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TITULO DEL CASO CLINICO

PACIENTE MASCULINO DE 69 ANOS DE EDAD CON HIPERTENSION
ARTERIAL, OBESIDAD GRADO 1Y EVENTO CEREBROVASCULAR



RESUMEN

El presente caso clinico se trata de un paciente de 69 afios de edad que reside en
Babahoyo, fue diagnosticado con hipertension arterial hace 10 afios y evento
cerebro vascular hace 2 afos, en los antecedentes familiares su mama fallecié de
hipertension arterial y su papéa de diabetes , se realiza la valoracion nutricional en
la cual refiere un indice de masa corporal de 32,35 kg/m2 que se interpreta como
obesidad grado I; ademas se le realizo exdmenes de laboratorio en el cual
presento niveles bajo de HDL y niveles altos de HDL, colesterol, vy triglicéridos
que se los interpreta respectivamente como hipercolesterolemia y una
Hipertrigliceridemia esto debido a su alimentacién alta en grasa saturada y en
carbohidratos simples ademas que su cuidador no le proporcionaba suficientes
vegetales y frutas, en la exploracion fisica nos revela dificultad para caminar

debido a su evento cerebrovascular y un exceso de peso.

Se le realiza un plan de alimentacion de acuerdo a las necesidades nutricionales
del paciente la cual consiste en una dieta hiposddica de 2.5 a 4 g al dia de sodio,
baja en grasa saturadas la que estara fraccionada en 5 comidas al dia es decir
tres comidas principales y dos refrigerios en horarios adecuados para el paciente,
este plan de alimentacién se basara en la ingesta mas frecuente de vétales y

frutas.

A través del seguimiento y monitoreo se observan mejorias en el paciente, sus
examenes bioquimicos mejoraron notablemente disminuyendo los valores de

colesterol, LDL y los triglicéridos, y aumentando los valores de HDL.

Palabras claves: hipertension arterial, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia

obesidad.



ABSTRACT

The present clinical case is about a 69-year-old patient who resides in Babahoyo,
was diagnosed with arterial hypertension 10 years ago and a cerebrovascular
event 2 years ago, in the family history his mother died of arterial hypertension and
his father of diabetes , the nutritional assessment is carried out in which it refers a
body mass index of 32.35 kg / m2 which is interpreted as obesity grade I; In
addition, laboratory tests were performed in which he presented low levels of HDL
and high levels of HDL, cholesterol, and triglycerides, which are interpreted
respectively as hypercholesterolemia and Hypertriglyceridemia, this due to his diet
high in saturated fat and simple carbohydrates in addition to her caregiver did not
provide her with enough vegetables and fruits, the physical examination revealed

difficulty walking due to her cerebrovascular event and excess weight.

A food plan is made according to the nutritional needs of the patient, which
consists of a low sodium diet of 2.5 to 4 g per day of sodium, low in saturated fat
which will be divided into 5 meals a day, that is, three main meals and two snacks
at times appropriate for the patient, this meal plan will be based on the most
frequent intake of vegetables and fruits.

Through follow-up and monitoring, improvements are observed in the patient, his
biochemical tests improved notably, decreasing cholesterol, LDL and triglyceride

values, and increasing HDL values.

Key words: arterial hypertension, hypercholesterolemia, hypertriglyceridemia,

obesity.



INTRODUCCION

Cuando la sangre a parte del cerebro deja de fluir, se produce un evento
cerebrovascular o un ataque cerebral. Incapaces de absorber el oxigeno y los
nutrientes necesarios las células cerebrales mueren a los pocos minutos. Esto
puede provocar dafos cerebrales graves, discapacidad permanente e incluso la

muerte.

La hipertension arterial es una enfermedad comudn que afecta a 1/3 de la
poblacion adulta. Se produce por el aumento de presion que ejerce la sangre
sobre las arterias de forma continua. Siendo asi que en el Ecuador se registro
segun la ENSANUT en la poblacion de 18 a 59 afios fue de 9,3%, lo cual reflejo

gue en las mujeres existio un 7,5% y en los hombres un 11,2%.

Este caso se trata de un paciente de 69 afios de edad que vive en Babahoyo, fue
diagnosticada hace con hipertension arterial hace 10 afios y evento
cerebrovascular hace 2 afios acude a consulta porque ultimamente, presenta
cefaleas y se siente mareado, su presion arterial es de 140-80mm/hg. Le realiza
examenes bioquimicos reflejan que tiene el colesterol, LDL y los triglicéridos altos
y el HDL bajo se descart6 la diabetes y fue derivado al nutricionista el cual realizo
la evaluacién antropométrica dandole un IMC de 32.35 kg/m2 lo cual indica que el

paciente tiene una obesidad.

El tratamiento dietético escogido en el paciente sera de acuerdo a las
necesidades nutricionales que presenta teniendo en cuenta sus patologias las
cuales son evento cerebrovascular e hipertension arterial ademas de la obesidad
que presenta, en donde se realizara el tratamiento adecuado de acuerdo al
progreso del paciente.

