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3. Introduccion:

Es de gran interésel tema atratar, debido a que han aumentado 1os casos de diabetes del
segundo tipo, y creemos que es de vital importancia, para nuestra profesion, tener las
herramientas necesarias para poder lograr un Optimo tratamiento, en pacientes con
dicha patologia.

Como ya hemos visto en € transcurso de la carrera, la diabetes dd tipo dos, suele
aparecer frecuentemente, en personas mayores de 40 afios. Esta patologia, trae
apargjado un cambio importante de vida 'y de habitos alimentarios. Las personas deben
aprender a controlar los niveles de azlicar en sangre, a través del gercicio fisico y una
correctaalimentacion lo cua hace que el cambio sea radical y a su vez dificil parala
mayoria de los pacientes. Se espera que €l nimero de personas con diabetes y € riesgo
de diabetes aumenten un 25% alo largo de la proxima década, debido en gran parte ala
prevalencia creciente de la obesidad y la inactividad.

Es esencial, que los individuos con riesgo de diabetes sean identificados y reciban
intervenciones terapéuticas. En ninguna otra enfermedad interpreta el estilo de vida
(dietasanay apropiaday actividad fisica) un papel mas importante para la prevencion y

el tratamiento de la diabetes.

L. KATHLEEN MAHAN; SILVIA ESCOTT-STUMP (2009) - Krause Dietoterapia-capitulo 30-772, 12da
edicion



4. Resumen:

La diabetes tipo 2 se encuentra entre € 90% y d 95% de todos los casos
diagnosticados de diabetes y es una enfermedad progresiva, que, en muchos individuos
esta presente bastante tiempo antes de ser diagnosticada.

Esta patologia aparece, cuando € cuerpo no responde correctamente a la insulina, la
cual es necesaria para movilizar €l azlicar en la sangre. Esto es |o que frecuentemente se
lo denomina como resistencia a la insuling, y significa que la grasa, d higado y las
células, no responden a dicha insulina. Por lo tanto, la glucemia (azlcar en sangre) no
entraen las células con € fin de ser amacenado para obtener energia.

Cuando € azlcar no puede entrar en las células, se acumulan niveles altos de la misma
en sangre y se produce lo denominado hiperglucemia. Esto produce que € pancreas
produzca més insulina que o habitual, pero no lo suficiente para satisfacer las demandas
del cuerpo?.

Lainsulina es segregada por las células B de los islotes de Langerhans del pancreas. Es
la hormona anabdlica més importante del organismo e interviene en & almacenamiento
de los carbohidratos, ya sea en higado y musculo como glicogeno, o en tejido adiposo
COmo grasa.

El pancreas del paciente diabético no produce insuling, o la produce en cantidad
insuficiente, y ademas, e organismo es incapaz de utilizarla del modo adecuado,
permaneciendo en €l torrente sanguineo.

Los factores de riesgo para la diabetes del tipo 2 incluyen factores medioambientales y
genéticos, entre dlos historia familiar de diabetes, edad avanzada, obesidad, en
particular obesidad intraabdominal, inactividad fisica, antecedentes de diabetes

gestacional, prediabetes y raza o etnia. La adiposidad, y una duracion mas larga de la

2L.KATHLEEN MAHAN; SILVIA ESCOTT-STUMP (2009) - “Krause Dietoterapia’ capitulo 30-769, 12da
edicion



obesidad son factores de riesgo poderosos para la diabetes del tipo 2. A pesar de todo,
puede que tengan la patologia sujetos no obesos, y muchas personas obesas, no
desarrollan nunca diabetes del tipo 2. Quizas sea necesaria la obesidad combinada con

una predisposicion para que ocurra la diabetes del tipo 2°.

¥ MARIA ELENA TORRESANI; MARIA INES SOMOZA (2009) -“Lineamientos para el cuidado
nutriciona” -332, 3eraedicién



5. Planteo del problema:

El no cumplimiento de una dietoterapia adecuada a la patologia, trae diversas
complicaciones a futuro, en los pacientes adultos mayores diabéticos. Por lo cua, el
objetivo de este trabgjo de investigacion es, a través de diferentes métodos buscar
responder:

¢Cuales son los habitos alimentarios de los adultos mayor es, diabéticos?

6. Antecedentesy estado actual del tema

La diabetes tipo 2, en redidad, "no es nada mas que un eufemismo para decir
obesidad", segun el profesor de Medicina Clinica en Harvard en Boston (EEUU),
endocrino Arturo R. Rolla, quien ha explicado, que "la principal fuerza que hace que
avance la prevalencia de |la diabetes es la obesidad", por ese motivo se muestra critico
con €l actual estilo de vida

"Todo e planeta estd comiendo més de lo que tiene que comer y no esta haciendo
suficiente gjercicio”, asevera para recordar que "hace 100 afios, habia muy poca diabetes
tipo 2 y se daba en mayores de 50 afios Hoy, hay muchisma, y se da en gente muy
joven".

"La diabetes no es sino, un signo metabdlico de que se avecina un infarto o un
accidente cerebrovascular. Hay que hacer un control mdltiple: controlar e azlcar, €l

peso, € colesterol, la presion arteria, evitar e cigarrillo. Porque nuestros pacientes con



diabetes viven con azUcar ato, pero, mueren de un coagulo en € corazén o en €
cerebro. Y eso es |o que debemos intentar prevenir”, explica.

Este experto, que ha estado en Madrid invitado por Bristol-Myers-Squibb y Astra
Zeneca, no es optimista sobre la erradicacion de la enfermedad. "Y o siempre dije que
esperaba ver su desaparicion durante mi vida. Hoy me he convencido de que no la
veré', afirma a tiempo que advierte que de no eradicarse "va a acabar con la
humanidad”. Por eso, "tenemos que tomarla muy en serio, sobre todo por sus
implicarcias en e Tercer Mundo, en donde estd aumentando muchismo y sin

précticamente opciones para controlarla’, concluye?

