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RESUMEN

En el contexto nacional, hay 6.4 millones de mexicanos que viven con diabetes
diagnosticada, cerca de 60,000 mas que en 2012, y se estima que para 2030,
México sera uno de los 10 paises con mayor presencia de esta enfermedad (1).
Entre las complicaciones mas importantes que enfrentan los pacientes con diabetes
mellitus, se encuentra la gastroparesia, la cual se presenta en el 40% de los
pacientes con diabetes tipo 1; y en el 10% al 30% de los pacientes con diabetes tipo
2 (2)(3). Las personas con diabetes mellitus y gastroparesia, pueden tener también
desnutricion, deshidratacion, descontrol en los niveles de glucosa, y de manera
consecuente, tiempos prolongados de hospitalizacion (4) (5) (6).

Un tratamiento oportuno, reduce estas complicaciones, promueve el autocontrol
sobre la enfermedad y brinda seguridad al paciente; impactando positivamente la
calidad de vida, y beneficiando el estado fisico, emocional y nutricional.

Por consiguiente, el objetivo de esta investigacion fue implementar un programa de
vigilancia nutricia sobre la sintomatologia y calidad de vida en pacientes adultos con
diabetes mellitus y gastroparesia, durante 3 meses, a través de un estudio
cuantitativo, cuasiexperimental y transversal.

La intervencion consistié en un tratamiento nutricio individualizado, acompafiado de
una guia nutricional, y sesiones educativas. Se evaluaron indicadores
antropomeétricos, indicadores bioquimicos (HbAlc %, colesterol total, triglicéridos,
hemoglobina, volumen corpuscular medio y hemoglobina corpuscular media)
indicares clinicos, indicadores dietéticos, e indicadores de calidad de vida
(cuestionario sobre calidad de vida asociado a dispepsia) tanto al inicio, como al
final del estudio. El programa de vigilancia nutricia tuvo un efecto positivo sobre la
sintomatologia, que pas6 a un nivel leve, y en la calidad de vida, que fue mas
favorable en todos los pacientes. El tratamiento nutricio propuesto redujo de manera
estadisticamente significativa (p=0.01) la circunferencia de cadera. El plan de
alimentacion, de la mano con la educacion nutricional, permitieron una adecuada
adherencia al tratamiento. Una mejor calidad de la dieta, y habitos saludables,
redujeron también el peso y circunferencias de cintura en los pacientes, después de

la intervencion.



1. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

1.1 Planteamiento del problema

El reporte mas reciente de la Federacion Internacional de Diabetes (FID) estima que
hay 451 millones (de 18 a 99 afios) de personas con diabetes en todo el mundo. Se
espera que estas cifras aumenten a 693 millones para 2045. También se estimo
que casi la mitad de las personas (49.7%) que viven con diabetes no estan
diagnosticadas. En 2017 se estimO que la atencion sanitaria mundial invierte 850
mil millones de dolares en tratamientos para esta enfermedad (7) .

En el contexto nacional, hay poco mas de 6.4 millones de mexicanos que viven con
diabetes diagnosticada, cerca de 60,000 mas que en 2012, y se estima que para
2030, dicha prevalencia aumentara del 12 al 18%, posicionando a México como uno
de los 10 paises con mayor presencia de esta enfermedad (1).

Entre las complicaciones mas importantes que enfrentan los pacientes con diabetes
mellitus, se encuentra la gastroparesia, que se define como una alteracién crénica
de la motilidad gastrica, en la que se produce un retraso en el vaciado de los
alimentos ingeridos, en ausencia de obstruccibn mecéanica del estomago o del
duodeno (8)(9). La prevalencia de la gastroparesia diabética (GD) es variable de
acuerdo a la poblacion estudiada. Los estudios en centros de tercer nivel de
atencién muestran una prevalencia del 40% en los pacientes con diabetes tipo 1;y
del 10% al 30% de los pacientes con diabetes tipo 2 (2)(3). Entre los principales
sintomas manifestados en presencia de esta enfermedad, se encuentran la
saciedad temprana, plenitud prolongada, nadusea, vomitos, anorexia, pérdida de
peso, dolor abdominal y fatiga, que traen como resultado desnutricion,
deshidratacion, descontrol en los niveles de glucosa y tiempos prolongados de
hospitalizacion (4)(5)(6). El nivel de tolerancia alimentaria de los pacientes, las
deficiencias nutricionales, y el grado de adherencia al tratamiento que brindan las
instituciones de salud, no estan claramente descritos.

A través de una revision sistematica, se realizO una busqueda de articulos
originales, ensayos clinicos, revisiones y guias de practica clinica en bases de datos

internacionales, de acceso libre y especializadas en salud como: PUBMED, EBSCO
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Health, COCHRANE, SCIELO, REDALYC, MEDIGRAPHIC. Fue utilizada también
una base de datos de consulta general: GOOGLE ACADEMICO. Los criterios de
busqueda utilizados fueron: (“gastroparesia” o “retraso del vaciamiento gastrico” o
“sincronizacién gastrica” o “gastroparesis” o “gastric empty” o “gastric disease”) y
(“diabetes” o “diabético” o “diabetic” o “nutricibn” o “alimentacion” o “estado
nutricional” o “dieta” o “desnutricion” o “calidad de vida”). Las referencias citadas en
los articulos consultados también se revisaron, para incluir mas fuentes relevantes
de informacién. Los criterios de inclusion se enfocaron en la gastroparesia del
paciente adulto con diabetes en estudios con metodologia cuantitativa y cualitativa,
abordando los siguientes temas: 1) Mecanismos fisiopatolégicos de la enfermedad.
2) Percepcion el paciente con gastroparesia y diabetes sobre sus sintomas, control
de la glucosa y calidad de vida. 3) Sintomatologia de la gastroparesia en el paciente
con diabetes y complicaciones. 4) Caracterizacién de pacientes con gastroparesia
a través de sintomatologia. 5) Recomendaciones nutricionales. Los criterios de
exclusion fueron: articulos y publicaciones anteriores al 2013 y en idiomas distintos
al espafol e inglés. (Anexo 1). Mediante esta revision se concluye que la
gastroparesia puede ser tan severa e inhabilitante como cualquier otra complicacién
de la diabetes, sin embargo, los datos sobre el impacto de la severidad y duracién
de la sintomatologia, en la calidad de vida de los pacientes con gastroparesia, son
aun limitados. Asi mismo, se ha descrito que las modificaciones en la alimentacion,
junto a sesiones de educacidon nutricional, pueden mejorar los sintomas
gastrointestinales, sin embargo, no se documenta la implementacion de un
protocolo de atencion para pacientes que presentan esta enfermedad en el contexto
mexicano, y la informacion sobre un tratamiento nutricional adecuado para
pacientes con gastroparesia diabética no es concluyente.

La falta de equipo y el alto costo que implica realizar estudios de escintigrafia
gastrica o de serie gastrointestinal superior, limita el diagndstico oportuno de los
pacientes con gastroparesia en el Hospital General de Zona Norte del estado de
Puebla, quienes al carecer de conocimiento sobre la enfermedad que presentan,
llegan a solicitar atencion meédica hasta que su salud se encuentra totalmente

deteriorada.



1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo general

Implementar un programa de vigilancia nutricia sobre la sintomatologia y calidad de

vida en pacientes adultos con diabetes mellitus y gastroparesia.
1.2.2 Objetivos especificos

A. Caracterizar el estado nutricio y calidad de vida del grupo de estudio
B. Diseiiar el programa de vigilancia nutricia
C. Aplicar el programa de vigilancia nutricia

D. Evaluar el programa

1.3 Justificacion

La nutricion es parte integral de la asistencia y del control de la diabetes mellitus; al
aplicar métodos didacticos y creativos que se adapten al contexto de la poblacion,
se facilitar4 el cumplimiento de las recomendaciones sobre alimentacién, y las
metas de control en la diabetes. La atencion preventiva sobre las complicaciones
de esta enfermedad, representa una reduccion en los costos elevados que implican
los tratamientos hospitalarios, a los cuales muchos pacientes del seguro popular no
tienen acceso, debido al aumento de desempleo, la falta de recursos econémicos y
el gasto elevado que estos representarian en si mismos para las familias. La
importancia de esta investigacién radica entonces en proponer un programa de
vigilancia nutricia para los pacientes con diabetes mellitus y gastroparesia que
impacte positivamente la calidad de vida, y beneficie el estado fisico, emocional y
nutricional. Un tratamiento oportuno reduce tanto las complicaciones, como los
gastos en tratamientos para las familias, y de manera conjunta promueve el
autocontrol sobre la enfermedad y brinda seguridad al paciente, mejorando asi sus

relaciones interpersonales.
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1.4 Marco contextual

El Hospital General de la Zona Norte de la Ciudad de Puebla, atiende a pacientes
del seguro popular y pertenece a la Jurisdiccion Sanitaria 6 de la Secretaria de
Salud, el cual se constituye en el centro de referencia de 28 unidades de salud de
primer nivel y 16 localidades de area de influencia y permite el acercamiento de
atencion meédica especializada a 1,458,752 habitantes. Esta conformado por un
edificio de 4 plantas, equipado con 120 camas censables y 100 no censables.
Cuenta con los servicios médicos de urgencias médico-quirurgicas, medicina
interna, ginecologia y obstetricia, pediatria, traumatologia, anestesiologia,
radiologia, laboratorio clinico y banco de sangre. El hospital cuenta con una clinica
de diabetes, la que atiende un promedio mensual de 100 pacientes. En esta clinica,
se brinda consulta de medicina general y también por parte de un nutriélogo
adscrito, pero no se implementa un protocolo especifico para pacientes con
gastroparesia; asi mismo, no se cuenta con especialistas en gastroenterologia, y
los recursos para pruebas diagndsticas son limitados. Estos factores afectan

potencialmente la efectividad del tratamiento nutricional en esta poblacion.
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2. MARCO CONCEPTUAL

2.1 Diabetes Mellitus

La diabetes mellitus (DM) es una de las enfermedades crénicas mas prevalentes en
occidente, extendiéndose también de manera acelerada a los paises en desarrollo
(10). En un reporte de 2018, la Federacion Internacional de Diabetes (FID) estima
que hay 451 millones (de 18 a 99 afios) de personas con diabetes en todo el mundo.
Se espera que estas cifras aumenten a 693 millones para 2045, por lo que esta
enfermedad constituye un problema de salud publica de primer orden (7).

La diabetes mellitus tipo 1, produce la destruccion de las células B y deficiencia
absoluta de insulina, mientras que la diabetes tipo 2 se caracteriza por un déficit
variable de insulina y resistencia a la misma (11). Ambos tipos cursan con estados
hiperglucémicos, asociados con polidipsia, polifagia y poliuria. La hipoglucemia,
cetoacidosis, coma hiperosmolar no cetdsico, son complicaciones agudas,
consecuencia de un control inadecuado de la glucemia, mientras que las
cardiopatias, nefropatias, retinopatias y neuropatias, son complicaciones croénicas,
como resultado del mantenimiento a largo plazo del estado hiperglucémico y a
fendmenos oxidativos e inflamatorios. Por lo tanto, la diabetes mellitus induce
alteraciones estructurales y funcionales de las células, tejidos y érganos de todo el

cuerpo, incluyendo el tracto gastrointestinal y su inervacién (10).

2.2 Gastroparesia diabética

2.2.1 Definicién

Las complicaciones cronicas de la diabetes mellitus son de diversa indole. Entre las
de caracter micro vascular se encuentra la gastroparesia, que es un sindrome
caracterizado por el retraso del vaciamiento gastrico en ausencia de obstrucciones
mecanicas del estbmago o duodeno. La gastroparesia diabética es un trastorno
neuromuscular crénico, y a menudo incapacitante, del tracto gastrointestinal
superior(12)(13).
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Las anomalias celulares que conducen a la gastroparesia diabética incluyen
alteraciones en la inervacion extrinseca del estémago, pérdida de los
neurotransmisores claves a nivel del sistema nervioso entérico, anomalias del
musculo liso, pérdida de células intersticiales de Cajal (ICC) y cambios en la
poblacion de macréfagos residentes(14).

2.2.2 Epidemiologia
La prevalencia de la gastroparesia en la diabetes tipo 1 varia ampliamente. Se ha
reportado que, en centros terciarios, hasta 40% de los pacientes tienen
gastroparesia. Del mismo modo, en centros especializados, entre el 10% y el 30%
de los pacientes con diabetes tipo 2 presentan esta enfermedad. Debido al creciente
namero de pacientes con diabetes mellitus, y su tendencia en aumento a nivel
mundial, esta poblacion representa el mayor grupo de pacientes con gastroparesia.
Asumiendo una baja estimacion sobre la incidencia de gastroparesia en pacientes
con diabetes tipo 2, del 1%, al menos 5 millones de personas que tienen
complicaciones propias de esta patologia, como la gastroparesia, requeriran
atencion especializada (2). La gastroparesia es una complicacion relativamente

frecuente de la diabetes, pero a menudo pasa desapercibida.

2.2.3 Fisiopatologia

2.2.3.1 Respuesta normal a la ingesta de alimento

La motilidad géastrica esta regulada por una compleja interaccion entre las células
del musculo liso, células intersticiales de Cajal, nervios entéricos y nervio vago. Los
componentes funcionales del estbmago se dividen en una parte proximal o fondo y
una parte distal, conformada por el cuerpo y antro. Cuando se ingiere alimento, las
propulsiones peristalticas del eséfago llevan el bolo al fondo, que luego se relaja
para acomodarlo. Una vez que se ingiere la comida, las células marcapasos o de
Cajal, inician las contracciones, con la actividad eléctrica ritmica propagada a lo
largo del estdbmago, llevando los alimentos de la parte proximal a la distal del mismo.

En el antro, las contracciones ritmicas muelen la comida solida en trozos mas
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pequefios contra un esfinter pilérico cerrado. Cuando las particulas son lo
suficientemente pequenfas, los alimentos se vaciaran del estbmago al duodeno para

la digestion y la absorcion(15).

2.2.3.2 Neuropatia gastrica y cajalopatia en la gastroparesia diabética

Biopsias de espesor completo del cuerpo gastrico de pacientes con diabetes tipo 1
y tipo 2, con gastroparesia indican que esta patologia es principalmente una
enfermedad de las neuronas entéricas gastricas y las células intersticiales de Cajal.
Las neuronas entéricas gastricas disminuyen en namero de los cuerpos celulares y
sus procesos se ven alterados. Estas neuronas estan rodeadas por una infiltrado
inmune compuesto principalmente de macréfagos tipo 2, lo que sugiere un papel
para la el sistema inmunitario y el monoxido de carbono en la patogenia de la

gastroparesia diabética (16).

2.2.3.3 Anormalidades de relajaciéon del fondo

La relajacion del fondo, o parte superior del estbmago préxima al cardias, durante
la ingestion de alimentos requiere una funcién normal del nervio vago, asi como la
liberacién de 6xido nitrico de las neuronas inhibitorias. En pacientes con diabetes,
este proceso de relajaciéon del fondo se encuentra alterado. Las células intersticiales
de Cajal funcionan también como receptores de estiramiento. La pérdida de
neuronas entéricas y la ausencia de células de Cajal pueden explicar las
anormalidades que ocurren en el fondo, y la disminucion de la capacidad gastrica
observada en gastroparesia. El vaciamiento gastrico requiere una correcta
acomodacion del fondo y la propulsion ritmica del antro para vaciar tanto liquidos

como solidos (17).

2.3.3.4 Trastornos del cuerpo y antro

En la gastroparesia diabética, las contracciones corpus-antral son inefectivas,
aunque las capas de musculo liso parecen ser normales. El agotamiento de las
células de Cajal y la presencia de las neuronas entéricas anormales son los

mecanismos de disfuncion neuromuscular gastrica. La pérdida de neuronas
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entéricas produce menos liberaciéon de acetilcolina para las contracciones y menos
oxido nitrico para la relajacion del musculo liso. ElI agotamiento de las células de
Cajal esta asociado con la presencia de disritmias gastricas y pérdida de los 3 ciclos
por minuto normales del ritmo mioeléctrico. Las arritmias gastricas reducen la
eficacia de las ondas peristalticas normales, produciendo un lento vaciamiento

gastrico y gastroparesia (5)(18)(19).

2.3.3.5 Trastornos de la relajacion pilorica

El esfinter pilérico también regula el vaciado gastrico. El piloro proporciona
resistencia para fluir y una funcion de tamizado para las particulas, ya que las ondas
peristalticas antrales impulsan el quimo desde el antro hacia el duodeno. La
relajacion del esfinter pilérico, que permite el flujo esta mediada por el 6xido nitrico
liberado por las neuronas entéricas. En un subgrupo de pacientes con gastroparesia
idiopatica y diabética, el piloroespasmo (fallo de la relajacién pilérica en
coordinaciéon con las ondas peristalticas antrales) produce gastroparesia. La
obstruccion mecanica en el piloro o duodeno bulbar posterior causada por

enfermedad de Ulcera o cancer, debe excluirse en pacientes con gastroparesia (2).

2.2.4 Sintomatologia y complicaciones

Los sintomas asociados con gastroparesia incluyen saciedad temprana, plenitud
prolongada, nauseas y vOmitos cronicos, anorexia, pérdida de peso, dolor,
distencién abdominal y fatiga. La gastroparesia suele ser idiopatica o secundaria a
diabetes mellitus en la gran mayoria de los casos; sin embargo, poco se sabe sobre
el curso longitudinal de los pacientes con gastroparesia y las caracteristicas clinicas
o fisiopatolégicas que pueden predecir esta enfermedad, de tal manera que algunos

pacientes se mantienen asintoméaticos (4)(20).

El impacto de la gastroparesia en el manejo y control de la diabetes, desde la
perspectiva del paciente fue caracterizado en dos estudios. En el primero, se
exploraron las experiencias de los pacientes con respecto a su enfermedad, a través
de entrevistas pre y post tratamiento, encontrando que 44 de los 51 entrevistados

reportaron al menos una mejoria de sus sintomas. De esos 44 participantes, 41
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informaron después del tratamiento haber experimentado sintomas de mejora en la
calidad de vida (capacidad para pasar el dia sintiéndose mejor y / 0 sin tanto miedo
a sus sintomas) que era importante o significativo para ellos (21).

