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RESUMEN

El presente trabajo es un estudio del sobrepeso y la obesidad en la edad pediétrica, que
son considerados como problemas de salud publica, sin embargo, existe un aumento de
la presencia de estas patologias (29.9% en nifios escolares) en Ecuador, por tal motivo es
necesario ejercer acciones ante esta problematica. Tomando en cuenta que la obesidad es
de etiologia multifactorial, es necesario comprenderla desde varios aspectos; para que el
tratamiento sea un éxito se recomienda un estilo de vida saludable integral, que consiste
en: dieta, actividad fisica y terapia conductual con un alto nivel de evidencia. La
metodologia propuesta para el desarrollo del presente caso clinico se basa en el Modelo
del Proceso de Atencion Nutricional (PAN); aplicado de forma sistematica para la
solucion de problemas relacionados con la alimentacion y nutricion. Mediante el uso del
PAN se evidencié cambios en el peso del paciente pediatrico en observacion,
circunferencia de la cintura, disminucion en masa grasa y masa libre de grasa, estos
cambios se demostraron en un periodo aproximado de 45 dias de intervencion nutricional.
De igual manera se pudo comprobar una baja a nivel de la glucosa capilar; y a través de
la valoracion de indicadores dietéticos (Segun el Recordatorio de 24 horas), se evidencid
una disminucion del 18,7% del consumo energético diario. EI Proceso de Atencion
Nutricional (PAN), es una herramienta indispensable para el desarrollo de Casos Clinicos,
siendo el formato ADIME (Andlisis, Diagnostico Nutricional, Intervencion,
Monitorizacion, Evaluacion) el que permite evidenciar y monitorear los cambios segin
la intervencion propuesta.

Palabras Claves:

<TECNOLOGIA Y CIENCIAS MEDICAS>, <NUTRICION>, <OBESIDAD>,
<PROCESO DE ATENCION NUTRICIONAL (PAN)>, <ANALISIS, DIAGNOSTICO
NUTRICIONAL, INTERVENCION, MONITORIZACION, EVALUACION
(ADIME)>, <PACIENTE PEDIATRICO>.



SUMMARY

The present paper is a study about the overweight and obesity in paediatric age, considered like
Public Health problems, although there is an increasing of the presence of these pathologies
(29,9% in school children) in Ecuador, for this reason it is necessary take actions on this
problematic. Taking into account the obesity is of multifactorial aetiology, it is necessary to
comprehend it from various aspects; so that the treatment be a success it is recommended an
integral healthy life style, that consists in: diet, physical activity, and behavioural therapy with a
high level of evidence. The proposed methodology for the development for the present clinic case
is based on the model of nutritional assistance (PAN); applied in systematic way for the problems
solving related to the feeding and nutrition. Through the PAN using, changes in the paediatric
patient weight under observation were evidenced, waist circumference, loss in fat mass and free
of fat mass, these changes were demonstrated in period near of 45 days of nutritional intervention.
In the same way there was a low in capillary glucose and through dietary indicators (according to
the 24 hours reminder); it was evidenced a decreasing of 18,7% of energy consumption per day.
The (PAN) is an indispensable tool for the development of climical cases, being the ADIME
format (analysis, nutritional diagnostic, intervention, monitoring, evaluation) what allows to

evidence and monitoring the changes according to the proposed intervention.

Key Words: <TECHNOLOGY AND MEDICAL SCIENCES>, <NUTRITION>, <OBESITY>,
<NUTRITIONAL ASSISTANCE PROCESS (PAN)> <ANALYSIS, NUTRITIONAL
DIAGNOSTIC, INTERVENTION, MONITORING, EVALUATION, (ADIME)>,
<PAEDIATRIC PATIENT>.
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INTRODUCCION

La obesidad es un sindrome o trastorno multifactorial complejo con causas genéticas,
conductuales, ambientales y constituyen la forma mas comun de malnutricién, en paises
desarrollados y en via de desarrollo. ElI aumento de esta enfermedad ha ido alcanzando
proporciones epidémicas y su prevalencia en nifios y adolescentes va en aumento, lo que trae
consigo complicaciones con inicio desde la edad pediéatrica, tal es el caso de hipertensién,
trastornos lipidicos, resistencia a la insulina asociada o no a la intolerancia de los hidratos de

carbono y de esteatosis hepatica, entre otras.

La obesidad constituye una pandemia que afecta a los diferentes grupos etarios, sin limites en
relacién con la edad, raza o sexo, datos estadisticos demuestran que alrededor del 1/3 de todos los
nifios escolares presentan obesidad, esta misma incidencia se describe en la edad adulta, lo que
sugiere que esos nifios son los futuros adultos con sobrepeso u obesidad. En el presente trabajo
se expone el resultado de una revisién bibliografica sobre la obesidad infantil y su adecuado
manejo nutricional, con el prop6sito de planificar intervenciones relacionadas con la nutricion
que muestren resultados favorables en el estado nutricional de esta poblacion y en la disminucion

de complicaciones posteriormente en la edad adulta.



OBJETIVOS

GENERAL:

e Aplicar el Proceso de Atencion Nutricional (PAN) en el paciente pediatrico que presenta
obesidad.

ESPECIFICOS:

e Valorar los indicadores antropométricos, biogquimicos, clinicos, dietéticos, actividad
fisica y comportamiento del paciente.

o Establecer diagndsticos en formato PES (Problema, Etiologia, Signos y Sintomas) en
funcion de los indicadores valorados.

e Establecer una intervencion adecuada segun los diagnosticos planteados

e Monitorear los cambios de los indicadores propuestos durante la ejecucién del caso.



MARCO TEORICO

Prevalencia y etiologia del sobrepeso y obesidad en nifios y nifias de Ecuador

El sobrepeso y la obesidad han tenido un notable incremento en los Gltimos afios tanto en nifios y
adolescentes como en la poblacién adulta, convirtiéndose en un problema de salud puablica que
aumenta el riesgo de morbilidad y mortalidad en la poblacion en general. Se estima que en
Latinoamérica 3.8 millones los nifios menores de 5 afios, 22.2 millones de nifios en edad escolar
y 16.5 millones de adolescentes se encuentran en algin grado de sobrepeso u obesidad. (Rivera,
et al, 2014)

Esto lo confirma el informe de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2013 en
Ecuador. En la siguiente figura comparativa se muestran los resultados de diversas encuestas
realizadas en el pais en la poblacién preescolar desde el afio 1986, en donde se ha notado que el
retardo en el crecimiento (talla para la edad <-2DE) caracteristico en la poblacion preescolar

ecuatoriana ha registrado una disminucion de 40.2% en 1986 a un 25.3% en 2012.

Los porcentajes de bajo peso para la talla (<-2DE) se mantienen en 2.4% y en cuanto a bajo peso
para la edad (<-2DE) el porcentaje disminuy6 de 12.8 a 6.4 en 2012. (Encuesta Nacional de Salud
y Nutricion Ecuador, (ENSANUT-ECU, 2013).

Un notable incremento se registrd en la prevalencia de sobrepeso y obesidad, identificado con el
indice de Masa Corporal (IMC) para la edad, con un aumento de 4.2% en 1986 a 8.6% en el afio
2012, es decir que en este periodo de tiempo se ha duplicado la proporcion de nifios y nifias
preescolares con sobrepeso y obesidad y ha superado los porcentajes de baja talla para la edad
que tiempos atras se consideraba como el principal problema de salud publica en Ecuador
(ENSANUT-ECU, 2013).



Promedio de reducciones de retardo en talla en Ecuador

DANS-ENSANUT | DANS-ENDEMAIN | ENDEMAIN-ENSANUT [
33.5 1986-2012 1986-2004 2004-2012

-15.0 pp 6.7 pp -8.2 pp
30 - 0.6 ppfano O.4pp/ano 1.0 pplano

Retardo en talla Emaciacion Bajo peso Sobrepeso/obesidad
(T/E <-2DE) (P/T<-2DE) (P/E <-2 DE) (IMC/E >+2 DE)

B DANS (1986) M ENDEMAIN (2004) B ENSANUT (2012)

Figura 1-1: Prevalencias comparativas de desnutricion y exceso de peso, en menores de 5

afnos, entre encuestas nacionales
Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutricién. Ecuador 2012.

En la poblacion escolar (5 a 11 afios) los datos de talla baja para la edad (<-2DE) alcanzan el
15.0%, sin embargo existe un aumento de la prevalencia de sobrepeso y obesidad (29.9%), cifra
preocupante ya que triplica la cifra de sobrepeso y obesidad encontrada en la edad preescolar y
demanda un nuevo problema de salud publica por atender actualmente en el pais. (ENSANUT-
ECU ,2013).

La poblacion adolescente (12 a 19 afios) presenta talla baja para la edad en un 19.1%, mas
prevalente en el sexo femenino (21.1%) que en el sexo masculino (17.3%). Con respecto a
sobrepeso y obesidad se observa una prevalencia del 26.0%, mayor en los adolescentes de 12 a
14 afios (27.0%) frente a los de 15 a 19 afios (24.5%). (ENSANUT-ECU, 2013).

Este sobrepeso y obesidad presente en los nifios, nifias y adolescentes se caracteriza
principalmente por un aumento de peso y de masa grasa que puede ser multifactorial, existen
varias causas que contribuyen al aumento de la prevalencia de sobrepeso y obesidad que estan
relacionados entre si y varian de acuerdo a las caracteristicas de cada persona. Entre estos factores
tenemos retardo en el crecimiento intrauterino, aumento del sedentarismo, el consumo excesivo

de energia, antecedentes familiares, genética, ambiente obesigénico, afecciones o problemas de



salud (hipotiroidismo, sindrome de ovario poliquistico), medicamentos (cortico-esteroides,
antidepresivos), factores emocionales, edad, embarazos prematuros, entre otras. La obesidad
como una enfermedad multifactorial es importante entenderla desde una perspectiva holistica,
tomando en cuenta que muchos de estos factores van de la mano y que no se puede tratar cada
factor por separado (Williams y Frunhbeck, 2009).