Trabgjo de la Federacion Internacional de Diabetes (FID) en Epidemiologia y
Prevencion ha aertado hoy sobre recientes investigaciones que demuestran que la
diabetestipo 2 y e sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) estén relacionados
muy de cerca, y ambos trastornos, tienen implicancias importantes en la salud publicay
los individuos. Estas son las conclusiones de una reunion de expertos sobre la diabetes,
y € suefio que examinaron € impacto del SAOS sin tratar, € trastorno respiratorio del
suefio més comun. El comunicado oficial de la FID se hizo pablico en una presentacion
durante la 682 Sesién Cientifica Anua de la Asociacion Americana de Diabetes (ADA)
y en el articulo publicado en Diabetes Research and Clinical Practicel.

"Mientras que la diabetes es reconocida conmo una epidemia mundia seria, las graves
consecuencias de una apnea del suefio sin tratar, especialmente en las personas con
diabetes, no lo es. Los procuradores de politicas sanitarias y el publico general deben
conocer € vinculo existente entre la diabetes tipo 2 y la apnea del suefio para que
podamos comenzar a afrontar la significativa carga econdmica y las debilitadoras

consecuencias sanitarias para los individuos y la comunidad,” dijo €l Profesor Paul

* http://www.europapress.es/soci edad/sal ud/noti ci a- di abetes-ti po- no- nada- mas-euf emismo-
decir-obesidad-endocrino-arturo-rolla-20101115111242.html,15/11/2010



Zimmet, Director Fundador del Instituto Internacioral de Diabetes en Melbourne,
Australia y Copresidente del Grupo de Trabagjo de la FID en Epidemiologia y
Prevencién. "El comunicado de hoy es una llamada urgente a la comunidad médica para
tomar medidas. Es imperativo que entendamos mejor la relacion existente entre la
diabetes tipo 2 y la apnea del suefio a través de la investigacion y que establezcamos
criterios de atencion para controlar la diabetes y otras condiciones clinicas tales como la
apnea del suefio.”

Estudios recientes muestran que SAOS es comun entre las personas con diabetes. las
estimaciones sugieren que hasta un 40% de personas con SAOS tienen diabetes tipo 2.
No obstante, una investigacion adicional es necesaria para poder reforzar la evidencia
base entre la diabetesy SAOS.

Ademas, ambos trastornos tienen grandes implicaciones econdémicas. Mientras que
solamente & coste anua de la diabetes en EEUU es de 170 billones USD4, y de 4

menos 16 billones, 15 billonesy 6 billones ID (Ddlares internacionales) en Japon, China
y India respectivamenteb, se estima que los costes médicos anuales de SAOS son méas
dificiles de establecer.

El Profesor Sir George Alberti, Copresidente del grupo de trabgjo y ex Presidente de la
FID dijo que mientras los mecanismos vinculando SAOS con la diabetes no estan
totalmente entendidos, no se pueden ignorar las consecuencias para ambos trastornos.

Se ha mostrado que la prevalencia de ECV (enfermedad cardiovascular), aumenta
progresivamente con € aumento severo de SAOS y que las personas con diabetes y/o
SAOS se enfrentan a serios problemas cardiovasculares y muerte temprana. Un SAOS
no diagnosticado puede interferir con € tratamiento vital de la diabetes. Es por ello que
la FID recomienda encarecidamente que los profesionales sanitarios trabajando con la

diabetes tipo 2 y los trastornos del suefio sean educados sobre e vinculo existente entre



ambos trastornos, y anima a adoptar criterios clinicos para asegurar que |as personas con
una de las condiciones sean consideradas parala otra.

El comunicado del Grupo de Trabajo de la FID en Epidemiologiay Prevencion incluye
recomendaciones para exploraciones, tratamiento y més investigacion. Mientras que las
personas con SAOS deben ser regularmente examinadas para enfermedad metabdlica'y
diabetes tipo 2, ya que las pruebas no son caras y son féciles de redizar, las personas
con diabetes tipo 2 deberan ser examinadas para SAOS particularmente cuando
presentan sintomas clasicos tales como apneas testificadas, fuertes ronquidos o
somnolencia durante el diay bajo rendimiento en €l trabajo.

Las recomendaciones en € tratamiento de SAOS incluyen una reduccién de peso en
personas obesas y reduccién del consumo de alcohol. Aunque es necesario proseguir la
investigacion, € tratamiento de SAOS puede mejorar € control de la glucemia y por
seguro beneficiara a las personas mejorando su calidad de vida, la presion sanguinea 'y

el riesgo de enfermedad cardiovascular.®

Se realiz6 una investigacion de tipo observaciona descriptivo sobre las complicaciones
mas frecuentes de la diabetes tipo 2 en el Consultorio Médico Popular de Monte Claro
en Maracaibo en los afios 2007-2008. El universo quedé conformado por los 78
pacientes dispensarizados como diabéticos tipo 2y la muestra por los 65 pacientes
atendidos por complicaciones de la diabetes tipo 2 El grupo etareo més frecuente
resultd ser e de 40-49 afios, sexo femenino y antecedentes de diabetes tipo 2 de primer
grado, la astenia como motivo de consulta més frecuente, la macroangiopatia como
complicacién predominante.

En las conclusiones se vio:

> http://www.idf .org/l a- diabetes-ti po-2-y-la-apnea-del-sue%C3%B 10,15/11/2010
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El grupo etédreo més afectado 40 - 49 afios, seguido del grupo de 30 - 39 afios,
con predominio del sexo femenino.