En el segundo estudio participaron 54 pacientes diabéticos con gastroparesia (36
con diabetes tipo 1, 18 con diabetes tipo 2), duracion media de la diabetes de 17.4
+ 1.4 afos y sintomas gastroparéticos 5.1 + 1.1 afos. Los pacientes calificaron sus
sintomas mas severos como plenitud postprandial, saciedad precoz, y nauseas. Dos
tercios de los sujetos diabéticos identificaron que desde su diagnéstico de
gastroparesia, su diabetes fue mas dificil de controlar (44 de 54 pacientes) y
requirieron esfuerzos para el cuidado de su diabetes (45 de 54). Pacientes con
diabetes tipo 1, en comparacion los de tipo 2 , expresaron mas a menudo que desde
el desarrollo de la gastroparesia, sus niveles de azlcar en la sangre han sido mas
altos, han tenido episodios mas frecuentes de hipoglucemia y encontraron que sus
sintomas gastroparéticos empeoraban si los niveles de azlUcar en sangre eran
demasiado altos (22).

Las asociaciones entre sexo, caracteristicas clinicas, tipo, severidad y prevalencia
de sintomas dispépticos se investigaron en una gran poblacién de pacientes con
DMT2 en Israel. Todos los pacientes completaron un cuestionario demografico y el
indice de sintomas cardinales de gastroparesia (GCSI). Los datos sobre la duracién
de la enfermedad, los medicamentos, las complicaciones, la glucemia reciente y los
niveles de HbAlc fueron también registrados. Los resultados reportaron que la
prevalencia y severidad de los sintomas sugestivos de gastroparesia es
particularmente alta entre las mujeres con obesidad y diabetes mellitus tipo 2, de
larga duracion y mal controladas (23).

Con el objeto de describir las caracteristicas de las nauseas y los vomitos en
pacientes con gastroparesia; y determinar si hay diferencias en las nauseas y los
vomitos en la gastroparesia diabética (GD) y la idiopatica (Gl) se desarrollé un
estudio, aplicando a los participantes cuestionarios de evaluacién de sintomas,
calidad de vida y un cuestionario que caracteriza las nauseas y los vomitos. El
vomito fue mas comun en la GD (81%) en comparacion con Gl (57%; p = 0,004).

Los pacientes diabéticos con mas frecuencia tenian vomitos en la mafiana antes de
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comer, durante la noche y cuando no comian. Estos resultados concluyeron que la
nausea esta presente en practicamente todos los pacientes con gastroparesia,
independientemente de la causa y asociada con una disminucion de la calidad de
vida. En contraste, los vomitos fueron méas frecuentes, mas graves y se presentaron
con mayor frecuencia en la DG que en la IG. Por lo tanto, las caracteristicas de los
vomitos difieren en la gastroparesia idiopatica frente a la diabética (24).

En la poblacion general de Israel, un estudio buscé estimar la prevalencia de los
sintomas sugestivos de gastroparesia y su asociacion con la clinica y datos
demograficos en un grupo de pacientes con diabetes mellitus. Para ello realizaron
una encuesta transversal de pacientes diabéticos tipo 2 tratados en entornos
comunitarios. Concluyeron que la prevalencia de sintomas sugestivos de
gastroparesia en pacientes con diabetes mellitus es alto y est4 asociado de forma
independiente con el sexo femenino y la terapia con metformina (25).

2.2.5 Diagnéstico
Para evitar falsos positivos, el paciente debe suspender la toma de medicamentos

como opioides y agentes anticolinérgicos, asi como de farmacos que promueven el
vaciamiento gastrico, entre ellos la metoclopramida, domperidona o los antibiéticos
macrolidos, 48 horas antes de someterse a las pruebas. En pacientes con diabetes
mellitus se evitara realizar pruebas diagndésticas en presencia de hipoglucemia o
hiperglucemia, por su asociacion con alteraciones de vaciamiento gastrico rapido o
retrasado (26).

2.2.5.1 Escintigrafia o estudio de vaciamiento gastrico con radiois6topos
El diagndstico de gastroparesia requiere la identificacion de sintomas compatibles

con el retraso del vaciamiento gastrico en ausencia de cualquier tipo de obstruccién
mecanica. Las pruebas utilizadas para este fin incluyen la radiografia seriada
esofagogastroduodenal con comida baritada, manometria, endoscopia digestiva
alta. Entre todas las pruebas, la escintigrafia es el estandar de oro, y consiste en la
ingestion de una comida de prueba baja en grasa, marcada con tecnecio 99, que
incluye claras de huevo, pan tostado con mermelada y agua, la cual esta

recomendada por la Sociedad de Medicina Nuclear. La comida se ingiere despueés
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de un ayuno nocturno y se realiza imagen radiografica a las 0, 1, 2, y 4 horas. Los

resultados se reportan como porcentaje de retencion en 2 y 4 horas (27).

2.2.5.2 Test de aliento espirado
El test del aliento espirado usando 13 C-acetato o acido octanoico se ha utilizado

como herramienta de deteccion, principalmente en el campo de la investigacion.

Siguiendo la preparacion previa, se ingiere una comida que contiene 13C etiquetada
con acido octanoico o Sprirulina platensis. El etiquetado de carbono se absorbe
rapidamente una vez que el contenido de la comida llega al duodeno. Después de
que se realiza la absorcidén y oxidacion hepética, el etiquetado expira, y entonces
procede la medicion, utilizando espectrometria de masas en muestras de aliento.
Los resultados de este test son prometedores, pero la falta de estandarizaciéon en la

interpretacion de la prueba han limitado su utilidad clinica(28).

2.2.5.3 Capsula de motilidad inalambrica o pildora inteligente
La capsula de motilidad inalambrica o pildora inteligente es un dispositivo aprobado

por la FDA para la evaluaciéon del vaciamiento gastrico en pacientes con sospecha
de GP. El dispositivo es una capsula ingerible de 2.6 mm que transmite datos sobre
temperatura, pH y presién a un dispositivo inalambrico usado por el paciente. La
capsula pasa a través del tracto digestivo en un promedio de 2 a 5 dias, después
de los cuales se descargan los datos. El tiempo de retencion gastrica se determina
midiendo el cambio en el pH a medida que la capsula pasa del antro gastrico al
duodeno. La sensibilidad de esta prueba es del 65% y su especificidad del 87%, sin
embargo, no puede considerarse como un examen de primera linea, y esta
contraindicada en pacientes con marcapasos(29).

En la tabla 1 se resumen las principales pruebas diagndsticas para gastroparesia,

junto con las ventajas y desventajas que las mismas presentan.
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Tabla 1.Pruebas diagndsticas para gastroparesia

Nombre de la prueba

Ventajas

Desventajas

Escintigrafia gastrica

Disponibilidad
Considerada el estandar
de oro para diagnostico

Exposicion a radiacion
Falsos positivos  con

estudios en fase liquida

Prueba de aliento espirado

Evita la exposicion a la

Menor validez, comparada

radiacion con la escintigrafia
e Aprobada por la FDA para

diagndsticos

inalambrica e Se ha utilizado
principalmente como
herramienta de

investigacion

Cépsula de motilidad e De bajo costo e Carece de estandarizacion

Tomado de: (28) Stein B, Everhart K, Lacy B. Gastroparesis: A Review of Current

Diagnosis and Treatment Options. Journal of Clinical Gastroenterology. 2015; 49(7):550-

8.

2.2.5.4 Indice de sintomas cardinales de gastroparesia

El indice de sintomas cardinales de gastroparesia (ISCG) es un cuestionario con
tres subescalas, extraidas del Patient Assessment of Upper Gastrointestinal
Disorders-Symptom Severity Index (PAGI-SYM) (30)(31) que estan validados al
espafiol y que cubren los siguientes dominios semioldgicos: nauseas/vomitos (3
items), llenura (4 items) e hinchazoén (2 items). La escala de nausea/vomitos incluye
los items: sensacion de nauseas en el estbmago como si se estuviera listo para
vomitar, deseo de vomitar sin la presencia de vémito o liquidos en el estbmago y
vomito. La escala de llenura/saciedad temprana comprende: sentirse totalmente
lleno después de las comidas, no ser capaz de terminar una comida completa,
llenura de estomago, pérdida de apetito. La escala de hinchazén comprende:
sensacion como si necesitara aflojar su ropa, estbmago o vientre visiblemente

hinchados. EI ISCG esta conformado por un total de 9 items y cada uno de ellos es
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valorado en una escala de 0 a 5 segun la severidad de los sintomas, donde el 0
representa ausencia de sintomasy el 5, sintomas severos. El puntaje total del ISCG
se interpreta como como severo (ICSG > 27) o leve (ISCG<27). El contenido de esta
prueba se basoé en la revision de la literatura médica, grupos focales de pacientes
con gastroparesia y entrevistas médicas, donde la seleccion final de las preguntas,
fue determinada por un panel de expertos en gastroenterologia, y a través de datos

epidemioldgicos (32)(33).

2.2.6 Tratamiento médico

Las alternativas para el tratamiento de la gastroparesia diabética incluyen la
valoracién nutricional y modificaciones dietéticas, tratamiento farmacoldgico,
estimulacién eléctrica gastrica, los procedimientos piléricos y las terapias
alternativas; resaltando el papel del tratamiento nutricional de entre las alternativas

descritas.

2.2.6.1 Tratamiento farmacolégico

La farmacoterapia de la gastroparesia implica un tratamiento con incremento
gradual y a largo plazo. Los medicamentos mas utilizados incluyen procinéticos,
antieméticos y ocasionalmente, analgésicos. EI medicamento considerado como
primera linea es la metoclopramida. Otros procinéticos utilizados con éxito son la
domperidona, eritromicina, cisaprida, tegaserod y sildenafil. Las terapias nuevas, en
modalidad experimental describen los ABT-229 y GM-611, sintéticos de grelina,
betanecol, levosulpirida y clonidina (34)(35).

Las fenotiacidas son los antieméticos comunmente prescritos e incluyen
proclorperazina vy tietilperazina. Efectos secundarios de estas incluyen sedacion,
somnolencia, sequedad de boca, estrefiimiento, erupciones en la piel, discinesia
tardia, Parkinson. Los antagonistas del receptor 5-HT3 de serotonina incluyen
ondansetrén, granisetron y dolasetron. El uso de antieméticos esta prescrito
Gnicamente cuando todos los demas medicamentos no han podido proporcionar

alivio de los sintomas(5).
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En pacientes con diabetes mellitus y gastroparesia, tanto los objetivos glucémicos,
como la eleccion de la farmacoterapia deben ser individualizados, y acompafiados
de modificaciones nutricionales y de estilo de vida. Con respecto a los agentes
orales, no se recomienda su prescripcion en pacientes con diabetes tipo 2 y
gastroparesia clinicamente significativa. La farmacodinamia y cinética de los
mismos se ven afectadas por el retraso del vaciamiento gastrico, motivo por el cual,
estos agentes no son ideales para un control glucémico efectivo (8).

Las sulfonilureas o secretagogos de insulina, poseen un mecanismo de accion que
aumenta la liberacion de la insulina de las células 3 pancreaticas, pero cabe resaltar
también que producen efectos adversos como riesgo de hipoglucemias y ganancia
de peso; si bien es cierto que no afectan el vaciamiento intestinal, es posible que su
absorcién sea erratica en pacientes con gastroparesia de grados moderado a
severo, y sus efectos en la seguridad cardiovascular ain son debatidos, motivos por
los cuales deberia evitarse su uso en estos casos (36)(48).

La metformina, es un antihiperglucémico oral de biguanida, cuyo mecanismo
consiste en inhibir la produccion hepatica de glucosa. Se considera un medicamento
de primera linea, debido a su eficacia, bajo riesgo de producir efectos secundarios
como hipoglucemia, aumento de peso, acidosis lactica; y al ser de bajo costo,
permite al paciente llevar un tratamiento accesible y seguro. Se ha estudiado que
sintomas gastrointestinales como diarrea, nauseas y vomitos disminuyen si se
administra en capsulas versus tabletas (37).

Se ha demostrado que los inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4, disminuyen la
produccion de glucagén, al mismo tiempo que incrementan las concentraciones de
insulina y péptido C. Esto promueve una disminucion en la concentracion de glucosa
plasmatica en ayuno, glucosa plasmatica postprandial y porcentaje de HbAlc. Sin
embargo, puede producir molestias gastrointestinales, especialmente nauseas,
reacciones de hipersensibilidad como urticaria, edema facial y angioedema, que
deben ser consideradas también al momento de emplear estos farmacos como
tratamiento (38).

En la terapia con insulina, de los pacientes con gastroparesia diabética, es

fundamental garantizar la ingesta calérica para evitar las hipoglucemias. En esta

21



situacion especifica, la insulina regular posee ciertas ventajas sobre los analogos
de accion rapida, que pueden inducir hipoglucemia postprandial temprana, debido
al retraso en el paso de los alimentos del estbmago al intestino. Sin embargo, se
tendra en cuenta que incluso la insulina regular puede no encajar en los
requerimientos prandiales, razon por la que, en casos seleccionados, puede usarse
una bomba de insulina (48).

La insulina basal se inicia en una dosis de 0.2 a 0.3 unidades / kg / dia para
pacientes con diabetes tipo 2 y 0.15 unidades / kg / dia para aquellos con tipo 1. La
dosificacion se basara en la respuesta glucémica, teniendo siempre en cuenta el
estado post- absorbente, con gran variabilidad en patologia. Se puede administrar
insulina prandial después de las comidas como estrategia para prevenir la
hipoglucemia posprandial, si la comida no fue completamente consumida por el
paciente, como fue previsto, o hay emesis intra-prandial (5). Mdltiples comidas
pequefias, un adecuado control de la glucosa y pequefias dosis frecuentes de
insulina de accion rapida, pueden emplearse como estrategias conjuntas para

prevenir la hiperglicemia posprandial (8).

2.2.6.2 Estimulacion eléctrica gastrica
La estimulacion gastrica eléctrica es un tratamiento que estd surgiendo para la

gastroparesia resistente a los medicamentos, y puede ser una opcion para mejorar
las nauseas, vomitos, calidad de vida y estado nutricional en los pacientes. Los tres
métodos descritos son la estimulacion eléctrica gastrica, estimulacion de alta

frecuencia y la estimulacion eléctrica secuencial neural (39).

2.2.6.3 Procedimientos piléricos
La piloroplastia se puede realizar quirtrgica o endoscépicamente; esta Ultima es

conocida como miotomia endoscopica peroral gastrica o G-POEM, por sus siglas
en inglés. Este es un enfoque que sugiere una eficacia potencial. Con base en el
supuesto de que el aumento de la resistencia pilérica contribuye a la patogenia de
la enfermedad, se han implementado otras terapias, como la inyeccion intrapilorica

de toxina botulinica y distension de globo pilérico. Sin embargo, son pocos los
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estudios controlados en esta area y las guias para la aplicacion de terapias piléricas
(40)(41).

2.2.6.4 Terapias alternativas
La acupuntura transcutanea eléctrica demostr6 tener algun beneficio en pacientes

con gastroparesia diabética, sobre todo en la arritmia gastrica y las nauseas.
Igualmente, se ha demostrado en algunos estudios que el jengibre pude estimular
el vaciamiento gastrico y las contracciones antrales, pero su uso no produce un
impacto significativo en la sintomatologia gastrointestinal. Se necesitan mas
estudios para explorar los beneficios de las terapias alternativas complementarias
(42)(43).

2.2.7 Tratamiento nutricional

2.2.7.1 Requerimientos individualizados
El tratamiento nutricional de los pacientes con gastroparesia diabética debe

individualizarse de acuerdo a la severidad de la condicidn (44).

Hay tres pasos importantes a seguir en la terapia: 1. Realizar una valoracion
nutricional del paciente. 2. Seleccionar una intervencion basada en el estado
nutricional y la sintomatologia. 3. Individualizar la intervencion dietética, en funcion
de los habitos dietéticos. Este proceso permitira identificar a los pacientes que
necesitan un apoyo nutricional agresivo desde el principio, en comparacion con
aquellos que pueden beneficiarse realizando ajustes en la seleccién de los
alimentos que consumen habitualmente. La educacion en quienes presentan esta
patologia es también una parte integral del tratamiento. Presentar un indice de masa
corporal < 20 kg / m? o la pérdida de peso involuntaria del 5% al 10% durante 3 a 6
meses, son pautas para identificar a pacientes en riesgo nutricional. Es imperativo
recordar que los pacientes con sobrepeso u obesidad, que han perdido una cantidad
significativa de peso en un corto intervalo de tiempo, pueden tener el mismo perfil
de riesgo que un paciente con desnutricion cronica (44).

Las recomendaciones dietéticas se basan en medidas encaminadas a promover el

vaciamiento gastrico o por lo menos, a no retardarlo. Inicialmente, el paciente debe
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recibir la asesoria de un nutriélogo, que evalle su estado nutricional, explore el nivel
de tolerancia de solidos, semisolidos, liquidos, y le permita encontrar un equilibrio
dietético, entre las raciones de alimentos y horarios (5).

Los objetivos de calorias y los requerimientos de proteinas deben individualizarse
segun la condicion del paciente. Entre las formulas disponibles para determinar los
requerimientos caldricos, se han empleado: para mantenimiento normal, 25-28
kcal/kg; para el estrés leve-moderado, 30-35 kcal/kg; Para estrés severo, 40
kcal/kg. La ingesta de proteinas debe ser del 15 al 20% del total diario de la ingesta
caldrica. Las necesidades de proteinas se estiman de la siguiente manera: para el
mantenimiento normal, 0.80-1.0 g/kg; para estrés moderado, 1.2-1.5 g/kg; para la
infeccion o cirugia mayor, 1.3-1.6 g/kg. Los pacientes con enfermedad crénica
necesitan aproximadamente 20 a 25 calorias por kg de peso corporal, 0.8-1.0 g de
proteina por kg de peso corporal, y 25 ml por kg de peso corporal de fluidos diarios.
Sin embargo, desnutridos o con bajo peso pueden necesitar hasta 30 a 40 calorias

por kg por dia(45).