\



l. MARCO TEORICO

OBESIDAD

La obesidad es un problema porque el porcentaje de grasa corporal es mucho
mayor que la masa corporal magra. También se la puede definir como una
acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud.
A menudo se consumen micronutrimentos en cantidades menores a las
deseables, en tanto que se ingieren grandes cantidades de macro nutrimentos.
(Escott-Stump, 2011)

La obesidad es una enfermedad crénica multifactorial compleja que se desarrolla
por una interaccion de factores genéticos, sociales, conductuales, culturales,
fisiologicos y metabdlicos. En realidad, el peso y el IMC son heredables en gran
medida. Los factores ambientales incluyen actividad fisica, consumo alimentario,
abandono del tabaquismo y consumo excesivo de alimentos ricos en grasa. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) etiqueta el aumento de la obesidad y
sindromes relacionados como una epidemia, tanto en paises industrializados

como en los que estan en vias de desarrollo. (Escott-Stump, 2011)

La obesidad es un grave problema de salud publica porque es importante factor
de riesgo para enfermedades no transmisibles, que son las de mayor carga de
morbimortalidad en el mundo. Un IMC elevado se relaciona con problemas
metabdlicos, como resistencia a la insulina, aumento del colesterol y triglicéridos.
El sobrepeso y la obesidad aumentan el riesgo para problemas cardiovasculares,
como coronariopatias y accidente cerebrovascular. El riesgo de diabetes mellitus
de tipo 2 aumenta proporcionalmente con la elevacién del IMC. Igualmente, un
IMC elevado también aumenta el riesgo para algunos canceres y patologias

osteoarticulares. (Scielo, 2017)
Epidemiologia

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), desde 1980 la
obesidad se ha duplicado en todo el mundo, llegando en el afio 2014 a mas de 1
900 millones de adultos mayores de 18 afios con sobrepeso, de los cuales, mas
de 600 millones con obesidad, lo que implica una prevalencia en adultos mayores
de 18 afios de 39% de sobrepeso y 13% de obesidad. (OMS, 2017)



Segun la FAO, en la regidon de las Américas el 58 % de los habitantes vive con
sobrepeso y obesidad (360 millones de personas), siendo Chile (63%), México (64
%) y Bahamas (69%) los que presentan las tasas mas elevadas. Cabe destacar
que el aumento de la obesidad en América Latina y el Caribe impacta de manera
desproporcionada a las mujeres: en mas de 20 paises, la tasa de obesidad
femenina es 10 puntos porcentuales mayores que la de los hombres. (FAO, 2017)

De acuerdo a la OMS, aproximadamente el 58% del total mundial de casos de
diabetes mellitus, el 21% de las cardiopatias isquémicas y de 8% a 42% de
determinados canceres son atribuibles a un IMC elevado. (OMS, 2017)

Datos y cifras de la obesidad

e Desde 1975, la obesidad casi se ha triplicado a nivel mundial.

e En 2016, mas de 1.900 millones de adultos mayores de 18 afios tenian
sobrepeso, de los cuales méas de 650 millones eran obesos.

e En 2016, el 39% de los adultos mayores de 18 afios tenian sobrepeso y el
13% eran obesos.

e La mayoria de las personas en el mundo viven en paises donde el
sobrepeso y la obesidad cobran mas vidas que el bajo peso.

e En 2016, 41 millones de nifios menores de cinco afios tenian sobrepeso u
obesidad.

e En 2016, habia mas de 340 millones de nifios y adolescentes con
sobrepeso u obesidad (de 5 a 19 afios). (OMS, 2016)

Causas de la obesidad

La causa principal del sobrepeso y la obesidad es el desequilibrio energético entre
las calorias consumidas y las calorias que se gastan. La tendencia general es
consumir mas alimentos ricos en grasas, sal y azlcar, pero carecen de vitaminas,
minerales y otros micronutrientes. Otro aspecto de relevancia es la disminucion
del ejercicio fisico debido a un estilo de vida sedentario, que se debe al aumento
de la automatizacién de las actividades laborales, el aumento del transporte

moderno y la vida urbana. (Moreno, 2012)



En su patogénesis, se considera una enfermedad multifactorial, que reconoce
factores genéticos, ambientales, metabdlicos y endocrinos. Solo del 2% al 3% de
las personas obesas tendran algunas causas patolégicas endocrinas, entre las
gue destacan el hipotiroidismo, el sindrome de Cushing, el hipogonadismo vy las
lesiones hipotalamicas relacionadas con la hiperfagia. Sin embargo, se ha
descrito que la acumulacion excesiva de grasa producira cambios secundarios en
la regulacion, el metabolismo y la secrecion de diferentes hormonas. (Moreno,
2012)

Clasificacién

Para los adultos mayores de 65 afos, segun la organizacion mundial de la Salud
OMS, establece los siguientes valores de indice de masa muscular:

Ver en anexo 1

Tipos de obesidad

e Obesidad androide o central o abdominal (en forma de manzana): el
exceso de grasa se localiza preferentemente en la cara, el térax y el
abdomen. Se asocia a un mayor riesgo de dislipemia, diabetes,

enfermedad cardiovascular y de mortalidad en general. (SEEDO, 2000)

o Obesidad ginoide o periférica (en forma de pera): la grasa se acumula
basicamente en la cadera y en los muslos. Este tipo de distribucién se
relaciona principalmente con problemas de retorno venoso en las
extremidades inferiores (varices) y con artrosis de rodilla (genoartrosis).
(SEEDO, 2000)

« Obesidad de distribucién homogénea: es aquella en la que el exceso de
grasa no predomina en ninguna zona del cuerpo. Para saber ante qué tipo
de obesidad nos encontramos tenemos que dividir el perimetro de la
cintura por el perimetro de la cadera. En la mujer, cuando es superior a 0,9
y en el varon cuando es superior a 1, se considera obesidad de tipo
androide. (SEEDO, 2000)