El principal motivos de consulta es |a astenia

L as complicaciones son de predominio angiopatico.

L os principales factores de riesgos presentes; obesidad, familiar en primer grado

con diabetes mellitus tipo 2, circunferencia abdominal menor a 88 cm para la

mujer 'y menor a 102 cm paa € hombre. 6

7. Objetivos del trabajo:

Objetivos generales.

Investigar los hébitos alimentarios y estilo de vida, de los pacientes diabéticos, que
tengan entre 50 a 60 afios del Hospital “J. M Cullen” de la ciudad de Santa Fe, € cual

recibe aproximadamente 2500 pacientes diabéticos, por afo.

Obijetivos especificos:

Analizar los habitos alimentarios de personas de 50 a 60 afios e investigar; si realizan

actividad fisica

® http://www.portal esmedi cos.com/publicaciones/articles/2527/1/Complicaciones-cronicas-
mas-frecuentes-en-paci entes-con-Diabetes-Mellitus-tipo-2, 15/11/2010
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8. Justificacion y resultados esperados

Justificacion

Un tratamiento oportuno, realizado a inicio de la enfermedad, mejora ampliamente la
calidad de vida, es por esto, que es fundamental que se realice un cambio de habitos
cuanto antes.

Es necesario que €l paciente tome conciencia; sobre la enfermedad que lo afecta, para
asi através de buenos habitos alimentarios prolongar y megjorar la calidad de vida
Larealizacion de este trabajo tiene como principal objetivo, investigar la asimilacion de

la enfermedad por parte del paciente.

Resultados esperados:
Con esta investigacion se demostrara que las personas adultas, diabéticas, no tienen
hébitos adecuados a su patologia. Esto se debe a malos hébitos previos a la enfermedad,

gue cuestan corregirse, cuando la enfermedad es diagnosticada

9. Hipotesis:
“Los adultos diabéticos, no tienen habitos alimentarios y de vida,

adecuados a la patologia.”



10. Metodologia

10.1 Areadeestudio

El estudio se redlizo en la ciudad de Santa Fe ubicada en € centro de la provincia, es la
capital de la provinciay se encuentraa 173 Km de Rosario, limitando con la ciudad de
Parana, capital de la provincia de Entre Rios.

La ciudad, tiene una poblacién aproximada de 521.759 habitantes, segun arroj6 €l censo
realizado en 2010. Santa Fe fue fundada por Juan Garay €l 15 de noviembre de 1573 en
el érea de la actual Cayastd, a no encontrarse en un buen lugar por los constantes
atagques de los indigenas, las plagas de langostas y las inundaciones, fue tradadada a su
emplazamiento actual el 21 de abril de 1649.

La principal actividad laboral de la ciudad es: la agricultura, ganaderia, la pesca (ya que
tiene salida a rio Parana) y la metaurgia.

Para este trabgjo, se estudié alos pacientes del hospital “Dr. Jose Maria Cullen”, el cual
fue inaugurado en Santa Fe € 9 de julio de 1909, bajo la gobernacion de Rodolfo
Freyre, en su entonces el hospital era conocido como hospital de caridad y con e paso
de los anos fue agrandando sus instalaciones En 1979 recibe €l actual nombre de “Dr
Jose Maria Cullen”, rindiendo asi homengje a un destacado profesional, impulsor
ademés de la construccién del entonces hospital de caridad. Fue el primer director y

duré 24 afios a su cargo.

10.2 Tipo deestudio

El estudio, es de caracter analitico observacional, debido a que se analizaron vy
observaron diversas variables posibles, para comprender los habitos alimentarios de

pacientes adultos diabéticos.

13



10.3 Poblacion Objetivo

Se estudiaron a los pacientes pertenecientes a hospital provincial “Dr., Jose Maria

Cullen” de la ciudad de Santa Fe.

10.4 Univer so

Todos los pacientes diabéticos del tipo 2, que concurren a servicio de cardiologia del

hospital “Dr. Jose Maria Cullen”.

10.4.1) Muestra

40 adultos que tengan diabetes del tipo2, que se encuentran entre las edades de 50 a 60
anos.
Para nuedro estudid, se tuvo en cuenta personas de ambos sexos, que tuvieran la

patol ogia anteriormente mencionada.

Criteriosdeinclusion
Se estudi6 a los pacientes adultos de entre 50 a 60 afios, que tienen una diabetes del tipo

2, por lo cud se investigd los habitos alimentarios y de vida de 40 personas.

10. 5 Técnicas de Recoleccion de datos

Para la recoleccion de datos se implemento el uso de encuestas, entrevistas y diario de
frecuencia de consumo, con lo cual se buscO conocer cuales son los aimentos que

consumen los pacientes habitualmente, la frecuencia de consumo y la dimensién de las

14



porciones. En cuanto a las encuestas y entrevistas se buscd conocer: datos personales,
gue se encontraran relacionados con su patologia, y a su vez con sus habitos de vida,
para poder detectar factores de riesgo frecuentes de la enfermedad.

Las técnicas de recoleccion fueron utilizadas para poder determinar los habitos
alimentarios de la poblacién estudiada, en la encuestas se interrogd a los pacientes a
través de preguntas simples y directas, la mayoria de estas erande caracter cerrado.

Por su parte las encuestas eran de caracter voluntario y anénimo.

10. 4. 1) Instrumentos

El Instrumento que se utilizo, fue un cuestionario impreso, con preguntas, destinadas a
conocer cudles eran los habitos mas frecuentes, entre los pacientes estudiados. Por otro
lado se realiz6 el diario de frecuencia de consumo, con lo cual se busco conocer cuales

son los alimentos que las personas estudiadas consumian frecuentemente.