Lo maés preocupante es que la obesidad aumenta el riesgo de desarrollar hipertension,
dislipidemia, diabetes mellitus tipo 2, enfermedad coronaria, osteoartritis, apnea del suefio,
problemas respiratorios y algunos tipos de céncer. La obesidad ademas esta asociada al

incremento del riesgo de mortalidad por enfermedades cardiovasculares (Jensen, et al, 2013).

Fisiopatologia del sobrepeso y obesidad

El aumento de masa grasa caracteristico de la obesidad trae consigo un aumento de adipocitos
(células adiposas) que cumplen con funciones principales: almacenamiento y movilizacién de
energia y una funcién endocrina. El tejido adiposo ademas es vascularizado y contiene células
inmunitarias, es por ello que a la obesidad se la considera como un estado de inflamacion cronica
(Williams y Frunhbeck, 2009).

Existen dos tipos de tejido adiposo: blanco (WAT) con funciones metabdlicas, enddcrinas e
inmunes y el tejido adiposo marrén o pardo (BAT) especificamente adaptado para la produccién
de calor, principalmente se tomaréa en cuenta las funciones del adipocito blanco y sus respuestas

metabdlicas en el paciente con sobrepeso y obesidad (Williams y Frunhbeck, 2009).

La principal funcion del tejido adiposo es almacenar energia en forma de triglicéridos y
suministrar esa energia en forma de acidos grasos libres segin las necesidades de los demas
tejidos. Sin embargo en un ambiente obesigénico este tejido seguira almacenando energia y por

consiguiente aumentara la propagacion de la obesidad (Williams y Frunhbeck, 2009).

Los procesos de deposicion de grasa (lipogénesis) y movilizacion (lipélisis) son las funciones

principales de los adipocitos y se detallan a continuacién (Williams y Frunhbeck, 2009):

Lipogénesis: Los triglicéridos almacenados en los adipocitos se derivan de la absorcion de &cidos
grasos libres de la corriente sanguinea y a partir de quilomicrones que son el producto de la grasa
consumida a través de la dieta. La lipoproteinlipasa (LPL) es un complejo enzimatico sintetizado

en los adipocitos y producido por otros tejidos, que ayuda a que el colesterol LDL y los
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quilomicrones atraviesen el endotelio de los adipocitos desdoblados en forma de &cidos grasos
libres. Esta via también puede activarse por lipogénesis de hidratos de carbono. La sintesis de
triglicéridos en el tejido adiposo es estimulada por la insulina, que inhibe la movilizacion de la
grasa (Williams y Frunhbeck, 2009).

Lipolisis: La liberacién de energia a partir de los lipidos almacenados en el tejido adiposo se da
segun las necesidades de otros tejidos y consiste en hidrolizar los triglicéridos por medio de las
lipasas y entregar acidos grasos libres y glicerol a la circulacion. La movilizacion de la grasa es
estimulada fuertemente por catecolaminas, hormona del crecimiento, glucocorticoides, tiroxina,
el factor de necrosis tumoral — o (TNF-a), éste ultimo hace que se inhiba la sefializacion de la
insulina al interferir con el sustrato receptor de insulina (IRS) o en la sefializacién postmembrana

y promueve una mayor movilizacion de grasa (Williams y Frunhbeck, 2009).

La funcién enddcrina del adipocito consiste en producir y liberar adipocinas, que pueden
influenciar sobre la sensibilidad a la insulina, la homeostasis de la glucosa y la funcién
cardiovascular. Principalmente el adipocito libera leptina, adiponectina y otros factores
importantes marcadores de inflamacion como: interleucinas y TNF-a principalmente. Las

principales funciones de estas adipocinas se describen (Williams y Frunhbeck, 2009).

Leptina: Reduce la alimentacion y el peso corporal, ayuda a regular el volumen de lipidos y por
lo tanto el metabolismo en el tejido adiposo, previene la deposicidn de triglicéridos en el masculo
esquelético, el higado y las células B del pancreas que conduce a una mayor sensibilidad a la
insulina. En sujetos obesos es posible que exista una resistencia a la leptina o mutaciones en la
leptina 0 sus receptores lo que hace que existan niveles de leptina altos en plasma que se

relacionan con el aumento del IMC y la masa grasa (Williams y Frunhbeck, 2009).

Adiponectina: Mejora la sensibilidad a la insulina y evita la formacion de la placa de ateroma,
mejora la captacion de glucosa por la célula y la oxidacién de acidos grasos del musculo
esquelético. Los niveles de adiponectina bajos en plasma se correlacionan con dislipidemia,
hipertension, estrés oxidativo, esteatosis hepatica y resistencia a la insulina. Niveles altos de
adiponectina se observan en seres humanos con mutaciones en el receptor de la insulina o
resistencia a la insulina. Estimula la produccion de 6xido nitrico (NO) y por lo tanto mejora la

vasodilatacion (Williams y Frunhbeck, 2009).

Los efectos metabdlicos y sensibilizadores a la insulina tanto de la leptina y la adiponectina
pueden explicarse debido a su activacion directa de la proteina quinasa AMP, una enzima

importante que mantiene la homeostasis de la energia celular (generaciéon de ATP, oxidacién de
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acidos grasos, captacion de glucosa) y mejora la oxidacion de acidos grasos, previene la

acumulacidn de triglicéridos y la lipotoxicidad en estos tejidos (Williams y Frunhbeck, 2009).

En recientes estudios se ha demostrado que existe una mayor produccién de TNF-a en el tejido
adiposo de sujetos obesos. EI TNF-a y las interleucinas, especialmente la IL-6 disminuyen la
respuesta celular a la insulina en adipocitos, hepatocitos y células musculares humanas a través
de la inhibicion del sustrato receptor de insulina — 1 (IRS-1) que se convierte en un pobre sustrato
para la fosforilacion e impide la entrada de la glucosa a la célula. Ademas se ha demostrado que

la pérdida de peso en obesos reduce los niveles séricos de TNF-a (Rojas, et al, 2008).

El cuerpo humano es un sistema perfecto de reacciones metabolicas y endocrinas que en el
paciente con sobrepeso y obesidad trata de encontrar ese equilibrio necesario pero debido al
exceso de masa grasa se ve afectado y alterado de alguna manera como se menciond

anteriormente, es por ello la importancia de dar un manejo adecuado a este tipo de pacientes.

Genética y obesidad

No se puede dejar de lado el componente genético que juega un papel clave en este punto, se
habla del genotipo ahorrador que explica el porqué del desarrollo de la obesidad acelerada en esta
época, explica que en tiempos pasados existia un metabolismo eficaz para lograr la sobrevivencia
en épocas donde existia abundancia y hambre, sin embargo en la actualidad existe abundancia
pero un ambiente sedentario y de excesivo consumo lo que ha contribuido al desarrollo acelerado
de sobrepeso y obesidad y las comorbilidades asociadas, especialmente de enfermedades crénico
degenerativas. Es el gen que nuestros antepasados nos heredaron y que por el ambiente diferente
en que vivimos en la actualidad estd contribuyendo al desarrollo de enfermedades metabdlicas
(Zimmet y Neel, 1999).

Existen varios estudios enfocados en genética y obesidad, se ha demostrado que hijos de padres
obesos tienen mayor preferencia por los alimentos grasos, menor gusto por las verduras, mayor
tendencia a sobrealimentarse y mayor preferencia por actividades sedentarias (Wardle, Guthrie,
Sanderson, Birch L, y Plomin R,2001). Otro estudio demuestra que la obesidad en los padres
aumento a mas del doble el riesgo de obesidad en los nifios menores de 10 afios es decir que la
obesidad en los padres es la variable que mejor predice la obesidad en nifios independientemente
de la dieta o la actividad fisica (Whitaker, Wright, Seidel, y Dietz, 1997). En otro estudio de
conducta alimentaria en padres y en gemelos idénticos demuestra que el 45% a 60% de la obesidad

se debe a factores genéticos (Tholin, Rasmussen, Tynelius, y Karlsson, 2005)


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Wright%20JA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9302300
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Seidel%20KD%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9302300

Existen genes que afectan la ingesta de energia, el gasto energético y el almacén del tejido adiposo
que se manifiestan como sindromes (Prader Willi, X fréagil, Bradet-Biedl|, Albright) o defectos
genéticos claramente identificados (deficiencia de leptina, deficiencia del receptor de leptina,
proopiomelanocortina POMC, deficiencia de MC4R) o polimorfismos que cambian la secuencia
de un gen y ocasionan obesidad.

Genéticamente existen varias causas para desarrollar obesidad, es importante indagarlas y
estudiarlas en cada individuo para determinar la verdadera causa por la que se esta presentando,
con la finalidad de dar un tratamiento adecuado y con resultados exitosos segln las necesidades

y caracteristicas de cada individuo.

Aspectos nutricionales, psicolégicos y médicos del padecimiento.

Tomando en cuenta que la obesidad es de etiologia multifactorial, es necesario comprenderla
desde varios aspectos y para que el tratamiento sea un éxito se recomienda un estilo de vida
saludable integral que consiste en dieta, actividad fisica y terapia conductual con un alto nivel de

evidencia, que se detallan a continuacion.

Dieta: En nifios, nifias y adolescentes con sobrepeso y obesidad no se recomienda una pérdida de
peso, mas bien se habla de un mantenimiento de peso y se recomienda un plan de alimentacion
isoenergético acorde a los requerimientos de cada paciente segln la edad y en conjunto con
padres, cuidadores y familia. La guia para pacientes menores con sobrepeso y obesidad de
Australia postula lo siguiente (NHMRC), 2013):

« El mantenimiento del peso en lugar de la pérdida de peso se recomienda para la mayoria
de los nifios, nifias y muchos adolescentes.

