y repitiéndolo varias veces,
calcular la ingesta habitual. Una desventaja es que depende de la memoria
del entrevistado y a veces el tamafio de las porciones es dificil de calcular
por lo que hay una tendencia a la infravaloracion de la ingesta.
FRECUENCIA ALIMENTARIA

Sobre una planilla de alimentos se indaga acerca de cuantas veces se
consume un alimento en un periodo de tiempo. Por ejemplo: ¢ Cuantas veces
come pescado en la semana? Es uno de los métodos mas adecuados para
evaluar la relacién alimentacion estado nutricional. Los cuestionarios varian

segun: el nimero de alimentos, el periodo de tiempo analizado, los intervalos
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de respuesta de las frecuencias especificadas y el procedimiento para el
calculo de las porciones.

Puede obtenerse informacion sobre la ingesta habitual y no es necesario
emplear encuestadores expertos ya que puede ser auto-administrado. No
modifica los patrones de ingesta habitual y puede clasificar a los individuos
segun su ingesta. Pero sus desventajas son que es necesario recordar
patrones de alimentacion pasados lo que puede dar lugar a cierta
imprecision, lo mismo que la cuantificacion de la ingesta también puede ser
imprecisa por falla en recordar el tamafio de las porciones en ingestas
pasadas. Hay una tendencia a la sobreestimacion comparando con otros

métodos.

METODOS COMBINADOS

Permite combinar las ventajas de distintos métodos relacionando los
resultados de métodos de corto y largo alcance. Combinando un método de
registro y uno de recordatorio se aumenta la precision.

La HISTORIA DIETETICA es utilizada en estudios longitudinales y consiste

en combinar tres procedimientos:

* El recordatorio de 24 horas.
* El registro diario de alimentos.

* Frecuencia de alimentos.

Se ha utilizado en epidemiologia para establecer la relaciéon entre dieta y
enfermedad, y puede referirse a la dieta total o a determinados alimentos o
nutrientes. Proporciona un patron mas representativo que otros metodos de
la ingesta. Una desventaja es que suele ser necesario emplear
entrevistadores expertos y se requiere buena cooperaciéon del entrevistado.

Tiende a sobrevalorar las ingestas frente a otros métodos y es importante
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recordar que el recuerdo de las dietas pasadas puede verse influido por la
alimentacion actual. (8)
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HIPOTESIS
La prevalencia de Desnutricion es alta en pacientes con Enfermedades
Pulmonares Obstructivas Cronicas y se relaciona con el bajo consumo

Energético Proteico.
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METODOLOGIA

. LOCALIZACION Y TEMPORALIZACION

1. Localizacion
La presente investigacion se realizara en el area de hospitalizacion del
servicio de medicina interna del hospital del Seguro Social de la ciudad de
Riobamba.

2. Temporizacion
El proyecto de investigacion se lo realizara en un lapso de 4 meses

comprendidos entre los meses de Abril a Julio del 2013.

. TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

La investigacion es de tipo no experimental, transversal.

. POBLACION, MUESTRA O GRUPO DE ESTUDIO

El presente estudio se realizara en todos los pacientes con EPOC
hospitalizados en el departamento de Medicina Interna del hospital del
Seguro Social de la cuidad de Riobamba durante los meses Abril-Junio.

CRITERIOS DE INCLUCION
. Pacientes con diagnostico confirmado de EPOC
. Pacientes que firmen su consentimiento informado.

. Pacientes con una estancia hospitalaria de mas de 24 horas.
CRITERIOS DE EXCLUCON

. Pacientes cuyas condiciones dificulten la realizacion de la encuesta y la

toma de medidas antropométricas.
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D. VARIABLES

1.

Identificacion

Caracteristicas generales.
Nivel Socioecondmico.
Estado Nutricional.

Consumo Energético/Proteico.

2. Definicién

a.

Peso: El peso es la determinacién antropométrica mas comun. Es de
gran utilidad para observar la deficiencia ponderal en todos los grupos
de edad.

Para la correcta medicion, el sujeto debe estar en posicidon erecta y
relajada, de frente a la bascula con la vista fija en un plano horizontal.
Las palmas de las manos extendidas y descansando lateralmente en
los muslos; en los talones ligeramente separados, los pies formando
una V ligera y sin hacer movimiento alguno. Esta medicion se efectuara

por duplicado.

