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RESUMEN

El presente trabajo de investigacion fue realizado para determinar la
relacion entre el estado nutricional y autoestima de pacientes adultos varones
del Centro Especializado de alcohol y otras drogas “CETAD”.

Se desarroll6 mediante enfoque cuantitativo, el disefio metodolégico de
investigacion no experimental, de tipo transversal, y alcance correlacional de
manera que se alcanzo el objetivo planteado. Se utiliz6 técnicas e instrumentos
como test de autoestima, entrevistas, mediciones antropométricas, pesaje de
alimentacion, calculo de menus con el fin de obtener informacion que validen el
objeto de estudio, a través del cual se obtuvo como resultado que los pacientes
gue presentan autoestima adecuada (33%) presentan un 5% de sobrepeso,
mientras pacientes con autoestima baja (67%) presentan sobrepeso en un 23%,
obesidad 5% y 13% de bajo peso.

Este estudio permitid6 conocer los diferentes factores que influyen en el
estado de salud como habitos de alimentacion inadecuados, antecedentes
patolégicos familiares, factores biopsicosociales, entre otros. Concluyendo que
existe una relacion significativa entre el estado nutricional y el tipo de
autoestima, ya que se evidencio que los problemas de autoestima se reflejan en
estos pacientes con momentos de ansiedad alterando asi su estado de salud

fisica y emocional, comprobando asi la relacion entre las variables.

PALABRAS CLAVES: estado nutricional, autoestima, ansiedad, sobrepeso,

obesidad, adicciones.
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ABSTRACT

The following research was realized to determine the relationship between
nutritional status and self-esteem issues in adults male patients of the

specialized center for alcohol and other drugs "CETAD".

A method of study with a quantitative approach was developed, not
experimental, correlative, cross-sectional research wich helped to reach the
stated objective. Techniques and instruments such as self-esteem test,
interviews, feed weighing, menus ‘s calculation was used in order to get
information to validate the object of study. Through the study was obtained as a
result that patients with adequate self-esteem (33%) have a 5% of overweight,
while patients with low self-esteem (67%) present a 23% overwight, 5% obesity
and 13% underweight. This study allowed to know the different factors
influencing health status as inadequate eating habits, family medical history,

biopsychosocial factors, among others.

Concluding that there is a significant relationship between nutritional status
and the type of self-esteem, as it became clear that the self-esteem issues are
reflected in these patients that presented anxious moments which are altering
their physical and emotional health, thus proving the relationship between

variables.

KEY WORDS: nutritional status, self-esteem, anxiety, overweight, obesity,
addictions.
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INTRODUCCION

El consumo de sustancias psicoactivas en el individuo se ha incrementado
altimamente por lo cual al estudiar a este grupo, las consecuencias que se
observo son los diferentes cambios corporales que presentan, ya sean estos

durante el consumo o en el abandono de dichas sustancias.

El estudio realizado permiti6 conocer los diferentes factores que se
encuentran en relacibn nutricional y psicologica para identificar las
caracteristicas de esta poblacion y poder realizar una valoracién indicada.
Teniendo en cuenta que la evaluacién del estado nutricional permite detectar
situaciones de exceso o deficiencia a nivel alimentario siendo necesaria para
proponer las actuaciones dietéticas adecuadas en la prevenciéon de

enfermedades en personas sanas y la correccion en personas enfermas.

Debido a que el consumo de sustancias es un problema de
comportamiento, los conocimientos a nivel psicosocial del paciente permitieron

relacionar sintomas durante el tratamiento que afecten a su estado nutricional.

De este modo en el desarrollo de la investigacibn se plante6 una
interrogante que permite darle sentido al estudio, la cual fue ¢Existe relacion

entre el estado nutricional y autoestima en pacientes adultos varones en
tratamiento de adicciones?, para lo cual se fijaron objetivos para el logro de la

investigacion.

Se determind el estado nutricional mediante la valoracion de medidas

antropométricas, ademas se pudo identificar los factores que afectan a nivel



nutricional y psicosocial. Analizando también las necesidades y requerimientos

energéticos de la poblacion.

Logrando estos objetivos se permite individualizar la alimentacion para este
grupo, mediante la elaboracién de una guia nutricional que permita mejorar la

calidad de vida durante su tratamiento residencial.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La adultez es una etapa de la vida que al igual que las otras requiere de
una adecuada nutricion, instaurando una correcta alimentacion para asi

contribuir a la calidad de vida.

Las principales preocupaciones nutricionales en la vida adulta son la
reproduccion, control de peso y el bienestar. Se hace énfasis en el estado
fisiolégico y no en el crecimiento. El gasto calérico energético alcanza su cifra
méaxima durante la adolescencia tardia y el comienzo de la edad adulta, luego
disminuye alrededor del 20% con el transcurso de la vida (Beate, 2010).

“En 1960 investigadores del Baltimore longitudinal study on aging (BLSA)
informaron que el consumo caldrico en varones disminuia 22%, de 2700 a 2100
calorias” (Beate, 2010). Esto se debe a la disminucién del metabolismo y a una

posible baja actividad fisica.

En consecuencia el adulto en su etapa de vida requiere de una alimentacion
saludable para cubrir sus necesidades de energia. Es evidente que ya no esta
en periodo de crecimiento, la alimentacion serd para mantener su estado
fisiolégico y los patrones de alimentacion que adquiera se reflejaran en la etapa

futura.

En el desarrollo de la vida de los seres humanos se presentan cambios
psicosociales que pueden interferir en su estado de armonia y equilibrio.

Los expertos refieren que en la vida de las personas hay situaciones que
pueden provocar el uso y abuso de drogas. Los cuales pueden ser

personales o ambientales, de los cuales el primero tiene que ver con la



vida del individuo y el segundo con el entorno social, familiar y fisico. Las
personas constantemente luchan con aclarar sus inquietudes y al no
poder hacerlo tratan de “olvidarse del mundo” o de “ahogar las penas”
mediante el uso de diferentes sustancias (Oficina de las Naciones unidas
contra la Droga y el Delito, 2012).

El uso de sustancias implica factores de riesgo para el individuo, las
cuales ponen su salud en dificultades ya sea a corto o largo plazo. Los
factores de riesgos a nivel del individuo son caracteristicas a nivel de la
personalidad. Los de riesgo social, familiar y comunitario se refieren a las
influencias del entorno a nivel local, por ultimo los de riesgo macrosocial
suponen las influencias socioeconémicas, politicas y legales (Ramon

Florenzano, s.f).

El inicio de uso de sustancias puede presentarse en cualquier etapa de vida
del ser humano, generalmente en la juventud o adultez. “A partir de la cuarta
década se sufren las secuelas del consumo, siendo estas enfermedades o

muerte” (Ramén Florenzano, s.f).

El consumo de drogas a nivel mundial, “se calcula que en el 2012 entre 162
y 324 millones de personas, es decir del 3,5% al 7,0% de la poblacion entre 15
y 64 afios, consumieron por lo menos una vez alguna droga ilicita” (UNODC,
2014).

En el Ecuador segun la encuesta nacional de salud y nutricion, menciona

que “la poblacion de 20 a 59 afos la prevalencia de personas que han



consumido alcohol en el ultimo mes es de 41,3%, siendo 56,5% en hombres y
25.4% en mujeres” (Encuesta Nacional de Salud y Nutricién , 2011 - 2013).

En lo que respecta al consumo de tabaco de “la poblacién ecuatoriana de
20 a 59 anos el 55,1% declara haber probado tabaco alguna vez en la vida,
esta prevalencia en hombres es 80,8% y en mujeres 30,9%” (Ensanut , 2011 -
2013).

“Otro aspecto de interés que aumenta el riesgo de consumo es la baja
autoestima como un trastorno de conducta, la cual se presenta con
impulsividad, con alta necesidad de busqueda de novedades, o con una mayor

debilidad del Yo” (Ramén Florenzano, s.f).

‘Por otra parte y como punto importante se haya las variables
psicopatologicas tales como: ansiedad, depresion, estrés, asi se presentan las

llamadas “crisis”, llevando a un mayor consumo” (Ramén Florenzano, s.f).

Es necesario identificar el tipo de ansiedad que puede tener el individuo en
la etapa de recuperacion. La incorporacion de una dieta normal puede ser dificil
si se ha presentado una demanda de pérdida de peso, ademas el apetito
puede aumentar durante la recuperacion, lo que puede producir una tendencia
a comer en exceso.

Los adictos y alcohdlicos a menudo olvidan como es la sensacion de tener
hambre y en su lugar la interpretan como un deseo vehemente por la
droga. El consumo de marihuana puede aumentar el apetito, de tal

manera que algunos de los consumidores habituales pueden presentar

sobrepeso (Oberman, Resnisky, & Zajarchuk, 2008).



Los pacientes en la etapa de recuperacion se enfrentan de manera
inconsciente ante un problema de ansiedad y al no disponer de las sustancias
tendran un mayor deseo por comer 0 momentos de atracones. Es claro que
son sujetos con trastornos de conductas y patologias sociales, son individuos
que generalmente tienen un estrato socioeconémico bajo, hogares
disfuncionales, problematicas sociales, entra aqui los problemas de autoestima
y conductas, reprimiéndose con ansiedad, en donde si hay una O6ptima
alimentacion / nutricién y peso adecuado, ayudard a mejorar el estado de animo

y de salud, haciendo mas probable que no se presente una recaida.

También es necesario el apoyo psicolégico como parte del tratamiento.

Segun un estudio realizado en un Instituto de Salud Mental se encuentra que:

Existe relacién significativa entre el nivel de satisfaccion personal y las
buenas relaciones de los padres dentro del matrimonio durante un
tratamiento de adictos a las drogas. Se encontré que el 61% presentd un
nivel de satisfaccion personal de nivel medio, y 41,18% de los pacientes
provienen de familias nucleares cuya manutencion proviene de ambos
padres. Facilitando la relacion de la familia y el adicto en el tratamiento

(Velasquez Carranza & Pedrao, 2005).

Estos comportamientos sugieren que los individuos que usan sustancias

pueden estar en riesgo de estado nutricional deficiente.

La ingesta cronica de alcohol y el abuso de drogas pueden reducir el

apetito, lo que conduce a bajo consumo de proteinas, energia, vitaminas,



minerales y fibra. Entre otros efectos nutricionales adversos estan:
malabsorcidon de nutrientes, aumento/pérdida de peso inadecuado, anemia

por deficiencia de hierro, entre otros (Stang, 2010).

Por lo citado anteriormente, se puede inferir que el diagndstico del estado
nutricional del adicto, es primordial para identificar riesgos nutricionales, y de
esta manera poder plantear programas de intervencion para su promocion y

prevencion.

El Ministerio de Salud Publica en la ciudad de Guayaquil tiene dentro de sus
servicios un centro para tratamiento de adicciones en adultos varones “Centro
Especializado de Tratamientos de Alcohol y Otras Drogas (CETAD)”. El cual
tiene el compromiso en brindar atencion integral a los adultos en situacion de
carencia o fragilidad de la red familiar-social. El objetivo es facilitar el acceso a
la desintoxicacion y recuperacion psicoldgica, reintegrandolos a su familiay a la
sociedad, en un ambiente adecuado que satisfaga sus necesidades de
proteccion.

Debido a la importancia de la nutricion en este grupo de estudio, el presente
trabajo de investigaciobn pretende valorar su estado nutricional y poder

enriquecer dicho tratamiento.

Es trascendental transmitirle a los pacientes que una correcta alimentacion
es esencial para una Optima recuperacion tanto del aspecto psicolégico como
nutricional. Mejorando su calidad y expectativa de vida. “Es un primer paso en
Su recuperacion completa y, por tanto, un objetivo primario dentro de los
diferentes modelos de intervenciones en los tratamientos de los drogo

dependientes” (Oberman et al, 2008).



1.1 Formulacion del problema

Con estos antecedentes nos realizamos la siguiente pregunta de

investigacion:

¢ Existe relacion entre el estado nutricional y la autoestima en pacientes

adultos varones en tratamiento de adicciones?



2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo general

Determinar la relacion entre el estado nutricional y la autoestima en
pacientes adultos varones que reciben tratamiento residencial de adicciones en
el CETAD.

2.2 Objetivos especificos

» Identificar el estado nutricional mediante criterios antropométricos y
dietéticos de la poblacion.

* Analizar las necesidades y requerimientos nutricionales en la poblacion
de estudio.

= Medir el nivel de autoestima de los pacientes.

= Conocer los factores que afectan la autoestima de los pacientes.

= Elaborar un plan de alimentacién saludable para los individuos.



3. JUSTIFICACION

En referencia ante el fendmeno social del consumo problematico de
sustancias psicoactivas que actualmente enfrenta la provincia del Guayas, se
decidié6 abordar dicho tema de investigacion. Puesto que hoy en dia el
consumo de sustancias o dependencia afecta a mayor parte a adolescentes y
adultos prevaleciendo el sexo masculino, formando asi parte de un grupo
vulnerable en nuestra sociedad. De ahi la importancia de intervenir para mejorar

su calidad de tiempo en el transcurso de su tratamiento.

Ante el diagndstico de situacion se pudo observar que existen falencias en
la parte nutricional dado que la alimentacion brindada aparentemente no cubre
las necesidades y requerimientos de dicha poblacién. Por otra parte hay que
tener en cuenta que las adicciones engloban un conjunto de caracter
biopsicosocial, es decir que no solo se veran cambios a nivel fisico sino también
a nivel emocional. Estos factores repercuten en su estado nutricional porque

para mantenerse en un estado 6ptimo se necesita estar bien animicamente.

Es por esto que hemos decidido realizar una investigacion en el CETAD, en
el cual acuden pacientes adultos varones para tratamiento residencial de

adicciones.

El ser humano no es solo un organismo fisico, sino, es un sistema que se
encuentra intimamente relacionado entre su organismo, cuerpo y mente, mas
aun en la poblacién escogida ya que segun la constitucion del Ecuador en el art.
364 describe que:

Las adicciones son un problema de la salud publica. Al estado le
correspondera desarrollar programas coordinados de informacion,

prevencion y control del consumo de alcohol, tabaco y sustancias
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estupefacientes y psicotrépicas: asi como ofrecer tratamientos vy
rehabilitacion a los consumidores ocasionales, habituales y problematicos,
en ningln caso se permitira su criminalizacion ni se vulnerara sus
derechos constitucionales. El estado contralara y regulara la publicidad del

alcohol y tabaco (Asamblea Nacional, 2010).

Por otra parte la Ministra de Salud Publica en el Reglamento de Centros de
Recuperacion también respalda a su alimentacion para que sea la adecuada

teniendo asi el art. 14 que refiere condiciones para la alimentacion:

Las personas con algun tipo de adiccién, tendra derecho a recibir una
alimentacion y nutricion, dietas especiales, dietas para adictos con
enfermedades adicionales, adecuada y suficiente que responda en
cantidad, calidad y condiciones de higiene adecuada. Dicha alimentacion
sera brindada en horarios regulares (desayuno, almuerzo, merienda y
refrigerios), y su suspension o limitacion como medida disciplinaria esta
totalmente prohibida. Se respetara aspectos filoséficos, culturales, de
dichas personas determinadas por su situacion en particular. Los CR
contaran para el efecto con el personal de nutricibn adecuada (Abarca

Duran, 2010).