2.2.7.2 Efecto de la grasa y consistencia de los alimentos en los sintomas de
gastroparesia
La severidad de las nauseas se duplica severamente después de consumir una

comida sélida alta en grasa, mientras que la comida liquida baja en grasa causa un
menor aumento de nauseas. Estudios evidenciaron que la comida sélida alta en
grasas aumento significativamente los sintomas generales entre las personas con
gastroparesia, mientras que una comida liquida baja en grasa tuvo menos efectos
sintomaticos. Con respecto a las naduseas, las comidas bajas en grasa fueron mejor
tolerados que las comidas con alto contenido de grasa. Las comidas liquidas fueron
mejor toleradas que las comidas solidas. Estos datos proporcionan apoyo para la
recomendacion de las comidas bajas en grasa con mayor contenido de liquidos,
puesto que son las mejores toleradas en pacientes con gastroparesia sintomatica
(46)(47).

24



2.2.7.3 Comidas pequenias y frecuentes
El Colegio Americano de Gastroenterologia (ACG) recomienda realizar de cuatro a

cinco pequefias comidas frecuentes por dia. Las comidas deben componerse de
contenido bajo en grasa Yy fibra soluble. Dado que el vaciamiento gastrico de los
liguidos generalmente se conserva, a pesar del retraso en el vaciado de sélidos, la
sustitucion de comidas con consistencia liquida a comidas soélidas y medicacién
debe fomentarse cuando sea apropiado. Es importante promover el abandono del
alcohol y del tabaco ya que ambos inhiben el vaciamiento gastrico y la motilidad
antral. Cuando sea necesario, el reemplazo de vitaminas, hierro y electrolitos puede
suplementarse en forma de masticables o liquido, para asegurar una absorcion
eficiente. La adicion de vitamina C también se ha sugerido para mejorar la absorcion
de hierro en pacientes en terapia supresora de acido. Ademas, la vitamina B12
disponible como oral, intranasal o preparaciones intramusculares, debe ser

administrada basado en la tolerancia y preferencia del paciente (48).

2.2.7.4 Dieta de particulas pequefias
Una dieta de particulas pequefias mejora los sintomas clave de la gastroparesia en

pacientes con diabetes mellitus, disminuye la regurgitacién y acidez estomacal, asi
como los sintomas de ansiedad, comparada con una dieta convencional.

Un rasgo caracteristico de la dieta era que "la comida deberia ser facil de hacer puré
con un tenedor, en particulas de menor tamafio, como, por ejemplo, las papas”. Por
esta razén se excluyeron alimentos con cascaras, como el maiz, guisantes, tomate,
germinados, cebollas, col. Asi mismo, se evitaron alimentos con membranas, como
la naranja, limones y pomelos, alimentos fibrosos como el ruibarbo, esparragos,
puerros, brocoli y coliflor. Semillas y granos como nueces y almendras, pan con
granos enteros, ademas de particulas compactas, poco digeribles como la pasta,
arroz, verduras ralladas, carne, ensalada de vegetales crudos, queso de rodaja y
pan blanco fresco. Sin embargo, si el maiz, chicharos y cebolla se procesaban hasta
obtener una consistencia similar al puré de papa, estos alimentos eran permitidos.
(49) Anexo 2.
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2.2.7.5 Alimentos que provocan o alivian los sintomas en la gastroparesia
La tolerancia de los pacientes con gastroparesia para los alimentos particulares es

en gran parte anecdotica. Entre los alimentos que empeoraron los sintomas
incluyeron: jugo de naranja, pollo frito, col, naranjas, salchicha, pizza, pimientos,
cebollas, jugo de tomate, lechuga, café, salsa, brdcoli, tocino y carne asada.
Galletas saladas, gelatina y galletas Graham mejoraban moderadamente los
sintomas. Doce alimentos adicionales fueron tolerados por los pacientes (no
provocando sintomas): agua mineral, alimentos sin gluten, té, camote, pretzels,
pescado blanco, sopa clara, salmén, papas, arroz blanco, paletas y compota de
manzana. Los alimentos que provocaban sintomas eran generalmente grasos,
acidos, picantes, capeados. Los alimentos que se mostraron tolerables eran
generalmente insipidos, dulces, salados y almidonados. Existen entonces,
alimentos especificos que empeoran los sintomas, asi como alimentos que pueden

ayudar a aliviarlos (50)(51).

2.2.7.6. Modificacion de las consistencias de los alimentos
El panel de expertos sobre la atencion a la gastroparesia diabética de la ALAD en

2017, propone que el manejo nutricional de pacientes con gastroparesia debe
individualizarse de acuerdo a la severidad de la condicion, donde el primer paso es
la evaluacion completa, realizada por un nutricionista. Se promovera la correcta
masticacion para disminuir la aerofagia y distencién abdominal, para tener asi un
mayor aprovechamiento de los nutrientes. La trituracion previa de los alimentos o
las consistencias en puré pueden facilitar el consumo de alimentos. El control de la
glucosa en sangre es un factor clave, ya que la hiperglucemia sostenida puede
agravar los sintomas. Las indicaciones de alimentacion enteral incluyen una pérdida
no intencionada de peso del 10% o mas por un periodo de 3 a 6 meses u

hospitalizaciones frecuentes debido a sintomas refractarios. (48)

2.2.7.7 Fibra dietética
El consumo excesivo de fibra en pacientes con gastroparesia diabética puede

interferir con la digestion y retrasar el vaciamiento gastrico, por lo cual debe cuidarse

su ingestiéon. En pacientes diabéticos sin complicaciones, la ingesta suficiente de
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fibra es insensible a la insulina, y ayuda a reducir la glicemia en ayunas. De acuerdo

con las pautas dietéticas de la Asociacion Coreana de Diabetes se recomiendan de

20 a 25 g/dia de fibra. Estudios anteriores refieren que 20 g de fibra por cada 1,000

kcal (52).

En la tabla 2 se presenta un resumen sobre las principales intervenciones que

deben realizarse en el tratamiento nutricional de los pacientes con diabetes y

gastroparesia.

Tabla 2. Resumen de las intervenciones nutricionales para la gastroparesia

diabética
Hidratacion: En los dias en que los sintomas empeoran, proporcionar solo liquidos
para mantener la hidratacion y descansar el estbmago.
Volumen de Comidas pequefias y frecuentes.
alimentos y tamafio
de porciéon

Consistencia de los
alimentos

Masticar bien la comida y tomar por lo menos 20-30 minutos para
terminar la comida.

Probar con comidas soélidas en la mafana, cambiar a comidas
semiliquidas y liquidas durante el transcurso del dia

Cualquier alimento se puede mezclar con agua, jugo de vegetales o
caldo para hacer un puré

Cuando los sintomas empeoran, preferir liquidos frente a comidas
sélidas.

Control glucémico

Modificar el horario de las comidas, la forma de carbohidratos (simples,
complejos) de acuerdo con el régimen de tratamiento de la diabetes.

Grasas: menos es
mas

La grasa en liquido es bien tolerada; mantener una ingesta de 20-30%
de las calorias totales

Fibra

Identificar los alimentos ricos en fibra que empeoran los sintomas del
tracto gastrointestinal superior, e individualizar las fuentes de fibra.
Evitar los alimentos que causan bezoares, como las frutas con
cascaras, bayas, coco, legumbres y suplementos

Peso/ IMC

Tomar el peso corporal dos veces por semana, si el peso disminuye,
aumentar los suplementos liquidos.

Pierde peso en caso de presentar sobrepeso

La actividad fisica puede mejorar el vaciamiento gastrico

Otras
recomendaciones

Evitar los alimentos que reducen la presion del esfinter esofagico:
pimienta, menta, chocolate, grasa y cafeina.

Evitar el tabaco, alcohol y en lo posible, el estrés.

Evitar la goma de mascar, que aumenta la ingesta de aire

No acostarse inmediatamente después de comer

Consultar al equipo de salud bucal / dental para mejorar la higiene
bucal

Adaptado de: (5) Krishnasamy S, Abell TL. Diabetic Gastroparesis: Principles and
Current Trends in Management. Diabetes Therapy. 2018;9(S1):1-42.
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2.2.7.8 Recomendaciones nutricionales para pacientes con sintomas graves

e intolerancia a la via oral

En aquellos pacientes que tienen episodios de vomitos frecuentes con riesgo de

deshidratacion, se puede realizar una aproximacion consistente en la ingesta de

pequefios volumenes de liquidos con electrolitos tal como se explica en el primer

paso de la tabla 3. El objetivo es avanzar a los pasos 2 y 3 para que el paciente

retorne a la ingesta de alimentos con mejor perfil nutricional.

En la tabla 3 se presenta por medio de 3 pasos, las recomendaciones nutricionales

enfocadas en la sintomatologia, con sus respectivas metas.

Tabla 3. Recomendaciones nutricionales para pacientes con sintomas graves

e intolerancia a la via oral

Dieta Meta Evitar
Paso 1: bebidas deportivas y caldo 1,000-1,500 ml/dia en Bebidas
Para ndusea severa y vomito: pequefios multiples porciones (p. €j., 12 | citricas de
volumenes de liquidos salados, con algo de 120 ml porciones 12-14 h). todo tipo;
contenido calérico para evitar la deplecion de Los pacientes pueden tomar | bebidas
volumen. Multivitaminico masticable cada dia 30-60 ml a la vez para llegar | altamente

a 120 ml/h aproximadamente | endulzadas
Paso 2: sopas y batidos Aproximadamente 1,500 Alimentos
Si el paso 1 es tolerado: calorias/dia para evitar la Cremosos,
— Sopa con fideos o arroz y galletas deplecidén de volumen y liquidos a base
— Batidos con lacteos bajos en grasa, queso y mantener el peso de leche
galletas en pequefias cantidades
— Ingerir alimentos en al menos 6 comidas
pequeias
— Multivitaminico masticable cada dia
Paso 3: almidones, pollo y pescado Comidas comunes que el Comida
Si el paso 2 es tolerado: paciente encuentre grasosa,
— Fideos, pastas, papas (en puré o trozos), interesantes y satisfactorias y | carnes rojas,
arroz, pechuga de pollo al horno, pescado (todo | que provoquen minimos vegetales
mezclado y amable para el estémago) sintomas (nauseas, vomitos) | frescos que
— Ingerir sélidos en al menos 6 comidas requieran
pequefas/dia trituracion,
— Multivitaminico masticable cada dia comidas con

pulpa fibrosa

Tomado de: (48) Yepes C, Yurgaky J, Alfonso J, Paola D, Arenas H, Rey A, et al.
Panel nacional de expertos sobre la atencion de la gastroparesia diabética. Rev

ALAD. 2017, 7:9-23.
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La ingesta oral en los pacientes con gastroparesia diabética severa es en ocasiones
no tolerada e insuficiente, por lo que deberan considerarse opciones como la
alimentacion enteral o parenteral, dando prioridad a la primera por los costos, la
facilidad y el menor riesgo de complicaciones. Las indicaciones de alimentacion
enteral incluyen una pérdida no intencionada de peso del 10% o mas por un periodo
de 3-6 meses u hospitalizaciones frecuentes debido a sintomas refractarios. Entre
las alternativas para la nutricion enteral estan las sondas nasogastricas,
nasoduodenales o nasoyuyenales y las gastrostomias; de las cuales, la sonda por
yeyunostomia ha presentado mayores ventajas técnicas y clinicas (48)(27).

2.2.8 Calidad de vida
La gastroparesia se asocia con importantes trastornos psicolégicos y mala calidad

de vida. La literatura describe que los sintomas de esta enfermedad se asocian
adversamente con un aumento la ansiedad y la depresion. Tasas de psicopatologia
en gastroparesia reportan cohortes que oscilan entre el 21.8% y el 50%, por lo cual
es importante que las intervenciones consideren estos aspectos psicolégicos

propios del estado de salud, en los pacientes(4).

2.2.8.1 Cuestionario de calidad de vida en relacion con los problemas de
estdmago e intestinales (QoL-PElI)
El cuestionario DRHS (denominado QoL-PEI en su adaptacion al espafiol) es un

test validado, el cual consta de cuatro subescalas, que componen dimensiones que
evallan la calidad de vida relativa a la dispepsia y es una herramienta aplicada en
estudios realizados en pacientes con gastroparesia diabética, en poblacion
mexicana (3). Estas subescalas son: a) gravedad o intensidad de los sintomas
habituales; b) intensidad del dolor; c) discapacidad debida al dolor; d) satisfaccion
con la salud relativa a la dispepsia. Todas las escalas fueron transformadas a una
escala de 0 a 100, donde 0 indica el estado de calidad de vida menos favorable y
100 el estado mas favorable(53).
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3. MARCO METODOLOGICO

3.1 Caracteristicas del estudio

3.1.1 Ubicacion espacio temporal
El estudio se desarrolld en la clinica de diabetes del Hospital General Zona Norte

de Puebla, de julio a septiembre de 2019.

3.1.2 Tipo de estudio
El estudio tiene las caracteristicas descritas en la tabla 4.

Tabla 4. Tipo de estudio

Enfoque Cuantitativo Utiliza la recoleccién de datos para probar hipétesis
con base en la medicion numérica y el analisis
estadistico, con el fin establecer pautas de
comportamiento y probar teorias (54).

Disefio de Cuasi Manipulan deliberadamente, al menos, una variable
investigacion | experimental independiente para observar su efecto sobre una o
mas variables dependientes, en grupos terapéuticos
integrados previamente (54).

Tipo Transversal Describe variables y analiza su incidencia e
interrelacién en un momento dado (55).

3.2 Criterios de seleccion
3.2.1 Criterios de inclusioén

e Adultos de ambos sexos, que acudieron a consulta en la clinica de diabetes
del Hospital General Zona Norte de Puebla, con diagnéstico establecido de
diabetes mellitus.

e Sospecha clinica o diagnéstico establecido de gastroparesia.
3.2.2 Criterios de exclusion

e Pacientes que no puedan alimentarse a través de la via oral.
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e Presencia de procesos patologicos que intervienen en el vaciamiento

gastrico, como: enfermedad del tejido conectivo, esclerodermia, enfermedad

neuromuscular, o historia de cirugia del tracto gastrointestinal superior.

3.3 Operacionalizacion de variables
Las variables del estudio se muestran en la tabla 5

Tabla 5. Operacionalizacion de variables

Variable Definicidon Definicidn Tipo de Escalade | Indicador
conceptual operacional | variable medicion

IMC Es un indicador Peso en kg/ Cuantitativa Intervalos IMC Diagnéstico
simple de la relacion talla (m)? < 18.5 kg/m? Bajo peso
entre el peso y la talla 18.5-24.9 Peso
que se utiliza para kg/m? normal
identificar el 25-29.9 Sobrepeso
sobrepeso y la kg/m? :
obesidad en los 30-34.9 Obesidad
adultos (56) kg/m? grado |

’ 35-39.9 Obesidad
kg/m? grado Il

>40 kg/m? obesidad

grado Ill

Porcentaje de Cambio de peso Diferencia de Cuantitativa Razon % pérdida | Interpretacion

pérdida de peso | reciente en relacion al | peso corporal de peso
peso usual (57). expresado en <5% Pérdida de peso

porcentaje, al _escasa
comparar la 5a10% Perdlda_ de peso
medicion actual potenciaimente
! significativa
con la anterior >10% Pérdida de peso
significativa

HbAlc Valor de la cantidad Valor reportado | Cuantitativa Intervalos >7 mg/dl: mal control
de hemoglobina que por el glicémico
tiene glucosa laboratorio, se <7 mg/dl: buen
adherida. Refleja la mide en control glicémico
glucemia promedio porcentaje
durante 3 meses (10)

Colesterol total Molécula lipidica que | Nivel reportado Cuantitativa Intervalos
forma parte de las por el
membranas laboratorio Recomendable <200 mg/dl
Ce|u|ares’ es (mg/d|) Limitrofe 200-239 mg/dl
precursora de todas Alto >240 mg/d
las hormonas
esteroideas, acidos
biliares, y de la
vitamina D (58).

Triglicéridos Moléculas de Nivel reportado Cuantitativa Intervalos Recomendable <150 mg/dl
glicerol, formadas por | por el Limitrofe 150- 200 mg/d|
tres acidos grasos laboratorio Alto >200 mg/dl
(59). (mg/dl)

Hemoglobina Proteina contenida en | Nivel reportado Cuantitativa Intervalos
el eritrocito; su por el Hombres = 13.5-15.5 g/dI
principal funcién es el | laboratorio (g/dl) Mujeres 12-14.0 g/dI
transporte de O2/CO2
de los pulmones a los
tejidos y viceversa
(60).
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Volumen Indica el tamafio y Nivel reportado Cuantitativa Intervalos Hombres < 83 fl: Anemia
corpuscular capacidad del por el microcitica
medio eritrocito (60). laboratorio 83-98 fl: Anemia
(ﬂ) normocitica
>98 fl:
Anemia macrocitica
Mujeres < 78 fl: Anemia
microcitica
78-103 fl: Anemia
normocitica
>103 fl:
Anemia macrocitica
Hemoglobina Indica la cantidad de Nivel reportado Cuantitativa Intervalos Hombres y mujeres
corpuscular hemoglobina por el
media contenida en un laboratorio Anemia hipocromica <27 pg
eritrocito (60). (pg) Anemlg no_rmocr'om.ma 27-34 pg
Anemia hipercrémica >34 pg
Sintomas Conjunto preguntas Por medio de un | Cuantitativa Razén Severo (> 27)
sugestivos de englobadas en un test de 9 items, Leve (<27)
gastroparesia cuestionario que el paciente 3)
sugieren la presencia | califica la
de gastroparesia severidad de
(32)(30). sus sintomas
gastrointestinale
s durante las
ultimas 2
semanas (32).
Porcentaje de Es una comparacién Por medio del Cuantitativa Intervalos < 90% insuficiente
adecuacion de la | entre las calorias 'y interrogatorio de 91-110% adecuado
dieta nutrimentos la dieta habitual >111% consumo
consumidos y el se recolecta €xcesivo
requerimiento informacion
energético (57). sobre el
consumo de
alimentos y se
realiza el célculo
de energia en
kilocalorias y los
macro-
nutrimentos en
gramos.
Ingesta real x
100/ingesta
recomendada
Calidad de vida Actuacion tendente a | Contestando el Cuantitativa Razon Escala de 0 a 100, donde O
la promocion de cuestionario indica el estado de calidad de
conductas positivas (QoL-PEI) el vida menos favorable y 100 el

que mejoren la
situacion de las
personas (61).

paciente reporta
como la
enfermedad ha
influido en su
calidad de vida
(3)(32).

estado mas favorable (62)
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3.4 Etapas del proyecto

3.4.1. Caracterizacion del estado nutricio y calidad de vida del grupo de
estudio
A. Caracterizacion antropométrica:

e Realizar toma de peso (kg) y estatura (cm), para determinar el indice de
Masa Corporal (kg/m?), por medio de la formula: peso (kg)/talla (m?).

e Medir circunferencia abdominal, circunferencia de cadera, circunferencia de
mufieca, circunferencia media de brazo y pliegue cutaneo tricipital.

