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Resumen

Introduccion. La enfermedad inflamatoria intestinal es un conjunto de desordenes
cronicos, inmunomediados, que afectan al tubo digestivo, alternando brotes de
remisién y exacerbacion durante los cuales se presentan sintomas como diarrea y
dolor abdominal (1). Su prevalencia mundial ha incrementado, siendo actualmente
del 0.4% (2); en México solo se ha estudiado en poblaciones hospitalarias de tercer
nivel (3). El desequilibrio en la relacion de ingesta omega 6/omega 3 se ha
evidenciado como uno de los multiples factores etiologicos, por lo que el régimen
alimenticio actia como factor de prevencion y correccion (4). La ingesta adecuada
de omega 6/omega 3 ha demostrado mantener el periodo de remision al
administrarse en formulas parenterales y en estudios animales (5).

Objetivo: determinar el efecto de la ingesta adecuada de omega 6/omega 3 sobre
el estado nutricio y calidad de vida de pacientes con enfermedad inflamatoria
intestinal del Centro Médico Nacional "Manuel Avila Camacho".

Metodologia: estudio cuasiexperimental, transversal, descriptivo que consto de un
plan nutricional individualizado con aporte adecuado de omega 6/omega 3 (4:1) de
cuatro meses de duracién. Participaron dos pacientes del sexo femenino de 28 afios
de edad, con diagnéstico de colitis ulcerativa crénica idiopatica, a quienes se realizd
caracterizacion antropomeétrica, clinica (calidad de vida), dietética y del estilo de vida
al inicio y al final del tratamiento.

Resultados: El efecto de la mejoria en la ingesta de omega 6/omega 3 (de 15:1
inicial a 9:1 final) de la paciente 1 mostr6 mantenimiento del indice de masa
corporal, disminucién del porcentaje de grasa corporal y aumento del area muscular
de brazo corregida, mantuvo un puntaje de calidad de vida alta y hubo mejora de
los sintomas intestinales y sistémicos, asi como de las funciones emocional y social.
La paciente 2, que no se apeg06 al plan de alimentacion permanecio con bajo peso,
incrementd su porcentaje de grasa y mantuvo una baja masa muscular asi como
una calidad de vida moderada.

Conclusiones: La mejoria en la ingesta de omega 6/omega 3 tuvo un efecto
positivo sobre el estado nutricio y calidad de vida de una paciente con enfermedad

inflamatoria intestinal del Centro Médico Nacional "Manuel Avila Camacho".



CAPITULO 1 PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

1.1 Planteamiento del problema

La enfermedad inflamatoria intestinal (Ell) es un conjunto de desoérdenes idiopaticos
modulados inmunoldgicamente que consisten en inflamacion crénica del tracto
gastrointestinal que cursa en brotes de remisidon y exacerbacion de duracion variable
(1)(2)(4)(6). Se han identificado dos subtipos: la enfermedad de Crohn (EC) y la

colitis ulcerativa cronica indeterminada (CUCI) (7)(8)(9).

La prevalencia mundial ha incrementado en las ultimas décadas siendo actualmente
de 0.4%, principalmente en Europa y Norteamérica (2)(4)(5)(6)
(9)(10)(11)(12)(13)(14)(15)(16)(17)(18)(19)(20)(21).

En México, la incidencia se ha estudiado sélo en poblaciones hospitalarias de
centros especializados de tercer nivel. Setenta y cuatro de cada mil pacientes
atendidos en el servicio de Gastroenterologia del Centro Médico Nacional (CMN)
(Instituto Mexicano del Seguro Social) presentan enfermedad inflamatoria intestinal.
En el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutriciébn Salvador Zubiran ingresan

2.6 casos de colitis ulcerativa por cada 1000 hospitalizaciones (3).

Existe una combinacion de susceptibilidad genética, factores ambientales y
alteraciones en la microbiota intestinal y en la respuesta inmune que estimulan la
respuesta inflamatoria (6)(7)(8)(9)(11)(12)(14)(15)(16)(17). Dentro de los factores
ambientales, el cambio en los habitos alimenticios ha llevado a un desequilibrio en
el indice de ingesta de acidos grasos poliinsaturados omega 6/omega 3, a favor del
primero; situacion que coincide con el aumento en la incidencia de enfermedad
inflamatoria intestinal. La modificacibn de estos factores puede influir en el
desarrollo, impacto, manejo y mantenimiento de la fase de remision de la
enfermedad (3)(4)(8)(9)(11)(12)(14)(15)(16)(17).

La enfermedad inflamatoria intestinal presenta diversas complicaciones, entre ellas
la desnutricion, presente hasta en el 70%, principalmente en enfermedad de Crohn

debido a su localizacién (4)(7)(17), por lo que el régimen alimenticio juega un papel



importante en el manejo, siendo un factor de prevencién y correccion, y en el caso

de pacientes pediatricos asegura un crecimiento optimo (2)(4)(14)(22).

De los 32 articulos seleccionados para la revision sistematica, 12 destacan la
importancia de la orientacion nutricional y se menciona la falta de una guia de
recomendaciones, asi como la necesidad de un tratamiento individualizado. En
cuanto a los acidos grasos omega, dos articulos enfatizan su papel como factor
causal pero también como opcidn terapéutica al ser parte del tratamiento nutricional.
En cuatro fuentes se estudié la suplementaciébn con omega 3, sin observar
beneficios claros, aunque un articulo analiza la importancia de la ingesta adecuada
de omega 6/omega 3 para la prevencion, mantenimiento y mejoria de la
enfermedad. A sabiendas de la influencia de este indice sobre la enfermedad, es de
gran relevancia continuar evaluando cémo su modificacion influye en la mejoria

clinica de los pacientes.

Los pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal atendidos en el CMN no
reciben atencién nutricional, sélo se les hacen recomendaciones generales por
parte del servicio de Gastroenterologia, donde acuden a consulta cada tres meses

aproximadamente. Se desconoce la cifra de pacientes que cursan con desnutricion.

1.20bjetivos

1.2.1 Objetivo general
Determinar el efecto de la ingesta adecuada de omega 6/omega 3 sobre el estado
nutricio y calidad de vida de pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal del

Centro Médico Nacional "Manuel Avila Camacho".

1.2.2 Objetivos especificos

a) Caracterizar el estado nutricio de los pacientes del grupo de estudio.



b) Disefiar un plan nutricional individualizado con aporte adecuado de omega
6/omega 3
c) Aplicar el plan nutricional al grupo de estudio.

1.3 Justificacion

El aporte de esta investigacion sera establecer el papel del indice omega 6/omega
3 en la reduccién del proceso inflamatorio para evitar complicaciones como
desnutricion y deficiencias especificas, y evaluar la posibilidad de mejorar la

sintomatologia, calidad de vida y prondstico de los pacientes del grupo de estudio.

La pertinencia de este trabajo es disefiar un plan nutricional basado en la ingesta
adecuada de omega 6/omega 3 con el propésito de influir positivamente sobre el

estado nutricio de los pacientes.

La pertinencia social de este proyecto es brindar atencién nutricional a pacientes,
en su mayoria de escasos recursos, que no la reciben habitualmente como parte de

su tratamiento.

De comprobarse un efecto benéfico, este tipo de tratamiento nutricional puede

implementarse en otros hospitales o clinicas que atiendan a este tipo de pacientes.

1.4 Marco contextual

Fundado en 1958, el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional
"Manuel Avila Camacho", mejor conocido como "Hospital San José" del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) en Puebla, es uno de los nosocomios mas
grandes y mejor equipados con los que cuenta el Instituto a nivel nacional
caracterizado por su alto nivel de resolucién en tratamiento de patologias complejas,
situacion que le valié para que en 2004, fuera designado, por Acuerdo del Consejo
Técnico, como Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE). Este nosocomio
cuenta con 33 especialidades médicas, que lo hace un hospital de referencia para
la atencion de derechohabientes no solo del estado de Puebla sino también de

estados vecinos como Veracruz, Oaxaca y Tlaxcala (23).



Se destaca en el ambito nacional por sus resultados en trasplantes de rifion y
células progenitoras hematopoyéticas, asi como por ofrecer tratamiento a
patologias como cancer, padecimientos cardiovasculares y neuroldgicos, lo que lo
ha hecho acreedor a numerosos reconocimientos por su Sistema de Gestién de

Calidad en la Atencion de acuerdo al Modelo Nacional para la Calidad Total (23).

En un dia, esta unidad otorga aproximadamente 848 consultas médicas, de las
cuales, 28 son en Admisioén Médica Continua (Urgencias), 679 en Especialidades,
23 en Psicologia, 118 consultas médicas a donadores, 29 intervenciones
quirargicas, seis estudios de hemodinamia, 198 estudios de medicina nuclear, 14
endoscopias, 184 sesiones de radioterapia, 4 mil 778 estudios de laboratorio, 176
estudios de rayos X y 55 altas hospitalarias, para lo cual, se cuenta con 315 camas
censables, 199 médicos especialistas y mil 642 trabajadores de las diferentes

categorias (23).



CAPITULO 2 MARCO CONCEPTUAL

2.1 Enfermedad inflamatoria intestinal

2.1.1 Definicion

La enfermedad inflamatoria intestinal es una enfermedad cronica de causa
desconocida que se desarrolla en personas genéticamente predispuestas junto con
la interaccion de factores ambientales, la microbiota intestinal y una desregulacion
del sistema inmune (24), y cursa con brotes de remision y exacerbacion de duraciéon
variable (2)(4)(6). Se han identificado dos subtipos: la enfermedad de Crohn (EC) y
la colitis ulcerativa cronica indeterminada (CUCI) (7)(8)(9), que se diferencian de
acuerdo al area afectada, presentacion clinica, etiologia, base genética,
caracteristicas  seroldgicas, histolégicas, radiolégicas y endoscOpicas
(10)(11)(22)(25). Algunos de los sintomas mas comunes son dolor abdominal,
cambio en los habitos intestinales, diarrea, sangrado en las evacuaciones y pérdida
de peso (3)(22)(26)(27).

La colitis ulcerativa es una patologia de caracter continuo que afecta principalmente
la mucosa del colon y recto. La enfermedad de Crohn consiste en una afectacion
transmural y parcheada que puede afectar cualquier parte del tubo gastrointestinal,
desde la boca hasta el ano (2); algunos autores consideran una tercera forma de
enfermedad inflamatoria intestinal, la colitis indeterminada (Cl) la cual afecta
exclusivamente el colon, tipicamente las lesiones endoscoépicas observadas no
permiten decidir si se trata de colitis ulcerativa o enfermedad de Crohn y en el
estudio histoldgico existe una desestructuracién de la arquitectura de las criptas e
inflamacién aguda y crénica que no permite diferenciar entre enfermedad de Crohn
y colitis ulcerativa, lo que le confiere identidad propia dentro y por tanto deja de ser
un diagnostico temporal como se pensaba anteriormente; representa el 30% de las

formas pediatricas y el 10% en adultos (1)(2)(3).

10



Figura 1. Sistema digestivo
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Tabla 1. Caracteristicas de la colitis ulcerativa crénica idiopatica y la enfermedad de Crohn

Colitis ulcerativa

Enfermedad de Crohn

-Prevalencia en paises occidentales: 100-200/200,000

Edad Cualquiera Cualquiera
Género Indistinto Indistinto
Distribucion -Incidencia en paises occidentales: 10-20/100,000 -Incidencia en paises occidentales: 5-10/100,000

-Prevalencia en paises occidentales: 50-100/100,000

-Proctitis, proctosigmoiditis, pancolitis

Grupo étnico Cualquiera Cualquiera, mas frecuente en judios ashkenazi
Diagnéstico Clinico, confirmatorio por biopsia Biopsia

Distribucion -Colon, inicia en el margen anorectal con extensiéon proximal -Cualquier parte del tracto gastrointestinal, frecuentemente se
anatémica variable presenta enfermedad perianal, distribucién en parche o lesiones

discontinuas

-Sitios involucrados en orden de frecuencia: ileo terminal y colon
derecho, Unicamente colon, Gnicamente ileo terminal, ileo y yeyuno

Manifestaciones
extraintestinales

Frecuente

Frecuente

Presentacion

-Diarrea sanguinolenta

-Proctitis (5-10%): sangrado rectal, descarga de moco,
tenesmo

-Proctosigmoiditis (10-20%): diarrea sanguinolenta con
moco, puede presentar fiebre, letargia y malestar abdominal

-Pancolitis: diarrea sanguinolenta con moco. En casos
severos anorexia, malestar, pérdida de peso y dolor
abdominal, fiebre, taquicardia y signos de peritonitis

-Variable: comunmente dolor, diarrea y pérdida de peso

-lleal: puede haber obstruccién intestinal aguda o subaguda. Diarrea
acuosa sin sangre 0 moco

-Colitis: idéntica a colitis ulcerativa pero sin involucrar recto, presenta
enfermedad perianal. Muchos pacientes presentan sintomas de
intestino delgado y colon. En pocas ocasiones se presenta
Unicamente enfermedad perianal, vémito por constriccion yeyunal y
Ulceras orales severas

Caracteristicas
histolégicas

Inflamacion limitada a la mucosa, distorsion de criptas,
criptitis, abscesos de criptas y pérdida de células
caliciformes

Frecuentemente se observa inflamaciéon submucosa o transmural,
Ulceras profundas, cambios en parche, granulomas (28)

12




La clasificacion de la enfermedad inflamatoria intestinal puede hacerse en funcion

de la extension de la zona afectada, de su severidad y, en el caso de la enfermedad

de Crohn, de su comportamiento (inflamatorio, estenosante o fistulizante).

Recientemente se ha establecido una clasificaciéon de consenso (28).

Tabla 2. Clasificacion de Montreal de la enfermedad inflamatoria intestinal

Enfermedad de Crohn (A) (1) (28)

Edad al diagnéstico

Al <16 afios
A2 17-40 afos
A3 >40 afios

Localizacién (L)

Modificador

Tracto Gl superior

L1 {leon terminal L1+L4 lleon terminal + GI superior
L2 Colon L2+L4 Colon + Gl superior

L3 lleocolon L3+L4 lleocolon + Gl superior

L4 Tracto digestivo superior

Conducta o patrén clinico (B) Modificador

Enfermedad perianal

No estenosante, no

5-10 afios)

B1 penetrante Blp No estenosante, no penetrante + perianal

B2 Estenosante B2p Estenosante + perianal

B3 Penetrante B3p Penetrante + perianal

B1 Diagndstico provisional: En los estudios se da un plazo variable hasta considerarlo definitivo (se sugieren

Colitis ulcerativa crénica indeterminada

Extension (E)

Gravedad (S)

El Proctitis ulcerosa SO Colitis en remision
s Colitis leve: <4 deposiciones con sangre al dia, sin sintomas
E2 Colitis izquierda St sistémicos ni alteraciones de laboratorio.
S2 Colitis moderada: Criterios intermedios entre leve y grave, con

Colitis extensa (la signos de compromiso sistémico leve.
E3 inflamacion se extiende

proximal al angulo Colitis grave: 26 deposiciones al dia, taquicardia, fiebre,

esplénico) S3 leucocitosis, anemia y aumento de la velocidad de

eritrosedimentacion.
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En los nifios, la mayoria de los casos de colitis ulcerativa son extensos, al contrario
gue en adultos y en enfermedad de Crohn el patrén predominante es inflamatorio.

La afectacion gastroduodenal es mas frecuente en la edad pediatrica (28).

2.1.2 Factores de riesgo

Existe una combinacion de susceptibilidad genética, factores ambientales y
alteraciones en la microbiota intestinal y en la respuesta inmune que estimulan la
respuesta inflamatoria (6)(7)(8)(9)(11)(12)(13)(14)(15)(16)(20)(29)(30).

Los factores ambientales incluyen: inmunidad del hospedero, haber recibido
lactancia materna, infecciones gastrointestinales, estilo de vida, uso de
medicamentos (anticonceptivos orales, anti-inflamatorios no esteroideos, terapia
hormonal de reemplazo), estrés, tabaquismo, alimentacién, hipétesis de la higiene,
microorganismos, haber sido sometidos a apendicectomia, condiciones de
saneamiento y contaminacion, antecedentes de enteritis en el periodo perinatal e
infantil, la infeccidn o la vacunacién contra el sarampion, infeccion por micobacterias
y el "estrés" o trastornos psicopatoldgicos (3). La modificacién de éstos puede influir
en el desarrollo, impacto, manejo y mantenimiento de la fase de remision de la
enfermedad (4)(7)(8)(9)(11)(12)(13)(15)(26)(29)(30)(31).

Los avances en la investigacién genética han llevado a la identificacion de 163
alelos de susceptibilidad distintos para enfermedad de Crohn y colitis ulcerativa (31).
No obstante, el patron de penetrancia variable (28), no explica por completo la alta
incidencia y prevalencia en paises desarrollados y en vias de desarrollo (9)(12). Se
estima que el riesgo de padecer enfermedad inflamatoria intestinal cuando uno de
los padres esta afectado de enfermedad de Crohn es del 9.2% y del 6.2% cuando
padece colitis ulcerativa. Cuando ambos padres tienen enfermedad inflamatoria
intestinal el riesgo aumenta al 30%. La concordancia en gemelos monocigoticos con
enfermedad de Crohn es de 37.3% y de 10% para colitis ulcerativa (para dicigoticos
de 7% y 3%, respectivamente). Se han descubierto regiones de susceptibilidad en
distintos cromosomas, llamados loci IBD. Afectan sobre todo a la inmunidad innata,

moléculas del sistema de antigenos leucocitarios humanos (HLA), permeabilidad
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intestinal (integridad epitelial, adhesién celular), procesamiento intracelular de
bacterias o respuesta inflamatoria. El primero descubierto fue el gen NOD2/CARD15
en el cromosoma 16 ligado a la enfermedad de Crohn, cuyo producto es una
proteina de reconocimiento de péptidos bacterianos. La flora bacteriana endégena
juega un papel primordial en la patogenia y los esfuerzos se centran en conocer su

interaccion con una respuesta inmune normal o disregulada (28).