En lo planteado es evidente que €l adicto es una problematica social, la cual
actualmente esta siendo tratada con mucha mas atencion por el Gobierno de la
Republica del Ecuador; es por eso que buscamos conocer la situacion

alimentaria de estos pacientes y poder implementar en ellos los conocimientos
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requeridos para que logren desarrollar una alimentacion saludable y una 6ptima

recuperacion.
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4. MARCO TEORICO

4.1 MARCO REFERENCIAL

Son diferentes los estudios que se enfocan en el tema propuesto. Entre
ellos analizamos dos investigaciones en las cuales caracterizaban las

adicciones, estado nutricional y autoestima.

La primera se realiz6 en los pobladores de la ciudadela Manuel Aguirre
piedra de la ciudad Huaquillas, de la provincia del oro en el periodo 2012. En el

cual se analiz6 que:

El origen de las adicciones es multifactorial, en los que se puede mencionar
factores bioldgicos, genéticos, psicoldgicos y sociales, que llevan al individuo a
no ser capaz de controlar la actividad que esta realizando, por la cual se eligié
el tema de CARACTERIZACION DE LAS ADICCIONES Y LA AUTOESTIMA, la
cual tuvo como objetivo general realizar un estudio para caracterizar los
problemas de adicciones y su relacién con la autoestima; y como especificos,
caracterizar las adicciones y su prevalencia en los habitantes, asi como
determinar niveles de autoestima y su relacién con las adicciones. La poblacién
investigada fue de 400 personas, y los métodos empleados fueron; el método
cientifico, método inductivo, método deductivo, método analitico, método
estadistico-descriptivo que estuvieron presentes en todo el desarrollo del
proyecto, como técnica se utilizé, una encuesta estructurada por el
macroproyecto de 22 items a fin de caracterizar las adicciones, un test de
“‘ESCALA DE AUTOESTIMA DE COOERSMIT” que esta formado por 25 items
para medir los niveles de autoestima. Dicha investigacion llego a concluir que:
Las adicciones psicotrépicas de mayor incidencia en las personas son el

consumo de alcohol, cigarrillo, cemento de contacto y en las adicciones
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comportamentales tenemos la adiccién al internet, a la television y a los juegos
electronicos. Que el factor fundamental que influye en el consumo de las
diversas adicciones son, el factor economico y familiar; siendo las principales
causas para que se desarrollen las adicciones la falta de comunicacion con los
padres y las malas amistades. Ademas las personas que tienen una autoestima
media baja son mayormente los que consumen alcohol, drogas y cigarrillo
(Rodriguez Valdez, 2013).

Por otro lado se realizé un estudio en la Fundacién San Carlos con el fin de
evaluar el estado nutricional antropométrico en pacientes en tratamiento de

adicciones. Esta investigacion refiere lo siguiente:

Fueron evaluados 46 individuos de sexo masculino, con edades entre 15y
50 afos, los cuales se encontraban clasificados en 3 categorias (fase A, B
y C) segun la etapa del tratamiento en la que se encontraban. Se
realizaron mediciones antropométricas: peso, talla, circunferencia de
cintura (CC), pliegue triccipital y perimetro braquial, a partir de los cuales
se construyeron los indicadores indices de masa corporal (IMC) y
circunferencia muscular del brazo (CMB).

Los resultados indicaron que el 15,22% de la muestra present6 obesidad,
el 39,13% sobrepeso, mientras que un 45,65% de la misma presentd
normopeso. El 39,14% presentd riesgo en base al valor de su CC. Se
observé que un 40% de los pacientes de la fase A, un 62,5% de la fase B
y un 70% de la fase C presentaron IMC = 25. Con respecto a la CC, en la

fase C un 60% presento riesgo cardiovascular (CC = 94 cm.) superando a
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las demas fases. Se encontré una relacion significativa entre el IMC y la
CC, ya que el R2 fue de 0,77.

Estos datos permiten afirmar que conforme se evoluciona en las etapas de
tratamiento de rehabilitacion de adicciones, se produce un aumento de
peso acompafiado de un incremento del riesgo cardiovascular. Se
requiere profundizar en el estudio del estado nutricional antropométrico en
pacientes en rehabilitacion de adicciones en otras instituciones para poder

realizar inferencia en la poblacion (Oberman et al, 2008).

De acuerdo a los estudios se puede evidenciar que los cambios que se
presentan en pacientes adictos no solo son de manera fisica y nutricional, sino
gue ademas los ambitos psicolégicos se veran afectados mostrando niveles no
adecuados de autoestima o ansiedad. De esta manera se puede generar
estrategias para que el tratamiento sea una relacion de manejo nutricional y
psicoeducacional, con un esquema terapéutico que contemple las actuaciones

necesarias.
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4.2 MARCO TEORICO

4.2.1 Nutricién en el adulto

La edad adulta se define a la etapa de vida que va alrededor de los 20 afios
hasta los 60 afios de edad. Si se presentan adecuados genes y habitos

alimentarios entonces se podra extender hasta los 60 afios.

Los afios de la vida adulta se pueden dividir teniendo en cuenta los cambios

de las necesidades nutritivas:

Edad adulta temprana: alrededor de la segunda década. EIl desarrollo de
la densidad mineral ésea de los adultos contintia hasta cerca de los 30
afos y el crecimiento de la masa muscular se mantiene siempre que usen
los masculos (Beate, 2010).

Madurez: durante la cuarta y quinta década, fisiolégicamente la
composicién corporal va cambiando con lentitud junto con los cambios
hormonales, pudiendo ser por disminucion de la actividad. En promedio,
los individuos comienzan a ganar peso a partir de los 40 afios de edad.
Momento oportuno para revalorar los habitos alimenticios y nutricionales

anteriores (Beate, 2010).

Por lo tanto los individuos que presentan una buena alimentacién y
adecuados habitos de vida como ejercicios fisicos, llegaran a su vejez
alcanzando los 60 afios de vida o0 mas. Ya que los adultos cosechan los frutos

de sus habitos de vida pasados.
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4.2.1.1 Importancia de la nutricion

La nutricién y alimentacion en ésta etapa resalta la importancia de la dieta
para mantener el estado de salud en adecuadas condiciones y asi evitar

enfermedades.

Cuando nos referimos a la alimentacion, “en todas sus variantes culturales y
en un sentido amplio, nos fijamos en que ésta define la salud de las personas,
su crecimiento y su desarrollo” (Calafias, 2012)(p.3). Para que los individuos
estén sanos y en sus Optimas condiciones tanto fisicas como mentales, es
necesario que su alimentacion aporte una adecuada nutricién. Es por esto que
“la alimentacion diaria de cada individuo debe contener una cantidad suficiente
de los diferentes macro y micronutrientes para cubrir la mayoria de las
necesidades fisiolégicas” (Calafias, 2012)(p.3). Las cuales deben estar
indicadas para cada individuo influyendo en diferentes factores como el sexo, la
edad, el estado fisioldgico, la composicion corporal, el nivel de actividad fisica,

entre otras caracteristicas.

Entonces es I6gico mencionar que al trabajar en conjunto la alimentacion y
la nutricibn, se presenta la alimentacion saludable la cual mantendra en
adecuadas condiciones al ser humano tanto fisicas como fisioldgicas por lo que
incluye patrones correctos de habitos.

4.2.1.2 Cambios fisiolégicos en la edad adulta

En la edad adulta se presentan importantes cambios fisiolégicos. “El cambio
fisiologico sobresaliente (...) es el aumento de peso, que implica
desplazamientos en la composicion corporal con una reduccién de la masa

corporal magra y una acumulacion de reservas de grasa de mayor magnitud”
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(Mathai, 2001)(p.297). En esta etapa de vida el crecimiento y desarrollo ya
estan completos. “El énfasis nutricional cambia para mantener la estabilidad
fisica, en especial la fuerza muscular y evitar el exceso de grasa, sobre todo

alrededor de la cintura” (Beate, 2010).

Cuando se es nifio, es posible recordar la necesidad de una buena nutricion
puesta que se esta en pleno crecimiento. “En la vida adulta es menos facil
apreciar que la reparacién y reemplazo celular continuo dependen del adecuado

aporte de nutrientes” (Beate, 2010).

El ser humano no presta atencion a su parte interna, muchas veces cree
gue se mantiene o que todo estad perdurando y se olvidan de los patrones
alimentarios adecuados. Generalmente “en el adulto alrededor del 5% de las

células se reemplazan a diario y esta varia segun el tipo celular” (Beate, 2010).

Es por esto que uno de los “factores que conducen a un aumento de peso
son el consumo excesivo de calorias, el cual lleva a mayores reservas de grasa,
ademas de una escasa actividad fisica, dando como resultado una declinacién

en la masa corporal magra” (Mathai, 2001)(p.297).

Por lo tanto esta variacion fisiologica que se presenta luego del aumento de
peso tendr4 consecuencias importantes para la salud. El adulto puede
presentar padecimientos cronicos en donde estara inmerso el estado de su

salud.
En un informe (Rippe, 1998) menciona tales padecimientos: “la diabetes

mellitus 2, alteraciones en la tolerancia a la glucosa, hiperinsulinemia,

dislipidemias, enfermedades cardiovasculares, hipertensién, apnea de suefio,
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enfermedades en la vesicula biliar, osteoartritis (...), disminucién en la fertilidad

y algunos céanceres” (Mathai, 2001)(p.297).

4.2.1.3 Valoraciéon del estado nutricional

En la edad adulta se concluye la fase de crecimiento, por lo tanto la
evaluacion del estado nutricional se basa en la antropometria, la cual es la
estimacion del peso para la estatura que se haya alcanzado y la estimaciéon de
las proporciones que en ese peso corresponde al tejido magro,
fundamentalmente el integrado por la masa muscular, y la que corresponde al
tejido graso. En lo que se refiere al peso del adulto en relacién con la estatura,
se utiliza la relacion peso para la talla de la cual existen distintos indices, de
todos ellos el indice de masa corporal IMC o indice de Quetelet es el mas
utilizado para determinar el estado nutricional (Berdasco Gomez, 2002).

En el 2005 Mataix Verdu & Lépez Jurado refirieron que “las principales
medidas antropométricas son peso, talla, pliegues cutaneos, circunferencias y
diametros corporales, a partir de los cuales se construyen diversos indicadores

gque permiten realizar el diagndstico antropométrico final” (p.753).

4.2.1.3.1 Peso y Talla

La talla junto con el peso, es una de las dimensiones corporales mas
utilizadas, debido a que su registro es de manera sencilla. La talla se
expresa en centimetros, midiendo la distancia entre el vértex y el plano de
apoyo del individuo, el peso se expresa en kilogramos (Mataix Verdd &

Lépez Jurado, 2005)
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4.2.1.3.2 Pliegues Cutaneos

Para que sea mas precisa la valoracion del contenido de grasa corporal, se
miden pliegues cutaneos mediante el lipocalibre. Los pliegues cutaneos son
medidas del tejido adiposo en la region subcutanea, puesto que en esta zona
esta localizado uno de los mayores depdsitos de grasa en humanos. Las
medidas de pliegues han demostrado ser bastante aproximadas para la grasa
subcutanea de un lugar o zona determinados, y existe evidencia que apoye
hecho de que la suma de varios pliegues obtenidos en diferentes sitios del
cuerpo da una buena medida de la grasa subcutanea total.

Los pliegues cutaneos que se utilizan méas frecuentemente en
antropometria son:

Pliegue tricipital (PT). Se mide en el punto medio entre el borde inferior del
acromion y el olecranon, en la cara posterior dl brazo. El pliegue es vertical y va
paralelamente al eje longitudinal del brazo (Mataix Verdd & Lopez Jurado,
2005).

Pliegue bicipital (PB). Se mide en el punto medio acromioradial, en la parte
anterior del brazo. El pliegue es vertical y corre paralelamente al eje longitudinal
del brazo (Mataix Verdu & Lépez Jurado, 2005).

Pliegue Suprailiaco (PI). Se localiza justo encima de la cresta iliaca en la
linea medio-axilar. El pliegue corre hacia adelante y hacia abajo en direccion
natural del pliegue, formando un angulo de alrededor de 45° con la horizontal
(Mataix Verdu & Lopez Jurado, 2005).
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Pliegue subescapular (PS). Se mide en la zona inmediatamente por debajo
del &ngulo de la escpula en direccion oblicua hacia abajo y hacia afuera,

formando el angulo de 45° con la vertical (Mataix Verdu & Lépez Jurado, 2005)

Pliegue abdominal (PA). Esté situado lateralmente a la derecha a 5 cm de la
cicatriz umbilical en su punto medio. El pliegue es vertical y corre paralelamente

al eje longitudinal del cuerpo (Mataix Verdu & Lopez Jurado, 2005).

Al obtener la toma de los pliegues mencionados, es posible realizar el
diagndstico para otorgar un mejor analisis de los resultados. En la tabla 11 se
muestran los margenes del contenido de grasa y su respectiva clasificacion

segun edad (ver anexo 3).

4.2.1.3.3 Perimetros

Las medidas de perimetros también se han utilizado para construir
indicadores de grasa corporal, indicadores de masa muscular total y reservas
proteicas.

Los lugares que se consideran mas importantes para cuantificar y describir
la distribucién del tejido adiposo son: brazo, cintura y cadera o glateos, y

muslos.

Los perimetros que se utilizan tienen funciones distintas, de esta manera el
perimetro de brazo o circunferencia del brazo permite obtener formulas que se
relacionan con los compartimientos graso y muscular, junto al perimetro
muscular del brazo son indicadores del compartimento proteico. El perimetro
del brazo es muy utlizado especialmente a nivel hospitalario, puesto que

presenta facilidad y rapidez para su determinacion, realizandose su medida con
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cinta métrica inextensible y flexible, calibrada en milimetros, en el punto medio
del brazo, precisamente en el punto donde se mide el pliegue tricipital, y

cuidando de no producir ninguna compresion en el brazo.

Por otra parte los perimetros de cintura y cadera se utilizan
fundamentalmente para conocer la distribucion de la grasa corporal, o que tiene

valor predictivo de riesgos por diversas enfermedades.

4.2.1.3.4 Indicadores Antropométricos

El indice de masa corporal es uno de los indicadores mas utilizados por la
facilidad de su estimacion e independencia de la talla. Se calcula a partir del
peso corporal expresado en kilogramos dividido por el cuadrado de la talla
expresada en metros (Mataix Verdu & Lépez Jurado, 2005).

La ecuacion de estas dos expresiones nos ayuda a analizar el indice de
masa corporal, el cual nos determina si el peso corporal es relativamente
proporcional para la talla que se posee. En la tabla 12 se analiza los respectivos

diagnésticos del IMC (ver anexo 4).

4.2.1.3.5 Indicadores de distribucion de la grasa corporal

4.2.1.3.5.1 indice cintura/cadera

La relacion cintura/cadera es un meétodo utilizado para describir la
distribucion, tanto subcutanea como intraabdominal, del tejido adiposo. Resulta
de dividir el perimetro de la cintura (cm) por el perimetro de la cadera (cm). La
tabla 13 muestra los rangos para determinar la distribucién de grasa corporal,

dividiéndola en 3 tipos (ver anexo 5).
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4.2.1.4 Riesgos nutricionales

Los riesgos nutricionales se presentan dependiendo de los factores en los
gue se expone el paciente ya sean estos externos o internos, entre los cuales
se puede mencionar mala alimentacién, sedentarismo, desconocimiento
nutricional, hbitos o adicciones, que conllevan a problemas de salud como
desnutricion, obesidad, problemas cardiovasculares, diabetes, hipertension

entre otros.

Las adicciones muestran un factor de riesgo nutricional dependiendo de la
sustancia que se consuma, el paciente puede presentar bajo peso o0 sobrepeso,

puesto que dejan de comer 0 comen en exceso.

