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INTRODUCCION

En las ultimas décadas el manejo o atencion clinico nutriolégica, definido como
‘una serie l6gica de actividades realizadas para conocer y resolver problemas
nutricios, basada en la metodologia cientifica y que se lleva a cabo entre
nutridlogo y pacientes”, ha representado uno de los principales retos en el trabajo
del Nutridlogo, ya que a pesar de su preparacion profesional no se encuentran
delimitados de manera especifica los procedimientos que se deben seguir para
lograr un manejo nutricio de alta calidad que resulte exitoso para el paciente y por
ende para el Nutriélogo.

El Departamento de Salud de la Universidad Iberoamericana Ciudad de México, a
través de su Clinica de Nutiricion y de la Coordinacion de la Licenciatura en
Nutricion y Ciencias de los Alimentos (LNCA), en su afan de lograr la excelencia
académica y apoyar las actividades profesionales futuras de sus alumnos,
publican el presente documento normativo que tiene como objetivo primordial
proporcionar los procedimientos y herramientas necesarias que deben utilizarse
para el primer contacto con los pacientes y lograr asi homogeneizar la atencion
mimina indispensable que los alumnos de la LNCA deberan otorgar a las personas
que los consulten.

El documento presenta un conjunto de datos cientificos con sustento bibliografico
asi como la experiencia en la practica clinica, resultado del trabajo que se realiza
en la Clinica de Nutricion. Todos y cada uno de los aspectos incluidos en el
documento han sido aplicados, evaluados, validados y corregidos con base en la
atencion continua de pacientes adultos que asisten a la Clinica, bajo estrictos
protocolos que aseguran la calidad de la atencion proporcionada.

El documento sera utilizado por los alumnos de la LNCA para el desarrollo de sus

practicas en las materias relacionadas con la atencion de pacientes.



EVALUACION NUTRICIA

El primer paso para proporcionar el manejo nutricio, consiste en recolectar todos
los datos basales del paciente, seguido por una interpretacion y analisis de los
mismos con el propdsito de identificar los problemas que afectan el estado nutricio
del paciente, o en su caso el riesgo que tiene de desarrollarlos, estableciendo un
listado de problemas a resolver (1,2,3).

Los métodos que se utilizan para la obtencion de los datos necesarios son
clasificados en: Antropométricos, Bioquimicos, Clinicos y Dietéticos, los cuales
son referidos como el ABCD de la evaluacion nutricia (1,4) .

Los datos a obtener incluyen la historia médica del individuo, su historia dietética,
historia sociocultural, examinacion fisica, mediciones antropométricas y pruebas
de laboratorio. Los anteriores se obtienen a través de una entrevista con el

paciente y en caso necesario, con sus familiares (3).

Para iniciar con la obtencion de datos del paciente es necesario contar con una
historia clinico-nutriologica estandarizada, que se refiere a homogeneizar el
método de la entrevista con el paciente, asi como la obtencién de datos y
mediciones con la finalidad de contar con los mismos elementos de todos los
pacientes atendidos, considerando que cualquier nutridlogo que realice la historia,
acotara y tomara de forma uniforme los datos de los pacientes. Resulta
importante mencionar que la historia clinico-nutriolégica debera adaptarse a la
situacidn en que se aplique, esto es al tipo de individuos (sanos, enfermos), a la
edad de los mismos y al lugar en donde se proporciona la consulta (hospital,
consultorio, etc.).

A continuacion se presentan los datos que se deben recolectar asi como los
procedimientos para realizar el llenado de la misma y en el Anexo 1 se presenta
la historia clinico-nutridlogica que se utiliza en la consulta proporcionada en la

Clinica de Nutricion de la Universidad Iberoamericana Ciudad de México.



OBTENCION DE DATOS.

Para la obtencidén de los datos basales, se debe tener una entrevista con el
paciente estableciéndose una relacion de apertura, respeto y confianza con el
objetivo de obtener toda la informacion necesaria. Esta informacién incluye los

siguientes aspectos:

NOTA IMPORTANTE: Toda la informacién obtenida con motivo de una
consulta clinico-nutriélogica es totalmente confidencial y los datos pueden
ser utilizados para motivo de estudio, siempre y cuando sea de manera

anoénima de acuerdo a los criterios éticos del acuerdo de Helsinki.

Datos personales y motivo de la consulta.

Se deben obtener datos generales del paciente como son nombre, edad, sexo,
fecha de nacimiento, estado civil, escolaridad, ocupacion, direccién, teléfono.
Asimismo es importante conocer el motivo por el que el paciente acude a la

consulta.

Indicadores clinicos.

La evaluacion clinica del paciente permitira conocer de forma detallada su historia
médica, realizar una examinacion fisica y el interpretar los signos y sintomas
asociados con problemas de mala nutricion. Para ello se deben incluir aspectos
de salud-enfermedad presentes y pasados, medicamentos, asi como informacion

de la vida cotidiana del paciente (4).