El haber recibido lactancia materna puede ser un factor protector contra ambos tipos
de enfermedad inflamatoria intestinal e incluso parece ser que la apendicectomia
realizada en la infancia, protege contra colitis ulcerativa. El tabaquismo aumenta el
riesgo de desarrollo y recurrencia de enfermedad de Crohn, pero disminuye el riesgo

de desarrollar colitis ulcerativa (3).

a) Alimentaciéon

Existen diferentes formas en las que la alimentacién influye en el proceso
inflamatorio: mediante antigenos alimentarios, alteracion de la microbiota y de la
permeabilidad gastrointestinal y sobre el sistema inmune de la mucosa
(6)(9)(11)(13)(17)(26)(30). La alimentacion afecta la produccion de metabolitos por

organismos propios del intestino, lo que inicia la cascada inflamatoria (30).

Asimismo, el cambio drastico de los habitos alimenticios observado con el paso de
los afios ha llevado a un cambio en la ingesta de acidos grasos, llevando a un
desequilibrio en el indice de ingesta de acidos grasos omega 6/omega 3, a favor del
primero. Este cambio se observa principalmente en la dieta occidental, rica en grasa
(principalmente grasa animal, grasa saturada, acidos grasos poliinsaturados omega
6 y aceites vegetales como el de soya 0 maiz) (32), alta en proteina y azulcar, y baja
en frutas, verduras, fibra y acidos grasos poliinsaturados omega 3, particularmente
de cadena larga (4)(5)(9)(10)(11)(12)(13)(14)(15)(16)(21)(29); situacidn que
coincide con el aumento en la incidencia de enfermedad inflamatoria intestinal
(14)(20)(31). El mayor radio de consumo de &cidos grasos poliinsaturados omega

6, como el acido araquidonico (AA) y el linoleico (LA), triplicado a lo largo del siglo
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XX hasta 20:1, se ha asociado con mayor incidencia de colitis ulcerativa
(10)(16)(21)(29); de misma forma el consumo de acidos grasos trans ha demostrado
en varios estudios epidemiolégicos una fuerte correlacion positiva con riesgo de
inflamacién sistémica (32). Inversamente, se disminuye el riesgo de enfermedad de
Crohn al aumentar la ingesta de fibra, &cidos grasos poliinsaturados omega 3, frutas
y verduras (15). En un estudio se reporté que el consumo elevado de mono y
disacéaridos asi como la ingesta total de grasas aumentan el riesgo de desarrollar

ambas formas de enfermedad inflamatoria intestinal (10).

Tabla 3. Alteracion en el metabolismo lipidico de los pacientes con

enfermedad inflamatoria intestinal

Enfermedad de La incidencia aumenta con la mayor ingesta de acidos grasos
Crohn poliinsaturados omega 6

Ingesta . . — .
el viee i Efecto preventivo de la ingesta de &cido oleico
crénica idiopatica Menor riego con la ingesta de acido docosahexaenoico

Colitis ulcerativa

PR Disminucién de la expresion de acido graso sintasa
crénica idiopatica

Aumento de la concentracion de acidos grasos poliinsaturados omega

) 6 en la membrana celular
Metabolismo

Aumento de la activacién de la prostaglandina-endoperoxidosintasa 2 y

Colitis ulcerativa »
o aumento en la produccion de PGE2

enfermedad de

Crohn Aumento en la produccién y metabolismo alterado de leucotrieno B4
(LTB4)
I—]a_llazgos Enfermedad de Grasa visceral (16)
fisicos Crohn

2.1.3 Fisiopatologia

La patogénesis se atribuye a una alteracién del sistema inmune y no-inmune y a la
interaccién con microorganismos. No obstante, hay evidencia creciente que sugiere
defectos en las vias pro-resolucién que pueden contribuir fuertemente al inicio de la

enfermedad (6).
La superficie de la mucosa del tracto gastrointestinal humano es de
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aproximadamente 300 m2 y esta colonizada por cientos de especies bacterianas
diferentes, con una concentraciéon de 10'3-10'* UFC/ml en promedio. La estructura
y composicién de la microbiota refleja la seleccién natural tanto a nivel microbiano
como del hospedero, la cual promueve la cooperacion mutua para la estabilidad
funcional de este ecosistema. Aunque se estima que existen de 500-1,000 especies
bacterianas residentes en el tracto gastrointestinal, predominan cuatro divisiones:
Firmicutes (64%), Bacteroidetes (23%), Proteobacteria, y Actinobacteria. El acido
clorhidrico y las secreciones biliares y pancreéticas impiden la colonizacion del
estbmago y el intestino delgado proximal por la mayoria de las bacterias, donde la
concentracion bacteriana varia de 101-103 UFC/ml. La densidad bacteriana aumenta
en la parte distal del intestino delgado con 104-10” UFC/ml en yeyuno, en el ileon
distal de entre 10”-108 UFC/ml y en el intestino grueso se eleva a una cifra estimada
entre 1011-10'2 UFC/ml bacterias por gramo de colon (3).

Bajo condiciones homeostéticas, el sistema gastrointestinal representa un balance
perfecto entre el hospedero y la microbiota en un proceso complejo y dinamico, con
un papel importante de la inmunidad mucosa (9). Cuando este balance se pierde,
las consecuencias pueden resultar en aumento en la permeabilidad intestinal y
translocacion bacteriana a través de la mucosa, dando lugar a activacion inmune
local y sistémica (27). La alteracion de la microbiota o disbiosis es factor
fundamental en el curso prolongado de inflamacién en la enfermedad inflamatoria
intestinal. De esta forma, la compleja interaccién entre los nutrientes disponibles, la
microbiota y el sistema inmune son reguladores de la homeostasis que luchan
contra patdégenos invasores en la mucosa (9). En pacientes con enfermedad
inflamatoria intestinal se ha documentado una disminucion en la diversidad

bacteriana y una proporcién disminuida de Firmicutes (31).

Dos estudios de pacientes sometidos a reseccion ileocélica brindan la evidencia
mas solida sobre el papel del contenido intestinal en el curso de la enfermedad
inflamatoria intestinal. Ambos demostraron que la recurrencia de la inflamacién
posterior a la reseccion ileal depende de la exposicion del ileo terminal al contenido
fecal. La inflamacion recurrio tras ocho dias de exposicion al contenido luminal. No

obstante, el contenido es una mezcla compleja de bacterias, microorganismos,
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alimentos digeridos y productos metabodlicos de la digestion de componentes
alimenticios. Esto hace dificil la identificaciéon de los componentes que desarrollan

la inflamacion, mismos que son dependientes de los otros (5).

Existe una potencial asociacion entre la dieta y la composicion de la microbiota. Un
patron de alimentacion vinculado a la agricultura de larga evolucion se asocia con
Prevotella, un género mas comunmente observado en comunidades rurales de
Africa en las que la enfermedad inflamatoria intestinal y, particularmente, la colitis
ulcerativa, son infrecuentes. Prevotella y otras bacterias relacionadas son eficientes
en la fermentacion de fibra alimentaria, llevando a mayor concentracion de acidos
grasos de cadena corta, que pueden prevenir la inflamacién intestinal. En contraste,
las dietas altas en grasa, inducen cambios en la microbiota que llevan a

permeabilidad intestinal, patron observado en esta enfermedad (5).

Se ha implicado a los acidos grasos omega 6 en el origen de la enfermedad, dado
su caracter inflamatorio, ya que afecta al metabolismo del &cido araquidénico y
aumenta la produccion de leucotrienos B4. En cambio, estudios en poblacion
esquimal, consumidora de acidos grasos poliinsaturados omega 3, indican que esta
relacionado con una baja prevalencia de la enfermedad (2), debido a que éstos se
metabolizan en prostaglandinas, tromboxanos y leucotrienos, lo que posee efectos
antiinflamatorios (4). El &cido docosahexaenoico y el eicosapentaenoico compiten
por las enzimas y productos del metabolismo del acido araquidénico, donde

antagonizan la formacion de eicosanoides inflamatorios.

Cuando un individuo desarrolla enfermedad inflamatoria intestinal, pierde la
habilidad de reconocer receptores de reconocimiento de patrones como los
receptores tipo Toll de células epiteliales e inmunes del intestino. Esto lleva a la
incapacidad de diferenciar entre bacterias comensales y patégenas (macrofagos y
células dendriticas) y por consecuencia, activan el factor nuclear kappa B, un factor
de transcripcién proinflamatorio que lleva a la sobreproduccion de citocinas como el
factor de necrosis tumoral a e interleucinas -1p3, -6, -12 y -23. Los antigenos se
presentan a linfocitos TCD4" y las células Natural Killer producen IL-3, asociado a

disrupcion de la barrera celular. Las células T circulantes se unen a células
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endoteliales colénicas a través de la molécula de adhesion intercelular-1, cuya
produccion aumenta en el intestino inflamado. Esto se acompafia de regulacion
positiva de quimiocinas inflamatorias y el reclutamiento consecuente de leucocitos
gue perpetia una inflamacién local, crénica y recurrente, con dos expresiones
anatomoclinicas fundamentales. Por una parte, la colitis ulcerativa se presenta
como una inflamacion superficial, difusa, continua, simétrica y ulcerohemorragica a
lo largo del tramo colorrectal del intestino. Y, por otra parte, la enfermedad de Crohn
se presenta como una inflamaciéon segmentaria, asimétrica, transmural, obstructiva
o fistulizante, localizada en cualquier zona del tubo digestivo, con preferencia por el
ileon terminal, el colon derecho y la region perianal. Con frecuencia, ambos
procesos tienden a expresarse con focos inflamatorios en territorios
extraintestinales, lo que muestra una forma de afeccion sistémica. Es importante
mencionar que el proceso inflamatorio crénico aumenta el riesgo de cancer de colon
(3)(27).

Figura 2. Fisiopatologia de la enfermedad inflamatoria intestinal

© e ¢ Commensal microbiota
Colonic lumen [ D ® P ©

Imbalance in mucinous layer
‘ TLR Mucin

Defective regulation
of tight junctions

Epithelium

‘ Increased permeability
and antigen uptake

" IL-18
Processed microbe

(33)
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En presencia de lipopolisacaridos, el complejo receptor tipo Toll 4 (TLR4; incluyendo
CD-14 y la proteina accesoria MD-2) reclutan a la proteina adaptadora, MyD88; a
su vez, la MyD88 recluta receptor de interleucina-1 asociado a quinasa al activar a
la cinasa IkB-B (IKK-B) y factor nuclear kB (NF-kB), induciendo finalmente la
expresion de numerosos mediadores inflamatorios. Hallazgos recientes indican que
el TLR4 esta involucrado induciendo la expresion de citosinas proinflamatorias en

macréfagos, adipocitos y el higado (33).

Numerosos componentes lipidicos o lipofilicos que ingresan al tracto gastrointestinal
con el alimento o se producen in situ en condiciones patoldgicas ejercen actividad
inmunomoduladora debido a su interaccion con la membrana plasmatica. Este
grupo de compuestos incluye el colesterol y sus compuestos oxidados, acidos
grasos, a-tocoferol y polifenoles. A pesar de su heterogenicidad estructural, todos
inducen cambios en la estructura y permeabilidad de la membrana plasmatica. De
esta forma modulan la dindmica de los receptores de membrana, como el TLR4.
Este receptor es activado por lipopolisacaridos, desencadenando inflamacién aguda
en infeccion bacteriana, o que frecuentemente lleva a sepsis y se relaciona con

diversas enfermedades inflamatorias (32).

2.1.4 Epidemiologia

La enfermedad inflamatoria intestinal fue reconocida por primera vez en paises
europeos durante la revolucion industrial. La incidencia y prevalencia han
aumentado significativamente en el siglo XX, sobre todo en edades mas tempranas
(2)(12). Existen asociaciones epidemiolégicas que comparten la enfermedad de
Crohn y la colitis ulcerativa: se han observado tasas mas altas en climas del norte y

zonas desarrolladas del mundo (3).

En paises occidentales la tasa de incidencia de colitis ulcerativa se sitla alrededor
de 2/100,000 y de 4.5/100,000 para la enfermedad de Crohn. La enfermedad de
Crohn aumentd en incidencia en las Ultimas décadas y la colitis ulcerativa se
estabilizd, aunque esto es variable entre regiones. La prevalencia mundial de

enfermedad inflamatoria intestinal es de 0.4%, cifra que ha incrementado en las
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ultimas décadas en la poblacion adulta y pediatrica. Predomina en paises
industrializados, latitudes nérdicas y zonas urbanas (28), principalmente en Europa
y Norteamérica, aunque se ha reportado en paises donde previamente era
infrecuente (China, Corea del Sur y Puerto Rico) asi como en individuos que migran
de zonas con baja a zonas de mayor prevalencia. Esto muestra la necesidad de
concientizar al personal de salud y a la poblacién en general para poder tener un
diagnéstico y tratamiento oportunos (2)(4)(6)(9)(10)(11)(12)(13)(14) (15).

Alrededor del 25% de los pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal fueron
diagnosticados en las primeras dos décadas de la vida, y entre ellos la mayoria
fueron diagnosticados en la infancia (14-19 afos) y, la incidencia aumenta al inicio
de la segunda década de vida (26), siendo la edad pico de aparicion a los 15-30
afos y el segundo pico se da entre los 60-80 afios, aunque puede ocurrir a cualquier
edad. Alrededor del 10% de los casos se presentan en menores de 18 afos (3) y
sélo de 4-5% se diagnostica antes de los 5 afios: en este grupo de edad predomina
la colitis ulcerativa o colitis indeterminada, y la enfermedad de Crohn aumenta
proporcionalmente con la edad. En nifios y adultos, la enfermedad de Crohn es mas
frecuente en varones (1.5:1) (28) y no existe predominio de sexo en la colitis
ulcerativa (2). La enfermedad inflamatoria intestinal es cada vez mas diagnosticada
en la poblacion pediatrica, esto en parte es debido a un mejor diagnéstico (28).

En 2015, la incidencia anual mas alta en Europa fue de 23.4/100,000 casos para
colitis ulcerativa y 12.7/100,000 para enfermedad de Crohn, en Norteamérica fue de
19.2/100,000 para colitis ulcerativa y 20.2/100,000 para enfermedad de Crohn, en
Asia y el Medio Oriente fue de 6.3/100,000 para colitis ulcerativa y 5/100,000 para
enfermedad de Crohn. La prevalencia mas alta para colitis ulcerativa fue de
505/100,000 en Europa y 249/100,000 en Norteamérica. La prevalencia de
enfermedad de Crohn fue de 332/100,000 en Europa y 319/100,000 en
Norteamérica. También se ha observado aumento en la incidencia y prevalencia de
enfermedad inflamatoria intestinal en Africa y la regién Asia-Pacifico (Asia
1.37/100,000 y 23.67/100,000 en Australia), encontrandose la mayor incidencia en
China (3.44/100,000) (26).

21



En México, la incidencia se ha estudiado sélo en poblaciones hospitalarias de
centros especializados de tercer nivel. 74/1,000 pacientes atendidos en el servicio
de Gastroenterologia del Centro Médico Nacional (Instituto Mexicano del Seguro
Social) se presentan con enfermedad inflamatoria intestinal. En el Instituto Nacional
de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubirdn ingresan 2.6 casos de UC por
cada 1000 hospitalizaciones. Sin embargo, al no poder expresar éstas cifras en
términos de poblaciébn general, resulta casi imposible compararlas con las

calculadas en otros paises (3).

2.1.5 Cuadro clinico

La enfermedad inflamatoria intestinal se caracteriza por alternar periodos de
remision o inactividad con periodos de exacerbacion, actividad inflamatoria o crisis,
durante los cuales el paciente presenta sintomas que dependeran del tipo,

extension y severidad de la enfermedad (1).

a) Colitis ulcerativa crénica idiopatica

Se caracteriza por la presencia de inflamacién crénica de la mucosa del colon, que
se inicia en el recto y se extiende hacia los segmentos proximales, manifestandose

mediante tres tipos principales de compromiso (1)(2)(3)(28).

e Proctitis (30-60% de los pacientes): el compromiso se encuentra limitado al
recto (15 cm desde el esfinter anal). En ocasiones el compromiso puede
extenderse hasta sigmoides catalogandose como proctosigmoiditis dada su
importancia en relacion al tratamiento (1)(2)(3)(28).

e Colitis izquierda (16-45% de los pacientes): inflamacién de la mucosa desde
el recto hasta el angulo esplénico (1)(2)(3)(28).

e Colitis extensa (15-35% de los pacientes): el compromiso se extiende en
forma continua desde el recto hasta mas alla del angulo esplénico. Pancolitis:
el compromiso se extiende en forma continua hasta el ciego, mas frecuente
en pediatricos (1)(2)(3)(28).
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En el 15-20% de los casos de colitis extensa se puede observar ileitis distal por
reflujo. Durante la evolucion de la enfermedad un tercio de los pacientes con colitis
distal puede presentar extension del compromiso hacia proximal. En edad

pediatrica, en ocasiones se presenta con preservacion rectal (1)(2)(3)(28).