En la tabla 14 se muestra las posibles enfermedades que puede presentar
el adulto si no lleva un habito saludable y sus posibles riesgos nutricionales (ver

anexo 6).

4.2.1.5 Recomendaciones dietéticas

El requerimiento de un nutriente se define como la cantidad necesaria para
el sostenimiento de las funciones corporales del organismo humano dirigidas
hacia una salud y rendimiento 6ptimos. Los requerimientos nutricionales del ser
humano tienen 3 componentes: el requerimiento basal, el requerimiento
adicional por crecimiento, gestacion, lactancia o actividad fisica; y la adicién de
seguridad para considerar pérdidas de nutrientes por manipulacion y
procesamiento. El requerimiento de nutrientes del ser humano esta influido por
la esencialidad y funcién del nutriente, por diferencias individuales, factores
ambientales y por la adaptaciéon al suministro variable de alimentos (Hernandez
Triana, 2004).
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Segun las organizaciones Dietary Guidelines for Americans desarrolladas
por el gobierno estadounidense, Institute of Medicine (IOM) Food and
Nutrition Board’s Recommended Dietary Allowances y American Heart
Association’s Diet and Lifestyle Recommendations, Revision 2006, emiten
recomendaciones dietéticas con base en su mision y objetivos. Tres
perspectivas principales fundamentan los lineamientos y consejos
dietéticos.

Procurar el descenso del riesgo de una enfermedad especifica. Por
ejemplo, la American Heart Association sugiere reducir la grasa dietética
total para disminuir el riesgo de cardiopatia. ElI National Cancer Institute
(y los productores de frutas y verduras) incita a consumir mas frutas y
verduras para reducir el riego de ciertos tipos de cancer.

Asegurar el consumo adecuado de nutrientes especificos entre la
poblacién. Por ejemplo, los reglamentos de la Food and Drug
Administration (FDA) obligan al enriquecimiento de las harinas y
productos de grano con vitaminas B, acido folico y hierro.

Ofrecer consejos respecto a qué y cuanto comer: son herramientas
dietéticas las cuales se disefiaron para ayudar a los consumidores a

decidir qué comer para mantenerse sanos.
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4.2.1.5.1 Macronutrientes y micronutrientes

Los macronutrientes son los que constituyen una parte fundamental en la
alimentacion teniendo asi carbohidratos, proteinas y lipidos, ejerciendo de esta
manera funciones especificas en el organismo como son de energia, estructura

y reserva respectivamente.

En lo que refiere al aporte de cada grupo el hidrato de carbono se
recomiendo entre 55 y 60%, proteinas entre 25y 30 % y grasas entre 15y 25 %
del total de la energia de la dieta, proporcionando 4 kcal/g los hidratos de
carbono y las proteinas mientras que los lipidos 9 kcal/g. Segun la tabla 15, las
necesidades estimadas de energia y los diferentes nutrientes varia por grupo de

persona, ya sea por edad, género o estado fisiol6gico (Ver anexo 7).

Los micronutrientes se refieren a los complementos de vitaminas y
minerales. Estos a diferencia de los micronutrientes no proporcionan al
organismo energia, pero son necesarias en determinadas cantidades para tener

un buen estado de salud.
Las necesidades de vitaminas y minerales varian de acuerdo a la edad y
género. La tabla 16 muestra los valores de referencia de vitaminas para sujetos

sanos (ver anexo 8).

En lo que respecta a minerales la tabla 17 muestra los valores de ingesta

diaria recomendada (ver anexo 9).
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4.2.1.6 Recomendaciones de actividad fisica

La actividad fisica ayuda como medida preventiva para problemas de salud
reduciendo el riesgo de ENT y depresion, con el fin de mejorar funciones

cardiorespiratorias, musculares y salud 6sea, de esta manera se recomienda:

» Realizar 30 minutos diarios de actividad fisica como minimo, incluyendo
actividades recreativas o de desplazamiento, ya sean de intensidad
moderada o vigorosa o alternando las dos, realizando de esta manera
150 minutos semanales.

» La préactica de actividad fisica aérobica se puede realizar sesiones de
minimo 10 minutos.

= El objetivo de ir incrementando el tiempo en la actividad fisica que se
realice, permitird que el paciente obtenga mayores beneficios a su salud.

Las recomendaciones van dirigidas a adultos de 18 a 64 afios, sin dolencias

médicas que aconsejen lo contrario (Organizacion Mundial de la Salud, 2015).
4.2.2 Autoestima
4.2.2.1 Concepto

Se puede definir a la autoestima a “como nos sentimos con nosotros
mismos. Al concepto que cada persona tiene de si misma, se vera reflejado

cuando se siente buena y valiosa, lo que le proporciona confianza y seguridad”
(Oceano Grupo, 2002).
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4.2.2.2 Componentes de la autoestima

Los elementos que configuran el concepto que uno tiene de si mismo son
los componentes que guiaran a las personas a organizar las opiniones que

tienen sobre si mismas de un manera cognitivo-afectiva.

Entre estos se asume un triple componente: componente cognitivo 0
creencia, componente afectivo-emocional y componente comportamental o
conativo, que segun Triandis (1917), “son los aspectos que concretan las
actitudes, lo que el individuo piensa, siente y predispone a distintos
comportamientos” (Oceano Grupo, 2002)(p.15).

4.2.2.2.1 Componente cognitivo

Se basa sobre lo que uno cree y conoce de si mismo. Es la valoracion que
los seres humanos hacen de ellos mismos, su manera de describirse en donde
Nno se tiene en cuenta si ese conocimiento es verdadero o falso, es decir, es la

representacion mental o autoimagen (Oceano Grupo, 2002).

Hay varios factores que influyen en lo que uno cree de si mismo, “como se
ve a si mismo el individuo = autodescripcién: formado por aquellos aspectos a
los que nos referimos cuando nos autodescribimos, siendo estas identidades

sociales o la imagen corporal” (Oceano Grupo, 2002)(p.16).

“Como le gustaria verse al individuo = si mismo ideal. Constituido por la
imagen deseada, lo que nos gustaria pensar acerca de nosotros. Integrado por
tres componentes: la imagen irreal, la imagen comprometida y la imagen moral”
(Oceano Grupo, 2002) (p.16).
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El si mismo que se muestra a los otros= representacion diferente. Lo que
las personas muestran a los demés presentdndose de distintas maneras en
distintos auditorios. Este hecho se produce por dos motivos: proteger y mejorar
la propia imagen y autoestima para conseguir metas y objetivos propuestos
(Oceano Grupo, 2002)(p.16).

4.2.2.2.2 Componente afectivo

Es la parte emocional o afectiva la cual se da al momento de asociar el
componente cognitivo con el objeto sobre el que se va a actuar, dependiendo si
ese objeto esta relacionado con situaciones satisfactorias o no satisfactorias, la
respuesta afectiva sera distinta. Este componente esta constituido por
connotaciones afectivas, emotivas y evaluativas que el individuo tiene de si

mismo (Oceano Grupo, 2002).

4.2.2.2.3 Componente comportamental, conductual o conativo

Este componente hace referencia a la conducta y actitud que posee la
persona al momento de actuar frente a distintas situaciones. Entra aqui el
autoconcepto que tengan de si mismas a la hora de actuar. Si se ven de
manera positiva, se comportan de un modo diferente a aquellas que se ven de
manera negativa, interpretando la realidad de un modo distinto (Oceano Grupo,
2002).

4.2.2.3 Dimensiones de la autoestima

Las dimensiones de la autoestima son magnitudes que intervienen en la
valoracion global acerca de si mismo. Son muy significativas y son: A)

Autoestima fisica. B) Autoestima general. C) Autoestima de competencia
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académicol/intelectual. D) Autoestima emocional. E) Autoestima de relaciones

con otros.

4.2.2.3.1 Autoestima fisica

Incluye la valoracion que hacen las personas sobre si mismas, desde un
aspecto de su apariencia fisica. Evalia la opinién que tienen los individuos
respecto a su presencia corporal (Galdé Mufioz, 2008). De este modo se evalla

si se siente atractivo fisicamente o si es fuerte siendo capaz de defenderse.

4.2.2.3.2 Autoestima general

Hace equivalencia a lo que se denomina autoconcepto general, agrupa las
percepciones que tienen los sujetos sobre si mismos de manera general, de
cdmo se sienten consigo mismo o que piensan de si. Segun Moreno y Cervelld
en el 2005 describieron que esta dimension presenta una estrecha relacién con
el indice de autoconcepto total, ya que ambos hacen referencia a la suma de
percepciones que un individuo tiene sobre si mismo (Gald6 Mufioz,
2008)(p.190).

4.2.2.3.3 Autoestima de competencia académico/intelectual
“Revela cuales son las autopercepciones que tienen los individuos en

relacion a su rendimiento de tipo intelectual o académico” (Galdoé Mufioz, 2008).

Se encuentran ante cuestiones de si son listos o capaces de realizar algo.
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4.2.2.3.4 Autoestima emocional

Se refiere a como las personas responderan ante determinadas situaciones
gue pueden provocar estrés. Esta dimension pone de relieve en qué medida los
sujetos responden de forma integra y con capacidad de autocontrol ante
determinadas situaciones dificiles con las que se encuentran en la vida
cotidiana (Galdé Mufioz, 2008).

Por lo consecuente los componentes que intervienen son frases como
nerviosismo ante distintas situaciones, 0 como se siente la persona
simpatico/antipatico, estable/inestable, valiente/temeroso, timido/asertivo,

tranquilo/inquieto, buen/mal carécter, generoso/tacafo entre otros.

4.2.2.3.5 Autoestima de relaciones con otros significativos

Revela cual es la percepcion que tienen las personas frente a sus
relaciones con otras personas de sus entorno social y principalmente familiar.
Los padres son figuras de primera magnitud, de manera que intervienen en la
formacion de sus percepciones sobre si mismos (Galdé Mufioz, 2008). Aqui
entran items como si la persona se siente aceptada o rechazada por los demas,
si es capaz de enfrentar diferentes situaciones sociales y de igual manera

sentirse solidario con los demas.

4.2.2.4 Factores de desarrollo

La autoestima se va aprendiendo y configurando a través de la valoracion
gue cada persona hace sobre su propio comportamiento, influyendo también la
percepcion de los demas hacia uno mismo, generando asi diferentes tipos de

autoestima ya sea baja o0 adecuada (Oceano Grupo, 2002).
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4.2.2.4.1 Formas de expresiéon de baja autoestima

Segun la obra (Oceano Grupo, 2002) describe que entre las caracteristicas
gue puede presentar una persona con baja autoestima estan:

*= No se sienten importantes

= Poseen una falta de credibilidad en si mismas

* Se muestran inseguras

= Tienen poca productividad

* No alcanzan las metas que se proponen

» No realizan autocriticas constructivas

» Tienen escasas habilidades sociales

= No saben resolver los problemas que se les plantean

» Poseen sentimientos de culpabilidad e inferioridad

» Padecen miedos y temores.

4.2.2.4.2 Formas de expresion de una adecuada autoestima

Entre las caracteristicas referidas por (Oceano Grupo, 2002) que muestran
a una persona con una adecuada autoestima estan:

»= Creen que son importantes

= Tienen confianza en si mismas y en sus habilidades

= Superan sus problemas o dificultades personas

= Creen en si mismas y en sus decisiones

» Afianzan su personalidad

»= Son personas creativas

*= Son independientes

= Mantienen mejor sus relaciones interpersonales

= Son responsables

=  Afrontan los retos con entusiasmo
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= Toleran bien las frustraciones.

4.2.2.4.3 Formas de evitar una autoestima negativa

Para mejorar la autoestima (Oceano Grupo, 2002) determina varias claves
entre ellas estan:

* No idealizar a los demas

= Evaluar las propias cualidades

= Cambiar lo que no gusta de uno mismo

= Controlar los pensamientos

= No buscar la aprobacion de los deméas

= Tomar las riendas de la propia vida

= Afrontar los problemas sin demora

= Aprender de los errores

» Practicar nuevos comportamientos

= No exigirse demasiado

= Darse premios y recompensas

= Aceptar el propio cuerpo

» Cuidar la salud

= Disfrutar del presente

= Serindependiente.

4.2.2.4.4 Posibles enfermedades de una pobre autoestima

Los seres humanos consecuentemente se encuentran ante la tendencia de
valorarse ante ellos mismos, y al hacerlo pueden mostrar pensamientos
positivos, lo que ocasionara bienestar y satisfaccion personal. Por otro lado
pueden mostrar pensamientos negativos el cual “puede aumentar la

vulnerabilidad a determinados trastornos y enfermedades teniendo
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repercusiones importante sobre su salud, tanto fisica como psicolégica”

(Balletano Prieto, s.f.).

Cuando se presentan problemas de autoestima puede “vincularse a
patologias y manifestaciones como la depresion, la ansiedad, la anorexia, el
insomnio, los trastornos de la personalidad, la inestabilidad emocional, el

retraimiento social” (Balletano Prieto, s.f.).

4.2.2.5 Autoconcepto

Los seres humanos tienen la necesidad de conocerse a si mismo, para asi
conseguir una vida mas plena y agradable. “El autoconcepto se define al
concepto o0 conocimiento que uno tiene de si mismo, también llamado imagen

del si o autoimagen” (Oceano Grupo, 2002)(p.13).

Es la imagen o representacibn que se tiene de uno mismo. Proceso
mediante el cual cada persona percibe sus propias caracteristicas y
reacciones, la cual esta marcada por una serie de factores externos ya
sea por percepciones internas o externas, es decir, la influencia del
medio y del projimo y el concepto del propio yo (Oceano Grupo,

2002)(p.14).

4.2.2.5.1 Formacion del autoconcepto

Los procesos que afectan a la formacion del autoconcepto son: la
valoracion recibida de los demas, la centralidad psicologica, la comparacion

social y la auto-atribucion.
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La valoracion recibida de los demas: es importante considerar la
valoracion positiva de los demas para el desarrollo de una buena
autoestima y autoconcepto ya que determinan la estabilidad y el desarrollo
emocional de la persona. Dicha valoracion se ve influenciada por las
actitudes y practicas educativas de los padres y otros sujetos importantes
de la persona. Siendo los padres el mas significativo durante la infancia

(Oceano Grupo, 2002)(p.19).

“La importancia de los éxitos y los fracasos: el desarrollo del autoconcepto
se ve afectado por la interpretacion de los éxitos Yy fracasos. Los valores o
aspiraciones de las personas, son importantes puesto que influyen en el
desarrollo del mismo, constituyendo la centralidad psicolégica” (Oceano Grupo,
2002)(p.20.).

La importancia del grupo social: entra aqui la comparacién social entre
diferentes grupos de referencia. El sujeto utiliza criterios objetivos de
comparacién entre un grupo y otro, realizando apreciaciones o estimaciones de
si mismo y asi realizar sus propias autopercepciones (Oceano Grupo,
2002)(p.20).

4.2.3 Adicciones

4.2.3.1 Concepto

La adiccion es toda conducta que genere un cambio de reproduccion de la
vida cotidiana ademéas se la considera como un enfermedad compleja de

naturaleza bio-psico-social que pueda categorizarse como adictiva. (Brizuela
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del Moran Maria Soledad, Férnandez Daniela & Murillo Jorge Antonio, 2009).
Actualmente los grupos mas vulnerables a esta situacion son los adolescentes y

adultos, en mayor partes hombres.

De acuerdo al concepto de adiccion referido podemos decir que adiccion es
la pérdida de control de una persona hacia algin de tipo de conducta, la cual
puede producir dependencia, sindrome de abstinencia, tolerancia, vivir para y

en funcion de esa conducta (Elisardo Becofia et al, 2011).