B. Caracterizacion bioquimica:

e Recopilar los datos bioguimicos de la HbAlc, colesterol total, triglicéridos,
hemoglobina, volumen corpuscular medio y hemoglobina corpuscular
media.

C. Caracterizacion clinica

e Aplicar historia clinica, reportar tratamiento farmacoldégico, tiempo de

diagndstico de la enfermedad y complicaciones (Anexo 3).

e Recopilar mediciones de presién arterial por medio del expediente clinico.

e Aplicar test Gastroparesis Cardinal Symptom Index (GPSI) para determinar la

severidad de los sintomas gastrointestinales (Anexo 4).

e Aplicar formato de automonitoreo de glucosa (Anexo 8).

D. Caracterizacion dietética

e Aplicar recordatorio de 24 horas para determinar la ingesta caldrica,
distribucion de macronutrimentos, porcentaje de adecuacion (Anexo 3).

e Aplicar frecuencia de consumo de alimentos para determinar ingesta de los
grupos de alimentos (Anexo 5).

e Calcular el porcentaje de adecuacién de la dieta y establecer un diagndstico
nutricio.

E. Caracterizacion del estilo de vida

e Recopilar datos sobre toxicomanias y actividad fisica
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F. Calidad de vida
e Aplicar el test de calidad de vida en relacion con los problemas de estbmago
e intestinales (QoL-PEIl) para determinar si este factor en los pacientes es

favorable o no. (Anexo 6)

3.4.2 Disefio del programa de vigilancia nutricia
A. Plan de alimentacion
o Determinar requerimientos nutricionales y distribucion de macro nutrimentos,
para establecer las raciones de alimentos a consumir por dia.
e Elaborar un plan de alimentacion individualizado, tomando como referencia
el diagnéstico del estado nutricio de cada paciente, y el Sistema Mexicano

de Alimentos Equivalentes.
B. Guia nutricional

e Elaborar una guia para pacientes con diabetes mellitus y gastroparesia, con
los temas siguientes: ¢Qué es la gastroparesia? ¢Qué sintomas puedo
tener? ¢Qué puedo hacer para mejorar mi digestiéon? ¢Cuales son los
alimentos que debo evitar? Equivalentes, ¢Qué alimentos puedo consumir?

Ejemplos de menus de 5y 6 comidas.
C. Educacion nutricional

e Impartir sesion educativa: ¢ Qué es la gastroparesia?

e Impartir sesion educativa: “Mi colacion saludable”.

e Realizar un taller donde se ensefie a los pacientes la elaboracion de crema
de cacahuate natural y otras oleaginosas.

o Elaborar presentaciones y folletos.

3.4.3 Aplicacion del programa de vigilancia nutricia en el grupo de estudio
e Consultar a los pacientes una vez al mes durante 3 meses.
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e Impartir temas de educacion nutricional de manera individual, en un taller y 2
sesiones grupales calendarizadas.

¢ Realizar modificaciones dietéticas acordes a la evolucion del paciente.

3.4.4 Evaluacién del programa de vigilancia nutricia
e Realizar toma de peso (kg) y estatura (cm), para determinar el indice de

Masa Corporal (k/m?) con su respectivo diagnéstico.

e Medir circunferencia abdominal, circunferencia de cadera, circunferencia de
mufieca, circunferencia media de brazo y pliegue cutaneo tricipital y
establecer diagnosticos.

e Recopilar los datos bioquimicos de la HbAlc, colesterol total, triglicéridos,
hemoglobina, volumen corpuscular medio y hemoglobina corpuscular
media.

e Aplicar test “Gastroparesis Cardinal Symptom Index “(GPSI) (Anexo 4).

e Recopilar formato de automonitoreo de glucosa (Anexo 8).

e Aplicar recordatorio de 24 horas para determinar la ingesta caldrica,
distribucion de macro nutrimentos, porcentaje de adecuacion (Anexo 3).

e Aplicar cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos para determinar
ingesta de los grupos de alimentos (Anexo 5).

e Calcular el porcentaje de adecuacion de la dieta y establecer un diagndstico
nutricio final.

e Resumir registro mensual de tratamiento nutricional (Anexo 9).

e Aplicar el test de calidad de vida en relacion con los problemas de estdbmago
e intestinales (QoL-PEI) (Anexo 6).

3.5 Pruebas estadisticas
Las variables cuantitativas se describen utilizando la media, como medida de

tendencia central, y la desviacion estandar, rango, como medidas de variacion.
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Una vez obtenidos los datos iniciales y finales, se aplico la prueba t de Student para
dos medias de muestras emparejadas, considerando dentro de los analisis la

busqueda de datos significativos de p <0.05 ( 63).

3.6 Aspectos éticos

El desarrollo y aplicacién del presente proyecto se realizé de acuerdo a lo que dicta
la Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos, siguiendo el Codigo de
Etica del Nutri6logo, que en su articulo 22 indica que este profesionista debe ser
honesto, leal y conducirse con verdad ante su cliente en todo momento, con el fin

de salvaguardar los intereses del mismo y respetar sus derechos humanos.

Asi mismo, se consideraron normas internacionales de bioética, como la declaracion
de Helsinki, con el fin de proteger la vida, la salud, la dignidad, la integridad, el
derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de la informacién

personal de los participantes en la investigacion (64)(65).

Previo a su implementacion, se solicito la aprobacion del mismo, ante el comité de
ética y disciplina y el departamento de ensefianza del Hospital General Zona Norte
de Puebla. Durante el proceso de aplicacion, esta investigacion fue supervisada por
los anteriormente citados, en coordinaciéon con la jefatura de nutricién y personal de
la clinica de diabetes que labora en la institucion. Los pacientes que accedieron a
participar firmaron una carta de consentimiento informado (Anexo 7) autorizando el
uso de la informacién resultante, teniendo en cuenta que los datos personales se

mantendran en anonimato, y se utilizardn anicamente para los efectos del estudio.
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4. RESULTADOS
Con base en el objetivo general de implementar un programa de vigilancia nutricia

sobre la sintomatologia y calidad de vida en pacientes adultos con diabetes mellitus
y gastroparesia del hospital zona norte de Puebla, se presentan los resultados

obtenidos.

4.1 Caracteristicas del estado nutricio y calidad de vida del grupo de estudio
El grupo de estudio se conformé con 8 pacientes, 6 del sexo femenino y 2 del sexo
masculino, con un rango de edad de 32 a 75 afios, media de 48.4 afios y desviacion
estandar de 12.64.

En relacion a la escolaridad, un paciente no tenia ninguna, 2 estudiaron primaria, 2
secundaria, 2 preparatoria y uno concluyo el nivel universitario, como se muestra

en la figura 1.

Figura 1. Escolaridad
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4.1.1 Caracteristicas antropométricas
En la tabla 6 se muestran las medias de los parametros antropométricos iniciales

de los pacientes.
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Tabla 6. Caracteristicas antropométricas

Variable Media Desviacion estandar
Peso (kg) 69.3 15.10
Talla (cm) 15 0.09
IMC (kg/m?) 29.6 3.46
Circunferencia cintura (cm) 96.4 12.01
Circunferencia cadera (cm) 101.1 8.22
indice cintura cadera 1 0.10
Circunferencia mufieca (cm) 16.4 1.29
Complexién 9.3 0.42
Circunferencia media de 32 3.74
brazo (cm)

Pliegue tricipital (mm) 21 7.03
Masa muscular (%) 44.8 8.30

La media de IMC fue de 29.7 kg/m?, lo que indica que 4 pacientes presentaron
sobrepeso y 4 obesidad. La media del indice cintura cadera fue de 1, con un rango
de 0.86-1.20, indicando la presencia de riesgo cardiometabolico moderado-alto (56).
Todos los pacientes tuvieron una complexién grande y un porcentaje de masa
muscular promedio. Con respecto a la distribucion de grasa corporal, un paciente
presentd el tipo ginecoide y 7 de tipo androide; siendo esta Ultima la que esta

asociada a diabetes mellitus, hipertension arterial y dislipidemias (54).

4.1.2 Caracteristicas bioquimicas

Los indicadores bioquimicos iniciales se muestran en la tabla 7.
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Tabla 7. Indicadores bioguimicos iniciales

Variable Media Desviacion estandar
HbAlc % 8 1.71
Colesterol Total(mg/dl) 161.7 17.17
Triglicéridos (mg/dl) 187.6 68.26
Hemoglobina (g/dl) 14 1.08
Volumen corpuscular 85.9 4.01

medio (fl)

Hemoglobina corpuscular 28.4 1.78

media (pg)

Los niveles de HbAlc indicaron que Unicamente 3 pacientes se encontraban en
buen control glicémico (< 7 %), mientras 5 de ellos tenian mal control glicémico (>7
%) (10). El rango de colesterol total en los participantes fue de 142-194 mg/dl,
siendo éste adecuado (58). La media de triglicéridos fue de 187.6 mg/dl, de los 8
pacientes, 2 presentaron un nivel de colesterol recomendable, 3 estaban en limitrofe
y 3 tenian un nivel alto (> 200 mg/dl) (59). Solo 2 de los 8 pacientes presentaron un
grado importante de anemia. El paciente 1, presentdé anemia de tipo normocitica-
normocrémica, caracterizada por una hemoglobina de 10.5 g/dl (baja), volumen
corpuscular medio de 91 fl (normal) y hemoglobina corpuscular media de 27.9 pg
(normal). El paciente 3, presentd anemia de tipo microcitica normocromica,
caracterizada por una hemoglobina de 13.6 g/dl (baja), volumen corpuscular medio

de 81 fl (bajo) y hemoglobina corpuscular media de 27.5 pg (bajo) (60).

4.1.3 Caracteristicas clinicas
Los antecedentes personales patolégicos del grupo de estudio se presentan en la

figura 2 y la tabla 8.
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Figura 2. Antecedentes personales
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8 pacientes presentaron diabetes tipo 2, 7 tenian obesidad y dislipidemia y 3

hipertension, como se muestra en la figura 2.

Tabla 8. Caracteristicas clinicas

Variable Media | Desviacion estandar
Presion arterial sistolica (mm Hg) 120 14.48
Presion arterial diastolica (mm Hg) 76.7 17.48
Tiempo de evolucion enfermedad (afios) 5.6 6.39

Con respecto a la presion arterial, la media de tension arterial sistolica fue de 120

mm Hg y de tension arterial diastolica de 76.7 mm Hg, solo un paciente se encontro

con presion arterial elevada (150/117 mm Hg). La media del tiempo de evolucién de

la diabetes en el grupo de estudio fue de 5.6 afios, donde es importante resaltar que

5 pacientes eran de larga evolucion.

La puntuacion inicial del indice de sintomas cardinales de gastroparesia de los

pacientes se observa en la figura 3.
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Figura 3. Sintomas de gastroparesia
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La media del indice de sintomas cardinales de gastroparesia fue de 19.6; 7

pacientes tuvieron un diagnostico moderado y un paciente, de tipo grave.

Los sintomas descritos segun la intensidad reportada, se muestran en la tabla 9.

Tabla 9. Sintomas cardinales de gastroparesia

Variable (0-5 puntos) Media | Desviacion estandar
1. Sensacion de nauseas 2.7 0.99
2. Deseo de vomitar 2.4 0.91
3. Vomito 1.8 1.45
4. Sentirse totalmente lleno 2.6 1.24
5. No ser capaz de terminar una comida 1.9 1.50
6. Llenura de estbmago 1.9 1.38
7. Pérdida de apetito 2.3 1.50
8. Hinchazén 1.8 1.34
9. Estomago visiblemente hinchado 2.1 1.37
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Los sintomas predominantes segun el nivel de intensidad fueron: sensacion de
nauseas en el estbmago como si estuviera listo para vomitar (media 2.7) nivel leve—
muy grave, sentirse totalmente lleno después de las comidas (media 2.6) nivel muy
leve-grave, deseo de vomitar sin la presencia de vomito o liquidos en el estémago
(media 2.4) nivel muy leve—grave y pérdida de apetito (media 2.3) nivel ninguno—

muy grave (30)(32). Estos datos se detallan en la figura 4.

Figura 4. Sintomas predominantes segun su intensidad
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4.1.4 Caracteristicas dietéticas
Las medias de los porcentajes de adecuacion a la dieta de energia, hidratos de
carbono, proteinas y lipidos iniciales se presentan en la figura 5.
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Figura 5. Porcentaje de adecuacion inicial de energia y macronutrimentos
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La media de energia fue de 101.6 % (consumo adecuado), la media de hidratos de
carbono fue de 101.9 % (consumo adecuado). La media de proteinas fue de 86%

(consumo insuficiente) y de lipidos fue de 115.5% (consumo excesivo) (57).

La frecuencia de consumo de alimentos inicial se presenta en la figura 6.

Figura 6. Frecuencia de consumo de alimentos inicial
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Los pacientes presentaron inicialmente un consumo moderado de verduras,

cereales y bebidas, en este ultimo grupo de alimentos, especialmente de café, jugo

0 agua natural de fruta, refresco embotellado y agua natural. EI consumo de

leguminosas, lacteos, frutas y alimentos de origen animal fue bajo en la mayoria de

los pacientes. Se encontré también un mayor consumo de sustituto de azucar

comparado con el de azucares.

4.1.5 Caracteristicas estilo de vida

De los 8 pacientes, 6 realizaban ejercicio; éste consistia en caminatas, 2 no

realizaban ningun tipo de ejercicio. La media de dias por semana y minutos al dia,

de ejercicio realizado, se presenta en la tabla 10.

Tabla 10. Ejercicio realizado por semana

Ejercicio Media | Desviacion estandar
Cantidad de dias por semana 2.9 1.47
Minutos al dia 37.1 16.73

En promedio, los pacientes realizaban ejercicio 2.9 dias a la semana, con un rango

de 2 a 5 dias.

4.1.6 Caracteristicas de calidad de vida

La puntuacién inicial del test sobre calidad de vida (QoL-PEI) se presenta en la

figura 7.
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Figura 7. Calidad de vida inicial
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En esta escala donde 0O indica el estado de calidad de vida menos favorable y 100
el estado mas favorable (53), 5 pacientes reportaron un puntaje menor a 100 y
solamente 3 mayor a 100. La media del puntaje total fue de 86.4 con una desviacion
estandar de 52.37.
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4.2 Programa de vigilancia nutricia

El programa de vigilancia consistio en un tratamiento nutricio individualizado,
acompafnado de una guia nutricional, y sesiones educativas. El tratamiento nutricio
partio del diagndstico de los sintomas gastrointestinales presentados, estableciendo
metas a corto y largo plazo, y posteriormente se prescribié un plan de alimentacion

con equivalentes y opciones de mendus.

4.2.1 Plan de alimentacion

Las formulas utilizadas para determinar los requerimientos caléricos fueron: para
mantenimiento normal, 25—-28 kcal/kg; para el estrés leve-moderado, 30-35 kcal/kg;
Para estrés severo, 40 kcal/kg (40). En pacientes con obesidad se aplicé la formula

de Mifflin St. Jeor (56), y se compar6 también con los rangos anteriores.

La ingesta de proteinas fue del 15 al 20% (40), y el aporte de lipidos fue del 20 al

30% (8), cada uno del total diario de la ingesta calorica, respectivamente.

Para la intervencién nutricional individualizada, se prescribi6 un plan de
alimentacion de acuerdo a los requerimientos, necesidades, sintomatologia
gastrointestinal, intolerancias y preferencias de cada paciente. Se disefi6é un plan de
alimentacion con lista de equivalentes, y plan de alimentacién con opciones de
menus fraccionados en 5 y 6 comidas, de los cuales se presentan 2 ejemplos
(Anexos 11, 12, 13,14).

También se establecieron metas personales, a través de observaciones y
recomendaciones adicionales en cada consulta. La intervencién nutricional se

realiz6 1 vez al mes por un periodo de 3 meses.

4.2.2 Guia nutricional

Se proporcioné a cada paciente una guia nutricional ilustrada, que incluy6 los
siguientes temas: 1. ¢ Qué es la gastroparesia?: breve explicacion de la enfermedad.
2. ¢Qué sintomas puedo tener?: descripcion de la sintomatologia con figuras.

3.¢,Qué puedo hacer para mejorar mi digestiébn?: 8 consejos practicos sobre
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alimentacion y estilo de vida. 4. ¢Cuéles son los alimentos que debo evitar?: lista
gue permite al paciente identificar los alimentos de baja tolerancia y que pueden
agravar los sintomas. 5. Tabla de equivalentes de alimentos con figuras 5. ¢Qué
alimentos puedo consumir?: lista por grupos de alimentos con sus respectivas
porciones individuales. 6. Ejemplos de menus de 5y 6 comidas: 2 ejemplos de cada
uno, separados por tiempos de comida, con la descripcion de cada platillo y sus
ingredientes por porciones, para que el paciente pueda realizar intercambios.
(Anexo 10)

4.2.3 Educacion nutricional

Los temas de las sesiones educativas se seleccionaron en funcion del diagndstico
de los pacientes, asi como de las inquietudes de los mismos. Para promover la
adquisicién de los conocimientos, se elaboraron presentaciones, asi como folletos
y guias con ilustraciones que se entregaron después de cada sesion. (Anexos 15,
16, 17). También se realizaron talleres donde los pacientes aprendieron a preparar
crema de cacahuate, y se degustaron también cremas de semilla de girasol, hueces

y almendras. El cronograma de las sesiones y talleres se muestra en la tabla 11.
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Tabla 11. Cronograma de sesiones educativas y talleres

Fecha

* Martes 30 julio
10:00 — 11:00 a.m.
* Jueves 1 de agosto
11:00—12:00 p.m.

