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Resumen

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), es un trastorno que se
caracteriza por una limitacion al flujo de aire. La alimentacion puede ayudar a
mejorar el flujo de aire en los pacientes con EPOC. Sin embargo, en la consulta
médica privada, la terapia nutricional no forma parte del tratamiento en estos
pacientes.

El objetivo fue determinar el efecto de una dieta mediterranea sobre la funcion
pulmonar en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica en un
consultorio médico privado en Morelia, Michoacan.

El estudio estuvo conformado por 7 pacientes con EPOC (3 en el grupo
intervencion y 4 en el grupo control), que acudieron a consulta de neumologia de
mayo a agosto de 2019. Se valoro el peso, talla, IMC, masa grasa y masa
muscular. También, se realizé una espirometria para obtener la funcién pulmonar.
Ademas, se aplicd un cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos y el
recordatorio de dieta habitual. Con base en la informacion obtenida se elabord un
plan de alimentacién individualizado con caracteristicas de la dieta mediterranea.
El grupo intervencién tuvo un mayor incremento en el FEV?! (intervencién=49% vs
control=10%), CVF (intervencién=16% vs control=5%) e indice FEVY/CVF
(intervencion=20% vs control=2%).

Los resultados mostraron que una dieta mediterrdnea tuvo efectos favorables
sobre la funcidn pulmonar. Ademas, propicié cambios positivos en la composicion

corporal, consumo de energia y macronutrimentos.

Palabras clave: mediterranean diet and COPD, dietary intake and COPD, diet
and lung function y diet and COPD.



CAPITULO 1 Planteamiento de la investigacion

1.1 Planteamiento del problema

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) es un padecimiento cronico
e irreversible que se caracteriza por una limitacién al flujo de aire. Se acompafa
con dificultad para respirar y tos de mas de 3 meses de evolucién, con o sin
expectoracion. Entre los factores de riesgo para desarrollar esta patologia se
encuentran la predisposicidon genética, el tabaquismo y la exposicion prolongada
al humo generado en la quema de carbdn, basura o lefia (1).

En el afio 2016, se reportaron 3 millones de muertes a causa de la EPOC, por lo
gue se ubic6 como la tercera causa de muerte a nivel mundial (2). En México,
segun datos del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) en el afio
2017, 22954 personas fallecieron por esta enfermedad, colocandola como la
octava causa de muerte en el pais (3). En Michoacéan, no se cuentan con datos
respecto a la EPOC.

Como se menciond previamente, la EPOC es una enfermedad que no tiene cura,
por lo que su tratamiento se basa principalmente en la mejoria clinica, el control
de las comorbilidades, la prevencidén de exacerbaciones y el retraso en el progreso
de la enfermedad (4). Una dieta rica en frutas, verduras, pescado, cereales
integrales y frutos secos, puede aminorar los sintomas, prevenir las
exacerbaciones y disminuir las complicaciones asociadas a esta patologia.

Se realizd una revision sisteméatica para identificar articulos relacionados con el
tema efecto de la dieta mediterranea sobre la funcién pulmonar en pacientes con
EPOC, en las bases de datos de Cochrane, Elsevier, Ebsco, Pubmed, Mediclatina
y Open dissertations. Se utilizaron las siguientes palabras clave para la realizacion
de la busqueda: COPD (Chronic obstructive pulmonary disease), mediterranean
diet and COPD, food patterns and COPD, nutrition and COPD, diet and lung
function y diet and COPD. Durante la busqueda se seleccionaron 30 articulos de
diferentes revistas (Anexo 1) publicados entre los afios 2013 y 2019.

Se encontré que los alimentos que confieren un efecto favorable sobre la funcion

pulmonar son las frutas, las verduras, el pescado, los cereales integrales, los



lacteos, la fibra y los acidos grasos poli-insaturados (5,6). La mayoria de las
investigaciones han evaluado el efecto de los alimentos previamente
mencionados de manera individual, sin considerar la dieta en su totalidad.

Un patron de dieta mediterranea incluye los alimentos que se asocian a una mejor
funcién pulmonar. Sin embargo, se encontré tan solo un estudio que evalué el
patrén de dieta mediterraneo. En dicha investigacidon se concluye que el apego a
la dieta mediterranea se asocia a una mejor funcién pulmonar (7). Por lo tanto, es
importante profundizar mas respecto a la dieta mediterranea en pacientes con
EPOC, debido a la falta de investigaciones y a los efectos benéficos que puede
propiciar el apego a este patron alimentario.

Cabe mencionar, que el 60% de los pacientes que acuden al consultorio médico
donde se llevara a cabo la investigacion padecen EPOC. Sin embargo, estos
pacientes no reciben un tratamiento nutricional adecuado debido a que no se

cuenta con un servicio que se especialice en esta area.

1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo general

Determinar el efecto de una dieta mediterranea sobre la funcién pulmonar en
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica en un consultorio médico

privado en Morelia, Michoacéan

1.2.2 Objetivos especificos

e Caracterizar antropomeétrica, clinica, dietéticamente y el estilo de vida del
grupo de estudio

e Disefar el plan de alimentacion con base en la dieta mediterrdnea para el
grupo de estudio

e Aplicar el plan de alimentacién al grupo de estudio



1.3 Justificacion

Mediante esta investigacion se podra complementar la terapia de los pacientes
con EPOC con un plan de alimentaciéon individualizado basado en la dieta
mediterranea. Con ello, se podria mejorar el control de la enfermedad debido a
gue una dieta adecuada contribuye a la reduccion de la sintomatologia, disminuye
las exacerbaciones, ayuda a controlar las comorbilidades y favorece la tolerancia
al ejercicio. Lo anterior se traduce en una mejor calidad de vida para el paciente,
reduccion de la carga econdmica familiar, retraso en el progreso de la enfermedad
y en mejores resultados de la rehabilitacion pulmonar.

El beneficio social radica en que el apego a este plan de alimentacion podria
reducir la discapacidad asociada a esta patologia, la necesidad de medicacién y
de hospitalizacién. Esto alarga la vida productiva de la persona y disminuye los
gastos econdomicos en el sector salud.

También, la presente investigacion podria ampliar los conocimientos respecto a
los efectos de la dieta mediterranea sobre la sintomatologia y la funcién pulmonar

en el paciente con EPOC.

1.4 Marco contextual

Esta investigacion se llevara a cabo en un consultorio médico particular ubicado
en Morelia, Michoacan. El consultorio recibe personas provenientes de todo el
estado, pero principalmente de los municipios de Apatzingan, Ario de Rosales,
Copandaro, Ciudad Hidalgo, Huetamo, Lazaro Cardenas, Zacapu, Uruapan,
Zinapécuaro y Zitacuaro.

Entre las patologias mas comunes que se atienden se encuentran el asma, el
cancer pulmonar, la fibrosis pulmonar, las alergias estacionales y la EPOC. Por
ser un consultorio especializado en neumologia, no se cuenta con ninguna otra
especialidad que permita el tratamiento integral y multidisciplinar de los pacientes
con EPOC. Por lo tanto, tampoco se cuenta con profesionales que brinden una

atencioén nutricional.



Cabe mencionar, que los pacientes que acuden a consulta frecuentemente
presentan cambios en el peso y en el apetito. Ademas, expresan dudas e

inquietudes respecto a su alimentacion.



CAPITULO 2 Marco conceptual

2.1 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

2.1.1 Definiciéon

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), es un padecimiento de las
vias respiratorias o alveolares que se caracteriza por una limitacion progresiva e
irreversible del flujo de aire, que puede o no producir sintomas como: dificultad
para respirar, tos, expectoracion y alteraciones extrapulmonares. La EPOC
engloba dos enfermedades principales: el enfisema pulmonar, que es un
agrandamiento permanente y destructivo de los alveolos, y la bronquitis crénica,

gue se caracteriza por inflamacion e hipersecrecion bronquial (1,8,9).

2.1.2 Etiologia

La EPOC, es un trastorno de etiologia multifactorial. Entre los principales factores
de riesgo para esta enfermedad se encuentran: el tabaquismo, exposicion al humo
de biomasa, contaminacién del aire, déficit de a-1 antitripsina (A1AT) y el contacto
frecuente con polvos o gases. Sin embargo, no todas las personas expuestas a
estos factores desarrollan la enfermedad, por lo que, otros factores parecen estar
implicados con el origen de esta patologia, tales como la obesidad abdominal, la
obesidad, el bajo peso y el estilo de vida (1,10,11).

2.1.3 Epidemiologia

En México, se estima que alrededor del 10% de la poblacion de adultos mayores
de 40 afios padece EPOC, causada principalmente por el consumo de tabacoy la
exposicion al humo generado por la combustion de lefia (12, 13, 14).

La Organizacion Panamericana de la Salud y la Organizacién Mundial de la Salud
(OPS/OMS) estiman que en Ameérica cada 10 segundos muere una persona a
causa de la EPOC (15).



En el mundo, destacan Africa, Asia y Latinoamérica, por ser principales usuarios
de biocombustibles, entre ellos la lefia, como fuente de energia (16).

Ademas, en México, el 20.1% de los adultos fuma actualmente y el 12.8% estan
expuestos al humo del cigarro. En Michoacan, el 17.4% de la poblacién fuma.
También, es uno de los principales estados que utiliza la lefia como fuente de
combustible en el hogar, por lo que gran parte de la poblacion se encuentra

diariamente expuesta al humo generado de su combustion (17,18).

2.1.4 Complicaciones de la EPOC

Como se menciond previamente, la EPOC es una enfermedad sistémica, crénica
e irreversible, que, en general, se acompafia de otras comorbilidades y
complicaciones propias de esta patologia, que empeoran la condicion del paciente
y Su pronastico.

La patologia se desarrolla por el contacto del tejido pulmonar con elementos
dafiinos que producen una acumulacion de leucocitos en el parénquima pulmonar,
una deficiencia funcional de la enzima A1AT y un desequilibrio entre antioxidantes
y oxidantes. La A1AT regula la inflamacion, frena el deterioro pulmonar e inhibe la
apoptosis, por lo que, su deficiencia, ya sea funcional o genética, predispone al
desarrollo de enfisema pulmonar (19, 20).

Ademas, hay una paralisis ciliar en el epitelio respiratorio, hipersecrecion de moco
y edema bronquiolar, que, en conjunto, producen un proceso obstructivo que
conlleva al atrapamiento de aire en los alveolos, destruccion de los tabiques
alveolares y pérdida de los capilares. Todo lo anterior se encuentra mediado por
diversos agentes de respuesta inflamatoria, tales como monocitos, linfocitos y
neutréfilos, que liberan sus granulos de secrecion compuestos por interleucina (IL)
1, IL- 8, IL-6, quimiocinas y factor de necrosis tumoral alfa (TNF- a), que, a su vez,
activan proteinas de fase aguda como la proteina C reactiva (pCr) y el fibrinégeno.
Todas estas sustancias exacerban el estado inflamatorio y producen dafio en los
alveolos, bronquios, vasos sanguineos y tejido elastico (10, 21).

La inflamacion no solo impacta de manera negativa al pulmon, sino que, produce

alteraciones cardiovasculares, metabdlicas y musculo-esqueléticas. Ademas,
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incrementa las comorbilidades y produce alteraciones en la composicion corporal.
Las comorbilidades asociadas a la EPOC empeoran la evolucion de la
enfermedad, disminuyen la capacidad funcional, incrementan los sintomas,
reducen la calidad de vida y aumentan la mortalidad (22).

Entre las comorbilidades derivadas del tratamiento o de la propia enfermedad se
encuentran la osteoporosis, enfermedad de reflujo gastro-esofagico (ERGE),
cancer pulmonar, anemia, diabetes mellitus, cardiopatias, sindrome metabdlico,
obesidad e hipogonadismo. También, se produce hipoxia, hipercapnia y estrés
oxidativo, que producen dafio muscular, incrementan la apoptosis, activan la
protedlisis y disminuyen el porcentaje de fibras musculares tipo |, causando
disfuncion en las extremidades y en el musculo esquelético (23,24, 25, 26).

Las alteraciones psicoldgicas son frecuentes en pacientes con EPOC. Se ha
reportado ansiedad en el 38% y depresion en el 43% de las pacientes que cursan

con esta enfermedad (27).

2.1.5 Presentacion clinica de la enfermedad

Las manifestaciones clinicas no se presentan igual en todos los pacientes con
EPOC, debido a que en cada uno predominan diversos signos y sintomas. Por
este motivo, se clasifican de acuerdo a su presentacion clinica o fenotipo de la
enfermedad, desarrollados con base en su relacion con el prondstico y el
tratamiento. La clasificacion es la siguiente (28):

e Exacerbador

e Fenotipo EPOC-asma

¢ Enfisema-hiperinsuflado

e Bronquitis crénica

2.1.6 Criterios diagnodsticos de EPOC

Para establecer el diagnostico de EPOC se requiere realizar una espirometria,
gue es una prueba que evalla la funcién pulmonar mediante la determinacién de

la capacidad vital forzada (CVF), definida como el maximo volumen de aire
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exhalado en una espiracion maxima y forzada, y el volumen espiratorio forzado
en el primer segundo (FEV?), que es la cantidad aire expulsado en el primer
segundo. ElI FEV! permite determinar la gravedad de la limitacién al flujo de aire
(tabla 1) y el cociente FEVYCVF <0,70 post-broncodilatador confirma el
diagnéstico de EPOC (1, 29, 30,31,32).

Table 1. Clasificacion de la severidad al flujo de aire
Leve FEV?! >80%
Moderada FEV? 50-80%
Grave FEV! 30-49%
Muy grave FEV?! <30%

(1) Adaptado de Global Initiative for Chronic obstructive lung disease 2017

2.1.7 Tratamiento de la EPOC

El tratamiento de la EPOC se basa en la disminucion de los sintomas, prevenir
exacerbaciones, retrasar el progreso de la enfermedad, mejorar la calidad de vida,
incrementar la esperanza de vida y favorecer el estado de salud en general (33).
La terapia farmacol6gica incluye agonistas B?, anticolinérgicos, esteroides y
antibioticos orales, que se utilizan de manera individual o en conjunto y deben ser
prescritos por un especialista (34).

La rehabilitacion pulmonar (RP) es el tratamiento no farmacologico que consiste
en el abordaje multidisciplinario del médico, fisioterapeuta, psicologo, enfermera,
nutridlogo y especialista en actividad fisica. El paciente debe recibir educacion
sobre la importancia de dejar de fumar, ejercicio de entrenamiento, apoyo
psicosocial, vacunacion contra la influenza y el neumococo, tratamiento de las
comorbilidades y terapia nutricia. La RP ha mostrado beneficios fisicos,
sintomaticos, psico-sociales y econémicos. Sin embargo, es inaccesible y poco

utilizado en el manejo de la enfermedad (4,35, 36).
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Es importante resaltar la importancia del tratamiento nutricio en el paciente con
EPOC, debido a que el asesoramiento dietético individualizado tiene un efecto
favorable sobre la ingesta de alimentos, la composicion corporal, la calidad de
vida, el estado funcional y la funcién pulmonar (37).

2.2 Nutricién en pacientes con EPOC

2.2.1 Alteraciones del estado de nutricién

La inflamacion, la alimentacion y la severidad de la enfermedad influyen sobre la
composicion corporal en los pacientes con EPOC. A su vez, la composicion
corporal influye en la funcion pulmonar. Por este motivo, se han catalogado
diferentes fenotipos metabdlicos (tabla 2) que se relacionan con el prondstico y la

respuesta al tratamiento (38, 39).

Tabla 2. Fenotipos metabdlicos de la EPOC

Obesidad IMC 30-35
Obesidad morbida IMC >35
Obesidad sarcopénica IMC 30-35 con sarcopenia
Sarcopenia Musculo esquelético disminuido

Pérdida de peso >5% en 6 meses y

Caquexia musculo esquelético disminuido.

Pérdida de peso involuntaria >5% en

Pre-caquexia 6 meses

(39) Adaptado de nutritional assessment and therapy in COPD: European Respiratory Society statement, 2014

2.2.1.1 Obesidad

La prevalencia de obesidad en pacientes con EPOC oscila entre el 10 y el 25%.
Se ha observado una asociacion inversa entre el IMC y el riesgo de mortalidad.
Los sujetos catalogados con obesidad con base en el IMC tienen una mejor
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funcién pulmonar, una mejor capacidad de trabajo y un indice de masa muscular
mas elevado. Sin embargo, diversos estudios han sefialado que la obesidad
también puede impactar de manera negativa a los pacientes con esta neumopatia
debido a que los individuos con obesidad padecen con mayor frecuencia diabetes
mellitus, enfermedad cardiovascular, ERGE, hipertension arterial, osteoporosis,
trastornos respiratorios del suefio, hipertension pulmonar, sindrome de
hipoventilacién, una mayor inflamacién y refieren con mayor frecuencia disnea y
sibilancias. Ademas, algunas investigaciones han relacionado a la OB con una
menor tolerancia al ejercicio, un mayor esfuerzo para caminar, una peor calidad
de vida, un FEV! mas bajo y un incremento en el riesgo de exacerbaciones.
Debido a estas discrepancias, no se recomienda incrementar el peso en pacientes
con EPOC (40,41,42,43,44,45).