15



11. Marco Tedrico
Palabras Claves:

Diabetes tipo2: tipo de diabetes que suele aparecer en personas con mas de 30 afios

de edad; conocida previamente como diabetes mellitas no dependiente de la insulina o
diabetes de comienzo en la madurez; ahora se diagnostica también con frecuencia en
jovenes y adultos jovenes’.

Sindrome metabdlico: caracterizado por obesidad central y resistencia a la insulina,
con riesgo aumentado de enfermedad cardiovascular y diabetes tipo 2; los factores de
riesgo asociados comprenden didipemia, hipertensién, presencia de factores
protromboticos y tolerancia a la glucosa alterada.

Cadlidad de vida relacionada a la salud: salud mental y fisica percibida por una

persona o un grupo alo largo del tiempo; también es un concepto usado para medir los
efectos sobre los pacientes con enfermedades crénicas o de incapacidades o

enfermedades a corto o largo plazo.

L. KATHLEEN MAHAN; SILVIA ESCOTT-STUM P (2009) Krause Dietoterapia-capitulo 30-765, 12da
edicion-
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[ ndice Glucémico.

El indice Glucémico de los alimentos fue disefiado para comparar los efectos
fisioldgicos de los carbohidratos sobre la glucosa en sangre. El indice Glucemico (1G)
mide el area relativa bgjo la curva de glucosa postprandial de 50g de carbohidratos
digeribles, comparados con 50g de un aimento estandar, como la glucosa o € plan
blanco. Cuando €l pan es el punto de referencia, e valor de IG del aimento se
multiplica por 0,7 para obtener €l valor IG comparable cuando se usa la glucosa como
alimento de referencia (IG de la glucosa = 100;1G del pan blanco = 70). El 1G no mide
la rapidez con que aumentan los niveles de glucosa en sangre. Se ha observado que la
respuesta de glucosa maxima para los alimentos y las comidas individuales con 1G alto
0 bg o, ocurre aproximadamente al mismo tiempo. Los aimentos con I1G bajo suelen ser
definidos por un IG inferior a 55, los |G entre 55 y 70 se consideran moderados, y los
|G por encima de 70 se consideran altos; |os azucares como fructosa , lactosay sacarosa

y las grasas tienen |G moderados o bajos.

Carga Glucémica.

La carga Glucémica (CG) estimada de los alimentos, las comidas y los patrones
dietéticos se calcula mediante multiplicacion del |G por la cantidad de carbohidratos en
cada alimento, y sumando después los valores de todos |os alimentos contenidos en una

comida o en una dieta®.

I ndice Glucémico de los alimentos

L os alimentos que contienen hidratos de carbono se digieren en distintos ritmos.

8 L. KATHLEEN MAHAN; SILVIA ESCOTT-STUMP (2009) - K rause Dietoterapia-capitulo 30-765, 12da
edicion
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Ademas, los azucares ssimples difieren su efecto sobre los niveles glucemia.

La glucosa produce un mayor efecto en la glucemia que la sacarosa o la fructuosa.
Algunas féculas producen un mayor que algunos azlicares simples.

Entre los factores que influyen en la digestibilidad de las féculas se encuentran €
tamafio de las particulas, la naturadeza de la fécula, €l proceso de preparacion del
alimento, la presenciay € tipo de fibray las interacciones féculas proteinas-grasas.

A partir de 1981, Jenkins D.J.A y col. Probaron el efecto de alimentos aislados en
ayunas y desarrollaron € concepto del indice glucémico de los alimentos, € que define

como:

Indice Glucémico: Area Glucémicade alimento de prueba.........

Area Glucémicade aimento de referencia (glucosa)

Existe la posibilidad, ain no probada, de que € indice glucémico sea distinto cuando €l
alimento se incorpora en una alimentacion mixta, que cuando se consume aisladamente.
Otra variable en investigacion es la forma de preparacion de las comidas y e manipuleo
de los aimentos, por g emplo:

-Las frutas enteras dan menor hiperglucemia reactiva que los jugos.

-El puré damayor indice que la papa a horno o hervida.

-Los macarrones dan mayor indice que los espaguetis.

-El arroz eleva menos la glucemia cuando se cocina 5 minutos que cuando se cocina 20

minutos’.

® ELSA N. LONGO/ ELIZABETH T. NAVARRO (2002) (editorial el ateneo) “ Técnica dietoterapica’,
capitulo 8.
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Diabetes:

La diabetes, segin la American Diabetes Association (ADA), es un grupo de
enfermedades metabdlicas caracterizadas por hiperglucemia, resultado de defectos en la
secrecion de insuina, y/o accion de la insulina. El estado de hiperglucemia esta
asociado con complicaciones a largo plazo, especiamente en |os 0jos, rifiones, corazon
y sistema nervioso.

La clasificacion actuamente recomendada es la siguiente; diabetes tipo 1; diabetes tipo
2; diabetes gestacional y otro tipos de diabetes.

La diabetes que investigaremos en este trabgo, como ya hemos mencionado
anteriormente sera la denominada diabetes de tipo 2.

La diabetes tipo 2 es conocida como la no insulina independiente, aungue no siempre
sea asi. Se caracteriza por la resistencia a la insulina y por su deficiencia relativa.
Inicialmente estos individuos no requieren la administracion de esta hormona en el

tratamiento. Una epidemiol ogia exacta viene dificultada, por la abundancia de casos no
diagnosticados debido a que suele tener un inicio poco definido clinicamente. Los
factores de riesgo son como ya mencionamos anteriormente, la edad avanzada, la
obesidad, € sedentarismo, la inactividad y los antecedentes genéticos. La mayoria de
estos pacientes suelen ser obesos, y la obesidad causada por si misma, genera cierto
grado de resistencia a la insulina. Los pacientes que no son obesos suelen presentar un
porcentaje elevado de grasa distribuida principamente en la regién abdominal 1°.