Figura 3. Tipos de compromiso coldnico en colitis ulcerosa

A B C

A: Proctitis. B: Colitis izquierda. C: Colitis extensa o pancolitis. (1)

Los sintomas mas frecuentes son diarrea liquida y frecuentemente sanguinolenta o
con moco asociada a sintomas rectales (urgencia, tenesmo y/o incontinencia fecal),
dolor abdominal cdlico, fiebre, fatiga y pérdida de peso (1). Se consideran signos
graves: fiebre elevada, afectacion del estado general, retraso del crecimiento,
distension abdominal, timpanismo y dolor a la palpacion abdominal. Puede
manifestarse como una colitis fulminante con mas de seis deposiciones al dia, con
sangre abundante, anemia, hipoalbuminemia, alteraciones hidroelectroliticas, fiebre

y taquicardia. El abdomen puede estar distendido y doloroso a la palpacion. Estas
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formas pueden evolucionar a megacolon téxico con dilatacién colénica superior a

seis centimetros asociada a cuadro séptico, gran distension y dolor abdominal (28).

En la colitis extensa se presentan deposiciones liquidas con sangre asociada a
molestia o dolor abdominal; en el caso de proctitis predominan los sintomas
rectales. En el caso de crisis moderada a severa, la manifestacion principal es
diarrea con sangre, con una frecuencia habitualmente >6 deposiciones al dia,

asociada a manifestaciones sistémicas como fiebre y taquicardia (1).

El indice de Truelove-Witts es una herramienta Gtil para evaluar la severidad de la

crisis en colitis ulcerativa (1).

Figura 4. indice de Truelove-Witts

INDICE DE TRUELOVE WITTS

1 punto 2 puntos 3 puntos
Numero de deposiciones <4 al dia 4 -5 aldia >6 al dia
Sangre en las deposiciones - Ocasional Frecuente Continua
Temperatura (°C) <37°C 37 -378°C =378°C
Frecuencia cardiaca <80 por minuto 80 -90 por minuto =90 por minuto
Hemoglobina (g/L)
Hombres =14 10-14 <10
Mujeres =12 9-12 <9
Velocidad de sedimentacién <15 15-30 =30
(VHS) (mm/h)

Enfermedad inactiva: <6 puntos, crisis leve: 7 a 10 puntos, crisis moderada: 11-14 puntos, crisis grave: 15 a 18 puntos. (1)

Puede producirse como complicacion una colitis fulminante, tras una colonoscopia
0 enema de bario, o0 por uso de anticolinérgicos o por retirada rapida de corticoides.
Tanto la colitis grave como el megacolon téxico presentan un alto riesgo de
perforacion, sepsis y hemorragia masiva. La complicacion mas grave y frecuente en
casos de larga evolucion es el cancer, por lo que se recomienda cribado con

colonoscopia (28).
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b) Enfermedad de Crohn

Sus manifestaciones clinicas dependeran de la localizacion de la enfermedad (ileal,
colica, ileocolica o tracto digestivo alto), el comportamiento (fenotipo) y la severidad
del cuadro. El inicio de la enfermedad en edades mas tempranas se considera un
factor de riesgo dado que se asocia a fenotipos méas agresivos (1).

Los sintomas son heterogéneos, pero comunmente incluyen dolor abdominal (a
menudo postprandial de tipo colico, periumbilical o en cuadrante inferior derecho),
diarrea cronica, pérdida de peso y retraso del crecimiento y desarrollo. La palpacion
de aparente masa abdominal inflamatoria en fosa iliaca derecha es caracteristica.
El escenario mas frecuente es un paciente joven con dolor abdominal en el
cuadrante inferior derecho asociado a baja de peso. El comienzo es con frecuencia
insidioso en forma de anorexia, astenia (1), fiebre intermitente, estancamiento
ponderoestatural y manifestaciones articulares, orales o cutaneas. Esto condiciona
en ocasiones un mayor retraso en el diagndéstico que en colitis ulcerativa. En

ocasiones se manifiesta como un cuadro agudo pseudoapendicular. (28)

En pacientes con compromiso de colon la manifestacion clinica es similar a la colitis
ulcerativa, presentdndose con diarrea con sangre y/o mucosidad junto con sintomas
rectales en el caso de proctitis. 25-50% de los pacientes presentan enfermedad
perianal que se manifiesta clinicamente con dolor, descarga perianal y formacién de
abscesos, provocando en algunos casos incontinencia (1). La rectorragia es menos
frecuente que en colitis ulcerativa excepto en las formas de afectacion célica. La
pérdida de peso es mas frecuente e intensa que en colitis ulcerativa. Las
complicaciones intestinales mas frecuentes son estenosis, fistulas y abscesos. El

megacolon toxico y el cancer son menos frecuentes que en colitis ulcerativa (28).

c) Manifestaciones extraintestinales

La enfermedad inflamatoria intestinal se considera multisistémica ya que se
presentan manifestaciones extraintestinales, principalmente como articulares,

cutaneas y oculares. Se estima que alrededor de 25-40% de los pacientes con
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enfermedad inflamatoria intestinal presenten alguna a lo largo de su evolucion. En
ocasiones las manifestaciones extradigestivas preceden a los sintomas intestinales,
situacion presente en 25% de los casos en enfermedad de Crohn (1)(34). Las mas
frecuentes se asocian a la actividad inflamatoria en intestino, como el caso del
eritema nodoso, las ulceras orales, epiescleritis y la artropatia periférica
pauciarticular (tipo 1) que se caracteriza por dolor en grandes articulaciones
principalmente rodillas, tobillos y mufiecas en el contexto de enfermedad intestinal
activa (1). Otras manifestaciones, como la colangitis esclerosante siguen un curso

independiente (28).

e Las artralgias y, en menor grado, la artritis son las manifestaciones
extraintestinales mas frecuentes en la enfermedad inflamatoria intestinal del
nifio. La artritis tiende a ser mono o pauciarticular, asimétrica y migratoria. La
artritis puede afectar las sacroiliacas y la columna, en especial en varones
HLA-B27 con afectacion cdlica (28). En colitis ulcerosa es mas frecuente la
presencia de dolor en rodillas, tobillos y mufiecas, siendo un cuadro
autolimitado que cede con el control de la actividad inflamatoria intestinal (1).

e El eritema nodoso, la estomatitis aftosa son frecuentes en fases de actividad
(28). En colitis ulcerosa es mas frecuente el eritema nodoso, caracterizado
por la presencia de nédulos dolorosos en la region pretibial que se relacionan
con la actividad de la enfermedad (1).

e Manifestaciones cutaneas: Mayor riesgo de trombosis venosa,
particularmente en periodos de exacerbacion, por lo que es importante
considerar este aspecto en pacientes hospitalizados y realizar las profilaxis
correspondientes (1). El pioderma gangrenoso se asocia con mas frecuencia
a la colitis ulcerativa (28).

e Las manifestaciones oculares mas habituales son: conjuntivitis, epiescleritis
y uveitis anterior (enfermedad de Crohn). Conviene realizar vigilancia
oftalmolégica periddica, especialmente si se han empleado corticoides, ya

gue pueden desarrollar cataratas (28)(35).
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e Dentro de las manifestaciones hepaticas se incluyen la esteatosis, hepatitis
cronica autoinmune, pericolangitis y colangitis esclerosante (mas
frecuentemente asociada a colitis ulcerativa). Se puede manifestar colelitiasis
en pacientes con enfermedad de Crohn de larga evolucion con afectacion
ileal o resecciones amplias (28)(35).

e Pueden producirse manifestaciones urolégicas como litiasis por
hiperoxaluria, fistulas enterovesicales, ureterohidronefrosis por compresiéon
y, en casos de larga evolucion, amiloidosis renal (28)(35).

e Elretraso de talla o puberal puede ser la Unica manifestacion en enfermedad
de Crohn. La actividad inflamatoria especialmente, y los tratamientos
prolongados con corticoides alteran el crecimiento y la osificacion, pudiendo
afectar la talla final y aumentar el riesgo de fractura. La vigilancia periédica
del crecimiento, maduracion sexual y 6sea es primordial en la enfermedad
inflamatoria intestinal, asi como el uso de terapias alternativas a los

corticoides siempre que sea posible (28)(35).

Para evaluar la actividad clinica de la enfermedad de Crohn y analizar la respuesta
a tratamiento en los ensayos clinicos, se han desarrollado indices como el Crohn’s
Disease Activity Index (CDAI) y el indice de Harvey Bradshaw (HBI). EI CDAI
considera ocho parametros: numero de deposiciones liquidas al dia, dolor
abdominal y estado general, que son evaluados en un periodo de 7 dias; ademas
de la presencia de complicaciones, el uso de antidiarreicos, la existencia de masa
abdominal, el hematocrito y peso del paciente. El rango es de 0 a 600, considerando
remision clinica un puntaje <150. EI CDAI es el indice clinico mas frecuentemente
utilizado, sin embargo, es complejo y posee alta variabilidad interobservador. ElI HBI
evalla 5 variables: estado general del paciente, numero de deposiciones al dia,
dolor abdominal, masa palpable y presencia de complicaciones. Se considera
emision clinica de la enfermedad de Crohn una puntuacion <4. La ventaja de este

indice es su baja complejidad y buena correlacién con el CDAI (1).
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Figura 5. Indice de Harvey-Bradshaw.

INDICE DE HARVEY BRADSHAW

Estado general Muy bueno (0 puntos)
Regular (1 punto)
Malo (2 puntos)

Muy malo (3 puntos)
Terrible (4 puntos)

Dolor abdominal Ausente (0 puntos)
Leve (1 punto)
Moderado (2 puntos)
Severo (3 puntos)

Numero de Puntaje segun el numero
deposiciones al dia
Masa abdominal No (0 puntos)

Dudosa (1 punto)
Definida (2 puntos)
Dolorosa (3 puntos)

Complicaciones (1 punto por cada variable)
Artralgia

Uveitis

Eriterna nodoso

Aftas

Pioderma gangrenoso
Fisura anal

Absceso

Fistula

@

2.1.6 Complicaciones
La desnutricion se presenta en 50-70% de los pacientes con enfermedad de Crohn
y en 18-62% de los pacientes con colitis ulcerativa (2)(4)(7)(17). De igual forma que

las deficiencias especificas, la desnutricion se ve influida por varios factores, entre
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ellos la disminucion de la ingesta alimentaria, el aumento de las necesidades de
nutrientes, el aumento de las pérdidas proteicas, mala digestion y malabsorcion de
nutrientes, periodo de actividad y el haber sido sometido a cirugia. Esto ocurre por
varias razones incluyendo pérdidas sanguineas (deficiencia de hierro), diarrea
cronica (hipomagnasemia) o pérdida de sitios especificos de absorcion (vitamina
B12) (4). Mientras que en la enfermedad de Crohn la afectacion nutricional tiene un
curso insidioso en forma de anorexia, astenia y estancamiento ponderoestatural, en
la colitis ulcerativa se produce de forma aguda. La desnutricion relacionada con la
enfermedad empeora el prondstico de la misma debido a que altera la funcion del
sistema inmune, retrasa la curacion de las mucosas y disminuye la funcionalidad
del paciente; todo lo cual contribuye a aumentar la morbimorbilidad, implicando el
deterioro de la calidad de vida del paciente y su familia, asi como un aumento de
los gastos a nivel sanitario (2).

Tabla 4. Deficiencias nutricionales asociadas a enfermedad inflamatoria
intestinal

Deficiencia (2) Enfermedad de Colitis ulcerativa
Crohn cronicaidiopatica

Pérdida de peso 67-75% 18-62%

Hipoalbuminemia 25-80% 25-50%

Anemia 60-80% 66%

Déficit de hierro 39% 81%

Déficit de vitamina 48% 5%

B12

Déficit de &cido folico 54% 36%

Déficit de calcio 13% +

Déficit de vitamina D 75% +

Déficit de magnesio 14-33% A

Déficit de vitamina K + +
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Algunas complicaciones propias de la colitis ulcerativa son: megacolon téxico,
estenosis intestinal y aumento del riesgo de presentar cancer colorrectal en un 10-
15% (30).

2.1.7 Diagnéstico
Para establecer el diagnéstico es necesario tener una unidad diagnostica con
cuadro clinico, hallazgos de laboratorio, radiol6gicos, endoscépicos e histolégicos

compatibles con la enfermedad (1).

a) Examen fisico

Evaluar los signos de compromiso sistémico, desnutricion, deshidratacion o anemia.
En el examen abdominal se debe evaluar la presencia de dolor y la existencia de
masa palpable en el cuadrante inferior derecho, que representa asas intestinales
y/o mesenterio engrosado o un absceso. El examen de la region perianal debe ser
rutinario en pacientes con sospecha o diagnéstico de enfermedad de Crohn,

pudiendo observar lesiones como plicomas, fisuras y/o fistulas con o sin abscesos

(D).

b) Laboratorio

No existe ninguna prueba especifica para enfermedad inflamatoria intestinal. Las
alteraciones hematoldgicas y bioquimicas dependen de la actividad inflamatoria, de
los trastornos de absorcion y de las pérdidas intestinales. Aungue las pruebas de
laboratorio pueden ser normales en presencia de inflamacion, su alteracion alerta
hacia la realizacion de estudios mas amplios; ademas, sirven para monitorizar el

progreso y detectar efectos adversos del tratamiento (1)(28).
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Existe anemia ferropénica en el 50% de los pacientes. En ocasiones, la
anemia es normocitica con ferritina sérica normal o elevada. La anemia
macrocitica puede desarrollarse como consecuencia de la malabsorcion de
vitamina B12 o acido félico. El déficit de folatos puede ocurrir por aporte
insuficiente, afectacion yeyunal extensa y tratamiento con sulfasalazina
(1)(28).

La trombocitosis, el aumento de la velocidad de sedimentacién y de los titulos
de proteinas de fase aguda (proteina C reactiva, glucoproteinaorosomucoide
y factor VIII) se relacionan con la actividad inflamatoria. La hipoalbuminemia
es un marcador de severidad (1)(28).

El déficit de zinc, bien por deplecion corporal o por defecto de transporte, es
un hallazgo comun. El déficit de vitaminas se encuentra en pacientes con
compromiso extenso de intestino delgado (1)(28).

La esteatorrea ocurre en los algunos pacientes con enfermedad de Crohn
como consecuencia de la malabsorcién producida por afectacion extensa del
intestino delgado, déficit de sales biliares por disfuncion ileal y
sobrecrecimiento bacteriano por fistulas o estenosis (1)(28).

El aumento en las pérdidas proteicas intestinales se presenta
frecuentemente, mayormente asociado a ulceracién mucosa con exudacion
gue a malabsorcion proteica. La concentracion de alfalantitripsina fecal y el
aclaramiento intestinal de la misma son indicadores sensibles de pérdida
proteica intestinal.(1)(28).

La determinacion de titulos de anticuerpos anti-citoplasmaperinuclear de los
neutrofilos (p-ANCA) y anticuerpos anti-Saccharomycescerevisiae (ASCA)
son marcadores inmunolégicos detectados en la enfermedad inflamatoria
intestinal; son pruebas de alta especificidad (combinados 84-95%), pero de
menor sensibilidad (55-78%). Los titulos p-ANCA elevados son mas
especificos de colitis ulcerativa, mientras que los titulos significativamente
altos de ASCA, IgA e IgG son especificos de enfermedad de Crohn, estando

presente los ASCA en 60-70% de los pacientes, con una utilidad diagnostica
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baja pro con algun rol en el prondstico dado que aquellos con titulos elevados
tienen mayor probabilidad de desarrollar fenotipos mas agresivos (1)(28).

e La calprotectina fecal parece ser un marcador sensible de actividad
inflamatoria intestinal (28), es una proteina contenida en los leucocitos
polimorfonucleares, constituyendo 60% del contenido total de proteinas
presentes en el citoplasma de los neutrdfilos, encontrandose niveles
elevados de en las heces de pacientes con diversos procesos inflamatorios
intestinales, constituyendo una herramienta para orientar qué pacientes
deben someterse a estudio endoscépico. Tiene alta sensibilidad (80-98%) y
especificidad (68-96%). El punto de corte varia entre 50 y 250 pg/g, teniendo
valores <100 ug/g un alto valor predictivo negativo. La Sociedad Europea de
Gastroenterologia (UEG) recomienda medirla en el momento del diagndstico
para contar con un valor basal que permita comparaciones futuras. La
disminucién puede predecir la respuesta clinica y endoscopica. Valores >250
ug/g orienta a persistencia de la inflamacion o mayor probabilidad de
exacerbacion en pacientes asintomaticos. En valores de 100-250 ug/g se
recomienda realizar una segunda medicion de calprotectina a los tres meses

para definir la conducta a seguir (1)

c) Endoscopia

En el diagnéstico y seguimiento, el estudio endoscoépico tiene un importante rol
adyuvante a la evaluacion clinica, permitiendo el diagndstico diferencial con otras
patologias, evaluar la extension de la enfermedad, el grado de severidad,
monitorear la respuesta al tratamiento y evaluar y tratar las complicaciones. Existen
multiples indices endoscopicos que ayudan a definir el compromiso por la

enfermedad, permitiendo el ajuste de tratamiento acorde a los hallazgos (1).

Ante la sospecha de enfermedad inflamatoria intestinal se deben realizar
ileocolonoscopia, endoscopia alta y estudio baritado intestinal (para valorar la
afectacion de intestino delgado), siguiendo las recomendaciones de la ESPGHAN

(Criterios de Oporto). La endoscopia sirve para el diagnéstico diferencial entre
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enfermedad de Crohn y colitis ulcerativa, y para valorar la extension y profundidad.
Al realizar ileocolonoscopia en colitis ulcerativa puede observarse afectacion
continla con eritema, superficie granular, friabilidad, exudado mucopurulento,

hemorragia espontanea, ulceraciones y pseudopdlipos (1)(28).