. Talla: Esta dimension se define como la distancia que hay entre el

vértex (punto superior de la cabeza) y la superficie donde se encuentra
parado el evaluado. Puede ser medido utilizando estadiémetro o un
antropometro y una plomada; esta ultima para comprobar la
verticalidad del instrumento.

Cuando se carece de estos instrumentos se ubica adherida a la pared
completamente vertical y lisa una cinta métrica invertida.

Pliegue Tricipite: Recientes investigaciones lo reportan como
realizado en el punto medio del brazo midiendo la distancia entre
acromion y el olécranon en el brazo a lo largo de la parte posterior
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sobre el musculo triceps de él y luego se marca el punto en la mitad de
esta distancia. Esta medida se puede en nifios y adultos.

d. Circunferencia Media del Brazo: Para la toma de esta medida el
paciente debe estar de pie con el brazo descubierto y relajado al
costado del cuerpo. El evaluador se ubica de frente, rodeando con la
cinta métrica a la altura del punto medio que une el acromion vy el
olécranon. Previamente se habra marcado el punto medio del brazo.

e. Nivel Socioecondémico.- Se aplicara la  encuesta del nivel
socioecondmico previa la autorizacion de cada uno de los pacientes.

f. Consumo de Proteinas y Energia. Calculo obtenido a partir de la
anamnesis alimentaria del recordatorio de 24 horas y la encuesta de
frecuencia alimentaria.

g. Nivel de Instruccién. Es el grado de escolaridad que a alcanzado un

individuo.

3. Operacionalizacion

VARIABLE ESCALA DE VALORACION
MEDICION
Caracteristicas
Generales:
EDAD Continua Afios
SEXO Nominal Mujer
Hombre
NIVEL Estrato medio alto
SOCIOECONOMICO: Ordinal Estrato medio

Estrato popular alto
Estrato popular bajo




NIVEL DE INSTRUCION

Ordinal

Instruccidn superior
De 4 a 6 aflo de
secundaria

De 1 a3 afos de
secundaria

De 4 a6 grado de
primaria

De 1 a3 grado de
primaria

Ninguna Instruccién

ESTADO NUTRICIONAL:

PESO

TALLA

IMC

Continua

Continua

Continua

Ordinal

Kilogramos

Centimetros

Kg/m?

Adultos

<18.5 Déficit
18.5-24.9 Normal
25-29.9
Sobrepeso 30-34.9
Obesidad |

35-39.9 Obesidad Il
>40 Morbida

Adultos Mayores
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PLIEGUE TRICIPITAL

CIRCUNFERENCIA
MEDIA DEL BRAZO

Continua

Ordinal

Continua

<23 Déficit

23 -28 Normal

28 - 32 Sobrepeso
232 Obesidad

Mm

Hombres
>11.3 Normal
< 11.3 Déficit

Mujeres
>14.9 Normal
< 11.3 Déficit

Cm

Hombres
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Ordinal

>26.3 Normal
< 26.3 Déficit
Mujeres

>25.7 Normal
< 25.7 Déficit

CONSUMO
ENERGETICO/PROTEICO

ENERGIA

PROTEINA

CONTINUA

ORDINAL

CONTINUA

Kilocalorias

<70 Insuficiente
70.1 - 84.9 Muy Bajo
85 -94.9 Bajo

95 - 104.9 Adecuado
105 - 114 Alterado

2 114 Exceso

Gramos

<70 Insuficiente
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70.1 - 84.9 Muy Bajo
ORDINAL 85 -94.9 Bajo

95 - 104.9 Adecuado
105 - 114 Alterado

2 114 Exceso

E. DESCRIPCION O PROCEDIMIENTO.

a. Caracteristicas Generales.
La edad, sexo, seran tomadas de las historias clinicas de cada uno de los

pacientes. (Anexo 1)

b. Nivel Socioecondémico.
El nivel Socio Econémico se determinara a partir de la ocupacion del

paciente. (Anexo 1)

c. Estado Nutricional.