Tratamiento

El tratamiento de la obesidad se basa principalmente en la modificacion de
hébitos alimentarios con el fin de disminuir la ingesta calérica para alcanzar el
peso deseado. Es importante que se guie al paciente en la eleccion de metas
realistas para la reduccion del peso, para su salud y apariencia fisica. (Vilallonga,
2012)

La motivacion que presente el paciente influye en el tratamiento: es necesario
evaluar si acude a la consulta por su propia iniciativa o es derivado por su médico.
Los registros de alimentos constituyen una herramienta fundamental en el
tratamiento de la obesidad, no solamente al inicio sino también durante el
seguimiento. Esto es necesario ya que las personas obesas subestiman su
ingesta caldrica en un 30% a 50% cuando se averigua su consumo dietético y su

seleccién de alimentos. (Vilallonga, 2012)

La meta inicial de disminucion de peso es reducir un 10% del peso corporal. Esto
se fundamenta en que un moderado descenso de peso puede disminuir
significativamente la severidad de los factores de riesgo asociados a la obesidad.
Se considera que un tiempo razonable para alcanzar esta pérdida de peso son
seis meses de tratamiento. Resulta adecuado un descenso de 500 g a 1 kg por
semana, lo cual implica un déficit calérico de 500 a 1000 kcal/dia. Un descenso
mas rapido no implica mejores resultados al término de un afio. (Vilallonga, 2012)

HIPERTENSION ARTERIAL

La presion arterial es la fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de los
vasos sanguineos (arterias) como resultado de la funcion de “bombeo” que tiene
el corazdn, el volumen sanguineo, la resistencia de las arterias al flujo y el
diametro de la luz arterial. Se mide con un aparato denominado
esfigmomandmetro, apoyado con la ayuda de éste se expresa en (mm) de (HQ)
mediante dos cifras. La cifra mayor corresponde a la presion sistolica, que se
produce cuando el corazon se contrae y la sangre ejerce mayor presion sobre las
paredes de las arterias. La cifra menor representa la presion diastélica que se
produce cuando el corazon se relaja después de cada contraccion, por lo que la

presion que ejerce el flujo de sangre sobre las paredes de las arterias es menor.



Se dice que una persona tiene hipertension arterial cuando la presion sistélica es
igual o mayor de 140 mm de Hg y la presion diastélica es igual o mayor de 90 mm
de Hg. (Fernandez, 2011)

Diagnostico de hipertension arterial

El diagnostico de HTA suele ser facil si las cifras son nitidas y constantemente
elevadas a distintas horas del dia o en diferentes lugares durante un periodo de 2-
3 semanas. El problema puede surgir cuando las cifras merodean los limites de
140/90 mmHg, y unas veces alcanzan estos niveles, o incluso los superan
ligeramente, y otras son algo inferiores. En estos casos es preciso ser cautos
antes de etiquetar a un sujeto de hipertenso y, sobre todo, antes de prescribir

farmacos. (Pérez, 2010)

Epidemiologia

Segun los datos publicados por la Organizacion Mundial de la Salud, la
hipertension es la principal causa de muerte en todo el mundo. Una cuarta parte
de la poblacion general mayor de 15 afios sufre de hipertension, o que sugiere
que mil millones de personas pueden sufrir esta enfermedad, que puede
aumentar en 2025, llegando al 60%. Con la edad, esta proporciébn aumentara. La
hipertension causoé el 62% de los accidentes vasculares y cerebrales y el 48% de
los infartos de miocardio. (OMS, 2016)

Factores de Riesgo

Los factores de riesgo se definen como condiciones que aumentan la
probabilidad. Las personas con presion arterial alta tienen factores de riesgo

modificables, no puede cambiar al desarrollo de hipertensién arterial.



1. Laedad avanzada

2. Larazay el grupo étnico

3. El sobrepeso o la obesidad

4. El sexo

5. Los habitos poco saludables:
o Consumir demasiada sal
e Consumir alcohol en exceso
o No consumir suficiente potasio en la alimentacion
« No realizar suficiente actividad fisica
e Fumar

Otros factores de riesgo

Los antecedentes familiares de presion arterial alta elevan el riesgo de una
persona de sufrir esta enfermedad. El estrés prolongado puede hacer que una
persona corra el riesgo de sufrir presion arterial alta. (Geosalud, 2018)

Si se tiene prehipertensiéon hay mas probabilidades de sufrir presion arterial alta
mas adelante. La prehipertensién consiste en tener una presion arterial cuyos
nameros de presion sistélica estén entre 120 y 139, con numeros de presion
diastolica entre 80 y 89 mmHg. (Geosalud, 2018)

Clasificacion de los estadios de la TA

Ver en anexo 2

Recomendaciones Nutricionales

v La dieta DASH funciona 14 dias después de iniciarla. Esta dieta es rica en
frutas, verduras y lacteos bajos en grasa; es baja en acidos grasos saturados

y grasa total. Deben planearse todos los dias las cantidades adecuadas de



potasio proveniente de leche descremada, papas horneadas, toronja,
naranjas, platanos, ejotes y otras frutas y verduras. (Escott-Stump, 2011)

v Consejos para comer a la manera DASH: alimentarse en forma inteligente;
hacer cambios graduales en los habitos dietéticos. Organizar las comidas
alrededor de hidratos de carbono, como pasta, arroz, frijoles o verduras. Los
hidratos de carbono como los de frijoles, cereales integrales, salvado de
avena y frutas (manzanas, arandanos) y verduras deben constituir 50% de la
dieta. (Escott-Stump, 2011)

v Limitar la ingestion de sodio. Sélo 20 % a 50% de los pacientes hipertensos
es sensible al sodio. Los individuos con hipertensién esencial son mas
sensibles al sodio que aquéllos con hipertensién secundaria a otros

trastornos. (Escott-Stump, 2011)

v Leer las etiquetas con cuidado. Para que un producto sea libre de sodio,
debe tener 5 mg o menos por porcion; uno b4jo en sodio tiene 50 % menos
gue la receta original. Un alimento que se etiqueta como bajo en sodio debe
tener 149 mg o menos por porcion. Cerca de 77 % de la sal de la dieta
procede de alimentos procesados, 12 % se encuentra como elemento natural
y el resto se agrega durante la preparacion o en la mesa. (Escott-Stump,
2011)