4.2.3.2 Tipos de adicciones

En cuanto a los diferentes tipos Becofia Elisardo et al. (2011) diferenciaron
las adicciones en dos grupos esenciales: la primera que es producida por
sustancias quimicas y la segunda producidas por conductas, de esta manera
estan adicciones quimicas y adicciones comportamentales. Entre las primeras
son la adiccion al alcohol, nicotina y drogas ilegales (heroina, cocaina,
marihuana, drogas de disefio, etc) y entre las comportamentales el juego
patologico, el comer impulsivo, sexo, compras, trabajo compulsivo, junto a la

adiccion de nuevas tecnologias.

4.2.3.3 Factores

Los factores son caracteristicas las cuales pueden ser personales, sociales
y familiares que permiten predecir el desarrollo de la conducta de consumo de
drogas identificando al sujeto con el grado de vulnerabilidad hacia este tipo de
comportamiento. Sin embargo, hay que tener en cuenta que los factores de
riesgo interactian e influyen entre si, siendo también de caracter probabilistico
es decir que la presencia de todos no es necesariamente la produccion de

alguna tipo de conducta determinada (Laespada, Loseba, & Arostegi, 2004).
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Entre los factores de mayor relevancia estan los de ambito familiar, social,

individuales, bioldgicos, psicolégicos y conductuales.

4.2.3.3.1 Factores familiares

Es uno de los méas importantes puesto que es el ambito en que la persona
forma sus valores y desarrolla actitudes para formar su personalidad, asi de
esta manera las experiencias dentro del entorno familiar van a jugar un rol

importante como predisposicion a esta conducta (Elisardo Becofia et al, 2011).

Dentro del factor familiar también influye el tipo de crianza que esta dada
por dos dimensiones: control y calidez paterna, de acuerdo a las dimensiones
se determina el estilo de crianza de entre los cuatro posibles estan: autoritario,
con elevado control y baja calidez; permisivo con bajo control y elevada calidez;
democratico, con alto control y alta calidez; e indiferente, con bajo control y baja
calidez (Shaffer, 2000) (Elisardo Becoiia, 2011).

En cuanto al clima familiar hay que tener en cuenta la parte emocional
negativa, la cual esta influenciada por dificultades de control emocional por
parte de la madre, conflictos interparentales de caracter destructivo, disciplina
familiar, todos estos determinantes pueden fomentar el consumo de sustancias
dado que el nivel de emocionalidad negativa es muy alto. (Brook, Whiteman,
Finch y Cohen, 2001)(David y Murphy, 2007) (Elisardo Becoia et al, 2011).

El factor familiar influye de manera importante ya sea antes o después del
consumo, puesto que durante el tratamiento necesitan tener el apoyo de las
personas de su entorno, de esta manera se disminuyen conductas de depresion

y motiva al paciente para su pronta recuperacion. Dado que las personas de su
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familia van a ser que se sienta seguro, esto también va a repercutir en su
estado de salud, mas que todo en su alimentacién, ya que cuando presentan
estados de depresion o ansiedad, el consumo de alimentos puede variar ya sea

en exceso o en déficit, teniendo asi un desbalance energético.

Lo mas cercano que tienen los seres humanos, es la familia. La familia se
encuentra desde el primer momento de nuestras vidas, de ella provienen todas
nuestras actitudes y aptitudes que nos forjamos. Cuando se presentan familias
disfuncionales, no habra armonia en el hogar ni en sus participantes puesto
qgue los problemas en el hogar afectan principalmente a los nifios y son
secuelas que se van guardando y reprimiendo hasta la adolescencia o adultez.
Los jovenes adoptan patrones de conducta para poder intervenir en la sociedad
y ser “aceptados”, de manera que se sientan libres y lejos de casa 0 en

palabras “lejos de los problemas”.

He ahi la importancia de una adecuada autoestima, si la persona ha crecido
y se ha desarrollado en un ambiente familiar sano, se sentira seguro de siy no
querra tomar malas decisiones. La familia influye en la formacion de la
autoestima desde pequefios, por ejemplo si un nifio esta aprendiendo a montar
en bicicleta, estd dando sus primeros pasos, sus guias sera sus padres. En ese
momento la adecuada decision de poder hacerlo seran de sus padres, el nifio
se sentir4 seguro de si y aunque no pudo en la primera con entusiasmo sabe
gue en la segunda que lo haga, lo podra hacer o lo hara mejor. Si los padres no
le aportan seguridad al nifio, tal vez con gritos, miedo o castigo le ensefan al
nifio, sucedera todo lo contrario y por ende su autoestima no sera una

adecuada.

La familia es el pilar fundamental en nuestra existencia, es la primera base

de estructura que se presenta en la vida.
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4.2.3.3.2 Factores comunitarios

En lo que se refiere a factores comunitarios implica todo del ambito social,
es decir el medio en el que se desarrolla el sujeto, el cual se puede ver
afectado por el estilo de vida, nivel socioeconémico, creencias de la comunidad
acerca de las adicciones y facilidad de obtener este tipo de sustancias. Al
presentarse una ideologia equivoca de ver todo esto normal no permite que el
sujeto abandone este medio provocando una barrera de progreso personal
(Elisardo Becofa et al, 2011).

4.2.3.3.3 Factores individuales

4.2.3.3.3.1 Factores Bioldgicos

Los factores bioldgicos son los que engloban fundamentalmente lo que se
refiere a la genética, este factor trata la predisposicion de adicciones, el
consumo de los padres y los que realiza el hijo, presentando una mayor
heredabilidad en la dependencia que en el abuso (Elisardo Becofia et al, 2011).

4.2.3.3.3.2 Factores Psicolégicos y Conductuales

Segun Brook et al en el 2001 refiere que: “La aparicion de problemas
psicolégicos y psicopatolégicos tiene una relacion bidireccional puesto que
estos aumentan la probabilidad de uso de sustancias, ademas el consumo
también aumenta la probabilidad de sufrir algin problema de caracter mental”
(Elisardo Becofia et al, 2011). Generalmente lo que también se presencia son
trastornos de conductas como déficit de atencion, conducta antisocial y

conducta agresiva.
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Hay que tener en cuenta que las personas tienen una distorsioén acerca de
los riesgos del consumo, creyendo que tienen autocontrol, por eso la

importancia que conocer todos los factores relacionados.

4.2.3.3.3.3 Rasgos de personalidad

Una personalidad clasica en el tema de adicciones es la impulsividad,
dentro de la cual se refieren dos dimensiones. La primera de ellas relacionada
con la dificultad para demorar la recompensa y con la necesidad de
reforzamiento inmediato, la cual tiene mayor relevancia al inicio del consumo y
en la adquisicion del consumo de la sustancia, y por otro lado tenemos la
impulsividad no planeada, asociada a una respuesta rapida, espontanea e

incluso temeraria (Elisardo Becoiia et al, 2011).

4.2.3.4 Prevalencia de sustancias consumidas

En el estudio nacional a hogares sobre el consumo de drogas 2007,
elaborado por el CONSEP refiere que las drogas licitas de mayor consumo a
nivel nacional son el alcohol y tabaco, mientras que las drogas ilicitas de mayor
consumo son marihuana, cocaina y pasta base. La prevalencia de vida de
drogas ilicita determina que el consumo de marihuana sigue siendo el mas
difundido en la poblacion (4.3%), seguida por la cocaina (1.3%), y la pasta base
(0.8%). Las demas drogas presentan prevalencia de vida baja puesto que son
mas dificiles de conseguir, teniendo asi la marihuana (23.1%) como la droga
mas dificil de conseguir mientras que la cocaina presenta (13.5%) y la base
(10.1%) (CONSEP, 2009-2012).
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4.2.3.5 Consecuencias

El tipo de problema varia de acuerdo al tipo de sustancia y el tiempo que se

consume:

Las drogas estimulantes afectan el SNC, con hiperactividad,
locuacidad, aceleracion a nivel psiquico y fisico entre ellas estan la
cocaina, anfetaminas, tabaco y café (Ministerio de Salud Publica, s.f).
Las drogas depresoras disminuyen la actividad del SNC, por lo cual
presentan aletargamiento, lentitud en los movimientos y disminucién
de la funcion cognitiva, aqui se ubican al alcohol, morfina, barbituricos,
codeina y heroina (Ministerio de Salud Publica, s.f).

Las drogas alucindégenas son sustancias que en el SNC producen
distorsion de la realidad y alucinaciones, acompafadas de cambios
emocionales, intensos y variados, y con alteracioén de la personalidad,
entre ellos tenemos marihuana, LSD, mescalina, psilocibina (Ministerio
de Salud Publica, s.f).

El elevado consumo de sustancias ademas de provocar alteraciones del

SNC, puede producir también trastornos de ansiedad y afectivos.

4.2.3.6 Tratamientos

Entre el abordaje correcto de estos pacientes deberd contemplar

estrategias complementarias ya sean de manejo nutricional y psicoeducacional,

con distintos niveles de intervencion (ambulatorio, hospitalario, hospital del dia),

y un esquema terapéutico que contemple las actuaciones necesarias generales

y especificas es decir complicaciones, prevenciéon de recaidas, entre otros, y en

el cual estén implicados todos los miembros del equipo terapéutico (Gémez,
Castillo, Loria, & Rodriguez, 2008).
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Para el plan de tratamiento hay que tener en cuenta que la motivacion
puede fluctuar puesto que en el estado en que ellos reciben la rehabilitacion
presentan momentos de depresion; la recaida es normal y no es signo de
fracaso, y los progresos pueden ser lentos (Gomez, Castillo et al, 2008) de esta

manera el equipo terapéutico puede brindar una mejor tratamiento integral.
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4.3 MARCO LEGAL

4.3.1 Constitucion de la Republica Del Ecuador
4.3.1.1 Capitulo segundo. Derechos del buen vivir. Seccién primera. Agua

y alimentacién

Art. 13.- Las personas y colectividades tienen derecho al acceso seguro y
permanente a alimentos sanos, suficientes y nutritivos; preferentemente
producidos a nivel local y en correspondencia con sus diversas identidades y
tradiciones culturales. El Estado ecuatoriano promoverd la soberania

alimentaria (Asamblea Nacional del Ecuador, 2010).

4.3.1.2 Capitulo segundo. Derechos del buen vivir. Seccion séptima. Salud

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion
se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la
alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los
ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir. El Estado garantizara este
derecho mediante politicas econdmicas, sociales, culturales, educativas y
ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusién a programas,
acciones y servicios de promocion y atencién integral de salud, salud sexual y
salud reproductiva. La prestacion de los servicios de salud se regird por los
principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad,
eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con enfoque de género y

generacional (Asamblea Nacional del Ecuador, 2010).
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4.3.1.3 Capitulo tercero. Seccion novena. Personas usuarias Yy

consumidoras

Art. 364.- Las adicciones son un problema de salud publica. Al Estado le
correspondera desarrollar programas coordinados de informacion, prevencion y
control del consumo de alcohol, tabaco y sustancias estupefacientes vy
psicotropicas; asi como ofrecer tratamiento y rehabilitacion a los consumidores
ocasionales, habituales y probleméticos. En ningin caso se permitird su
criminalizacion ni se vulneraran sus derechos constitucionales (Asamblea
Nacional del Ecuador, 2010).

4.3.2 Reglamento Centros de Recuperacion. Capitulo cuarto. Condiciones
y requisitos para alimentacion, higiene, infraestructura y seguridad de los
Centros de Rehabilitacion

Art 14.- Condiciones para la alimentacion:

Las personas con algun tipo de adiccion, tendra derecho a recibir una
alimentacion y nutricion, dietas especiales, dietas para adictos con
enfermedades adicionales, adecuada y suficiente que responda en cantidad,
calidad y condiciones de higiene adecuada. Dicha alimentacion sera brindada
en horarios regulares (desayuno, almuerzo, merienda y refrigerios), y su
suspensién o limitacibn como medida disciplinaria esta totalmente prohibida. Se
respetara aspectos filosoficos, culturales, de dichas personas determinadas por
su situacion en particular. Los CR contaran para el efecto con el personal de

nutricion adecuada (Abarca Duran, 2010).

Por lo tanto de manera general todas las personas deberan gozar de lo
dispuesto por la Constitucion, todos los ciudadanos tienen derecho a la salud en

sus diferentes ambitos. La ley garantiza que en la recuperacion de este grupo

43



vulnerable de estudio haya la implementacién de profesionales en el area de
nutricion los cuales otorguen alimentacion y nutricion adecuada que cubran las

necesidades y requerimientos de los pacientes con el fin de que tengan una
Optima recuperacion.
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5. FORMULACION DE HIPOTESIS

Existe relacion entre el estado nutricional y la autoestima en pacientes
adultos varones que reciben el tratamiento residencial de adicciones, en el
centro especializado de tratamientos de alcohol y otras drogas (CETAD) en la

ciudad de Guayaquil. Mayo —Agosto 2015.
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6. IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DE VARIABLES

Estado nutricional (Variable 1): La medicién del estado nutricional, se basé en

la recoleccién de datos antropométricos y dietéticos.

Peso: Fue obtenido mediante una balanza de palanca y plataforma, se
tomé el peso en kilogramos. Se coloco al paciente en el centro de la
plataforma, frente al medidor en posicion anatémica es decir el paciente
permanecid de pie con los brazos a cada lado del cuerpo, la cabeza
erguida y la espalda recta, sin zapatos y con ropa.

Talla: Se la realiz6 mediante un tallimetro incorporado en la balanza de
plataforma, de forma que el paciente se encontraba en posicidn

anatdmica y sin zapatos, obteniendo su estatura en centimetros.

Estas mediciones permitieron determinar el IMC, valorando los respectivos

resultados.

Circunferencias de cintura y cadera: Se utiliz6 una cinta métrica de
150 cm, y la toma de la medida se la realiz6 estando el paciente en
posicién anatémica, con el torso desnudo, para la medicion de cintura se
rodeé la misma con la cinta métrica, a la altura del ombligo y sin
presionar, para la medicion de cadera se colocé la cinta alrededor del

trocanter del fémur.

Tomando en cuenta estas dos circunferencias se realiz6 la evaluacién del

indice de cintura y cadera, para medir el tipo de riesgo de sindrome metabalico.

Pliegues cutaneos. Se obtuvo mediante la utilizacién del plicometro en
el cual se valor6 el pliegue bicipital en la parte media frontal de brazo, el
pliegue tricipital a la altura media del brazo, para estas dos medidas se le
sugirié al paciente mantener el brazo relajado. El pliegue escapular se lo
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tomo al paciente con el torso desnudo, en el angulo interno debajo de la
escépula, y por ultimo el pliegue suprailiaco se medi6é por encima de la

cresta iliaca de 1 a 2 centimetros.

Mediante la valoracion de los pliegues cutaneos se determiné el porcentaje
de grasa corporal y tipo de distribucion que refieren, sea esta aceptable, buena

0 sobrepeso.

Los datos dietéticos se lo obtuvo con el pesaje de alimentos de las comidas
brindadas en el centro, se pesé cada alimento de cada tiempo de comida
(desayuno, almuerzo, colaciéon y merienda), con estos datos se realizd la
valoracion quimica de la dieta diaria para identificar las calorias y
macronutrientes que consumen los pacientes, y de esta manera realizar la

comparacién con lo que requieren y lo que consumen.