. Peso: Se tomara con una balanza mecanica, la misma que debe estar
encerada y calibrada y lo principal que se encuentre en una superficie
totalmente plana. Se ubica al paciente en el centro de la plataforma
colocandose de espaldas a la escala y con la mirada al frente y se procede
a tomar el valor correspondiente.

. Talla: se mide con un tallimetro de pies y descalzos con el cuerpo erguido en
sSu maxima extension y con la mirada fija al frente en posicion de Frankfort,
los talones unidos formando un angulo de 45 grados y finalmente se registra
la talla en centimetros.

. Indice de Masa Corporal: una vez que se obtienen el peso y la talla se

aplica la siguiente féormula para la obtencién del mismo (Kg/T cm?).
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4. Pliegue Tricipital: el paciente debe estar con el torso descubierto y se

procede a tomar el punto medio entre el acromién y olécranon en el brazo a
lo largo de la parte posterior a €l y marcar el punto medio entre estos dos,
nos ubicamos detras del paciente, él y se toma en la regién posterior del
brazo sobre el triceps, con los dedos indice y pulgar a la altura del punto
medio entre el acromion y olécranon, y reemplazo la pinza formada con los
dedos por el caliper.

Circunferencia Media del Brazo: para latoma de esta medida el torso debe
estar descubierto se tomando el punto medio entre el acromio y el olécranon
de pie con el brazo colgado libremente vy relajado al costado del cuerpo.
Ubicandose de frente se rodea con la cinta antropométrica a la altura del
punto medio que une el acromio y el olécranon y se toma el valor en
centimetros. (Anexo 2)

Consumo Energético/Proteico. Calculo obtenido a partir de la anamnesis
alimentaria del recordatorio de 24 horas y la encuesta de frecuencia

alimentaria.(Anexo 3)
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7. RESULTADOS Y DISCUSION
A. CARACTERISTICAS GENERALES

GRAFICO N° 1.
DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN SEXO.

525
475
Femenino Masculino
Nivel Cantidad Porcentaje
Femenino 19 47.5
Masculino 21 52.5
TOTAL 40 100

La investigacion se realizo en 40 pacientes de los cuales el mayor porcentaje

estuvo dado por el sexo masculino con un 52.5 %.



GRAFICO N° 2.

DISTRIBUCION EN LA POBLACION SEGUN LA EDAD.

30 40 50 60 70 80 90 100

100.0% Maxima 99

Promedio 71.9

50.0% Mediana 75

Desv Est. 14.67

0% Minima 33

El valor Maximo fue de 99 afios y una minima de 33 afos. El promedio de la
edad fue de 71.9, mientras que el valor de la mediana fue de 74 afios con
una Desviacion Estandar de 14.82. La distribucion de la edad en la poblacion
es asimétrica con una desviacion negativa ya que el promedio es menor a la

mediana.



GRAFICO N° 3.

DISTRIBUCION EN LA POBLACION SEGUN EL NIVEL
SOCIOECONOMICO.

42,5

375

15,0

5,0

EM EMA EPA EPB

EM (Estrato Medio) 2 5%
EMA (Estrato Medio Alto) 6 15%
EPA (Estrato Popular Alto) 15 37.5%
EPB (Estrato Popular Bajo) 17 42.5%
TOTAL 40 100%

En la poblacion estudiada se encontré un mayor porcentaje en los estratos
populares (80%) que corresponden a empleados, subempleados, jornaleros

gue tienen ingresos que no cubren ni el minimo de sus necesidades basicas.



GRAFICO N° 4.

DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN EL NIVEL DE

INSTRUCCION.

35,0

275

275

10,0

Sup

Sup (Superior) 4 10%
S (Secundaria) 11 27.5%
P (Primaria) 14 35%
N (Ninguna) 11 27.5%
TOTAL 40 100%

En la poblacion estudiada existe una igualdad entre la instruccion

secundaria y ninguna instruccién, con un predominio en la instrucciéon

primaria, en cuanto a la instruccion superior el porcentaje es bajo.
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GRAFICO N° 5.

B. ESTADO NUTRICIONAL

DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN EL PESO.
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40 50 60 70 80 90

100.0% Maxima 87

Promedio 65.35
50.0% Mediana 64

Desv Est. 11.99

0% Minima 44

El valor Maximo fue de 87 y una Minima de 44. El Promedio del peso fue de
65.35, mientras que el valor de la Mediana fue de 64 con una Desviacion

Estandar de 11.99.
La Distribucion del peso en los pacientes en este caso es asimétrica con una

desviacion positiva.
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GRAFICO N° 6.

DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN LA TALLA.

100.0% Maxima 1.80

Promedio

50.0% Mediana 1.58

Desv Est. 0.10

0% Minima 1.40

El valor Maximo fue de 1.80 y una Minima de 1.40. El Promedio de la Talla
fue de 1.56, mientras que el valor de la Mediana fue de 1.58 con una

Desviacién Estandar de 0.10.
La Distribucion de la Talla en los pacientes en este caso es asimétrico con

una desviacion negativa ya que el valor del promedio es menor que la

mediana.



GRAFICO N°7.

ESTADO NUTRICIONAL EN LA POBLACION SEGUN INDICE DE MASA
CORPORAL.

| |
1 I 1 I 1 _!
20 25 30 35
Déficit 9 22.5%
Normal 16 40%
Sobrepeso 6 15%
Obesidad Grado | 8 20%
Obesidad Grado Il 1 2.5%
TOTAL 40 100%

El valor Maximo fue de 37 y una Minima de 20. El Promedio del IMC fue de
26.71, mientras que el valor de la Mediana fue de 25.40 con una Desviacion
Estandar de 4.76. La Distribucion del IMC en los pacientes es asimétrica con
una desviacion positiva ya que el valor del promedio es mayor que la
mediana. La mayoria de los pacientes se encuentran con un estado
nutricional Normal, seguido de un déficit (22.5%). El exceso se encuentra en
un 15%.
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GRAFICO N° 8.

ESTRADO NUTRICIONAL EN LA POBLACION SEGUN PLIEGUE
TRICIPITAL.

0 10 20 30 40 50
DEFICIT 7 17.5%
NORMAL 33 82.5%
TOTAL 40 100%

El valor Maximo fue de 45mm y una Minima de 3. El Promedio del pliegue
Tricipital fue de 20.05, mientras que el valor de la Mediana fue de 20.50 con
una Desviacion Estandar de 9.48.

La Distribucion del pliegue Tricipital en los pacientes en este caso es
simétrica ya que el valor del promedio es igual al de la mediana. La mayor
proporcion de pacientes se encuentran dentro de la normalidad seguido de

un porcentaje bajo con déficit en cuanto a sus reservas proteicas.
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GRAFICO N° 9.

ESTRADO NUTRICIONAL EN LA POBLACION SEGUN LA
CIRCUNFERENCIA BRAQUIAL.

! I I FI — | =
15 20 25 30 35
DEFICIT 31 77.5%
NORMAL 9 22.5%
TOTAL 40 100%

El valor Maximo fue de 37 y una Minima de 14. El Promedio de la

Circunferencia Braquial fue de 23.78, mientras que el valor de la Mediana fue

de 24 con una Desviacion Estandar de 4.40.

La Distribucion de la Circunferencia Braquial en los pacientes en este caso

es simétrica ya que el valor del promedio es igual al de la mediana.

En el andlisis realizado el mayor porcentaje de pacientes presentan

deficiencia en cuanto a su circunferencia braquial con un 31%.
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GRAFICO N° 10.

C. CONSUMO

DISTRIBUCION Y DIAGNOSTICO EN LA POBLACION SEGUN EL
CONSUMO ENERGETICO.

| |
800 1000 1200140016001800 20002204

(Exceso)Exceso 5 12.5%
(Alter)Alterado 9 22.5%
(Adec)Adecuado 9 22.5%
(Insufi)Insuficiente 3 7.5%
(Bajo)Bajo 9 22.5%
(MB)Muy Bajo 5 12.5%
TOTAL 40 100%

El valor Maximo fue de 2000 y una Minima de 943. El Promedio de la
Consumo de Energia fue de 1475, mientras que el valor de la Mediana fue

de 1489 con una Desviaciéon Estandar de 240.64.
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La Distribucién del Consumo Energético en los pacientes en este caso es
asimétrica con una Desviacidn positiva ya que el valor del promedio es mayor
ala mediana.