Alimentos desaconsejados:

Los alimentos cuyo consumo se debe evitar en la medida de lo posible son los
siguientes: * Sal de cocina y mesa: sal yodada y sal marina. « Carnes saladas,
ahumadas y curadas. * Pescados ahumados, desecados, en conserva,
congelados y mariscos. « Embutidos en general: fiambres, patés, charcuteria.
Quesos en general, aunque se pueden tomar quesos frescos sin sal. « Pan y
biscotes con sal. « Aceitunas, pepinillos y demas encurtidos. « Sopas de sobre,
purés instantaneos, cubitos, patatas chips. « Zumos de hortalizas envasados.
Legumbres en conserva. * Verduras y hortalizas en conserva. Guisantes y habas

congeladas. * Frutas en almibar, escarchadas y confitadas. * Frutos oleaginosos



salados. ¢ Pasteleria y bolleria industrial. « Mantequilla y margarinas saladas,
manteca, tocino y sebos. * Agua con gas y bebidas refrescantes con gas tipo cola.
» Condimentos salados y salsas comerciales como salsa de tomate, mostaza,
ketchup, mahonesa... * Conservas en general. * Las espinacas tienen un
contenido elevado en sodio, aunque se podrian tomar siempre que el resto de los

ingredientes del menud sean bajos en sal. (COFRM, 2011)

ACCIDENTE O EVENTO CEREBROVASCULAR

El accidente cerebrovascular es una lesion cerebral que también puede afectar
gravemente al cuerpo. Se produce cuando se interrumpe el riego sanguineo a una
parte del cerebro o cuando se produce un derrame de sangre en el cerebro o

alrededor de él. (Texas Heart Institute, 2017)

El cerebro es una gran masa de tejido blando compuesto de miles de millones de
células nerviosas. Es el principal centro de control del organismo y nos permite
ver, oir, saborear, oler, hablar y caminar. También es el centro de control de los
pensamientos, las emociones, la memoria, el juicio y la conciencia. (Texas Heart
Institute, 2017)

Las células nerviosas del cerebro necesitan un suministro constante de oxigeno y
azucar (glucosa), los cuales son transportados por la sangre. Cuando la sangre
no puede llegar a ciertas partes del cerebro, se interrumpe el suministro de
oxigeno a esas zonas. Esto se denomina isquemia. Sin oxigeno, mueren las
células cerebrales. Cuanto méas tiempo esté el cerebro privado de sangre, mas
grave sera el dafo cerebral. La zona de tejido muerto ocasionado por la isquemia

se denomina infarto. (Texas Heart Institute, 2017)
Causas

La Hipertension arterial es el factor de riesgo numero uno para accidentes

cerebrovasculares. Los siguientes factores también incrementan el riesgo:
Fibrilacion auricular
Diabetes

Antecedentes familiares de la enfermedad


https://www.texasheart.org/heart-health/heart-information-center/topics/isquemia-silenciosa/
https://www.texasheart.org/heart-health/heart-information-center/topics/ataque-cardiaco/

Colesterol alto
Edad, especialmente después de los 55 afios
Raza (las personas de raza negra son mas propensas)

La posibilidad de un Accidente cerebrovascular es mayor en personas que llevan

un estilo de vida malsano por:

Tener sobrepeso u obesidad

Consumir alcohol en exceso

Consumir demasiada grasa o sal
Fumar

Consumir cocaina y otras drogas ilicitas

Las pildoras anticonceptivas pueden aumentar las probabilidades de tener
coagulos sanguineos.

El riesgo es mayor en mujeres que fuman y tienen mas de 35 afios.
Diagnostico

Se utilizan estudios que muestran imagenes del cerebro (tomografia computada,
resonancia magnética), miden la actividad eléctrica del cerebro (EEG) y muestran
el flujo de sangre al cerebro (duplex carotideo), a fin de averiguar el tipo de
accidente cerebrovascular y su gravedad. El diagnéstico de accidente
cerebrovascular es confirmado por tomografia computarizada o resonancia
magnética del cerebro o por el examen del liquido cefalorraquideo positivo para

sangre subaracnoidea. (Intramed, 2020)
Tratamiento

Los tratamientos avanzados y la rehabilitacion permiten que muchos pacientes
regresen a sus hogares y a sus familias. Los tratamientos incluyen la
administracion de anticoagulantes, asistencia hospitalaria, rehabilitacién y, en

casos excepcionales, cirugia. (Texas Heart Institute, 2017)