« El enfoque del manejo de peso varia con la edad y el peso actual.

« El mantenimiento de peso durante el crecimiento permitira una disminucion gradual en
el IMC. Este enfoque evita los posibles efectos adversos en los nifios y nifias que no han
completado su desarrollo en la pubertad, y los nifios y nifias con sobrepeso y obesidad
pueden "crecer dentro de su peso".

o La pérdida de peso (a diferencia del mantenimiento del peso) deberd limitarse a los

adolescentes post-puberes obesos.



En cuanto a alimentacion la guia para pacientes menores con sobrepeso y obesidad del Reino
Unido postula lo siguiente (NICE, 2006):

Los nifios, nifias y adolescentes deben comer comidas regulares, con desayuno incluido,
en un ambiente agradable, alegre sin distracciones.

Los padres y cuidadores deben comer juntos con todos los miembros de la familia y los
mismos alimentos.

No se recomienda un enfogque de la dieta sola. Es esencial que las recomendaciones
dietéticas sean parte de una intervencién multidisciplinaria de acuerdo a la edad apropiada
y coherente con el asesoramiento de alimentacion saludable.

Para los nifios, nifias y adolescentes con sobrepeso y obesidad, el consumo total de

energia debe ser inferior a su gasto.

Las técnicas existentes para un adecuado manejo en alimentacion y para realizar cambios

significativos que ofrezcan resultados exitosos son las siguientes.

Establecimiento de un objetivo de ingesta de energia con una distribucion de macronutrientes

diferente segun las preferencias y gustos de cada paciente (Jersen, et al, 2013):

Tipo de Dieta Hidratos de Carbono Proteina Lipidos
Hiperproteica 45% 25% 30%
Proteina moderada 58% 12% 30%
Baja en lipidos 50% 20% <30%
Dietas especificas 35, 45, 55, 65% 15 a 25% 20 a 40%

Figura 2-1.- Distribucién de Macronutrientes y Dieta
Fuente: Jensen, et al, 2013

Algunas otras dietas que se pueden manejar en el paciente con sobrepeso y obesidad son:
estilo Ovo-Lacto-Vegetariana, dieta estilo Mediterraneo, dietas con alimentos de bajo
indice glucémico, dieta baja en carbohidratos simples, <30% de calorias provenientes de
la grasa y <10% de las calorias provenientes de grasas saturadas, dieta alta en fibra
(Jensen, et al, 2013).

La Asociacion Americana del Corazon (American Heart Association — AHA) recomienda
ademas preparar y comer porciones mas pequefias de alimentos, comer frutas y verduras
frescas sin salsas altas en sal y azlcares afiadidos, utilizar aceites vegetales liquidos en

lugar de grasas solidas, limitar las bebidas y alimentos con alto contenido de azlcares
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afadidos, elegir alimentos hechos con granos enteros, reducir el consumo de dulces y
snacks, seleccionar leche y productos lacteos bajos en grasa, reducir la ingesta de sal,
utilizar cortes magros de carne y quitar la piel al pollo, preferir preparaciones como a la
plancha, asado, horneado, asado en el caso de las carnes, fomentar el consumo de frutas

y verduras enteras en lugar de jugos (Lichtenstein, et al, 2006)

En general es necesario que la dieta de cada paciente sea adecuada a sus necesidades, gustos,

preferencias, disponibilidad, es decir con un principio de individualidad.

Bases tedricas de nutricion y alimentacién

Para el tratamiento del sobrepeso y obesidad se hace énfasis en una intervencién integral e
individualizada, los resultados que obtenidos dependerdn de las estrategias elegidas por el

personal de salud y el paciente como principal gestor del cambio.

El problema de obesidad en nifios, nifias y adolescentes crece incontrolablemente en la actualidad,
es por ello que se recomienda hacer énfasis principalmente en la actividad fisica y en mejoras en
la nutricion (control de porciones, reduccion de la ingesta de energia proveniente de grasas
saturadas y un incremento del consumo de proteina) como puntos clave para la prevencion y
control de este padecimiento. Un cambio de comportamiento individual en esta etapa de vida es
dificil, es por ello que se necesitan de otras estrategias de apoyo como politicas publicas (precios
e impuestos, promocion de alimentos saludables, control de etiquetas, actividad fisica) que

apoyen y favorezcan una alimentacion adecuada en esta etapa de vida (Melanson, Summers, y
Nguyen, 2012)

En cuanto a nutricion y alimentacion hay suficiente evidencia cientifica que apoya el postulado
anterior, un estudio realizado por la Revista de Medicina de Nueva Inglaterra (The New England
Journal of Medicine) evidencia que la distribucion de la dieta en porcentaje de macronutrientes
puede ser adaptada a cada paciente sin tener un rango o porcentaje ideal. Los resultados en el peso
y en la reduccion de factores de riesgo de enfermedad cardiovascular (circunferencia de cintura,
colesterol total, colesterol LDL, colesterol HDL, triglicéridos) y diabetes (glucosa en ayuno y
sensibilidad a la insulina) es similar al comparar varias dietas en el estudio (Sacks, et al, 2009),

segun la distribucién que se presenta en el siguiente cuadro:
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CARBOHIDRATOS PROTEINAS GRASAS

5% 15% 20%
55% 25% 20%
45% 15% 40%
35% 25% 40%

Figura 3-1.- Comparacion de dietas de pérdida de peso con diferentes composiciones de

grasas, proteinas y carbohidratos.
Fuente: Sacks, et al, 2009, The New Journal of Medicine

Varios estudios confirman que el control de porciones produce cambios significativos en la salud
de personas con sobrepeso y obesidad, uno de ellos evidencia que el control de porciones mejora
los componentes del sindrome metabdlico (SM); un conjunto de factores de riesgo asociados con
resistencia a la insulina, diabetes y riesgo cardiovascular elevado que también puede presentarse
en nifios, nifias y adolescentes. En este estudio se analizaron tres tipos diferentes de dietas: dietas
de control de porciones (PC), bajas en densidad energética (LED) y de bajo indice glucémico
(LGI). El principal hallazgo es que tres dietas con diferentes enfoques para la pérdida de peso
produjeron mejorias similares en la composicién corporal (peso, circunferencia de cintura),
parametros metabdlicos (perfil de lipidos, glucosa) y composicion de la dieta (Melanson, et al,
2012).

Se ha demostrado que con pequefios cambios en los estilos de vida se pueden lograr mejoras en
la salud en general de la poblacion, lo demuestra el programa para familias “American On the
Move” que sugiere (Hell,2008).

Aumentar la actividad fisica

Se puede empezar por aumentar 2000 pasos cada dia, (la recomendacion es de 10.000
pasos diarios), esta estrategia fomenta el automonitoreo por parte de la persona con ayuda
del contador de pasos. Se pueden planear un sin nimero de actividades no sedentarias

como:

Ir de excursion o caminata por caminos o senderos atractivos.
Caminar juntos (padres e hijos) en la tarde.

Hacer un concurso de quién en la familia tiene méas pasos.

D R N NN

Premiar a las personas que lleguen a su meta de pasos propuesta.
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Disminuir 100 kcal diarias

Con pequefios cambios en la alimentacién diaria que no demandan mucho esfuerzo se

pueden lograr grandes resultados, como ejemplos se mencionan:

Cambiar la coca cola normal por coca cola light.
Cambiar la leche entera por descremada.

Cambiar el consumo de 2 huevos por 2 claras de huevo.

AERNEE NN

Cambiar el pan dulce por galletas integrales o habaneras.

Con toda la evidencia disponible resulta de suma importancia poder prescribir dietas
individualizadas a los pacientes segun sus preferencias, creencias y costumbres, lo que ayuda a
fomentar una mayor adherencia y éxito en el futuro. En nifios, nifias y adolescentes es importante
incluir a la familia y a su entorno durante todo el proceso con el fin de que todas las metas

propuestas se cumplan.

Actividad Fisica: Se recomienda el aumento de la actividad fisica en nifios, nifias y adolescentes
por sus multiples beneficios: favorece el crecimiento y desarrollo arménico tanto fisico, como
mental y social, mejora la composicion corporal, el perfil metabdlico, la calidad del suefio, la
concentracion y el desempefio académico. El nifio, nifia o adolescente tiene menor probabilidad
de padecer enfermedades cronicas, menor prevalencia de drogadiccion y menos embarazos

prematuros (Melanson, et al, 2012).

Reducir al minimo el tiempo de actividades sedentarias como ver television (no mas de 2 horas
diarias), videojuegos, internet, aumentar el nimero de pasos al dia, juegos divertidos son otras
estrategias para aumentar la actividad fisica diaria, de acuerdo al gusto y disponibilidad de cada

persona.

Las recomendaciones para adoptar estilos de vida mas saludables en general persiguen el objetivo
de reducir el riesgo de enfermedades cardiovasculares y que aumentan la morbilidad y mortalidad
en la poblacidn, estas estrategias pueden ser utilizadas tanto para el tratamiento como para la
prevencion en la poblacion en general y en riesgo. Ademas es importante no dejar de lado el

aspecto psicolégico que es fundamental en el tratamiento del paciente con sobrepeso y obesidad.
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Bases teoricas de actividad fisica

La actividad fisica se ha recomendado desde siempre como complemento para la pérdida de peso
y el mantenimiento del mismo, enfoques de estilo de vida
para el aumento de la actividad fisica y actividad fisica planificada se asocian con menos aumento

de peso en comparacion con la inactividad o sedentarismo (Jakicic J. y Davis K, 2011).