Antecedentes de salud-enfermedad.
Determinar la presencia de sintomas o problemas gastrointestinales y bucales que
puedan afectar el consumo, digestion o absorciéon de nutrimentos como por

ejemplo si es edéntulo, si presenta vomito, diarrea o estrefiimiento.




Se debe conocer si el paciente padece o ha padecido alguna enfermedad
importante, y qué medicamentos toma para dicha enfermedad o padecimiento; ya
que, algunos medicamentos pueden interactuar con nutrimentos y tener
consecuencias nutricias para el paciente. También se debe conocer si el paciente
consume laxantes, diuréticos, antiacidos o analgésicos regularmente.

Asimismo, es importante determinar si el paciente tiene antecedentes familiares de
problemas metabdlicos (diabetes, hipercolesterolemias, etc.) que pudiesen

representar un riesgo para él.

Antecedentes ginecolégicos.

Se debe recabar informacion referente a los ciclos menstruales, embarazos y uso
de tratamientos hormonales. Esta informacion es importante para saber si existe
afectacion en la absorcion de nutrimentos o con la dieta que pueda llevar la
paciente, asi como para detectar cambios en el balance hidrico que afecten el
peso corporal de la misma.

Estilo de vida.
Esta seccion tiene como objetivo conocer las actividades cotidianas del paciente
asi como la actividad fisica y ejercicio rutinario que realiza.

Asimismo, se establece el consumo de alcohol, café y tabaco.

Signos.
Se debe realizar una evaluacion de la apariencia o aspecto general del paciente,
sus actitudes, y observar tejidos superficiales (piel, cabello, etc) con el objeto de
relacionar estos ultimos con algun tipo de problema nutricio especifico. Como
parte de la identificaciéon de los signos, se debera medir la presion arterial del
paciente.

Indicadores Dietéticos.
Esta seccion tiene como finalidad obtener informacidon acerca del consumo de

alimentos, los habitos alimentarios, las condiciones de vida y otros factores psico-



sociales que pudieran afectar la seleccion, la preparacion y el consumo de
alimentos del paciente.

Resulta importante considerar, que la evaluacién dietética representa un indicador
con un rango de error alto. Esto se debe a varios factores: a)depende de la
memoria del paciente, b) a la dificultad que representa para el paciente estimar las
porciones consumidas, c) a la sub o sobreestimacion de los alimentos, d) al sesgo
del nutridlogo que entrevista al paciente, e) a la estimacion nutrimental del
consumo, asi como a la utilizacién de tablas de valores nutrimentales de los
alimentos. Sin embargo, existen estrategias que permiten disminuir el error
implicito en la evaluacion dietética.

En la Clinica de Nutricion se llevan a cabo las siguientes estrategias para disminuir
la fuente de error:

1) Utilizacion de combinacion de métodos cuantitativos y cualitativos (historia
dietética, recordatorio de 24 horas, frecuencia de consumo de alimentos).

2) Manejo de métodos y técnicas que ayudan al paciente a recordar, de una
manera mas detallada, todos los alimentos consumidos en un dia para
disminuir el error (recordatorio de 24 horas de pasos multiples).

3) Uso de replicas o modelos de alimentos (Nasco) que ayudan al paciente a
estimar las porciones consumidas.

4) Entrenamiento de los entrevistadores.

5) Calculo nutrimental estandarizado, utilizando programas de computo para

el analisis.

La evaluacion dietética, la iniciamos con la historia dietética, cuestionando sobre
algunos aspectos generales relacionados con el consumo de alimentos del
paciente como son: el numero de comidas que realiza, en donde las realiza, quién
prepara los alimentos que consume, modificaciones en el consumo, presencia de
hambre-saciedad y su relacion con sentimientos, sus preferencias y desagrados
por alimentos, alergias y malestares causados por alimentos, el tipo de grasa
utilizada para la preparacién de alimentos, y el consumo de complementos o

suplementos nutrimentales.



Se debe cuestionar al paciente sobre antecedentes de tratamientos con dietas
especiales. Esto permite establecer el apego del paciente a otros tratamientos
dietéticos o dietoterapéuticos asi como evaluar el riesgo metabdlico del paciente.
También se pregunta el numero de dietas realizadas, el tipo, la duracion , el
motivo por el que realiz6 las dietas anteriores, cual fue su apego a ellas y si obtuvo
los resultados que esperaba.

Como parte de la historia dietética se cuestiona al paciente sobre su dieta habitual,
este instrumento cualitativo pretende tener una vision general sobre los habitos de
consumo del paciente en relacion al numero de comidas que realiza y los horarios
habituales de las mismas, asi como los alimentos que normalmente consume en
cada tiempo de comida, en dias rutinarios (normalmente de lunes a viernes) y en
fines de semana.

No recolecta informacién sobre cantidad de alimentos consumidos ni la forma de

preparacion de los mismos.

Posterior a la obtencion de los datos dietéticos generales, se utilizan instrumentos
de evaluacion dietética tanto cuantitativos como cualitativos para conocer datos

especificos del consumo de alimentos y de nutrimentos.

Recordatorio de 24 horas.