- La diabetes tiene una gran importancia sanitaria debido a su elevada prevalencia, 6%
de la poblacién padece esta enfermedad. Ademés, debido a envejecimiento de la
poblacion se aprecia el aumento importante de laincidencia (nuevos casos). La diabetes

es una enfermedad crénica, generalmente incurable, por 1o que se debe trabgar en €

O LUIS SERRA MAJEM/JAVIER ARANCETA BARTRINA (editorial Elsevier- Mason) (2006)- “Nutricion
y Salud Publica- Métodos, bases cientificas y aplicaciones’- Capitulo 40
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sentido de mejorar la calidad de vida de las personas afectadas. Parte del interés en el
tratamiento de la diabetes radica también en que se considera un factor de riesgo de
muchas patologias. Es importante que sea & propio diabético e que controle y asuma su
enfermedad, por 10 que la educacion sanitaria se considera fundamental .

En @ tratamiento de la diabetes se considera que hay una serie de factores que inciden

sobre la enfermedad que pueden y deben ser controlados, como:

* Sobrepeso *Control de laglucemia

*Control de ladieta *Control de la medicacion

*Regularidad de horarios *Consumo de tabaco

*Ejercicio regular diario *Medidas higiénicas (pies, boca, entre otros)

Las personas diabéticas, deben consumir la cantidad de alimentos suficientes que
garanticen la energia minima necesaria para su organismo. Las comidas deben realizarse
varias veces a dia consumiendo poco alimento y a menudo. No deben consumir
azlcares de rapida absorcion como disacéridos y monosacéridos, ya que producirén
aumentos bruscos de glucosa en sangre. Se puede utilizar alternativamente la fructosa,
ya gue se metaboliza méas lentamente dando gliceraldehido (intermedio de la glicdlisis)
y energia. Los polioles también pueden ser utilizados pero producen retencion de agua,
son de absorcion lenta y tienen efecto laxante. Los principales alimentos que contienen
hidratos de carbono y que en conjunto deben aportar e 60% de los nutrientes de la

dieta, se indican en latabla siguiente:

Alimentos Absorcién Consumo
-Frutas Frescas Rapida Diario
-Lechey derivados Rapida Diario

L &cteos
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-Cereales, arroz, pan, Lenta Diario

Pastas, patatas, legumbres

-Azucaresrefinados, miel,
Caramelos, turrones, Répida Muy eventual

Pasteleria y reposteria

Las personas diabéticas deben disminuir o eliminar las grasas de origen animal
(manteca, crema de leche, panceta) al cocinar. Las carnes, pescados y huevos deben ser
consumidos con moderacion, y €l pescado es recomendable para sustituir el consumo de
carne vacuna.

Conviene consumir legumbres a menudo, y las verduras y hortalizas deben consumirse
dos veces a dia. El consumo de alcohol debe ser moderado. El cnsumo de sal debe
restringirse s e diabético padece de hipertension, y las grasas animales estan

contraindicadas si el paciente diabético tiene niveles elevados de colesterol**.

Objetivos de la estrategia nutricional en la diabetes

Las recomendaciones dietéticas para € paciente diabético no difieren de las directrices
de dieta equilibrada para la poblacion general. La dieta prescripta debe estar basada en
las caracteristicas del paciente y bs objetivos nutricionales del tratamiento. Es decir,
debe ser individualizada para cubrir 10s requerimientos nutricionales del paciente.

Es muy importante tener siempre presente que la base del tratamiento de la diabetes es

la educacion para e autocontrol del propio paciente, ya que no es posible introducir la

" CLAUDIA KUKLISKI- “Nutriciény Bromatologia’ (2003)- Capitulo 14- “ Alimentosy salud”
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dieta, € gercicio fisico y la medicacion sin informar a paciente sobre su importancia 'y

sin motivarlo para que adquiera protagonismo en el tratamiento de su enfermedad. 12

Condiciones a considerar al e€laborar € plan

alimentario
Fijar objetivos
Prescripcion, s la hay
Anamnesisalimentaria
Distribucion de las comidas
Seleccion de alimentos
Utilizacién de porciones
Mang o de alimentos

Empleo de productos dietéticos™

Plan de alimentacion

La dieta como dijimos anteriormente es e pilar fundamental del tratamiento de la
diabetes, ya que muchos pacientes pueden controlar su enfermedad exclusivamente con
dieta, sin necesidad de medicacion.

Antiguamente se mangjaba un régimen hipohidrocarbonado aducierdo a que los

carbohidratos son e principa principio nutritivo que son mal metabolizados.

2| LUISSERRA MAJEM/JAVIER ARANCETA BARTRINA (editorial Elsevier- Mason) (2006)- “Nutricion
Y. Salud Publica- Métodos, bases cientificas y aplicaciones’- Capitulo 40
* ANA YANNELLI DE ARANITI (Incaeditorial) (2009)- “Nutricion laprimeramedicina’ .Capitulo V111



Con €l correr del tiempo se demostré que si ho se suministra la cantidad suficiente de
ellos, €l organismo para obtener energia utiliza las proteinas produciendo un balance
negativo de nitrégeno.

La disminucion de los hidratos de carbono, por otro lado, se hacia en funcion del
aumento de grasas. Esto cada vez tiende a revertirse para hacer la prevencion
correspondiente de las complicaciones coronarias.