En la enfermedad de Crohn el trastorno inflamatorio es generalmente discontinuo.
Las zonas afectas alternan con areas normales, con Ulceras aftosas o lineales
amplias, fisuras, fistulas, pseudopdlipos, escasa o nula friabilidad, estenosis e
imagen en empedrado. El intestino delgado esté afectado en el 90% de los casos,
sobre todo el ileon terminal (70% de los casos). En mas del 50% de los casos hay
afectacioén ileocolica, y en el 10% de los casos, afectacion célica exclusiva. Cuando
existe afectacion colica, el segmento mas frecuentemente implicado es el colon

derecho. Existe afectacion anal y perianal en mas del 40% de los casos (1)(28).

En la gastroscopia, el eséfago, estbmago y duodeno estan afectados en un 30% de
los pacientes con enfermedad de Crohn, muchas veces de forma asintomética. Se
ha descrito gastritis focal en la colitis ulcerosa (1)(28).

La capsuloendoscopia puede servir para el diagnéstico en casos donde se ha
excluido la estenosis, pero no excluye la necesidad de la endoscopia convencional

por la necesidad del estudio histolégico (1)(28).

d) Histologia

e Colitis ulcerativa cronica idiopatica definitiva. Inflamacion aguda con grave
distorsién de criptas y deplecién difusa de células caliciformes, inflamacion
continua y limitada a la mucosa, vascularizacion incrementada (1)(28).

e Colitis ulcerativa cronica idiopatica. Inflamacion mucosa difusa con leve a
moderada distorsion de las criptas y deplecion de células caliciformes (1)(28).

e Enfermedad de Crohn probable. Inflamacién focal submucosa o transmural
con agregados linfociticos. Retencion de moco en presencia de inflamacion

aguda minima (1)(28).
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f)

Enfermedad de Crohn definitiva. Los hallazgos anteriores mas la presencia
de granulomas no caseosos o fisuras (en pieza quirargica) (1)(28).

Colitis indeterminada. Hallazgos simultdneos de colitis ulcerativa vy
enfermedad de Crohn (1)(28).

Radiologia

Radiografia simple de abdomen: utilizada para valoracion del enfermo con
sintomas severos. En la enfermedad de Crohn puede revelar la existencia de
obstruccién intestinal incompleta con asas intestinales distendidas y niveles
hidroaéreos y en la colitis ulcerativa, dilatacion célica o megacolon toxico
(1)(28).

Transito intestinal con bario y enema de bario: indicado para valorar la
afectacion de intestino delgado (enfermedad de Crohn) y puede demostrar
engrosamiento de pliegues, segmentos estendticos con dilatacion de asas
proximales, fistulas, fisuras, irregularidad mucosa, rigidez, separaciéon de
asas por engrosamiento parietal, imagen de empedrado y peristalsis
anormal. Es conveniente seriar el ileon terminal con compresion extrinseca.
La enteroclisis con perfusion duodenal del medio de contraste parece
superior y mas sensible que la técnica convencional, pero técnicamente mas
dificil. EI enema de bario se utiliza poco debido a la disponibilidad de la
endoscopia. La exploracion esta contraindicada en la colitis ulcerativa en fase

activa no controlada (1)(28).

Ecografia

Puede utilizarse en la valoracion de las lesiones transmurales de la enfermedad de
Crohn, cuando exista sospecha de absceso y en el diagndéstico de las
complicaciones hepatobiliares y nefrourolégicas. Con sondas de alta resolucién y
las técnicas de Doppler pueden detectar actividad inflamatoria en pared intestinal
(1)(28).
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g) Tomografia axial computarizada (TAC) y resonancia magnética (RM)

Son Utiles para la valoracion del engrosamiento de la pared intestinal, las
alteraciones de la densidad de la grasa mesentérica, la presencia y tamafio de
nédulos linfaticos. La existencia de fistulas y abscesos y las manifestaciones
hepaticas y renales. La RM puede utilizarse en lugar del transito intestinal
empleando un contraste que cause una adecuada distension intestinal como el
polietilenglicol, combinado con glucagon. Requiere disponibilidad y colaboracion del
paciente. La resonancia magnética pélvica es un estudio imprescindible en la

evaluacion de la enfermedad perianal compleja (1)(28).

h) Gammagrafia con leucocitos marcados

Se utilizan leucocitos marcados con tecnecio 99 HMPAO. El deposito del isétopo
permite poner de manifiesto las zonas con inflamacion activa. Es util para precisar
la extension y gravedad de la inflamacion, sobre todo cuando esta contraindicada la
exploracién endoscoépica o ésta ha sido incompleta. Tiene falsos negativos

(enfermedad reciente, tratamientos con esteroides) y positivos (1)(28).

i) Diagnéstico diferencial

Debe hacerse con causas infecciosas de colitis, gastroenteritis eosinofilica,
vasculitis, colitis alérgica, hiperplasia nodular linfoide, inmunodeficiencias o linfoma
intestinal (1)(28).

2.2 Calidad de vida

La enfermedad inflamatoria intestinal causa una gran afectacion de la salud, que se
evidencia en forma de cambios en las actitudes y conductas a nivel fisico, emocional
y social. Por ello, conseguir una mejor percepcion de la calidad de vida es muy

beneficioso y un punto clave de la enfermedad (34)(38).
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La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) es una medida importante de la
percepcion de la enfermedad por parte del paciente; se entiende como aquella
cualidad vital integrada por elementos fisicos, sociales y psicoldgicos de la vida del
paciente, determinados e influidos por las experiencias, creencias y expectativas
del individuo en situacién de salud que han sido modificadas por el padecimiento de
una enfermedad (34)(38).

En algunos estudios realizados sobre CVRS en pacientes con enfermedad
inflamatoria intestinal, se ha demostrado un valor de calidad vida significativamente
menor que el de la poblaciébn general. Asimismo, la enfermedad inflamatoria
intestinal ha demostrado tener un impacto negativo en la salud relacionado con la
CVRS, especialmente cuando la enfermedad esta activa. En esta linea, otro estudio
apunta que existe una relacion inversa entre calidad de vida y periodo de actividad

en enfermedad inflamatoria intestinal (34)(38).

Se encuentran estudios que concluyen que el sexo resulta ser un factor que influye
en el deterioro de la CVRS en este tipo de pacientes, siendo las mujeres las que
presentan una peor valoracion de la CVRS con respecto a los hombres, aspecto

gue se acentua si la mujer es joven y padece enfermedad de Crohn (34) (38).

2.3 Tratamiento nutricional

El objetivo del tratamiento de la enfermedad inflamatoria intestinal es disminuir la
frecuencia e intensidad de las crisis e idealmente lograr y mantener la remision
clinica y endoscopica, reducir el uso prolongado de corticosteroides, mejorar la
calidad de vida y el pronéstico (1)(13).

El tratamiento farmacoldgico incluye agentes antiinflamatorios como
corticosteroides (4), inmunomoduladores y agentes bioldgicos (13). Los pacientes
con enfermedad inflamatoria intestinal frecuentemente requieren cirugia a pesar de
las multiples opciones inmunosupresoras disponibles, en enfermedad de Crohn el
riesgo de necesitar cirugia es de 50% en 10 afios, mientras que en colitis ulcerativa
40% requerirdn proctocolectomia. La recurrencia postoperatoria de enfermedad de
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Crohn confirmada por endoscopia es de casi 90% en un afio. A pesar de ser
considerada previamente como una patologia curable mediante cirugia, la colitis
ulcerativa presenta grados elevados de transicion postoperatoria a enfermedad de
Crohn, pouchitis de dificil control y manifestaciones inflamatorias sistémicas; lo que

manifiesta la base inmunoldgica que persiste después de la cirugia (7).

Se han estudiado adyuvantes a la terapia tradicional para mejorar la eficacia y la
calidad de vida del paciente. Los acidos grasos poliinsaturados omega 3 se han
asociado a atenuacién de la respuesta inflamatoria en enfermedad inflamatoria
intestinal (16)(39), probablemente actuando como sustrato en la produccion de
eicosanoides antiinflamatorios similares a prostaglandinas y leucotrienos e
inhibiendo competitivamente la formacion de prostaglandinas y leucotrienos
proinflamatorios y la sintesis de la prostaglandina proinflamatoria E2 (PGEZ2).
También actGan como sustratos para la sintesis de resolvinas, maresinas y
protectinas, indispensables para resolucién de procesos inflamatorios al inhibir la
funcioén de células dendriticas o la produccion de LTB4 en neutréfilos en respuesta
al péptido antimicrobiano LL-37 (16). Estos acidos pueden influenciar el desarrollo
de la enfermedad al reducir el estrés oxidativo, sirviendo como agentes
quimiopreventivos y disminuyendo la expresion de moléculas de adhesion. También

pueden influenciar parametros fisioldgicos al alterar la microbiota intestinal (40).

El régimen alimenticio juega un papel importante en el manejo de la enfermedad,
siendo un factor de prevencion y correccién, y en el caso de pacientes pediatricos
asegura un crecimiento optimo (2)(4)(14)(22). La finalidad es evitar y/o controlar la
desnutricion relacionada con la enfermedad y asi disminuir la morbimortalidad y
mejorar la calidad de vida. Los objetivos incluyen la correccion de las deficiencias
de macro y micronutrientes, suministrar las calorias y proteinas adecuadas para
mantener un balance nitrogenado positivo y promover asi la cicatrizacion de la
mucosa, ademas de lograr un crecimiento y desarrollo puberal adecuados. Por esto
se deberia realizar un seguimiento nutricional en el que se tomen mediciones
antropométricas y determinaciones analiticas para establecer las necesidades y el

aporte caldrico suficiente adaptado a cada paciente (2).
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Mientras que en la colitis ulcerativa el tratamiento nutricional es basicamente de
soporte nutricional, en la enfermedad de Crohn también se emplea como

tratamiento primario para inducir la remision (2).

A pesar de las diferencias histologicas entre la enfermedad de Crohn y la colitis
ulcerativa, el tratamiento nutricio es similar, mediante una dieta balanceada,
saludable (baja en grasa y azlcar), preparada con ingredientes frescos como en la
dieta mediterranea, incremento en la ingesta de liquidos, y evitando comidas
grasosas con emulsificantes, fibra insoluble, grasa animal, productos lacteos si es
intolerante y alimentos que el paciente ha identificado como gatillo (29)(30). Se han
observado cambios en marcadores de estrés oxidativo (proteina C reactiva,
interleucina 6, etc.), glucosa y perfil lipidico tras el seguimiento de la dieta
mediterranea durante tres meses, aunque las modificaciones en peso corporal y
marcadores antropométricos como adiposidad son menos evidentes (41)(42); se ha
evidenciado disminucion del indice de masa corporal y circunferencia de cintura en
pacientes sanas tras el seguimiento de un patrén de alimentacion mediterraneo, no
obstante, no se estudiado en pacientes con padecimientos cronicos o inflamatorios
(43). En un estudio realizado a 646 pacientes de colonoscopia en 2016 se determin6
mediante scores de patron de alimentacion y medicion de marcadores inflamatorios
(PCR) que las dietas mediterraneas y paleolitica se asociaban a menor inflamacion

sistémica y estrés oxidativo (44).

Siempre que sea posible se debe preferir la via oral o enteral, esta ultima
especialmente en nifios y adultos mayores: en enfermedad de Crohn con brote leve-
moderado esta ampliamente demostrado su uso, siendo superior al uso de
corticoides (2). La nutricibn parenteral debe reservarse para pacientes con
deficiencias nutricionales que no toleran la administracion enteral (7). El desarrollo
de nuevas emulsiones lipidicas con una combinacion mas balanceada de omega
6/omega 3 con un indice 2:1-4:1 (previamente 7:1) ha recibido considerable
atencion debido a su habilidad para modular funciones metabdlicas incluyendo la

respuesta inflamatoria, coagulacion y sefalizacion celular (16)(40). La nutriciéon
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enteral es un tratamiento efectivo pero aproximadamente 50% de los pacientes

recaen a los seis meses de reiniciada la dieta normal (29).

La manipulacion dietética de la microbiota puede reducir la inflamacion. Se pueden
utilizar dietas estrictas para inducir el periodo de remisién y dietas de exclusién mas
sostenibles para mantenimiento del mismo a largo plazo (17)(29).

Se ha estudiado a la fibra por su papel antiinflamatorio en la alimentacién, y aunque
hay estudios que sugieren su rol protector, lograr el efecto opuesto también es
posible (10).

La escasez de informacion de calidad en cuanto al tratamiento nutricional y la falta
de guias bien establecidas lleva a los pacientes a buscar fuentes no médicas de

recomendacion (5)(30).

En el caso de los pacientes que requieren cirugia, optimizar el cuidado preoperatorio
es crucial para obtener buenos resultados. La desnutricion es un factor de riesgo
independiente para resultados postoperatorios negativos. Se ha demostrado que el
uso de nutricidn parenteral preoperatoria resulté en mejora del estado nutricional,

menor incidencia de complicaciones postoperatorias, y diminucion de la severidad
(7).

a) Calculo de requerimientos y distribucion de macronutrimentos
Se recomienda calcular los requerimientos mediante la formula de Harris-Benedict
ya que los pacientes generalmente cursan con bajo peso. La distribucién de

macronutrimentos es 30% lipidos y 1 gramo de proteina por kilo de peso al dia en

periodo de remision (2)(45).
b) Ingesta de grasa

El limite superior para el consumo de EPA y DHA se ha establecido en 2 g/dia, el

limite inferior (0.25 g/dia) puede formar parte de una dieta saludable (31).

Algunas fuentes recomendadas de omega 3 son pescados y mariscos como el atdn,
salmon, abadejo, bagre y camarones. Estudios celulares han revelado que el omega

3 atenua la sefalizacion mediada por TLR4 al afectar eventos de sefializacion
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temprana como la asociacién de TLR4 con las balsas lipidicas y expresion de genes

proinflamatorios (46).

c) Acidos grasos PUFA

La resolucion del proceso inflamatorio se reconoce como un evento dinamico
coordinado por mediadores lipidicos especializados pro-resolucion que disminuyen
elementos inflamatorios como la angiogénesis, liberan citocinas proinflamatorias,
realizan “limpieza” de células apoptéticas y microorganismos. Entre éstos, los
derivados de los acidos grasos poliinsaturados han demostrado efectos favorables
en desordenes inflamatorios, incluyendo la enfermedad inflamatoria intestinal (6)
(39).

Los &cidos grasos poliinsaturados omega 3 y omega 6 pueden influir en la
progresion de la enfermedad inflamatoria intestinal al reducir la transmigracién de
neutrofilos a través de la vasculatura intestinal y el epitelio, previniendo la liberacion
de citocinas proinflamatorias y la regulacién positiva de moléculas de adhesion vy,

finalmente, promoviendo, la produccién de otras moléculas pro-resolucion (6).

d) Omega 3

El acido eicosapentaenoico y el acido docosahexaenoico en la dieta humana
derivan principalmente de algas marinas, concentradas en la carne de pescados
donde su biodisponibilidad aumenta drasticamente (40). De esta forma, los aceites
derivados de fuentes marinas han demostrado propiedades antiinflamatorias en
multiples patologias como la enfermedad periodontal, el asma y la artritis
reumatoide, al inhibir genes que inician el proceso de inflamacion y alteran la
composicion de las membranas celulares, desplazando a los omega 6,
influenciando la sefializacion celular en la formacion de balsas lipidicas (20).
Particularmente, el acido docosahexaenoico altera beneficiosamente la produccion
de citocinas, el reclutamiento de macréfagos, la composicion de la microbiota e
integridad intestinal (16)(47).
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Los datos clinicos obtenidos sobre la suplementacion con omega 3 son
controversiales, principalmente en enfermedad de Crohn. Se han realizado ensayos
clinicos utilizando aceites marinos obteniendo resultados mixtos (39), mostrando
efectos benéficos, pero sin demostrar prevencion de recaidas (27). Los niveles
séricos de omega 3 y acido docosahexaenoico se han correlacionado con la
diversidad microbiana, especialmente bacterias de la familia Lachnospiraceae, cuya
asociacion es significativa, por lo que su suplementacién puede mejorar la

composicién microbiana (48).

En estos estudios también se ha analizado el indice de actividad de la enfermedad,
tiempo hasta presentar recaida y efectos adversos. La informacion obtenida es
insuficiente para hacer una recomendacion sobre el uso de &cidos grasos

poliinsaturados omega 3 en la practica clinica (4)(6)(16)(21).

e) Equilibrio omega 6/omega 3

También se ha observado retardo en la aparicion de recaidas con las férmulas para
administracion parenteral con aporte equilibrado de omega 6/omega 3,
principalmente las emulsiones lipidicas intravenosas con omega 3 que presentan
habilidad para modular funciones metabdlicas incluyendo la respuesta inflamatoria,
coagulacion y sefalizacién celular (16) (40).

En un estudio realizado en ratones, se demostrd que al administrar una dieta con
aporte omega 6/omega 3 1:1 se disminuyeron niveles circulantes de citocinas
proinflamatorias, incluyendo TNFA, IL-6 y PCR siendo determinados mediante
ELISA. También se regularizaron los niveles de TLR4 y Mrna evaluados mediante
Western Blot, la expresion de este receptor mediante diferentes indices de consumo
de omega 6/omega 3 (33).

Actualmente no se cuenta con ensayos clinicos que incluyan marcadores
inflamatorios u otros criterios confiables que confirmen la posibilidad de prevenir la
recurrencia, asi como retrasar o impedir el inicio de la enfermedad inflamatoria

intestinal mediante una dieta con equilibrio de aporte omega 6/omega 3 (21).
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CAPITULO 3 MARCO METODOLOGICO

3.1 Caracteristicas del estudio

3.1.1 Ubicacion espacio-temporal

La investigacion se realiz6 en el Centro Médico Nacional “Manuel Avila Camacho”

de mayo a septiembre del 2019.