Pero el mejor tratamiento para el accidente cerebrovascular es la prevencion. Si
conocemos los sintomas de alerta y controlamos los factores de riesgo, tales
como el habito de fumar cigarrillos o tabaco, la hipertension arterial, la diabetes y
la enfermedad cardiovascular, es posible reducir el riesgo de sufrir un accidente

cerebrovascular. (Texas Heart Institute, 2017)
Tratamiento Nutricional

Ante un paciente con ACV se debe evaluar la posibilidad de ingesta por via oral.
Si esta no es posible a causa de disfagia, pero el paciente tiene adecuada funcion
intestinal se utilizara la via enteral por sonda en lo posible naso-yeyunal por el
riesgo de aspiracion. Si la imposibilidad de ingesta oral se prolonga por mas de
cuatro a seis semanas o existe posibilidad de no recuperar la capacidad de

ingesta oral en ese tiempo, se sugiere gastrostomia. (Caceres, 2011)

Para la hidratacibn se sugiere que se utlice la via intravenosa, segun las
necesidades o demandas, como en casos de diarreas, vomitos, sudor excesivo, 0
drenajes. Si el paciente tiene contraindicaciones de nutricién por via oral, enteral,
por no poseer una adecuada funcion intestinal, se dara inicio nutricion parenteral.
Si existe una posibilidad de ingesta oral pero esta es incompleta, la nutricion oral
debe ir acompafada de una nutricion enteral. (Céceres, 2011)

Si el paciente esta en condiciones de iniciar alimentacion via oral o se encuentra
en etapa de pasar de una dieta enteral a oral, el inicio debe ser progresivo, por lo
que se divide en fases. La primera fase, es aquella en la que se recomienda la
ingesta de purés, papillas, agentes espesantes. En esta etapa estan
contraindicados liquidos y agua. En la segunda fase se inicia dieta blanda de
liquidos espesos, no agua. En la tercera fase se introducen alimentos suaves y
jugosos, de textura esponjosa y liquidos. En la cuarta y dltima fase puede ser

introducida una dieta estandar. (Caceres, 2011)

Es importante en cualquiera de estas fases, verificar la posicion del paciente. Se
recomienda alimentar al paciente en posicién semi-sentada a fin de evitar bronco
aspiracién o reflujo y verificar la ubicacion de la sonda. Asi mismo, que el entorno
donde se alimente sea de tranquilidad, evitando alimentos secos como pan

tostado, galletas, alimentos pegajosos o con muchos condimentos, los cuales
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podrian producir dificultad para la deglucion y/ o reflujo. El plan alimentario debe
ser adecuado para cada paciente con aporte de macronutrientes, vitaminas y
minerales. No olvidar el aporte suficiente de agua para asegurar una buena

hidratacion. (Caceres, 2011)
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1.1. Justificacion

La hipertension arterial, el accidente cerebrovascular y la obesidad son patologias
que han demostrado enormes impactos sociales, econémicos y nutricionales, y
las tasas de prevalencia son altas en todo el mundo. Por lo tanto, si el equipo
multidisciplinario no los trata a tiempo, los pacientes con estas enfermedades

pueden experimentar cambios metabdlicos en el futuro.

Las enfermedades crénicas no transmisibles son problemas de salud reales a
escala mundial, que causan una alta mortalidad cada afio. La hipertension arterial,
accidente cerebrovascular y la obesidad son enfermedades que afectan

negativamente la salud de las personas.

El propédsito de este caso clinico es llevar a cabo un seguimiento y planificacién
nutricional que se adapte a los requerimientos nutricionales del paciente con
hipertension arterial, accidente cerebrovascular y obesidad, para mantener un
nivel de presion arterial estable y lograr un peso saludable, evitando asi otras

complicaciones futuras causadas por estas patologias.

Este paciente se le proporcionara la denominada dieta DASH, porque esta dieta
se caracteriza por ser hiposddica, baja en grasas saturadas, rica en grasas
monoinsaturadas y poliinsaturadas que son fuente de omega 3 y 6, alta en fibra,
rica en frutas y verduras y lacteos descremados, entre otras caracterizas de esta
dieta.
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1.2. OBJETIVOS

1.2.1. Objetivo General

e Mejorar la calidad de vida del paciente con obesidad y enfermedades
cardiovasculares mediante la intervencion nutricional acorde a los

requerimientos y necesidades dieto terapéuticas del mismo.

1.2.2. Objetivos especificos

e Evaluar el estado nutricional del paciente mediante indicadores

antropometricos, bioquimicos y dietéticos.

e Elaborar un plan de alimentacibn que se ajuste a las patologias
presentes en el paciente.

e Verificar el cumplimiento del tratamiento nutricional mediante el

seguimiento y monitoreo
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1.3. Datos Generales

NOMBRE: E.M

SEXO: MASCULINO

EDAD: 69 ANOS

ESTADO CIVIL: CASADO

HIJOS: 4

OCUPACION: JUBILADO

LUGAR DE RESIDENCIA: BABAHOYO

NACIONALIDAD: ECUATORIANA

NIVEL DE ESTUDIO: SECUNDARIA

NIVEL SOCIOECONOMICO: MEDIA BAJA

I.| METODOLOGIA DEL DIAGNOSTICO

2.1 Andlisis del motivo de consulta y antecedentes. Historial clinico del

paciente.

Paciente masculino de 69 afos de edad acude a consulta por obesidad dice que

se siente mareado y le duele la cabeza.

Antecedentes personales: tiene hipertension desde hace 7 afios y evento

cerebrovascular hace 1 afio
Antecedentes familiares: No refiere
Antecedentes Quirurgicos: No refiere
Alergias alimentarias: No refiere
Alergias a medicamentos: No refiere
Habitos alimentarios: No refiere

Medicién habitual del paciente: No refiere

14




2.2 Principales datos clinicos que refiere el paciente sobre la enfermedad

actual (anamnesis).