Autoestima (Variable 2): La autoestima se valor6 mediante el Test de
Rosenberg, se realiz6 dividiendo a los pacientes en grupos de 5, explicando el
desarrollo del test, para que al momento de resolverlo sea de manera mas
individualizada. Los resultados se obtuvieron mediante la suma de las
respuestas de los items resueltos, en el cual se determiné el tipo de autoestima

gue puede ser baja o adecuada.

47



7. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

7.1 Justificacion de la eleccion del disefio

El presente estudio sobre la relacion del estado nutricional con autoestima
en pacientes adultos varones en tratamiento residencial de adicciones del
CETAD, se desarroll6 mediante el enfoque cuantitativo puesto que los datos

fueron analizados numéricamente para la comprobacion de los mismos.

El disefio metodoldgico fue no experimental puesto que no se manipularon
las variables dado que se observaron y analizaron los fenémenos tal y como se
dieron en su contexto natural y de tipo transversal ya que la recoleccion de
datos se realizé en un solo momento (Hernandez Sampieri, Fernandéz Collado,
& Baptista Lucio, 2010).

El alcance fue de tipo correlacional puesto que las variables de estudio se
relacionaron para desarrollar el resultado deseado.

7.2 Poblacion y muestra

La poblacion de estudio corresponde a 39 pacientes adultos varones que
reciben tratamiento residencial en el Centro Especializado de tratamientos de
alcohol y otras drogas, en el cual todos formaron parte del estudio puesto que la
totalidad de los individuos cumplen con los criterios de inclusion y exclusion

necesarios.

48



7.2.1 Criterios de inclusién

Se tomara en cuenta en el proyecto de investigacion:
» Adultos varones.

» Edad de 18 a 65 afios.

» Pacientes en tratamiento residencial en el CETAD.

7.2.2 Criterios de exclusion

No se tomara en cuenta en el proyecto de investigacion:

= Pacientes con alguna patologia adicional que pueda alterar los
resultados (cancer, VIH).

» Patologia dual crénica (tipo de adiccion con un problema de salud
mental).

» Pacientes con alteraciones fisicas — fisioldgicas que impida su valoracion

antropomeétrica.
7.3 Técnicas e instrumentos de recogida de datos

En la investigacion se necesita la aplicacion de técnicas e instrumentos que
validen el objeto de estudio. Se trata de un conjunto de procedimientos o
medios que nos guian en la practica con el fin de recolectar, conservar, analizar

e interpretar informacion y asi validar el conocimiento de estudio.

Las técnicas son procedimientos y recursos fundamentales para la
recoleccion de informacién, “es la manera de recorrer el camino usando
estrategias para recabar la informacion requerida” (Martinez Godinez, 2013).
Estas proporcionan instrumentos y medios para la respectiva recoleccion e
interpretacion de los mismos. “Los instrumentos son los que permiten

operativizar a la técnica” (Martinez Godinez, 2013).
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7.3.1 Técnicas

Observacion de campo: Es la técnica mas importante para el respectivo
analisis de resultados. El investigador usara la observacion la cual estara
desde el inicio de la investigacion hasta el final, la misma que pretende
captar cada situacion que sea de relevancia, prestando atencion a
conductas, acciones o comportamientos que tenga el sujeto de estudio,
como opiniones y actitudes a través del lenguaje no verbal, teniendo una
mirada que capta y describe la realidad. Se aplica en cualquier momento
durante el respectivo tiempo de estudio, permitiendo acercamiento I6gico
y real a las variables de estudio (ver anexo 10).

Revisiéon documental: Permite la revision y el respectivo analisis de
historias clinicas de los pacientes. Recogiendo datos que sean
necesarios para el estudio, registrandolos en las historias clinicas
nutricionales de la investigacion.

Cuestionarios: Técnica que se basa en un conjunto de preguntas, sobre
hechos y aspectos de interés para la investigaciéon (Abril, H, s.f). (ver
anexos 11).

Entrevista: Tipo de encuesta estructurada. Consiste en una serie de
preguntas cerradas con la finalidad de obtener datos de los pacientes

que refuten el trabajo de investigacion (ver anexo 12).

Estos conjuntos de técnicas son importantes para el procedimiento de la

investigacion. Cada una es complementaria de la otra, se combinan entre si

para la obtencion eficaz de los resultados.

7.3.2 Instrumentos

Historia clinica nutricional: Por medio de la observacién directa y

dialogo con el paciente mas una correcta anamnesis, se obtienen datos
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necesarios para la evaluacion del sujeto de estudio. Los cuales se
registran en la historia clinica siendo una herramienta fundamental de
trabajo (ver anexo 10).

Balanza de plataforma con tallimetro: Se trata de una herramienta en
la cual se obtiene el peso y la estatura del paciente. (ver anexo 13y 14).
Cinta métrica: Es una herramienta para poder medir perimetros, es de
150 metros de longitud (ver anexo 13y 14).

Plicometro: Es un tipo de herramienta que permite medir los pliegues
cutaneos (ver anexo 13y 14).

Encuesta psicosocial y familiar: Se trata de una encuesta que contiene
diez preguntas cerradas con la finalidad de obtener informacion
psicosocial y de la vida familiar del paciente (ver anexo 12y 17).

Test de Rosenberg: Se trata de un tipo de cuestionario para examinar la
autoestima personal. Consta de diez items, enuncia cinco frases de
forma positiva y el resto de forma negativa. De manera que por medio de
puntuaciones se pueda calificar la autoestima de cada paciente, siendo
ésta adecuada o baja (ver anexo 11y 16).

Balanza de alimentos: Herramienta necesaria para el registro de peso y

medidas de alimentos (ver anexo 13).
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8. PRESENTACION DE RESULTADOS

8.1 Analisis e interpretacion de resultados

Tabla 1.Descripcion estadistica de IMC

IMC
Media 20,70
Mediana 21,43
Moda 16,39
Desviacion estandar 3,42
Rango 15,66
Minimo 14,32
Maximo 29,98
Cuenta 39,00
Elaborado por: Karla Vallejo y Saira Zumba. Egresadas de la Carrera de Nutricién, Dietética y
Estética

Andlisis e interpretacion de datos

El resumen estadistico de la antropometria referente a IMC refirié que entre
los 39 pacientes el valor minimo presentado de IMC fue de 14,32 que indica

desnutricién, mientras que el valor maximo fue de 29,98 pre- obesidad.

La media representé 20,70 kg/m2, la mediana 21,43 kg/m2 lo que indico
IMC normal, mientras que la moda se presentdé 16,39 kg/m2 que significa

desnutricion.
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Tabla 2. Descripcion estadistica de porcentaje de grasa corporal

% Grasa Corporal

Media 16,56
Mediana 15,88
Moda 12,97
Desviacion estandar 3,27
Rango 13,01
Minimo 10,83
Maximo 23,84
Cuenta 39,00
Elaborado por: Karla Vallejo y Saira Zumba. Egresadas de la Carrera de Nutricion, Dietética y
Estética

Andlisis e interpretacién de datos

En lo que refiere al porcentaje de grasa corporal el valor minimo fue de
10,83 vy el valor maximo de 23,84 lo que indica buena y sobrepeso
respectivamente.

Tabla 3. Descripcién estadistica de indice cintura- cadera (ICC)

ICC
Media 0,97
Mediana 0,96
Moda 0,95
Desviacion estandar 0,05
Rango 0,21
Minimo 0,88
Maximo 1,09
Cuenta 39,00
Adaptado por: Karla Vallejo y Saira Zumba. Egresadas de la Carrera de Nutricién, Dietética y
Estética.

Andlisis e interpretacion de datos

En lo que respecta al indice de cintura/cadera el valor minimo fue de 0,88
teniendo una distribucion de grasa mixta, el valor maximo fue de 1,09 tipo
obesidad androide y la media fue de 0,97 siendo una distribucion de grasa

mixta.
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Tabla 4.Porcentaje de indice de masa corporal en las diferentes fases de seguimiento

IMC FASE 1 FASE 2 FASE 3

Bajo peso 18% 13% 10%

Eutroéfico 56% 56% 51%
Sobrepeso 26% 28% 33%
Obesidad 0% 3% 5%

100% 100% 100%

Elaborado por: Karla Vallejo y Saira Zumba. Egresadas de la Carrera de Nutricion, Dietética y
Estética

Gréfico 1. % de IMC en las fases de seguimiento
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Elaborado por: Karla Vallejo y Saira Zumba. Egresadas de la Carrera de Nutricion, Dietética y
Estética
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Andlisis e interpretacion de resultados

Para determinar la evolucion nutricional durante su tratamiento, se realizo 3
fases de seguimiento de IMC en la cual se valoré su peso y talla, presentando
de esta manera en la fase 1, 56% de pacientes eutréficos, 26% en sobrepeso y
18% bajo peso. En la fase 2 se mantuvo 56% de pacientes eutroficos, en
sobrepeso se aumentd a 28%, se identificd un 3% de obesidad y bajo peso
disminuy6 a 13%. En la fase 3 el indice de pacientes eutréficos disminuyo a
51%, se aumentd a 33% los pacientes con sobrepeso, disminuyé a 10% el
indice de bajo peso y aumentd a 5% los casos de obesidad.

De esta manera se concluyé que durante el tratamiento el incremento de

IMC es evidente, ocasionando problemas de riesgo nutricional.
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Tabla 5. Porcentaje de indice cintura/cadera en las fases de seguimiento

ICC FASE 1 FASE 2 FASE 3
Muy elevado 12% 13% 23%
Elevado 67% 7% 69%
Muy bajo 21% 10% 8%
TOTAL 100% 100% 100%
Elaborado por: Karla Vallejo y Saira Zumba. Egresadas de la Carrera de Nutricion, Dietética y
Estética

Gréfico 2. % de ICC en las fases de seguimiento
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Elaborado por: Karla Vallejo y Saira Zumba. Egresadas dela Carrera de Nutricion, Dietética y
Estética
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Analisis e interpretacion de resultados

Para poder evaluar el riesgo de sindrome metabdlico que puedan presentar
los pacientes, se realizd mediciones y seguimientos de circunferencias de
cintura y cadera. Divididas en fases en la cual se determind el indice de cintura

— cadera que puede ser de riesgo muy bajo, elevado y muy elevado.

En la primera fase 67% presentaron riesgo elevado, 21% muy bajo y 12%
riesgo muy elevado. En la fase 2, el riesgo elevado se increment6 a 77%, el
riesgo muy elevado aumentd a 13% y el riesgo muy bajo disminuy6 la mitad
teniendo 10% en dicho indice. En la fase 3 disminuyé a 69% el indice de
riesgo elevado, aumentd a 23% el riesgo muy elevado y disminuyé a 8% el

riesgo muy bajo.
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Tabla 6.Porcentaje de grasa corporal estimadas en el seguimiento

GRASA CORPORAL FASE 1

FASE 2 FASE 3
Aceptable 51% 59% 51%
Buena 36% 23% 28%
Sobrepeso 13% 18% 21%
TOTAL 100% 100% 100%
Elaborado por: Karla Vallejo y Saira Zumba. Egresadas de la Carrera de Nutricion, Dietética y
Estética

Grafico 3. % de Grasa Corporal estimadas en el seguimiento
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Elaborado por: Karla Vallejo y Saira Zumba. Egresadas de la Carrera de Nutricion, Dietética y
Estética
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Analisis e interpretacion de resultados

Para la valoracién antropométrica también se tomoé en cuenta la toma de
pliegues el cual permitié identificar el porcentaje de grasa corporal en 3 tipos

gue son: aceptable, buena y sobrepeso, de igual manera tomadas en 3 fases.

En la primera fase el 51% presentd un porcentaje de grasa corporal
aceptable, en la segunda fase 59% y en la tercera fase disminuy6 a 51%. En lo
que refiere a grasa corporal buena la fase 1 empez6 con 36%, en la fase 2
disminuyé a 23% y en la fase 3 aumentdé a 28%. Como ultimo indice se
presento el sobrepeso en 13%, aumentd en la fase 2 a 18% y en la fase 3 a
21%.

Se concluye que el riesgo cardiovascular aumenté conforme el tratamiento
se desarrollo, provocando mayor predisposicion a enfermedades de relacion

cardiovascular.
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Tabla 7. Frecuencia y porcentaje de nivel de autoestima

AUTOESTIMA FRECUENCIA  PORCENTAJE

adecuada 13 33%
baja 26 67%
TOTAL 39 100%

Elaborado por: Karla Vallejo y Saira Zumba. Egresadas de Nutricion, Dietética y Estética

Gréfico 4. Porcentaje de nivel de autoestima
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Elaborado por: Karla Vallejo y Saira Zumba. Egresadas de la Carrera de Nutricion, Dietética y

Estética

Andlisis e interpretaciéon de resultados

La utilizacion del test de Rosenberg permitio determinar el nivel de

autoestima de la poblacion de estudio dando como resultado una frecuencia de

26 pacientes con autoestima baja representando el 67%, mientras que la

autoestima adecuada representé solo 13 pacientes equivalente al 33%.
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Tabla 8. Porcentaje relacion IMC y Autoestima

AUTOESTIMA IMC PORCENTAJE
Eutrofico 28%
DA

ADECUA Sobrepeso 5%
Bajo peso 13%
Eutrofico 26%

BAJIA Obesidad 5%
Sobrepeso 23%
TOTAL 100%

Elaborado por: Karla Vallejo y Saira Zumba. Egresadas de la Carrera de Nutricién, Dietética y
Estética

Grafico 5. % de relacién entre IMC y Autoestima
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Elaborado por: Karla Vallejo y Saira Zumba. Egresadas de la Carrera de Nutricion, Dietética y
Estética
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Analisis e interpretacion de resultados

En relacién a las variables del estudio se determiné dos tipos de autoestima
en los pacientes: adecuada y baja, y en lo que se refiere al indice de masa

corporal se present6 grados de tipo eutréfico, bajo peso, sobrepeso y obesidad.

Dando como resultado menores indices de problemas nutricionales cuando
el paciente presentd autoestima adecuada, solo se presentd 28% en pacientes
eutréficos y 5% en sobrepeso lo cual representd un 33%, mientras lo que
refirieron una autoestima baja presentaron tipos de riesgo nutricional entre los
cuales estuvieron 26% en eutrofico, 13% en bajo peso, 23% sobrepeso y 5%

obesidad, de esta manera el porcentaje fue de 67%
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Tabla 9. Porcentaje de relacion entre grasa corporal y autoestima

%GRASA

AUTOESTIMA CORPORAL PORCENTAJE
ACEPTABLE 23%
ADECUADA BUENA 10%
ACEPTABLE 28%
BUENA 18%
BAJA SOBREPESO 21%
TOTAL 100%

Elaborado por: Karla Vallejo y Saira Zumba. Egresadas de la Carrera de Nutricion, Dietética y
Estética

Grafico 6. % relacién de grasa corporal - autoestima

RELACION GRASA CORPORAL -
AUTOESTIMA
SOBREPESO 21%
<
< BUENA 18%
ACEPTABLE 28%
3 < BUENA 10%
w A
2 < ACEPTABLE 23%
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%
m PORCENTAJE

Elaborado por: Karla Vallejo y Saira Zumba. Egresadas de la Carrera de Nutricion,
Dietética y Estética.