2.2.1.2 Sarcopenia y obesidad sarcopénica

La sarcopenia es un sindrome caracterizado por la pérdida de masa muscular,
disminucién de la fuerza y un menor rendimiento fisico. Hasta el 33.3% de los
pacientes con EPOC tienen sarcopenia, lo que se correlaciona con una
disminucion en la calidad de vida, una menor actividad fisica, un decremento en
la funcion ventilatoria y un aumento en el riesgo de osteopenia y osteoporosis (46).
Por otro lado, la obesidad sarcopénica se encuentra en el 10% de los pacientes
con EPOC y se relaciona con una menor capacidad funcional, una mayor

sintomatologia, un aumento en el fibrindbgeno y en el estado inflamatorio (47).

2.2.1.3 Bajo peso

El IMC <25 se ha asociado con un incremento en la mortalidad. Ademas, se ha
relacionado con el incremento de la inflamacién sistémica, la disminucion de la
calidad de vida y una limitacion de aire mas severa. También, este tipo de
pacientes requiere con mayor frecuencia los servicios de hospitalizacién y tienen

un mayor reingreso hospitalario a los 30 dias de su alta (38,41,48,49).
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2.2.1.4 Factores que limitan la alimentacion

Los pacientes con EPOC tiene un mayor requerimiento energético. Sin embargo,
frecuentemente, el consumo de energia se encuentra disminuido en estos
pacientes, lo que produce alteraciones en el estado de nutricion. Cebe mencionar,
gue una nutricion cualitativa y cuantitativamente adecuada, puede reducir las
complicaciones, mejorar la funcion pulmonar, aumentar la calidad de vida y
prolongar la esperanza de vida (50).

Las razones por las que estos pacientes no logran alcanzar sus requerimientos
son: debilidad, sintomas asociados a la enfermedad, sobrepeso, anorexia,
saciedad temprana, estado emocional, falta de conocimientos, recursos
financieros y falta de apoyo social (51,52).

Se ha repotado que el 66.1% de los pacientes con EPOC tienen una ingesta
inferior al 75% de las recomendaciones de energia. Ademas, se ha identificado
gue el consumo de proteinas, calcio, zinc, potasio, antioxidantes, vitaminas A, C,
D, E y fibra es deficiente en estos pacientes (53,54,55,56,57,58).

2.2.2 Suplementacion via oral

La suplementacion nutricional con 230 kcal, 2 gramos de omega 3 y 10
microgramos (ug) de vitamina D no se asocié con mejoras en FEV?, pero si mejora
la fuerza muscular respiratoria y de las extremidades. También, se observo una
mejor la funcionalidad. Por tal motivo, se considera que algunas de las
consecuencias de la EPOC son reversibles con la suplementacion (59).

La suplementacion con 10 gr de proteina de suero, 2 gramos de EPA+DHA y 10
ug de vitamina D, se asocié con una disminucion en la presion arterial, mejorias
en el perfil de lipidos, reducccion de la disnea y disminucion de la fatiga en
pacientes con pre-caquexia y caquexia (60).

La suplementacion con creatina y coenzima Q puede mejorar la capacidad al

ejercicio, la composicion corporal y la disnea (61).
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2.2.3 Alimentos y nutrimentos especificos en la EPOC

Se ha investigado ampliamente el efecto que producen los alimentos y nutrientes
de manera individual en los pacientes con EPOC. Sin embargo, hay pocas
investigaciones que evallen la dieta en su totalidad.

Entre los alimentos que han sido investigados, se ha encontrado que el consumo
de queso, pescado, platano, té y toronja de manera indivudual, puede mejorar la
capacidad funcional, calidad de vida, composicion corporal y funcion pulmonar.
Ademads, estos alimentos se correlacionan inversamente con el enfisema
pulmonar y la inflamacién. También, el consumo de verduras se ha asociado con
un mayor FEV?, una disminucion de la inflamacioén sistémica y el estrés oxidativo.
Ademas, un adecuado consumo de proteinas puede mejorar la fuerza, el indice
de masa muscular e incrementar la capacidad al ejercicio (6, 62).

Con lo que respecta a los nutrimentos, se ha observado que los &cidos grasos
omega-3 disminuyen la produccion de prostaglandina Ez, leucotrieno B4 e inhibe
el factor de transcripcién nuclear Kappa B (NF-kB). Este ultimo, juega un papel en
la respuesta inflamatoria, induce el cambio muscular a fibras muscuares tipo Il a
tipo I, estimula el catabolismo proteico y empeora el metabolismo oxidativo.
También, las nueces y los mariscos inhiben el NF-kB. Con ello, se protege la masa
muscular, que, en conjunto con un adecuado consumo de proteinas, antioxidantes
y alimentos con efectos antiinflamatorios, se atenda la protedlisis y se estimula la
sintesis de proteinas (63,64,65,66).

Una dieta rica en antioxidantes como la vitamina E, C, licopeno y carotenos,
favorece la funciéon pulmonar debido a que mejora el FEV?, disminuye el estrés
oxidativo y la inflamacion. Asimismo, las proantocianinas disminuyen la
peroxidacion lipidica, propician la elevacion de HDL y mejoran las vias
antioxidantes. También, se ha reportado que el resveratrol evita la oxidacion,
reduce la expresiéon de NF-KB, TNF-alfa y metaloproteasa-9, con lo que se

disminuye el dafio pulmonar y el desgaste muscular (63,67,68,69,70).
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La fibra posee propiedades antiinflamatorias debido a que actia sobre el
microbioma, induciendo la produccion de sustancias que disminuyen la
inflamacion y la peroxidacion lipidica. Ademas, el consumo de fibra mejora el
FEV!, CVFy larelacién FEVY/CVF (71,72).

Por otro lado, algunos alimentos y nutrientes también pueden propiciar el deterioro
de la funcion pulmonar. Entre ellos se encuentran la fructuosa, que induce un
aumento del acido Urico, y las carnes procesadas, que amplifican el estado
inflamatorio, aumentan las especies reactivas del nitrégeno, aumentan la
peroxidacion lipidica y propician la inactivacion proteica, lo que, a largo plazo,
puede contribuir al dafio pulmonar, disminucién del FEV! e incrementar el nimero
de exacerbaciones. También, la deficiencia de vitamina D se asocia a la severidad
de la enfermedad y se correlaciona con el estado inflamatorio, la sintomatologia,
la disnea y el FEV?! (73, 74).

2.2.4 Estilo de alimentacién

Aunque existen pocas investigaciones que evallen los patrones dietéticos en
pacientes con EPOC, se ha observado que una dieta constituida por un alto
consumo de frutas, verduras, pescado y cereales integrales se asocia
positivamente con el FEV!y la CVF. Ademas, una dieta rica en antioxidantes, fibra
y aceite de oliva, se asocia a una mejor funcion pulmonar y a un incremento en la
calidad de vida (75,76).

La dieta tipo DASH se ha asociado a una mejor funcion respiratoria y a una
disminucién de la sintomatologia, especialmente la tos (77).

La dieta mediterranea esta constituida por un alto consumo de aceite de oliva,
verduras, frutas, cereales integrales, nueces, leguminosas, pescado, lacteos vy
vino tinto. Este patron alimenticio se asocia con un incremento en el FEV!y CVF
(6,8).

Por lo tanto, se puede concluir que la nutricion debe formar parte del tratamiento
integral en el paciente con EPOC, por lo que, se deben realizar nuevas

investigaciones que incluyan la dieta en su totalidad con el fin de evaluar las
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interacciones entre nutrimentos y valorar los efectos de los patrones de

alimentacion en los pacientes que cursan con esta neumopatia.
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CAPITULO 3 Marco metodolégico

3.1 Caracteristicas del estudio

3.1.1 Ubicacion espacio-temporal

El estudio se llevd a cabo en un consultorio médico privado en Morelia,

Michoacan, de mayo a septiembre de 2019.

3.1.2 Tipo de estudio

a) Forma: cuasiexperimental
Los sujetos del grupo de estudio no se asignan al azar, sino que dichos grupos ya
estaban formados antes del experimento (la razén por la que surgen o como se
formaron es independiente al experimento). Ademas, se manipula una variable

para observar su efecto y relacion con una o mas variables (78, 79).

b) Tiempo: transversal
La investigacion se centra en recolectar datos en un solo momento y tiempo unico.
Su proposito es describir variables y analizar su incidencia e interrelacién en un

momento dado (78).

c) Alcance: descriptivo
Especifica las caracteristicas de un fenébmeno, sin indicar como se relacionan las

variables. Describe tendencias de un grupo o poblacion (78).

3.2 Criterios de seleccioén

Los pacientes del grupo de estudio deben cumplir con los siguientes criterios de

inclusion:

a) Criterios de inclusion

Adultos de ambos sexos que acudan a consulta y tengan diagnostico de EPOC
con base en los criterios de la Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease 2017 (GOLD 2017).
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b) Criterios de eliminacién

Que presenten alguna contraindicacion para llevar a cabo la espirometria, como
un proceso infeccioso, expectoracion hemoptoica, cirugia reciente, cancer o
alguna enfermedad cardiovascular como angina inestable, hipertension
descontrolada o infarto reciente. Ademas, que requieran de oxigenoterapia, que
presenten alteraciones neuroldgicas, patologias psiquiatricas, paraplejia o que
decidan abandonar el estudio por voluntad propia.

3.3 Operacionalizacion de variables

En las tablas 3 a 5 se presenta la descripcion de la operacionalizacién de las

variables del estudio.
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Tabla 3. variables antropométricas

Grasa corporal total

Definicion conceptual

Proporcién de la grasa corporal con respecto a la masa total del cuerpo (80)

Definicién operacional

Suma de pliegues cutaneos: subescapular, suprailiaco, tricipital y bicipital obtenidos mediante la técnica

ISAK. (Anexo 2)

Se utiliza la sumatoria de los pliegues cutaneos para calcular la densidad corporal (DC) por medio de la

férmula de Durning y Womersley. (Anexo 3)

Después, la densidad corporal se utiliza para obtener el porcentaje de grasa mediante la formula de Siri

o de Brozek.
MG Siri = [(4'95 4 5) X 100]
rt = DC .

MG B k= [(4'57 4 142) X 100]
TrozZexk = DC .

Tipo Cuantitativa. Intervalo
Unidad de medicion Porcentaje
Nivel de medicién Continua
% grasa varones % grasa mujeres Interpretacién
<5 <8 Muy bajo
Escala de medicion 6-15 9-23 Bajo
16-24 24-31 Aceptable
>25 >32 No saludable

(80) Adaptado de Suverza A, Haua K. El ABCD de la evaluacion del estado de nutricién. 2010.

Masa muscular

Definicion conceptual

Cantidad de masa muscular en el brazo (80).

Definicion operacional

Medir pliegue cutaneo tricipital y la circunferencia de brazo mediante la técnica de ISAK. (Anexo 2)

Posteriormente, se utilizara la siguiente férmula:

Masa muscular de brazo
MMB = CB — (3.14 % 0.1  PCT)




(81) Adaptado de Ancalzi R, et al. Nutritional Assessment: A primary component of multidimensional geriatric assessment in the

acute care setting

Tipo Cuantitativa
Unidad de medicién cm?
Nivel de medicion Continua
Percentil Interpretacién
<5 Baja muscularidad
5-15 Abajo del promedio
Escala de medicion 16-84 Promedio
85-95 Arriba del promedio
>95 Masa muscular alta

(80) Adaptado de Suverza A, Haua K. El ABCD de la evaluacion del estado de nutricién. 2010.

Porcentaje de cambio

de peso

Definicion conceptual

Determinacion de la pérdida o ganancia de peso (82)

Definicion operacional

Se debe revisar el peso habitual del paciente y se debe tomar el peso inicial (Pl) con la técnica de
estandarizacion ISAK (Anexo 2).
Posteriormente, se debe aplicar la siguiente formula:
%CP = PI — PF/PF % 100

Tipo Cuantitativa
Unidad de medicion Porcentaje
Nivel de medicion Continua
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Escala de medicion

Tiempo
1 semana
1 mes
3 meses

6 meses

(82) Rabat J & Rebollo I.

Significancia
>2
>5
>7.5
>10

Medidas antropométricas
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Tabla 4. Variables clinicas

Funcién Definicion Es la propiedad mecanica de la respiracion medida por el aire exhalado en funcion del tiempo (83).
pulmonar conceptual
El espirébmetro es una herramienta que permite medir la funcién pulmonar. La técnica consiste en realizar una inspiracion
profunda y posteriormente, una espiraciéon de manera maxima y forzada, prologando el tiempo tanto como se pueda dentro de

Definicion una boquilla acoplada al espirémetro. Se repetira la maniobra en 3 ocasiones y se tomara como referencia el resultado que

operacional . - .
muestre los paradmetros volumétricos mas elevados (29).
Tipo Cuantitativa

Unidad de .

medicién Porcentaje

n’:‘;\/;ilc%i Discreta

Leve FEV!>80%
Moderada FEV!50-80%
Escala de Grave FEV!30-49%
medicion Muy grave FEV!<30%
(1) Adaptado de Global Initiative for Chronic obstructive lung disease. 2017
Impacto de la Definicion Percepcion gue tiene la persona sobre como afecta la enfermedad a su bienestar y funcionalidad (84).
enfermedad conceptual
Se utilizara el tamizaje CAT desarrollado para evaluar el impacto de la enfermedad en el paciente con EPOC. Cada dimensién
Definicion de la herramienta se gradua de 0-5 puntos y se obtiene una sumatoria que abarca del O hasta los 40 puntos.
operacional Entre mas elevada sea la puntuacion mayor es el impacto de la enfermedad sobre la vida del paciente (85).
Tipo Cuantitativo

Unidgd_ ple Puntaje
medicion

Nivel de }
medicion Discreta
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Escala de
medicién

Impacto

Bajo impacto.

Impacto medio.

Impacto alto.

Impacto muy alto.
(85)

Puntuacion Interpretacién
1-10 puntos. La mayoria de los dias son buenos, pero EPOC es la
causa de alguna de sus limitaciones
11-20 puntos. Existen pocos dias buenos en una semana y la EPOC es
uno de los principales problemas del paciente.
21-30 puntos No hay dias buenos en una semana normal y la EPOC
es el problema mas importante.

31-40 puntos La limitacion que produce la enfermedad es méxima.

Monte R. COPD Assessment Test (CAT): otra herramienta en el manejo de la EPOC. 2018.
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Tabla 5. Variables dietéticas

Porcentaje de Definicion Relacioén de la ingesta habitual con la ingesta recomendada (86)
adecuacion ala dieta conceptual Grado de suficiencia de la dieta (87).
Se aplica la técnica de recordatorio de consumo habitual que consiste en indagar sobre los alimentos y bebidas que consume
en individuo en su vida cotidiana, por lo que se pide que indique que desayuna, come, cena y que hace como colaciones
normalmente. Se pregunta intencionalmente sobre postres, dulces y bebidas debido a que usualmente se omiten (80).
Una vez completado el interrogatorio respecto al consumo, se obtienen las kcal que consume la persona, asi como los
Definicion gramos de lipidos, proteinas y carbohidratos utilizando el calculo rapido del sistema mexicano de alimentos equivalentes.
operacional Posteriormente, se debe de calcular el requerimiento de energia, lipidos, proteinas e hidratos de carbono que requiere la
persona.
Para finalizar se saca una relacién entre los requerimientos y el consumo de la persona mediante la siguiente formula
., total consumido
% Adecuacion = — % 100
total requerido
Tipo Cuantitativa
Unidad de }
L Porcentaje
medicion
Nivel de .
L Discreta
medicion
% de adecuacién Significado
Bajo <80%
Escala de
. Normal 80-120%
medicion
Alto >120%
(88) Adaptado de National Research Council, 1989, Recommended Dietary Allowances: 10th edition.
) ) L Es el grado en que el comportamiento de una persona, en relacién con la toma de medicamentos, seguimiento a la dieta y
Adherencia a la dieta Definicion ) ) ] )
) ; cambios en el estilo de vida, corresponde con las recomendaciones acordadas (89).
mediterranea conceptual
Definicién Se aplica la frecuencia de consumo de alimentos semi-cuantitativa que consiste en que el paciente refiera la frecuencia
operacional con que consumio los alimentos de la lista en el Ultimo afio. En esta herramienta se hace referencia a la porcion




normalmente consumida de una porcion estandar de referencia. Para esta herramienta se modificaron las porciones de la
escala original para que coincidieran con el sistema mexicano de equivalentes (90).
Posteriormente, se realizd una comparacion entre la frecuencia de consumo de alimentos y los componentes alimentarios

y frecuencia de consumo caracteristicos de la dieta mediterranea.