El familiar del paciente indico que durante toda su etapa adulta presentaba
problemas de obesidad pero que en los ultimos afios ha estado aumentado
considerablemente, ademas el paciente tiene hipertension arterial y el evento
cerebro vascular, indica el familiar que a veces se olvida darle de tomar la
medicacion para la presion arterial que es la losartan de 100 mg, como el paciente
pasa en casa debido a su evento cerebrovascular sus comidas son
proporcionadas por los familiares indica que no realiza actividad fisica por su

patologia.

Se realizo un recordatorio de 24 horas al paciente lo cual nos permitié conocer los
patrones de alimentacion el cual demostré que su desayuno lo consume a las 9
am y desayuna patacones acompafiado con huevo frito y queso una taza con
café, almuerzo le gustan las sopas con arroz y su merienda arroz con menestra y

carne asada.

2.3 Examen fisico (exploracion clinica).

Cabeza Mareo

Piel, cabello, ufias Normal

Ojos Normal
Signos vitales Valores de
referencia
normales
Temperatura 36.5 36.5 normal
Tension Arterial 140 80 alto
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Pulso 70 Ipm 60-100 Ipm normal

2.4 Informacion de exdmenes complementarios realizados.

Biometria hematica

Examenes Resultados Valor referencial

Glucosa 80 mg/dI 70 A 110 mg/dL Normal

Perfil lipidico

Colesterol 220 ml/dL 125 a 200 mg/dL Elevado

Triglicéridos 210 ml/dL Menos de | Elevado
150mg/dL

Lipoproteina de alta | 30 mg/dI bajo

densidad 40 mg/dL o mayor

Lipoproteina de baja | 150 mg/dl Menos de 100 | Alto

densidad mg/DI

Perfil hepatico

Funcién renal

Acido arico 4 mg/dL 3,4 a 7,0 mg/dL Normal

Creatinina 0.9 mg/dL 0.7 a 1.3 mg/dL Normal

Urea 3 mg/dl inferior 40 mg/dl Normal
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2.5 Formulacion del diagndstico presuntivo, diferencial y definitivo.

Diagnostico presuntivo:

Posible Evento Cerebro vascular, y cardiopatia
Diagndstico diferencial:

Tomografia, examenes bioquimicos

Diagndstico definitivo:

Hipertension arterial, evento cerebrovascular, obesidad

2.6 Analisis y descripcion de las conductas que determinan el origen del
problemay de los procedimientos a realizar.

Evaluacion antropométrica

Peso 88kg
Talla 165 cm

IMC 32,35 Kg/m2

Peso (k 82 k 88 k
IMC = eso (kg) g _ g

= = = =32 2
Talla(m)2 - Losmx 165m _ Z7zmz _ S23>kg/m

En la cual la paciente segin su indice de masa corporal de es de 32,35 kg/m?
acuerdo a los rangos establecidos para los adultos mayores por la Organizacion

panamericana de la salud se encuentra en obesidad.

Relacion entre perimetro de cinturay perimetro de cadera
Perimetro de Cintura: 108 cm
Perimetro de Cadera: 98 cm

Formula de Yusuf y colaboradores, 2005

Perimetro de cintura ¢

PCiPCa=

Perimetro de cadera ¢

PCiPCa= ~28cm

cm
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PCiPCa= 1,10

Segun la tabla de interpretacion de Yusuf y colaboradores, la relacion entre

perimetro de cintura y cadera es un riesgo alto para la salud.
Evaluacion Bioquimica

Entre los valores a tomar en cuenta se encuentran los siguientes:

Examenes Resultados Valor referencial

Colesterol 220 mi/dL 125 a 200 mg/dL | Elevado

Triglicéridos 210 ml/dL Menos de | Elevado
150mg/dL

Lipoproteina de alta | 30 mg/dl bajo

densidad 40 mg/dL o mayor

Lipoproteina de baja | 150 mg/dl Menos de 100 | Alto

densidad mg/DlI

Colesterol total: este indicador se encuentra por encima de los valores normales
(212 mg/dl), el cual aumenta el riesgo de padecer enfermedades
cardiovasculares. Asi mismo el HDL se encuentran baja con un valor de 30mg/dl y

el LDL con un valor de 150mg/dl se encuentra elevado.

Triglicéridos: este indicador esta por encima de los rangos normales 204 mg/dl lo
que indica hipetrigliceridemia, lo cual aumenta el riesgo de padecer enfermedades

cardiovasculares.
Evaluacién Dietética
Recordatorio de 24 horas

DESAYUNO

Alimento Gramos Kcal CHO Proteinas | Lipidos

18



Leche 250ml 152 13.95 7.88 8.18
Semidescremada
Pan Integral 60gr 150.6 32.1 3.66 0.72
ALMUERZO
Alimento Gramos Kcal CHO Proteinas Lipidos
Zanahoria 20g 9.4 2.1 0.1 0.06
Brocoli 20g 8.2 1.18 0.7 0.06
Nabo 209 4.4 0.66 0.34 0.04
Arroz 100g 354 78.80 7.40 1.00
Frijoles 2009 694 123 42.20 8.6
Platano 50g 51 11.7 0.5 0.25
verde
Aceite de 15ml 1326 | - | e 15
palma
Carne 1209 168 _ 25.0 7.5
Limon 35 ml 17.5 3.7 0.4 0.1
MERIENDA
Alimento Gramos Kcal CHO Proteinas | Lipidos
Albacora 100g 162 _ 17.6 10.2
Yuca 379 45.5 10.4 0.37 0.22
Cebolla 30g 10.5 2.31 0.24 0.03
Tomate 309 7.2 1.35 0.3 0.06
Culantro 19 0.25 0.02 0.02 L
Aceite de 15ml 1326 | @ ----- | e 15
palma
KCAL H/C PROTEINA GRASA
INGESTA 2099.2 kcal 281.27 106.3 67
RECOMENDADO 1700 255 63.75 47.22
% ADECUACION 123% 110% 166% 142%
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Intervencién Nutricional