3.1.2 Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio cuasiexperimental, transversal, descriptivo:

En los disefios cuasiexperimentales se manipula deliberadamente, al menos,
una variable independiente para observar su efecto sobre una o mas
variables dependientes; los sujetos no se asignan al azar a los grupos ni se
emparejan, sino que ya estan conformados antes del experimento: son
grupos intactos (la razén por la que surgen y la manera como se integraron
es independiente o aparte del experimento) (49).

Los disefios de investigacion transeccional o transversal recolectan datos en
un solo momento, en un tiempo Unico. Su propésito es describir variables y
analizar su incidencia e interrelaciéon en un momento dado (49).

Un estudio con alcance descriptivo busca especificar las propiedades, las
caracteristicas y los perfiles de personas, grupos, comunidades, procesos,
objetos o cualquier otro fendmeno que se someta a un analisis. Es decir,
pretenden medir o recoger informacioén de manera independiente o conjunta
sobre los conceptos o las variables a las que se refieren. La literatura revela
‘piezas” de teoria con apoyo empirico moderado; esto es, estudios
descriptivos que han detectado y definido ciertas variables vy
generalizaciones sobre las cuales fundamentar el estudio (49).
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3.2 Criterios de seleccion

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

3.2.1 Criterios de inclusién
e Atendidos en el Centro Médico Nacional “Manuel Avila Camacho”
e Que presenten cualquier forma de enfermedad inflamatoria intestinal

(enfermedad de Crohn, colitis ulcerativa cronica idiopatica y CI)

3.2.2 Criterios de eliminacion
e Requerir nutricion enteral o parenteral
e Presentar alguna incapacidad o discapacidad que impida responder el
Inflammatory Bowel Disease Questionnaire

e Que deseen abandonar el estudio
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3.3 Operacionalizacion de variables

3.3.1 Variables antropométricas
En las tablas 5 a 8 se muestra la operacionalizacion de las variables

antropomeétricas del estudio.

Tabla 5. Variable "indice de masa corporal”

Variable indice de masa corporal (IMC)
L Razon matematica que describe el peso relativo para la estatura
Definicion i _ S )
y esta correlacionado de modo significativo con el contenido total
conceptual o
de grasa del individuo (50)
Definicion Se divide el peso en kilogramos sobre la talla en metros
operacional cuadrados (50)
Tipo de L
. Cuantitativa
variable
Unidad de
. kg/m? (50)
medicion
Nivel de ,
. Continua
medicion
IMC (kg/m?) Interpretacion
<18.5 Bajo peso
Escalade 18.5-24.99 Normal
medicién 25-29.9 Sobrepeso
30-34.9 Obesidad grado |
(50) 35-39.9 Obesidad grado |I
>40 Obesidad grado Il
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Tabla 6. Variable "Grasa corporal total"

Variable Grasa corporal total
Representacion de la reserva energética del organismo; su
L evaluacion a partir de pliegues cutaneos representa la cantidad
Definicion ) - ) 5
de grasa localizada en el tejido adiposo subcutaneo,
conceptual _ ; .
considerando que éste es representativo de la grasa corporal
total (50).
o Se suman las mediciones de cuatro pliegues cutaneos (bicipital,
Definicion o . _
_ tricipital, subescapular y suprailiaco) y se interpreta de acuerdo
operacional _
con los intervalos normales por grupo de edad (Anexo 2) (50).
Tipo de -
_ Cuantitativa
variable
Unidad de _
o Porcentaje
medicion
Nivel de :
L Continua
medicion
% grasa varones | % grasa mujeres Interpretacion
Escalade <5 <8 No saludable (muy bajo)
medicion 6-15 9-23 Aceptable (bajo)
(50) 16-24 24-31 Aceptable alto
505 >3 No saludable — obesidad
(muy alto)
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Tabla 7. Variable “Area muscular del brazo corregida (cAMB)”

Variable Area muscular del brazo corregida (CAMB)
Definicion _
Cantidad de masa muscular en el brazo (50).
conceptual
Se obtiene mediante la férmula de Frisancho corregida, requiere
la medicion de la circunferencia del brazo (CB) asi como el
pliegue cutaneo bicipital (PCT):

e CAMB (cm)?mujeres = [CB — (T x PCT)]? -6.5

Definicion am
2 - 2
operacional e CAMB (cm)?varones = [CB — (T x PCT)]* —-10
4t
El resultado se compara contra una poblacién sana de referencia
ubicando el percentil en el que se encuentra el CAMB con base
en la edad y el sexo del individuo (Anexos 3y 4). El percentil
obtenido se interpreta de acuerdo a puntos de corte (50).
Tipo de L
, Cuantitativa
variable
Unidad de .
o Porcentaje
medicion
Nivel de :
L Continua
medicion
Escala de Percentil Interpretaciéon
dici <5 Baja muscularidad (disminucion)

medicion >5-<15 Masa muscular abajo del promedio
(50) >15-<85 Masa muscular promedio

>85-<95 Masa muscular arriba del promedio
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Tabla 8. Variable “Porcentaje de cambio de peso”

Variable Porcentaje de cambio de peso
Definicion Método de evaluacion del cambio de peso en un paciente
conceptual
Definicion
. Peso habitual — Peso actual x 100
operacional
(50) Peso habitual
Tipo de o
_ Cuantitativa
variable
Unidad de _
o Porcentaje
medicion
Nivel de .
o Continua
medicion
Porcentaje Interpretacion
Escalade <5% Cambio pequefio de peso
medicién (50) 5-10% Cambio potencialmente
° significativo
>10% Cambio significativo
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3.3.2 Variable clinica

En la tabla 9 se muestra la operacionalizacion de la variable clinica del estudio.

Tabla 9. Variable “Calidad de vida relacionada con la salud (CVRS)”

Variable Calidad de vida relacionada con la salud (CVRS)
Medida de percepcion de la enfermedad por parte del paciente,
L, cualidad vital integrada por elementos fisicos, sociales y
Definicion S : S N
psicolégicos, determinados e influidos por las experiencias,
conceptual . : L . A
creencias, expectativas del individuo en situacion de salud y
modificadas por el padecimiento de una enfermedad (51).
Se aplicara una adaptacion de la version de 32 items del
cuestionario Inflammatory Bowel Disease Questionnaire (IBDQ-
Definicion 32), que agrupa la informacién en cuatro dimensiones (sintomas
operacional | intestinalesy sistémicos, funcion emocional y social). Cada item
se valora mediante una escala de Likert de 7 puntos (Anexo 3)
(51).
U 13 Cuantitativa
variable
Umd_aq,de Puntuacion total
medicion
vae! (:i? Discreta
medicion
Puntuacion total Interpretacion
Escala de
medicion 32-95 puntos Baja calidad de vida
(51) 96-159 puntos Moderada calidad de vida

160-224 puntos Alta calidad de vida
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3.3.3 Variables dietéticas
En las tablas 10 a 13 se muestra la operacionalizacion de las variables dietéticas
del estudio.

Tabla 10. Variable “Porcentaje de adecuaciéon energética”

Variable Porcentaje de adecuacién energética
Definicion Indicador de utilidad para medir del grado de suficiencia de la
conceptual dieta mediante valores de energia (52).
Una vez definidos los requerimientos de energia se debe
Definicia comparar con los datos del consumo real del paciente mediante
etinicion la formula:
operacional
(50) Consumido x 100
Requerimiento
e de Cuantitativa
variable
Unidad de .
. Porcentaje

medicion
vae_l Q(? Continua
medicion
Escala de % de adecuacion Diagl?c?gtico
medicién <90% Déficit
(50) 90-110% Adecuada

>110% Exceso
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Tabla 11. Variable “Porcentaje de adecuacioén proteica”

Variable Porcentaje de adecuacién al consumo de proteinas
Definicion Indicador de utilidad para medir del grado de suficiencia de la
conceptual dieta mediante valores de proteina (52).
Una vez definidos los requerimientos de proteina se debe

Definicia comparar con los datos del consumo real del paciente mediante

etinicion la formula:
operacional
(50) Consumido x 100

Requerimiento
T|p_o de Cuantitativa
variable
Unld.aq,de Porcentaje
medicion
N|ve_| C.I,e Continua
medicion
Escala de % de adecuacion Diagr’lés_tico
(50) 90-110% Adecuada
>110% Exceso
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Tabla 12. Variable “Porcentaje de adecuacioén al consumo de grasa”

Variable Porcentaje de adecuacién del consumo de grasa
Definicion Indicador de utilidad para medir del grado de suficiencia de la
conceptual dieta mediante valores de grasa (52).
Una vez definidos los requerimientos de grasa se debe comparar
Definicion con los datos del consumo real del paciente mediante la férmula:
operacional .
(50) Consumido x 100
Requerimiento
T|pp ols Cuantitativa
variable
Unidad de .
o Porcentaje
medicion
vae! (Zj? Continua
medicion
Escala de % de adecuacion Diagr’lcf)s-tico
medicion <90% Déficit
(50) 90-110% Adecuada
>110% Exceso
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Tabla 13. Variable “Porcentaje de adecuacién al consumo de carbohidratos”

Variable Porcentaje de adecuaciéon del consumo de carbohidratos
Definicion Indicador de utilidad para medir del grado de suficiencia de la
conceptual dieta mediante valores de carbohidratos (52).

Una vez definidos los requerimientos de carbohidratos se debe
Definicia comparar con los datos del consumo real del paciente mediante

etinicion la formula:
operacional
(50) Consumido x 100
Requerimiento
T|p_o de Cuantitativa
variable
Unld.a(.j,de Porcentaje
medicion
Nivel de
medicion
Escala de % de adecuacion Diagr’lés_tico
(50) 90-110% Adecuada
>110% Exceso
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3.4 Etapas del estudio

El estudio esta organizado en las siguientes etapas

3.4.1 Caracterizacion del estado nutricio del grupo de estudio.

e Caracterizacion antropomeétrica:

o Determinar peso (kg): con bascula mecéanica con capacidad de
160 kg, con estadimetro marca Torino (Anexo 4.1)

o Medir estatura (m): con estadimetro de la bascula marca Torino
(Anexo 4.2)

o Determinar indice de masa corporal (kg/m?)

o Medir circunferencia media de brazo (cm): con cinta
antropomeétrica metalica marca Lufkin (Anexo 4.3)

o Pliegue cutaneo tricipital (mm): con plicometro marca Slimguide
(Anexo 4.4)

o Pliegue cutaneo bicipital (mm): con plicometro marca Slimguide
(Anexo 4.5)

o Pliegue cutdneo subescapular (mm): con plicometro marca
Slimguide (Anexo 4.6)

o Pliegue cutaneo suprailiaco (mm): con plicometro marca
Slimguide (Anexo 4.7)

Caracterizacion clinica: elaboracion de historia clinica con base en la Norma
Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012 del expediente clinico (53),
informacion sobre edad al momento del diagnédstico, antecedentes familiares
de enfermedad inflamatoria intestinal, presencia de comorbilidades,
tratamiento farmacoldgico actual (especifico para la enfermedad,
anticonceptivos orales, anti-inflamatorios no esteroideos, terapia de

reemplazo hormonal), sintomatologia y calidad de vida (34).
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e Caracterizacion dietética:

o Determinar consumo energético y de macronutrimentos mediante

perfil de la dieta habitual: descripcion de alimentos y bebidas que suele
consumir un sujeto; incluye las opciones mas comunes para cada
tiempo de comida (50).

Aplicar cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos: contiene
un amplio listado de alimentos organizados segun el grupo al que
pertenecen, con el que se determinara la ingesta de alimentos y
nutrientes/fitoquimicos teniendo en cuenta su frecuencia de consumo
diaria, semanal o mensual y el tamafio de la porcion: pequefia,
mediana o grande mediante una guia fotografica y medidas como
cucharadas, tazas, etc (Anexo 5). El indice se establecera al calcular
la ingesta total de grasa (gr/dia), grasa saturada (gr/dia), grasas trans
(gr/dia), grasa monoinsaturada (gr/dia), grasa poliinsaturada (gr/dia),
acidos grasos especificos (linoleico, oleico, araquidénico, acidos
grasos poliinsaturados omega 3 y acidos grasos poliinsaturados

omega 6) mediante el software Food Processor Nutrition Analysis (54).

e Caracterizacion del estilo de vida: interrogar sobre toxicomanias

(tabaquismo), realizacion de actividad fisica, nivel socioecondémico y

condiciones de saneamiento en las que vive el paciente.

3.4.2 Disefio del plan nutricional individualizado con aporte adecuado de

omega 6/omega 3

Calcular requerimientos caléricos mediante ecuacion de Harris-
Benedict (Anexo 1) (2).
Posteriormente se realiz6 adecuacion segun el diagndstico y se
determind aporte de:

o Calorias totales

o Proteinas
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o Carbohidratos
o Lipidos: 20-35% del total de energia, con aporte de 0,25 g/dia
de acidos eicosapentaenoico y docosahexaenoico asi como

adecuada ingesta de omega 6/omega 3 (46).

Se siguié un modelo de dieta mediterranea (énfasis en el consumo de aceite de
oliva, vegetales, frutas, nueces y semillas, leguminosas, lacteos y cereales
integrales; de manera frecuente pescado y otros mariscos; consumo limitado de
carne roja), alto consumo de fibra y, por lo tanto, consumo de antioxidantes y

polifenoles (55).

3.4.3 Aplicacién del plan nutricional

Se brindaron sesiones mensuales durante cuatro meses. En la sesion inicial se
establecio el diagnostico nutricional, se calcularon los requerimientos caloricos, de
macronutrimentos y de aporte omega 6/omega 3, se otorgaron recomendaciones
generales y se brind6 educacion sobre grupos y equivalencias de alimentos.
Posteriormente se envid por correo electronico el plan nutricional individualizado.
En las consultas posteriores se dio seguimiento a las caracteristicas
antropomeétricas clinicas y dietéticas. En la consulta final se establecio la ingesta

actual de omega 6/omega 3.

3.5 Aspectos éticos

Este proyecto se apoyo en la declaracion de Helsinki, misma que dicta que el disefio
y la realizacién de cualquier procedimiento experimental que impliqgue a personas
debe formularse claramente en un protocolo experimental que debe presentarse a
la consideracion, comentario y guia de un comité nombrado especialmente.
También asevera que la investigacion biomédica que implica a seres humanos debe
ser realizada Unicamente por personas cientificamente cualificadas y bajo la

supervision de un facultativo clinicamente competente, en este caso el Servicio de
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Gastroenterologia del Hospital. Otro de sus principios destaca que todo proyecto de
investigacion biomédica que impliqgue a personas debe basarse en una evaluacion
minuciosa de los riesgos y beneficios previsibles tanto para las personas como para
terceros; la salvaguardia de los intereses de las personas deberd prevalecer

siempre sobre los intereses de la ciencia y la sociedad (56).

Segun el codigo de Nuremberg, el experimento debe ser disefiado de tal manera

gue los resultados esperados justifiquen su desarrollo (57).

De acuerdo al cédigo de ética profesional del nutriélogo, debe respetarse la opinion
de los colegas, en este caso el servicio de Gastroenterologia, y cuando haya
oposicion de ideas deberan consultar fuentes de informacion fidedignas y actuales
y buscar asesoria con expertos reconocidos en la materia de que se trate (58).

Debe respetarse siempre el derecho de las personas a salvaguardar su integridad
y deben adoptarse todas las precauciones necesarias para respetar la intimidad de
las personas mediante un aviso de privacidad, el cual es un documento fisico,
electrénico o en cualquier otro formato, a través del cual el responsable informa al
titular sobre la existencia y caracteristicas principales del tratamiento al que seran
sometidos sus datos personales; a través de éste se cumple el principio de
informacion que establece la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en

Posesion de los Particulares (en lo sucesivo la Ley) y su Reglamento (59).

También debe reducirse al minimo el impacto del estudio sobre la integridad fisica
y mental y la personalidad de los pacientes. En la publicacion de los resultados de

la investigacion, se preservara la exactitud de los resultados obtenidos (56).

En toda investigacion, cada posible participante debe ser informado suficientemente
de los objetivos, métodos, beneficios y posibles riesgos previstos y las molestias
gue el estudio podria acarrear. Las personas deben ser informadas de que son
libres de no participar en el estudio y de revocar en todo momento su consentimiento
a la participacion (56). Durante el curso del experimento, el responsable a cargo de

debe estar preparado para terminarlo en cualquier momento, si cree que en el
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ejercicio de su buena fe, habilidad superior y juicio cuidadoso, la continuidad podria

terminar en un dafo, incapacidad o muerte del sujeto experimental (57).

Seguidamente, se obtendra un consentimiento informado (Anexo 6). El codigo de
Nuremberg, define a este documento como una expresion de la autonomia del

paciente (57), éste es otorgado libremente por las personas de manera escrita (56).
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CAPITULO 4 RESULTADOS

Con base en el objetivo general de determinar el efecto de la ingesta adecuada de

omega 6/omega 3 sobre el estado nutricio y calidad de vida de pacientes con

enfermedad inflamatoria intestinal del Centro Médico Nacional "Manuel Avila

Camacho", a continuacion se presentan los resultados obtenidos.

4.1 Caracteristicas del estado nutricio del grupo de estudio.

El grupo de estudio inicial estuvo conformado por seis pacientes, cinco mujeres y

un hombre, con rango de edad de 27 a 60 afios, todos con colitis ulcerativa cronica

idiopética; cuatro de los cuales abandonaron el tratamiento posterior a la primera

sesion debido a dificultad para asistir a consulta. El grupo de estudio final estuvo

conformado por dos pacientes del sexo femenino, ambas iniciaron el estudio con 27

afos de edad y cumplieron 28 afios durante el seguimiento.