Tipo Cualitativa
Unidad de .
.y Consumo de alimentos
medicion
Nivel de .
"y Nominal
medicion
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Escala de

medicién

Componentes y frecuencia de consumo de alimentos

caracteristicos de la dieta mediterranea
Verduras 717
Frutas 77
Aceite de oliva 717
Cereales 77
Leguminosas 3/7
Lacteos 77

Pescado 2-4/7

Frutos secos 317
Carnes rojas o procesadas 1/7
Vino 77
Reposteria 3/7
Mantequilla y margarina 1/7
Bebidas carbonatadas 1/7

(91) Adaptado de Urquiaga, et al. Origen, componentes y posibles mecanismos de accion de la dieta mediterranea. 2017.
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3.4 Etapas del proyecto

Este estudio esta organizado en 3 etapas para su realizacion que se describen a

continuacion:

3.4.1 Caracterizaciéon antropomeétrica, clinica, dietética y estilo de vida del
grupo de estudio

a) Caracterizacion antropométrica:

Determinar el peso del grupo de estudio utilizando una bascula mecanica
con estadimetro con un rango de medicion de 0-160 kg con division de 100
gramos con ajuste manual (Anexo 2).

Determinar la talla utilizando el estadimetro de la bascula mecénica con un
rango de medicion de 75-190cm, utilizando la técnica de la sociedad
internacional para el avance de la cine-antropometria (ISAK).

Determinar el IMC con la férmula correspondiente (Anexo 2).

Tomar el pliegue cutaneo tricipital, bicipital, subescapular y suprailiaco
utilizando un plicbmetro marca Slim Guide con una precision de 0.5mm y
doble resorte para mejor precision, mediante la técnica estandarizacion
ISAK (Anexo 2).

Se suman el pliegue tricipital, bicipital, subescapular y suprailiaco y se
determina la densidad corporal mediante la férmula de Durning y
Womersley (Anexo 3). Se requiere la densidad corporal para determinar el
porcentaje de grasa mediante la férmula de Siri o Brozek (Anexo 3).
Determinar el area muscular de brazo mediante la férmula correspondiente.
Medir la circunferencia de cintura, cadera y brazo utilizando una cinta
metalica marca Lufkin con un rango de medicién de 0-200 cm, mediante la
técnica ISAK (Anexo 2).



Determinar la distribucion de grasa con el indice cintura-cadera (Anexo 3).

b) Caracterizacion clinica:

Aplicar historia clinica (Anexo 4).

Describir las comorbilidades que presentan los pacientes.

Medir la saturacibn de oxigeno mediante un pulso-oximetro marca
Accurate, colocandolo en el dedo indice. Posteriormente, se espera
alrededor de un minuto para reportar la saturacion de oxigeno.

Determinar el impacto de la enfermedad mediante la escala CAT (COPD
assesment test) (Anexo 5).

Determinar el grado de disnea mediante la escala mMRC (Modified Medical
Research Council) (Anexo 6).

Determinar la funcién ventilatoria mediante la espirometria. Estudio que

sera realizado por un médico especializado.

c) Caracterizacién dietética:

Aplicar la frecuencia de consumo de alimentos mediante un cuestionario
semi-cuantitativo de frecuencia de consumo de alimentos adaptado y
validado en poblacién mexicana (Anexo 7).

Aplicar el recordatorio de dieta habitual para determinar la ingesta calérica,
distribucion de macronutrimentos y calcular el porcentaje de adecuacion
(Anexo 4).

Determinar el consumo de agua.

d) Estilo de vida
Determinar si el paciente es exfumador o estuvo expuesto al humo de

cigarrillo o lefa.



3.4.2 Disefio del tratamiento dietético para el grupo de estudio

El tratamiento nutricional consistié en un plan de alimentacion individualizado que
incluy6 los patrones de dieta mediterranea. Se realizo en los siguientes pasos:
Primero se calcularon los requerimientos caléricos. Una vez calculado el gasto
energético basal se multiplico por 1.3, que es el factor de estrés (92).
Posteriormente, se determinaron los requerimientos de proteina con base en la
siguiente férmula: 1-1.5 gr /kg al dia. Después, se distribuyd el porcentaje de
lipidos en un 30- 35% e hidratos de carbono en un 50% (71).

Con base en los requerimientos obtenidos se realizé un plan de alimentacion y se

entregd una lista de alimentos equivalentes.

3.4.4 aplicacion del plan de alimentacion al grupo de estudio

El estudio comprendié un periodo de 4 meses y medio, iniciando en el mes de
mayo y concluyendo en septiembre de 2019. El proyecto se llevé a cabo en 3
sesiones, las cuales tuvieron lugar cada mes y medio. Cada una de las sesiones
se describen a continuacion:

Sesion 1

Inicialmente, se aplicé una historia clinica que incluy6 datos socio-demograficos,
antecedentes personales patoldgicos, antecedentes personales no patoldgicos y
padecimiento actual. Posteriormente, se aplicé el tamizaje mMMRC, que evalla la
dificultad para respirar, y el cuestionario CAT, que mide el impacto de los sintomas
asociados a la enfermedad en el paciente. También se aplico la frecuencia de
consumo de alimentos y el consumo de dieta habitual para determinar el consumo
y evaluar el porcentaje de adecuacion. Después, se tomaron los signos vitales de
los pacientes incluyendo la presion arterial, la saturacion de oxigeno, frecuencia
cardiaca y frecuencia respiratoria. También, se tomaron el peso, la talla, los
pliegues cutaneos y las circunferencias para determinar la masa muscular y el
porcentaje de grasa. Con base en las caracteristicas individuales, se disefié un
plan de alimentacion basado en la dieta mediterranea, la cual esté constituida por

un consumo elevado de frutas, verduras, pescado, cereales integrales y frutos
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secos. Ademas, se capacito a los pacientes para intercambiar los alimentos por
los llamados alimentos equivalentes, obtenidos del sistema mexicano de
alimentos equivalentes. El plan de alimentacion incluyé un mena y una lista de
alimentos equivalentes, que se entregaron de forma impresa. También, se explico
en que consiste la enfermedad, cuales son las causas de su desarrollo, las
complicaciones y los beneficios de la dieta mediterrdnea en esta patologia.

Finalmente, se realiz6 la prueba de la espirometria, que fue realizada por un
médico capacitado para llevar a cabo esta labor, con el fin de obtener las pruebas
de funcion pulmonar iniciales. Ademas, se explicaron los resultados obtenidos en

esta prueba.

Sesién 2

La segunda sesion consistio en el seguimiento del paciente, que fue al mes y
medio de la consulta inicial. En esta etapa se tomaron las medidas
antropomeétricas del paciente y los signos vitales. Se aplicaron los tamizajes
MMRC y CAT para determinar el impacto de la enfermedad. Se determin¢ el
porcentaje de cambio de peso (Anexo 3). También, se aplicé el recordatorio de
dieta habitual y se trabaj6 de manera intencionada en las barreras que
obstaculizaron el apego del paciente. Ademas, se entregé un nuevo plan de
alimentacion con las modificaciones pertinentes. Para finalizar la sesion de

seguimiento, se realiz6 nuevamente la espirometria.

Sesion 3

En esta consulta se evaluaron los resultados de la intervencion mediante una
Ultima caracterizacion antropométrica, clinica y dietética. Se aplicaron los
tamizajes CAT y mMRC, el recordatorio de dieta habitual y la frecuencia de
consumo de alimentos. También, se abordaron las dificultades y los obstaculos
gue impiden al paciente llevar una alimentacion adecuada, con el fin de buscar
una solucion en conjunto. Se realiz6 una ultima prueba de espirometria.

Una vez terminada la tercera sesion, se realiz6 el analisis de los datos obtenidos.
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3.5 Aspectos éticos

El presente estudio respetd en todo momento la Declaracion de Helsinki, la cual
se encarga de proteger la integridad de los seres humanos que participan en la
investigacion.

Con base en el articulo 8 de este codigo, se cuidd y se protegié en todo momento
la vida, salud, dignidad, integridad, intimidad y confidencialidad de los
participantes del estudio. Los investigadores fueron profesionales capacitados,
con la formacién y las competencias necesarias, tal como se dicta en el articulo
12 y como lo marca el articulo 21, la investigacion se encontré apoyada en la
literatura cientifica. También, como se estipula en el articulo 26, las personas
involucradas en la investigacion recibieron la informacion pertinente respecto a las
caracteristicas del estudio. Ademas, se dio a conocer a todos los participantes su
capacidad de decidir sobre participar o0 no en el estudio y de retirarse en el
momento en que consideraran pertinente (93). Por tal motivo, se extendié una
carta de consentimiento informado donde se explicaron los beneficios, los riesgos,
el procedimiento y la confidencialidad de los datos recabados durante el protocolo
de estudio (Anexo 8).

También, se consideraron los principios éticos del cddigo de Nuremberg, que
reitera la importancia del consentimiento voluntario en el articulo 1 y como se
destaca en el articulo 4 se evito en todo momento el sufrimiento fisico, mental o
dafio innecesario y la necesidad de establecer las condiciones necesarias que
protejan a la persona ante cualquier posibilidad de dafo, incapacidad o muerte,
tal como se marca en el articulo 6 (94).

En todo momento y durante el desarrollo de esta investigacion se contemplo el
codigo de ética del nutridlogo para el desarrollo del ejercicio profesional, que
promueve que el profesional debe conducirse a cada instante con justicia,
honestidad, respeto, formalidad, discrecién, honorabilidad, responsabilidad y
buena fe, manteniendo la confidencialidad de los pacientes y respetando los

derechos humanos (95).
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CAPITULO 4 Resultados

Se realiz6 una busqueda en los expedientes del consultorio para identificar a
aguellos pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica, encontrandose
un total de 53 personas con este padecimiento. Posteriormente, se hizo una
invitacién via telefonica para formar parte del estudio.

Un total de 22 pacientes se citaron entre el 13 y el 17 de mayo de 2019 para
realizar una entrevista inicial. A cada paciente se le realizé una historia clinica
detallada con el fin de obtener datos de identificacién, padecimiento actual,
antecedentes personales patolégicos, antecedentes personales no patologicos y
exploracion fisica. Con base en el interrogatorio inicial, se determiné si la persona
contaba con los criterios de inclusién para formar parte del estudio. De los 22
pacientes que acudieron, 2 fueron catalogados como no aptos para ingresar en el
estudio debido a que 1 presentaba expectoracién hemoptoica y el otro presentd
datos de exacerbacién. Por lo tanto, el grupo de estudio inicial quedé conformado
por 20 participantes que se distribuyeron de la siguiente manera: 10 en el grupo
control y 10 en el grupo intervencion. Debido a que se identificO una alta
prevalencia de enfermedad de reflujo gastro-esofagico (ERGE), se decidio utilizar
la técnica de apareamiento en los sujetos con esta condicion debido a que puede
alterar los resultados de la espirometria. Después, los pacientes fueron asignados
de forma aleatoria al grupo control o al grupo intervencion. Posteriormente, se citd
nuevamente a los pacientes entre el 22 de mayo y el 22 de junio para realizar la
caracterizacion inicial.

De los 20 pacientes con los que inici6 el estudio, 5 pacientes no acudieron a sus
consultas de seguimiento, 5 pacientes reportaron estar de vacaciones y 3
presentaron alguna contraindicacion para realizar la espirometria

El grupo final quedé conformado por 7 pacientes con EPOC, 4 en el grupo control
y 3 en el grupo intervencién. En la figura 1, se observa la proporcion de hombres

y mujeres de cada grupo.



Figura 1. Proporcion de hombres y mujeres
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El grupo control estuvo conformado por tres hombres y una mujer, con un rango
de edad de 70 a 80 afios y un promedio de 75.41 afos (DE 4.20). Mientras que,
el grupo intervencion, estuvo constituido por dos hombres y una mujer, con un

rango de edad de 64 a 74 afos y un promedio de 68.21 afios (DE 5.13).

En la figura 2 se muestra la distribucion etaria de ambos grupos.

Figura 2. Distribucion etaria del grupo control e
intervencion
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Los pacientes del grupo control tenian una mayor edad comparado con el grupo

intervencion.
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4.1.1 Caracteristicas antropomeétricas, clinicas, dietéticas y de estilo de
vidainiciales del grupo de estudio

Las caracteristicas antropométricas iniciales de ambos grupos se observan en la

tabla 6.

Tabla 6. Caracteristicas antropométricas iniciales

Control Intervencién

X DE X DE

Peso (kg) 68.9 9.2 80.3 16.3

Talla (m) 1.53 0.09 1.61 0.08

Circunferencia de cintura 99.3 10.1 108.8 78
(cm)

Circunferencia de cadera 105.2 6.7 106.1 6.3
(cm)

IMC (kg/m?) 295 6.2 31.2 35

Masa grasa (%) 28.5 5.3 32.6 3.5

Masa muscular (%) 29.6 3.6 27.7 4.0

El promedio de peso, talla, circunferencia de cintura, circunferencia de cadera,

indice de masa corporal y el porcentaje de grasa fue inferior en el grupo control

comparado con el grupo intervencion. Sin embargo, la masa muscular fue menor

en el grupo intervencion.

En la figura 3 se muestra la distribucion inicial de la masa grasa acorde al indice

cintura cadera.
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Figura 3. Distribucion de la masa grasa

Frecuencia

Androide Ginecoide

Distribucion de la grasa

Control M Intervencion

En el grupo control, dos pacientes tuvieron distribucién androide y dos ginecoide.
Mientras que en el grupo intervencion, todos los pacientes presentaron una
distribucioén de grasa androide.

Cabe mencionar, que en ambos grupos, tanto hombres como mujeres, fueron
catalogados con un riesgo de comorbilidad incrementado debido a que
presentaron una circunferencia de cintura por encima del punto de corte

establecido (>94 en hombres y >80 en mujeres) (81).

En lafigura 4 se observa el indice de masa corporal (IMC) inicial de ambos grupos.

Figura 4. Indice de masa corporal
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En el grupo control, una participante del sexo femenino, present6 obesidad grado
1y, uno del sexo masculino, present6 obesidad grado 2. El resto de los pacientes
presentaba un IMC normal.

En el grupo intervencion, todos los participantes presentaron un IMC elevado. La

mujer gue integrd a este grupo se catalogd con sobrepeso.

En la figura 5 se muestra la clasificacion de la masa muscular del grupo control e
intervencién. Para su clasificacion, primeramente, se ubicé a los participantes en
las tablas percentilares y, posteriormente, se clasificaron de la siguiente manera:
normal entre el percentil 16-85, musculatura por debajo del promedio entre el 5-

15y baja muscularidad por debajo del percentil 5 (81).

Figura 5. Masa muscular
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En general, dos pacientes, uno del grupo control y uno del grupo intervencion,
presentaron una muscularidad abajo del promedio. El resto de los participantes

present6 baja muscularidad.

En la figura 6 se muestra la interpretacion del porcentaje de grasa de ambos

grupos.
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Figura 6. Interpretacion del porcentaje de grasa
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En el grupo control, dos pacientes fueron catalogados con un porcentaje de grasa

aceptable alto. Sin embargo, ambos sujetos presentaron un porcentaje de grasa

de 24 y 24.7, respectivamente. El limite inferior es 25 para ser catalogado con

obesidad (81). El resto de los pacientes present6 obesidad.

En el grupo intervencién los tres pacientes presentaron obesidad segin su

porcentaje de grasa.

4.1.2 Caracteristicas clinicas iniciales

En la tabla 7 se muestra la frecuencia de comorbilidades del grupo control e

intervencion.

Tabla 7. Frecuencia de comorbilidades

Control Intervencion
Reflujo 4 1
Diabetes - 2
Dislipidemia 1 1
Hipertension 1 1
SAOS 2 -
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En el grupo control los cuatro pacientes presentaban enfermedad de reflujo
gastroesofagico (ERGE). Ademas del ERGE, un paciente presentd dislipidemia,
uno sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) y uno SAOS e hipertensién
arterial (HTA). Cabe mencionar, que los dos pacientes con SAOS presentaban
obesidad.