Para el célculo del requerimiento energético se utilizo la siguiente formula:

Pl = IMC(Ref) * Talla(m2)
Pl =23 kgm2 * 2.72m2
Pl =62.56 kg2

FUENTE: OMS 1985

Peso ajustado = peso actual — peso ideal * 0.32 + peso ideal
PA = 88kg — 62.56 kg/m2 * 0.32 + 62.56 kg/m2
PA = 70.7 kgm?2

FUENTE: ADA 1996

HARRIS BENEDICT
GER =66.5 + (13.75 x pesokg) + (5 x tallacm) — (6.78 x edadafos)
GER= 66.5 + (13.75 X 70.7) + (5 x 165) — (6.78 x 69)
GER= 66.5 + (972.13) + (825) — (467.82)

GER=1395.1 Kcal

AF=1395.1kcal/dia*1.2=1674.97kcal/dia.
AF= 1700kcal/dia.
FUENTE: METODO FAO/OMS/UNU, 2004

Prescripcion Dietética: Dieta de 1700 kcal, hipograsa, hiposddica, fraccionadas

en 5 comidas.

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MACRONUTRIENTES
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MACRONUTRIENTE | % CALORIAS GRAMOS

Carbohidratos 60 1020 255
Proteinas 15 255 63,75
Grasas 25 425 47.22

DISTRIBUCION DE KCAL EN EL DIA

% CALORIAS
DESAYUNO 20 370
REFRIGERIO 10 170
ALMUERZO 35 595
REFRIGERIO | 10 170
MERIENDA 25 425
MENU

DESAYUNO

Pan Integral, revoltillo de claras de huevo, leche y sandia
REFRIGERIO

Papaya con salvado de avena

ALMUERZO

Arroz, pollo asado, ensalada de vegetales (Col morada, pepino, tomate) con

aceite de oliva, sandia y un vaso con agua.
REFRIGERIO

Tostadas grilé con guacamole, Melén y un vaso con agua
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MERIENDA

Sandwich de pollo a la plancha con tomate, lechuga y mostaza con aceite de

oliva, Manzana y un vaso con agua.

= DESAYUNO

CALCULO DE LA DIETA

Alimentos Pocién Gr/ml Kcal H/C(gr) | P(gr) | G(gr)
Leche 1 vaso 200ml 100 9.6 6 4
Semidescremada
Pan integral 2 Reb 60 gr 150.6 324 3 0.4
Claras de Huevo 2 un. 60 gr 30.3 0.6 6 0.1
Sandia 1tz 160 gr 55 12 1 0.4
= REFRIGERIO
Alimentos Porcién Gr/ml Kcal | H/C(gr) | P(gr)| G (gr)
Papaya 1tz. 150 gr 65 15.7 0.3 0.1
Salvado de 1 cucharadita 59r 15.8 3.31 0.1 0.3
avena
Agua 1 vaso 200ml L _ L L
= ALMUERZO
Alimentos Porcion Gr/ml Kcal H/C (gr) P G
(gr) (gr)
Arroz 1tz 200gr 246 58.8 4 0.8
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Pechuga de 30z 100gr 181 _ 20 11.10
Pollo
Col morada 2 hojas 30gr 9.9 1.53 0.1 o
Pepino Yatz 40qr 5.6 0.9 0.1 .
Tomate Yatz 40qr 9.6 1.8 0.2 -
Aceite de 1 5gr 45 L L 5
oliva cucharadita
Sandia Ya 100gr 35 7.2 0.5 0.3
Agua 1 vaso 200ml o L L L
= REFRIGERIO
Alimentos Porcién Gr/ml Kcal | H/IC(gr) | P(ar) | G(gn
Tostadas Grilé | 4 Unidades 25gr 110 21 4 2
Aguacate 1/3 Un 50 79 3.8 0.8 6
Melon 1Tz 150gr 50 8.1 0.5 0.1
Agua 1 vaso 200ml| L L L L
= MERIENDA
Alimentos Porcién Gr/ml Kcal H/IC | P(gr) | G (gr)
(gr)
Pan Integral 2reb 60gr 150.6 334 3 0.4
Tomate 5 rodajas 25qr 6 1.1 0.2 _
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Lechuga 2 hojas 20gr 3.4 0.5 0.2 .
Pechuga de Pollo 2% 0z 70gr 126.7 . 12.1 7
Aceite lcucharadita 5gr 45 . . 5
Mostaza lcucharadita 5gr 4.2 0.32 0.2 0.1
Manzana 1Unidad 200gr 140 33 0.3 0.4
Almendras 5 unidades 8ar 47.6 1.1 1.7 4
Agua 1 vaso 200ml _ . . .
Macronutrientes Kcal H/C P G
Total 1665,8 245.6 64.3 47.2
Recomendado 1700 255 63.75 47.22
% de adecuacion 98% 96.3% 101% 100%

RECOMENDACIONES NUTRICIONALES

Evitar el consumo de embutidos y alimentos procesados con alto contenido

en sodio

De preferencia cocinar con estas técnicas: al vapor, sudado, a la plancha,

al horno, guisado, o asado.