En la actualidad, se tiende de una manera cada vez mas firme a ser generosos en €l
suministro de carbohidratos, de modo que la cantidad se acerque a vaor norma. La
base de estos regimenes esta dada por la demostracion de que estos macronutrientes,
suministrados en cartidad normal, producen una estimulacién de la secrecion endégena

de insulina.

Actividad Fisica

El gercicio acrecienta e consumo de glucosa por parte de los musculos. Aumenta la
sensibilidad a la insulina, permitiendo que & organismo haga una mejor utilizacion de la
glucosay disminuyendo lainsulinoresistencia

Por este motivo es un méodo eficaz y econdmico para disminuir los requerimientos
terapéuticos habituales (insulina o hipoglucemiantes). Ademés, retarda la apariciéon de
complicaciones, especialmente las cardiovasculares.

El guste adecuado es fundamental para el diabético cuando realiza actividades fisicas.
La hipoglucemia inducida por el eercicio hace necesario reducir la dosis de
hipoglucemiantes que recibe € paciente, cuando realiza esta practica en forma constante

y programada.
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Las ventgjas del gercicio fisico en diabéticos son:

-Disminucion del requerimiento insulinico (debido a la mayor utilizacion de la glucosa
por € tgido muscular).

-Mgorad control de la glucemia

Es fundamental que toda actividad fisica indicada a paciente diabético sea adecuada a
laedad y a grado de control metabdlico de la enfermedad. Se debera llevar a cabo en
forma lenta 'y progresiva'y con un examen previo y detenido, descartando alguna causa
que impida la actividad.

Si @ gercicio se practica regularmente se debe planificar e incluir en el esquema diario
de alimentacion.

Si el gercicio es ocasional se debera consumir una colacion 1 a 2 horas antes del

mismo, conteniendo entre 25 y 30g, de hidratos de carbono. Dependiendo de la
intensidad y duracion de la actividad, sera aconsegjable otra dosis de hidrato de carbono,
durante o después de la misma.

Lo ided es complementar los hidratos de carbono con proteinas y grasas, para que la

velocidad de absorcidn sea menor.

Educacion diabetologica

El paciente diabético debe ser ayudado a sobrellevar e hecho de que su enfermedad no
puede ser curada; pero con una dieta adecuada y con € uso de la medicacién
conveniente, puede llevar una vida normal y productiva.

La educacion es una medida preventiva asi como un medio de rehabilitacion. La
educacion diabetologica es la base fundamental del tratamiento y debe ser una

responsabilidad compartida por todo € equipo de salud.

24



La organizacion Mundial de la Salud considera la educacién como la piedra
fundamental en el tratamiento de la diabetes y que resulta vital para la integracién del

paciente a la sociedad.

¢Quienes deben recibir instruccion?

Sin duda la persona mas &vida de instruccion sera el propio paciente. Sin embargo, para
llegar a € la educacion debe dirigirse primero a los educadores, a fin de que estos
puedan actuar como multiplicadores de esa educacion.

De manera ideal, € procedimiento de educacién diabetologica se puede representar por
una pirdmide en la cual cada nivel se halla en contacto con e siguiente, exponiendo los

conocimientos hacia € paciente y todo su entorno.

Medico

Miembros
Del equipo de salud

Paciente, familiay
Poblacion general
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Como puede observarse, esta educacion deberd ser extensiva a paciente, a sus
familiares inmediatos y a toda la poblacién en general para facilitar la resolucion de

urgencias'®.

Deter minacion de las necesidades nutricionales

Durante muchos afios la formula nutriciona para € diabético fue, dentro del valor
calorico total, un 40% de Hidratos de Carbono, 20% de proteinas y 40% de grasas.

Los Hidratos de Carbono eran escasos, pero siempre se hizo una diferenciacion marcada
entre los que no convenia consumir: glucosa, azlcar, dulces, miel, que en el vocabulario
guimico son mono y disacaridos, y que producen un gran aumento de la glucemia en
sangre. Y s podian utilizar los polisacaridos, que son de accion lentay estan dados por
la presencia en la dieta de cierta cantidad de galletas o pan; de pastas, cereales, de
variados vegetales y frutas, aungue era dificil que un diabético probara una papa, un
choclo o una pasta.

En cuanto a fideos, se preferian los de gluten, con una mayor cantidad de proteinas y
menor de Hidratos de Carbono. Este consumo es uno de los grandes errores que se
difundian. Hubieran sido l6gico emplearlos, en caso de existir, ademas, una
desnutricion.

Las proteinas se empleaban en demasia, especiamente las dadas por las carnesy si bien
el exceso de dllas se traducia en energia, ya que los Hidratos de Carbono eran escasos,

el rindndebiatrabajar mas de la cuenta.

“MARIA ELENA TORRESANI; MARIA INES SOMOZA (2009) -“Lineamientos parael cuidado
nutricional” -capitulo 3-10, 3eraedicion
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Un 40% de grasas era una cantidad alta a emplear, pero los frecuentes problemas
circulatorios, las ateraciones de las grasas en sangre, los reiterados problemas
cardiacos, hicieron que esa cifra se disminuyera notablemente.

Hoy se utiliza con frecuencia la formula 50 a 55% de Hidratos de Carbono, 15 a 20% de
proteinas, 30% de grasas, que es la de una persona normal.

Pero e diabético debe comprender que es prioridad normalizar € peso. El diabético no
debe ser obeso. Habra de acudir a gjercicio que es uno de los pilares del tratamiento. En
efecto, e gercicio muscular actiia como elemento que favorece la combustiéon de los
glucidos. Es decir, determina un mayor consumo de glucosa. Por eso es probable que se
modifiquen sus necesidades de medicamentos, por 1o que debe concurrir a su medico
tratante con cierta asiduidad.