Este instrumento cuantitativo presenta una excelente alternativa para evaluar el
consumo actual del paciente. Consiste en registrar todos los alimentos y bebidas
gue el paciente consumié durante las 24 horas previas a la entrevista. Si es
aplicado en dos o mas ocasiones, puede utilizarse para evaluar el consumo
habitual del paciente.

Se ha desarrollado una nueva metodologia que pretende evitar errores en su
aplicacion y por lo tanto en su evaluacion. A este tipo de instrumento se le ha
denominado “Recordatorio de 24 horas de pasos multiples” (4,5), el cual integra 3
diferentes listas para ayudar al paciente a recordar los alimentos consumidos en

las 24 horas previas a su entrevista. La primera es una lista rapida de alimentos y



bebidas consumidas, seguida de una lista de alimentos comunmente olvidados,
para concluir con una descripcién detallada de los alimentos y bebidas

consumidos.

Frecuencia de consumo de alimentos.

El instrumento frecuencia de consumo que se utiliza en la Clinica de Nutricion es
solamente cualitativo. Consiste en preguntar al paciente la periodicidad con que
consume diferentes alimentos de una lista predeterminada. Tiene como objetivo
conocer el consumo de diferentes grupos de alimentos en el pasado lejano, lo
cual permite conocer los habitos alimentarios del paciente .

Indicadores Antropométricos.

Los indicadores antropométricos permiten realizar la evaluacién de las
dimensiones fisicas del paciente asi como conocer su composicién corporal.

Las mediciones antropométricas deben ser tomadas de acuerdo a la técnica de
Lohman (6), por personas previamente estandarizadas de acuerdo al método de
Habitch (7) y con el equipo que cumpla con las normas de calidad establecidas
internacionalmente (6).

Las mediciones que se recomienda tomar a los pacientes adultos son: el peso, la
estatura, el ancho de codo, la circunferencia de mufieca, los cuatro pliegues
cutaneos o paniculos adiposos: tricipital, subescapular, suprailiaco y bicipital, y las
circunferencias de cintura, cadera, abdomen y brazo.

Es importante considerar que las mediciones variaran de acuerdo a la edad,
estado fisioldgico y condicidn del paciente.

En la actualidad existen una gran cantidad de métodos, técnicas y equipos
alternativos a la antropometria para realizar la evaluacion de la composicidn
corporal del paciente, los cuales pueden determinar el porcentaje de grasa
corporal total, la masa libre de grasa y el agua corporal total.



Indicadores Bioquimicos.

Los indicadores bioquimicos permiten detectar deficiencias de nutrimentos mucho
tiempo antes de que los indicadores antropométricos y clinicos se vean alterados.
Asimismo, algunas de estas pruebas son utiles para evaluar el consumo reciente
de algunos nutrimentos y se pueden aplicar en conjunto con indicadores dietéticos
para evaluar el consumo de alimentos y nutrimentos (4,8).

En los casos en que se amerite se deben solicitar las pruebas bioquimicas
necesarias para complementar el diagnostico del paciente de acuerdo al analisis
subjetivo o posterior a la interpretacidon de los datos obtenidos.

Uno de los principales nutrimentos a evaluar lo representa el estado proteico del
organismo debido a su correlacion con desnutricion energético-proteica. Para ello,
se debe determinar en primera instancia la existencia o sospecha de que se
presenta alguna alteracién en los indicadores ACD relacionados con este
nutrimento, para con base en ello seleccionar evaluaciones de proteina somatica
(excrecion urinaria de creatinina) o visceral (albumina, transferrina, prealbumina) o
inmunidad especifica (cuenta total de linfocitos) (6,8,9).

En caso de encontrar en el paciente riesgo de desarrollar alteraciones metabdlicas
como Diabetes Mellitus o Hiperlipidemias, se deberan evaluar niveles séricos de
glucosa, colesterol, lipoproteinas (4).

En caso de sospechar deficiencia o exceso de nutrimentos inorganicos o
vitaminas, se deben seleccionar indicadores bioquimicos especificos como por
ejemplo ferritina sérica, saturacion de transferrina o hemoglobina para deficiencia
de hierro o vitamina Bg en orina y plasma o transaminasas eritrocitarias para

evaluar vitamina Beg (9,10).



INSTRUCCIONES PARA EL LLENADO DE LA
HISTORIA CLINICO-NUTRIOIOGICA

La historia clinico-nutriologica, se encuentra dividida en secciones, es importante
llenar todas y cada una de ellas ( a excepcion de antecedentes ginecoldgicos, solo
para mujeres). No se deben dejar espacios en blanco.

La historia presenta opciones abiertas y cerradas. En el primer caso se deben
anotar todas las caracteristicas o aspectos referidos.

Para las opciones cerradas se marcara con v’ en el caso afirmativo y x en caso
negativo.

Para el interrogatorio con el paciente se debe iniciar con una investigacion sobre el
o los motivos que el paciente tiene para asistir a consulta nutriolégica, dejando que
el paciente relate sus motivos o problemas libremente. Es importante escuchar
atentamente al paciente, mostrando interés, paciencia y simpatia para lograr
establecer un vinculo de confianza con el mismo, a este acto se le conoce como
tribuna libre; al cual se le debe dar un tiempo razonable que permita con base en
ello organizar como se debe desarrollar el interrogatorio posterior, haciendo
preguntas especificas y directas, a lo cual se le denomina interrogatorio dirigido,
en donde es importante cuidar no sugerir la respuesta.