En el grupo intervencion, un paciente presenté ERGE, uno diabetes mellitus y uno

padecia dislipidemia, diabetes e hipertensién arterial.

En la tabla 8 se muestran los resultados espirométricos iniciales de ambos grupos

Tabla 8. Resultados espirométricos iniciales
Control Intervencién

X DE X DE
1 (9

FEV (%) 97 23 46 22
0

CVF (%) 97 18 60 39
S— -

Indice FEV*/CVF 75 7 64 20

El grupo control obtuvo mejores puntuaciones en el volumen espiratorio forzado
en el primer segundo (FEV?), capacidad vital forzada (CVF) e indice FEVY/ CVF.

En la figura 7 se observa la clasificacion de la severidad al flujo de aire de ambos

grupos segun el volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV?Y).
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Figura 7. Severidad al flujo de aire
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En el grupo control, solo un paciente presenté una severidad al flujo de aire
moderada, era del sexo femenino y presentaba obesidad grado 2. El resto
present6 una limitacion leve.

Por otro lado, dos pacientes del grupo intervencion presentaron una severidad al
flujo moderada y un paciente se catalog6 con severidad grave.

El impacto de la enfermedad sobre el bienestar y la calidad de vida, evaluado

mediante el tamizaje CAT (86) se muestra en la figura 8.
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Figura 8. Impacto de la enfermedad

Frecuencia
N

[

Bajo Medio
Impacto

Control M intervencion

Tan solo dos pacientes, uno del grupo control y uno del grupo intervencion,
presentaron un impacto moderado de la enfermedad. El resto de los pacientes, de

ambos grupos, presentaron un impacto leve.

En la figura 9, se observa el grado de disnea que presentaron los participantes

evaluada mediante la escala modificada de disnea (MMRC).

Figura 9. Grado de disnea
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En el grupo control tan solo un paciente reportd un grado de disnea 3. El resto de
los pacientes presentaron disnea grado 0. Mientras que, en el grupo intervencion,
un paciente present6 disnea grado 2. El resto presenté grado 0.

4.1.3 Caracteristicas dietéticas iniciales

En la figura 10 se muestra el porcentaje de adecuacién a la dieta obtenido

mediante el recordatorio de dieta habitual.

Figura 10. Porcentaje de adecuacion a la dieta
120

100

o 80
i)
o 60
2
o
o 40
. I
’ Hidratos d
Kilocalorfas Proteinas Lipidos iaratos de
carbono
Control 92 99 70 o8
M intervencion 65 61 38 81

En el grupo control, solo se observé un consumo bajo de lipidos. ElI consumo de
energia, proteinas e hidratos de carbono fue normal.
En el grupo intervencién, se encontré un bajo consumo de energia, proteinas y

lipidos. ElI consumo de hidratos de carbono fue normal.

En la tabla 9, se observa la frecuencia de consumo de alimentos inicial del grupo

control.
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Tabla 9. Frecuencia de consumo de alimentos inicial del grupo control

Promedio de
Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4 consumo
semanal
Reposteria 0 317 1/7 317 217
Margarina,
mantequilla o
0 0 0 0 017
manteca
Bebidas
carbonatadas 0 1/30 717 0 217
Vino tinto 0 0 0 1/30 o/7
Leguminosas 717 717 1/30 717 517
Frutos secos 0 1/7 1/7 717 217
Aceite de
olivalaguacate 217 717 0 717 a/7
Lacteos 77 717 717 0 5/7
Pescado 1/15 317 3/7 0 1/7
Carnes rojas 717 1/7 1/7 317 317
Carnes procesadas 0 0 0 0 or7
Verduras 717 717 717 717 717
Frutas 717 717 717 717 717
Cereales 717 717 117 117 117
Alcohol 0/7 0/7 0/7 717 217

En el grupo control se observé un alto consumo de frutas, verduras, cereales,

leguminosas y lacteos.




En la tabla 10, se observa la frecuencia de consumo de alimentos del grupo

intervencion

Tabla 10. Frecuencia de consumo de alimentos inicial del grupo intervencion

Promedio de
Alimento Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 consumo
semanal
Reposteria 717 1/7 717 5/7
Margarina,
mantequilla o o/7 o/7 o/7 o/7
manteca
Bebidas
carbonatadas v " 0 37
Vino tinto o/7 o/7 0/7 o/7
Leguminosas 3/7 117 3/7 a/7
Frutos secos 0 0 1/30 0/7
Aceite de
olivalaguacate 1/30 317 717 317
Lacteos 77 0 77 5/7
Pescado 1/30 0 1/30 07
Carnes rojas 3/7 a7 1/30 217
Carnes procesadas 0/7 3/7 0 1/7
Verduras 717 717 77 77
Frutas 3/7 a/7 77 5/7
Cereales 77 717 717 717
Alcohol o/7 o/7 o/7 o/7
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En el grupo intervencién se observé un alto consumo de verduras, frutas,

leguminosas, cereales y resposteria.

En la figura 11 se muestra la comparacién entre el promedio de consumo semanal
del grupo intervencién y las recomendaciones de frecuencia de consumo de la

dieta mediterranea.

Figura 11. comparacién entre la frecuencia de consumo de
alimentos del grupo intervencién con las recomendaciones
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Comparado con las recomendaciones de la dieta mediterranea, el grupo
intervencion tuvo un consumo adecuado de verduras, cereales, leguminosas,
mantequilla y margarina. Ademas, se encontré un bajo consumo de frutas, aceite
de oliva, lacteos, pescado, frutos secos y vino tinto. También, se reportdé un

consumo elevado de carnes rojas, reposteria y bebidas carbonatadas.
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4.1.4 Caracteristicas del estilo de vida

En la figura 12 se muestra la proporcion de participantes que realizan actividad
fisica. Se consideré como actividad fisica a la realizacion de mas de 150 minutos
a la semana de actividad fisica a una intensidad moderada o mas de 75 minutos

de actividad fisica a una intensidad vigorosa (96).

Figura 12. Actividad fisica
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En el grupo control, un paciente reporto realizar actividad fisica vigorosa. En el
grupo intervencién, un paciente reportd que realizaba actividad fisica de

intensidad moderada.

En la figura 13 se la exposicion al humo de lefia del grupo de estudio.
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Figura 13. Exposicion al humo de leiia
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En general, tres pacientes, uno del grupo control y dos del grupo intervencion,
reportaron estar expuestos al humo de lefia por mas de 200 horas.

En lafigura 14 se muestra la frecuencia de exfumadores que conformaron el grupo

control e intervencion. Se consideraron como exfumadores a los pacientes que

tuvieran un indice tabaquico mayor a 10.
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Figura 14. Frecuencia de ex fumadores
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Un paciente del grupo control y uno el grupo intervencion fueron exfumadores.

Ambos del sexo masculino.
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4.2 Disefio del tratamiento dietético para el grupo de estudio

Se elaboré un plan de alimentacién individualizado con caracteristicas de la dieta
mediterranea. Primeramente se calculo el gasto energético basal (GEB) mediante
la formula de valencia. Posteriormente, al GEB se le agreg6 el factor de estrés,
gue es de 1.3, para calcular el gasto energético total.

La distribucién de los macronutrimentos fue la siguiente: 50% hidratos de carbono
y 30-35% lipidos. Para obtener el porcentaje de proteinas primero se multiplico de
1-1.5 gr por kilogramo de peso actual y, posteriormente, se saco el porcentaje
correspondiente. Los pacientes que presentaron un consumo de proteinas inferior
a 1 gr/kg de peso, el plan de alimentacion se calcul6 con 1 gr/kg/ dia y al resto de
los pacientes se les calculé la proteina de 1.2 gr/kg/dia.

Los horarios y los tiempos de comidas se distribuyeron considerando los habitos
individuales, las comorbilidades y el apetito de la persona. Ademas, se capacito a
al paciente para intercambiar los alimentos acorde al sistema mexicano de
alimentos equivalentes (SMAE). Los planes de alimentacion que se utilizaron
como guiay los que fueron entregados a los pacientes se muestran en los anexos
10y 11, respectivamente.

En la tabla 11 se presenta la distribucion de macronutrimentos de los planes de

alimentacion.

Tabla 11. Distribucién de macronutrimentos del grupo intervencion

Kcal Proteinas Lipidos Hidratos de carbono
1600 21.2 28.8 50
2100 15.4 34.5 50
2300 16.8 33.1 50

En la tabla 12 se presenta un plan de alimentacion que fue entregado a uno de

los pacientes del grupo intervencion.

51



Tabla 12. Dieta de 2100 kcal elaborada para el paciente VCM

Desayuno

Equivalentes

Torta de aguacate con
queso panela
-1 bolillo
-80 gramos de queso panela
-6 rebanadas de aguacate
-1 cucharadita de mayonesa
-1pieza de jitomate, cebolla, y
lechuga al gusto
1 manzana verde

Quesadillas de flor de
calabaza
-80 gramos de queso
-1 taza de flor de calabaza
-9 rebanadas de aguacate
3 tortillas de maiz
2 tazas de uvas

Claras de huevo con ejotes
y jamén
-4 claras de huevo
-2 rebanadas de jamon
-1 taza de ejotes
-1 cucharadita de aceite
-6 rebanadas de aguacate
3 rebanadas de pan integral
2 tazas de papaya

Calabacitas rellenas de
queso
-80 gramos queso panela
-9 rebanadas de aguacate
-1 taza de calabacitas
3 rebanadas de pan tostado
1 manzana verde

Huevo cocido
-2 huevos cocido
-6 rebanadas de aguacate
-1 pieza de jitomate, cebollay
lechuga
3 rebanadas de pan tostado
2 rebanadas de pifia

Quesadillas con nopales
-80 gramos queso Oaxaca
-1/2 taza de nopales asados
Pico de gallo
-1 cucharadita de aceite de
oliva como aderezo
-1/2 taza de pico de gallo
3 tortillas de maiz
2 tazas de uvas

1 verdura
2 frutas
3 cereales sin grasa
2 alimento de origen animal
3 aceites sin proteina

Colacién

6 nueces
1 taza de fresas

6 nueces
1 taza de papaya

28 cacahuates natura
1 rebanada de pifia

28 cacahuates natura
1 rebanada de pifia

6 nueces
1 taza de fresas

6 nueces
1 taza de fresas

1 frutas
2 aceites con proteina

Comida

Pescado Asado
-120 gramos de pescado
-1 cucharadita de aceite
Ensalada
-3 cucharadas de aceite de
oliva
-3 tazas jitomate, cebolla y
zanahoria
4 tortillas de maiz
1 taza de fresas

Salpicon de pollo
-80 gramos de pollo
-2 tazas de jitomate, perejil,
lechuga y cebolla
-9 rebanadas de aguacate
4 tostadas de maiz
3 guayabas

Tortitas de pollo
-60 gramos de pollo
desmenuzado
-1 huevo
-Salta de tomate
-1 cucharadita de aceite
Ensalada
-2 tazas de zanahoria 'y
calabacita
-3 cucharadas de aceite de
oliva
4 tortillas de maiz
1 taza de fresas

Tostadas de pescado
-120 gramos de pescado
-Cebolla morada, lechuga al
gusto, jitomate y 2 tazas de
pepino
4 tostadas de maiz
9 rebanadas de aguacate
1 taza de uvas

Tostadas de Tinga
-80 gramos de pollo
desmenuzado
-2 jitomates
-Lechuga, y cebolla al gusto
4 tostadas de maiz
9 rebanadas de aguacate
2 naranjas

Picadillo
-80 gramos de carne de res
molida
-2 piezas de jitomate, cebolla,
chicharo, y papa
-1 cucharada de aceite de
oliva
9 rebanadas de aguacate
3 guayabas
4 tortillas de maiz

2 verdura
1 fruta
4 cereales sin grasa
3 alimento de origen animal
4 aceites sin proteina

Colacién

1 taza de calabacitas
6 nueces

1 taza de zanahoria
6 nueces

1 taza de jicama
6 nueces

1 taza de zanahoria
28 cacahuates natura

1 taza de calabacitas
28 cacahuates natura

1 taza de pepino
6 nueces

1 verdura
2 aceites con proteina

Cena

Huevos con nopales
-2 claras de huevo
-1 taza de nopales a la
mexicana
-3 cucharaditas de aceite
de oliva
3 tortillas de maiz

Quesadillas con
calabacitas

-60 gramos de queso
-3 tortillas de maiz
9rebanadas de

aguacate

1 taza de calabacitas,

jitomate, cebolla

Tostadas de ensalada

de pollo

-60 gramos de pollo

desmenuzado
-1 taza de zanahoria,
chicharos y ¥2 papa
9 rebanadas de

aguacate

3 tostadas de maiz

Nopales asados con
queso panela
-60 gramos de queso
1 taza de nopales
-1 jitomate, cebolla
3 tortillas de maiz
9 rebanadas aguacate

Ensalada de verduras
con pollo
- 60 gramos de pollo
-1 taza de brocoli,
calabaza, lechuga
3 tostadas de maiz
9 rebanadas aguacate

Sandwich de queso
-60 gramos de queso
panela
-1 taza de Jitomate,
lechuga, cebolla, pepino,
3 reb aguaca
-2 cucharaditas de
mayonesa
-2 rebanadas de pan

1 verdura
3 cereales sin grasa
3 cereales sin grasa
1 alimento de origen
animal




4.3 Aplicacion del plan de alimentacion al grupo de estudio

En la primera consulta, se tomaron los signos vitales del paciente, se realizé un
breve interrogatorio y se llevd a cabo la exploracién fisica por un médico
capacitado. Después, se realiz6 la antropometria y se aplicé el recordatorio de
dieta habitual y la frecuencia de consumo de alimentos. Cabe mencionar, que el
peso no se pudo estandarizar debido a la falta de equipo y de un espacio
adecuado. Posteriormente, se llevo a cabo la realizacion de la espirometria por un
médico capacitado en el area.

Una vez concluida la espirometria, todos los pacientes, se les explicaron sus
signos vitales y los resultados espirométricos. Ademas, se les explico cual era su
porcentaje de musculo, porcentaje de grasa y su distribucion grasa.

Tan solo a los pacientes del grupo intervencion, se les explico la importancia de
llevar una alimentacion adecuada y se les capacitd para identificar aquellos
alimentos que pertenecen a la dieta mediterranea e intercambiarlos acorde al
sistema mexicano de equivalentes. También, se les otorgd un plan de
alimentacion individualizado, haciendo hincapié sobre la importancia de adherirse
ael

Se citd a los pacientes cada mes y medio para completar 2 consultas de

seguimiento.



4.4 Andlisis de resultados finales

4.4.1 Caracteristicas antropomeétricas iniciales y finales

En la tabla 13 se muestran los resultados antropomeétricos iniciales y finales del

grupo control e intervencion

Tabla 13. Resultados antropométricos iniciales y finales
Control Intervencion
Inicial Inicial ;
X DE X DE X DE X DE
Peso (kg) 68.9 9.2 67.2 8.2 80.3 16.3 82.4 16.4
IMC (kg/m?) 29.5 6.2 28.8 5.9 31.2 3.5 31.9 3.5
Masa grasa (%) 28.5 5.3 27.4 5.0 32.6 3.5 30.9 3.1
Masa Eﬂ;)scu'ar 29.6 36 | 286 | 41 | 277 | 40 | 281 | 35

En el grupo control se reporté una disminucion en el peso de 2.36%, en el IMC de
2.33%, en el porcentaje de grasa de 3.85% y en la masa muscular del 3.37%.

Por el contrario, en el grupo intervencion se encontré6 un aumento de peso del
2.66%, del IMC de 2.53% y de la masa muscular del 1.44%. En este grupo, el

porcentaje de grasa disminuyo6 en un 5.21%.



4.4.2 Caracteristicas clinicas iniciales y finales

En la tabla 14, se observan los resultados espirométricos iniciales y finales del

grupo control e intervencion.

Tabla 14. Resultados espirométricos iniciales y finales

Control Intervencion
Inicial Inicial
X DE X DE X DE X DE
FEV* (%) 97 23 107 18 46 22 69 16
CVF (%) 97 18 102 11 60 39 69 16
indice FEVY/CVF 75 7 77 9 64 20 77 10

Se observd un aumento de las capacidades pulmonares en ambos grupos. Sin

embargo, el incremento fue mayor en el grupo intervencion.