El consumo energético en la poblacién de estudio es similar entre adecuado,
alterado y un bajo consumo lo que nos indican que la mayor parte de los
pacientes estdn cubriendo sus necesidades diarias, existe porcentajes
similares entre pacientes con una exceso Yy con una ingesta insuficiente la

misma que nos indica que su consumo energético es deficiente.
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GRAFICO N° 11.

DISTRIBUCION Y DIAGNOSTICO EN LA POBLACION SEGUN
CONSUMO PROTEICO.

)\

N\

| IS
| | | |
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Exceso 16 40%
Adec(Adecuado) 9 22.5%
Alter(Alterado) 8 20%
Insufi(Insuficiente) 2 5%
MB(Muy Bajo) 5 12.5%
TOTAL 40 100%

El valor Maximo fue de 90 y una Minima de 18.86. El Promedio del consumo
proteico fue de 58.62, mientras que el valor de la Mediana fue de 61.61 con
una Desviacion Estandar de 13.22. La Distribucion del consumo proteico en
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los pacientes en este caso es asimétrica negativa ya que el valor del
promedio es menor ala mediana.
En el estudio realizado se encontr6 que un gran porcentaje de pacientes

tienen un exceso en cuanto consumo proteico.
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D. ANALISIS BIVARIABLE

GRAFICO N° 12.

ANALISIS DEL ESTADO NUTRICIONAL (IMC) EN LA POBLACION
SEGUN SEXO.

Total % Defi Normal Obesid Obesid Sobrep
cit I Il

Femenino 7,50 12,50 15,00 250 10,00 47,50

Masculino 15,0 27,50 5,00 0,00 500 52,50

22,5 40,00 20,00 2,50 15,00

Pearson
0,1449

Al analizar la relacién entre estado nutricional y sexo se encontrd que existe
un 15 % de probabilidad de encontrar pacientes de género femenino con
Obesidad Grado | con respecto a 5% de pacientes de género masculino.
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GRAFICO N° 13

ANALISIS DEL ESTADO NUTRICIONAL (IMC) EN LA POBLACION
SEGUN LA EDAD

100
90— . : —
80— @ ]
70— —i
B = =
W 60
50
40—
30 T T TT
Deficit Normal Obesd | Obesd Il
Sobrep
Diag IMC
Nivel Numero Promedio  Dev Sta
Déficit 9 77,1111 10,5409
Normal 16 76,2500 10,2274
Pearson
Obesid | 8 74,0000 15,0428 0,0030
Obesid Il 1 56,0000
Sobrep 6 52,8333 16,3880

Al analizar la relacién entre estado nutricional y la edad se encontrd que los
pacientes que se encuentran con Déficit son los adultos mayores que oscilan

entre los 77 afnos.



GRAFICO N° 14.
ANALISIS DEL ESTADO NUTRICIONAL (IMC) SEGUN CONSUMO DE

ENERGIA

Total % Deficit Normal Obesid|l Obesid Sobrep
Il

Adec 5,00 15,00 0,00 0,00 2,50
Alter 5,00 7,50 5,00 0,00 5,00
Bajo 10,00 7,50 5,00 0,00 0,00
Exceso 0,00 2,50 7,50 2,50 0,00
Insufi 0,00 0,00 2,50 0,00 5,00
MB 2,50 7,50 0,00 0,00 2,50

22,50 40,00 20,00 2,50 15,00

Pearson

0,0735

Existe diferencias al analizar el Estado Nutricional (IMC) y el consumo de
energia, existe una mayor probabilidad de encontrar pacientes con estado
nutricional en déficit con consumo energético bajo, estas diferencias no son
estadisticamente significativas porque el valor de p es mayor que 0,05. Por

lo tanto no se relaciona estado nutricional (IMC) con consumo energético.
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GRAFICO N° 15.

ANALISIS DEL ESTADO NUTRICIONAL (PT) SEGUN CONSUMO DE

ENERGIA.
2200
2000
1800 L
S 1600 :
o <}
w 1400+ P
1200 -
1000 :
800 T
Deficit Nommal
Diag PT
NIVEL NUM PROM Dev Sta
Ddéficit 7 145057 99168 | earson
0,7681
Normal 33 1480,67 261,858

Existe diferencias al analizar el estado nutricional (PT) y el Consumo
Energético de los pacientes, existe un menor promedio de consumo
energeético en pacientes con estado nutricional en déficit, estas diferencias

no son estadisticamente significativas porque el valor de p es mayor que
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0,05. Por lo tanto no se relaciona el estado nutricional (PT) con el consumo

energetico.