Analisis e interpretacion de resultados

La toma de muestra de los pliegues cutdneos permitié evaluar el porcentaje
de grasa corporal y relacionado a la autoestima el resultado fue, que el 33% de
los pacientes que presentaron autoestima adecuada su indice de grasa fue
buena en un 10% y aceptable en 23%, mientras que los que refirieron
autoestima baja presentaron 28% en grasa aceptable, 18% en buena y se
observo un 21% de sobrepeso.
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Tabla 10. Porcentaje de relacion entre ICC y Autoestima

AUTOESTIMA ICC PORCENTAJE

ELEVADO 21%
ADECUADA MUY BAJO 3%

MUY ELEVADO 10%

ELEVADO 49%
BAJA MUY BAJO 5%

MUY ELEVADO 13%

TOTAL 100%

Elaborado por: Karla Vallejo y Saira Zumba. Egresadas de la Carrera de Nutricion, Dietética y
Estética

Gréfico 7. % de relacion ente ICC y Autoestima

RELACION ICC - AUTOESTIMA
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Elaborado por: Karla Vallejo y Saira Zumba. Egresadas de la Carrera de Nutricion, Dietética y
Estética
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Analisis e interpretacion de resultados

En relacién autoestima e indice de cintura cadera, se pudo identificar el
riesgo de sindrome metabdlico entre los pacientes que presentaron autoestima
baja y adecuada. De este modo se identifico en el tipo de autoestima adecuada,
21% de riesgo elevado, 10% muy elevado y 3% muy bajo, mientras que en el
tipo de autoestima baja existio 49% de riesgo elevado, 13% muy elevado y 5%
muy bajo.

De esta manera se pudo observar que los que presentaron mayor riesgo
cardiovascular con indice de riesgo elevado, fueron los que tuvieron autoestima

baja, en comparacion con el 21% de autoestima adecuada.
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9. CONCLUSIONES

Se concluye que existe un tipo de relacion entre el estado nutricional y el
nivel de autoestima, dado que la autoestima baja conforma mas
problemas nutricionales que los que presentan una autoestima
adecuada, dando por concluido y verificado la hipétesis planteada.

En cuanto a las valoraciones dietéticas, el pesaje de alimentos y
evaluacion energética, permitié detectar el exceso de calorias presentes
en los menus diarios, y asi también la calidad de la dieta brindada.

Las valoraciones antropomeétricas permitieron identificar el estado
nutricional, mediante el IMC, ocasionando indices de sobrepeso,
obesidad y bajo peso; el ICC, aumentdé en poco tiempo riesgo de
sindrome metabdlico alto; y el porcentaje de grasa corporal, evidencié el
indice de sobrepeso.

El test de autoestima indic6 que se puede determinar dos tipos de
autoestima en la poblacién de estudio (adecuada y baja), en la cual se
evidencio el mayor porcentaje en autoestima baja, pudiendo presentarse
sintomas de ansiedad y depresion, de esta manera influyendo en su
alimentacion y confundir su estado de abstinencia en hambre.

La relacion nutricional y psicolégica permiti6 determinar el grado de
influencia que tienen los problemas personales sobre una adecuada
alimentacion, dado que los niveles de sintomas mencionados, pueden
aumentar o disminuir el deseo de alimentarse.

Ante dichas conclusiones, es necesario elaborar un plan de alimentacién
para la poblaciébn de estudio y de esta manera mejorar su estado

nutricional y calidad de vida durante el tratamiento.
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10. RECOMENDACIONES

Elaborar una guia de alimentacion para el mejoramiento del estado
nutricional de los pacientes en el Centro especializado de alcohol y otras
drogas “CETAD” en la ciudad de Guayaquil.

Realizar controles antropométricos y dietéticos para llevar un registro de
la evolucién del paciente.

Realizar entrevistas sobre sintomas de ansiedad o depresion que
puedan influir en la parte nutricional.

Establecer un departamento de nutricibn y servicio alimentario para
controlar problemas de grado o riesgo nutricional.

Establecer patrones de actividad fisica para las necesidades diarias de
cada individuo.

Dado los resultados se recomienda realizar la accién en el menor tiempo

posible.
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11. PRESENTACION DE PROPUESTAS

11.1 Titulo

Elaboracion de un plan de alimentacion para pacientes adultos varones con
Sindrome de Abstinencia en el Centro especializado de alcohol y otras drogas
“CETAD”.

11.2 FUNDAMENTACION

En la etapa de la edad adulta, los habitos alimentarios y el estilo de vida por
lo general se encuentran definidos. Estos se van aprendiendo a lo largo de la
vida. Los habitos alimentarios estan determinados por el entorno familiar, el
entorno social, la biodisponibilidad de los alimentos, entre otros. Sin embargo
pueden aparecer distintos cambios en donde influyen criterios como el entorno

social en el que se encuentre el individuo.

La edad adulta es una etapa donde se ha dejado la fase de crecimiento y
desarrollo. Se trata de mantener al organismo sano para prevenir enfermedades
a futuro. Es importante poseer adecuados habitos y estilos de vida ya que son
“factores que tienen mayor influencia para alcanzar una vida larga que los

aspectos génicos” (Beate, 2010).

En la vida de las personas hay situaciones en las que se compromete su
estado de salud, ya sea fisica 0 mental. El uso y abuso de drogas como
sustancias psicoactivas, alcohol y tabaco afectan directamente al organismo,

originando cambios nocivos en el estilo de vida.

El abuso de drogas segun Farreras lo define como “el uso excesivo
persistente de la droga incompatible con una practica médica aceptable”
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(Martinez Lopez , Pdez Martin, Valero Sanchez, & Salguero Piedras, s.f). Las
cuales tienen caracteristicas de producir capacidad de dependencia ya sea

psicoldgica, fisica, tolerancia y toxicidad (Martinez Lopez et al, s.f).

Cuando los individuos suprimen o abandonan el consumo de sustancias
psicoactivas se produce el Sindrome de abstinencia o Sindrome de deprivacién
a drogas. El cual se define como un “conjunto de signos y sintomas que se dan
a raiz de la supresion o reduccion del consumo de una droga y que son

caracteristicos de cada tipo de droga” (Martinez Lépez et al, s.f).

Martinez Lopez et al, s.f, describen varios tipos de Sindrome de

abstinencia:

» Sindrome de abstinencia agudo: Conjunto de sintomas y signos
organicos y psiquicos que aparecen luego de que el individuo abandona
el consumo de la sustancia que es dependiente. La intensidad y tipo
depende de la sustancia consumida.

» Sindrome de abstinencia tardio: Desigualdades del sistema nervioso
neurovegetativo y de las funciones psiquicas béasicas, que persisten por
un largo periodo de tiempo, después de conseguir la abstinencia. Este
tipo de abstinencia ocasiona varios trastornos fisicos y mentales al
paciente, dificultando el desarrollo de una vida saludable y autonoma.
Contribuyendo también una posible recaida.

» Sindrome de abstinencia condicionado: Presenta la sintomatologia tipica
de abstinencia aguda, puesto que el paciente ya no consume y al ser re-
expuesto a estimulos ambientales de los que fueron restringidos al
consumo de la sustancia de la que era dependiente, el paciente se
desconcierta. La abstinencia condicionada provoca cuadros de gran
ansiedad y miedo pudiendo precipitar un nuevo consumo toxico como

forma de evitar la situacion que se encuentra.
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Los sintomas somaticos varian de acuerdo a la sustancia consumida. Sin
embargo no es mucha la diferencia entre ellos, siendo rasgos frecuentes de la
abstinencia en general. Entre las sustancias que provocan el Sindrome de
abstinencia mas frecuentes son el alcohol, los hipnéticos sedantes, opiaceos,

cocaina y anfetaminas (Martinez Lopez et al, s.f).

Entre los signos y sintomas se encuentra comiunmente: nauseas, vomitos,
temblor de manos, insomnio, ansiedad, hiperactividad, depresion, cefaleas,
dolor generalizado, alteraciones de la memoria, ataxia, despersonalizacion,
irritabilidad, sudoracion, fiebre entre otros caracteristicos por cada tipo de
sustancia consumida (Martinez Lépez et al, s.f).

Luego de un profundo analisis y estudios bibliogréaficos, se determina que la
ansiedad en general es uno de los sintomas mas frecuentes en el Sindrome de
abstinencia. Los pacientes por lo general entran en un cuadro de crisis de
ansiedad, nerviosismo y depresion. Esa ansiedad la confunden por un deseo de
consumir drogas, sintiendo mucha hambre y apetito. “Durante el consumo de
las sustancias psicoactivas se presenta pérdida de peso, mientras que en el

tratamiento se observa una rapida ganancia de peso” (Martinez Lopez et al, s.f).

En el Sindrome de abstinencia es necesario el tratamiento nutricional. Los
consumidores van deteriorando su organismo desde que inician la adiccion,
provocando cambios significativos en su estado de salud fisico y mental. El
abuso de drogas en general sobre el organismo impacta diferentes sistemas y
organos, presentando sintomas frecuentes como: estrefiimiento, diarrea,

nauseas, vomitos.

Es indispensable que en el tratamiento de los individuos haya una

adecuada nutricion estudiando aspectos retrospectivos para prevenir
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enfermedades a futuro. Los nutrientes nos otorgan energia y nos brindan
sustancias necesarias para el mantenimiento de un cuerpo sano. En la edad
adulta, la nutricidbn apoya un estilo de vida activo, contribuye al mantenimiento
de un peso saludable y promueve la salud fisica y mental y el bienestar (Beate
Krinke U, 2010).

Si las personas se sienten bien emocionalmente, entonces es probable que
no se presente una recaida, ya que una alimentacion nutritiva y saludable

ayuda al buen estado de animo (Obermann et al, 2008).

Es muy importante que los pacientes con sindrome de abstinencia sean
motivados a tener un consumo de una buena dieta, ya que al presentar
ansiedad la confunden con deseos de consumir y recaen. “Se debe estimular a
la persona para que piense que puede tener hambre cuando los deseos

vehementes se vuelven fuertes” (Obermann Gustavo et al, 2008).
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11.3 JUSTIFICACION

El presente plan de alimentacidon para pacientes en tratamiento de alcohol y
otras drogas se realizo posterior al analisis e interpretacion de los resultados
puesto que se determind que existen problemas de indice nutricional,
identificando indices de masa corporal de sobrepeso, obesidad y bajo peso,
alteraciones de la grasa corporal y predisposicion de riesgos cardiovasculares

elevados.

Al realizar este plan, se obtendran beneficios tanto personal como para la
respectiva institucion “Centro especializado de alcohol y otras drogas CETAD”.
En lo personal nos permitira conocer la adecuada alimentacién para este grupo
de pacientes otorgando un adecuado estado nutricional y una mejora en su

recuperacion, ampliando y enriqueciendo conocimiento.

Para la institucion se concede una guia que pueda servir a otras
instituciones que tengan el mismo fin. Aplicando las recomendaciones a los
tratamientos mejorando la salud de los pacientes. Asi mismo, concientizar a la
necesidad de equipos de salud necesarios para cada ambito, como la presencia

de nutricionistas.

En base también al art. 14 del Reglamento de Centros recuperacion
(Abarca Duran, 2010), de condicionar la alimentacién para este grupo de
estudio, brindandole una alimentacion adecuada con todas sus variantes y

necesidades.
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11.4 OBJETIVOS

11.4.1 Objetivo general

Disefiar un plan de alimentacion para pacientes con Sindrome de

abstinencia del Centro especializado de alcohol y otras drogas “CETAD”.

11.4.2 Objetivos especificos

1. Proporcionar un menu diario de 5 dias que cubran las necesidades
nutricionales de la poblacion de estudio.
2. Elaborar recomendaciones nutricionales para los adultos varones en

recuperacion.
3. Concientizar sobre la implementacion en dicho tratamiento.
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11.5 DESCRIPCION Y ACTIVIDADES DE LA PROPUESTA

11.5.1 Plan de alimentacién nutricional para pacientes con Sindrome de
Abstinencia

El plan de alimentacion esta disefiado a base de las necesidades que la
poblacion necesita y requiere, analizando los resultados y revision cientifica. En
el anexo 7 se aprecian las recomendaciones establecidas por los Consumos
Dietéticos de Referencia (DRI) establecidas por Brown en el 2010, en cuanto a

macronutrientes, estas se han adaptado segun la edad de los pacientes.

Como método para obtener los valores recomendados, se sacd un
promedio de la poblacion (edad, talla y peso) para obtener calorias,
carbohidratos, proteinas y grasas, las cuales no se observan en las
recomendaciones del DRI, ya que han sido adaptadas por las encargadas del
proyecto de investigacion, en el cual se aumenté el requerimiento proteico
obtenido mediante la constante de 1.5 gramos por peso en kilogramos debido a
la situacion de estrés de los pacientes, por otro lado el aporte de fibra dietética
también se tomd en cuenta para generar saciedad durante el tratamiento,
recomendando 30 gramos de fibra dietética al dia.

Con esto se consigue una ingesta promedio para todos los pacientes del

CETAD, gque mejoraran el estado nutricional de dichos pacientes.

El plan tiene 5 mends, el cual consta de 5 comidas para el dia,

repartiéndola en desayuno, colacion, almuerzo, colacion y merienda.
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11.5.2 Presentacion de Menus
Tiempo de comida

Menu 1

Desayuno .

Colada de avena con leche
Tortilla de verde con queso
Manzana

Huevo duro

Colacion =

Ensalada de frutas (melén, sandia y guineo)
Infusion de manzanilla
Galletas integrales

Almuerzo .

Sopa de quinua con col, papa, zanahoria,
cebolla, pimiento, cilantro, ajo, y pollo.
Arroz con pollo al vapor y ensalada de
verduras con cebolla, tomate, pimiento,
pepino

Manzana

Colacion .

Tortilla de huevo con queso, galletas
integrales e infusibn de manzanilla

Merienda .

Tiempo de comida

Caldo de verduras con col, zanahoria,
cebolla, pimiento, ajo, verde y carne
Arroz con carne al vapor (cebolla, tomate y
pimiento)

Menu 2

Desayuno .

Colada de avena con leche
Maduro hervido con queso
Sandia

Colacion .

Huevo duro
Guineo

Almuerzo .

Sopa de garbanzos con cebolla, tomate,
pimiento, ajo, y queso

Moro de frejol con arroz blanco y ensalada de
pepino, lechuga, tomate, cebolla, zanahoria,
y carne al vapor.

Naranja

Colacion .

Yogurt
Manzana
Infusion de orégano

Merienda .

Tiempo de comida
Desayuno .

Caldo de lenteja con papa, col, cebolla,
pimiento y queso.
Arroz con ensalada de melloco con cebolla,
tomate, cilantro y pollo al vapor.
Pera

Menu 3
Sanduche de queso con tomate y lechuga
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= (Colada de avena

= Manzana
= Huevo duro

Colacion = Arroz con leche, pasas
= Guineo

Almuerzo = Menestrén de queso

= Puré de zanahoria blanca con pollo al vapor
con vegetales (tomete,zanahoria, coliflor)

» Sandia
Colacion = |nfusién de orégano
= Guineo
= (Galletas integrales
Merienda » Locro de acelga con zanahoria, zapallo, y
queso

= Ensalada de veteraba con tomate, zanahoria,
arroz y pollo al vapor.
= Manzana
Tiempo de comida Menu 4

Desayuno »= Jugo de tomate de arbol
= Galletas integrales con queso
= Porcion de frutas (melon)

Colacion = Colada de avena
= Huevo revuelto
Almuerzo = Sopa de quinua con espinaca y choclo

= Arroz con carne de cerdo al jugo
» Ensalada de tomate, zanahoria, pepino,
lechuga y vainitas

= Pera
Colacion *= Leche con maicena

= Tortilla de maiz sabrosa con queso
Merienda » Ensalada de frejol con cebolla, pimiento y

tomate y arroz
* Pollo asado
= Porcion de fruta (melén)
Tiempo de comida Menu 5

Desayuno = Avena con leche
= Tortilla de verde con queso
= Huevo cocido

= Pera

Colacion *= Yogurt con galletas integrales
= Manzana

Almuerzo = Locro de legumbres con queso

= Arroz revuelto con verduras y carne al vapor
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=  Sandia

Colacion » Tostadas grille
= Huevo revuelto
= Guineo
= Infusion de orégano
Merienda = Moro de lenteja con pollo asado y ensalada

de cebolla, pepino y lechuga

» Porcion de fruta (melon)
Elaborado por: Karla Vallejo y Saira Zumba. Egresadas de la Carrera de Nutricion, Dietética y
Estética.