* Martes 6 de agosto
10:00 — 11:00 a.m.
* Jueves 8 de agosto
11:00 — 12:00 pm

* Martes 12 de agosto 10:00
—11:00 a.m.
* Jueves 15 de agosto
11:00 —12:00 p.m.

No. sesién

1

2

3

Tema

¢ Qué es la gastroparesia?

Taller: preparando crema
de cacahuate

Mi colacién saludable

Objetivos

1.ldentificar los sintomas que
se pueden presentar en la
gastroparesia
2. Distinguir los alimentos que
alteran la digestién

1. Mencionar la
importancia de consumir
semillas oleaginosas
2. Aplicar el proceso de
preparacion de la crema
de cacahuate

1. Mencionar la importancia
de fraccionar las comidas y
realizar colaciones
2. Describir los grupos de
alimentos que integran una
colacion (frutas, verduras,
lacteos, cereales, semillas
oleaginosas)

3. Proponer menus de
colaciones saludables

Actividades

1.Dindmica integrativa
2. Presentacion del tema con
la participacion de la
audiencia.

1. Lluvia de ideas
2. Preparacion de crema
de cacahuate por equipos
3. Degustacion de cremas
con cacahuate y otras
semillas

1. Lluvia de ideas
2. Presentacion del tema: “Mi
colacion saludable”
3. Preparar una colacion
segun mi tabla de
equivalentes

Evaluacion

1.Dinamica tela de arafa
2. Test sobre indice de
sintomas cardinales de
gastroparesia

1. Competencia de
preguntas por equipos
2. Recetas con crema de
cacahuate

1. Dindmica: “preparando mi
colacioén”

2. Preguntas y respuestas
por grupos

Duracién

25 minutos de actividad, 15
minutos de evaluacion

35 minutos de actividad,
15 minutos de evaluacién

25 minutos de actividad, 15
minutos de evaluacion

Materiales

Presentaciones (Anexo 15)
Hojas blancas
Plumones y lapices

Folletos (Anexo 16)
Hojas blancas
Plumones y lapices
Cacahuate natural tostado
Licuadora, procesador de
alimentos
Miel y canela
Galletas, pan tostado
Semilla de girasol y
nueces tostadas

Pizarron
Plumones y lapices
Guia con ilustraciones
(Anexo 17)
Verduras: zanahoria, pepino,
jicama
Frutas: manzana, pera, uvas,
melén
Lacteos: yogurt natural
Cereales: galletas maria,
habaneras, pan integral
tostado, palomitas de maiz
naturales
Semillas oleaginosas: crema
de cacahuate, nueces
picadas, semillas de girasol

Recipientes con tapadera
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4.3. Aplicacion del programa de vigilancia nutricia

4.3.1 Implementacion del programa de vigilancia nutricia

Las consultas nutricionales, se realizaron en un periodo total de 3 meses. En la
primera consulta se identificaron los sintomas de gastroparesia, asi como la
intensidad de los mismos, en cada paciente. También se diferenciaron los alimentos
que empeoraban el cuadro clinico, de aquellos que promovian una mejor tolerancia.
De los 8 pacientes, 6 habian asistido anteriormente a consulta nutricional, siguieron
previamente un plan de alimentacion y tenian conocimientos sobre las medidas y
equivalentes de los alimentos, de manera que se reforzo este temay se resolvieron
dudas. Asi mismo, 2 pacientes asistieron a consulta por primera vez, y nunca habian
seguido un plan de alimentacion; en ellos se abordo el tema ya referido, utilizando
platos, tazas medidoras, medidas con las manos y ejemplos en ilustraciones. Se
proporcion6é un plan de alimentacion, una guia de alimentos, formatos de
automonitoreo de glucosa (Anexo 8) y registro mensual de tratamiento (Anexo 9) el
cual consistia en un calendario con fechas, donde los pacientes marcaban cada dia
si cumplian 0 no con su plan alimentario. Los pacientes acudieron a 3 consultas
durante el periodo de intervencion, para el respectivo seguimiento, donde se
realizaron las modificaciones necesarias tanto en el plan de alimentacién, como en
las metas y recomendaciones. Con respecto al automonitoreo de glucosa,
Unicamente 2 de los 8 pacientes pudieron realizarlo adecuadamente. Los demas
refirieron no contar con un glucoémetro, no tener tiras o lancetas, falta de tiempo y
olvidar tomar esta medicion. El registro mensual de tratamiento fue completado por
7 de los 8 pacientes, evidenciando un buen apego al tratamiento. Solo 1 paciente
manifesté no haberse adherido al plan de alimentacion, por falta de tiempo y

problemas familiares.

4.3.2 Sesiones educativas y talleres
Las sesiones y talleres se realizaron de acuerdo a lo establecido en el cronograma,
integrando no solo a los participantes del estudio, sino a los demas pacientes que

se atienden en la clinica de diabetes de la institucion, con un promedio de asistencia
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de 25 a 30 personas por dia. Al inicio de cada sesion y taller se realizaron dindmicas
integrativas, durante el proceso se resolvieron dudas de cada tema, y al finalizar,
actividades para reforzar los conocimientos adquiridos. Es importante resaltar que
ningun paciente falté a las sesiones y talleres, y todos refirieron sentirse motivados

para participar y aprender.

4.3.3 Modificaciones dietéticas

Durante la intervencion se realizaron modificaciones dietéticas acordes a la
evoluciéon de cada paciente. En la consulta inicial se fijaron 3 metas sobre habitos
alimentarios y se brindaron recomendaciones para la modificacion de consistencias,
como evitar las cascaras gruesas y semillas de frutas y verduras, dando preferencia
a los picados, triturados, purés, sopas y salsas en las preparaciones. También se
ejemplificaron técnicas de coccién para reducir el uso de las grasas en la
preparacion de alimentos. En la segunda consulta se proporcionaron opciones de
menus personalizados, enfatizando los alimentos que promovian una mejor
tolerancia. En la tercera consulta se evalué el cumplimiento de las metas del

tratamiento y se discutieron barreras personales sobre las mismas.

4.4  Evaluacion del programa de vigilancia nutricia

4.4.1 Indicadores antropométricos

En la tabla 12 se presentan las variables antropométricas medidas antes y después de la
intervencién
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Tabla 12. Variables antropomeétricas iniciales y finales

Variable Media | Desviacion | Media Desviacion Puntuacion t
inicial estandar final estandar de student
inicial final
Peso (kg) 69.3 15.10 67.9 15.65 0.08
IMC (kg/m?) 29.6 3.46 29 3.78 0.09
Circunferencia cintura (cm) 96.4 12.01 94.3 9.75 0.09
Circunferencia cadera (cm) 101.1 8.22 994 7.32 0.01
Indice cintura cadera 1 0.10 0.9 0.07 0.61
Masa muscular (%) 44.8 8.30 43.3 8.96 0.17

Con respecto al peso, la media inicial fue de 69.3 kg y la media final de 67.9 kg, lo
gue indica cambios importantes en este parametro. Al concluir la intervencién, de
los 8 pacientes, 2 tuvieron una pérdida de peso de 3 kg, 2 pacientes redujeron 2 kg,
2 pacientes perdieron 1 kg, 1 paciente mantuvo su peso inicial, y 1 paciente aument6
2 kg. La media sobre la circunferencia de cintura paso de 96.4 a 94.3 cm y la media
de circunferencia de cadera fue de 101.1 a 99.4 cm, la anterior con una puntuacién
de t de 0.01, la cual fue estadisticamente significativa. La reduccion en estos
indicadores antropométricos puede relacionarse con la disminucion del peso
corporal. El IMC, indice cintura-cadera y porcentaje de masa muscular no

presentaron cambios considerables al final de la intervencion.

En la figura 8 se presenta el porcentaje de pérdida de peso de cada uno de los

participantes.
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Figura 8. Porcentaje de pérdida de peso
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5 de los 8 pacientes presentaron una pérdida de peso al final de la intervencion. Un

paciente tuvo un % de pérdida de peso potencialmente significativa (>5%), 5

pacientes tuvieron una pérdida de peso escasa (<5%), un paciente no present6

ninguna pérdida de peso (0%) y uno de ellos tuvo un porcentaje de -3%, lo que

indica aumento de peso (2 kg).

4.4.2 Indicadores bioquimicos

En la tabla 13 se presentan los indicadores bioquimicos iniciales y finales, de los

pacientes.

Tabla 13. Indicadores bioquimicos iniciales y finales

Paciente Media | Desviacién | Media | Desviacion | Puntuaciont

inicial estandar final estandar de Student
inicial final

HbAlc % 8 1.71 7.2 1.73 0.36

Colesterol total(mg/dl) 161.7 17.17 160.7 24.72 1.00

Triglicéridos(mg/dl) 187.6 68.26 147.5 76.06 0.081

Hemoglobina(g/dl) 14 1.08 13.9 1.51 0.76

Volumen corpuscular 83.7 3.95 87.4 3.79 0.53

medio (fl)

Hemoglobina 28.3 1.77 28.7 2.02 0.76

corpuscular media (pg)
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Al final de la intervencién, 6 de los 8 pacientes redujeron sus niveles de HbAlc y
triglicéridos. La media de HbAlc inicial fue de 8% y la media final de 7.2%. La media
de triglicéridos inicial fue de 187.6 mg/dl y la media final de 147.5 mg/dl. De los 8
pacientes, 2 presentaron anemia al inicio de la intervencion. Al final de ésta, solo un
paciente presenté anemia y fue de tipo normocitica-normocromica (paciente 1).

La figura 9 muestra la media inicial y final de HbAlc en los pacientes estudiados.

Figura 9. Porcentaje de HbAlc
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De los 8 pacientes al final de la intervencion, 3 tuvieron cifras de HbAlc en buen
control glucémico (<7 %), 2 tuvieron un nivel ligeramente elevado (7.7 %y 7.6 %) y
3 estaban en mal control glucémico (>8%). Unicamente 2 pacientes no lograron un
cambio positivo en este parametro.

En la figura 10 se presentan las mediciones iniciales y finales de triglicéridos en los

pacientes.
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Figura 10. Triglicéridos medidos por paciente
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De los 8 pacientes, 4 presentaron niveles recomendables de triglicéridos (<150
mg/dl), 3 pacientes niveles limitrofes (150- 200 mg/dl) y 1 paciente niveles altos

(>200 mg/dI). 6 de los 8 pacientes redujeron los niveles de este indicador al final de
la intervencion.

4.4.3 Indicadores clinicos

En la figura 11, se presentan los resultados iniciales y finales del indice de sintomas

cardinales de gastroparesia.

Figura 11. Sintomas de gastroparesia
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Los datos iniciales muestran que los pacientes se encontraban en un puntaje
superior a 15, con una media de 19.6, lo que se interpreta como sintomatologia de
gastroparesia moderada a grave. Al final de la intervencion, todos los pacientes
reportaron un puntaje menor a 10 (media de 4.9) clasificando la sintomatologia de
gastroparesia en un nivel leve, y mostrando una mejoria importante en este

parametro.

4.4.4 Indicadores dietéticos
Los porcentajes de adecuacion a la dieta de energia, hidratos de carbono,
proteinas, lipidos, iniciales y finales, se presentan en la figura 12.

Figura 12. Porcentajes de adecuacion ala dieta iniciales y finales
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Antes de la intervencion, la media del porcentaje de adecuacion de proteinas era
del 86% (consumo insuficiente) y el de lipidos del 115.5% (consumo excesivo). Al
terminar el estudio, la media en los porcentajes de adecuacion de energia fue de
100%, hidratos de carbono de 104.6%, proteinas de 94.4 % y lipidos de 91.1 %;
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esto indica que todos los porcentajes finales reportaron un consumo adecuado de

energia y macronutrientes.

En la figura 13 se presenta la media inicial y final de porciones consumidas por
semana de lacteos, frutas, verduras, comida rapida, alimentos de origen animal y

leguminosas.

Figura 13. Frecuencia de consumo de alimentos A
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La media de consumo semanal de frutas, verduras y leguminosas aumento,
mientras que disminuyd considerablemente el consumo de comida rapida, y en un
grado minimo, de lacteos.

En lafigura 14 se presentan los resultados de las porciones consumidas por semana
de cereales, bebidas, botanas, dulces y postres, sopas y cremas, lipidos, azucar y

sustituto de azUcar.
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Figura 14.Frecuencia de consumo de alimentos B
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La media semanal de cereales (a base de maiz), bebidas (agua natural de fruta y
agua sola), lipidos (aceites vegetales de maiz, soya o canola) y sustituto de azlcar

aumento considerablemente después de la intervencion.

4.4.5 Estilo de vida
En la figura 15 se presentan los resultados del ejercicio realizado en minutos por
semana de los pacientes.

Figura 15. Minutos de ejercicio por semana
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Al final de la intervencion, la media de minutos de ejercicio por semana fue de 42.8,

gue consistia en realizar caminatas con aumento gradual de intensidad.

4.4.6 Calidad de vida

En la figura 16 se muestran los datos individuales sobre calidad de vida, antes y

después de la intervencion.

Figura 16. Calidad de vida
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Los datos finales sobrepasan la puntuacién de 100 en los 8 pacientes, lo cual indica
una calidad de vida mas favorable después de la intervencion.

En resumen, el programa de vigilancia nutricia tuvo un efecto positivo sobre la
sintomatologia y calidad de vida en pacientes con diabetes mellitus y gastroparesia.
Con respecto al “indice de sintomas cardinales de gastroparesia”, la sintomatologia
pas6 de moderada- grave a un nivel leve. La calidad de vida cambié de menos
favorable a mas favorable.

En los pardmetros antropométricos se observé una disminucion estadisticamente
significativa (p= 0.01) en la circunferencia de cadera.

Al terminar el estudio, la media en los porcentajes de adecuacion reportdo un
consumo adecuado en energia, adecuado en hidratos de carbono, adecuado en

proteinas y adecuado en lipidos.
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5. DISCUSION

Olausson y cols, 2014, compararon los efectos entre dieta con particulas pequefias
("dieta de intervencion") y una dieta recomendada para DM ("dieta de control"), en
la sintomatologia de 56 participantes con gastroparesia y diabetes mellitus durante
20 semanas. La gravedad de los sintomas Gl, la ingesta de nutrientes y el control
glucémico se midieron antes y después de la intervencion. El resultado fue una
reduccion significativamente mayor de la gravedad de los sintomas gastroparéticos
clave: nauseas / vomitos (P = 0.01), plenitud postprandial (P = 0.02) y distension
abdominal (P = 0.006) en pacientes que recibieron la dieta de intervencion en
comparacién con la dieta de control, y esto también fue notable en la disminucién
de la regurgitacion / acidez estomacal (P = 0.02), pero no para el dolor abdominal.
La ansiedad se redujo solamente en los pacientes con la dieta de intervencién, pero

no encontraron efectos en la depresion, peso, y HbA1 después del estudio (49).

Estos resultados concuerdan con los obtenidos en el presente estudio, al encontrar
una disminucion importante en la gravedad de los sintomas gastroparéticos, cuyo
puntaje inicial tuvo una media de 19.6 (moderado- grave) y después de 3 meses de
intervencién nutricional, se redujo a 4.9 (leve). De igual forma, no se encontraron
efectos en la Hbalc después del estudio. La disminucion del peso fue discreta (P=
0.081027417), sin embargo, observé una disminucién estadisticamente significativa

(p=0.012654499) en la circunferencia de cadera.

Homko C y cols, 2015, realizaron un estudio en 12 pacientes con el objetivo de
determinar el efecto de la ingesta de grasas y las consistencias sélida / liquida en
las comidas y su relacién con los sintomas en la gastroparesia. Encontraron que
una comida solida alta en grasas aumentd significativamente los sintomas
generales entre las personas con gastroparesia, mientras que una comida liquida
baja en grasa tuvo menos efectos sintomaticos. Con respecto a las nauseas, las
comidas bajas en grasa fueron mejor tolerados que las comidas con alto contenido

de grasa. Las comidas liquidas fueron mejor toleradas que las comidas solidas (46).

59



El estudio de Homko coincide con los resultados obtenidos en el actual, porque
inicialmente todos los pacientes reportaron sensacion de nauseas en un grado leve
a muy grave (media 2.7) y la media del porcentaje de adecuacion de la dieta, con
respecto a los lipidos fue de 115.5% (consumo excesivo). 3 meses después de
recibir un plan de alimentacion individualizado y educacion nutricional, los sintomas
de sensacion de nauseas se presentaron Unicamente en 4 pacientes, con un grado
muy leve a moderado (media 1.9) y la media del porcentaje de adecuacion de los
lipidos fue de 91.1 % (consumo adecuado). Asi mismo, al terminar el estudio la
media en los porcentajes de adecuacion de energia fue de 100% (adecuado)
hidratos de carbono de 104.6% (adecuado) y proteinas de 94.4 % (adecuado); esto
indica que todos los porcentajes finales reportaron un consumo adecuado de
energia y macronutrimentos. La media de consumo semanal de frutas, verduras,
leguminosas y cereales aumentd, mientras que disminuyd considerablemente el

consumo de comida rapida.

Valdovinos y cols, 2017, evaluaron el efecto de levosulpirida versus cinitaprida en
el control de los sintomas, calidad de vida y vaciamiento gastrico en 35 pacientes
de 18 a 70 afos, con diabetes mellitus y diagndstico de gastroparesia. Los mismos
recibieron comprimidos por via oral de manera aleatorizada, 10 minutos antes de
las comidas durante 6 meses. El primer grupo con 25 mg de levosulpirida (Dislep®
Ferrer) y el segundo,1 mg de cinitaprida (Rogastril®, Siegfried Rhein).

La variable principal de evaluacion fue la diferencia en la puntuacion global del
cuestionario “indice de sintomas cardinales de gastroparesia” a 6 meses del
tratamiento. La calidad de vida se midi6 utilizando el “Cuestionario de calidad de

vida asociado a dispepsia” de manera inicial, y en los meses 1, 3 y 6 del tratamiento.