GRAFICO N° 16.

ANALISIS DEL ESTADO NUTRICIONAL (CB) SEGUN CONSUMO DE

ENERGIA
2200
2000- :
1800
S 1600~ Iy pa
w 1400- ;
1200 - —
1000+ .
800 I
Deficit Normal
Diag CB
Nivel NUM PROM Dev
Déficit 31 1447,35 200,753 _—Pearson
Normal 9 1572,00 342,975

0,1745

Existe diferencias al analizar el estado nutricional (CB) y el Consumo

Energético de los pacientes, existe un menor promedio de consumo

energético en pacientes con estado nutricional en déficit, estas diferencias
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no son estadisticamente significativas porque el valor de p es mayor que
0,05. Por lo tanto no se relaciona el estado nutricional (CB) con el consumo

energeético.
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GRAFICO N° 17.

ANALISIS DEL ESTADO NUTRICIONAL (CB) SEGUN CONSUMO DE
PROTEINA

100
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70+

Proteina

50

30
20

10 T
Deficit Normal

Diag CB

NIVEL NUM PROM  Std Dev

Pearson

Deficit 31 57,5098 12,8730
0,3304

Normal 9 62,4492 14,4887

Existe diferencias al analizar el estado nutricional (CB) y el Consumo proteico
de los pacientes, existe un menor promedio de consumo proteico en

pacientes con estado nutricional en déficit, estas diferencias no son
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estadisticamente significativas porque el valor de p es mayor que 0,05. Por
lo tanto no se relaciona el estado nutricional (CB) con el consumo proteico.

VII.- CONCLUCIONES

La poblacién Objetivo estuvo dada por un total de 40 pacientes en donde el
52.5 % estuvo representado por el sexo Masculino y un 47.5% por el sexo

Femenino.

La edad maxima de los pacientes es de 71.9 afios y una minima de 33 afios

con un promedio de 71.9 afios y un valor de la mediana es de 75 afios.

En cuanto a su estrato socioeconémico se encontrd6 un 5% pertenece al
Estrato Medio, 15% pertenece al Estrato Medio Alto, 37.5% pertenece al

Estrato Popular Alto, 42.5% pertenece al Estrato Popular Bajo.

El Nivel de Instruccion Superior se encuentra un 10%, Secundaria 27.5%,
Primaria 35% y Ninguna Instruccion con el 27.5%.

Estado nutricional se encontré un 22.5% con Déficit, 40% Normal, 15% con
Sobrepeso, 20% con Obesidad Grado | y un 2.5% con Obesidad Grado II.

En cuanto al Pliegue Tricipital s encontré un 17.5% con Déficit y un 82.5%

dentro de la Normalidad.

EL analisis de la circunferencia se encuentra un 77.5% con Déficit y un
22.5% con Normalidad.
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En cuanto al consumo Energético Proteico y Estado Nutricional no se

encontré ninguna alteracion por lo tanto se rechaza la hipétesis planteada.

Al analizar la relacion entre estado nutricional y sexo se encontro que existe
un 15 % de probabilidad de encontrar pacientes de género femenino con

Obesidad Grado | con respecto a 5% de pacientes.

La relacién entre estado nutricional y la edad se encontrd que los pacientes
que se encuentran con Déficit son los adultos mayores que oscilan entre los

77 anos.

Existe diferencias al analizar el Estado Nutricional (IMC) y el consumo de
energia, existe una mayor probabilidad de encontrar pacientes con estado
nutricional en déficit con consumo energético bajo, estas diferencias no son
estadisticamente significativas porque el valor de p es mayor que 0,05. Por

lo tanto no se relaciona estado nutricional (IMC) con consumo energeético.

Existe diferencias al analizar el estado nutricional (PT) y el Consumo
Energético de los pacientes, existe un menor promedio de consumo
energético en pacientes con estado nutricional en déficit, estas diferencias
no son estadisticamente significativas porque el valor de p es mayor que
0,05. Por lo tanto no se relaciona el estado nutricional (PT) con el consumo

energeético.