INDICADORES CLINICOS

ANTECEDENTES SALUD/ENFERMEDAD

Preguntar al paciente si presenta alguno de los signos o sintomas que se indican.
Por ejemplo:

Diarrea__ X  Estredimiento: _ _ Gastritis: X Ulcera:_ X

En el apartado “Observaciones”, debera detallarse la condicidn que se sefialo
como presente, incluyendo la frecuencia del problema, duracién, etc.

Preguntar al paciente si padece o padecio6 alguna enfermedad diagnosticada, cual
es, y los medicamentos que toma para dicha enfermedad o para cualquier otro
padecimiento. Cirugias que se le han practicado.

m



En la seccion de antecedentes familiares, se cuestionara si algun familiar en linea
directa (madre, padre, abuelos, tios, hermanos, etc.) padece o padecié alguna de
las enfermedades indicadas, en caso de que el paciente lo desconozca, se

marcara con interrogacion ( ?).
ASPECTOS GINECOLOGICOS (solo para mujeres).

Embarazo actual: Esta seccion se llenara si la paciente se encuentra embarazada
mientras acude a consulta, indicando las semanas de gestacion (SDG).

Preguntar si toma anticonceptivos orales, contestar con ( ) o (X) ,en caso
afirmativo anotar el nombre de la misma asi como la dosis.

Climaterio, se contestara si ya lo presento o no y la fecha de inicio de la
menopausia. Asimismo se indicara si toma terapia de reemplazo hormonal

anotando en caso afirmativo el nombre de la misma y la dosis.

ESTILO DE VIDA'Y
DIARIO DE ACTIVIDADES

El Diario de Actividades debe incluir TODAS las actividades que el paciente realiza
durante el dia, desde la hora de levantarse, hasta la hora de acostarse. Estas
actividades incluyen el tiempo utilizado para comer, transporte, trabajo, etc. El
Diario debe reportarse con los horarios de dichas actividades.

Ejemplo: 6:30 a.m. Banarse 6:50 a.m. Vestirse 7:00 a.m. Desayuno 8:00 a.m.

Trabajo de escritorio en oficina 9:00 a.m. - 2:00 p.m. Comida 2:00p.m. - 4:00p.m.

Trabajo de escritorio en oficina 4:00 p.m. - 8:00 p.m. ver T.V. en casa, 9:00 p.m.
Cena, 10:00 p.m. Dormir 11:00 p.m.

En la seccidn de actividad debera evaluar y catalogar las actividades del paciente
y marcar con ( ) el nivel de actividad, considerando las categorias de actividad

fisica recomendadas por la Organizacion Mundial de la Salud, con base en los

siguientes criterios (11):

11



Muy ligera: Las personas sedentarias son aquellas que realizan el minimo de
actividad todo el tiempo como ver television, leer, etc.

Ligera: La mayoria de las personas que trabajan en oficinas como profesionistas,
abogados, médicos, maestros, conductores, técnicos, musicos y amas de casa
gue no cuenten con utiles de aseo eléctricos. En este nivel de actividad se
incluyen 8 horas de suefio y 12 horas de estar sentado o parado, 3 horas de
actividad leve (como caminar, lavar ropa, golf, pin pong) y 1 hora de actividad
moderada (ejemplo: tennis, bailar, aerobics).

Moderada: Personas que trabajan en la industria eléctrica, carpinteria y
construccién (excluyendo obreros de construccion pesada), trabajadores del
campo, granjas, pescadores comerciales, amas de casa sin utiles de aseo
eléctricos, estudiantes, dependientes de almacén, soldados sin servicio activo y
mecanicos.

Pesada: Deportistas de tiempo completo, bailarinas de tiempo completo,
trabajadores del campo que no cuentan con maquinas, soldados en servicio,
herreros y algunos mineros se consideran en esta categoria.

Excepcional: Trabajadores forestales, lefiadores, mujeres obreras que se

dediquen a la excavacion manual, mineros y obreros de la construccién pesada.

Ejercicio: Se pregunta el tipo, la frecuencia (veces por semana) y la duracion
(horas/semana).

Ejemplo: Tipo: Bicicleta fija Frecuencia 3 veces por semana. Duracion 3 horas.

Alcohol, tabaco y café: contestar ( ) o (X) ; de qué tipo, la frecuencia de su
consumo, Yy cantidad en numero de copas, cigarros, y tazas.

Ejemplo :Alcohol: __vino, ocasional, 2 copas; Tabaco: X ; Café: descafeinado,

diario, 2 tazas.

SIGNOS.