11.5.3 Andlisis quimico de cada menu

Consiste en analizar la quimica de cada alimento dependiendo su cantidad,
con el fin de que la sumatoria por grupo de alimento (calorias, proteinas,
carbohidratos y grasas) esté dentro del rango normal (90-110%), se obtiene
mediante el calculo de: valor obtenido proporcional al valor esperado por 100.
Los valores de obtenido y esperado hace referencia a las calorias totales por

menu.
En cada menu se puede observar dicho analisis por alimento. Se trata de
aportar una alimentacion saludable cumpliendo los criterios de CESA: completa,

equilibrada, saludable y adecuada, ademas de variada y moderada.

Cumple con las necesidades energéticas para este grupo de estudio siendo

estas: calorias 2176, carbohidratos 299g, proteinas 969, y grasas 66,15.
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Men( 1

Alimento Cantidad Kcal Cho P G Fibra
Avena 20g 78 134 324 126 3.32
Leche 200m| 138 10,39 6.7 7,6 0.00

Platano verde 50¢g 51 11.7 0.5 0.25 2.08
Queso 30g 49.2 15 6.09 2.1 0.00

manzana 180g 126 29.7 054 054 4388
Huevo 80g 1224 096 9.68 8.88 0.00
melon 30g 8.7 198 0.18 0.03 0.03
sandia 30g 10.5 216 0.18 0.12 0.09
guineo 30g 28.8 6.6 042 0.09 0.83

manzanilla 10g 0 0 0 0 0.00
quinua 20g 70.2 1486 4.6 1.28 1.08

Col 279 8.64 146 0.62 0.03 0.59
Papa 20g 18.2 418 0.34 0.02 0.08

zanahoria 409 18.8 4.2 0.24 0,22 2.55
cebolla 55¢g 1925 423 044 005 0.72

pimiento 50¢g 14 2.65 0.4 0.2 0.60
cilantro 39 0.75 0.08 0.08 0.02 0.13

Ajo 69 3.24 217 021 0.02 0.10
Pollo 120g 278.4 0 20.04 21.96 0.00
Arroz 2009 708 1576 14.8 2 4.80

verdura 35¢g 1225 238 1.09 0.14 0.80
tomate 359 8.4 1.58 0.35 0.07 0.85
pepino 20g 2.8 048 0.18 0.02 0.18

galletas int 60g 258.6 4092 51 11.28 3.42

Carne 100g 251 0 18.3 19.8 0.00
VO 2285.1 304.79 94.32 70.16 27.13

VE 2176 299.2 97.92 65.28 30

% 90-110 105 102 98 106 90
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Men( 2

Alimento  Cantidad Kcal Cho P G Fibra
avena 20g 78 13.4 3.24 1.26 3.32
leche 200ml 138 10,39 6.7 7.7 0.00

maduro 759 80.25 1853 1.28 0,15 1.58

queso 359 574 175 7.11 2.45 0
huevo 50¢g 76.5 0.6 6.05 5.55 0
guineo 80g 76.8 16.6 0.96 0.24 1.68

garbanzos 409 1524 204 8.16 2.68 2

cebolla 709 245 5.39 0.56 0.07 0.91
tomate 709 16.8 3.15 0.7 0.14 1.68
pimiento 20g 5.6 1.06 0.16 0.08 0.24
ajo 39 486 1.09 0.11 0.009 0.05
arroz 2009 708 157.6 14.8 2 4.80
frejol 30g 106 20.04 5.28 0.51 2.58
pepino 20g 2.8 0.48 0.18 0.02 0.18
lechuga 15¢g 255 041 0.15 0.03 0.23
carne 90g 226 0 16.47 18.82 0
narnaja 80g 44 8.96 0.8 0.56 2.4
yogurt 200m| 126 14 10.4 3.2 0
manzana 909 63 14.85 0.27 0.27 1.89
oregano 5g 0 0 0 0 0
lenteja 25¢ 85 14.68 5.68 0.4 1.3
papa 209 18.2 4.18 0.34 0.02 0.08
col 15¢g 4.8 0.81 0.35 0.02 0.27
melloco 20g 10 0.96 0.22 0.04 0.06
pollo 80g 186 0 13.36 15.68 0
pera 80g 55.2 12.72 0.4 0.32 1.84
VO 2348.7 330.7 103,51 62.029 27.03
VE 2176 299.2 97.92 65.28 30
% 90-110 107.48 110.6 107.823 93.7702 90.1
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Menu 3

Alimento
Pan
queso
tomate
lechuga
avena
azucar
manzana
huevo
arroz
leche
pasas
guineo
papa
frejol b
zanahoria
zanahoria blanca
mantequilla
cebolla
pimiento
ajo
albahaca
fideo
pollo
coliflor
sandia
oregano
galletas
integrales
acelga
zapallo

Cantidad Kcal Cho P G Fibra
409 154.8 2952 3.36 2.6 0.64
30g 49.2 15 7.09 2.1 0.00
35¢g 8.4 1.58 0.35 0.07 0.85
15¢g 2.55 0.41 0.15 0.03 0.23
20g 78 13.4 3.24 1.26 3.32
59 19.8 4.96 0 0 0.00
180g 126 29.7 0.54 0.54 4.88
50¢g 76.5 0.6 9.08 5.55 0
120g 425 95 9.88 1.2 2.28

200ml 138 10,39 6.7 7.7 0.00
20g 12.2 2.6 0.18 0.12 0.34
1409 134 30.8 2.09 0.42 2.94
20g 18.2 4.18 0.34 0.02 0.08
20g 63 13.4 54 0.34 0.96
80g 38 8.4 0.48 0.24 5.04
30g 14.1 3.15 0.18 0.09 1.89

59 37 0.005 0.04 4.05 0.00
10g 3.5 0.77 0.08 0.01 0.13
10g 2.8 0.53 0.08 0.04 0.12
39 4.86 1.09 0.11 0.009 0.05
59 1.15 0.78 0.89 0.09 0.08
30g 113.7 25 3.22 0.6 0.27

160g 371 0 28.09 29 0
30g 9.9 1.29 0.96 0.09 0.48
709 25 5 0.42 0.28 0.21

59 0 0 0 0 0
30g 129 21 2.52 5.64 1.71
20g 7.8 0.96 0.85 0.06 0.5
20g 5.2 0.86 0.38 0.02 0.22
VO 2068.7 296.49 86.7 62.169 27.22
VE 2176 299.2 97.92 65.28 30
% 90 - 110 95 99 90 94 91
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Menu 4

Alimento

tomate de arbol

azUcar

galletas integrales

queso
melén
espinaca
quinua
choclo
arroz
carne de cerdo
tomate
lechuga
zanahoria
pepino
vainitas
avena
frejol
pera
cebolla
pimiento
pollo
leche
maicena
harina de maiz
aceite

Cantidad Kcal Cho P G Fibra
70g 33.6 5.07 1.4 0.42 1.4
10g 39.6 9.91 0 0 0

30g 129 21 2.52 5.64 1.71
35g 57.4 1.75 7.11 2.45 0

140g 40.6 8.82 0.84 0.14 1.4
20g 4.4 0.34 0.58 0.08 0.8
20g 70.2 14.86 4.6 1.28 1.08
20g 73.2 14.6 1.58 0.94 0.64
200g 708 157.6 14.8 2 4.80
80g 216 0 23.04 18.08 0

35g 8.4 1.58 0.35 0.07 0.85
20g 3.4 0.54 0.2 0.04 0.3
30g 14.1 3.15 0.18 0.09 1.89
20g 2.8 0.48 0.18 0.02 0.18
20g 12.25 2.38 1.09 0.14 0.98
20g 78 13.4 3.24 1.26 3.32
20g 106 20.04 5.28 0.51 2.58
808 55.2  12.72 0.4 0.32 4.22
15g 5.2 1.16 0.12 0.015 0.2
15g 4.2 0.8 0.12 0.6 0.18
808 186 0 13 15 0

200m| 138  10.39 6.7 7.7 0.00
10g 53 12.7 0.12 1 0.08
35g 75.6 16 1.61 0.63 0.56
5g 45 0 0 5 0

Vo 2159.2 329.29 89.06 63.535 27.17
VE 2176 299.2 97.92 65.28 30

% 90 - 110 99.226 110.13 92.7708 96.0469 90.567
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Menu 5

Alimento
leche
verde
queso
Huevo
pera
yogurt
Galletas integrales
manzana
nabo
choclo
espinaca
aguacate
arroz
verdura
zanahoria
carne
mandarina
lenteja
pollo
cebolla
pepino
lechuga
guineo
sandia
acelga
aceite
tostadas grille
agua aromatica
melon

Cantidad Kcal Cho P G Fibra
200ml 138 10.39 6.7 7.6 0
50g 62.5 21.15 0.5 0.1 1.5
45g 73.8 2.25 9.13 3.15 0
100g 153 1.2 12.1 11.1 0
80g 55.2 12.72 0.4 0.32 4.22
200ml 126 14 10.4 3.2 0
30g 129 21 2.52 5.64 1.71
90g 63 14.86 0.27 0.27 1.89
20g 5.6 0.82 0.8 0.08 0.7
20g 73.2 14.6 1.58 0.94 0.7
20g 4 0.72 0.36 0.08 0.8
40g 78.8 2.28 0.56 7.48 1.48
200g 708 157.6 14.8 2 4.80
20g 7 1.36 0.62 0.08 0.98
15g 6,3 1.5 0.105 0.03 0.97
80g 124 0 18.56 5.55 0
150g 24.12 8.22 0.35 0.08 0.45
20g 18.2 4.18 0.34 0.02 0.08
80g 162.9 0 14.1 9.88 0
25g 8.75 1.9 0.2 0.025 0.37
20g 2.8 0.48 0.15 0.02 0.23
20g 3.4 0.54 0.2 0.04 0.3
80g 76.8 16.6 0.96 0.24 2.14
70g 25 5 0.42 0.28 0.21
20g 5.2 0.86 0.48 0.12 0.7
5g 45 0 0 5 0
30g 32.28 7.08 11.04 0.024 2.3
200ml 0 0 0 0 0
70g 20.3 4.41 0.42 0.07 0.7
VO 22259 325.72 108.1 63419 27.23
VE 2176 299 97.92 65.28 30
%90-110 102.29 108.86 110.4 97.1492 90.767
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11.5.4 Recomendaciones generales

= Se recomienda comidas habituales diarias.

» Plan alimentario enfocado en una dieta baja en grasas, aumentando el
consumo de proteinas, carbohidratos de cadena doble y fibra.

= Dieta rica en fibra con carbohidratos complejos: granos integrales,
legumbres, verduras y frutas enteras.

» Durante el periodo de consumo, hay deficiencias de vitaminas, por lo que
es necesario el suplemento de vitaminas y minerales en la recuperacion
(Complejo B, zinc y vitaminas Ay C).

» Puede presentarse la deshidratacion durante la recuperacion, siendo
importante recalcar la importancia del consumo de liquidos durante y
entre las comidas.

= Se presenta un aumento del apetito en el tratamiento. Es necesario
ensefar a los pacientes a consumir comidas y colaciones saludables.

» Realizar actividad fisica y reposo adecuados, fijandose en la necesidad
de cada paciente.

» Reducir el consumo de azlcar y grasas saturadas.

= No se recomienda alimentos que tengan algun tipo de cafeina

= Evitar consumir alimentos dulces procesados en la noche

* Mantenerse hidratado se recomienda 8 a 10 vasos de agua al dia.

* Mantener una alimentacién saludable y adecuada mejorara el estilo y
calidad de vida de los pacientes durante su tratamiento.

= Se recomienda vigilar y controlar los alimentos que los pacientes reciban

por parte de su familia, ademas de educar a los pacientes y a su familia.
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ANEXOS

Anexo 1. Carta de permiso para el desarrollo de investigacion
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EN IRATAMIENTO RESIDENCIAL DE ADICCIONES, DEL CENIRO

ESPECIALIZADO DE TRATAMIENTOS DE ALCOHOL Y OIRAS DROGAS
( (CETAD) DE LA CIUDAD DE GUAYAQUIL, MAYO ~ AGOSTO 2015”, ¢\ gue
constituye un requisito fundamental para obtener el titulo de licenciadas, iniciando

desde el mes mayo del presente aifio hasta el término del proceso de titulacion.

Asraclecieuc]o de antemano la atencion prest ada me despido,

Atentamente,
Bl CLURDIKRCION 20MAL 8 SALUT
it TTTemn GESTIOM NTERNA  SECRETARIA 202
RecerCl

(/A é :
Dra. MEdhaeli™ _ nOsa
Difctoss (s s 33 AN BB on /0
rrera Nu _'dén.D etética y Estética nompre  1OJLL e i |

= LA TR J

kC(.t Psic. Cl.Lady Alvarer - Responsable de Salud Mental CZ8 - MSP
Axrchivo

90



Anexo 2. Autorizacion para el desarrollo del trabajo de investigacion

Ministenio
de Salud Pablica

Coordinacion Zonal 8 — Salud

o ﬁ
Despacho
* D ganermso por Quipe

Memorando Nro. MSP-CZ8S-DESPACHO-2015-6922
Guayaquil, 04 de agosto de 2015

PARA: Sra. Dra. Olga Alexandra Matamoros Espinoza
Directora Distrital Salud 09D03

ASUNTO: SOLICITA LA AUTORIZACION CORRESPONDIENTE PARA LA
SRTAS. ZUMBA JURADO SAIRA NATHALY Y VALLEJO CABELLO
KARLA

De mi consideracion:

En respuesta al Documento No. FCM-NDE-240-2015, suscrito por la Dra. Martha Celi
Mero DIRECTORA (E) DE LA CARRERA DE NUTRICION, DIETETICA Y
ESTETICA de la Facultad de Ciencias Medicas de la Umversidad Catolica Santiago de
Guayaquil, mediante el cual solicita autorizacion para que las Srtas. Zumba Jurado Saira
Nathaly C.I 0930872296 Y Vallejo Cabello Carla C.I 0926283359, egresadas de la
carrera Nutricion, Dietetica y Estetica de la Universidad antes mencionada, realicen el
proyecto de Investigacion "Caracterizacion del estado nutricional en relacion a problemas
de autoestima en pacientes adultos varones en tratamiento residencial de adicciones del
CETAD".

Con este antecedente, permito poner en su conocimiento la autorizacion para el desarrollo
del mencionado proyecto de investigacion, con la finalidad de que los resultados oficiales
sean socializados con la gestion interna de salud mental de la coordinacion zonal 8, lo que
permitira desarrrollar estrategias y lineas de accion para fortalecer el proceso en la
atencion integral a personas que reciben tratamiento residencial por consumo
problematico de alcohol y otras drogas, Cabe mencionar que las participantes
anteriormente mencionadas deberan cumplir conforme lo dispone la Normativa y
Reglamento interno del CETAD, caso contrario se procedera de acuerdo a la Ley.

Particular que informo para fines pertinentes.

Con sentimientos de distinguida consideracion.