El ejercicio aerdbico de intensidad moderada 150 a 250 minutos por semana, con un equivalente
de energia de1200 a 2000 kcal, parece suficiente para prevenir el aumento de peso, una reduccion
de peso moderada y el mantenimiento de peso, sin embargo, los efectos benéficos del ejercicio se
llevan a cabo aln sin la pérdida de peso en el paciente con sobrepeso y obesidad (mejora en la
capacidad cardiorespiratoria, beneficios en el perfil de lipidos, sensibilidad a la insulina y en

general la reduccién de factores de riesgo de enfermedades croénicas). (Green M, 2010).
Varios estudios demuestran que los niveles mas altos de ejercicios aerébicos coinciden con menor
riesgo de mortalidad por cualquier causa y en tasas de mortalidad por enfermedades

cardiovasculares en todo tipo de poblacion (Jakicic J. y Davis K, 2011).

El Colegio Americano de Medicina del Deporte (American College of Sports Medicine — ACSM)

recomienda que los nifios escolares deben realizar la misma actividad fisica que los adultos, es
decir que participen en por lo menos 150 minutos de actividad fisica aerdbica por semana de
intensidad moderada para evitar el aumento de peso significativo y reducir los factores de riesgo
de enfermedades crdnicas asociadas. Para las personas con sobrepeso y obesidad que quieren
obtener reducciones modestas en el peso corporal, se recomienda una dosis de actividad fisica

aerdbica aproximada de 250 a 300 minutos por semana de intensidad moderada.

Prescripcion de ejercicio aerobico para escolares:

» Frecuencia.- Diariamente

» Intensidad .- Moderada (diariamente), vigorosa (3 veces por semana)

« Tiempo.- >= 60 min/dia

« Tipo.- Laactividad debe ser agradables, divertidas. Caminata rapida, trote, correr, nadar,
bailar, andar en bicicleta.

» Disponibilidad.- (lugar, equipos, tiempo, dinero para realizar determinado ejercicio)
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A su vez se puede determinar la intensidad por medio de la percepcién del individuo:
* Segun la dificultad para hablar en actividades moderadas el paciente “habla con cierta
dificultad”
* Esactividad ligera cuando “habla comodamente”
* Es actividad vigorosa cuando “Solo puede decir frases cortas o es muy dificil hablar”

(Pescatello, 2009)

La recomendacion de ejercicio de resistencia (8 a 10 ejercicios con 8 a 15 repeticiones) que
complementa el plan de ejercicio es importante, existe cierta evidencia de que el ejercicio de
resistencia puede reducir la adiposidad abdominal subcutanea y esto puede tener importantes
implicaciones clinicas relacionadas con la reduccidn de los riesgos para la salud asociados con la
obesidad, debido a que existe un aumento de la masa libre de grasa y una disminucion de masa
grasa. (Jakicic y Davis K, 2011).

Prescripcion de ejercicio Anaerobico para escolares

» Frecuencia.- >= 3 dias por semana

+ Tiempo.- >= 60 min/dia

+ Tipo.- Actividades no estructuras. Trepar arboles, tirar la cuerda, juego de la rayuela.

» Actividades estructuradas.- levantar pesas o utilizar bandas (8 a 15 repeticiones con
instruccion y supervision

« Disponibilidad.- (lugar, equipos, tiempo, dinero para realizar determinado ejercicio)

Se debe disminuir el tiempo dedicado a actividades sedentarias:
e Ver television
e Navegar en internet

e Jugar Video juegos
A su vez es importante brindar motivacion extra y apoyo durante el ejercicio (Pescatello, 2009).
Terapia Conductual: Los programas conductuales se basan en cambios de comportamiento que
mejoran la adherencia al tratamiento y la autoeficacia, es decir la capacidad y habilidad que

desarrolla el paciente en la busqueda de soluciones efectivas para el padecimiento actual y las

soluciones a posibles problemas que se le puedan presentar en el futuro.
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Bases tedricas para el cambio de comportamiento

El proceso de cambio de comportamiento se comporta de diferente manera en cada personay por
esta razon no se ha podido localizar un método especifico para un cambio de comportamiento en
salud (Green, 2010). Se proponen varios métodos y herramientas que ayudan a que el cambio

se lleve a cabo, se describen algunos de ellos a continuacion.

Rollnick y colaboradores sugieren que para que exista un cambio de comportamiento es necesario
establecer una buena relacion médico — paciente, establecer un agenda (tener en cuenta qué
aspectos se van a tratar en la consulta segun los problemas identificados en el paciente), identificar
en qué etapa de cambio de comportamiento se encuentra y las estrategias a seguir en cada estadio,
evaluar la importancia del cambio, la confianza del paciente y su disposicién al cambio y el
entorno en el que se desenvuelve (familia, amigos, escuela) que muchas veces es el principal
impedimento para que el cambio se dé. Es ademas importante establecer metas, tanto el paciente

como el personal de salud y evaluarlas con el transcurso del tiempo (Green, 2010).

La Terapia Conductivo — Conductual constituye una buena herramienta para atencion en salud,
se enfoca principalmente en los estados emocionales de cada persona en determinada situacion
gue afectan directamente a los comportamientos, por ejemplo pensamientos negativos acerca de
si mismo, interpretar experiencias negativamente y una vision negativa del futuro que tienen un

impacto relevante en la relacion médico — paciente y en el cambio de comportamiento (Rollnick,

Mason, y Butler. 2007)

La entrevista motivacional es una estrategia de cambio de comportamiento que busca ayudar a
explorar y resolver contradicciones sobre conductas o habitos insanos, ya que aumenta el juicio
critico de la persona sobre los riesgos y las posibles soluciones de un problema (MSP, 2011)
Algunas caracteristicas de la entrevista motivacional son: estimula la motivacién (accién),
favorece el posicionamiento (reflexién), resume puntos de vista, actla para ayudar a decidir
(cambio) y es progresiva (mantenimiento). A mas de ello varios factores que favorecen el cambio
de comportamiento son: la relacion terapéutica, empatia, calidez, autenticidad, evitar discutir,
apoyar, fomentar la autoeficacia, resolver ambivalencias, aumentar la conciencia y promover
cambios segun el nivel de motivacion (etapas de cambio de comportamiento) y respetando las

decisiones del paciente y de su familia.

Brems sugiere algunas habilidades para el manejo psicoldgico que ayudan al cambio de

comportamiento: centrar toda la atencion en el paciente, escuchar activamente, registrar
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contenidos repetitivos, contradicciones, evitar interrupciones, atender emociones, pensamientos
y conductas, comunicacion verbal y no verbal, respeto, no evadir, dar informacion exacta acerca
del diagnostico, estado, progresion y tratamiento. Para que el tratamiento sea efectivo se sugiere
realizar un “feed back”, empatia, autoeficacia, dar consejos, dar alternativas de menus, definir

muy bien objetivos y metas y reforzar las conductas positivas (Beck, y Corey, 2005)

Es de suma importancia evaluar en el nifio, nifia y adolescente la presencia de depresion, ansiedad
y conductas de riesgo que puedan afectar el estado de salud y nutricidén en tempranas edades, para
ello se recomienda utilizar la Escala de Ansiedad Manifiesta para nifios (CMAS-R) (nexo 1), €l
cuestionario de depresion infantil (CDS) (anexo2), Test — SC. Hombre de 6 a 16 afios (anexo3) Y Varias
herramientas de percepcion fisica que se aplican al nifio, nifia 0 adolescente para valorar su estado

emocional y psicoldgico (Lizarraga, y Arrayan, 2001)

Existen muchas estrategias y herramientas para que el cambio de comportamiento se lleve a cabo,
es un deber del personal de salud escoger las correctas segun las caracteristicas individuales de
cada paciente y en este caso de la familia para favorecer un cambio que perdure y que lleve al
paciente y al personal de salud a cumplir las metas propuestas.

El modelo utilizado para el presente estudio de caso es el modelo de Cambio de Comportamiento
de Prochaska y DiClemente, estos autores postulan que hay diversas etapas en el cambio de
comportamiento en cada persona que influyen en las decisiones que se tomen de cambiar o no. A

continuacion se describen (Brems, 2001)

e Precontemplacion: El problema no es percibido y se ve la necesidad de cambiar.

e Contemplacién: El problema es percibido pero con muchas dudas, existe mucha
ambivalencia.

e Preparacion: El paciente esta listo para realizar cambios.

e Accion: El paciente esta realizando cambios.

e Mantenimiento: El paciente realiza estos cambios por largos periodos de tiempo,
mayores a 6 meses.

o Recaida: El paciente vuelve a repetir las conductas con las que inicié.

El paciente debe ser intervenido segun la etapa de cambio en la que se encuentra, en cada etapa
es necesario identificar las estrategias y habilidades con el fin de prevenir recaidas y el abandono
del tratamiento. Para que el cambio de comportamiento se lleve a cabo se necesitan varias

habilidades como:
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8.
9.

Concienciacion: Obtener més informacion y entender el problema.
Autoreevaluacion: Evaluacion del costo — beneficio del problema.

Evaluacion ambiental: Evaluar el impacto y consecuencias de la conducta actual.
Relieve dramatico: Practicar y expresar sentimientos ante problemas asociados.
Auto-liberacion: Actuar y creer en la capacidad de cambio. Autoeficacia.
Liberacion social: Incremento de alternativas para desarrollar conductas.

Manejo de contingencias: Probabilidad de ocurrencia de una conducta.
Relaciones de ayuda: Confiar en personas gue puedan ayudar al cambio.

Contracondicionamiento: Generar respuestas alternativas ante los estimulos.

10. Control de estimulos: Evitar la exposicién a estimulos que recuerden la conducta.

En el caso de nifios, nifias y adolescentes es importante el apoyo familiar o de las personas que se
encuentren a cargo de los mismos, muchas veces el problema esta en las personas encargadas mas
no en el nifio, nifia o adolescente con sobrepeso y obesidad. A partir del desarrollo de estas
habilidades el paciente va a poder ser capaz de automonitorear su ingesta de alimentos, actividad
fisica, peso y hacerse responsable de su propio cuerpo y las acciones que en €l se vean reflejadas,

permitiendo empoderarse de su padecimiento y tomando las mejores decisiones encaminadas al

cambio de comportamiento.