Al finalizar el estudio, la diferencia en la media de puntuacion global del “indice de
sintomas cardinales de gastroparesia” fue significativamente menor en el grupo
tratado con levosulpirida (0,52 puntos; 1C95%: 0,08-0,96; p = 0,043). Se encontrd
gue ambos farmacos mejoraron la calidad de vida, y a pesar de que no se hallaron

diferencias estadisticamente significativas entre ambos tratamientos, el puntaje de
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calidad de vida mostré una mejoria progresiva y sostenida con levosulpirida hasta

el final del tratamiento, en contraste con cinitaprida (3).

Estos resultados coinciden con la presente investigacion, al encontrar que la
reduccion de la sintomatologia en los pacientes con gastroparesia y diabetes
mellitus, mejora de manera importante la calidad de vida, a partir de los 3 meses de
intervencion. Sin embargo, fuera del uso de farmacos procinéticos, son escasos los
estudios que plantean una intervencion nutricional como parte integral del

tratamiento de la enfermedad.
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6. CONCLUSION

La implementaciéon de un programa de vigilancia nutricia tuvo efectos positivos
sobre la sintomatologia y calidad de vida en pacientes adultos con diabetes mellitus

y gastroparesia

La sintomatologia pas6 de un nivel moderado- grave (media de 19.6) a un nivel
leve (media de 4.9) y la calidad de vida fue de menos favorable (media de 86.4) a

mas favorable (159.7) en todos los pacientes.

El tratamiento nutricio propuesto redujo de manera estadisticamente significativa
(p=0.01) la circunferencia de cadera. El plan de alimentacién, de la mano con la
educacion nutricional, permitieron una adecuada adherencia al tratamiento. Una
mejor calidad de la dieta, y héabitos saludables, redujeron también el peso y

circunferencias de cintura en los pacientes, después de la intervencion.
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7. RECOMENDACIONES

Para futuras investigaciones se siguiere:

Aplicar herramientas, como el indice de sintomas cardinales de
gastroparesia en los pacientes con diabetes mellitus, especialmente en
aguellos que tienen mas de 10 afios de evolucion de la enfermedad,
pertenecen al sexo femenino y padecen sobrepeso u obesidad, por su riesgo
aumentado de presentar esta patologia.

Integrar el tratamiento nutricio y psicoldgico, al de tipo farmacolégico o
quirdrgico, es un aspecto fundamental en el abordaje de esta patologia, para
lograr un mayor impacto en el cuadro clinico, estado nutricional y calidad de
vida de los pacientes.

Realizar posteriormente a la intervencion, un plan de seguimiento de 6 meses
para lograr asi un mayor impacto en los indicadores bioquimicos y
antropometricos.

También se recomienda, para futuras investigaciones, aumentar el niumero
de pacientes estudiados, de tal manera que los resultados pudieran

extrapolarse a una mayor poblacion.
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8. GLOSARIO

Agentes anticolinérgicos: farmacos bloqueadores de la acetilcolina, a nivel del
sistema nervioso central y periférico, empledndose en el tratamiento de entidades
como incontinencia urinaria, Ulcera péptica, colon irritable, depresion, temblor o

sedacion(66).

Bezoares: acumulaciones de sustancias no digeridas que no pueden expulsarse y
pueden encontrarse a lo largo del tubo digestivo, siendo el estbmago la ubicacion

mas comun de estas masas(67).

Cetoacidosis: complicacion aguda, por deficiencia de la secrecién de insulina, que
conduce al catabolismo de las grasas, produciendo la formacion de cuerpos

cetonicos, lo cual se manifiesta como acidosis metabdlica(68).

Calidad de vida: actuacion tendente a la promocion de conductas positivas que

mejoren la situacion de las personas (61).

Diabetes tipo 1: enfermedad que se caracteriza por deficiencia total o casi total de
insulina en la que existe destruccion de las células beta del pancreas, mediada por
el sistema inmunitario; puede evidenciarse por la determinacion de anticuerpos:
anti-glutamato decarboxilasa, antiinsulina y contra la célula de los islotes DQ-A y
DQ-B (66).

Diabetes tipo 2: grupo heterogéneo de trastornos metabdlicos caracterizados por

un déficit variable de insulina y resistencia a la misma (11).

Enfermedades neuromusculares: grupo de enfermedades de origen genético
caracterizadas por signos y sintomas secundarios al compromiso de algunos
de los componentes de la unidad motora, la motoneurona inferior, el nervio
periférico, la unién neuromuscular y el musculo, entre ellas la distrofia miotonica,
distrofia facio-escapulo-humeral, atrofia muscular espinal, enfermedad de Charcot-
Marie-Tooth(69)
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Escintigrafia: prueba diagnéstica que consiste en la ingestion de una comida de
prueba baja en grasa, marcada con tecnecio 99. Los resultados se reportan como

porcentaje de retencion en 2 y 4 horas (27)

Gastroparesia diabética: trastorno neuromuscular crénico, y a menudo

incapacitante, del tracto gastrointestinal superior(12)

Metformina: antihiperglucémico oral de biguanida, cuyo mecanismo consiste en

inhibir la produccion hepatica de glucosa (37)
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10. ANEXOS

Anexo 1. Revision sistematica

Articulos | Temas estudiados Revista
3 Diabetes Mellitus e Diabetes Research and Clinical
Practice
e Diabetes Journals
e Rev esp enfeRm Dig

1 Gastroparesia e Electronic Physician

4 Percepcion el paciente con e Gastroenterol Clin North Am
gastroparesia y diabetes sobre e Journal of Diabetes and its
sintomas, control de la glucosa Complications
y calidad de vida e J Neurogastroenterol Motil.

e World J Gastroenterol.

11 Sintomatologia y e BMC Gastroenterol.
complicaciones de la e Neurogastroenterol Motil.
gastroparesia en el paciente e Archivos de Gastroenterologia
diabético e Gastroenterology

e Journal of Diabetes and its
Complications.

e Acta Gastroenterolégica
Latinoamericana

e BMC Res Notes

e World J Gastroenterol.

1 Caracterizacion de pacientes e Digestive Diseases and Sciences.
con gastroparesia

9 Recomendaciones e The American Journal of
nutricionales Gastroenterology.

e Neurogastroenterology & Motility

e Current Opinion in
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Anexo 2. Alimentos con particulas pequefas

Alimentos poco
digeribles

Alimentos medianamente
digeribles

Alimentos de facil digestién

Verduras y raices

Zanahorias y nabos
crudos

Zanahorias y nabos cocidos

Nabos triturados, remolacha mixta
remolacha en escabeche

Braécoli y coliflor con
tallos cocidos

Brocoli y coliflor con tallos cocidos

Esparragos salteados

Dip de esparragos

Chicharos

Puré de chicharos

Elote cocido

Puré de elote cocido y mezclado

Frijoles cocidos

Puré de frijoles cocido y mezclado

Col de bruselas cocido

Puré de col de bruselas cocido y mezclado

Repollo cocido y crudo

Champifién crudo,
cocido, salteado

Champifiones mezclados

Puré de champifiones

Cebolla cocida o frita

Cebolla mezclada, cebolla en polvo

Puerros cocidos

Puerros mezclados

Ruibarbo
Ensalada, pepino, Tomate triturado o enlatado Puré de tomate
tomates
Chile morrén Chile morrén sin piel Chile morrén mezclado
Aguacate Aguacate mezclado

Fruta fresca

Cocida o enlatada

Purés de frutas

Naranja, toronja

Pifia Sin semillas y cascaras Enlatada
Frambuesa y fresa Grosella
Mezclas

Arandanos y bayas,
moras

Platano verde - amarillo

Platano amarillo

Platano amarrillo- café maduro

Kiwi, mango, papaya, melon
suave

Mezclas de Kiwi y sandia

Nueces y almendras

Harinas o picados de nueces y almendras,

Papas fritas, a la
francesa

Papas cocidas u horneadas

Papas machacadas, purés, sopas

Arroz integral o blanco,
normal o pre cocido
Pasta, bulgur, cuscus,
avena cocida

Pan blanco fresco

Pan con harina de cereales
integrales

Pan café crujiente

Pan con semillas y
granos integrales

Pan horneado de harina gruesa

Pan horneado con harina integral, crujiente
de centeno, hizcochos tostados

Queso grasoso,
madurado

Queso cottage

Queso procesado o para untar

Huevo cocido duro o
suave

Huevo cocido machacado, omelette

Hotcakes

Huevos revueltos a la
sartén

Huevos revueltos en olla

Huevo al horno, estilo sueco

Pudin de mantequilla
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Anexo 3. Historia clinico nutriolégica

HISTORIA CLINICO NUTRIOLOGICA

Fecha: Expediente:

DATOS PERSONALES:

Nombre: Edad:

Fecha de nacimiento: Estado civil: Ocupacion:

Direccion: Teléfono:

Sexo: M

Escolaridad:

F

Programa o seguro al que pertenece: Correo electronico:

INDICADORES CLiNICOS

ANTECEDENTES SALUD/ ENFERMEDAD
ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES

Obesidad: ( ) Diabetes: { ) HTA: ( )
Cancer: () Hipercolesterolemia: { ) Hipertrigliceridemia:
Otro:( )

ANTECEDENTES PERSONALES
Hipertension Si: ONo: O TA:

Dislipidemias Si: () No: O

Obesidad Si: O No: O DM: Tipe1 () Tipo 2 O Complicaciones de laDM Si: O No: O

Cuales :

¢ Desde hace cuanto le diagnosticaron DM?:

Método: Toma medicamentos: Si: () No: (O

Medicamentos:

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

MEDIDA 1 2 3 4

Peso actual (kg)

Peso habitual (kg)

Talla (mt)

Circunferencia cintura (cm)

Circunferencia cadera (cm)

Circunferencia de mufiecal(cm)

Circunferencia media
de brazo (cm)

Pliegue cutaneo tricipital (mm)
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iNDICE

Inicial

indicador

Final

indicador

IMC:

Complexién:

ICC:

% Pérdida de peso:

cAMB:

INDICADORES BIOQUIMICOS

PRUEBA

Inicial

Interpretacion

Final

Interpretacién

HbAlc

Colesterol total

Triglicéridos

Hemoglobina

VCM

HCM

INDICADORES DIETETICOS

ENCUESTA SOBRE DIETA HABITUAL

Tiempo
de comida

Lugar

Hora

Platillo

Ingredientes Equivalente

Desayuno

Colacién

Comida
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Colacion

Cena

HABITOS DE ALIMENTACION Y ESTILO DE VIDA
Cantidad de comidas que realiza en el dia: Lugar:

Come entre comidas Si: O No: O Alimento:

Realiza ejercicio it () Ne: ()  Tipo de ejercicio:

Frecuencia: Tiempo de la sesion:

Causa por la cual no realiza ejercicio:

Intolerancias alimentarias Si: () No: O Alimento:

Alergias a alimentarias Si: O No: O Alimento:

Cantidad de agua consumida al dia: Otros liquidos:

Como de tabaco: Consumo de alcohol:
Dietas anteriores: Consumo de suplementos:
Horas de suefio Problemas para dormir:

ANALISIS DE ENCUESTA SOBRE DIETA HABITUAL

Distribucion energética de consumo actual

NUTRIMENTO Porcentaje GRAMOS KILOCALORIAS

% adecuacion

Hidratos de carbono

Proteinas

Lipidos

Total

DIAGNOSTICO NUTRICIO
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Anexo 4. Test sobre indice de sintomas cardinales de gastroparesia

INDICE DE SINTOMAS CARDINALES DE GASTROPARESIA

Este cuestionario le pregunta acerca de la gravedad de los sintomas que pueda tener,
relacionados con su problema gastrointestinal. No hay respuestas correctas o incorrectas.
Por favor responda a cada pregunta con la mayor precisién posible.

Para cada sintoma, marque con un circulo el numero que mejor describa qué tan grave ha
sido el sintoma durante las Ultimas 2 semanas. Si no ha experimentado este sintoma, marque
con un circulo 0. Si el sintoma ha sido muy leve, marque con un circulo 1. Si el sintoma ha
sido leve, margue con un circulo 2. Si ha sido moderado, margue con un circulo 3. Si ha sido
grave, marque con un circulo 4. Si ha sido muy grave, marque con un circulo 5. Aseglrese
de responder todas las preguntas.

Por favor califique la severidad de los siguientes sintemas durante las ultimas 2 semanas.

Ninguno Muy Leve Moderado Grave Muy
leve grave
1. Sensacion de nauseas en el 0 1 2 3 4 5
estdmago como si se estuviera listo
para vomitar
2. Deseo de vomitar sin la presencia 0 1 2 3 4 5
de vomito o liquidos en el estdmago
3. Vomito 0 1 2 3 4 5
4. Sentirse totalmente lleno después 0 1 2 3 4 5
de las comidas
5. No ser capaz de terminar una 0 1 2 3 4 5
comida completa
6. Llenura de estémago 0 1 2 3 4 5
7. Perdida de apetito 0 1 2 3 4 5
8. Hinchazon: sensacion comao si 0 1 2 3 4 5
necesitara aflojar su ropa
9. Estédmago o vientre visiblemente 0 1 2 3 4 5
hinchados
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Anexo 5. Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos

CUESTIONARIO DE FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS

Dias a la semana Veces al dia
Nimero de
Alimento Porcién Nunca 1 2ad4 | 5ab 2a3 | 4ab porciones
1. PRODUCTOS
LACTEOS
Leche descremada 1vaso
leche semidescremada 1 vaso
Leche entera 1vaso
Leche con chocolate o
vainilla 1vaso
Queso panela, fresco o 1 rebanada
coftage (30g)
Queso manchego, 1 rebanada
chihuahua,gouda (30g)
Yogurt entero natural o con
frutas 1 vaso (150g)
Yogurt bajo en grasa o light
natural 1 vaso (150g)
1 envase
Yakult o similares (B0ml)
2. FRUTAS
1 pieza
Platano mediana
112 pieza
Platano frito mediana
112 pieza
Jicama mediana

Maranja o mandarina

1 pieza grande

1 pieza
Manzana o pera mediana

1rebanadao
Melén o sandia 34 taza

1 pieza
Guayaba mediana

1 pieza
Mangeo mediana

1 rebanada

mediana o 1/2
Papaya taza

1 rebanada
Pifia (150qg)

1 pieza chica
Toronja (270g)
Fresa 1taza (140g)
Uvas 10 piezas (60g)

1 pieza
Durazno/melocoton mediana (50q)
Frutas en almibar 1/2 taza (80q)
Frutas cristalizadas o secas | 1M taza (25g)
3.VERDURAS
Tortitas de verdura
capeada 1 pieza (T2q)

1/2 pieza chica
Jitomate (30g)

112 plato
Acelgas, espinacas, cocidas o 1
quelites plato crudas

1/4 pieza chica
Chayote o 1/3 taza

1 pieza

mediana o 1/2
Zanahoria taza

112 pieza
Calabacita mediana (50g)

Brocadli o colofler

1/4 taza (35q)
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Cd 1/4 taza (35g)

1dtazao b
Ejotes piezas (30g)

112 pieza
Elote chica(50g)

12tazao
Lechuga hoja (30g)

1 pieza grande
Mopales (100g)

112 pieza
Peping grande (150qg)

1rebanadao 1

pieza criollo
Aguacate (33g)

1 pieza

mediana o 1/3
Chile poblano taza

1 cucharada
Cebolla en ensaladas, sopera o3
antojites rodajas
Verduras envasadas 13tazao 1

chicharo, champifion

lata pequefia

Verduras congeladas
brécoli, coliflor

113 taza

4. COMIDA RAPIDA

Torta o sandwich

1 pieza
mediana (130g)

1 pieza

Hamburguesa mediana (240g)
1 rebanada
Pizza chica (92g)
1 pieza
Hotdog mediana (110g)

5. CARNES,EMBUTIDOS
Y HUEVO

1 bistec
Came de puerco mediano (90q)

1 bistec
Came deres mediano (Y0q)
Salchicha o jamon de 1piezao 1
pUErCco pavo rebanada

1piezao 112

pieza pechuga
Pollo chica

Higado o molleja de pollo

(30g)

Huevo cocido

1 pieza entera

Huevo frito, estrellado,
revuelto

1 pieza entera

6. PESCADOS Y
MARISCOS

Pescado fresco

1 filete mediano
o mojarra chica

Atlin y sardina (tomate,
agua o aceite)

1/4 lata (40g)

Marisco( camaron u

ostiones) 100 g
7. LEGUMINOSAS
Frijoles, lenteja, garbanzo, | 1/2 plato 12
haba, alubia taza (50q)
8. CEREALESY
TUBERCULOS
1plato o 1taza
Arroz guisado (100g)
2rebanadas o
Pan blanco 1 bolillo (70g)
2rebanadas o
Pan integral 1 balillo (70q)
Pan dulce 1 pieza (70g)
Galletas saladas 4 piezas (20q)
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Papas cocidas

112 pieza
mediana (40q)

Papas fritas

1/2 pieza
mediana frita o
1 tortita

1 taza(seco
Cereal de caja dulce 30q)

1taza (seco
Cereal All Bran I0q)
9. PRODUCTOS DE MAIZ
Tortilla 1 pieza

Sopes, quesadillas,
tlacoyos, gorditas

1 pieza (100g)

Tacos, quesadillas

1 pieza (100g)

Tamal 1 pieza (200g)
Atole de maiz 1 taza (240ml)
9. BEBIDAS

Cafe 1 taza (240ml)

Jugo o agua natural de
fruta

1vaso (240ml)

Refresco embotellado

1 vaso (240ml)

Nectar de fruta (Boing,
Jumex)

1 vaso (240ml)

Agua sola

1 vaso (240ml)

Bebidas Alcohdlicas
cerveza, ving, cuba

1 vaso (240ml)

10. BOTANAS, DULCES Y
POSTRES

1frozoo 1
cucharada
Chocolate sopera
Caramelos, paletas, dulces
enchilados 1 pieza (30g)
Frituras (cacahuates 1 paquete

japoneses) individual (35q)

Gelatina, flan 1 pieza (125q)
1 pieza o 1 bola

Helado, nieve, paletas (80g)

Cacahuate, habas o 1 pufio de la

pepitas mana (35q)