4.1.1 Caracteristicas antropométricas

Las medidas antropométricas iniciales obtenidas fueron las siguientes (Tabla 14):

Tabla 14. Medidas antropomeétricas iniciales

(cAMB) inicial, %

Paciente 1 Paciente 2
indice de masa corporal (IMC), kg/m?2 24.27 16.28
Porcentaje de grasa corporal inicial, % 37.45 33.1
Area muscular del brazo corregida inicial 17 LA
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El IMC indica que la paciente 1 tuvo peso normal y la paciente 2 cursaba con bajo
peso. Ambas pacientes presentaban porcentaje de grasa no saludable para su edad
(>25%)(50).

Tras comparar el &rea muscular de brazo corregida (CAMB) contra una poblacion
sana de referencia, ubicando el percentil segin la edad y sexo de las pacientes, se
determind masa muscular dentro del promedio en la paciente 1 y debajo del

promedio en la paciente 2.

4.1.2 Caracteristicas clinicas

Se elabor6 el historial clinico de las pacientes con base en la Norma Oficial
Mexicana NOM-004-SSA3-2012 del expediente clinico (53), con el cual se obtuvo
la siguiente informacion (Tabla 15):
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Tabla 15. Caracteristicas clinicas iniciales

Paciente 1

Paciente 2

Edad al
momento de
diagnostico,
afos

24

27

Antecedentes
familiares de
enfermedad
inflamatoria
intestinal

Negado

Negado

Tratamiento
farmacolégico
actual

Mesalazina (comprimidos 1,200
mg) 2x2x2, mesalazina
(supositorios 1 g) 0x0x1,
azatioprina (comprimidos 50 mg)
2x0x0, hierro dextran (solucién
inyectable 100 mg/2 ml) una dosis
a la semana, acido félico
(comprimidos 5 mg) 1x0xO0,
complejo B (tabletas 100 mg/5
mg/50 mcg) 1x0x0, infliximab
(solucién inyectable 25 mg/5 ml)
una dosis cada dos meses

Mesalazina (comprimidos 1,200
mg) 1x2x1, mesalazina
(supositorios 1 g) 0x0x1,
bromuro de pinaverio (tabletas
100 mg) 1x0x1

Sintomatologia

Inflamacion, diarrea ocasional,
sangrado fresco en las
evacuaciones ocasional

Diarrea explosiva una vez por
semana, dolor en fosa iliaca
izquierda, artralgias en
miembros inferiores
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Para determinar la calidad de vida relacionada a salud (CVRS) de las pacientes se
aplicé una adaptacion de la version de 32 items del cuestionario Inflammatory Bowel
Disease Questionnaire (IBDQ-32), que agrupd la informacién en cuatro dimensiones
(sintomas intestinales y sistémicos, funcion emocional y social). Cada item se valor6
mediante una escala de Likert de 7 puntos, la informacién obtenida se presenta en
la tabla 16.

Tabla 16. Calidad de vida relacionada a salud inicial

Paciente 1 Paciente 2

Puntaje total 163 puntos 144 puntos

. ) ) Moderada calidad de
Interpretacién del CVRS Alta calidad de vida ”
vida

Del puntaje obtenido mediante el IBDQ-32 se puede interpretar que la paciente 1
tuvo alta calidad de vida y la paciente 2 tuvo moderada calidad de vida segun la
percepcion de la enfermedad integrada por elementos fisicos, sociales y

psicolégicos.

La paciente 1 obtuvo 55 puntos de los 70 posibles para la categoria de sintomas
intestinales, 30 puntos de los 35 posibles para la categoria de sintomas sistémicos,
44 puntos de los 77 posibles para la categoria de funcién emocional y 34 puntos de

los 42 posibles para la categoria de funcién social.

La paciente 2 obtuvo 54 puntos de los 70 posibles para la categoria de sintomas
intestinales, 16 puntos de los 35 posibles para la categoria de sintomas sistémicos,
38 puntos de los 77 posibles para la categoria de funcion emocional y 36 puntos de

los 42 posibles para la categoria de funcion social.

61



Se determind la ingesta caldrica y de macronutrimentos mediante perfil de la dieta
habitual. A partir de esto se calculo la ingesta total de grasa (g/dia), grasa saturada
(g/dia), grasas trans (g/dia, grasa monoinsaturada (g/dia), grasa poliinsaturada
(g/dia), acidos grasos especificos (linoleico, oleico, araquidénico, acidos grasos
poliinsaturados omega 3 y omega 6, con lo que se determiné la ingesta de omega
6/omega 3 mediante el software Food Processor Nutrition Analysis (54). La

informacion obtenida se muestra en las tablas 17 y 18.
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Tabla 17. Porcentaje de adecuacion energéticay de macronutrimentos inicial

carbono, %

Paciente 1 Paciente 2
Porcentaje de adecuacién energética, % 160.82 147.94
Porcentaje de adecuacién proteica, % 189.86 75.44
Porcentaje de adecuacién de grasa, % 189.35 222.89
Porcentaje de adecuacién de hidratos de 134.29 141.88

La informacion obtenida indica que la dieta de ambas pacientes es hiperenergética.

En cuanto a macronutrimentos, en ambos casos hay consumo excesivo en grasa e

hidratos de carbono, el consumo de proteina es excesivo para la paciente 1y

deficiente para la paciente 2.
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Tabla 18. Ingesta de grasa e indice omega 6/omega 3 inicial

Paciente 1 | Paciente 2
Ingesta total de grasa al dia, g/dia 90.89 124.82
Ingesta total de grasa saturada al dia, g/dia 30.11 29.87
Ingesta total de grasa trans al dia, g/dia 0.33 0.71
Ingesta total de grasa poliinsaturada al dia, g/dia 13.23 21.45
Ingesta total de &cido linoleico al dia, g/dia 12.05 19.62
Ingesta total de &cido oleico al dia, g/dia 30.48 56.07
Ingesta total de acido araquidénico al dia, g/dia 0.20 0.17
Ingesta total ge amgos grasos poliinsaturados 0.80 131
omega 3 al dia, g/dia
Ingesta total ,de aC|fjos grasos poliinsaturados 12.95 19.80
omega 6 al dia, g/dia
Inggsta total de acido eicosapentaenoico al dia, 0.02 0.04
g/dia
Inggsta total de acido docosahexaenoico al dia, 0.01 0.03
g/dia
Ingesta omega 6/omega 3, relacién 15:1 15:1
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4.1.3 Caracteristicas del estilo de vida

En la tabla 19 se muestra la informacion obtenida.

Tablal9. Caracteristicas iniciales del estilo de vida

Paciente 1 | Paciente 2
Tabaquismo Negado Negado
Realizacion de actividad fisica Negado Negado
Nivel socioeconémico Bajo Medio
Condiciones de saneamiento del hogar Adecuadas | Adecuadas

La informacion obtenida indica que los aspectos del estilo de vida que forman parte
de la etiologia de la enfermedad no se encuentran presentes en las pacientes, por

lo que la incidencia de la misma puede relacionarse a otros factores.
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4.2 Disefio del plan nutricional individualizado con aporte adecuado de

omega 6/omega 3

Se hizo el célculo de requerimientos caldricos mediante la ecuacion de Harris-
Benedict; posteriormente se determiné el aporte de proteina (20%), hidratos de
carbono (50%) y lipidos (30%) del total de energia segun la European Society for
Parenteral and Enteral Nutrition, con aporte de 0.25 g/dia de EPA méas DHA y

adecuada ingesta de omega 6/omega 3 (4:1).

Se sigui6é un modelo de dieta mediterrdnea con énfasis en el consumo de aceite de
oliva, vegetales, frutas, nueces y semillas, lacteos y cereales integrales; de manera
frecuente pescado y otros mariscos; consumo limitado de carne roja, alto consumo

de fibra y, por lo tanto, consumo de antioxidantes y polifenoles.

4.3 Aplicacion del plan nutricional

El proyecto inicié el 22 de mayo de 2019 y dur6 cuatro meses, terminando el 21 de
septiembre de 2019. En la sesion inicial se establecio el diagndstico nutricional, se
calcularon los requerimientos caldricos, de macronutrimentos y de ingesta omega
6/omega 3. Se otorgaron recomendaciones generales y se brindé educacion sobre
grupos y equivalencias de alimentos. Posteriormente se envio por correo electrénico

el plan nutricional individualizado (figura 2).
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Figura 6. Plan nutricional individualizado
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Opcion #1 Opcion #2 Opcion #3 Opcion #4 Porciones
Manzana Platanc dominico Pera Platanc dominico
B h . h 1 fruta
-1 pieza -3 piezas -4 piezo -3 piezas
Tortitas de zanahoria y
avena
-Hidratar 1 taza de avena
en caldo de verduras H hes d |
caliente por 10 minutos. varaches de nopa Tostado con huevo
Q — " .
5 Agregor ¥ taza de Asar 2 piezas de ropaly: -2 rebanadas de pan Bimbo EJO!ES con queso §
2 - colocar en un plato, servir -En un sartén con 2 cucharaditas | 1 verdura
3 zanahoria rallada, 1 - o cero cero tostado untadas i . - i - N
& encimala mezclade 3y ¥ - 3 de aceite de oliva cocinar 2 2 CyT [a)
1 huewvo y ralladura de cucharadas de requasén con 23 de pieza de + ot 10 1 AOA (]
= limén, salpimentar; - 3 S i aguacate, ¥z taza de aza de ejpoles con 2 g de - N
2[3 de pieza de oguocate - . queso blanco. Acompafiar con 2 Ay= (o)
mezclar hasta obtenar espinoca cociday | huevo - . B
i en cubos v | taza de granos - 2 tortillas de maiz
una mezcla homogénea. ot revuelto, salpimentar.
Formar tortitas v dorar en as slote
un sartén con 2
cucharadita de aceite de
oliva
Pera Manzana Platanc dominico Pera 1 fruta
- -4 pieza -1 pieza -3 piezas -l piezas
[=
2
[T
- Almendra Cacahvates MNuez en mitades Pepitas de calabaza 1 AvG b
] . . . s yi= )
o -10 piezos -14 piezas -4 piezas -1y Y2 cuchoradaos
Salpicén de pollo
-Mezclar 75 g de pollo Albéndigas de pollo
deshebrado con 3 tazas Enun i:lkr]‘i?r?:?nd?n;ses asar 1 -Mezclar 20 g de carne de Pasta con atin
de lechuga en firas, | L z = pollo molida, % de toza de 1 taza de pasta cocida con 1
[} - taza de pimiento morrény 1 L T N 2 verdura
) jtomate en cubos, 23 de e cebolla, sal y pimienta. taza de pimiento morrénverde y
= - taza de champifién, al a = - - - - 2CyT [a]
£ pieza de aguacate en suavizarse aaregar 120 g de Formar albéndigas y cocinar | 1 taza de pimiento morrdn rojo, 3 AOA [a)
3 cubos, vinagre blanco, = areg g en una toza de salsa verde. 12 oceitunas verdes picadas v
- S bistec de res. Acompafiar - - - 2 AyS [a)
jugo de liman, sal y - A Acompafiar con 2 tortillas de una lata de atin en agua,
= S con dos torfillas de maizy 2/3 = . .
pimienta. Acom pafiar - maizy 2/3 de pieza de salpimentar.
- de pieza de aguacate.
con 4 tostadas de maiz aguacate.
horneadas.
Frula oreparada Platano dominico Bocaditos de pera Pudin de manzana 1 fruta
prep -3 piezas -Mezclar 12 piezo de pera -Hidratar siete cucharadas de 1 AyG [b)
-1 manzana en cubos con - - :
5 tres cucharadas de Almendra cocida, 14 cacahuates chia enuna toza de leche de 1 CyT [a)
i} . -10 piszas triturados y 4 taza de avena, soya por minimo dos horas, 1 leche
[} granola bojo en grasa v 8 - -
H 18 pistoches Galletas habaneras formar bolitas y refrigerar por posteriormente agregar una de soyo
o -4 piszas dos horas manzana en culos
Leche de soya Leche de soya Leche de soya Barrita Special K
-1 taza -1 taza -1 taza -1 pieza
. . Quesadilla con calabacitasa
Chilaquiles la mexicana
-En un plata servir 2 En un sartén con 2 Tostadas
tostodas de maiz Rel Tuco_de_ﬁlsc;‘du 3 cucharaditas de ucei:e de -Servir tres tozos de lechugao en 1 verdura
g horneadas frituradas, “hElenaruna forila oe maz con - T tiras sobre 2 tostadas de maiz .
H bafar con Y toza de 40 gr de camederes asada con oliva cocinar ¥ pieza de herneadas, ogregar 60 g de 1 CyT [a)
"3 zalza calier‘fe.y zervir con ¥ 8 cucharadas de guacamole. calabacifay ¥ pieza de queso Oux::ca light v 2/3 de 2 ACA [o)
—~ Foor o 5 je < = - - - LS B
Acompaniarcon dos piszos 88 | jitsmgle picado, ol suavizarse 2 AvG (o)

80 g de gueso pansla
light en cubos y 2/3 de
pieza de aguacate

nopal asado.

agregar 40 g de queso
Oaxaca light. Rellenar una
tortilla de maiz con la mezcla

piezo de aguacate en
rebanadas

Se tuvieron tres consultas de monitoreo (cada mes después de iniciado el
tratamiento), en las cuales se revaloraba a las pacientes antropométrica, clinica y

dietéticamente.
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A continuacion se presentan los resultados finales de la ingesta adecuada de omega
6/omega 3 sobre el estado nutricio y calidad de vida de pacientes con enfermedad

inflamatoria intestinal del Centro Médico Nacional "Manuel Avila Camacho".

En la tabla 20 se muestran las caracteristicas antropométricas iniciales y finales.

Tabla 20. Caracteristicas antropométricas iniciales y finales

Paciente 1 Paciente 2
Inicial Final Inicial Final
indice de masa corporal, kg/m? 24.27 24.55 16.28 16.54
Porcentaje de grasa corporal, % 37.20 35.50 33.20 34.25
Area muscular del brazo corregida, % 46.39 60.93 11.45 11.62

El indice de masa corporal se mantuvo constante para las dos pacientes, siendo de
peso normal para la paciente 1 y de bajo peso para la paciente 2 en ambos
momentos. No obstante, la paciente 1 tuvo disminucion y la paciente 2 aumentd el
porcentaje de grasa corporal, aunque ambas permanecieron dentro del rango de
grasa no saludable. Por su parte, hubo aumento del area muscular del brazo
corregida en ambos casos, siendo mas evidente en la paciente 1 y permaneciendo
en valores de masa muscular promedio para la misma y en valores de masa

muscular debajo del promedio en la paciente 2.

El porcentaje de cambio de peso fue -1.17% para la paciente 1 y -1.59 para la

paciente dos, lo que indica cambio pequefio de peso en ambos casos.

La informacion recabada en el cuestionario Inflammatory Bowel Disease
Questionnaire (IBDQ-32) que orienta sobre la calidad de vida relacionada con la

salud se presenta en la tabla 22.
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Tabla 21. Calidad de vida relacionada con la salud inicial y final

Paciente 1 Paciente 2
Inicial Final Inicial Final
Calidad de vida relacionada con la
salud (CVRS), puntos 163 205 144 137
Interpretacién del CVRS Alta Alta Moderada | Moderada

Los valores iniciales y finales del cuestionario IBDQ-32 de la paciente 1 la sitian en
ambos momentos en alta calidad de vida. En la paciente 2 su puntuacion en ambos

momentos corresponde a moderada calidad de vida.

La paciente tuvo mejoria en todas las categorias del cuestionario, de 55 a 66 puntos
de los 70 posibles para la categoria de sintomas intestinales, de 30 a 32 puntos de
los 35 posibles para la categoria de sintomas sistémicos, de 44 a 70 puntos de los
77 posibles para la categoria de funcion emocional y de 34 a 37 puntos de los 42

posibles para la categoria de funcion social.

La paciente 2 tuvo disminucién de 54 a 49 puntos de los 70 posibles para la
categoria de sintomas intestinales, aumento de 16 a 20 puntos de los 35 posibles
para la categoria de sintomas sistémicos, aumento de 38 a 39 puntos de los 77
posibles para la categoria de funcion emocional y disminucién de 36 a 29 puntos de

los 42 posibles para la categoria de funcién social.
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La informacion conseguida mediante el perfil de la dieta habitual y su porcentaje de
adecuacion a los valores establecidos de energia y macronutrimentos se presentan
en la tabla 22.

Tabla 182. Porcentaje de adecuacién energéticay de macronutrimentos inicial

y final
Paciente 1 Paciente 2
Inicial Final Inicial Final
Energia 160.82 93.61 147.94 93.32
Proteina 189.86 79.71 75.44 51.80
Grasa 189.35 111.43 222.89 128.14
Hidratos de carbono 134.29 96.23 141.88 96.76

El porcentaje de adecuacion a la dieta de la paciente 1 se acercO a sus
requerimientos comparando los valores iniciales y finales, siendo actualmente una
dieta con consumo adecuado de energia e hidratos de carbono, deficiente en

proteina y excesiva en grasa.