Aspectos éticos.

Los principios éticos manejados en cada consulta con cada paciente se basan en los principios

basicos de la bioética:

Principio de no maleficencia: No causar dafio al paciente.

Principio de justicia: Todas las personas merecen el mismo respeto y no debe ser sujeto de

discriminacion.

Principio de autonomia: El paciente tiene derecho de decidir sobre si mismo

Principio de beneficencia: Se debe procurar realizar el mayor beneficio pero respetando todo

lo que el paciente es y siente (Connors G, et al, 2001).

En Ecuador, la Norma para la prevencion primaria y control del sobrepeso y obesidad en

nifias, nifios y adolescentes, enuncia lo siguiente (UNESCO, 2006)

Las personas y colectividades tienen derecho al acceso seguro y permanente a alimentos

sanos, suficientes y nutritivos; preferentemente producidos a nivel local y en
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correspondencia con sus diversas identidades y tradiciones culturales. El Estado
ecuatoriano promovera la soberania alimentaria.

e Lasalud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se vincula al ejercicio
de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, alimentacion, educacion, cultura fisica,
trabajo, seguridad social, ambientes sanos, entre otros.

e Las nifias, nifios y adolescentes tienen derecho a la integridad fisica y psiquica; a su
identidad, nombre y ciudadania; a la salud integral y nutricion; a la educacion y cultura,
al deporte y recreacion.

e El Estado seré responsable de formular politicas publicas que garanticen la promocion,
prevencion, curacion, rehabilitacion y atencion integral en salud y fomentar practicas
saludables en los &mbitos familiar, laboral y comunitario.

o El Estado protegerd, promovera y coordinara la cultura fisica que comprende el deporte,
la educacion fisica y la recreacion, como actividades que contribuyen a la salud,
formacion y desarrollo integral de las personas;

e Segarantiza el derecho de las personas y las colectividades al tiempo libre, la ampliacion
de las condiciones fisicas, sociales y ambientales para su disfrute, y la promocion de
actividades para el esparcimiento, descanso y desarrollo de la personalidad.

e EIl Estado establecera una politica intersectorial de seguridad alimentaria y nutricional,
gue propenda a eliminar los malos habitos alimenticios, respete y fomente los
conocimientos y practicas alimentarias tradicionales, asi como el uso y consumo de
productos y alimentos propios de cada region, y garantizara el acceso permanente a

alimentos sanos, variados, nutritivos, inocuos y suficientes.

Tomando en cuenta todos estos aspectos, la atencion brindada seréd integral e individualizada para
el paciente, respetando las normas vigentes y complementando una atencion nutricional de calidad
para la poblacion en general. Como parte del protocolo de atencion antes de cada consulta, el
paciente (nifio, nifia o adolescente) y sus familiares o responsables del cuidado, firman un
consentimiento escritoganexo 4), €N €l que dan su aprobacion para la captura de todos los datos
posibles relacionados con nutricion y para que los datos anénimos sean utilizados en posteriores

estudios.

METODOLOGIA

La metodologia propuesta para el desarrollo del presente caso clinico se basa en el Modelo del
Proceso de Atencion Nutricional; aplicado de forma sistematica para la solucién de problemas

relacionados con la alimentacion y nutriciéon. EI modelo consiste en cuatro pasos relacionados
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entre si; valoracion, diagndstico, intervencion y monitoreo nutricional, que se detalla a

continuacion:

PROCESO DE ATENCION NUTRICIONAL (PAN)
1. VALORACION: Consiste en recopilar, registrar e interpretar los datos antropométricos,

bioquimicos, clinicos y dietéticos del paciente:

1.1 Antropométricos Peso: para su obtencion se utilizard& una balanza de
bioimpedancia tetrapolar marca TANITA.
Talla: se utilizara un Tallimetro de pared marca SECA.
IMC: relacion entre el peso y la talla del paciente.
Porcentaje de masa grasa y masa muscular: se utilizara
una balanza de bioimpedancia tetrapolar marca TANITA.
Circunferencia Abdominal: obtenida mediante medicion

con cinta antropomeétrica.

1.2 Bioquimicos Perfil lipidico: mediante examenes de laboratorio.
Glucosa capilar: mediante el uso de un hemoglobinémetro
cada visita.

1.3 Clinicos Signos y sintomas presentes en el paciente al momento de la
consulta.
Presion arterial:  determinada por medio  del
esfigmomanometro.

1.4 Dietéticos Recordatorio de 24 horas: permitird conocer la cantidad de

energia y macronutrientes consumidos por el paciente.

2. DIAGNOSTICO: Identificacion del problema nutricional, el cual consta de tres
elementos: Problema, Etiologia y Signos y Sintomas (PES).

2.1 PES: el diagnostico puede ser referente a 3 aspectos: ingesta, parametros clinicos y

de conducta-medioambiental; se realizara segln la valoracion del paciente.

3. INTERVENCION: Accion planeada y disefiada con el fin de solucionar el problema
nutricional obtenido en el diagnéstico o de su etiologia. Esta determinado por la

planificacion y la intervencion.
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Planificacion: Consiste en realizar la prescripcion dietética segin el diagndstico
identificado, se realizara el célculo de requerimiento calérico diario y la distribucion de
macronutrientes para el paciente. Ademas se determinardn cambios fisicos y quimicos,

horarios y cantidad de alimentos a ser consumidos.

Estrategias de Intervencion: Nomenclatura especifica para la intervencién segln el
diagnostico nutricional obtenido a partir de la valoracion, cada estrategia contemplara un
objetivo a ser evaluado en el monitoreo. Para el presente caso se establecen los siguientes

criterios de intervencion:

e Administracion de alimentos/nutrientes ND
Comidas y bocadillos ND-1
Dieta General/Saludable ND-1.1
Modificacion de la distribucién, tipo o cantidad de alimentos y
nutrientes entre comidas o a una hora especifica ND-1.2
Alimentos especificos/bebidas o grupos de alimentos ND-1.3
e Educacion nutricional E
Educacion Nutricional inicial/de corta duracion E-1
Proposito de Educacion Nutricional E-1.1
Modificaciones Prioritarias E-1.2
e Consejeria Nutricional C
Base Tedrica/Enfoque C-1
Modelo Transtedrico/Etapas de cambio C-15

4. EVALUACION Y MONITOREO: Determina los procesos realizados y el

cumplimiento de los objetivos planteados. Se plantean los siguientes criterios:

e Resultados relacionados con la nutricion S
Antropométricos: Composicién Corporal/Crecimiento S-1.1
indice de masa corporal S-11.1
Patron de crecimiento S-1.1.3
Peso/cambio de peso S-1.1.4
Masa corporal magra/Masa libre de grasa S-1.15
Porcentaje de grasa corporal S-1.1.7
Circunferencia de la cintura S-1.19
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Pruebas Bioquimicas y Médicas
Perfil de glucosa
Glucosa capilar en ayunas
Calidad de vida nutricional
Factores psicoldgicos
Auto imagen
Conductuales y medio ambiente
Creencias y actitudes
Disposicion al cambio
Comportamiento
Habilidad para planificar comidas y refrigerios
Habilidad para elegir alimentos/comidas saludables
Actividad fisica y funcionalidad
Actividad fisica
Frecuencia
Duracion
Intensidad
Ingesta de alimentos y nutrientes
Ingesta de energia
Ingesta total de energia

Ingesta de alimentos

Numero de porciones de diferentes grupos de alimentos
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S-2
S-2.5
S-25.4
PC-1.1
PC-1.1.3
PC-1.1.4
BE
BE-1.1
BE-1.1.1
BE-2
BE-2.1.1
BE-2.2.1
BE-4
BE-4.3
BE-4.3.1
BE-4.3.2
BE-4.3.3
Fl
FI-1.1
FI-1.1.1
Fl-2.2
Fl-2.2.2



DESCRIPCION DEL CASO

Paciente de sexo masculino de 10 afios de edad, nivel socioeconémico medio, estudiante de quinto
afio de educacién bésica de un establecimiento privado local, con antecedentes patolégicos
personales de asma diagnosticado desde hace un afio y actualmente medicado con Prednisona (no
recuerda la dosis), presenta antecedentes patoldgicos familiares de obesidad, diabetes,

hipertensidn, dislipidemia y cancer por parte paterna y materna.

El paciente pesa 46,4 kg, mide 1,40, el refiere que consume en el desayuno cereal de arroz inflado
con chocolate (1tz), leche semidescremada (1tz), colacion: Jugo de frutas (1tz). Almuerzo:
Pechuga de pollo con piel (35gr), zanahoria picada cruda 1/4tz cebolla cocida 1/7 tz, arroz cocido
2 tzs, cola 2 latas. Merienda.- pierna de pollo sin piel, 1 tz de arroz, 1 tz de papas fritas. Colacion.-
1 pedazo de pastel. Paciente refiere que consume 1 tz de agua al dia, no realiza actividad fisica y
pasa sentado 3 horas de TV al dia.