En este apartado se pretende determinar si el paciente presenta signos de alguna
deficiencia o exceso de vitaminas o nutrimentos inorganicos, o si su aspecto

clinico es normal. Se presenta un apartado que dice “aspecto general’, el

17



nutriologo debera revisar la piel, ojos, ufias, etc. del paciente y anotar las
observaciones realizadas. En caso de que todo esté normal se escribira
“Apariencia Normal”, es importante no dejar el espacio en blanco.

Presion arterial: marcar con ( ) o (X) si el paciente conoce o0 no su presion
arterial habitual. En caso de que su respuesta sea afirmativa, preguntar cual es su
presion arterial y reportarlo.

En todos los casos se debe medir la presidon arterial del paciente en el brazo
derecho. Anotando la hora en que se tom6 asi como la lectura que se obtuvo.
Ejemplo: Hora:10:30 a.m. Brazo Derecho: 100/130.

INDICADORES BIOQUIMICOS

Se cuestionara al paciente si presenta alteraciones en algun parametro
bioquimico, en caso afirmativo se le preguntara la fecha del ultimo examen
realizado. Solicitandole entregue una copia del mismo para su expediente. En
caso necesario se solicitara se realice nuevas pruebas, indicando si se solicité o
no, y en su caso cuales.

Ejemplo: Datos bioquimicos relevantes Hiperuricemia, 6 afios.

Se solicitaron analisis Si, Cuales Quimica sanguinea.

INDICADORES DIETETICOS

Se debera preguntar y anotar el numero de comidas que realiza el paciente al dia,
asi como el tiempo de comida que representa. Ejemplo cuantas comidas hace al

dia: 4, desayuno, refrigerio, comida y cena.

Posteriormente se le preguntara si come en casa o fuera y se anotaran las

comidas que realiza en casa y fuera de ella por dia asi como el horario de cada

comida.
Ejemplo:
Comidas en casa | Comidas fuera Horarios
Entre semana Desayuno, cena | Refrigerio, comida | 8:00, 12:00, 3:00,
9:00
Fin de semana Desayuno, comida, 12:00, 5:00, 10:00
cena

11




Se preguntara quién prepara los alimentos Ejemplo mi esposa
¢, Come entre comidas? ¢ Qué? Jicamas con chile, papas fritas.

¢ Ha modificado su alimentacidn en los ultimos 6 meses por el trabajo, estudio,
etc.? Se deben contestar todos los alimentos que el paciente ha empezado a
consumir y los que dejo.

Ejemplo:

¢, Ha modificado su alimentacion en los ultimos 6 meses por el trabajo, estudio, o
actividad etc.? Si[] No [] Se respondera con ( ) la respuesta. Porqué acabo

de empezar a trabajar ;COomo? Dejoé las verduras crudas y ahora consume

cereales industrializados.

Apetito: Se respondera con ( ) la respuesta Ejemplo: Bueno ().
Se le preguntara al paciente a qué hora tiene mas hambre Ejemplo: 2:20 p.m. o
justo antes de la hora de la comida

Alimentos preferidos: Ejemplo:_frutas, verduras, panes y chocolates.

Alimentos que no le agradan/ no acostumbra: Ejemplo:_Visceras, higado de pollo y

carne de cerdo.

Alimentos que le causan malestar (especificar):_Ejemplo: Leche, ya que le provoca

distencion abdominal y dolor (probable intolerancia a lactosa).

Es alérgico o intolerante a algun alimento: SI[] NO [] Se responderacon ( )la
respuesta segun sea el caso, especificar a qué alimentos.
Toma algun suplemento/ complemento: Sl [] NO [] Se respondera con ( )la

respuesta segun sea el caso. También se preguntara cual, la dosis y porqué.

Ejemplo: Cual Centrum Dosis_1 pastilla diaria Porqué_por recomendacion del
meédico.

Su consumo varia cuando esta triste, nervioso o ansioso, se refiere a la relacién
entre los alimentos y sentimientos como angustia, tristeza, miedo, ansiedad, etc.
Contestar si () ono (X) e indicar si es un aumento o disminucion del consumo.
Agrega sal o no a la comida ya preparada, contestar si ( ) o no (X)

Qué grasa utilizan en casa para preparar su comida, se marca con ( ) si se

utiliza alguna de ellas y con una (X) si no las utiliza.
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Existen después varias preguntas acerca de si el paciente ha llevado alguna dieta
especial anteriormente. Esta seccion es importante, ya que nos habla acerca, de
qué tanto apego ha tenido el paciente a otras dietas, y qué tanto conoce de
aspectos dietéticos y de nutricion. Por lo que es importante preguntarle cuantas
dietas ha hecho, qué tipo de dieta ha llevado, hace cuanto tiempo las llevo y por
cuanto tiempo; cual fue el motivo por el que ha realizado las dietas anteriores, cual
fue su apego y si obtuvo los resultados que esperaba.

La ultima pregunta de esta seccion es si el paciente ha utilizado medicamentos
para bajar de peso SI[] NO [] Se respondera con ( ) la respuesta segun sea el
caso. Y se preguntara cuales.

Ejemplo: Si _, ;Cuales? Xenical

DIETA HABITUAL

Se pretende conocer los habitos de consumo del paciente, por lo que se pregunta
coémo es su alimentacion rutinaria.