En el grupo control, se encontré un aumento del FEV?! del 10%, de la CVF del 5%

y del indice FEVY/CVF del 2%. Mientras que, en el grupo intervencion, se observo
un incremento en el FEV?! del 49%, de la CVF del 16% y del indice FEVY/CVF del

20%.

En la figura 15, se muestran los resultados iniciales y finales sobre el impacto de

la enfermedad evaluada mediante la escala CAT.
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Figura 15. Impacto de la enfermedad

Bajo Medio

Controlinicial  ®Control final  HIntervencidninicial B Intervencion final

Todos los participantes del grupo control presentaron un impacto bajo a la
enfermedad al final del estudio. En el grupo intervencion, no hubo cambios en el
impacto de la enfermedad. Dos pacientes presentaron un impacto bajo y uno

presenté un impacto moderado.
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4.4.3 Caracteristicas dietéticas iniciales y finales

En la figura 16 se observa el porcentaje de adecuacion a la dieta inicial y final del

grupo control.

Figura 16. Porcentaje de adecuacion a la dieta inicial y final
del grupo control
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Se observo una disminucion en el consumo de energia, proteinas e hidratos de
carbono. Ademas, se incrementé el consumo de lipidos. Cabe mencionar, que el

consumo de energia y macronutrimentos fue adecuado al final de la investigacion.

En la figura 17 se observa el porcentaje de adecuacion a la dieta inicial y final del

grupo intervencion.
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Figura 17. Porcentaje de adecuacion a la dieta inicial y final
del grupo intervencion
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En el grupo intervencién, se incrementd el consumo de energia y
macronutrimentos. Cabe mencionar, que el consumo de lipidos y proteinas se
mantuvo bajo durante el transcurso de la investigacion. Mientras que, el consumo
de energia pas6 de bajo a adecuado. El consumo de hidratos de carbono
increment6 del 81% al 106%, manteniéndose adecuado durante el transcurso de

la investigacion. Ademas, el consumo de lipidos se incrementé del 38% al 61%.

En la tabla 15 se muestra la frecuencia de consumo de alimentos inicial y final del

grupo control.
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Tabla 15. Frecuencia de consumo de alimentos inicial y final del grupo control
Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4 Promedio
Reposteria 0 117 3/7 1/30 1/7 3/7 3/7 0 2/7 3/7
Margarina,
mantequilla o
0 0 0 0 0 0 0 0 o/7 or7
manteca
Bebidas
0 0 1/30 0 17 0 0 0 2/7 o/7
carbonatadas
Vino tinto 0 0 0 1/30 0 0 1/30 0 o/7 or7
Leguminosas 117 717 717 1/7 1/30 5/7 117 3/7 5/7 a7
Frutos secos 0 6/6 1/7 1/30 1/7 77 717 717 2/7 5/7
Aceite de
] 2/7 3/7 117 1/7 0 77 717 717 a/7 a/7
oliva/aguacate
Lacteos 717 717 717 3/7 717 717 0 0 5/7 a/7
Pescado 1/15 2/7 3/7 1/7 3/7 3/7 0 1/7 1/7 2/7
Carnes rojas 717 3/7 1/7 1/30 1/7 1/7 3/7 1/7 3/7 1/7
Carnes
0 0 0 0 0 0 0 0 o/7 or7
procesadas
Verduras 717 1/7 717 1/7 717 717 717 117 717 a/7
Frutas 717 717 117 1/7 717 a/7 717 3/7 717 a4/7
Cereales 717 717 717 717 717 717 717 717 717 717
Alcohol o/7 717 or7 o/7 or7 o/7 717 o/7 2/7 2/7




Se observo un incremento en el consumo de reposteria, frutos secos y pescado.
Mientras que, el consumo de bebidas carbonatadas, leguminosas, lacteos, carnes

rojas, verduras y frutas disminuyd.

En la tabla 16 se muestra la frecuencia de consumo de alimentos inicial y final del

grupo intervencion.



Tabla 16. Frecuencia de consumo de alimentos inicial y final del grupo intervencion
Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Promedio
Reposteria 717 717 1/7 717 5/7 717
Margarina,
mantequilla o o/7 0 or7 0 or7 0 or7 o7
manteca
Bebidas
carbonatadas 1/7 0 717 3/7 0 0 3/7 1/7
Vino tinto 0/7 0 0/7 0 0/7 0 0/7 0/7
Leguminosas 3/7 1/7 717 717 3/7 3/7 a/7 3/7
Frutos secos 0 17 0 0 1/30 717 or7 5/7
Aceite de
oliva/aguacate 1/30 27 3/7 717 717 717 3/7 5/7
Lacteos 717 717 0 0 717 717 5/7 5/7
Pescado 1/30 0 0 0 1/30 1/30 0/7 0/7
Carnes rojas 3/7 3/7 a/7 0 1/30 1/7 217 1/7
Carnes procesadas o/7 0 3/7 0 0 0 1/7 o/7
Verduras 77 1/7 717 27 717 3/7 717 27
Frutas 3/7 1/7 a7 717 717 6/7 5/7 5/7
Cereales 717 77 717 717 717 77 717 17
Alcohol 0/7 0/7 0/7 77 0/7 717 0/7 5/7




Se observoé un incremento en el consumo de reposteria, aceite de oliva, aguacate,
frutos secos y alcohol. Por otro lado, disminuyé el consumo de verduras,

leguminosas, bebidas carbonatadas, carnes rojas y procesadas.

En la figura 18 se muestra la comparacion entre el promedio de consumo semanal
inicial y final del grupo intervencion y las recomendaciones de frecuencia de

consumo de la dieta mediterranea.

Figura 18. comparacién entre la frecuencia de consumo de alimentos
inicial y final del grupo intervencién con las recomendaciones
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Comparado con la dieta mediterranea, el consumo de verduras, frutas, aceite de
oliva, pescado, lacteos y vino tinto se encontraba bajo al final de la investigacion.
El consumo de cereales, leguminosas, frutos secos, carnes rojas, mantequilla,

margarina y bebidas carbonatadas fue adecuado.



En resumen, la dieta mediterranea tuvo efectos positivos sobre la funcion
pulmonar, encontrdndose un mayor incremento en el grupo intervencion del
volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV?), capacidad vital forzada
(CVF) e indice FEVY/ CVF. También, la dieta mediterranea mejoré el consumo de
energia y macronutrimentos. Asimismo, se observd un cambio en la seleccién de
alimentos: aumento el consumo de aceite de oliva, aguacate, alcohol, reposteria,
y frutos secos. Ademas, disminuy6 el consumo de bebidas carbonatadas, carnes
rojas y procesadas.

Con la dieta mediterranea, se observaron cambios favorables en la composicién
corporal, aumentando ligeramente la masa muscular y disminuyendo el porcentaje

de grasa.
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CAPITULO 5. Discusion

La dieta mediterranea tuvo efectos positivos sobre la funcion pulmonar en los
pacientes con EPOC. En el grupo intervencion se observo un mayor incremento
en el volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV?) (intervencién=49%
vs control=10%), capacidad vital forzada (CVF) (intervencién=16% vs control=5%)

e indice FEVY/CVF (intervencion=20% vs control=2%).

Steinemann y colaboradores (2017), realizaron un estudio retrospectivo en Suiza
con 2178 participantes, de los cuales el 16.8% padecian EPOC. Se investigo la
asociacién entre los patrones de alimentacién y los parametros de funcién
pulmonar, encontrandose que el consumo de dulces, pan, postres y papas se
relacioné de forma positiva con el FEV?! (p <0.006). Ademas, el consumo de frutas,
verduras, pescado, nueces, té y café se asocia de manera positiva con el FEV!y
la CVF (<0.001) (5).

En otro estudio de tipo transversal, realizado por Yazdanpanah y cols. (2016), en
Teheran, Iran, se investigo la asociacion entre la calidad de la dieta y la severidad
de la enfermedad en 121 pacientes con EPOC. En esta investigacion se encontro
una relacion positiva entre el consumo de vegetales y la relaciéon acidos grasos
poliinsaturados/ saturados con el FEV! (p =0.009, p= 0.049) y la CVF (p=0.041,
p=0.013, respectivamente). Ademas, se reportd una relacion inversa, pero no
significativa, entre el consumo de carnes rojas, alimentos procesados y granos
refinados con el FEV! y la CVF (8).

Por otra parte, Kan y cols. (2008), reportaron una relacion dosis-respuesta entre
el consumo de fibra y la funcion pulmonar. Se encontr6é que los pacientes con un
mayor consumo de fibra presentaban un mayor FEV?! en 60.2 ml (p <0.001), una
CVF mayor por 55.2 ml (p =0.001) y 0.4% mas alto el indice FEVY/CVF (p =0.04).

Ademas, reportaron una asociacion significativa entre la funcién pulmonar y el



consumo de fibra proveniente de frutas y cereales, pero no con la fibra de las

verduras (72).

En un estudio de cohorte elaborado por Hanson y cols. (2014), en el cual se
realizaron 8 evaluaciones en un periodo de 3 afios, con el fin de buscar la relacion
entre el consumo dietético y las caracteristicas clinicas en 2167 pacientes con
EPOC. En este estudio, el platano y el queso se relacionaron con un mayor FEV?!
(p<0.02, p <0.001, respectivamente). Mientras que, el consumo de toronja se
relaciond con un indice FEVY/CVF mas elevado (p=0.001). Ademas, el consumo
de alcohol tuvo un impacto positivo en el FEV1(p=0.001), % predicho de FEV*
(p=0.02) y CVF (p=0.001) (6).

En un articulo de revision elaborado por Varraso & Camargo (2015) se reportd
gue el consumo de carnes procesadas amplifica el estado inflamatorio, incrementa
las especies reactivas del nitrégeno, la peroxidacion lipidica e inactiva algunas

proteinas, propiciando dafio pulmonar y disminucion del FEV? (73).

En la presente investigacion se aplicd un plan de alimentacién individualizado con
caracteristicas de la dieta mediterranea. Se realizaron 3 evaluaciones en un
periodo de 4 meses, encontrandose un aumento de los volumenes ventilatorios y
un incremento en el consumo de reposteria, aceite de oliva, aguacate, alcohol y
frutos secos. El consumo de lacteos y cereales se mantuvo elevado, y el consumo
de frutas fue de cinco veces a la semana. Ademas, disminuy6 el consumo de
carnes rojas y procesadas. Estos cambios en la alimentacion pudieron influir de
manera favorable en la funcion pulmonar. También, cabe mencionar, que la dieta
mediterranea tuvo efectos positivos sobre el consumo de energia vy

macronutrimentos.
Lee y colaboradores (2013), realizaron un estudio transversal y descriptivo en

Corea del sur con 251 pacientes con EPOC con el propoésito de identificar la

relacion entre el estado nutricional y la severidad de la enfermedad. Se reportd
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gue un bajo consumo calérico se relacioné con la edad (p=0.012), un bajo FEV?
(p=0.032) y una menor capacidad al ejercicio (p=0.008). Ademas, mencionan que
el incremento en el consumo de calorias, carbohidratos, proteinas y hierro,

probablemente, podria incrementar la funcién pulmonar y disminuir la disnea (53).

En la presente investigacion, el consumo energético aumentod de deficiente a
adecuado. Ademas, el consumo de proteinas y lipidos se incrementé, aunque se
mantuvieron deficientes durante el transcurso de la investigacion. El consumo de
hidratos de carbono fue adecuado. Estos cambios en el porcentaje de adecuacion
se pueden asociar con el incremento de los volimenes y capacidades

pulmonares.

Respecto al consumo de macronutrimentos, Van de Bool y cols. (2014), realizaron
un estudio de tipo retrospectivo en Holanda con 564 pacientes con EPOC. Se
reportd que el 30% de los participantes tenia un bajo consumo de proteinas y el
26% un consumo deficiente de hidratos de carbono. La mayoria de los pacientes
present6 un adecuado consumo de grasa. Ademas, de una dieta baja en vitaminas
y calcio (55).

En otro estudio, realizado en Roma por Laudisio y cols. (2016), se compar¢ el
consumo de 156 pacientes con EPOC y 336 pacientes sin EPOC. Se encontro
gue los pacientes con EPOC presentan un consumo de energia, proteinas e
hidratos de carbono mas bajo. Sin embargo, el consumo de lipidos fue similar en

ambos grupos (54).
En el presente estudio, el consumo de lipidos fue deficiente en los pacientes con
EPOC. Sin embargo, al igual que otras investigaciones, se encontré6 que el

consumo de energia y proteinas es bajo en los pacientes con esta neumopatia.

También, es pertinente mencionar que en la presente investigacion la dieta

mediterrdnea tuvo efectos positivos sobre la composicion corporal, produciendo
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una disminucion en el porcentaje de grasa y un ligero aumento de la masa

muscular. Estos cambios se pueden relacionar a una mejor funcién pulmonar.

En un estudio descriptivo y transversal, realizado por Zaragoza y cols. (2015) en
Alicante, Espafia, se evalud la relacién entre el estado nutricional y los estilos de
vida, con el grado de adherencia a la dieta mediterranea en 60 adultos mayores.
Se encontr6 que los participantes con una buena adherencia a la dieta

mediterranea presentaron un menor porcentaje de grasa corporal (97).

Chen y cols. (2019) en un estudio transversal, investigaron la relacion entre el
porcentaje de grasa y la funcion pulmonar en 7801 participantes sin EPOC en
Taiwan. Dentro de su investigacion, reportaron que los sujetos con un alto
porcentaje de grasa presentaban una disminucion de FEV?! (p <0.001) y CVF (p
<0.001) (98).

El presente estudio presenta algunas limitaciones, entre las que se encuentran el
tamafio del grupo de estudio y el tiempo de la intervencion. Por tal motivo, se
deben tomar con precaucion los resultados de la investigacion. Por lo que se
sugiere realizar estudios controlados aleatorizados y evaluar los efectos de la
dieta mediterranea a largo plazo. También, se debe tener en cuenta el tratamiento
médico, debido a que en la presente investigacion, ambos grupos mejoraron su
funcion pulmonar. Sin embargo, el tipo de alimentos consumidos, la composicion
corporal, el consumo de energia y de macronutrimentos parece influir en la

respuesta al tratamiento y en la funcion pulmonar.
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CAPITULO 6 Conclusion

Una dieta mediterranea tuvo un efecto positivo sobre la funcién pulmonar en
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica en un consultorio médico
privado en Morelia, Michoacan.

El grupo intervencion tuvo un mayor incremento en el volumen espiratorio forzado
en el primer segundo (FEV?) (intervencion=49% vs control=10%), capacidad vital
forzada (CVF) (intervencion=16% vs control=5%) y en el indice FEV!/CVF
(intervencion=20% vs control=2%).

También, se observo un efecto favorable en la composicion corporal. Hubo una
disminucién del porcentaje de grasa (intervencién=5.21% vs control=3.85%) y un
aumento de la masa muscular de 1.44% en el grupo intervencién, mientras que el

grupo control tuvo una pérdida de masa muscular de 3.37%.



CAPITULO 7 Recomendaciones

Considerar el periodo vacacional debido a que influyé en el apego al

tratamiento nutricio y en el seguimiento de los participantes.

Incluir en la intervencion a los familiares y a las personas encargadas del
cuidado de la persona.

Incluir la actividad fisica como parte de la intervencion para complementar
el tratamiento nutricio y prevenir la pérdida de masa muscular.

Incluir alguna herramienta que evalle la adherencia al tratamiento médico.
Desarrollar herramientas para valorar el apego a la dieta mediterranea

validadas para la poblacion mexicana.



CAPITULO 8 Glosario

1. Capacidad vital forzada. Es la cantidad de aire expulsado después de una
espiracion méaxima y forzada, a partir de una inspiracion maxima (99).

2. Volumen espiratorio forzado en el primer segundo. Cantidad de aire
expulsado en el primer segundo de manera forzada (99).

3. Relacion FEVY/CVF. Es el porcentaje de la capacidad vital forzada que es
expulsada en el primer segundo (83).

4. Espirometria. Prueba de funcién respiratoria que evalla las propiedades
mecanicas de la respiracién (83).

5. Dieta mediterranea. Es un tipo de alimentacion rica en frutas, verduras,
cereales enteros, frijoles, frutos secos, aceite de oliva, vino tinto y pescado.
Ademas, de un consumo moderado de carnes rojas y productos lacteos
(100).

6. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC). Es una limitacion al
flujo de aire que se produce por alteraciones en las vias aéreas pequefas
y en el parénquima pulmonar y se acomparia de tos con o sin expectoracion
y dificultad para respirar (1).