Palomitas de maiz de 1 bolsa

microondas mediana (100q)

Galletas dulces 2 piezas (32g)

11. SOPAS, CREMAS Y

PASTAS

Caldo de pollo, res o

verduras 1 taza (240ml)
1plato o 1taza
de sopa

Sopa de pasta caldosa

Sopas instantaneas 1 vaso (64q)

12. LiPIDOS

Margarina o mantequilla

1 cucharada
sopera (10g)

1 cucharada

Mayonesa sopera (10g)
1 cucharada
Crema sopera (10g)

Manteca vegetal

1 cucharada
sopera (10g)

Manteca animal (cerdo o
pallo)

1 cucharada
sopera (10g)

Aceite de maiz, girasol,
soya o canola

2 cucharaditas

Aceite de dliva

2 cucharaditas
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13. AZUCAR
|Aeucardemesa | 2 cucharaditas
Misl de abaja 2 cucharaditas
Salsa catsup 2 cucharadas
[Tiz
Cajata cucharadita
£ 172
ermelada cucharaditas
|14, SUSTITUTC
| Aspariame, splenda 1 aobreciio
Stevia 1 sobrecito
| Befresco dedieta | 1 vasa (240ml)
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Anexo 6. Cuestionario sobre calidad de vida asociado a dispepsia

Cuestionario sobre calidad de vida asociado a dispepsia
Nombre: clave .
1. Intensidad de los sintomas habituales
En los Gtimos 3 meses, , cuanto ha supuesto para mi cada una de las siguientes molestias?
(Marque con una X un nimero de cada fila)
Ninguna molestia  Molestia lave Molestia moderada  Molestla grave Molestia muy grave
se puede ignorar sino  no es posible alecta la concentracion influye sobre s
se plensa en ella fgnorarla necesaria para mis actividades dianas y
_actividades requiere reposo
a. Dolor an la boca del estémago 1 2 3 el 5
b. Eructos/ se viene |a comida al boca 1 2 3 4 5
c. Ardor de estomago 1 2 3 4 5
d, Hinchazén de tripa 1 2 3 4 5
a. Ventosidades 1 2 3 q 5
1. Mal sabor de boca 1 2 3 4 5
g. Nauseas 1 2 3 4 5
h. Mal aliento 1 2 3 4 5
2. Intensidad del dolor de estémago o mal i inal
En una escala de 0 a 10 en la que 0 es aninguna molestiay y 10 es «la maxima molestiay
Ninguna molestia Maxima molestia
a. En este momento, jcudnto me molestan 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
el estémago o los intestinos?
b. En los Gltimos 3 meses, 4 cudnto peor me he 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
sentido del estdmago o los intestinos?
c. En los dltimos 3 meses y por término medio, ¢Qué 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
intensidad ha tenido el dolor de estémago o malestar intestinal?
3. Incapacidad debida al dolor
En una escala de 0 a 10 enla que 0 &s «no ha interferidos y 10 s «eme impidié hacer nada»
No ha Interferido Me impldid hacer nada
a. En los dltimos 3 meses, ,cudnto ha interferido en 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
mi vida diaria el malestar intestinal o dolor de estomago?
b, En los Gltimos 3 meses, ,cudnto ha interferido en mis 0 1 2 3 4 5 6 7 a8 9 10
relaciones con la familia y amigos y en mi tiempo libre el
malestar intestinal o dolor de estdmago?
c. Enlos altimos 3 meses, ,cuanto ha interferido en mi 4] 1 2 3 4 5 G 7 8 9 10
trabajo y tareas domaésticas el malestar intestinal o
dolor de estomago?
4. Satisfaccion con la salud debida a los probl de Smago o | inal
En su opinién, ¢en qué grado es cierta o falsa cada una de las siguientes afirmaciones?
(Marque con una X un numero de cada fila)
Totalmente Algo de No lo sé Algo en Totalmente
de acuerdo acuerdo desacuerdo en desacuerdo
a. Esloy contento con mi salud y no tengo problemas 1 2 3 4 5
de estémago ni intestinales
b, Mi dolor de estémago o molestia intestinal intarfieran 1 2 3 4 5
muchisimo con mi vida diaria
¢. Mae tranquiliza ver que mi dolor de estémago o 1 2 3 4 5
molestia intestinal parecen controlados
d, Estoy preocupado por mi dolor de estémago o 1 2 3 4 5
molestia intestinal
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Anexo 7. Carta de consentimiento informado

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Puebla, Puebla, de 2019

Yo, acepto

voluntariamente participar en el trabajo de investigacion titulado: “Programa de
vigilancia nutricia sobre la sintomatologia y la calidad de vida en pacientes con
diabetes mellitus y gastroparesia, del Hospital Zona Norte de Puebla”, el cual tiene
como objetivo principal influir positivamente en mi estado de salud y en mis habitos
alimenticios. Declaro que me han explicado el proposito del estudio y me
comprometo a brindar informacion certera sobre mis datos personales, habitos
dietéticos y de estilo de vida, asi como a acudir a las consultas programadas a partir
de la fecha presente, para mi respectivo seguimiento, donde se me tomaran
mediciones antropométricas, evaluaciones clinicas y pruebas bioquimicas, tanto al
inicio, como al final de la intervencion, con el fin de documentar el desarrollo de la

misma.

He leido la informacién proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad
de preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que
he realizado. Consiento voluntariamente participar en esta investigacion y autorizo
el uso de mis datos personales, los cuales se mantendran en anonimato, y se

utilizardn Unicamente para los efectos del estudio.

Acepto los términos expresados en esta carta y doy mi consentimiento:

Nombre y firma del paciente Nombre y firma del testigo
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Anexo 8. Formato de automonitoreo de glucosa

CONTROLANDO MIS NIVELES
DE GLUCOSA

MOMENTOS PARA REALIZARLO

« AYUNO/ ANTES DE LOS ALIMENTOS

« 2 HORAS DESPUES DE CADA COMIDA (A
PARTIR DEL PRIMER BOCADQ)

« ANTES Y DESPUES DE REALIZAR
EJERCICIO

« DIAS DE ENFERMEDAD O ESTRES

Si tienes diabetes tipo 2 realiza tu automonitoreo
como minimo 3 veces a la semana.
Si tienes diabetes tipo 1, puedes realizar 7
mediciones a la semana

Fuente: Federacion Mexicana de Diabetes
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INSTRUCCIONES: anota |a fecha y medicion de glucosa que realizaste en el lugar que corresponda de acuerdo a la

hora realizada

Lungs:

Martes:

Migrcoles:

Jusyes:

Viernes:

Sabado:

Dominga:

Ayuno

2 hrs después
del desayuno

Antes de la
comida

Antes de la
comida

2 hrs después
de la comida

Antes dela
(ENd

2 hrs después
de la cena

Lungs:

Martes:

Mircoles:

Jueves:

Viernes:

Sabada:

Domingo:

Ayung

2 hrs después
del desayuno

Antes de |3
comida

Antes de la
comida

2 hrs después
de la comida

Antes dela
(ena

2 hrs despues
de la cena

Nota: 5i utilizas insulin es importante que te realices una medicion de glucosa de 2:00 a 400 am. para prevenir hipoglucemias
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Anexo 9. Registro mensual de tratamiento

MI REGISTRO MENSUAL DE TRATAMIENTO

Nombre:
- w LN ]
Marca = si cumpliste con tu plan de alimentacién, o “° en caso de no haber cumplido.
Julio
Domingo Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
1 2 3 a 5
- L ] L LN ] - » L ] - LN ] - » LN ]
A — T — T — T — T —
7 8 9 10 1 12
- L) - L ] L ] L) - L ] - L ] - LI ]
L) — L L — f— Ly — f— —
14 15 16 17 18 19
L ] L ] L L ] L LN ] L ] LN - . L L ] L ]
S — o — S — S — A — S —
Fil 2 3 24 5 26
L ] L ] L ] LN L LN ] L ] LN - . L L ] L ]
S — A — S — S — A — S —
28 23 30 n
(] L) L L ] L ] L) (] L ]
e - - _— L — Y —
MI REGISTRO MENSUAL DE TRATAMIENTO
Nombre:
e "

- - - - x _— H
Marca = si cumpliste con tu plan de alimentacion, o en caso de no haber cumplido.

Agosto

Domingo Lunes Martes Miércoles Jueves Viemnes

1 2

LN ] LN ] LN ] "e

Ed _— L3 _—

4 5 [ 7 ] 9

L] L (] L (] L L] L L] L L] L
' _— - — . — Tt _— L —_— b= _—
11 12 13 14 15 16

' 1 [ ] - . [ ] 'Y ] [ ] 'R ] [N ] ' ] [ ] "N ] [ ]
L — L — ot — L] _— L — L —
18 19 20 21 22 3

[N ] LN ] [ ] "e [ ] (N ] [N ] "e e [N ] [N ] LN ]
T — e — A — S _— ' — T —
25 26 27 28 23 30

LN ] e (N ] LN ] (] LN ] LN ] LN ] L] LN ] LN ] e
L — L) — ot — L _— Ly — L —

Sdbado

Sabado

17

31
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MI REGISTRO MENSUAL DE TRATAMIENTO
Nombre:

Marca . si cumpliste con tu plan de alimentacion, o . en caso de no haber cumplido.

Septiembre

Dominge  Llunes Martes Miércoles ~ Jueves Viemes

e 00 ©
X )

ol

3
10

@
9.
@
2
«

19

e a
w

26 27

L ee =

0,0

o

25
.




Anexo 10. Mi guia nutricional (manual en formato fisico)

Mi guia nutricional

Pertenece a

;Oue es la
gastroparesial ... 3

;Oué sintomas
puedeo tener?. ... 3

;0ué puedo hacer para
mejorar mi digestion? ... ...&

iCuales son
las alimentos que
debo evitar? .. B

Equivalentes. ... 3

;0ué alimentos pusdo
COMSUMITT. e

Menis . ...

Mends de 5 comidas...........

15
Menus de 6 comidas........eo 17

Mi guia de alimentos................ 1%

Recomendaciones
adiconales.. ... 23
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¢ QUUE ES LA GASTROPARESIA?

La gastroparesia es una enfermedad que afecta a
las personas con diabetes tipo 1 y tipo 2. Sucede
cuando el estomago tarda mucho en vaciar su
contenide. El nervio vago controla el movimiento
de los alimentos por el sistema digestivo. Si

el nervio vago se dana o deja de funcionar,

los misculos del estdmago y los intestinos no
funcionan de manera normal, y el movimiento de
los alimentos se detiene o retrasa.

2 QUE PUEDC HACER PARA MEJCRAR M DIGESTIONT

Evita los alimentos
fritos y con mucha

grasa
: Come al menos 5
-— o 6 comidas al dia,
y evita las comidas
abundantes
Mastica bien
tus alimentos,
especialmente las X,
carnes { . &
t v Y ] /
x Consume alimentos
nutritivos y no calorias
vacias

2 QUE SINTOMAS PUEDO TENER?

Acidez en el estomago Niuseas y vomito

Saciedad temprana Pérdida de peso

Dolor e hinchazan Pérdida de apetito

L QUE PUEDO HACER PARA MEJORAR MI DIGESTIONT

Prefiere los vegetales
cocidos y las frutas sin

cascaras !

Sientate mientras
comes, y permanece
sentado 1 hora cuando
termines

Salir a caminar después : e

de las comidas, ayuda a 4 Y
tu digestion ‘ -

Checa siempre tus
niveles de glucosa
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2 CUALES SON LOS ALIMENTOS QUE DESO EVITAR?

Manzana con cascara
Betabel crudo

+ Moras

« Col cruda

+ Apio

+ Coco

+ Higo

Toronja

Camnes altas en grasa
Postres altos en grasa
Frijoles, garbanzos y lentejas
en granos

+ Naranja

+ Panes con semillas

+ Cereales de caja o
+ Papa con ciscara

+ Calabaza con cascara

+ Pasas

+ Nueces y almendras enteras

-

-

2 QUUE ALIMENTOS PUEDO CONSUMIR?

frutas

| (comaumc ccasional) % pieza |

| Sandia | % taza |

| 1 taza

Platano

Ejotes cocidos picados | ¥ taza
E Ezpinaca cocida ] % taza

| |

| Pepino sin cazcara y zin 1 taza
S taza

| semillas

Chamgpinon cocido %

Equivaler

Las tablas de alimentos muestran
las porciones de cada grupo de
alimentos iguales a un equivalente
(se muestran a continuacion)

Una Una
cucharada cucharadita

Sgr

& QUE ALMENTOS PUEDO CONSUMIR?

verduras (de preferencia cocidas)

Jitomate (zalza natural) 1 pieza
| 0% tazn)
| Chile morron cocido ] % taza
Nopal picado y cocido 1 taza

Cerecies

Arroz blanco cocido {36 tazm
Awena cocida | Ktazs
FRdeo coado % pieza

| Calletas de animalitos | 6 piezas
Galletas Mana | 5 piezas

| Galietas habaneras |4 piezaz
Pan (sin fibra) | 1 rebanads

| Tortilla | 1 pieza
Hotc:

1 pieza

| Papa zin cascara {pure) | pieza

Leguminosas bien Cocidas, en pwe y

’ mezciodos Con QIroz o puré de papa
' Frijoles cocidos y licuados | V* taza
- | Alubiaz cocidaz y licuadas | ** taza ;
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Alimentos de origen animal
(bien cocidos o en purés)

Came molida de res 40 gramosz

Molida de pollo |40 gramos

Filete de pescado 40 gramos

Clara de huevo |2 pie=az

Huevo 1 pieza

Pechuga de pollo 40 gramoz

Mollejas de polio

Carnde de cerdo molida |40 gramos

Queszo panela

Leche/Yogurl

Yogurt natural | 1 taza

& QUE AUMENTOS PUEDO CONSUMIR?

Azicares

Aceste para cocnar

Aguacate en pure

Cacahuate natural
picado

Nueces picadas

Menu fdcil e 5 comidas

Mena 1

* Huevo con ejote y pure de tomate:
2 piezaz de huevo, ¥ taza de ejotes
coddos y picados, X% taza de purs de
tomate, | cucharadita de aceite, | pizca
de za)

+ 2 tortillas de maiz

* 1 platano

|+ Licuado de manzana:

1 picada sin cascara, ¥ taza
de leche dezcremada, 4 cucharaditas
de almendra picada

* Sopa con pollo y fideos:
1 tomaze picado y sofrito con 2
cucharaditas de aceite, )5 taza de
chayote picado, % taza de fideo
cocido, % taza de polic deshebrado,
] pizcade zal

* Atole de avena:

% taza de avena con ' taza de leche
| dezcremada

* 1 taza de papaya picada

|+ Sandwich con atan:

2 rodajas de pan, atin en agua,

horia picada, pepino picado,
mayonesa
i3
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- —
Ment focil de 5 comigos

Menu 2

|- Tacos al vapor con pollo:
2mludernnz,%tmdepollo
hebrado,!s taza de calab cocida

| + Papaya con yogurt:
1 taza de papaya, ’ taza de yogurt
natural

| * Guizo con carne molida:
% taza de carne molida de res cooda,
% taza de chayote, % taza de chile

morron 1 papa picada sin cascara, 2
cucharaditas de aceite, 1 pizca de zal

- Atole de guayaba:

3 pnea. de guay 3. licuad
sinla cn.an.y zin semillaz, oon%hzl
de leche descremada

|- Queszadillaz con huitlacoche:
2 tortillas de maiz, 80g de queso
fresco, )5 taza de huitlacoche

Menv fdcil ge 6 comigas

Menu 2

* Huevos rancheros:
2 huevos estrelladoz, 1 cucharadita
de aceite, X tazs de purs de tomate, |
pizca de zal

» 2 tortillaz de maiz

(1 huevo zobre cada tortilia)

+ % taza de melon picado sin semillas

+ Pan con crema de cacahuate:
1 rodaja de pan, 2 cucharaditas de
crema de cacahuate,

% platanoc en

rodajaz

+ Fajitaz de pollo:
1 pechuga de pollo cortada en tiras, 2
cucharaditas de aceite, 1 chile morron
chico en tiraz, ) taza de zanahoria en
tiras, % taza de calabacita sin cascara
en tiras

* Arroz cocido:
% taza

* 1 taza de atole de maicena
con % tazx de leche descremada

* Vegetalez con panela:
3 taza de chayote, XX taza de zanahoria,
X taza de champinones cocidos, 1
cucharadita de aceite, 2 rodajaz de
quezo paneia en cuadnitos

* 4 galletaz habaneraz

+ Licuado de papaya con % taza de
leche

Meny fdcil de 6 comidas

Menu 1

|+ Sopa de frijoles:

licuar 1/3 de taza de frijoles cocdos,
% papa cocida, | pizea de zal. En una
zartén con | cucharadita de aceite y 1
pizca de tomille

* Queszo fresco

* 1 tortilla de maiz

i - 1 platano

+ Licuado de papaya:
1 taza de papays, 3 nueces

| + Picadillo de carne con nopal:

carne molida de cerdo, } taza de nopales
cocidoz, )5 pieza de jitomate pi
Khndeamhu-,%uadechk

on picado, 2 cucharaditas de aceite
+ 2 tortillas de maiz

|+ 1 taza de arroz con leche

dezcremada:
con 1 pizca de canela en polvo

|« Tortilla de claras:

4 claraz de huevo batidaz, 1/2 papa
cocida y picada, Kmdeep«nn
cocida, 1 jitomate picado, T cucharadita
de aceite

|- 1 pera con ¥% taza de yogurt

natural
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Instrucciones: cada nimero an la tabla indica

. Consulta MNa -
los equivalentes que pusdes consumir de cnadta Fecha
cada grupo de alimentos, la cantidad exacta la A Talla:
podras localizar en las tablas correspondientes. == o

IMC Keal
Consulta Mo. Fecha:,
Pesa: Tadla Equivalentes | Desayuno | Codacion | Comida | Colacion | Cena
1IMC: Kcal: Verduras
Equivalentes | Desayuno | Colacion | Comida | Colacion | Cena Frutas
Cereales
Verduras reae
From Leguminosas
rutas
Alimentos
Cereales de arigen
Leguminosas animal
Lechefvogurt
Alimentos G o9
de origen rasas
animal Grasas con
Leche/vogurt proteina
Grasas Aziscares
Grasas con
proteina Observaciones:
Azicares

Observaciones:

Proxima cita:

Consulta Mo. Fecha:
Peso Talla:
IMC: Keal

Equivalentes | Desayuno

Colacion | Comida | Coladion | Cena

Verduras

Frutas

Cereales

Leguminosas

Alimentos
de origen
animal

Leche/yogurt

Graszas

Grazas con
proteina

Azicares

Observaciones:

Proxima citac

Proxima cita:

Recomendaciones adicionales

i
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Anexo 11. Ejemplol: lista de equivalentes - 1720 kilocalorias

Equivalentes Desayuno | Colacién Comida Colacion Cena
Verduras 2 - 3 - 2
Frutas 1 1 1

Cereales 2 1 2 1 2
Leguminosas - - - - -
Alimentos de 2 - 3 - 2
origen animal

Lechelyogurt - - - - -
Grasas 2 - 2 - 2
Grasas con - 1 - - -
proteina

Azucares - - - - -

Observaciones: sustituir la leche y yogurt por quesos frescos o panela, reducir o

evitar el consumo de leguminosas, lechuga, col, brécoli. Consumir jitomate guisado

0 en salsas y purés. Evitar los alimentos fritos y el consumo de refresco.
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Anexo 12. Ejemplo de menu 1720 kilocalorias

MENU

Desayuno

TAQUITOS CON HUEVO Y ESPINACAS
2 piezas de huevo, % taza de espinacas, 1 jitomate picado,
pizca de sal, 1 cucharadita de aceite, 2 tortillas de maiz.