Se presenta una tabla en la que el paciente describira lo que consume
normalmente. La tabla tiene dos columnas, en la primera se especifica el tiempo
de comida y la hora habitual de consumo. En la segunda se escribira lo que se
consume en cada tiempo. En ésta seccion no se escribira la cantidad de cada
alimento.

Por ejemplo: Desayuno 9:00 a.m.: Pan con queso 6 cereal con leche.

Es importante preguntar en ésta seccion, el consumo de vasos de agua natural al
dia, aclarando la medida o tamafo del vaso si es que el paciente no sabe
exactamente qué cantidad toma al dia. . Se toma como referencia los vasos de
240 ml y se reporta el # de vasos de agua al dia o litros.

También se debe preguntar la cantidad o vasos de liquido (no agua), que el
paciente consume, como leche, jugo, café .

Finalmente en ésta seccion, se encuentra un apartado que especifica la dieta en

fin de semana del paciente. En ésta se escribira en qué varia la dieta, si consume
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mayor o menor cantidad que entre semana y cuales alimentos son los que
cambian.

Ejemplo:

DIETA EN FIN DE SEMANA

Come en restaurantes y no en su casa, y acostumbra comer postres vy refrescos.

FRECUENCIA DE ALIMENTOS

Se pretende conocer con qué frecuencia se consumen los diferentes grupos de
alimentos. El cuestionario de frecuencia de alimentos se encuentra en forma de
tabla con el alimento en una columna, el consumo en las 5 columnas siguientes,
dividido en: diario, semanal, quincenal, mensual, ocasional y la ultima es para
cuando el paciente no consume el alimento.

Por ejemplo: Si un alimento el paciente lo consume 3 veces por semana, en la
columna semanal escribira 3. Si lo consume diario se pregunta las veces al dia

que lo come y se anota el numero en la columna diario.

Ejemplo
Alimento Diario |[Semanal |15 Mensu |[Ocasion |No
Dias |al al
3
A.- Leche o yogurt
descremados
B. Leche o yogurt 3

semidescremados

Es importante recordar que el numero reportado representa las veces que el
paciente incluye el alimento en su consumo habitual, no representan raciones, ya

que se maneja como instrumento cualitativo.

RECORDATORIO DE 24 HORAS DE PASOS MULTIPLES.

Se compone de tres cuadros, el primero consta de una lista rapida de alimentos y
bebidas, el segundo de una lista de alimentos olvidados como son: café, té, leche,
jugo, agua de sabor, refresco, cerveza, vino, galletas, cacahuates, etc. Finalmente
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el cuadro de descripcion del alimento o bebida, el cual consta de las siguientes

columnas:

Hora

Ocasioé Cantidad
n

Alimento/
Bebida

Cantidad

Ingrediente

Preparacion

Qué tanto
consumio

Donde
consiguié
los
alimentos

Donde
consumio
los
alimentos

Los pasos para llenar el recordatorio de 24 hrs de pasos multiples son los

siguientes:

1. Lista Rapida. Para la lista rapida de alimentos se debe preguntar al paciente:

“Ahora por favor digame todo lo que comio y bebio el dia de ayer de media
noche a media noche, incluyendo todo lo que consumio en casa y fuera de ella,
tomando en cuenta colaciones, refrescos y bebidas alcohdlicas”. Llevar a cabo
la Lista rapida anotando todos los alimentos que el paciente mencione sin
interrupcion. Por ejemplo, huevos revueltos, pan, jugo de naranja, etc.

Lista de alimentos olvidados. El objetivo de ésta es recolectar aquellos
alimentos o bebidas que son facilmente olvidados, se pregunta “Ademas de los
alimentos que menciona, ;tomo cafée, té o leche...?”. Se marca con () en los
que si consumio que se habian olvidado, se subraya y se transcriben a la lista
rapida. Los que el paciente indique que no consumié se marcan con una (X).
Se transfieren los alimentos de la lista rapida a la lista de descripcion de
alimentos y bebidas completando las columnas correspondientes, que son
hora, ocasion, alimento/bebida, cantidad, ingrediente, preparacion, etc. De la
siguiente manera:

a. Se le pregunta a la persona el horario y ocasion de cada uno de los
alimentos de la lista rapida: Aproximadamente ;a qué hora comenzo a
comer su desayuno? ;Como llamaria usted a este tiempo u ocasion que
comié? Se debe proveer al paciente una lista de ocasiones, por ejemplo:
desayuno, comida, cena, merienda, refrigerio, almuerzo, etc. Anotar la
hora a la que se consumieron dichos alimentos. El tiempo u ocasién de

consumo de dichos alimentos se escribe en el rengldn correspondiente.
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Para llenar la columna de cantidades consumidas es necesario mostrar
al paciente réplicas de alimentos, fotografias o ejemplos de medidas
caseras para que lo indicado en su consumo se apegue lo mas posible a
la racion consumida.

En la siguiente columna se anotan los ingredientes del alimento lo mas
detallado posible.