Acude a consulta nutricional junto con su madre con el motivo principal de reduccion ponderal y
asesoramiento, debido a que su médico de cabecera indica que el nifio se encuentra con exceso de
peso para su edad y recomienda no administrar ningln tipo de citrico al nifio por la medicacion

gue prescribe.
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RESULTADOS

EVALUACION DE CONDUCTAS Y ETAPAS DE CAMBIO DE COMPORTAMIENTO-
Test Aplicados

o En laescala de Ansiedad Manifiesta para nifios CMAS-R (6 a 19 afios): no presenta
ningun tipo de alteracion o rasgos de ansiedad.

e El Cuestionario de depresién Infantil CDS (8 a 16 afios): muestra resultados negativos.

e Test- SChombre/mujer (6 a 16 afios): indica que en general el nifio se siente satisfecho
con su cuerpo, sin embargo, hay partes de su cuerpo que le gustaria que sean diferentes,
como por ejemplo su abdomen, a pesar de ello no representa un problema para él.

e FEtapa de cambio de comportamiento: inicialmente el nifio se encontré en
contemplacién, es decir que vio un problema en su peso y quiso realizar cambios para
mejorar su estilo de vida y apariencia; al finalizar la tercera consulta se encontré en

accion, se preocupd de seguir las recomendaciones segun lo indicado.
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Tabla 1-1 : Formato ADIME - Visita 1

FECHA DE VISITA: 15 DE DICIEMBRE DEL 2016

VALORACION NUTRICIONAL

ANTROPOMETRICOS EXAMEN FISICO/CLINICO
E= 10 afios Presion Arterial: 120/70

P=46,4 Kg

T=1,40m

IMC= 23,6kg/m? (anexo 5)
Circunferencia de la cintura= 74cm
Circunferencia de cadera=69cm

% Masa Grasa= 29,9%

Grasa en Kilogramos= 13,9

Masa libre de Grasa= 32,5%

BIOQUIMICOS DIETETICOS

Glucosa Capilar en Ayuno: 112mg/dl Segun el Recordatorio de 24 horas presenta un consumo excesivo
Triglicéridos: 168 mg/dl A de energia y carbohidratos; y deficiente en proteinas y
Colesterol Total: 189 mg/dI grasas (anexo 6)

Glucosa Serica:102mg/dI A La madre refiere que ella prepara los alimentos en casa.

Lipoproteina de Alta densidad — Colesterol: | Consumo de Agua: 250ml
41mg/dl Paciente refiere ver TV 3 horas al dia, no practica ningin deporte.

Lipoproteina de Baja densidad: 128 mg/dl

Historia Clinica del paciente

Paciente tienen un nivel socioeconémico medio, estudiante de quinto afio de basica de un establecimiento privado
local, el refiere presentar asma hace 1 afio y actualmente consume prednisona.
Paciente presenta antecedentes patolégicos familiares de obesidad y dislipidemia (padre y madre) diabetes (tio

paterno y abuela materna), hipertension (tia materna), y cancer de faringe por parte paterna.

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

PES 1:
P: Ingesta energética excesiva. NI-1.5 relacionado con
E: el consumo de alimentos con alta densidad energética evidenciado por

S: el % de Adecuacion de 129,5%, segun recordatorio de 24 horas.

PES 2:
P: Ingesta excesiva de hidratos de carbono NI- 5.8.2 relacionado con
E: déficit de conocimientos relacionados con la alimentacion y nutricion  evidenciado por

S: el CAN de 1.9 de hidratos de carbono segun el recordatorio 24 horas.
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PES 3:
P: Inactividad Fisica NB-2.1

relacionado con

E: limitaciones para realizar las actividades de la vida diaria evidenciado por

S: el IMC > al percentil 95 y actividades sedentarias (3 horas de tv al dia)

INTERVENCION NUTRICIONAL

Prescripcion Nutricional:

Dieta para la edad y sexo ajustada para su
consumo habitual de 2362 kcal/dia,
con la siguiente distribucion diaria
de macronutrientes de CHO 295,5gr
(50%); Grasas 65,6gr (25%);
Proteinas 147,6gr (25%).
Fraccionada en 5 tiempos de comida
con las siguientes recomendaciones:
disminuir paulatinamente la ingesta
de bebidas  azucaradas e
intercambiarlas por el consumo de
verduras y frutas.

Intervencion 1:
Modificar distribucién, tipo o cantidad de alimentos y nutrientes

entre comidas 0 a una hora especifica. ND-1.2

Meta:
Distribucién en 5 tiempos de comida; desayuno, almuerzo,
merienda y 2 colaciones.

Incrementar el consumo de verduras y frutas.

Intervencion 2:
Propdsito de la educacion nutricional ~ E-1.1

Meta:

Educar a la madre y al nifio acerca de las consecuencias del
consumo excesivo de bebidas con alto contenido caldrico.

Educar a la madre y al nifio acerca de alimentos fuentes de

carbohidratos simples y complejos.

Intervencion 3:
Otras especifique E-1.4
Actividad Fisica

Meta:

Iniciar una actividad fisica ligera

Se recomienda iniciar una actividad diaria maxima de 30 min de
caminata, de acuerdo a su capacidad fisica, disponibilidad

de tiempo y espacio.
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EVALUACION Y MONITOREO

Indicador o cddigo Criterio a evaluar para cada indicador:

#1: Ingesta total de energia FI | #1: Mediante % de Adecuacién segin el recordatorio de 24 horas en la

111 préxima visita (15 dias)

#2: : Mediante el CAN segun el recordatorio de 24 horas en la préxima visita
#2:Ingesta total de carbohidratos | (15 dias)

total FI-5.3.1 A través de una lista de alimentos, la madre debera seleccionar aquellas
fuentes de carbohidratos complejos y el nifio seleccionard estas fuentes

mediante graficos.

#3: Mediante una entrevista a la madre y al nifio en la proxima visita (15 dias)

#3: Actividad Fisica
Consistencia/  frecuencia BE-
431

Duracion BE-4.3.2

Realizado por: Marfa de los Angeles Bayas, 2017
Fuente: Mahan L.K. (Ed). (2013). Krause. Proceso y modelo de asistencia nutricional. Barcelona, Espafia. ELSEVIER

FIRMA RESPONSABLE:
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Tabla 2-1: Formato ADIME - Visita 2

FECHA DE VISITA: 29 DE DICIEMBRE DEL 2016

VALORACION NUTRICIONAL

ANTROPOMETRICOS EXAMEN FISICO/CLINICO

E= 10 afios
P=46,2 Kg
T=1,40m

IMC= 23,5kg/m?

Circunferencia de la cintura= 73cm

Presion Arterial: 110/70

Circunferencia de cadera=69cm
% Masa Grasa= 28,4%

Grasa en Kilogramos= 13,6
Masa libre de Grasa= 32,8%

BIOQUIMICOS DIETETICOS

Segln el Recordatorio de 24 horas presenta un consumo
) excesivo de energia, carbohidratos y deficiente en
Glucosa Capilar en Ayuno: 108mg/dl .
proteinas. (anexo 7)

La madre refiere que ella prepara los alimentos en casa.
Consumo de Agua: 1lt/dia

Caminata 2 veces por semana 30min/dia.

Historia Clinica del paciente

Paciente refiere presentar asma hace 1 afio y actualmente consume prednisona.
Paciente presenta antecedentes patol6gicos familiares de obesidad y dislipidemia (padre y madre) diabetes (tio

paterno y abuela materna), hipertension (tia materna), y cancer de faringe por parte paterna.

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

PES 1:

P: Ingesta energética excesiva. NI-1.5 relacionado con
E: el consumo de alimentos con alta densidad energética evidenciado por
S: el % de Adecuacion de 140,7%, segun recordatorio de 24 horas.

PES 2:

P: Ingesta excesiva de hidratos de carbono NI- 5.8.2 relacionado con

E: déficit de conocimientos relacionados con la alimentacion y nutricién evidenciado por

S: el CAN de 2,0 de hidratos de carbono segun recordatorio 24 horas
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INTERVENCION NUTRICIONAL

Prescripcion Nutricional:

Dieta para la edad y sexo ajustada para su consumo
habitual de 2362 kcal/dia,
distribucion diaria de macronutrientes de CHO
295,5gr (50%); Grasas 65,6gr (25%); Proteinas
147,6gr (25%). Fraccionada en 5 tiempos de

con la siguiente

comida con las siguientes recomendaciones:
disminuir paulatinamente la ingesta de bebidas
azucaradas e intercambiarlas por el consumo de
verduras y frutas.

Preferir lacteos descremados.

Intervencion 1:
Modificar distribucién, tipo o cantidad de alimentos y

nutrientes entre comidas o a una hora especifica. ND-1.2

Meta:

Mantener el consumo de frutas e incrementar la ingesta de
verduras.

Cambiar el consumo de lacteos enteros por descremados y

semidescremados

Intervencion 2:

Propésito de la educacion nutricional  E-1.1

Meta:

Educar a la madre y al nifio acerca de las consecuencias del

consumo excesivo de bebidas con alto contenido calérico.

EVALUACIONY MONITOREO

Indicador o cddigo

#1: Ingesta total de energia FI 1.1.1

#2:Ingesta total de carbohidratos total FI- 5.3.1

Criterio a evaluar para cada indicador:

#1: Mediante % de Adecuacion segun el recordatorio de 24

horas en la préxima visita (15 dias)

#2: : Mediante el CAN segun el recordatorio de 24 horas en

la préxima visita (15 dias)

Realizado por: Maria de los Angeles Bayas, 2017

Fuente: Mahan L.K. (Ed). (2013). Krause. Proceso y modelo de asistencia nutricional. Barcelona, Espafia. ELSEVIER

FIRMA RESPONSABLE:
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Tabla 3-1: Formato ADIME - Visita 3

FECHA DE VISITA: 12 de Enero del 1017

VALORACION NUTRICIONAL

ANTROPOMETRICOS EXAMEN FISICO/CLINICO

E= 10 afios
P=45,6
T=1,40m

IMC= 23,2kg/m?

Circunferencia de la cintura= 73cm

Presion Arterial: 110/70

Circunferencia de cadera=69cm
% Masa Grasa= 27,6%

Grasa en Kilogramos= 13,1
Masa libre de Grasa= 32,9%

BIOQUIMICOS DIETETICOS

Segun el Recordatorio de 24 horas presenta un deficiente en
. proteinas (anexo 8).