7. Grasa corporal total. Proporcion de la grasa corporal con respecto a la
masa total del cuerpo (81).

8. Masa muscular. Cantidad de masa muscular en el brazo (80).

Impacto de la enfermedad. Percepcidon que tiene la persona sobre como
afecta la enfermedad a su bienestar y funcionalidad (84).
10.Porcentaje de adecuacion a la dieta. Relacion de la ingesta habitual con

la ingesta recomendada (86).
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Anexo 2. Técnica de antropometria ISAK.

Peso El paciente debe estar de pie en el centro de la bascula, sin apoyo y con el peso
distribuido sobre ambos pies. No se estandarizara la vestimenta ni la hora del dia.
Talla La talla sera medida de pie con los talones juntos. Los gluteos, la parte superior de

la espalda y los talones pegados a la escala y la cabeza en el plano de Frankfort
(punto orbitale en el mismo plano horizontal del punto tragion)

Pliegue de triceps Se mide la distancia entre el borde superior de la parte méas lateral del acromion
(punto acromiale) y el punto en el borde proximal y lateral de la cabeza del radio
(punto radiale). Se coloca una marca en el punto medio (punto acromiale-radiale
medio).
Se proyecta el punto acromiale-radiale medio a la cara posterior del brazo y se cruza
esta linea con la linea media del brazo, para ubicar el punto del pliegue del triceps
Se toma la medicion en el brazo derecho paralelamente al eje longitudinal del brazo.

Pliegue de biceps. Para ubicar el punto del pliegue biceps se proyecta el punto acromiale-radiale medio
en la cara anterior del brazo y se cruza con una linea vertical en el punto medio del
biceps braquial.

Se toma la medicion en paralelo al eje longitudinal del brazo en el punto del pliegue
triceps.

Pliegue subescapular.  Se ubica el punto subscapulare que se sitla en el punto mas inferior de la escapula.
Posteriormente, el angulo del pliegue subescapular se localiza a 2 cm a lo largo de
una linea que va hacia abajo, lateral y oblicua en un angulo de 45 grados.

La medicidn del pliegue se toma oblicuamente en el punto del pliegue subescapular.
Pliegue Suprailiaco. Primero se ubica el punto iliocristale que es el punto mas superior de la cresta iliaca
que coincida con el lugar en donde cruce la linea axilar media. Después se toma el
pliegue por encima de esta marca y se marca con una cruz en el centro del pliegue.
La medicion del pliegue tomado casi horizontalmente en el punto del pliegue de la

cresta iliaca.
Circunferencia de El sujeto se coloca de pie con los brazos cruzados en el torax. Se pasa la cinta
cintura alrededor del abdomen y se ajusta a cinta en el nivel mas estrecho de la cinturay la

medicion se toma al final de una expiracion normal. Si no hay una cintura minima
evidente, se tomara en el punto medio entre el borde lateral costal inferior y la cresta

iliaca.
Circunferencia de Primero se pasa la cinta alrededor de la cadera y se toma la medida a nivel de la
cadera prominencia maxima de los glateos, perpendicular al eje longitudinal del tronco.

Circunferencia de brazo Se toma el perimetro del brazo a nivel del punto acromiale-radiale medio,

perpendicular al eje longitudinal del brazo.
(101) Stewart A, Marfel M, Olds T, Ridder H. Protocolo internacional para la valoraciéon antropométrica 2011.
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Anexo 3. Formulario.

Ecuacién de Durning para hombres

40-49 afios DC =1.1620 — (0.0700 x (logE))

>50 afios DC =1.1715 — (0.0779 X (logE))
Ecuacién de Durning para mujeres

40-49 afnos DC =1.1333 — (0.0612 x (logE))

>50 afios DC =1.1339 — (0.0645 x (logE))

Formula de Siri para porcentaje de grasa

MG = [(4'95 4 5) X 100]
“I\'bc T

Férmula de Brozek para porcentaje de grasa

DC
Masa muscular

4.57
MG Brozek = [(— — 4, 142) X 100]

MMB = CB — (3.14 = 0.1 « PCT)

Porcentaje de cambio de peso.

%CP = PI — PF/PF + 100

indice cintura-cadera

Circunferencia de cintura
ICC =

Circunferecia de cadera

indice de masa corporal

IMC = (Peso)2

talla

Porcentaje de adecuacion a la dieta

total consumido

0, 1A —
0% Adecuacion total requerido x 100

84



Anexo 4. Historia clinica

Fecha
Nombre: Edad Sexo
Ocupacion Diagndstico Exposicion al humo de lefia: Menos de
200 hrs() Mé&s de 200 hrs ()
Tabaquismo. Activo Pasivo

Padecimiento actual (motivo de consulta, sintoma principal, sintomas acompafiantes (Rinorrea, tos,
epistaxis, dolor toracico, expectoracion, disnea, disfonia, hemoptisis, sibilancias, ERGE, Gl))

Antecedentes patoldgicos (Infecto-contagiosos, enfermedades crénicas como diabetes, hipertension,
dislipidemia, ECV, Ca, osteoporosis, alergia a medicamentos o alimentos)

Antecedentes no patoldgicos. (tipo de vivienda, servicios, nimero de personas por habitacion,
convivencia con animales, habitos higiénicos individuales, inmunizaciones, cocina con gas o lefia)

Dietéticos

Numero de comidas al dia Agua (ml) Usted cocina los alimentos. Si () No ().
¢, Ha aumentado/disminuido su ingesta? Si () No ().

¢Por qué?

¢Ha notado cambios en su apetito?
¢ Ha notado cambios en su peso? (aumento, pérdida)
Peso anterior Suplementos ¢ Realiza actividad fisica?
Si__ No__

¢Por qué?

Consulta 1 2 3

Peso

Talla

IMC

PH

C cintura

C cadera

C brazo

PCB

PCT

PCsi

PCSe

FR

FC

TA

SatO2

FEV?! (grado)
CVF

indice FEVYCVF
Densidad corporal
% cambio de peso
% adecuacion a la dieta

% grasa e
interpretacion
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DESAYUNO

Lugar:

Hora:

COLACION MANANA

Lugar:

Hora:

COMIDA
Lugar:

Hora:

COLACION TARDE

Lugar:

Hora:

CENA
Lugar:

Hora:

COLACION NOCHE

Lugar:

Hora:

Otra
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Anexo 5. COPD assessment test (CAT)

Nunca toso 0 1 2 3 4 5 Siempre estoy tosiendo
Tengo el pecho
No tengo flema 0 1 2 3 4 5 completamente lleno de
flema
No siento opresién en el 0 Siento mucha opresién en
pecho 1 2 3 4 5 el pecho
Cuando subo una .
pendiente o un tramo de Cuando subo una pendiente
0 un tramo de escaleras me
escaleras no me falta el 0 1 2 3 4 5 ;
aire falta mucho el aire
No me siento limitado Me siento limitado para
para realizer actividades realizer actividades
L 0 1 2 3 4 5 o
domésticas domésticas
Me siento seguro al salir No me siento seguro al salir
de casa a pesar de la de casa a pesar de la
afeccién pulmonar que 0 1 2 3 4 5 afeccién pulmonar que
padezco padezco
Tengo problemas para
Duermo sin problemas dormir debido a la afeccion
0 1 2 3 4 5
pulmonar que padezco
Tengo mucha energia 0 1 5 3 4 5 No tengo ninguna energia
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Anexo 6. Escala de valoracion de disnea mMMRC (modified Medical Research
Council)

Escala de valoracion de la disnea del MRC modificada

Grado O Tan solo me falta el aire al realizar ejercicio intenso

Grado 1 Me falta el aire al andar de prisa en llano, o al andar
subiendo una pendiente poco pronunciada

Grado 2 No puedo mantener el paso de otras personas de mi

misma edad en llano o tengo que detenerme a respirar
al andar en llano a mi propio paso

Grado 3 Me detengo a respirar después de andar unos 100
metros , después de andar unos pocos minutos en
llano

Grado 4 Tengo demasiada dificultad respiratoria para salir de

casa 0 me cuesta respirar al vestirme o desvestirme
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ERDAD
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PUEBLA ®

avesos. Anexo 7. Cuestionario semicuantitativo de frecuencia de consumo de alimentos.

Para cada alimento, marque el recuadro que indica la frecuencia de

CONSUMO MEDIO DURANTE EL ANO PASADO

consumo promedio durante el afio pasado. Se trata de tener en
cuenta también la variacion de wverano/invierno. Por ejemplo, si
toma helados 4 wveces/semana solo durante los tres meses de
wverano, el uso promedio al afio es 1/semana.

Simbolos:

Gr= gramos
Tza=taza

Pza= pieza
Cda=cucharada
Cdita=cucharadita
Reb=rebanada

MNunca o

Al

casinunca | mes

A la semana

Aldia

1-3

+6

LACTE

oS

Leche entera (1 tza de 240 ml)

Leche semidescaemada (1 tza de 240 ml)

Leche descremada (1 tza de 240 ml)

Leche condensada (1/2 tza de 120 ml})

Crema (1 cda)

Licuados de leche envasados o industrializados (1 tza de 240 ml)

Yogurt entero (1 tza de 240 ml)

Yogurt descremado (1 tza de 240 ml)

Petit suisse (tipo danonino) (1 pza)

Reaw A (A2 or 215 cdas)
T [=] o

g

Queso crema (40gr)

Otros quesos: curados, semicurados (manchego (25 gr), Oaxaca (30
gr), mozzarella (35gr))

Queso blanco o fresco (35 gr) (cabra, adobera, panela)

Flan, jericalla. (1/5 tza)

Helados (3/4 tza), paletas heladas de crema (1/5 pza).

Bebida lactea fermentada (1 pza)

Leche evaporada (1/2 tza)

Queso cottage (50gr)

ALIMENTOS DE ORIGEN ANIMAL

Huevo (1 pieza)

Pollo o pavo con piel (61 gr)

Pollo o pavo sin piel (40gr)

Carne de res (30gr)

Carne de cerdo (40gr)

Higado (20gr] (res, cerdo, pollo)

Otras visceras (menudo, sesos, corazon, mollejas) (50gr),

Jamén cocido (cerdo, pavo) (2 rebanadas)

Carnes procesadas (salami (3 reb), chorizo (15 gr), longaniza (45
gr), moronga (1 reb) , mortadela (1 ¥ reb), salchicha (3/4 pza))

Carne de hamburguesa, albéandigas (25 gr)

Tocino (1 reb)

Pescado blanco(100 gr): mero, lenguado, mojarra, trucha, tilapia

Pescado azul (100 gr): sardinas, atin, salmdén, huachinango, bagre

Pescados salados(100 gr): bacalao. charales

Mariscos (100 gr): Ostras, ostiones, almejas, mejillones, calamar,
pulpo, camardn, langostino

Pescados y mariscos enlatados en aceite (sardinas, anchoas
medianas, atun, salmadn) (30 gr o 1/3 lata)

Chicharron (12 gr)
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VERDURAS

Acalgas (£ lzas), sspinacas {1/2 tza), o verdolegas |1 tza)

Cal {1/2 Lea), colifas (1 Lea), brooosh (1 LEa),

Lechuga (3 izas)

Tomate rojo o jitomate crudo o en salsa (1 pza o 120 gr)

Zanahoria (1/2 tza), calabaza (1 pza)

Ejotes (1/2 tza),

Berenjenas(1 tza), calabacitas(1 pza), pepino (1 tza)

Pimientos, chile morrdn (1 tza).

Esparragos (6 pzas o 90gr)

Otras verduras (alcachofa (1pza), puerro (1/4 pza), apic (3/4 tza))

Cebolla (1/2 tza),

Setas, champifiones (1/2 tza)

Tomate verde o tomatillo crudo o en salsa (5 pzas)

Chiles picantes: jalapeiio (6 pzas), Serrano (2 pzas), habanero(5
pzas), etc.

Mopales cocidos (1 tza)

Chayote cocido (1/2 tza)

Jicama (1/2 taza),

Chile poblano (1/2 pza)

Flor de calabaza (1 tza)

Chicharos (1/2 tza)

FRUTAS

Naranja (2 pzas), toronja (1 pza), mandarinas (2 pzas)

Platano (1/2 pza)

Manzana (1 pza) o pera (1/2 pza),

Fresas (17 pzas)

Cerezas (20 pzas), ciruelas (3 pzas)

Durazno (2 pzas), albaricogque (1/4 tza), nectarina (1 pza)

Sandia (1 tza)

Melan {1/3 pza)

Kiwi (1 1/2 pza),

Uvas (18 pzas)

Frutas en Almibar (1 pza)

Datiles (2 pzas), higos secos (2 pzas), ciruela pasa (7 pzas),

Mango (1/2 pza),

Guayaba (3 pzas),

Tuna (2 pzas),

Tamarindo (50gr),

Papaya (1 tza),

Limas (3 pzas)

Pinia (1 reb o 34 de taza)
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CEREALES

Papas fritas comerciales (6 pzas), churritos, palomitas comerciales (2
Y2 tza) u otra fritura

Papas fritas caseras (6 pzas)

Papas asadas o cocidas (1/2 pza)

Elote (1/2 tza)

Bolillo (1/3 pza), birote (1/3 pza), telera (1/3 pza), pan blanco de caja (1
reb)

Pan integral de caja u otro tipo (1 reb)

Cereales para desayuno (15 gr o ¥ tza)

Cereales integrales: muesli, copos avena, all-bran, granola (15 gr o 3
tza)

Arroz blanco (1/4 tza)

Pasta: fideos, macarrones, espaguetis, otras (20 gr)

Masa (45 gr)

Tortilla de maiz (1 pza)

Tostada (1 ¥ pza)

Tortilla de harina (1 pza)

Pan para hamburguesa(1/3 pza), pan para hot dog(1/2 pza)

LEGUMINOSAS

Lentejas (1/2 tza)

Alubias (pintas, blancas o negras) (1/2 tza)

Garbanzos (1/2 tza), habas (1/2 tza)

Frijoles cocidos (1/3 tza)

ACEITES Y

GRASAS

Aceitunas (8 pzas)

Aguacate (1/3 pza)

Almendras (10 pzas), cacahuates (14 pzas), avellanas (9 pzas),
pistaches (14 pzas),

Nueces (3 pzas)

Aceite de olive (1 cda)

Aceite de oliva extra virgin (1 cda)

Aceite de maiz (1 cda)

Aceile de girasol (1 cda)

Aceite de soya (1 cda)

Aceite de cartamo (1 cda)

Aceite de canola (1 cda)

Mezcla de los anteriores

Margarina (1 cdita)

Mantequilla (1 1/2 cdita)

Manteca de cerdo (1 cdita)

Manteca vegetal (1 cdita)
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REPOSTERIA

Galletas tipo Maria (5 pzas)

Galletas integrales o de fibra (4 pzas)

Galletas con chocolate (2 pzas)

hot-cake (3/4 pza)

Pan industrializado comercial: roles de canela, chocorroles, rollos,
donitas, panquecitos, etc. (1/3 pza)

Donas industrializadas (1/3 pza)

Mantecadas (1 pza)

Pastel (1 reb)

Churros azucarados, churros rellenos (1 pza)

Chocolates (1/3 pza)

Cacao en polvo-cacaos solubles (2 cditas)

Pan dulce: conchas, orejas, moios, polvoran, etc.(1/3 pza)

Ate, dulce de leche, cocada, dulce de tamarindo (3/4 pza)

Sopas y cremas de sobre (50gr)

Mayonesa comercial o aderezo cremoso (1 cdita)

Salsa de tomate frito, catsup (2 cdas)

Salsas picantes embaotellada

Salsas picantes embotellada (1 cdita, © g) Sal anadida —extra a la que
ya tienen los alimentos

Mermeladas (2 % cditas)

Azicar (2 cditas)

Miel (2 cditas)

Chucherias: gomitas (4 pzas), palelas de caramelo (1 pza), dulces
comerciales (1 pza), gelatina (1/2 tza)

Cajeta (1 ¥ cda)

Piloncillo (10gr)

BEBIDAS

Bebidas carbonatadas con azicar: refresco de cola, refresco de
sabores, limonadas (1/4 |ata)

Bebidas carbonatadas bajas en calorias, bebidas light: refrescos light,
agua mineral, etc. (1/4 lata)

Jugo de naranja natural , toronja o mandarina (1/3 tza)

Jugos de frutas en botella o enlatados (1/3 tza)

Café descafeinado express

Café express

Café soluble, café descafeinado

Té

vino tinto (2 copas)

vina blanco (2 copas)

Cerveza (1 |lata)

Licores: anis, amaranto, cafe, etc. (45ml)

Destilados: whisky, vodka, ginebra, cofac, tequila, mezcal, ron (1
copa)

Agua natural (250ml)
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_vostikkises Anexo 8. Carta de consentimiento informado
IBEROAMERICANA

PUEBLA @

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
UNIVERSIDAD IBEROAMERICANA PUEBLA

Para participar en el protocolo de estudio: efecto de una dieta mediterranea sobre
la funcion pulmonar en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica
en un consultorio privado en Morelia, Michoacan.