La columna de preparacion es muy importante para un buen analisis del
recordatorio, ya que en esta se detallan la forma en que estos fueron
preparados 0 en su caso se debera anotar la marca de los alimentos
consumidos.

En las ultimas columnas se debe registrar que tanto realmente consumié
los alimentos, donde se obtuvieron.

Revisar la ocasion y preguntar donde se realizd. Hacer la pregunta “Para
el (desayuno) ¢;usted consumio .... y ..... , consumioé algo mas en el
(desayuno)? ” y preguntar “;Donde desayund?” , anotando el lugar en
donde consumio los mismos.

Revisar entre ocasiones, preguntando “;Qué mas comio o bebi6 entre el
desayuno y la comida y entre la comida y cena?”

Revision final , tratar de que el paciente recuerde si comio o bebid algo
mas de la media noche de ayer a la media noche a media noche del dia
anterior. Es importante reforzar que todo tiene que ser reportado,
aunque sean cantidades pequefas y en cualquier lugar como reuniones,

en la escuela, mientras cocinaba, limpiaba, veia la television.
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Ejemplo del llenado del cuadro de descripcion:

Hora | Ocasié | Cantidad | Alimento/ | Cantidad | Ingrediente | Preparacion | Qué tanto | Donde Donde
Bebida consumioé | consiguié | consumio
los los
alimentos | alimentos
Desayu 1 pieza Torta 1 pieza Bolillo Jamon y 1 pieza Torteria Oficina
8:00 309 Jamon queso
: 30g Queso asados a la
am -
amarillo plancha.
1 rebanada Jitomate Bolillo
1 rebanada Aguacte caliente en la
1 rodaja Cebolla plancha con
1 cuch Mayonesa la
1 cuch Mostaza mantequilla
1 cuch Mantequilla indicada.
1 cuch Frijoles
1 pieza Chile
chipotle

Al final del Recordatorio (abajo de la lista de descripcidn de los alimentos) se
pregunta al paciente si dicho consumo es habitual o no (por lo que se debe
contestar con ¢ X, segun sea el caso), y, en caso de que el paciente conteste
que el consumo no fue habitual, se le debe preguntar qué alimentos son los que
cambiaron en éste dia, o cuales consumioé de mas o por el contrario no consume

habitualmente y solamente los consumié porque por ejemplo, estaba en una fiesta
o algun evento social.

INDICADORES ANTROPOMETRICOS:

Anotar los datos de las mediciones realizadas al paciente, asi como la evaluacion
en las unidades correspondientes (Kg, cm, mm). Establecer el diagndstico de cada
indice.

INTERPRETACION DE DATOS

INDICADORES CLIiNICOS:

En el primer cuadro, primera columna se indicara si el paciente tiene algun
padecimiento y los sintomas que presenta. En la segunda columna se indicaran
las implicaciones nutricias.
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En el siguiente cuadro se indicara los medicamentos que el paciente consume asi

como las implicaciones nutricias de los mismos.

INDICADORES DIETETICOS:

Calcular las necesidades energéticas y nutrimentales del paciente para el peso

tedrico y real.

Analisis del Recordatorio de 24 horas:

Anotar en Consumo Actual: la cantidad de kilocalorias y nutrimentos que el
paciente consumid, obteniendo los datos como resultado del calculo del
recordatorio de 24 horas de pasos multiples, asi como los % de cada nutrimento
para el consumo energético total.

Calcular los porcentajes de adecuacion de la dieta conforme a las necesidades
energéticas y nutrimentales determinadas para el peso tedrico y para el peso

actual.

Analisis de la Frecuencia de consumo de alimentos: Se presenta una tabla, en
la que el nutridlogo debe analizar la frecuencia con la que el paciente consume los
diferentes grupos de alimentos, se deberan sumar los alimentos de cada grupo,
poniéndolas en las mismas unidades. Por ejemplo: Si el paciente consume tortilla
2 veces al dia, pan de caja 1 vez por semana y arroz 6 veces por semana,
sumara: 6 (arroz) + 1 (pan de caja) = 7 veces por semana. Tortilla dos veces por
dia equivale a 14 veces por semana; 7 + 14 = 21 veces por semana entre 7 dias,
equivale a 3 veces por dia.

Este analisis permitira saber que es lo que el paciente acostumbra comer con
mayor frecuencia y poder evaluar si consume los tres grupos de alimentos, es

decir si la dieta es completa.

Dieta Correcta: En el cuadro se debera anotar para cada una de las
caracteristicas, si el paciente cumple o no con cada una de ellas, describiendo (en
caso necesario) los aspectos especificos.
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INDICADORES BIOQUIMICOS:

Esta seccion pretende que el nutridlogo, interprete los indicadores bioquimicos
que se le pidieron al paciente y/o los valores que el paciente refiere como
anormales desde su llegada (colesterol alto, acido urico elevado, etc.).

En la primera columna se indicara le medicion, se registrara la fecha, en la
siguiente columna el valor de la medicion, asi como el valor de referencia y en la
ultima columna la interpretacion.

En caso de que no se tengan indicadores bioquimicos, se traza una linea diagonal
a lo largo del cuadro.