Av. Carlos Luis Plaza Dadin y Francisco Bolofia — Edificio del Sector Pablico Social
Cédigo Postal: 090512 Teléfonos: 593 (4) 2591011
www.salud.gob.ec
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Anexo 3. Margen de grasa corporal para adultos normales

Tabla 11.Margen de grasa corporal para adultos normales

Hombres
Edad (afios) Bajo en grasa Saludable Alto en grasa Obeso
18 -39 < 8% 8 —20% 20 — 25% >25%
40 — 59 <11% 11-22% 22 - 28% >28%
60 — 99 <13% 13 - 25% 25 — 30% >30%

Basado en las directrices de la OMS. Gallagher et al, del centro de investigacién de la obesidad de NY.
Fuente: (Ladino Meléndez & Veldsquez Gaviria, Valoracion Nutricional Antropomeétrica,

2010)

Adaptado por: Vallejo Cabello Karla y Zumba Jurado Saira. Egresadas de la Carrera de
Nutricion, Dietética y Estética.

Anexo 4. Relacion peso/estatura: indice de masa corporal

Tabla 12.Relacion peso/estatura: indice de masa corporal

Clasificacion del IMC (OMS)

IMC Dx. Nutricional

<18 Desnutricion
18 -18,5 Bajo peso

18,5-24,9 Eutrofico
25 Sobrepeso

25-29,9 Preobesidad
30-34,9 Obesidad grado 1
35-39,9 Obesidad grado 2
40 6 >40 Obesidad morbida

Fuente: (Montalvan Suarez, Relacién de peso con estatura, 2010)
Adaptado por: Vallejo Cabello Karla y Zumba Jurado Saira. Egresadas de la Carrera de
Nutricion, Dietética y Estética.

Anexo 5. Cocientes en la obesidad: ICC distribucion de grasa corporal

Tabla 13. Cocientes en la obesidad: indice cintura/cadera distribucién de grasa corporal

Tipo de obesidad Hombre
Obesidad abdominal o androide >1,00
Mixta 0,85-1,00
Obesidad genoide o ginecoide <0,85

Fuente: (Montalvan Suarez, 2010)
Adaptado por: Vallejo Cabello Karla y Zumba Jurado Saira. Egresadas de la Carrera de

Nutricién, Dietética y Estética.
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Anexo 6. Enfermedades y sus factores de riesgo nutricionales

Tabla 14. Enfermedades y sus factores de riesgo nutricionales

Enfermedades de corta duracion

Factores de riesgo nutricional

Disminucion
infecciones

de la

inmunidad, Desnutricién, en especial calorica y

Enfermedades crénicas

proteica

Consumo bajo de antioxidantes

Cifras bajas de vitaminas vy
minerales

Cifras bajas o0 excesivas de cinc
Deshidratacion

Factores de riesgo nutricionales
(inactividad relacionada en la mayor

parte)

Cardiopatia

Ateroesclerosis

Cancer

Hipertension,
cerebral

Diabetes

accidente

vascular

93

Dieta con contenido elevado de grasa
saturada
Méas de 10% de calorias de grasa
saturada
Colesterol dietético diario por arriba de
300 mg
Cualquier &cido graso trans
Bajo consumo de acidos grasos
monoinsaturados
Consumo bajo de antioxidantes, frutas
y verduras
Consumo bajo de granos enteros
Consumo excesivo de alcohol
Consumo bajo de frutas y verduras
Cifras bajas de antioxidantes
Consumo bajo de granos enteros, en
especial los ricos en fibra
Consumo elevado de grasa dietética
Nitrosaminas, comida quemada vy
carbonizada
Obesidad
Hipertension arterial: obesidad, cintura
>100 en varones

Sodio elevado

Potasio bajo

Exceso de alcohol
Cifras bajas de antioxidantes
Obesidad



Fuente: (Beate Krinke U. , Nutricion del adulto, 2010)
Adaptado por: Vallejo Cabello Karla y Zumba Jurado Saira. Egresadas de la Carrera de

Nutricion, Dietética y Estética.

Anexo 7. Necesidades estimadas de energia (ERR), consumos dietéticos
recomendados (RDA) y consumos adecuados (Al) y consumos adecuados (Al)
para energia y nutrientes energeéticos.

Tabla 15. Necesidades estimadas de energia (ERR), consumos dietéticos recomendados (RDA)
y consumos adecuados (Al) y consumos adecuados (Al) para energia y nutrientes energeéticos.

P 0 ST ¢ 3. &3_ 8 2 3 s 8 S _
- S E 3 £ o oo PN TS o 28
55 s3T E85c g8Z §F BEEe §EE gxe
= oy @i v® &%° 4& §78§ °73 ax”
Varones
18 20,5 174(68) 61(134) 3152" 130 - 0,85
19 - 30 22,5 177(70)  70(154) 3067" 130 - 0,8
31-50 3067" 130 - 0,8
>50 3067" 130 - 0,8

Fuente: Adaptado de las Dietary Reference Intakes Series, National Academies Press.
Copyright 1997 — 2004, por la National Academies Of Sciences. (Brown J, 2010)
Adaptado por: Vallejo Cabello Karla 'y Zumba Jurado Saira. Egresadas de la Carrera de
Nutricion, Dietética y Estética.

Anexo 8. Consumo dietéticos recomendados de vitaminas

Tabla 16. Consumo dietéticos recomendados de vitaminas

> ke R . 9~ & © © ©

S 88 3 & 22 .3 T 4m . .8 ®

S Co £ o co SS52mo =9 S= 09 «B

T EE~RE~BSocgPzE~gS2~ <3 gE~gSm

8 £9 2L @2 <E=>g £ >3 °< ~%

i [+ 4 < £< x @ x

Varones

18 1,2 16 25 5 1,3 400 24 75 900
19-30 12 16 30 5 1,3 400 24 90 900
31-50 1,2 16 30 5 1,3 400 24 90 900
51-70 1,2 16 30 5 1,7 400 24 90 900

Fuente: (Brown J, 2010)
Adaptado por: Vallejo Cabello Karla y Zumba Jurado Saira. Egresadas de la Carrera de
Nutricion, Dietética y Estética.
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Anexo 9. Consumo dietéticos recomendados de minerales.

Tabla 17. Consumo dietéticos recomendados de minerales.

78\ < Pt o &) &) o %U 2 37 %S

S g3 8% g% 8% fp st g

= °cE 52 5Eg sg 2& zrpo L&

ks > o0& oz ©9z &3 £ & *3

o < < < o o

Varones

18 1500 2300 4700 1300 1250 410 11
19-30 1500 2300 4700 1000 700 400 8
31-50 1500 2300 4700 1000 700 420 8
51-70 1300 2000 4700 1200 700 420 8

m © < < < O ~ — —_

N— — — N— N © © ~~

S  ¢3 g% 2% 2% fz 53 oF

S & 32 83 83 S22 =22 £3

§ °F 7% 83 93 s¢ T §E

Y, 2 x x i =< <

Varones

18 11 150 55 890 2,2 3 35
19-30 11 150 55 900 2,3 4 35
31-50 11 150 55 900 2,3 4 35
51-70 11 150 55 900 2,3 4 30

Fuente: (Brown J, 2010)

Adaptado por: Vallejo Cabello Karla y Zumba Jurado Saira. Egresadas de la Carrera de

Nutricion, Dietética y Estética.
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Anexo 10 Caracterizacion del promedio de la poblacion de estudio

Tabla 18 Caracterizacion del promedio de la poblacion de estudio

DATOS PROMEDIO
EDAD 22 anos
PESO 64 kg
TALLA 1,67m
IMC 23.03
DX IMC Eutréfico
CIRCUNFERENCIA CINTURA 85.75
CIRCUNFERENCIA CADERA 88.62
INDICE CINTURA CADERA 0.97
DX ICC Elevado
PLIEGUES 70.44
% GRASA CORPORAL 16.55
DX GRASA CORPORAL Aceptable
CALORIAS REQUERIDAS 2176

Elaborado por: Karla Vallejo y Saira Zumba. Egresadas de la carrera de nutricion, dietética y
estética.

Anexo 11. Historia clinica nutricional (formato)

HISTORIA CLINICA NUTRICIONAL

Fecha:

Fecha de ingreso:
Expediente:

Institucion:

Datos generales
Nombres y apellidos:

Edad: Sexo: Escolaridad
Estado civil: Ocupacioén:
Direccién:

Teléfono: Otros:

Motivo de consulta:

Indicadores clinicos:

APP:

APF:

APQ:
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Historia Alimentaria:

Apetito: Bueno Malo Regular
Como entre comidas: Si No A veces

.Se ha modificado su alimentacion en los Gltimos 6 meses? Aumentado
Disminuido Ni mucho ni poco

¢En qué momento tiene mas hambre? Mafana Tarde Noche Todo el
dia
¢,Su consumo aumenta cuando esta triste, nervioso o ansioso? Si No

Alim. Favoritos:

Alim. Rechazados:

Vasos de agua al dia:

Intolerancias:

Habito intestinal:

Masticacion:

Deglucion:

Sintomas gastrointestinales:

Complemento/suplemento nutricional:

Alcohol:

Cigarrillo:
Otros:
Estilo de vida:

Actividad: Muy ligera ___ Ligera ___ Moderada Pesada Excepcional
Ejercicio: Tipo Frecuencia Duracion:
Signos:

Aspecto general (cabello, ojos, piel, labios, encias, etc)

Indicadores antropométricos:

Medicién (unidad) Dato

Peso actual (kg)

Peso habitual (kg)

Estatura (cm)

Pliegue cutaneo tricipital (mm)
Pliegue cutaneo bicipital (mm)
Pliegue cutaneo supescapular (mm)
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Pliegue cutaneo suprailiaco (mm)
Circunferencia de brazo (cm)
Circunferencia de cintura (cm)
Circunferencia de cadera (cm)

Evaluacién (unidad) Dato e interpretacién

Complexion

Peso ideal (kg)

% peso tedrico

% peso habitual

indice de masa corporal (kg/m2)

Peso minimo y maximo recomendado por
imc (kg)

% grasa corporal

Grasa corporal total (kg)

Masa libre de grasa (kg)

% exceso o deficiencia de grasa corporal
Exceso o deficiencia de grasa corporal
(kg)

Pliegue cutaneo tricipital + pliegue
cutaneo subescapular (percentil)

Pliegue cutaneo tricipital (percentil)
Pliegue cutaneo subescapular (percentil)
indice cintura-cadera (cm)
Circunferencia abdominal (cm)

Area muscular de brazo (cm2)

Masa muscular total (kg)

Agua corporal total (It)

Requerimientos Nutricionales:
Necesidades energéticas y nutrimentales:
A) Para el peso actual

GET=TMR ETA AF Total
Nutrimento Gramos Kilocalorias % del get
Carbohidratos
Proteinas
Lipidos

Analisis cuantitativo de la dieta

Andlisis cualitativo de la dieta
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Diagnostico nutricional final:

Tratamiento Nutricional:

Fuente: Valoracion Clinica Nutricional (Valencia, 2010)
Elaborado por: Vallejo Cabello Karla y Zumba Jurado Saira. Egresadas de la Carrera de
Nutricién, Dietética y Estética.
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Anexo 12. Cuestionario

Escala de Autoestima de Rosenberg

Nombre:
Indicacion: Cuestionario para explorar la autoestima personal entendida como
los sentimientos de valia personal y de respeto a si mismo.
Administracion: La escala consta de 10 items, frases de las cinco estan
enunciadas de forma positiva y cinco de forma negativa para controlar el efecto
de la aquiescencia Autoadministrada.
Interpretacion: De los items del 1 al 5, las respuestas A a D se puntian de 4 a
1. De los items del 6 al 10, las respuestas A a D se puntuan de 1 a 4.

» Autoestima adecuada: mayor a 25

= Autoestima baja: menor a 25
Este test tiene como objeto evaluar el sentimiento de satisfaccion que la
persona tiene de si misma. Por favor, conteste las siguientes frases con la
respuesta que considere méas apropiada.
Muy de acuerdo
De acuerdo
En desacuerdo
Muy en desacuerdo

oCowz>

=

Siento que soy una persona digna de aprecio, al
menos en igual medida que lo demas.

Estoy convencido de que tengo cualidades buenas.

3. Soy capaz de hacer las cosas tan bien como la
mayoria de la gente.

Tengo una actitud positiva hacia mi mismo/a.

ok

En general estoy satisfecho/a de mi mismo/a

6. Siento que no tengo mucho de lo que estar
orgulloso.

7. En general, me inclino a pensar que soy un
fracasado.

8. Me gustaria poder sentir mas respeto por mi mismo.

9. Hay veces gue realmente pienso gue soy un intil.

10. A veces creo que no soy buena persona.

Fuente: (Alvarez Aguirre, Alonso Castillo, & Guidorizzi Zanetti, 2010)
Elaborado por: Vallejo Cabello Karla y Zumba Jurado Saira. Egresadas de la Carrera de
Nutricion, Dietética y Estética.
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Anexo 13. Encuesta Psicosocial y familiar

Nombre:

¢Con quién vives?

a)
b)
c)
d)
e)
1.
a)
b)
c)
2.
a)
b)
3.
a)
b)
c)

b)

Papa

Mama

Papa y mama

Solo

Otros

¢Como es larelacion con tus padres?
Buena

Mala

Regular

¢ Tienes hermanos?

Si

No

¢, Como es tu relacion con tus hermanos?
Buena

Regular

Mala

. ¢Pides disculpas con facilidad cuando hieres a alguien?

Si

No

A veces

¢Aceptas y enfrentas tus errores con sencillez y humildad?
Si

No

A veces

¢, Como consideras tu infancia?

Feliz

Triste

. ¢Como consideras atu grupo de amistades?

Influencias buenas

Influencias malas

¢ Te gusta estar aqui (CETAD)?
Si

No

Me es indiferente

¢Estas aqui por?

Voluntad propia

Obligado

10.¢Qué te motivo a estar aqui?

a)

Familia
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b) Mi mismo
c) Otros

Responsable:

Elaborado por: Adriana Granja Armendaris, Karla Vallejo Cabello & Saira Zumba Jurado, 2015.

Anexo 14. Instrumentos para evaluacion nutricional y dietética

Figura 1. Plicbmetro, cintas métricas
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Anexo 15. Antropometria

Figura 3. Toma de medidas antropométricas (circunferencia, talla, peso, pliegues
cutaneos)

Elaborado por: Vallejo Cabello Karla y Zumba Jurado Saira. Egresadas de la Carrera de
Nutricion, Dietética y Estética.
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Anexo 16. Pesaje de alimentacion

Figura 4. Pesaje de menu (desayuno)

Elaborado por: Vallejo Cabello Karla y Zumba Jurado Saira. Egresadas de la Carrera de
Nutricion, Dietética y Estética.
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Anexo 17. Realizacion de Test de Rosenberg

Figura 7. Realizacion de test de autoestima a pacientes

GRS

s =
A r

A AWAWAW4W,

Elaborado por: Vallejo Cabello Karla y Zumba Jurado Saira. Egresadas de la Carrera de
Nutricion, Dietética y Estética.

Anexo 18. Realizacion de encuesta psicosocial y familiar
Figura 8. Realizacion de encuesta psicosocial

familiar
3

Elaborado por: Vallejo Cabello Karla y Zumba Jurado Saira. Egresadas de la Carrera de
Nutricion, Dietética y Estética.
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Anexo 19. Charla nutricional

Figura 9.Realizacion de charla nutricional

Elaborado por: Vallejo Cabello Karla y Zumba Jurado Saira. Egresadas de la Carrera de
Nutricion, Dietética y Estética.
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