Investigador responsable. LN. Jorge Ivan Alejandre Garcia.

Propdsito del estudio: analizar el efecto de la dieta mediterranea sobre la funcion
pulmonar en pacientes que cursan con enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Beneficios de su participacidon: Su participacién podra ayudarlo a disminuir los
sintomas relacionados con la enfermedad como la dificultad para respirar, las
sibilancias y la tos. Ademas, puede prevenir las exacerbaciones, ayudar al control
de las comorbilidades, favorecer la tolerancia al ejercicio y mejorar la rehabilitacion
pulmonar. Con todo ello, se pretende mejorar su calidad de vida.

Compromiso por parte del paciente: Debe apegarse al plan de alimentacion,
asistir a las consultas de seguimiento, apoyar durante las evaluaciones y realizar
la espirometria.

Una vez comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le pedira
gue firme la siguiente forma de consentimiento:

Participacidon: Autorizo plenamente al investigador para efectuar la realizacion
del estudio, por lo que manifiesto que se me ha explicado de forma clara y precisa
cual sera mi participacion, el tratamiento relacionado a mi estado de salud, asi
como los posibles riesgos y complicaciones. La practica se llevara a cabo con
absoluta confidencialidad y proteccion de mi identidad como persona.

Admito que he comprendido el estudio y deseo participar, proporcionando mi
consentimiento libremente a través de mi nombre y firma, en conocimiento de que
puedo abandonar el proceso en el momento que lo desee.

Firma del investigador y fecha Nombre, firma del paciente y fecha

Testigo 1 Testigo 2
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Anexo 9. Formato de solicitud para el permiso de la institucion.

By

LA VERDAD
NOS HARA LIBRES

UNIVERSIDAD
IBEROAMERICANA

PUEBLA @

Puebla, Pue. A 07 de abril de 2019
Dr. J. Jesus Alejandre Garcia
Médico encargado

Presente

Por este conducto solicito de la manera mas atenta su permiso para que se revise,
evalle y en caso de ser aprobado, se emita la autorizacion para desarrollar en la
institucion a su cargo el protocolo de investigacion que lleva por nombre “Efecto
de una dieta mediterranea sobre la funcion pulmonar en pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva crénica en un consultorio médico privado en
Morelia, Michoacan”, del alumno Jorge Ivan Alejandre Garcia. Dicho protocolo le
permitira titularse y serd sometido a aceptaciéon por el Consejo Técnico de la
Maestria en Nutricion Clinica, 6rgano encargado de revisar metodologica y
éticamente los proyectos de investigacion del posgrado.

Atentamente
“La verdad nos hara libres”

Mtra. Claudia Rodriguez Hernandez
Coordinadora de la Maestria en Nutricidon Clinica
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Anexo 10. Ejemplo de menus

Sandwich de pechuga de | Claras de huevo espi- Qgesadillas de cham- Hqt cakes de avenay Dr"nelete con cham- |Hopales asados EQUINALENTES
pollo nacas pinones platano pinones
-Fan integral -torillas de maiz -torillas de maiz -avena -Pan tostado -Tortillas Cereales
-harina para hot cake
-FPechuga de pallo -Claras de huevo -esn -1 huevo -uesn -fueso Alimentos de origen ani-
mal
-Aguacate -Aceite de oliva -AQuacate -manteguilla -Aceite Arceite de oliva Arceites
-Ceholla, jitomate v lechu- | -Espinacas -Chs_lmpiﬁl:uneaa la -Champifiones -Mopales asados Yerduras
ga rexitand -Pico de gallo
-platano Frutas

10 almendras 3 nueces 14 cacahuates natura- |10 almendras JInueces 14 cacahuates natura-  |[Aceite con proteing
les les
- Fresas -Maranjas -FArFamoras - Guavaha -Maranias Fruta
Pescado empapelado Fajitas de pollo Tacos dorados de Filete de pescado al Ensalada de pollo Picadillo
pollo muojo de ajo
-Pescadn -Fallo -Fallo -Pescadno -Pollo -izarne de res Alimentos de origen ani-
rmal
-Quesn
-Todillas de maiz -Todillas de maiz -Totillas de maiz -Todillas de maiz -Tostadas -Torillas de maiz Cereales
-Papa
Jitamate, ceballa, chile v -Pimienta, jitomate v -Lechuda, jitomate v -Brdcoli, zanahiotia -Chicharo, zanahotia  |[-Chicharos, zanahoda, |Verduras
ranaharia ceholla ceholla jitormate
-Maranjas -Guayaha -Fresas -FAFamaras -Platano -Fresas Frutas

-Mopales a la mexicana -Fepino -dicama -Fanahatia -Pepino -dicamsa Verdura

Claras de huevo a la me-
xicana

Cuesadillas con cala-
hacitas

Mopales asados con
quesn

Tostadas de ensalada
de pollo

Sandwich de queso
panela

Champifiones ala
mexicana con queso

-Fapa

-Claras de huevo -Qes0 -Qesn -Follo -Ques0 - Queso Alimento de origen ani-
rmal
-Jitomate, ceballa, chile -izalahacitas, jitormate, |-Mopales -zanahoria, chicharos | -Jitomate, cebolla, -litomate, cebolla, le-  |Werduras
cebolla lechuga chuga
-FPan tostado -Tortillas de maiz -Totillas de maiz -Tostadas -Pan inteqral -Todillas de maiz Cereales




-Almendras

-Mueces

-izacahuates naturales

-Almendras

chuga

-Mueces

-Pico de gallo

-izacahuates naturales

Sandwich de aguacate con Ouesadillas de flor de Claras de huevo con ejo- | Calabacitas rellenas de | Huevo cocido Quesadillas con nopa- |EQUIVALENTES
queso panela calabaza tes queso les
-Pan integral Todillas de maiz -Pan integral -Pantostado -Pan tostado -Taodillas de maiz Cereales
-Queso panela -Queso -Claras de huevo -Queso panela -Hueyos cocidos -Gueso Alimentos de origen animal
-Aguacate -Aguacate -Aguacate -Aguacate -Aguacate -Aceite de oliva como Aceites
aderezn
Ceballa, jitamate y lechuga -Flor de calabaza -Ejotes -Calahacitas -Jitamate, cehollay le- -Mopales asados YWerduras

Aceite con proteing

-lUvas

Pescado Asado

-Maranjas

Salpicon de polio

-Fruta al gusta

Tortitas de pollo

-Maranjas

Tostadas de pescado

-Fruta al gusta

Tostadas de Tinga

-Fesas

Picadillo

Fruta

-Calabacitas a la mexicana

-Mopales a lamexicana

-licama

-Lanahora

-Pepino

-Ejotes a lamexicana

-Pescado -Polla -Polla -Pescado -Pollo desmenuzado -iCarne de res Alimentos de arigen animal
-Huevo
-Totillas de maiz -Totillas de maiz -Totillas de maiz -Tostadas -Tostadas -Totillas de maiz Cereales
-litamate, cebaolla, chile y -Pimiento, zanahaotia, -Salta de tamate -Pepino, zanahatia -Lechuga, jitomate v -ditamate, ceholla, cilan- | Werduras
Zanahoria lechuga, jitomate v cebo- . . cebolla tro
Il -Zanahotia v calabacita
para acompafiar
-Aceite de oliva -Aguacate -Aceite de oliva -Aguacate -Aguacate -Aceite de oliva Aceites
-Flatano -Mango -FPera -Flatano -Mango -Pera

Werdura

-Mueces

Huevos con nopales

-Cacahuates naturales

Quesadillas con calaba-
citas

-Almendras

Sandwich de queso

-Mueces

Tostadas de ensalada
de pollo

-Cacahuates naturales

MHopales asados con

queso panela

-Almendras

Ensalada de verduras
con pollo

Aceite con proteina

-Claras de huevo - Cllesa -ilueso panela -Polla -ueso -Follo Alimento de origen animal
-Mopales a lamexicana -Calabacitas, a lamexi-  |-Jitormate, lechuga, cebo- [-Zanahoria, chicharos -Jitomate, ceholla, -Bracoli, calabaza, lechu- | Verduras
cana lla, pepino oa
-Toilla de maiz -Totillas de maiz -Pan integral -Tostadas -Totillas de maiz -Tostadastostadas Cereales
-Papa
-Pasitas -Manzana -Fresas -Uvas -Pasitas -Manzana Frutas




Anexo 11. Menus individualizados

Dieta de 2100 kcal elaborada para el paciente VCM

Desayuno

Equivalentes

Torta de aguacate con
queso panela
-1 bolillo
-80 gramos de queso panela
-6 rebanadas de aguacate

-1 cucharadita de mayonesa
-1pieza de jitomate, cebolla,

y lechuga al gusto

1 manzana verde

Quesadillas de flor de
calabaza
-80 gramos de queso
-1 taza de flor de calabaza
-9 rebanadas de aguacate
3 tortillas de maiz
2 tazas de uvas

Claras de huevo con ejotes
y jamén
-4 claras de huevo
-2 rebanadas de jamén
-1 taza de ejotes
-1 cucharadita de aceite
-6 rebanadas de aguacate
3 rebanadas de pan
integral
2 tazas de papaya

Calabacitas rellenas de
queso
-80 gramos queso panela
-9 rebanadas de aguacate
-1 taza de calabacitas
3 rebanadas de pan
tostado
1 manzana verde

Huevo cocido
-2 huevos cocido
-6 rebanadas de aguacate
-1 pieza de jitomate, cebolla
y lechuga
3 rebanadas de pan
tostado
2 rebanadas de pifia

Quesadillas con nopales
-80 gramos queso Oaxaca
-1/2 taza de nopales asados
Pico de gallo
-1 cucharadita de aceite de
oliva como aderezo
-1/2 taza de pico de gallo
3 tortillas de maiz
2 tazas de uvas

1 verdura
2 frutas
3 cereales sin grasa
2 alimento de origen animal
3 aceites sin proteina

Colacién

6 nueces
1 taza de fresas

6 nueces
1 taza de papaya

28 cacahuates natura
1 rebanada de pifia

28 cacahuates natura
1 rebanada de pifia

6 nueces
1 taza de fresas

6 nueces
1 taza de fresas

1 frutas
2 aceites con proteina

Comida

Pescado Asado
-120 gramos de pescado
-1 cucharadita de aceite

Ensalada
-3 cucharadas de aceite de
oliva
-3 tazas jitomate, cebolla y
zanahoria
4 tortillas de maiz
1 taza de fresas

Salpicon de pollo
-80 gramos de pollo
-2 tazas de jitomate, perejil,
lechuga y cebolla
-9 rebanadas de aguacate
4 tostadas de maiz
3 guayabas

Tortitas de pollo
-60 gramos de pollo
desmenuzado
-1 huevo
-Salta de tomate
-1 cucharadita de aceite
Ensalada
-2 tazas de zanahoria y
calabacita
-3 cucharadas de aceite de
oliva
4 tortillas de maiz
1 taza de fresas

Tostadas de pescado
-120 gramos de pescado
-Cebolla morada, lechuga al
gusto, jitomate y 2 tazas de
pepino
4 tostadas de maiz
9 rebanadas de aguacate
1 taza de uvas

Tostadas de Tinga
-80 gramos de pollo
desmenuzado
-2 jitomates
-Lechuga, y cebolla al gusto
4 tostadas de maiz
9 rebanadas de aguacate
2 naranjas

Picadillo
-80 gramos de carne de res
molida
-2 piezas de jitomate,
cebolla, chicharo, y papa
-1 cucharada de aceite de
oliva
9 rebanadas de aguacate
3 guayabas
4 tortillas de maiz

2 verdura
1 fruta
4 cereales sin grasa
3 alimento de origen animal
4 aceites sin proteina

Colacion

1 taza de calabacitas
6 nueces

1 taza de zanahoria
6 nueces

1 taza de jicama
6 nueces

1 taza de zanahoria
28 cacahuates natura

1 taza de calabacitas
28 cacahuates natura

1 taza de pepino
6 nueces

1 verdura
2 aceites con proteina

Cena

Huevos con nopales
-2 claras de huevo
-1 taza de nopales a la
mexicana
-3 cucharaditas de aceite
de oliva
3 tortillas de maiz

Quesadillas con
calabacitas

-60 gramos de queso
-3 tortillas de maiz
9 rebanadas de

aguacate

1 taza de calabacitas,

jitomate, cebolla

Tostadas de ensalada

de pollo

-60 gramos de pollo

desmenuzado
-1 taza de zanahoria,
chicharos y ¥2 papa
9 rebanadas de

aguacate

3 tostadas de maiz

Nopales asados con
queso panela
-60 gramos de queso
1 taza de nopales
-1 jitomate, cebolla
3 tortillas de maiz
9 rebanadas aguacate

Ensalada de verduras
con pollo
- 60 gramos de pollo
-1 taza de brécoli,
calabaza, lechuga
3 tostadas de maiz
9 rebanadas aguacate

Sandwich de queso
-60 gramos de queso
panela
-1 taza de Jitomate,
lechuga, cebolla, pepino,
3 reb aguaca
-2 cucharaditas de
mayonesa
-2 rebanadas de pan

1 verdura
3 cereales sin grasa
3 cereales sin grasa
1 alimento de origen
animal
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Dieta de 2300 kcal elaborada para el paciente MGG

Desayuno

Equivalentes

Torta de aguacate con
gueso panela
-1 bolillo
-80 gramos de queso panela
-6 rebanadas de aguacate

-1 cucharadita de mayonesa
-1pieza de jitomate, cebolla,

y lechuga al gusto

1 manzana verde

Quesadillas de flor de
calabaza
-80 gramos de queso
-1 taza de flor de calabaza
-9 rebanadas de aguacate
3 tortillas de maiz
2 tazas de uvas

Claras de huevo con
ejotes y jamon
-4 claras de huevo
-2 rebanadas de jamoén
-1 taza de ejotes
-1 cucharadita de aceite
-6 rebanadas de aguacate
3 rebanadas de pan
integral
2 tazas de papaya

Calabacitas rellenas de
queso
-80 gramos queso panela
-9 rebanadas de aguacate
-1 taza de calabacitas
3 rebanadas de pan
tostado
1 manzana verde

Huevo cocido
-2 huevos cocido
-6 rebanadas de aguacate
-1 pieza de jitomate, cebolla
y lechuga
3 rebanadas de pan
tostado
2 rebanadas de pifia

Quesadillas con nopales
-80 gramos queso Oaxaca
-1/2 taza de nopales asados
Pico de gallo
-1 cucharadita de aceite de
oliva como aderezo
-1/2 taza de pico de gallo
3 tortillas de maiz
2 tazas de uvas

1 verdura
2 frutas
3 cereales sin grasa
2 alimento de origen animal
3 aceites sin proteina

Colacién

6 nueces
1 taza de fresas

6 nueces
1 taza de papaya

28 cacahuates naturales
1 rebanada de pifia

28 cacahuates naturales
1 rebanada de pifia

6 nueces
1 taza de fresas

6 nueces
1 taza de fresas

1 fruta
2 aceites con proteina

Comida

Pescado Asado
-150 gramos de pescado
-1 cucharadita de aceite

Ensalada
-3 cucharadas de aceite de
oliva
-3 tazas jitomate, cebolla'y
zanahoria
4 tortillas de maiz
2 tazas de fresas

Salpicon de pollo
-120 gramos de pollo
-2 tazas de jitomate, perejil,
lechuga y cebolla
-9 rebanadas de aguacate
4 tostadas de maiz
20 pasitas

Tortitas de pollo
-90 gramos de pollo
desmenuzado
-1 huevo
-Salta de tomate
-1 cucharadita de aceite
Ensalada
-2 tazas de zanahoria 'y
calabacita
-3 cucharadas de aceite de
oliva
4 tortillas de maiz
2 rebanadas de pifia

Tostadas de pescado
-150 gramos de pescado
-Cebolla morada, lechuga al
gusto, jitomate y 2 tazas de
pepino
4 tostadas de maiz
9 rebanadas de aguacate
20 pasitas

Tostadas de Tinga
-120 gramos de pollo
desmenuzado
-2 jitomates
-Lechuga, y cebolla al gusto
4 tostadas de maiz
9 rebanadas de aguacate
2 tazas de uva