Existe diferencias al analizar el estado nutricional (CB) y el Consumo
Energético de los pacientes, existe un menor promedio de consumo
energético en pacientes con estado nutricional en déficit, estas diferencias
no son estadisticamente significativas porque el valor de p es mayor que
0,05. Por lo tanto no se relaciona el estado nutricional (CB) con el consumo

energeético.
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Existe diferencias al analizar el estado nutricional (CB) y el Consumo proteico
de los pacientes, existe un menor promedio de consumo proteico en
pacientes con estado nutricional en déficit, estas diferencias no son
estadisticamente significativas porque el valor de p es mayor que 0,05. por

lo tanto no se relaciona el estado nutricional (CB) con el consumo proteico.
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VIIl.- RECOMENDACIONES

Incentivar a los pacientes para que tengan un consumo adecuado de
alimentos especialmente disminuir la cantidad de aquellos que
agravan su enfermedad especialmente de los que producen mas
cantidad de CO2 durante el proceso de digestion ya que esto agrava

su estado.

Tener una alimentacion Variada, Equilibrada, Completa e inocua, que
garantice la ingesta de alimentos que cubran sus requerimientos

nutricionales.

Incluir Frutas, vegetales, cereales Integrales y productos naturales
gue ayuden a mejorar su estado de salud.

Elaborar fichas nutricionales de seguimiento en donde se lleve un

monitoreo y un control de los pacientes que ingresan al hospital.

Llevar planes de dieta para pacientes especificando sexo, edad vy el

estado nutricional con el que ingresen.
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ANEXO 1
ESCUELA SUPERIOR POLITECNICA DE CHIMBORAZO

FACULTAD DE SALUD PUBLICA
ESCUELA DE NUTRICION Y DIETETICA.

ENCUESTA SOCIOECONOMICA

NIVEL DE INSTRUCCION DE LA MADRE (NIM)

Nivel de instruccion de la madre

Asignada

Instruccion superior

De 4 a 6 afo de secundaria
De 1 a 3 afios de secundaria
De 4 a 6 grado de primaria
De 1 a 3 grado de primaria

Ninguna Instruccion

o o~ WDN PP

NIVEL DE CLASE SOCIAL DEL JEFE DEL HOGAR (NIS)

Actividad

Puntaje Asignado

P. corredt.

Empleados publicos, propietarios de gran
extension de tierras, comerciantes,

profesionales independientes.

Artesanos, panaderos, sastres, chofer,
profesionales, empleados publicos, (menor

gradacion), técnico docente

Obreros, fabrica, mineria, construccion,
agricola, pequefos productores rurales,
empleados d mantenimiento y seguridad,

militar, tropa, jubilado.

Subempleado, vendedor ambulante,
cocinero, lavanderia, lustrabotas, pedn,
campesino pobre, cesante, desocupados,

jornaleros.
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ANEXO N2 2

ESCUELA SUPERIOR POLITECNICA DE CHIMBORAZO
FACULTAD DE SALUD PUBLICA
ESCUELA DE NUTRICION Y DIETETICA.

Mediadas Antropométricas

Peso

Talla

IMC

Pliegue Tricipital

Circunferencia Media del Brazo
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ANEXO 3
ESCUELA SUPERIOR POLITECNICA DE CHIMBORAZO
ESCUELA DE SALUD PUBLICA
ESCUELA DE NUTRICION Y DIETETICA

ENCUESTA ALIMENTARIA DE RECORDATORIO DE 24 HORAS

Nombre del Encuestado.........ccccvvenven... N°de Identificacion..........

Nombre del ENCUESTAA O . .....eeeeeeee e

Diade 1 SeMaANA. . ... e

Hora | Minuta Ingredientes Medidas | Consumid
(alimentos) Caseras | todos los
alimentos

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

D (o T certifico que he sido informado/a sobre la
investigacion: ESTADO NUTRICIONAL Y CONSUMO ENERGETICO/PROTEICO DE LOS
PACIENTES CON EPOC DEL HOSPITAL IESS DE LA CIUDAD DE RIOBAMBA, 2013,y
gue el propdsito de la misma, y que los datos obtenidos sobre mi persona seran

almacenados en absoluta confidencialidad.
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