Ladietadel diabético es muy personal. Debe ser acorde a una serie de factores, a tipo
de trabgjo, edad, sexo, peso, tala, a gercicio y alas caorias determinadas para ta fin.
Pero que quede claro que las cantidades y sus equivalencias son |0 mas importante. Hay
que determinar cual esla porcion correcta.

Hay alimentos cuyo consumo es précticamente libre, porque tienen solamente 5% de
Hidratos de Carbono, como lechuga, brocoli, coliflor, repollo, escarola, pepino,
rabanitos, achicoria, puerro (pertenecen a grupo de vegetales A).

Se respetaran las calorias propuestas y dentro de ellas, se protegera especiamente las

funciones circulatorias y del rifion'>.

-La Asociacion Diabética Americana es uno de los organismos de mayor autoridad que

prescribe cantidades y tipos de nutrientes, para alcanzar como objetivo promover en €l

> ANA YANNELLI DE ARANITI (Incaeditorial) (2009)- “Nutricion laprimeramedicina’ .Capitulo VI
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paciente una nutricién optima. En sus Ultimas recomendaciones publicadas en € 2008

expresa lo aconsejable para mangjar frente a cada principio nutritivo.

Calorias

Siempre se debera intentar normalizar €l peso corporal, sabiendo que la mayoria de las
veces en |os pacientes diabéticos tipo 2 se debera lograr un balance energético negativo,
debido ala asociacion tan frecuente consobrepeso u obesidad e insulino resistencia.

Un régimen hipocal6rico que produzca un descenso de peso moderado (5 a 9 kg), ha
demostrado incrementar la sensibilidad de la insulina 'y disminuir la hiperglucemia, las
didipemias e hipertension arterial.

Larestricciéon calorica podra ser leve, moderada o extrema, dependiendo del grado de
sobrepeso que presente e paciente, de los habitos alimentarios, y de la presencia de las
cormobilidades que exijan mayor urgencia en llegar al peso corporal posible y

saludable.

M acronutrientes

Proteinas

La recomendacién de proteinas no difiere en los pacientes diabéticos de la que rige para
la poblacion en general: se aconsgja mangjar entre 0,8 a 1,0 g/kg de peso ideal por dia,
lo que supone aproximadamente del 15% al 20% del VCT. No se recomienda aumentar
los valores por encima del 20%, ya que aumentaria asi €l riesgo de desarrollar

nefropatia diabética.
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Cuando hay microalbuminuria se debe mangjar no mas de 0,8 g/kg peso/dia y cuando
el filtrado glomerular comienza a descender, o sea con nefropatia diabética manifiesta,
se trabgjara con valores menores a 0,8 g/kg/dia.

Las evidencias disponibles muestran que un aporte proteico de 0,8 g/kg de peso/dia,
deberia estabilizar o reducir la albuminuria, enlentecer la declinacion del filtrado
glomerural y podria prevenir llegar a estadio 5 de la insuficiencia renal, en aquellos
pacientes diabéticos que ya presentan nefropatia diabética en estadios 1 a4.

En los pacientes que ya comienzan con fala renal, muchos autores prefieren no

disminuir de 0,8 g/kg de peso/dia para no acentuar alin més el deterioro nutricional.

Grasas

Se aconsgja mangjar seleccion de las grasas, aumentando los écidos grasos mono y
poliinsaturados y disminuyendo el consumo de acidos grasos saturados y colesterol para
prevenir o reducir las complicaciones cardiovasculares o dislipemias.

Si bien la ADA da recomendaciones especificas para cantidad total de grasas y tipos de
acidos grasos asi como para colesterol, sera prudente seguir las recomendaciones por €l
ATP 11l del programa Nacional para el Control del Colesterol- NCEP- aplicadas como
prevencion de riesgos cardiovasculares, especialmente si se tiene en cuenta que este
consenso considera a la Diabetes como enfermedad equivalente.

Las recomendaciones actuales son que las grasas saturadas no superen € 7% de las
calorias totales, las grasas mono y poliinsaturadas, no méas del 30% de ese total,
debiendo minimizarse la ingesta de grasas trans y estar por debajo de un gorte de

colesterol diario de 200 mg/dia
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Carbohidratos

Se recomienda manejar un aporte de 45% a 65% de las calorias totales, siendo el valor
mas usua el promedio de 55% del VCT.

Segln la Asociacion Americana de Diabetes, importa mas la cantidad total de los
carbohidratos de la dieta, no siendo la fuente de ellos lo que causa e mayor impacto
sobre e control glucémico.

Se reservaran los carbohidratos de absorcion répida para aguellos casos donde sea
necesario regtituir la glucosa rapidamente (gjercicios, hipoglucemias, aidosis), o para
aguellas situaciones sociales donde se disfrute de incluir postres o refrigerios dulces en
el plan de aimentacion. En estos casos, se debe controlar € efecto de este tipo de
aimentos sobre la glucemia y aprender a hacer los gustes necesarios mediante la

actividad fisica, la insulina rgpida y/o la ingestion de alimentos.

Fibra dietética

Se ha demostrado que las dietas con ato contenido de fibra dietética, actian con efecto
positivos sobre la saciedad, €l peristaltismo intestinal, a nivel metabdlico reduciendo los
valores de colesterol, mejorando el control glucémico y permite ademas reducir la dosis
de insulina o antidiabéticos orales.

Se sugiere que la fibra dietética, especialmente soluble, disminuye la glucemia
postprandial permitiendo asi un mango menos estricto de los carbohidratos. Se
recomienda un aporte de 25 a 35 g/dia, proveniente de diferentes fuentes como verdura,

frutas, granos y cereales integrales.