1

Colacion

LICUADO DE MELON Y AVENA
1 taza de avena, 3 cucharadas de avena

Comida

PASTA DE TORNILLOS CON CHILE MORRON Y POLLO

1 taza de pasta de tornillos cocida, 1/2 taza de chile morrén,
% taza de calabacita sin cascara picada, 1 cucharadita de
cebolla picada, 1/2 taza de pollo cocido y desmenuzado, Y2
taza de salsa de jitomate, 1 pizca de orégano y sal, 2
cucharaditas de aceite.

1 manzana sin cascara

Colacion

PAPAYA Y GALLETAS HABANERAS
1 taza de papaya picada, 5 galletas habaneras

Cena

CROQUETAS DE ATUN CON PAPAS

% lata de atun, ¥ taza de puré de papa cocida, %2 taza de
champifién cocido bien picado, 1 pizca de sal y pimienta, 1
cucharadita de aceite.

Acompafiar con salsa de jitomate

Recomendaciones adicionales: realizar por lo menos 30 minutos de actividad

fisica 5 dias por semana. Horarios para tiempos de comida: 8:00 a.m. desayuno,

11:00 a.m. colacién matutina, 2:00 p.m. comida, 5:00 p.m. colacién vespertina,

8:00 p.m. cena. Masticar lentamente los alimentos.
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Anexo 13. Ejemplo 2: lista de equivalentes - 2,000 kilocalorias

Equivalentes Desayuno Colacién Comida Colacién Cena
Verduras 2 - 2 - 2
Frutas - 1 1 1 -
Cereales 2 1 2 - 2
Leguminosas 1 - - - -
Alimentos de 2 - 3 - 2
origen animal

Lechel/yogurt - 1 - 1 -
Grasas 2 - 2 - 1
Grasas con - 1 - 1 -
proteina

Azlcares - - - - -

Observaciones: incluir 2 raciones de verduras en cada tiempo de comida, consumir

frijoles molidos o en purés combinados con otras verduras, preferir lacteos

deslactosados y bajos en grasas. Reducir el consumo de pan blanco y preferir

cereales como tortillas de maiz, arroz, avena, amaranto.
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Anexo 14. Ejemplo de menu 2000 kilocalorias

MENU A

Desayuno

TORTA CON QUESO PANELA

1 pieza de torta, untada con 1/3 taza de frijoles molidos, 1
cucharadita de mayonesa baja en grasa, ¥z pieza de
aguacate verde en puré, 1 jitomate picado, % taza de pepino
rebanado y ¥ de taza de zanahoria rallada, 2 rebanadas de
gueso panela

Colacion

LICUADO DE MANZANA
1 manzana sin céscara, 1 taza de leche baja en grasa, 5
cucharaditas de cacahuate picado

Comida

GUISO DE POLLO

Pechuga de pollo, %2 taza de espinaca, ¥z taza de salsa de
tomate natural, 2 cucharaditas de aceite, 1 pizca de sal y
orégano

Y taza de arroz

2 piezas de durazno amarillo sin cascara

Colacion

FRUTA PICADA CON YOGURT NATURAL
1 taza de meldn picado, 1 taza de yogurt natural, 5
cucharaditas de cacahuate picado

Cena

espinaca picada, 1 cucharadita

HUEVOS CON ESPINACA Y TOMATE
2 piezas de huevo, 1 pieza de jitomate picado, ¥ taza de

de aceite, 1 pizca de sal.
2 tortillas

Recomendaciones adicionales: dejar listas las colaciones del dia por la mafiana,

para consumirlas en el trabajo. Reducir el consumo de refrescos y café, y aumentar

el consumo de agua natural y frutas segun la racién. Realizar 45 minutos de

caminata 5 dias por semana. Reducir o evitar el consumo de salsas embotelladas.
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Anexo 15. Presentaciones ¢Qué es la gastroparesia?

U@@S ﬁ@gamuu
Mi nombre es: Edlin Elote

;Que es la gastroparesia?

Por: L.n. Edlin A.
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Qué es la gastroparesia?

La gastroparesia es una enfermedad que afecta a las personas con
diabetes tipo 1y tipo 2. sucede cuando el estomago tarda mucho
en vaciar su contenido

El nervio vago controla el movimiento de los alimentos por el sistema
digestivo, si este se dafia o deja de funcionar, los musculos del
estomago e intestinos no funcionan de manera normal, y el
movimiento de los alimentos se detiene o retrasa

98



Qué sintomas puedo tener?

Acidez en el estomago  Nauseas y vomito Saciedad temprana Pérdida de peso

Dolor e hinchazén Pérdida de apetito
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Qué puedo hacer para mejorar
mi digestion?

Evita los alimentos
fritos y con mucha

grasa
Come al menos S

—_— o 6 comidas al dia,
y evita las comidas
abundantes

Mastica bien
tus alimentos,
especialmente las

carnes
x Consume alimentos
nutritivos y no calorias

vacias
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Prefiere los vegetales
cocidos y las frutas sin

cascaras E

Siéntate mientras
comes, y permanece
sentado 1 hora cuando
termines

Salir a caminar después
de las comidas, ayuda a
tu digestion ‘

Checa siempre tus
niveles de glucosa
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Qué alimentos debo evitar ?

+ Manzana con cascara + Carnes altas en grasa

+ Betabel crudo + Postres altos en grasa
+ Moras + Frijoles, garbanzos y lentejas
+ Col cruda €N granos

+ Naranja

* Apio + Panes con semillas

+ Coco =

; + Cereales de caja 4
* Higo + Papa con cascara °
* Toronja + Calabaza con cascara

+ Pasas
+ Nueces y almendras enteras

102



Medidas equivalentes

Una taza Una Una Un vaso
= cucharada cucharadita =
240 mi — - 250 mi
15 ar S ar

(_‘»i

Un puno de una bola de cuatro dados
nifio baseball -
320 gr de

1/2 taza 1 taza queso

un disco una baraja

un pul ar de una pelota
? de piny comgacto de nflpes

pong =
1 cucharda 30 gr e 8(C)a¢3r:‘ge

2 cuchardas
A E S

, s

Qué alimentos puedo consumir?

Frutas Verduro: {de preferencio cocidas)

Durazno sin cascara 4 piezas Berenjena

Fruta picada | taza Bracoli en puré 1 pieza

Mealon ! pieza . || Calabacita sin cascara [% taza

cocida
Platano (consume ocasional) Y pieza

Chayote
>'c!a sin cascara s man

Ejotes cocidos picados

Sandia ¥ taza
Espinaca cocida

I ' ‘ Zanahona
Papaya 1 taza

Frasas % semillas

FegInG sin cascara y sin ‘ 1 taza
[ QO (r} o:a:) 3‘: Iﬂ Champinon co
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0"

Verduras (de preferencia cocidas)

i Hutlacochecocido ~~ taza
Jitomate (salsa natural] | pieza

(¥ taza)
] Chile moman cocido

Nonal picado y cocido

leguminosa: bien cocidas, en pure y
mezclado: con aroz o puré de papa
Frijoles cocidos y licuados | '3 taza

1
| taza

Cereales
Arroz blanco cocido % taza
| Avena cocida
Fideo cocido
| Galletas de animalitos | 6 piezas |

Galletas Mania 5 piezas

Galletas habaneras ‘ 4 plezas
Pan (sin fibra) 1 rebanada
| Tortilla
Hotcakes

1 pieza
1 pieza

Papa sin cascara (puré) | % pieza

Alimentfos de origen animal
(bien cocidoes o en purés)

Carne molida de res 40 gramos

| Molida de pollo ‘ 40 gramos [

Filete de pescado 40 gramos

\ Clara de huevo | 2 piezas |

‘ Pachuga de pollo | 40 gramos
Requesdn | 3 cucharadas
Carnde de cerdo molida . 40 gramos

Queso fresco ' 40 gramos |

Queso panela 40 gramos

| Maciza de cerdo | 45 gramos |
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Azucares

. GCelatina | '3 taza

Miel 2 cucharaditas

Mermeladas que no 2 cucharacditas N oy
contengan semillas ’ le‘.hey YogUd

Leche descremada

} Yogurt natural

Aceite para coanar | 1 cucharadita
‘ Aceite de olva " | cucharadita
Aguacate en pure

Crema de cacahuate 2 cucharaditas
sin azucar

Cacahuate natural 5 cucharaditas
picado

Almendras picadas 4 cucharaditas

Nueces picadas

Cdodmo tener un estilo de vida
saludable?

NOSEIRATANE
IENERMIEMED S
ot IRATAWE
GARELTIEMEDE
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Preguntas??
Dinamica: la tela de arana

GRACIAS POR SU ATENCION

3{/ Si no cuidas tu cuerpo,
,doénde vas a vivir?
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Anuncio: proxima semana:
Taller de preparacion de
cremas con oleaginosas
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Anexo 16. Taller: preparando crema de cacahuate

:

" . Ingredionte
Cremas o I R

.| cacahuates,

con (nueces o semillas
de girasol) sin
('(l('(lllu(ll(_’s 4 cascara
el cucharadita de
"DC A miel natural d
nu(’(l’b .‘ abejo arur e
semillas de beeparanidi
.0 " s Moler las semillas
g"’“ﬁﬂl en molcajete,

metate, llcuadora o
procesador hasta
obtener la crema.
sAgregar la miel.
Colocar en un
frasco de vidrio
con tapa y guardar
en el refrigerador.

In, Fdlin Anais Macario

rico en proteinas y

> ’\’/ a.n"eui:.:';'::';::.l,
ok
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Anexo 17. Mi colacién saludable

Mi colacion saludable
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Anexo 18. Base de datos

4 A | s | e | b || B | B a W | e
)

i

4

5” 1D PACIENTE

: anos

7 1 75 femening _|ninguna 2|na 7
] 1 43lemenino |Freparatoria | [no 15
9 3 2[no 15|
0| 1 2{no 1
" 5 2{n0 10
12| [ 2[no 1
3 1 2{no 16
8 [l 2ina 2
15 | |

16|

17 MEDIA | agal myunel [ omwumt [ omnomt [ omvosmt [ omvosn | 20[  mNUMI | 5.6|
10 DESVWACION ESTANDAR  12.6462869 0 0 0 0 0 0 0 63916502
4 K L u N 0 " Q l

2

3

4

s

6

i thn 142

& metformina, insulina 144

% matformina, msulina 169

10 | metforming 1.6

11 naukna, inagiprng 155

12 metforming 1.49

13 metlormina, insuling 148

14 metforming 159

15

1%

"' HNUM! | 18] 9.3 679/ 29.6| 2900 mnum! [ mNuml |
% 0 0,091612538 1530661515 156533 346760843 Madwtawesy 2770779903 0

19

| 164] mNUM [ 06.4] 94.3] 101.1]

1!1 1.253872924 0 1201189885 5.750457865 B.22778394
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ANTROPOMETRICOS

n/ 90.4] wl meom | oo mwuml | 320
‘!_11 7.327784697 0.105233634 0 0.077318306 0 3741060774

533

519
” 313 210 200| 448/ #NUM!
10 1886216485 1.0305456 6.937218463 8.302266472 0

143recomendadie
182 recomendable
171 |recomendasie
169 |recomendable
194|recomendable
154|recomendable
170 recomendabie
157 |recomendable
|

n 940 snoml | a0 mnumi | 72l snoml | 1617]  snml |

18 8965008429 0 1713340513 0 17367856853 0 e a
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BIOQUIMICOS

199 mitrofe
[

17 1607 mnuml | 1876 mNum1 | 73 anvoml | 138)  #numl |
18] 2472708174 0 68.26919275 0 76.0600092 0 1583621528 0
4 AY R 8A ‘ 25 8C ) B | W 86
2:
’,
4
()
6
7.
.-.
9 §[non 27.5|normocréenica
10 bt 9.3 normal 28| normal
il , 2. noma 29{nacmal sin anemla
12 13.5| normal 35 8{ normal 27| normal sin anemis
13 14 1 28.7|normal 1in anemia
" 13.6{00m 0] nom; 32.4|normal sin anemia
13 |
16
7 1390 oMl | 850 oMl | 874 #num1 | w4 wnumt [ #INUM! |
180 1516045137 0 4015483426 0 37924737 0 1780399233 0 0

I T T Y A S " S U o "

W[ wvoml [ ANUM! | 196 wmiuml | A0 mNUMI
18] 2025154315 0 0 1603074084 0 2997022322 0
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s
3
2
3

1

4

s-.

6

7 3|moderado

8 2ieve

q 3|moderado

10 g{m

1 ieve

1” 3|moderada

13 3|moderado

14 S| may grave

15 |

18

17 2] maoml | 1wl mwomr | 24 mnuml | 200 mumt |
18| 0991031209 0 0816496581 0 0916125381 0

4 W & | W | ' Ch [ @ | F
2]

3

a4

CLINICOS

14 1 muy leve
" 4}.1-
15

16

7| 13[ anum) | 14] mivumt | 26 vl | 13[ sivumt | 19] siNumMIl |
18 145773797 0 0707107 0 1246423455 0 0 0

4 @ o | a d] o3 @ | o @
z

3

4

5

6 T

7

,‘a

3

10

7 18] anuml | o] anum |

4] gnuml |

23] anumt |

20] znuml

B 1 0 1380131119

0577330268

1505585305 O
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-

m

D TR L LT

"

15
16
1" 18] msumi | 1] mnomt | L st | 160 MNUWI | 1200|
W L3554 0 044721360 0 137840485 [ 0571350049 0 1448891202
oA o b oo oe | of |84 ] DK

35 [insuliciente
% 90| Insuficiente
2 111t
1900| 105|adecuado
:_‘la 120]consumo eceshvo
146 consumo pecesivo

a 126 consume eecesld

| nlmnm

LAl 6.1 1135] 141 1284.| 416 | 306/ 1016 #num

" 13.09034541 5843922269 SIG7893074 2263846085 Avsses amesesd 2076017296 0

4 o o o oN

2/

3

4 PORCENTAJE ADECUACION DIETA INICIAL

,51‘ Hdratos carbono | Diagadetico | Proteinas | Diagndstico | Lipidos |  Diagnostico

6 %

7! 138/ consumo axcesivo 72| insficents 56| insuficiente

Bl 14| consumo excesto 79| nsedicente ) |adecurdo

9 135/ consumo excesho 105 insuficiente 80| nsuficieste

Wi 84] Insuficiente 59 insuficents 135 comsuma extesivo

1" 6.9 insuficente 112{consumo excestio 142 comsuma excesiv

) 115/ ansumo axcesho 131|consuma esteshvo 201 consams excesiva

1 128 consumo excesheo 88| insficente 143 consuma extesivg

) 6/ insuficiente 56/ imsuficenta 139| comsuma extesivo

Y | [ [

%

1! 1009] Ml 860 mnuMi [ 1ss[ mwuMl [ 1000 s | 10450 mmuml |

U 0 251597 0 4557882 0 740138 0 491700500 0

o
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A
1
3
4
6
1
..
’r
W
"

1 44l MMl | o1 wnom | 0] 45/ 104] 146! 5| 371| 31
W 130000 0 HANST 0 85648784 S383507 0050205 1529471 3312718905 1888877  1.253%66M1
P | £ ) & ! 6 |8 SN v | & | B | B

17[ 14 11.4] 11.0( 17| 2.0( 168} 21| 226 04| 4.2
10 2138089935 6.501373481 3.159452936 167616342 207019668 1300540 7690430 1961732 1760534 1291916059
o

4 W 0 - S B | .8 | H ] 4} 5
2

3‘

4

5

6

!

‘.

]

Rl 62| 34| 30| 64| 164 13 22! 46 149 40|
18 6798108981 3088518 1358113883 195238319 1LBMNT00 109544512 561248608 529102620 1466003638 1125991626
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4 & & 2 ) i} i 0 i #
2|

3

4

5 56 | Minvtos | A Total

6 | porda | po

1 N 13

) W i)

9 ] 210

" [ — 154

1 | & 19

2] [ 264

n | uf 19

" o} 20

5 [

%)

7 461 29| 43| a0 48 150 B4l 2864] 158,7|
i&,_; 0.744023809 1471960144 1618347187 137340488 150000000 SE.56468 5237470246 4053871 37353534566

53.3
30,0
50,
76,

7

1! 193 308 118 62| 100 a7 49| M4
18| 5099019514 1593443508 1927248223 6022650608 578174467 1927248223 371034569 1379412113

o ® 3| R s | L] fU A

L S = P el =

s94] fNuml | 87.1| 93| %3 114 504]
1565302502 1780835 2180453382 1367856675 3563194503 713906814 2,503568881 1564130551

&
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