En el caso de la paciente 2, refirio falta de apego al plan alimenticio posterior a la
tercera consulta debido a estrés laboral y problemas familiares. Su porcentaje de
adecuacion evidencié un consumo adecuado de energia e hidratos de carbono,

insuficiente en proteina y excesiva en grasa.
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Tabla 23. Ingesta de grasas y omega 6/omega 3 inicial y final

Paciente 1 Paciente 2

Inicial | Final | Inicial | Final
Ingesta total de grasa al dia, g/dia 90.89 | 53.49 | 124.82 | 71.76
Ingesta total de grasa saturada al dia, g/dia 30.11 | 18.60 | 29.87 | 19.72
Ingesta total de grasa trans al dia, g/dia 0.33 | 1.27 | 0.71 | 0.33
Inggsta total de grasa poliinsaturada al dia, 1323 | 384 | 21.45 | 7.90
g/dia
Ingesta total de &cido linoleico al dia, g/dia 12.05 | 3.46 | 19.62 | 7.04
Ingesta total de &cido oleico al dia, g/dia 30.48 | 14.75 | 56.07 | 13.03
Inggsta total de acido araquidonico al dia, 020 | 003 | 017 | 0.08
g/dia
Inggsta total de acidos grasos ) 080 | 036 | 131 | 052
poliinsaturados omega 3 al dia, g/dia
Inggsta total de acidos grasos ] 1295 | 349 | 1980 | 7.12
poliinsaturados omega 6 al dia, g/dia
In,gesta,total de acido eicosapentaenoico al 0.02 0 004 | 002
dia, g/dia
In,gesta,total de acido docosahexaenoico al 001 0 0.03 | 0.03
dia, g/dia
Ingesta omega 6/omega 3, relacién 15:1 | 91 15:1 | 13:1
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En resumen, la mejora en el indice de ingesta omega 6/omega 3 mejoro el estado
nutricio y calidad de vida. La paciente 1, mantuvo un peso normal, disminuyé su
porcentaje de grasa, aumento su area muscular y mantuvo una calidad de vida alta.
La paciente 2, que no se apego0 al plan de alimentacién y por lo tanto no tuvo una
ingesta adecuada de omega 6/omega 3 permanecio con bajo peso, incrementé su
porcentaje de grasa y mantuvo una baja masa muscular asi como una calidad de

vida moderada.
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CAPITULO 5 DISCUSION DE RESULTADOS

En el presente estudio, el efecto de la mejoria en la ingesta de omega 6/omega 3
(de 15:1 a 9:1) de la paciente 1 mostré6 mantenimiento del indice de masa corporal
(24.27 a 24.55 kg/m?), disminucién del porcentaje de grasa corporal (37.20 a
35.50%) y aumento del area muscular de brazo corregida (46.39 a 60.93%).
Mantuvo puntaje de calidad de vida alta (205 a 218 puntos) y hubo mejora de los
sintomas intestinales y sistémicos, asi como de las funciones emocional y social

evaluadas en el cuestionario Inflammatory Bowel Disease Questionnaire (IBDQ-32).

El efecto de falta de mejoria en la ingesta de omega 6/omega 3 (de 15:1 a 13:1) de
la paciente 2 mostré mantenimiento del indice de masa corporal en parametros de
bajo peso (16.28 a 16.54 kg/m?), siendo el aumento de peso neto de grasa,
evidenciado por el aumento del porcentaje de grasa corporal (33.20 a 34.25%) y
mantenimiento del area muscular de brazo corregida (11.45 a 11.62%). Mantuvo
puntaje de calidad de vida moderada (144 a 137 puntos) y hubo deterioro de los
sintomas intestinales y funcion social evaluadas en el cuestionario Inflammatory

Bowel Disease Questionnaire (IBDQ-32).

Uchiyama et al (2010) observaron influencia sobre la actividad clinica y
mantenimiento del periodo de remisién al lograr un indice omega 6/omega 3 20.65
en la composicion de la membrana celular tras el tratamiento mediante un plan
nutricional que constaba de una tabla de alimentos ricos en omega 3 y
suplementacion con aceite de perilla. El estudio se llevé a cabo durante 6-12 meses
en un grupo inicial conformado por 20 pacientes y un segundo grupo conformado

por 230 pacientes durante 12-18 meses.

Wabhlen et al (2016) estudiaron a 646 pacientes de colonoscopia, determinando
mediante scores de patrén de alimentacion y medicion de marcadores inflamatorios
(PCR) que las dietas mediterraneas y paleolitica se asociaban a menor inflamacion

sistémica y estrés oxidativo.
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Goulet et al (2007) evidenciaron disminucion del indice de masa corporal y
circunferencia de cintura en 77 pacientes sanas tras el seguimiento de un patrén de

alimentacion mediterraneo durante tres meses.

Actualmente no se cuenta con ensayos clinicos que incluyan marcadores
inflamatorios u otros criterios confiables que confirmen la posibilidad de impedir el
inicio de la enfermedad, prevenir la recurrencia o retrasarla mediante una dieta con

equilibrio de aporte omega 6/omega 3 (21).
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CAPITULO 6 CONCLUSIONES

La mejoria en la ingesta de omega 6/omega 3 tuvo un efecto positivo sobre el estado
nutricio y calidad de vida de una paciente con enfermedad inflamatoria intestinal del

Centro Médico Nacional "Manuel Avila Camacho".

De las dos pacientes que completaron el estudio, una de ellas se apeg6 al

tratamiento, mostrando:

e Disminucion del porcentaje de grasa corporal total (37.20 a 35.50%).

e Aumento del &rea muscular del brazo corregida (46.39 a 60.93%)

e Mejoria de la calidad de vida (de 163 a 205 puntos del cuestionario IBDQ-32)
o Mejoria de los sintomas intestinales, sintomas sistémicos, funcion

social y funcién emocional evaluados en el cuestionario IBDQ-32

La paciente que no tuvo apego al tratamiento mostroé:

e Aumento del porcentaje de grasa corporal total (33.20 a 34.25%).

e Mantenimiento del area muscular del brazo corregida (11.45 a 11.62%)

e Deterioro de la calidad de vida (de 144 a 137 puntos del cuestionario IBDQ-
32)
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CAPITULO 7 RECOMENDACIONES

Para futuras investigaciones se recomienda:

e Ofrecer atencién nutricional personalizada segun el subtipo de
enfermedad inflamatoria intestinal, periodo de actividad vy
complicaciones presentes.

e Realizar seguimientos mensuales de las mediciones antropométricas
para establecer el aporte energético y de macronutrimentos necesario.

e Realizar seguimiento nutricional via telefonica o por correo electrénico
con los pacientes a los que se les dificulta asistir a consulta.

e Considerar los lineamientos de la dieta mediterranea o paleolitica con
las cuales puede lograrse un aporte adecuado de omega 6/omega 3.

e Realizar estudios que incluyan marcadores inflamatorios para evaluar
si existe disminucion de los mismos mediante este tratamiento.

e Realizar un estudio mas largo (minimo seis meses) para valorar si es
posible retrasar las recaidas mediante este tratamiento y para valorar
cambios antropométricos, ya que se soOlo ha evidenciado su
modificacion posterior a tres meses de tratamiento con la dieta
mediterrdnea en pacientes sanos, mas no hay evidencia en pacientes
con esta enfermedad.

e Elaborar herramientas para la determinaciéon del indice omega
6/omega 3 propias para la poblacion mexicana o realizar una

adaptacion del software Food Processor Nutrition Analysis.
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CAPITULO 8: GLOSARIO

Acido graso. Componente principal de las grasas utilizado por el cuerpo para
generar energia y desarrollar tejidos (60). Se subdividen en tres grupos segun el

grado de insaturacion:

e Acidos grasos saturados (SFA): no poseen dobles enlaces
e Acidos grasos monoinsaturados (MUFA): poseen un doble enlace

e Acidos grasos poliinsaturados (PUFA): poseen dos o mas dobles enlaces
(46).

Alelo. Cada una de las dos o mas formas alternativas o versiones de un mismo gen.
También se refiere a las variaciones en secuencias de ADN no codificante (es decir,
gue no se expresan). Si han sufrido alguna alteracidon que hace que su secuencia

cambie se denominan mutantes (61).

Balance nitrogenado. Diferencia entre los gramos de nitrdgeno aportados en la
nutricibn y aquellos excretados en orina, incluyendo las pérdidas extraurinarias
(heces, piel).(62).

Desnutricion. Estado patologico caracterizado por la falta de aporte adecuado de
energia y/o de nutrientes acordes con las necesidades biologicas del organismo,
gue produce un estado catabdlico, sistémico y potencialmente reversible (63).

Microbiota. Comunidad de microorganismos vivos residentes en un nicho ecolégico
determinado. La microbiota intestinal incluye especies nativas que colonizan
permanentemente y una serie variable de microorganismos que coloniza de manera

transitoria (64).

Plicoma. Hipertrofia cutanea perianal secundaria a proceso inflamatorio crénico,

asintomatica, puede extirparse quirargicamente y tienen buen pronadstico (65).
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CAPITULO 10. ANEXOS

Anexo 1: Ecuacién de Harris-Benedict para estimacion del gasto energético en

reposo

* Mujer: 655.1 + [9.563 x peso (kg)] + [1.850 x talla (cm)] — [4.676 x edad
(afos)]

« Hombre: 66.5 + [13.75 x peso (kg)] + [5.003 x talla (cm)] — [6.775 x edad
(anos)] (50)
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Anexo 2: Contenido equivalente de grasa como porcentaje del peso corporal

obtenido de la sumatoria de cuatro pliegues cutadneos para un rango de

valores
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(mm)
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Anexo 3: Inflammatory Bowel Disease Questionnaire — 32

1. ¢Con qué frecuencia ha defecado
durante las Ultimas dos semanas?

Q 1. Mas frecuentemente que nunca
U 2. Extremada frecuencia
U 3. Con mucha frecuencia

U 4. Moderado aumento de la
frecuencia de defecacion

Q 5. Ligero aumento de la frecuencia
de defecacion

U 6. Aumento minimo de la
frecuencia de defecacion

Q 7. Normal, sin ningln aumento de
la frecuencia de defecacion

2. ¢Con qué frecuencia le ha
causado problemas la sensacion de
fatiga o de cansancio y agotamiento
durante las ultimas dos semanas?

4 1. Siempre

Q 2. Casi siempre

O 3. Bastantes veces
Q 4. A veces

Q 5. Pocas veces

Q 6. Casi nunca

U 7. Nunca

3. ¢Con qué frecuencia se ha
sentido frustrado, impaciente o
inquieto a causa de su problema

intestinal durante las ultimas dos
semanas?

4 1. Siempre

4 2. Casi siempre

U 3. Bastantes veces
O 4. A veces

Q 5. Pocas veces

4 6. Casi nunca

U 7. Nunca

4. ¢Con qué frecuencia se ha visto
incapacitado para ir a estudiar o al
trabajo a causa de su problema
intestinal durante las Gltimas dos
semanas?

4 1. Siempre

4 2. Casi siempre

U 3. Bastantes veces
4 4. A veces

Q 5. Pocas veces

Q 6. Casi nunca

Q 7. Nunca

5. ¢Durante cuanto tiempo en las Ultimas
dos semanas hatenido diarrea?

4 1. Siempre
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U 2. Casi siempre

U 3. Bastantes veces
Q 4. Aveces

Q 5. Pocas veces

Q 6. Casi nunca

U 7. Nunca

6. ¢ Cuanta energia ha tenido durante las
Gltimas dos semanas?

Q 1. Ninguna energia

Q 2. Muy poca energia
Q 3. Poca energia

Q 4. Cierta energia

U 5. Bastante energia
Q 6. Mucha energia

QU 7. Rebosante de energia

7. ¢Con qué frecuencia ha estado
preocupado ante la posibilidad de tener
que operarse por su problema intestinal
durante las ultimas dos semanas?

Q 1. Siempre

Q 2. Casi siempre

U 3. Bastantes veces
Q 4. Aveces

Q 5. Pocas veces

Q 6. Casi nunca

U 7. Nunca

8. ¢Con qué frecuencia ha tenido que
aplazar o anular una cita 0 compromiso
social a causa de su problema intestinal
durante las ultimas dos semanas?

4 1. Siempre

U4 2. Casi siempre

O 3. Bastantes veces
U 4. Aveces

Q 5. Pocas veces

U4 6. Casi nunca

4 7. Nunca

9. ¢Con qué frecuencia ha tenido
retortijones durante las Ultimas dos
semanas?

4 1. Siempre

4 2. Casi siempre

O 3. Bastantes veces
O 4. Aveces

4 5. Pocas veces

4 6. Casi nunca

4 7. Nunca

10. ¢(Con qué frecuencia ha tenido
malestar general durante las Gltimas dos
semanas?

4 1. Siempre

4 2. Casi siempre

QO 3. Bastantes veces
U 4. Aveces

Q 5. Pocas veces

4 6. Casi nunca

QO 7. Nunca

11. ¢Con que frecuencia ha estado
preocupado por temor a no encontrar un
bafio cerca durante las Udltimas dos
semanas?

Q 1. Siempre
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U4 2. Casi siempre

U 3. Bastantes veces
4 4. A veces

Q 5. Pocas veces

4 6. Casi nunca

U 7. Nunca

12. ¢Qué dificultad ha tenido, a causa de su
problema intestinal, en las actividades de
ocio o deportes que le hubiera gustado hacer
durante las ultimas dos semanas?

U 1. Muchisima dificultad; imposible hacer
actividades

Q 2. Mucha dificultad

Q 3. Bastante dificultad

U 4. Algo de dificultad

4 5. Un poco de dificultad

U 6. Apenas ninguna dificultad

Q 7. Ninguna dificultad; mi problema intestinal
no ha limitado mis actividades de ocio ni
deportivas

13. ¢(Con qué frecuencia ha tenido dolor
abdominal durante las Ultimas dos semanas?

Q1. Siempre

4 2. Casi siempre

4 3. Bastantes veces
4 4. A veces

4 5. Pocas veces

4 6. Casi nunca

U 7. Nunca

14. ;Con qué frecuencia ha tenido problemas
porque se ha despertado por la noche
durante las Gltimas dos semanas?

4 1. Siempre

U 2. Casi siempre

Q 3. Bastantes veces
Q 4. A veces

Q 5. Pocas veces

Q 6. Casi nunca

4 7. Nunca

15. ¢(Con qué frecuencia se ha sentido
deprimido o desanimado a causa de su
problema intestinal durante las Gltimas dos
semanas?

4 1. Siempre

U 2. Casi siempre

Q 3. Bastantes veces

Q 4. A veces

Q 5. Pocas veces

Q 6. Casi nunca

Q 7. Nunca

16. ¢Con qué frecuencia durante las Gltimas
dos semanas ha tenido que dejar de asistir a
actos sociales porque no habia un bafio
cerca?

U 1. Siempre

U 2. Casi siempre

Q 3. Bastantes veces
Q 4. A veces

Q 5. Pocas veces

Q 6. Casi nunca

O 7. Nunca

17. En general, ¢hasta qué punto ha sido un
problema tener gases durante las ultimas dos
semanas?

4 1. Un gran problema

U 2. Un problema importante
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4 3. Bastante problematico

Q 4. Algo problematico

QO 5. Muy poco problemético
4 6. Casi ningun problema

Q 7. Ningun problema

18. En general, ¢hasta qué punto ha sido un
problema durante las Gltimas dos semanas el
mantener o llegar al peso que a usted le
gustaria?

Q 1. Un gran problema

4 2. Un problema importante
4 3. Bastante problematico
U 4. Algo problematico

O 5. Muy poco problemético
Q 6. Casi ningun problema

Q 7. Ningun problema

19. Muchos pacientes con un problema
intestinal tienen frecuentes preocupaciones y
angustias a causa de su enfermedad. En
general, ¢con qué frecuencia durante las
Gltimas dos semanas se ha sentido preocupado
0 angustiado por llegar a tener cancer, o por
pensar que nunca mas volveria a encontrarse
bien, o por tener unarecaida?

4 1. Siempre

4 2. Casi siempre

Q 3. Bastantes veces
Q 4. A veces

Q 5. Pocas veces

Q 6. Casi nunca

O 7. Nunca

20. ¢Con qué frecuenciadurante las Gltimas dos
semanas hatenido unasensaciéon de hinchazén
abdominal?

4 1. Siempre

4 2. Casi siempre

4 3. Bastantes veces
U 4. Aveces

4 5. Pocas veces

0 6. Casi nunca

U 7. Nunca

21. ¢;Con qué frecuenciadurantelas tGltimas dos
semanas se ha sentido relajado y libre de
tension?

4 1. Nunca

4 2. Casi nunca

4 3. Pocas veces

U 4. Aveces

U 5. Bastantes veces

U 6. Casi siempre

4 7. Siempre

22. ¢Cuéntas veces durante las ultimas dos
semanas ha tenido problemas de sangrado al
defecar?

4 1. Siempre

U 2. Casi siempre

U 3. Bastantes veces

U 4. Aveces

U 5. Pocas veces

4 6. Casi nunca

4 7. Nunca

23. ¢Con qué frecuencia durante las ultimas
dos semanas se ha sentido avergonzado en
publico por olores desagradables o ruidos
causados por su problema intestinal?

4 1. Siempre

Q 2. Casi siempre
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U 3. Bastantes veces
4 4. A veces

Q 5. Pocas veces

4 6. Casi nunca

4 7. Nunca

24, ;Con qué frecuencia durante las Ultimas
dos semanas ha tenido ganas de ir al bafio
sin realmente defecar?

4 1. Siempre

4 2. Casi siempre

U 3. Bastantes veces
4 4. A veces

Q 5. Pocas veces

4 6. Casi nunca

4 7. Nunca

25. ¢Con qué frecuencia se ha sentido
deprimido, lloroso o desanimado a causa de
su problema intestinal durante las ultimas
dos semanas?

4 1. Siempre

4 2. Casi siempre

U 3. Bastantes veces

4 4. A veces

U 5. Pocas veces

U 6. Casi nunca

U 7. Nunca

26. ¢Con qué frecuencia durante las Gltimas
dos semanas ha manchado accidentalmente
su ropainterior?