DX NUTRIOLOGICO FINAL:

Con base en la evaluacion e interpretacion de los 4 indicadores (ABCD), se debe
establecer un diagndstico nutiricio final. El diagnostico nutriolégico se basa en
aquella informacion recolectada en la consulta y que es relevante para poder
establecer si existe un estado nutricio normal, riesgo nutricio o si existe un
problema de mala nutricion.

Un estado nutricio normal se caracteriza por el equilibrio entre el consumo y la
utilizacion biolégica de los nutrimentos por el organismo.

La mala nutricion es la condicion en donde se presenta deficiencia o exceso de
uno o mas nutrimentos, dentro de los cuales se puede presentar obesidad,
desnutricion, y estados especificos de deficiencias, excesos o toxicidad por
vitaminas y nutrimentos inorganicos.

En caso de detectar mala nutricién o riesgo nutricio en el paciente, se debe
realizar el diagndstico lo mas especifico posible indicando todos y cada uno de los

aspectos e indicadores que sustentan el diagndstico.
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Resumen diagnéstico y plan a seguir:

Una vez concluida la evaluacion del paciente y establecido su diagnédstico
nutriolégico, se debera resumir la informacion subjetiva y objetiva de los cuatro
indicadores (ABCD), el diagnostico final y el plan a seguir. Con el objetivo de
reunir toda la informacion de relevancia nutricia que se obtuvo en la entrevista con
el paciente, permitiendo asi que cualquier persona dentro del equipo de salud
pueda acceder a la informacién mas relevante sin necesidad de buscar en toda la
historia clinico-nutriolégica, contando con la informacion precisa del diagndstico y
las metas que se establecieron para un paciente en particular.

Para ello, la informacién se documentara en un formato denominado SOAP,
—llamado asi por sus siglas en inglés Subjective, Objective, Assessment, Plan—
(anexo 2). El cual incluira la siguiente informacion en cada apartado:

S: Anotar los datos subjetivos reportados por el paciente y/o familiares. Puede
incluir: nivel de apetito, presencia de sintomas gastrointestinales (diarrea,
estrefiimiento, flatulencia), consumo habitual de alimentos, pérdida/ganancia de
peso, intolerancias alimentarias y alimentos no consumidos, nivel de actividad

fisica, problemas de masticacion/deglucién, antecedentes familiares, etc.

O: Anotar los datos objetivos mas relevantes. En los recuadros
correspondientes, se debe anotar la edad, el diagndstico médico o condicién
clinica relevante, cirugias recientes. Los medicamentos que tengan alguna
implicacién nutricia (de acuerdo al cuadro que se realizé anteriormente), los
valores de laboratorio relevantes (ej: si la albumina esta baja, el colesterol alto,
etc.). La estatura, el peso actual, el peso habitual y el IMC. Se deben incluir otros
datos que sean importantes para el diagndstico nutricio de ese paciente en
particular como porcentajes de peso tedrico, de peso habitual, de grasa corporal;
circunferencia abdominal, ICC, cAMB.
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Ademas, deben incluirse los requerimientos de energia y nutrimentos de
importancia. Como minimo, debe anotarse el requerimiento de energia estimado
con la férmula de Harris Benedict y el de FAO-OMS.

Se incluira el consumo de energia del paciente de acuerdo al recordatorio de 24
horas, y toda informacién proveniente del mismo instrumento que sea de
importancia para la evaluacion del paciente, por ejemplo: gramos de nutrimentos

especificos, porcentajes de adecuacion de la dieta, etc.

A: Evaluacién, este apartado debe de incluir el diagndstico nutriologico final,
incluyendo si el consumo de alimentos y la dieta actual cubren los requerimientos
del paciente. Ademas, se evalua si existe algun problema de mala nutricion o si
existe el riesgo a desarrollar algun problema nutricio. Todo esto debe interpretarse
de acuerdo a la condicidon clinica, evaluacion antropométrica, dietética vy
bioquimica del paciente y deben utilizarse los datos que se reportaron en los

apartados Sy O.

P: En el plan se deben incluir las recomendaciones generales en cuanto al tipo de
dieta, asi como las metas especificas sobre el consumo de alimentos vy actividad
fisica. En el recuadro de recomendacién energética se debe anotar la
recomendacion en kilocalorias y cual fue el criterio para esta recomendacion. En
el apartado de dieta, se deben indicar los aspectos especificos sobre la dieta
como distribucidn de nutrimentos y caracteristicas especiales de la misma (ej:
fibra, colesterol, etc.). Asi mismo se anotaran las metas establecidas. También se
deben anotar las actividades de orientacién alimentaria que se realizaron durante
la primera consulta, asi como lo que se planea realizar en este aspecto en la
siguiente visita, incluyendo qué materiales educativos se entregaron o se deben
entregar. Por otro lado, si se pide algun estudio, pruebas de laboratorio o visita
medica que se consideren necesarias para el tratamiento del paciente, se debe

mencionar en este apartado.
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ANEXO 1
HISTORIA CLINICO-NUTRIOLOGICA