Picadillo
-120 gramos de carne de res
molida
-2 piezas de jitomate,
cebolla, chicharo, y papa
-1 cucharada de aceite de
oliva
9 rebanadas de aguacate
2 tazas de fresa
4 tortillas de maiz

2 verduras
2 frutas
4 cereales sin grasa
3 alimento de origen animal
4 aceites sin proteina

Colacién

1 taza de calabacitas 1 taza de zanahoria 1 taza de jicama 1 taza de zanahoria 1 taza de calabacitas 1 taza de pepino 1 verdura
6 nueces 6 nueces 6 nueces 28 cacahuates naturales 28 cacahuates natura 6 nueces 1 fruta
1 taza de fresas 3 guayabas 1 taza de papaya 3 guayabas 3 guayabas 1 taza de fresas 2 aceites con proteina

Cena

Huevos con nopales
-2 claras de huevo
-1 taza de nopales a la
mexicana
-3 cucharaditas de aceite de
oliva
3 tortillas de maiz

Quesadillas con
calabacitas
-90 gramos de queso
-3 tortillas de maiz
9 rebanadas de aguacate
1 taza de calabacitas,
jitomate, cebolla

Tostadas de ensalada de
pollo
-90 gramos de pollo
desmenuzado

-1 taza de zanahoria,
chicharos y % papa

9 rebanadas de aguacate
3 tostadas de maiz

Nopales asados con
gueso panela
-90 gramos de queso
1 taza de nopales
-1 jitomate, cebolla
3 tortillas de maiz
9 rebanadas aguacate

Ensalada de verduras con
pollo
- 90 gramos de pollo
-1 taza de brécoli, calabaza,
lechuga
3 tostadas de maiz
9 rebanadas aguacate

Sandwich de queso
-90 gramos de queso panela
-1 taza de Jitomate, lechuga,
cebolla, pepino, 3 rebanadas
aguacate
-2 cucharaditas de
mayonesa
-2 rebanadas de pan

1 verdura
3 cereales sin grasa
3 cereales sin grasa
1 alimento de origen animal
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Dieta del 1600 kcal elaborada para MOM

Desayuno

Equivalentes

Torta de aguacate con
queso panela
-1 bolillo
-80 gramos de queso panela

Quesadillas de flor de
calabaza
-90 gramos de queso

Claras de huevo con ejotes
-4 claras de huevo
-1 taza de ejotes
-1 cucharadita de aceite

Calabacitas rellenas de
queso

-90 gramos queso panela

-9 rebanadas de aguacate

Huevo cocido
-2 huevos cocido
-6 rebanadas de aguacate
-1 pieza de jitomate, cebolla

Quesadillas con nopales
-90 gramos queso Oaxaca
-1/2 taza de nopales asados
Pico de gallo
-1 cucharadita de aceite de

1 verdura
1 fruta
3 cereales sin grasa

-6 rebanadas de aguacate -1 taza de flor de calabaza -6 rebanadas de aguacate -1 taza de calabacitas y lechuga _ : I _
-1 cucharadita de mayonesa -9 rebanadas de aguacate 3 rebanadas de pan 3 rebanadas de pan 3 rebanadas de pan oliva como aderezo 1 alimento de origen animal
-1pieza de jitomate, cebolla, 3 tortillas de maiz integral tostado P tostado p -1/2 taza de pico de gallo 3 aceites sin proteina

y lechuga al gusto 1 taza de uvas 3 guayabas 3 tortillas de maiz
1 manzana 3 guayabas
1 manzana 1 taza de uvas

Colacion

1 fruta

Y de taza de amaranto

5 galletas marias
2 naranjas

5 galletas marias
1 taza de uvas

3 cucharaditas de granola
3 guayabas

5 galletas marias
1 taza de fresas

5 galletas marias
1 taza de fresas

1 cereales sin grasa

3 guayabas

Comida

Pescado Asado
-120 gramos de pescado
-1 cucharadita de aceite de
oliva
Ensalada
-2 cucharadas de aceite de
oliva
-2 tazas jitomate, cebolla'y
zanahoria
4 tortillas de maiz
1 taza de fresas

Salpicon de pollo
-60 gramos de pollo
-1 taza de jitomate, perejil,
lechuga y cebolla
-9 rebanadas de aguacate
4 tostadas de maiz
3 guayabas

Tortitas de pollo
-80 gramos de pollo
desmenuzado
-1 huevo
-Salta de tomate
-1 cucharadita de aceite
Ensalada
-1 taza de zanahoria y
calabacita
-2 cucharadas de aceite de
oliva
4 tortillas de maiz
1 taza de fresas

Tostadas de pescado
-120 gramos de pescado
-Cebolla morada, lechuga al
gusto, jitomate y 1 taza de
pepino
4 tostadas de maiz
9 rebanadas de aguacate
1 taza de uvas

Tostadas de Tinga
-60 gramos de pollo
desmenuzado
-1 jitomate
-Lechuga, y cebolla al gusto
4 tostadas de maiz
9 rebanadas de aguacate
2 naranjas

Picadillo

-60 gramos de carne de res
molida

-1 pieza de jitomate, cebolla,

chicharo, y papa

-1 cucharada de aceite de
oliva

6 rebanadas de aguacate

3 guayabas
4 tortillas de maiz

1 verdura
1 fruta
4 cereales sin grasa
2 alimento de origen animal
3 aceites sin proteina

Colacién

1 verdura

1 taza de calabacitas

1 taza de zanahoria
6 nueces

1 taza de jicama
6 nueces

1 taza de zanahoria
28 cacahuates

1 taza de calabacitas
6 nueces

1 taza de pepino
28 cacahuates

2 aceite con proteina

6 nueces

Cena

Huevos con nopales
-2 claras de huevo
-1 taza de nopales a la
mexicana
-2 cucharaditas de aceite
3 tortillas de maiz

Quesadillas con
calabacitas
-60 gramos de queso
-3 tortillas de maiz
6 rebanadas de aguacate
1 taza de calabacitas,
jitomate, cebolla

Tostadas de ensalada de
pollo
-60 gramos de pollo
desmenuzado

-1 taza de zanahoria,
chicharos y ¥ papa

6 rebanadas de aguacate
3 tostadas de maiz

Nopales asados con queso
panela
-60 gramos de queso
1 taza de nopales
-1 jitomate, cebolla
3 tortillas de maiz
6 rebanadas aguacate

Ensalada de verduras con
pollo
- 60 gramos de pollo
-1 taza de brocoli, calabaza,
lechuga
3 tostadas de maiz
6 rebanadas aguacate

Sandwich de queso
-60 gramos de queso panela
-1 taza de Jitomate, lechuga,

cebolla, pepino
-2 cucharaditas de mayonesa
-2 rebanadas de pan

1 verdura
3 cereales sin grasa
2 cereales sin grasa
1 alimento de origen animal
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Anexo 12. Base de datos

FICHA DE IDENTIFICACION

Mombre Grupa Sexo Edad Exfumador [Exposicidn al hume de lefigealiza actividad fisic Pesafinal Cambio de peso IMC final ircunferencia de cintura fing
Afios Si(N Mo (2)) (0>200 ks (2] < 200 hrs Si(lMa (2] Ha “ kaim® cm
JACR Cc 1 75 2 2 2 . 58.0 333 227 1
CGM Cc 2 77 2 1 1 2.0 78.1 476 1.48 37.4 357 100.8 101.0
1GM c 1 70 2 2 2 66.4 66.5 0.15 1.43 32.5 32.5 112.5 108.0
PSV Cc 1 20 1 2 1 625 68.0 131 1.61 26.6 26.2 97.4 95.4
I MOoM 1 2 74 2 1 2 65.2 67.6 3.68 1.52 28.2 29.3 101.0 101.5
VCM | 1 67 1 1 2 814 825 135 1.63 30.6 311 109.5 110.5
MGG 1 1 64 2 2 1 597.7 100.5 2.87 1.67 35.0 36.0 116.5 1215
Control fal 75.4H G&.9 7.3 153 29.5 258.8 939.3 97.7
DE 4.20 3.2 8.2 0.03 B.2 58 101 8.7
Intervencién fal 6&.21 G0.3 524 1.61 3.2 320 105.5 0.9
OE 513 16.3 16.5 0.05 3.5 3.5 7.8 10.0
Total 7223 736 734 156 30.2 301 103.3 103.1

CARACTERIZACION ANTROPOMETRICA

Circunferencia de cadera final Circunferencia de brazo final

Pliegue bicipital final Fliegue subprailiaco final

cm mm

98.5 95.5 0.89 37.5 36.8 7 5 9 9 17 15
1125 112 0.50 355 336 14 15 23 20 3 20
109.5 108.5 1.03 317 30 12 a 17 18 22 22
1010 101 0.96 32.0 32 2 7 7 7 13 15
102.5 106.5 0.99 30.5 239 12 9 21 16 20 13
102.8 103.5 1.07 314 314 12 9 11 11 18 19
113.5 112 1.03 384 376 13 14 21 18 31 23
| 5.2 1041 0.54 r 34.03 330 .85 205 12.53 12.27 17.92 1774
| 6.7 7.4 0.06 r 2.8 287 3.30 4.35 7.33 6.45 5.07 3.56
| 1061 073 103 r 33.25 32.80 12.32 0.43 16.93 14.63 2235 2124
| 6.3 4.3 0.04 r 4.32 4.08 0.58 283 577 361 T.00 5.51
056 0542

Pliegue subescapular final Maza grasafinal Masa muscular final Frecuenciarespirataria final Frecuencia cardiaca final
mm A “ rpm Ipm

12 10 24.7 22.5 343 34.0 20 16 77 77 110

25 21 34.7 329 283 27.3 18 16 60 60 120

21 19 32.1 30.9 26.4 24.3 12 19 a7 93 100

16 16 24.0 247 9.8 29.8 16 16 82 80 100

| 22 19 32.7 29.7 233 249 22 16 73 96 120

19 19 29.2 28.7 279 27.9 26 16 53 a3 150

28 24 36.2 34.5 318 318 20 16 34 34 140
d 17.82 15.30 28.5 274 Z3.6 28.6
r 5.69 4.80 5.3 5.0 3.6 41
r 22.70 20.54 32.6 30.9 277 281
r 4.58 289 85 31 4.0 85
30.2 259 28.5 28.4




Base de datos (continuacion)

Prezisn anerial sistolica final Prezian arterial diastdlica final FEMTfinal CWF final indice FEVNCWE final CAT final Disnea final
mmHg mmHg L P “ “ Grado

50 &0 98 850 29 50 77 104 100 77 z 10 o 1
110 70 95 30 L 78 73 S0 S0 75 & 2 o] i
90 =] 58 98 131 110 24 133 105 as 14 2 3 1
100 =] 597 57 57 117 =3 104 116 68 4 2 [1] 1]
120 70 96 96 59 105 a4 28 22 80 E (L [1] 1
150 100 81 85 25 27 82 = 53 85 19 7 2 2
150 S0 93 94 66 75 71 61 76 &6 0 8 [1] 4

a7 El s o7 0z T

r 23 & I T r 18 I 1 r 3

46 ED B4 E] B3 i

22 33 20 16 16 10

Kial K] it} o] g7 T

CARACTERIZACIGN DIETETICA

REQUERIMIENTOS INICIALES REQUERIMIENTOS FINALES CONSUMO INICIAL

Mo de comidas | Consuma de agua proteinas | lipidos hidratos de carbana Froteinas Lipidos Hidratos de carbono

cantidad al dia Litros ar ar ar = = r

3 1 1665.0 72.0 60.0 208.0 1628.0 70.0 59.0 203.0 1335.0 11 66.0 14.4 60.0 29.4 254.0 55.4

2 2 1846.0 82.0 66.0 2300 1788.0 78.0 65.0 223.0 1030.0 0.5 445 17.3 14.0 12.2 179.0 69.5

5 15 1783.0 30.0 63.0 2220 1785.0 20.0 63.0 223.0 1815.0 1.4 95.0 20.9 735 36.4 193.0 42.5

4 25 1330.0 83.0 65.0 229.0 1313.0 82.0 64.0 227.0 2130.0 13 240 15.3 340 35.5 259.0 48.6

I 2 12 1605.0 65.0 60.0 200.0 1640.0 67.0 610 205.0 1115.0 1.0 64.0 23.0 33.0 26.6 137.0 45.1
3 2 2060.0 81.0 78.0 257.0 2081.0 82.0 79.0 260.0 1112.0 0.4 34.0 12.2 13.0 15.4 157.0 70.9

4 2 2362.0 57.0 280 295.0 2414.0 100.0 90.0 302.0 1765.0 0.6 55.0 12.5 36.0 13.4 300.0 68.0
16441 1.0 63.6 16.3 47.7 26.1 218.3 53.1

470.9 0.4 221 z28 30.9 nz 412 1.6

1298.3 0.6 49.3 152 28.3 19.6 200.8 E19

3761 03 1.4 6.1 3.1 5.8 524 1.8

Keal Proteinas | Proteinas Proteinas Lipides Hidrates de carbono  |ratosde carbo|  Keal Froteinas HC Keal Proteinas HC

grfkg & % Er & % H % 4 % % % %
1702.0 11 62.0 14.6 78.5 186.5 43.8 110.2 106.5 122.1 4.6 28.6 2 515
1437.0 0.6 S0.0 13.9 37.5 2 220.0 61.2 55.8 54.3 - 77.8 2.6 £4.1 - 93.7
1330.0 1.0 69.0 20.8 45.0 0. 158.0 47.5 101.8 141.8 869 3.4 863 X 70.9
1905.0 2.0 715 15.2 82.0 A 220.0 46.2 116.4 1217 113.1 4.3 284 2 56.9
1420.0 0.8 57.0 16.1 46.0 3 194.0 54.6 E9.5 585 z E8.5 3.2 85.1 X 54.6
2065.0 0.9 740 14.3 38.0 16.6 347.0 E67.2 54.0 42.0 76.7 18 50.2 48.1 133.5
1565.0 0.3 31.0 7.9 33.0 15.0 283.0 72.3 5 T 56.7 L 101.7 2.1 21.0 36.7 93.7
T ETTE 1.1 BZ2.5 15.9 57.4 327 134.3 43.3 2.4 93.3 V0.5 35.3 3.6 a1 EIL 83.8
= 0.6 3.3 31 228 5.2 239.9 k] 275 374 43.6 210 0.3 1.3 38.5 125
P IeELE 0.6 S0.5 122 386 209 2671 £4.3 B5.4 E17 33.0 a1 23 E2.0 510 5.8
5384 0.3 217 4.3 B BT TE.S 3.1 0.5 293 153 173 07 328 133 227
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Base de datos (continuacion)

FRECUENCIA DECONSUMG DE ALIMENTOS INICIAL REPORTE SEMANAL)

REPOSTERIA MARGARINA

BEBIDAS CAREONATADAS

VINOTINTO

LEGUMINOEAS

FRUTOS SECOS

ACEITEDEOLIVA

PESCADO

CARNES ROJAS

PROCESADAS

VERDURAS

FRUTAS

CEREALES

ALCOHOL

) (SR PRV VR P PP P
oo |o|lo|o|o|o

=3 ENN Ul I=R ENE L= =]

olo|la|lao|a|a o

o [ o | [ |1 |

=1 =0 =1 B Y O =

R [TV [ CR P B ]

0 =0 BN =N BN B 0 B

(=3 S0 =1 S T TR =

[ PN [NV SRR PR PR B

[=3 [TRN =] I=T I =T [~ =]

) C CAVY Al PAr PV P

] [N [VF Gy PAr P P

) C CAVY Al PAr PV P

oo |o |- |o|a o

FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS FINAL (REPORTE SEMANAL)

REPOSTERIA MARGARINA

BEBIDAS CARBONATADAS

VINOTINTD

LEGUMINOSAS

FRUTOS SECOS

ACEITEDEOLIVA

LACTEQS

CARNES ROJAS

PROCESADAS

VERDURAS

FRUTAS

ALCOHOL

el B B L= [TV [N B
[=HL=NL=N[=N[=N[=}[=)]

=N [TRN =N =N [=N =N [ =]

[=HL=NL=N[=N[=N[=}[=)]

[TF) BN P PP I [ B

[ PN B B B PN =

[ C [ A PR [Sey P

i =N B L= EST [YV) B

(=3 [=N [=N [0l [TVN [*oy [N

(=0 [ [TV} 'S (g PO 7]

[=HL=NL=N[=N[=N[=}[=)]

[T [0 [P Py Pl Yy

A0 BN [ [TY) (NS [Sey P

[ C PRV B PAT PR B

BN N [=N L=N [=N [~} 5]
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