4 1. Siempre
4 2. Casi siempre
U 3. Bastantes veces

U 4. A veces

U 5. Pocas veces
Q 6. Casi nunca

Q 7. Nunca

27. ¢Con qué frecuencia durante las Gltimas
dos semanas se ha sentido enfadado a causa
de su problema intestinal?

Q 1. Siempre

U 2. Casi siempre

U 3. Bastantes veces

U 4. A veces

U 5. Pocas veces

Q 6. Casi nunca

Q 7. Nunca

28. En general, durante las Ultimas dos
semanas, ¢hasta qué punto su problema
intestinal ha sido un problema para sus
relaciones sexuales?

Q 1. Un gran problema

Q 2. Un problema importante

Q 3. Bastante problemético

Q 4. Algo problemético

Q 5. Muy poco problematico

Q 6. Casi ningun problema

Q 7. Ningun problema

29. ¢Con qué frecuencia ha tenido
nauseas o0 g@ganas de vomitar
durante las ultimas dos semanas?

4 1. Siempre
4 2. Casi siempre
U 3. Bastantes veces

Q 4. A veces
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Q 5. Pocas veces
U 6. Casi nunca

Q 7. Nunca

30. ¢(Con qué frecuencia se ha
sentido de mal humor durante las
ultimas dos semanas?

Q 1. Siempre

Q 2. Casi siempre

O 3. Bastantes veces
O 4. A veces

Q 5. Pocas veces

Q 6. Casi nunca

U 7. Nunca

31. ¢Con qué frecuencia durante las
ultimas dos semanas se ha sentido
incomprendido por los demas?

Q 1. Siempre

Anexo 4: Técnicas de medicidn

Anexo 4.1: Peso

4 2. Casi siempre

O 3. Bastantes veces
O 4. A veces

U 5. Pocas veces

Q 6. Casi nunca

Q 7. Nunca

32. ¢Hasta qué punto ha estado
satisfecho, contento o feliz con su
vida personal durante las ultimas
dos semanas?

4 1. Muy insatisfecho, infeliz

U 2. Bastante insatisfecho, infeliz
Q 3. Algo insatisfecho, descontento
U 4. Algo satisfecho, contento

Q 5. Bastante satisfecho, contento
U 6. Muy satisfecho, feliz

Q 7. Extremadamente satisfecho, no
podria ser mas feliz

(66)
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La medicion se realizara sin zapatos ni prendas pesadas. Lo deseable es que el
sujeto vista la menor cantidad posible de prendas, o bien alguna prenda con peso
estandarizado, como las batas desechables. El peso de estas prendas no deberéa
restarse del total del peso del sujeto. El sujeto debe estar con la vejiga vacia y de
preferencia por lo menos dos horas después de consumir alimentos. El individuo
debera colocarse en el centro de la bascula y mantenerse inmovil durante la
medicién. La persona que tome la medicion debera vigilar que el sujeto no esté
recargado en la pared ni en ningln objeto cercano y que no tenga alguna pierna
flexionada. Estas precauciones tienen como proposito asegurar que el peso esté
repartido de manera homogénea en ambas piernas. Se registrara el peso cuando
la barra movil de la bascula se alinee con el indicador fijo que esta en la parte
terminal de la barra moévil. La bascula deberd colocarse de tal manera que el
medidor pueda hacer la lectura delante del sujeto sin que tenga que pasar los brazos

por detras de éste. El peso debera ajustarse a los 100 gramos mas cercanos (50).

Anexo 4.2 Estatura

El sujeto debera estar descalzo y se colocara de pie con los talones unidos, las
piernas rectas y los hombros relajados. Los talones, cadera, escépulas y la parte
trasera de la cabeza deberan estar pegados a la superficie vertical en la que se sitia
el estadimetro. La cabeza debera colocarse en el plano horizontal de Frankfort, el
cual se representa con una linea entre el punto mas bajo de la orbita del ojo y el
trago (eminencia cartilaginosa delante del orificio del conducto auditivo externo).
Justo antes de que se realice la medicién, el individuo deberd inhalar
profundamente, contener el aire y mantener una postura erecta mientras la base
movil se lleva al punto maximo de la cabeza con la presion suficiente para comprimir
el cabello. Los adornos del cabello deberan retirarse en caso de que pudieran

interferir con la medicion (50).
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Anexo 4.3 Circunferencia media de brazo

El sujeto deberéa estar de pie, erecto y con los brazos a los lados del cuerpo, con las
palmas orientadas hacia el tronco. El area de medicion deber& estar descubierta,
sin ropa. Se procedera a la identificacion del punto medio del brazo, que es el sitio

donde debera medirse la circunferencia (50).

Anexo 4.4 Pliegue cutaneo tricipital

Se mide en la linea media de la parte posterior del brazo (triceps), a 1 cm de la
altura del punto medio del brazo; es decir, el punto intermedio entre el acromion en
Su punto mas alto y externo, y la cabeza del radio en su punto lateral y externo (ver
circunferencia de brazo). El pliegue deberd formarse de manera paralela al eje
longitudinal; el plicometro se coloca perpendicular al pliegue. La medicién se
practica con el brazo relajado y colgando lateralmente. La persona que realiza la
medicidén debera estar de pie detras del sujeto. La medicién se registra al 0.1 cm
mas cercano (50).

Anexo 4.5 Pliegue cutaneo bicipital

Se mide a la misma altura del paniculo adiposo tricipital (punto medio del brazo),
pero en la parte anterior de éste. El sitio adecuado es justo donde esta la
protuberancia del masculo biceps. La persona que toma la medicion debera pararse
delante del sujeto mientras éste tiene el brazo relajado y con la palma de la mano

viendo hacia el frente. La medicion se registra al 0.1 cm mas cercano (50).

Anexo 4.6 Pliegue cutaneo subescapular

El lugar de medicion es el angulo interno debajo de la escapula. Este sitio
corresponde a un angulo de 45° con respecto a la columna vertebral, siguiendo las
lineas naturales de corrimiento de la piel. El sujeto deber& estar de pie, en una
posicion erecta confortable y con los brazos relajados a los lados del cuerpo. Se

palpa el angulo inferior de la escapula con el pulgar izquierdo. En este punto se
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hace coincidir el dedo indice y se desplaza hacia abajo el dedo pulgar, rotdndolo
ligeramente en el sentido de las manecillas del reloj, para asi tomar el pliegue en la
direccion descrita antes. En sujetos con obesidad puede resultar Gtil flexionar el
brazo hacia la espalda para identificar la escapulay, por lo tanto, el sitio de medicion.
Sin embargo, debera tomarse la medicién con el brazo relajado. La medicién se

registra al 0.1 cm mas cercano (50).

Anexo 4.7 Pliegue cutaneo suprailiaco

Se mide justo inmediatamente arriba de la cresta iliaca, en la linea media axilar, en
forma oblicua (45° con respecto a dicha linea) y en direccion anterior y descendente
(hacia la zona genital). El sujeto deber& pararse con los pies juntos y los brazos
relajados a los lados del cuerpo. Puede requerirse que el sujeto abduzca el brazo o
lo coloque sobre el térax para liberar el sitio de medicion. La medicion se registra al

0.1 cm mas cercano (50).
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Anexo 5: Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos

A35 Leche fluda

al Leche en polvo
A36 Leche chocolatada
A3l Yogur

Aa37 Yogur con cersales
A3B Yogur con frutas
A39 Postres

Ad0 Flanes

Bl Leche fluida

B& Leche en polvo

B7 Leche chocolatada
B3 Yogur

B8 Yogur con cereales
B9 Yogur con frutas
B10 Postres

B11 Flanes

A4l Blanco entero

B12 Blanco descremade

A42 Tipe senda

419 Port saludt

a4 Fresco

B13 Fresco descremade

A43 Fundido (Adler, Tholem)

Al2 Gruyera

AlG De rallar (parmesana, sardo)
Ad4 Ricota

g |ie

Clara

17

Yema




Bodla dia boiwed - palata

Jamdn cuadrado

2|3

Fi3

Fi

F2%
F2&

-
=
L

2|28

HEEEIENE
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j 3

k] Jamdn cruda

jrg Paleta

18 Bandiols

14 Moirtadala

1% Salams

TiD Salchichin

E2 Panceta

It QIR0 O Cando
112 Pizadilla de cars
13 Patd de fois

KT dcsiga

Kil Ao

K52 agin

wad Al

Lad Arveas

L¥ Batata

K4 Barerpara

K5 Baira

Lal] Calahaza

Lok L] Chaucha

Lk Champifiones

L ¥ ] Craodo

KLY Esparrago

Kig Espinacat

L3} S ]

®23 LacFeaga

K24 Maba:

K25 PaDa

K32 Peprag

34 Pmisenin

w0 Radicheata

Ki? Rabanite

39 Ramalacha

Kdi Zanahoria

LEL] Zapalios

K50 Zapala

w2A? [ 55

Li:3 Cebally

K10 Ceballs d= verdeo
K3ig Pugsmn

L3 Brdcoli

LA%] Cediflar

LSkl R=palls Blanco
L4141 Repalks rojo

K42 Repolito de Bruselas
[ B Toimiats artann con s
L1 Tomale antsra peladn
LA Kstzhup

Lo Extracte de tomate
(K} Jugo de Tomata
L4 Purg de bomate
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oy de frutas sin cdscara

N1

Jagod d Protas con clscara

M2

H13

H31

08 Arwd|as partidas
02 Garhaeon

011 Harras

0% Lentejas

o7 Foroio

[} Soja

=0 Gran

31 Copo corn Nackses
gaa Pasta smples
Q36 Fastas rellenas

o2 ] Fizza - Tartas
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Eiras dae careal

Barra de careal distdtica

QD Fan blanco

qrs Fan intagral

Qin Gallstin da Bgus, grsnss,
tostadas & glutsn

g1z Gallkia da salvado comunes

03 Galletas da salvado dietdt cas

Qi Gallstm dulges

[¥rc] Criolibos, tortas fritas

oH Facharas

s Bondhuals, Dortas, Tatas

Lrra Fan cazerg

TiD Crema de leche

™ Mantaca

Lpt:] Mantecy distEtica
Lrd Grasa de cerda

T® Grasa 0o vacs

Margarina

Marganna diststics

Adita girasol

Acete malz

Acwte oliva

Aceite de soja

Acmite uve

Ti

Acita mazda

T+

Mayonesa disfetics

TiS

Sl gl

Ti&

Ri3 Aziicar blanca

R2 AZ(LEr Neagira

R M=l

&0 Edulcorartes naturales (splena,
equalsmest]

=] Edulmorantes Sntblions

lakea, manrslada, mis

Culce de lsche

Dl da kKecha destdticn

Marmalada diatdbca
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uz Gaseosas light

ux Jugos artificiales
L Vino blanco
Uz Wina tinto
Babedas blancas {ron, wodka,
Ue tequila, ginebra, grapa, cafia,
cofiat, whisky]
anand fizz)
Ui Carveza
U1 Frrmat
ULz Cafd
uia Malta
Uiz Mate
Ui4 Te
uis Té e Puarbas

55 Papitas, conitos salades, et
56 Palitcs salados

57 Chagites

512 Maril salado

13 Maiz inflado [=alado-dules)

R Caramelos, chupetines
R4 Maritacel

RS Alfzjor

510 Chacolate

&4 D agua

Jugo de saja

Dulee de leche de soja

Tafi

Hamburguesa/Milanesa de saja
Mayonesa de saja

Salsa de =oja

3[z[3[z]=]=

rarvaciones; indicar otros alimentos que nd 58 encusniren &n & listado,

(46)
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Anexo 6: Carta de consentimiento informado

Puebla, Puebla a de 2019

Por medio de la presente yo ,

acepto participar en el proyecto de investigacion titulado: EFECTO DE LA INGESTA
ADECUADA DE OMEGA 6/0MEGA 3 SOBRE EL ESTADO NUTRICIO Y CALIDAD
DE VIDA DE PACIENTES CON ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL DEL
CENTRO MEDICO NACIONAL "MANUEL AVILA CAMACHO".

Se me ha informado sobre todos los inconvenientes, molestias y beneficios
derivados de la participacién en el estudio. El investigador se ha comprometido a
proporcionar toda la informacién acerca del tratamiento, asi como a aclarar

cualquier duda que surja mientras se lleva a cabo el estudio.
El investigador se ha comprometido a mantener mis datos como confidenciales.

Comprendo que mi participacion es voluntaria, y que puedo retirarme del estudio
cuando quiera, sin tener que dar explicaciones, y sin que esto repercuta en mis

cuidados médicos.

Accedo a que se utilicen mis datos para fines de los resultados. Presto libremente

mi conformidad para participar en este estudio.

Nombre y firma del participante Nombre y firma del investigador

Nombre y firma del testigo #1 Nombre y firma del testigo #2
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Anexo 7: base de datos

Variables antropométricas iniciales
Paciente Pesoinicial Tallainicial indice de masa corporal

icial Interpretacion IMC inicial Pliegue bicipital inicial Pliegue tricipital inicial Pliegue subescapular inicial Pliegue suprailiaco inicial Sumatoria de cuatro pliegues cutdneos inicial

kilogramos ~ metros kg/m?* milimetros milimetros milimetros milimetros milimetros
1 63.7 1.62 24.2722146 Normal 22 23 30 33 108
2 43.8 1.64 16.28494943 Bajo Peso 10 20 30 22 82
Paciente Porcentaje de grasa corporal inicial Interpetacidn Circunferencia media de brazo inicial Area muscular del brazo corregida inicial Interpretacion
% centimetros %
1 37.45 Mo saludable - obesidad (muy alto) 30 34.79535442 Masa muscular promedio
33.1 Mo saludable - obesidad (muy alto) 21.3 11.4541626 Masa muscular abajo del promedio,

Variable clinica inicial

Paciente Calidad de vida relacionada con la salud inicial Interpretacidn
puntaje total
1 163 Alta calidad de vida
2 144 Moderada calidad de vida

Variables dietéticas iniciales

Paciente Consumo energético inicial Reguerimiento energético inicial Porcentaje de adecuacion energética inicial Diagnostico
kilocalorias kilocalorias %
1 2323.98 1445 160.8290657 Dieta hipernergética o hipercaldrica
2 2467.79 1668 147.94390408 Dieta hipernergética o hipercaldrica
Paciente Consumo proteico inicial Requerimiento proteico inicial Porcentaje de adecuacidn proteica inicial Diagndstico
gramaos gramaos %
136.7 72 189.8611111 Dieta hiperproteica
2 62.62 23 7544578313 Dieta hipoproteica
Paciente Consumo de grasa inicial Requerimiento de grasa inicial Porcentaje de adecuacion de grasa inicial Diagndstico
Bramos gramos %
1 90.89 43 189.3541667 Dieta con consumo excesivo de grasas
2 124.82 56 222.8928571 Dieta con consumo excesivo de grasas
Paciente Consumo de carbohidratos inicial Requerimiento de carbohidratos inicial Porcentaje de adecuacidn de carbohidratos inicial Diagndstico
gramos Eramos %
1 243.07 181 134.2928177 Dieta con consumo excesivo de carbohidratos
2 296.55 209 141.8899522 Dieta con consumo excesivo de carbohidratos
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Variables antropométricas finales

Paciente Pesa final Talla final indice de masa corporal final Interpretacién IMC final Pliegue bicipital final Pliegue tricipital final Pliegue subescapular final Pliegue suprailiaco final
kilogramos metros kg/m?* milimetros milimetros milimetros milimetros
1 64.45 1.62 24.55799421 Mormal 15 21 25 29
2 44.5 1.64 16.54521118 Bajo Peso 11.5 22 31 23
Paciente Sumatoria de cuatro pliegues cutdneos final Porcentaje de grasa corporal final Interpetacion Circunferencia media de brazo final Area muscular del brazo corregida final Interpretacion
milimetros % centimetros ki
1 94 35.5 No saludable - obesidad (muy alto) 35.7 60.93341202 Masa muscular promedio
2 87.5 34.25 Mo saludable - obesidad (muy alto) 22 11.62597362 Masa muscular abajo del promedio
Paciente Porcentaje de cambio de peso Interpretacion
%
-1.177394035 Cambio pequefio de peso
2 -1.598173516 Cambio pequefio de peso
Variable clinica final
Paciente Calidad de vida relacionada con la salud final Interpretacion
puntaje total
1 205 Alta calidad de vida
2 137 Moderada calidad de vida
Variables dietéticas finales
Paciente Consumo energético final Requerimiento energético final Porcentaje de adecuacion energética final Diagndstico
kilocalorias kilocalorias %
1 1360.29 1453 93.61940812 Dieta isoenergética o isocaldrica
2 1556.62 1668 93.32254197 Dieta isoenergética o isocaldrica
Paciente Consumo proteico final Requerimiento proteico final Porcentaje de adecuacion proteica final Diagndstico
gramos gramos %
1 58.19 73 79.71232877 Dieta hipoproteica
2 43 83 51.80722892 Dieta hipoproteica
Paciente Consumo de grasa final Regquerimiento de grasa final Porcentaje de adecuacion de grasa final Diagnostico 3
gramaos gramos %
1 53.49 a8 111.4375 Dieta con consumo excesivo de grasas
2 71.76 56 128.1428571 Dieta con consumo excesivo de grasas
Paciente Consumo de carbohidratos final Requerimiento de carbohidratos final Porcentaje de adecuacion de carbohidratos final Diagnostico
Eramos Eramos %
1 175.14 182 96.23076923 Dieta con consumo adecuado de carbohidratos
2 202.23 209 96.76076555

Dieta con consumo adecuado de carbohidratos
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