Glucosa Capilar en Ayuno: 98mg/dl ) )
La madre refiere que ella prepara los alimentos en casa.
Consumo de Agua: 11t

Actividad Fisica: practica futbol 3 veces por semana

60min/dia

Historia Clinica del paciente

Paciente refiere presentar asma hace 1 afio y actualmente consume prednisona.
Paciente presenta antecedentes patoldgicos familiares de obesidad y dislipidemia (padre y madre) diabetes (tio

paterno y abuela materna), hipertension (tia materna), y cancer de faringe por parte paterna.

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

PES 1:
P: Ingesta excesiva de hidratos de carbono NI- 5.8.2 relacionado con
E: el consumo excesivo de alimentos fuentes de carbohidratos simples. evidenciado por

S: el CAN de 1.2 para hidratos de carbono segun el recordatorio 24 horas

PES 2:
P: ingesta deficiente de proteina NI-5.7.1 relacionado con
E: déficit de conocimientos relacionados con la alimentacion y nutricion evidenciado por

S: el CAN de 0,91 para proteinas segun el recordatorio 24 horas
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INTERVENCION NUTRICIONAL

Preescripcion Nutricional:

Dieta normo cal6rica, hiperprotéica, normo lipidica,
normo glucidica para la edad y sexo de 1825
kcal/dia, con la siguiente distribuciéon diaria de
macronutrientes de CHO 228,1gr (50%); Grasas
50,6gr (25%); Proteinas 114gr (25%) (anexo 9)-
Fraccionada en 5 tiempos de comida para lo cual se
propone la siguiente distribucién por grupos de

alimentos (anexo 10):

Intervencion 1:
Modificar distribucion, tipo o cantidad de alimentos y

nutrientes entre comidas o a una hora especifica. ND-1.2

Meta: Consumir la calidad y cantidad adecuada de
alimentos segun la lista de intercambios elaborada para su

edad y sexo

Intervencion 2:

Propdsito de la educacion nutricional E-1.1

Meta:

Educar a la madre y al nifio acerca de los alimentos fuentes
de proteina animal y vegetal (mezclas alimentarias) para
obtener una proteina de alto valor biologico.

EVALUACIONY MONITOREO

Indicador o cddigo

#1: Carbohidratos totales FI1.5.3.1

#2: Proteina Total FI1.5.2.1

Criterio a evaluar para cada indicador:

#1: Ingesta de alimentos fuentes de carbohidratos,
mediante recordatorio de 24 horas en la prdxima consulta

#2: Ingesta de alimentos fuentes de proteinas animal y
vegetal, mediante recordatorio de 24 horas en la préxima

consulta

Realizado por: Maria de los Angeles Bayas, 2017

Fuente: Mahan L.K. (Ed). (2013). Krause. Proceso y modelo de asistencia nutricional. Barcelona, Espafia. ELSEVIER

FIRMA RESPONSABLE:
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CONCLUSIONES

El Proceso de Atencion Nutricional (PAN), es una herramienta indispensable para el
desarrollo de Casos Clinicos, siendo el formato ADIME el que permite evidenciar y

monitorear los cambios segun la intervencién propuesta.

Mediante la valoracién de indicadores antropométricos se evidencio la pérdida de 1kg de
peso, 1cm de circunferencia de cintura, 800gr de masa grasa, 0.4% de masa libre de grasa,

estos cambios se evidenciaron en un mes y medio de intervencion nutricional.

Mediante la valoracién de indicadores bioquimicos (Glucosa Capilar) se evidencié una
disminucion de 14mg/dl.

Mediante la valoracion de indicadores clinicos (Presion Arterial) se evidencié una

disminucién de 10mmHg en la presion sistolica mientras que la diastdlica se mantuvo.

Mediante la valoracion de indicadores dietéticos (Segln el Recordatorio de 24 horas) se
evidencié una disminucion del 18,7% del consumo energético diario, al igual que los
Carbohidratos/dia (- 165,5gr), un aumento de 28,3gr de proteina/dia y 16gr de grasa/dia
(mono y poliinsaturadas). La molécula calérica fue distribuida de la siguiente manera:
25% de Grasa, 25% Proteina y 50% de Hidratos de Carbono

Segun los indicadores valorados se establecieron diagndsticos mismos que fueron

documentados en el formato PES.
La Intervencion Nutricional se elabor6 a partir del consumo habitual del paciente y se
enfocd en la Modificacion de la distribucion, tipo y cantidad de alimentos al igual que la

Educacion Nutricional.

Los principales indicadores evaluados en el Monitoreo fueron: Antropométricos y

Dietéticos en cada visita (15 dias).
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RECOMENDACIONES

Finalizado el siguiente caso clinico se recomienda:

1. Utilizar el formato ADIME para documentar casos clinicos relacionados con Alimentaciony
Nutricién.

2. Brindar una atencion individualizada y multidisciplinaria que incluya aspectos fisicos,
psicolégicos, emocionales.

3. Mantener el Plan de Alimentacidn propuesto con el fin de mejorar habitos y estilos de vida a
largo plazo.

4. Disminuir el tiempo de actividades sedentarias durante el dia.
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ANEXOS

ANEXO 1

El CMASR-2 es un instrumento de autoinforme que consta de 49 items designados a evaluar el

grado y naturaleza de la ansiedad en nifios. El nifio Gnicamente responde a las preguntas con Si o

No.

La calificacion es realizada de forma simple. La totalidad de las puntuaciones obtenidas dan como

resultado el Indice de Ansiedad Total pero también proporcionan cinco calificaciones

adicionales:

Ansiedad fisiolégica.
Inquietud.

Ansiedad social.
Defensividad.

indice de respuestas inconsistentes.

Entre los cambios que se hicieron de la edicion anterior se encuentran:

1. Sustitucion de la escala Preocupaciones sociales/concentracion por la Escala de

3.

ansiedad social, la cual incluye 10 items que evallan estrés y ansiedad ante los examenes
y/o algunos otros problemas, tanto en la escuela como en la familia.

Algunos items de la Escala de mentira fueron sustituidos por otros, debido a que causaba
confusion en los sujetos evaluados; asi mismo, esta escala ahora es Ilamada escala de
Defensividad.

Se agreg6 un indice de respuesta inconsistente. Ahora el usuario tiene la posibilidad de
utilizar la version corta que consta Unicamente de 10 items y puede aplicarse en 5

minutos?.
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25. | Tengo pesadillas =
90 P Si No
1. |Me cuesta trabajo tomar decisiones L ] 13.|En las noches, me cuesta trabajo @ | O 26, |Me siento muy mal cuando se engjan O ®
si | me quedarme dormido = conmigo s | ne
5. |Me pongo nervieso cuando las cosas no ®| O Me preocupa lo que |a gente piense de | @ | O 27, |Siento que alguien me va a decir que ® | O
" |me salen come guiero si No 4 5i No *|hago las cosas mal si Mo
Parece que las cosas son mds ficiles Ol ® M @ : Ol @ . Ol ®
3 S 2 - ) & siento sol@ aunque esté ) . 28. |Nunca me ensio - L
para los demds que para mi Si | Ne 15| acomparade s | e ! Si | Ne
Todas las personas que conozco me | O @ | O O ®
4 |caen bien si No 16.|Siempre soy buen@ S-i N-n 29. |Algunas veces me despierto asustado e Mo
" . Q O @ Me siento preocupado cuandomevoya | (O | @
5. |Muchas veces siento que me falta el aire | > 17.1Muchas veces siento asco o nduseas O 30. dormir P P! Y
St Si Mo Si Mo
@] O Me cuesta trabajo concentrarme en mis | (O | @
6. |Casi todo el tiempo estoy prescupado - 18.|So0y muy sentimental o bt 31 tareas Esco\aresj - -
Si Si No Si No
7. [Muchas cosas me dan miedo - N 19.|Me sudan las manos Ul e 32.|Nunca digo cosas que no debo de decir | -~ e
Si No si No Si No
8. |Siempre soy amable Sl I 20.|Siempre soy agradable con todos ':’_:' L 33.|Me mueve mucho en mi asiento — &
Si No si Mo Si No
9. |Me enojo con mucha facilidad - - 21.|Me canso mucho 34.|Soy muy nervioso - =
Si No Si No Si No
Me preocupa lo que mis papds me vayan| () | @® wm O . - O @

10. - ~ ~ 35.|Muchas personas estdn contra mi
a dedir =i No 22.|Me preccupa el futuro o Mo pe si No
Siento que a los deméds no les gusta [oR BO] . - | ® O ®
11| amo hago las cosas s | ne 23.|Los demids son mads felices que yo o | we 36. |Munca digo mentiras s | ne
. . | O @ |l O Muchas veces me preocupa que alge @ | O
12.|Siempre me porto bien = ~ @1 O 37. - -
p P i Ne 24.|Siempre digo |z verdad P No malo me pase 5 No

ANEXO 2

El CDI es uno de los instrumentos mas utilizados y mejor aceptados por todos los expertos en
depresion infantil, ya que ha demostrado un comportamiento muy sélido desde el punto de vista
psicométrico y gran utilidad para los fines clinicos.

Consta de 27 items, cada uno de ellos enunciado en tres frases que recogen la distinta intensidad
o frecuencia de su presencia en el nifio 0 adolescente, por lo que a efectos de duracion es como si
la prueba tuviese 81 elementos. El contenido de los items cubre la mayor parte de los criterios

para el diagndstico de la depresidon infantil.