Evitar agregarles aderezos a las comidas ya que estos contienen gran
cantidad de sodio lo cual va a provocar alteracion de la presion arterial del

paciente.

Consumir alimentos ricos en potasio como papaya, guineo, vegetales lo

cual esto va ayudar a estabilizar la presion arterial del paciente.

Consumir 8 vasos de agua al dia, esta hidrata el organismo y mejora la

funcion digestiva y ayuda a mejorar o prevenir el estrefiimiento.
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e Disminuir el consumo de sal a 2-3 gr al dia para evitar la elevacion de la

presion arterial del paciente.

e Consumir de 3-4 frutas al dia aquellas que se puedan consumir enteras,
debido a que contiene gran cantidad de fibra lo cual va a ayudar a
mantener los valores de colesterol y triglicéridos dentro de los rangos

normales.

e Consumir poliinsaturada y monoinsaturada como los aceites vegetales

(oliva, canola y girasol)

2.7 Indicacion de las razones cientificas de las acciones de salud,

considerando valores normales.

Sin el tratamiento adecuado, los pacientes con enfermedades cronicas no
transmisibles pueden desarrollar otros tipos de complicaciones. La hipertension es
una de las enfermedades con mas complicaciones. Los pacientes pueden morir
repentinamente, sufrir un infarto o un ictus. El objetivo de la terapia nutricional es
reducir y prevenir otras complicaciones para mejorar la presion arterial y los

niveles de lipidos en sangre del paciente.

2.8 Seguimiento.

Seguimiento Inicial ler mes 2do mes 3er mes
Peso 88kg 86kg 84kg 82kg

indice de masa 32,35kg/m2 | 31,59kg/m2 | 30,85kg/m2 | 30,11kg/m2
corporal

Relacion de 1,10 1,01 0,95 0,89
perimetro de

cintura y cadera

Glicemia 80 mg/dl 82 mg/dl 79 mg/dl 80 mg/dI
Colesterol Total 220 mg/dl 195mg/d| 175mg/dI 165mg/d|
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HDL 30 mg/dl 33 mg/dl 37 mg/dl 41mg/dl

LDL 150mg/di 133 mg/dI 119 mg/dl 99mg/dI

Triglicéridos 210 mg/dl 190mg/dI 163mg/dl 148mg/di

Presion Arterial 140/80mmHg | 135/80mmHg | 130/80mmHg | 120/80mmHg

Se evidencia que se consiguid los objetivos planteados mediante la intervencion
nutricional, en cuanto al peso y al IMC; peso de 88kg a 82kg, IMC de 32.35kg/m2
a 30.11kg/m2 lo que demuestra que de obesidad paso a sobrepeso segun lo
indica el IMC de adultos mayores. La glicemia en ayunas se mantuvo en valores
normales. Lipidos en sangre mejoraron notablemente, colesterol total de 220
mg/dl a 165mg/dl, el HDL paso de 30mg/dl a 41mg/dl, el LDL paso de 150 mg/dl a
99mg/dl y los Triglicéridos pasaron de 210mg/dl a 148 mg/dl. Asi mismo la presion
arterial paso de 140/80mmHg a 120/80mmHg.

2.9 Observaciones.

A través de plan de alimentacion, se logré asegurar que el paciente tenga un
aporte adecuado de macronutrientes y micronutrientes. Las pruebas de
laboratorio cambiaron de diversas formas favorables. En el inicio le costo
adaptarse a sus habitos alimenticios porque no estaba acostumbrado a utilizar
aceite de girasol ni a ingerir productos lacteos completamente descremados,

especialmente alimentos bajos en sal.
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CONCLUSIONES

Al momento de evaluar el estado nutricional del paciente presentaba obesidad sus
examenes bioquimicos indicaron hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, HDL
bajo y LDL alto, con una presion arterial de 140/80 mm hg y en la valoracion
dietética tenia una dieta hipercalérica, exceso de grasas, alta en sodio y baja en
fibra.

Se realiz6 un plan de alimentacion teniendo en cuenta la situacion
socioeconémica del paciente, la cual fue una dieta hiposddica, baja en grasa
saturada, con el fin de prevenir otras complicaciones en el paciente. Con la dieta
DASH se consiguié normalizar el colesterol total, el HDL aumento, el LDL bajo y
sus niveles de triglicéridos se normalizaron asi mismo los niveles altos de presion

arterial.

Mediante seguimiento y monitoreo que se le realizo al paciente, los resultados
fueron favorables ya que hubo una pérdida de peso en la paciente de 6 kg en tres
meses y su indice de masa corporal paso de obesidad a sobrepeso, su presion
arterial redujo, en su perfil lipidico mejoro notablemente lo cual se evidencia que

el plan de alimentacién indicado cumple a cabalidad con cada objetivo planteado.
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ANEXOS

Anexo 1. Clasificacion del IMC de adultos mayores

IMC Descripcion
<23 Bajo peso
>23y<28 Peso Normal
228 y <32 Sobrepeso
232 Obesidad
Fuente: Organizacién Panamericana de la Salud, 2002
Anexo 2. Clasificacion de los estadios de la TA
Estadio Sistoélica Diastolica
Optima <120 y <80
Normal 120 -129 ylo 80-84
Normal alta 130 - 139 ylo 85 -89
Hipertension grado 1 140 - 159 ylo 90 -99
Hipertension grado 2 160 - 179 y/o 100 - 109
Hipertension grado 3 2180 y/o 2110
Hipertension sistolica
aislada 2140 Y <0

Fuente: ESH/ESC Guidelines for the management of arterial hypertension, 2018
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