El CDI evallia dos escalas: Disforia (humor depresivo, tristeza, preocupacion, etc.) y Autoestima
negativa (juicios de ineficacia, fealdad, maldad, etc.) y proporciona una puntuacion total de
Depresion. Puede ser contestado directamente por los nifios evaluados, como autoinforme, o
pueden contestarlo adultos de referencia como el padre, la madre, profesores, enfermeras o
cuidadores. Cuando se aplica por este Gltimo procedimiento los items deben leerse en tercera

persona.


https://web.teaediciones.com/CDI--INVENTARIO-DE-DEPRESION-INFANTIL.aspx
https://web.teaediciones.com/CDI--INVENTARIO-DE-DEPRESION-INFANTIL.aspx
https://web.teaediciones.com/CDI--INVENTARIO-DE-DEPRESION-INFANTIL.aspx
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ANEXO 3

TEST -SC. HOMBRE DE 6 A 16 ANOS.- DISTORCION E INSATISFACCION CON LA
IMAGEN CORPORAL

Instrucciones:

Nos interesa que nos digas lo que piensas sobre tu aspecto fisico.

1. Calificadel 0al 10 las diferentes partes del cuerpo.
“0” significa que no te gustan y un “10” supone que Si te gusta esa parte de tu

cuerpo

2. Indica si alguna parte de tu cuerpo es un problema para ti, te hace sentir que no

eres guapo (a)

0-10 £Representa un problema para ti?

| - B
‘ :/;E oios no O

Cutis D si

;Nariz I N T
:E!O-::a IZ' ®ne O si
Labios ®no Osi
ECuello @ne Osi
iTorax ) O si
iBrazcs O si
iManos ®ne (O si
;&.bdome One @ s
iCintu ra IZI @ne Osi
iGenitaleslzl @ O si
iNaIgas 9 ®ne O si
iCaderas 8 N O si
iMus-IDs 9 @ ne Osi
iPiernas 9 @ne Osi
piel ®no Osi



ANEXO 4

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Los datos obtenidos de la Atencién Nutricional, seran usados para fines académicos y de
investigacion, lo cual se realizara de manera anénima respetando los principios de proteccion a la
privacidad y dignidad del sujeto, de acuerdo a los criterios éticos de la Declaracién de Helsinki
(World Medical Association Declaration of Helsinki - Ethical Principles for Medical Research

Involving Human Subjects 2004).

Posterior a la lectura del presente documento, declaro que estoy enterado de la mision de la
Aplicacion del Proceso de Atencion Nutricional y estoy de acuerdo con el manejo de la

informacion.

He leido y estoy de acuerdo en los términos y condiciones.

NOMBRE FIRMA

NOMBRE PARENTESCO FIRMA



ANEXO 5

Calculo de IMC

P(Kg)

IMC =
T(m)?

_ 46,4(Kg)

1,40(m)?

IMC = 23,6Kg/m?
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ANEXO 6

RECORDATORIO 24 HORAS

DESAYUNO.- cereal de arroz inflado con chocolate (1tz), leche semidescremada (1tz),

COLACION: Jugo de frutas (1tz)

ALMUERZO: Pechuga de pollo con piel (35gr), zanahoria picada cruda 1/4tz cebolla cocida 1/7

tz, arroz cocido 2 tzs, cola 2 latas.

MERIENDA.- pierna de pollo sin piel, 1 tz de arroz, 1 tz de papas fritas

COLACION.- 1 pedazo de pastel

INTERCAMBIOS ADA
INTERCAMBIOS ENERGIA CHO PROTEINAS GRASAS

ALMIDONES 12 060 180 36 12
FRUTAS 2 120 30 0 0
LECHE ENTERA 0 0 0 0 0
LECHE SEMI 1 120 12 5
DESCREMADA
LECHE DESCREMADA 0 0 0 0 0
VERDURAS 1.1 27.5 5.5 2.2 0
CARNES MUY BAJAS 3 103 0 21 3
CARES BAJAS 1 55 0 7 3
CARNES MODERADAS 0 0 0 0 0
CARNES ALTAS 0 0 0 0 0
AZUCAR 14 840 210 0 0
GRASAS 3 135 0 0 15
TOTAL 2362,5 438 74,2 as
ESPERADO 1825 228 114 50,6
% ADECUACION 1205
CAN 1,0 0.65 0.8



ANEXO 7

RECORDATORIO 24 HORAS.- 2 VISITA

DESAYUNO.- Leche semidescremada (1tz), azucar (1cda), huevo cocido (1unidad), pan blanco

(60 gr).

COLACION.- Jugo de Naranja 2 tazas, bufiuelos (30gr), miel (2cdas)

ALMUERZO .- filete de pavo (80gr), Arroz (1tz), Papas cocinadas (120gr), Ensalada fria (arveja,

choclo, zanahoria, vainitas (50gr)). 1 vaso de coca cola.

COLACION.- 2 mangos (120 gr)

MERIENDA.- Leche semidescremada (1tz), azlcar (1cda), Sanduche Mixto Pan blanco (60gr),

Queso fresco (30gr), Jamén de pollo (30gr)

AILMIDONES

FRUTAS

LECHE ENTERA

LECHE SEMIDESCREMADA
LECHEDESCEMADA
VERDURAS

CARNES MUY BAJAS
CARNES BAJAS

CARNES MODERADAS
CARNES ALTAS

AZUCAR
GRASAS
ALIMENTOS PREPARADOS
(BUENUELOS)
TOTAL
ESPERADO
% ADECUACION
CAN

INTERCAMBIOS ADA
INTERCAMBIOS

—
B2 b | S b2 D e = D ke D OO

ENERGIA CHO
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360
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o0
0

]
=

—
2]
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el
(=]

449,5
228.12

PROTEINAS GRASAS
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ANEXO 8

DESAYUNO.- Leche descremada (1tz), chocolate (5gr), azlcar (lcda), huevo revuelto
(1unidad), con espinaca, tostada (30gr) de jamén con pollo (30gr).

COLACION.- ensalada de frutas (fresas, durazno, kiwi (240gr)), yogurt descremado (100ml),
granola (30gr)

ALMUERZO.- Sopa de pollo (fideos (60gr), zanahoria, vainita (1/2 tz), Arroz (1tz) con filete de

pescado (60gr), ensalada de tomate con lechuga y tomate (70gr) y jugo de naranja (1tz).
COLACION.- Uvas (12 unidades)

MERIENDA.- Leche descremada (1tz), con café (5gr), azicar (1cda), Sanduche (60gr) de
Requesdn (30gr)



ALMIDONES
FRUTAS

LECHE ENTERA

LECHE

SEMIDESCREMADA
LECHE DESCREMADA

VERDURAS

CARNES MUY BAJAS
CARNES BAJAS
CARNES MODERADAS

CARNES ALTAS
AZUCAR
GRASAS
TOTAL
ESPERADO

INTERCAMBIOS ADA
INTERCAMBIOS | ENERGIA

7

o o o

OGN O FRP P OO DN

% ADECUACION

CAN

560
360
0
0

225
50
210
55
75

120
225
1880
1825
103,0

CHO
105
90
0
0

30
10

265
228,12

1,2

PROTEINAS | GRASAS

21

o o o

20

42

ol oV~

101
114

0,89

N
o o o~

O O Ullw o o wm

25
53,5
50,6
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ANEXO 9
Requerimiento de FAO

REQUERIMIENTO NUTRICIONAL:

1825kcal

DISTRIBUCION DE MACRONUTRIENTES:

1825 % KCAL GRAMOS
PROTEINAS 25 456,2 114
GRASAS 25 456,2 50,69
CHO 50 912,5 228,12




ANEXO 10

TABLA DE INTERCAMBIOS
ALIMENTOS INTERCAMBIOS ALIMENTOS CANTIDAD

DE
GRAMOS
Fideos, papas, camote, 60 gr
yuca, jicama
Arroz cocido 30 gr
Harinas, avenas, 20gr
7 tapioka, machicas

ALMIDONES Productos de 30gr
panaderia, bolleria

FRUTAS 5 Durazno, manzanas, 80 gr
peras, Kkiwis, mango,
Claudia
Pifia, melon, papaya, 120gr
sandia
Naranja, mandarina 100 a 125ml
Fresas, uvas, capuli 30 a 60gr

Frutas secas, ciruelas 20 gr

arandanos
LACTEQOS 2,5 Leche, descremado. 200 —250 ml
Yogurt descremado. 100 — 125 ml
VERDURAS 2 Cocidas.- zanahoria, 50 gr
brécoli, coliflor,

vainitas, suquini, col,

Cruda.- lechuga, 100 gr
tomate, pimientos,
pepinillo, rabanos,

cebollas,

Legumbres.- frejoles, 50 gr
arveja, habas,

6 CARNES MUY
BAJAS EN GRASA .-
Pollo, Pavo, Sin Piel.
Jamon De Pavo o

MEDIDA
CASERA

Yotz

1/3tz

2 cdas

% unidad de
pan

1 unidad
pequefia 0
mediana

1 taja

% tz jugo de
pulpa 0
natural

6  unidades
pequefias

2 cdas

1tz
Yotz
Ytz

1tz

Ytz



CARNES

AZUCARES

GRASAS

1

2

Pollo, Pescado,
Mariscos. Clara De
Huevo (1clara),
Leguminosa  Secas:
lenteja, soya,
garbanzo, frejol,

arveja, chochos, habas

CARNES BAJAS EN
GRASA

Cuy, Conejo,
Requeson, Parmesano,
Visceras, Queso
Ricota

CARNES

MODERADAS EN
GRASA

Quesos Frescos,
Mozarella, Carne De
Res, Carne Molida,
Carne Chivo, Yema
De Huevo 1
Intercambio)

Azlcar, Miel,
Mermelada, Panela,
Salsa De Tomate
Todo Tipo De Aceite,
Mantequilla, Manteca,

Queso Crema,
Mayonesa
Coco, Aguacate,

Frutos Secos

30 Gr

10 gr

59r

30 gr

Mitad
palma

mano

1 Cda

1 cdta

Mitad
palma

mano

de

de
de

la
de

la

la