Micronutrientes

Vitaminasy minerales

L os pacientes diabéticos deben cubrir cantidades adecuadas de vitaminas y mineraes a
partir de los alimentos naturales. Con una alimentacion variada y una ingesta adecuada
no es necesaria la suplementacion.

Deficiencias de ciertos minerales, tales como K, Mg y posiblemente Zn y Cr, podrian
agravar la intolerancia a los carbohidratos.

Se recomienda una ingesta diaria de calcio de 1.000 a 1500 mg diarios, especialmente
en la poblacién de adultos mayores. Este valor aparece como seguro en la reduccién de
la osteoporosis en este rango etéreo.

Los pacientes diabéticos que no son controlados requieren cantidades mayores de acido
ascorbico en su dieta. La cantidad normal para proporcionar proteccion antioxidante es
de 90 mg y 74mg para los varones y mujeres, respectivamente, y esta basado en la
excrecion urinaria minima de ascorbato. El fumar aumenta los requerimientos en 35
mg/dia. La hiperglucemia aumenta el requerimiento tanto o0 mas como & fumar.
Pareceria prudente no complementar con vitamina A o carotenos a menos que los
niveles sean bgjos. La vitamina E a 400 unidades seria segura en ausencia de una
historia de sangrado significativa o de anticoagul acion.

En cuanto a sodio, no se debe exceder el aporte de 3.000 mg/dia. En pacientes que
presenten hipertension arterial, no se darén mas de 2.400 mg/dia.

Para |os pacientes con nefropatia diabética se recomienda no superar los 2.000 mg/dia.
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Manejo del alcohol

S6lo se permitird el empleo de alcohol en diabéticos que se auto monitoreen Siempre
deberd ingerirse acompafado de alimentos, dada su posibilidad de inducir a una
hipoglucemia

La ADA recomienda que los diabéticos tipo 2 puedan manegjar un vaso por dia para las
mujeres y dos vasos por dia para los varones, sustituido por calorias aportadas por
alimentos grasos.

Su uso esta contraindicado en pacientes diabéticos que presenten obesidad, dislipemias

especiamente hipertrigliceridemia, pancreatitis y neuropatias™®.

Edulcorantes

Edulcorantes caloricos:;

La fructosa aporta 4 kcal/g como los otros hidratos de carbono y, a pesar de que tiene
una menor respuesta Glucémica que la sacarosa y otros hidratos de carbono, se ha
sefidado que grandes cantidades de fructosa tienen un efecto negativo, en las
concentraciones de lipidos especialmente los triglicéridos. Sin embargo, no existe
justificacion para recomendar que los diabéticos no consuman fructuosa, que esta
naturalmente en frutas y verduras, y también en alimentos edul corados con €lla.

El sorbitol, e manitol y el xilitol son acoholes-azucares comunes que tienen una
respuesta glucémica menor gque la sacarosa y otros hidratos de carbono. Son insolubles
en agua y por ello, a menudo se les combina grasas aportando calorias semejantes a los
gue se buscan reemplazar. Algunas personas sefialan molestias gastricas después de su

consumo Yy laingestion de grandes cantidades puede causar diarrea.

' MARIA ELENA TORRESANI; MARIA INES SOMOZA (2009) -“Lineamientos parael cuidado
nutricional” -capitulo 3-10, 3eraedicion
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Edulcorantes no caléricos:;

La sacaring, el aspartaro y e acesulfame k son edulcorantes no caléricos, aprobados en
EE.UU. por laFood and Drug Administration (F.DA) pueden ser usados por diabéticos,
incluidas las embarazadas, sin embargo, dado que la sacarina atraviesa la placenta ser&

mejor usar otros edulcorantes®’.

Seleccion y preparacion de los Alimentos

El diabético puede consumir todos los alimentos, pero en cantidades determinadas. No
puede decirse que existan alimentos prohibidos, ss muy restringidos porque de ellos
pueden ingerirse cantidades muy bajas.

Es €l caso de aquellos que en 100g tienen altas cantidades de hidratos de carbono de
fécil absorcion tales como azlcar, dulces, caramel os, entre otros.

En cuanto a resto, la seleccién se hard en funcién de las calorias totales y de la
distribucion de hidratos de carbono, proteinas, grasas. No obstante se considera
importante tomar en cuenta cada uno de ellos con una pequefia explicacion que ayude a
la seleccion.

L eche: teniendo en cuenta que las grasas deben cubrir alrededor del 30% del V.C.T, s
se trata de un nifio o de un adolescente, que deben tomar 500ml de leche por dia, se
recomienda que esta sea descremada. El mismo criterio se aplica a un adulto habituado
a consumir importante cantidades de leche.

Si por € contrario la utiliza solo parea cortar infusiones, la seleccion es indistinta.

Y LLUIS SERRA MAJEM/JAVIER ARANCETA BARTRINA (editorial Elsevier- Mason) (2006)- “Nutricion
y Salud Publica- Métodos, bases cientificas y aplicaciones’- Capitulo 40



Quesos: tomando € mismo criterio, se seleccionaran quesos untables hipograsos y/o
guesos de pasta blanda de bajo tenor graso. El empleo de otros tipos estard supeditado a
la cantidad de caloriasy de grasas de la dieta.

Yogur: Se recomienda yogures o leches cultivadas hechos a partir de leche
parcial mente descremada, naturales o con edul corantes, sin azlcar.

Carne: Se lerecomiendaa paciente que aterne carne vacuna magra con pescado y ave
sin piel. El consumo de otras carnes, visceras, fiambres y embutidos sera solamente
ocasiond.

Huevos. no se aconsejaran mas de 3 huevos enteros por semana. Con esta medida y la
seleccion apropiada de carnes se controlara € aporte de colesterol y écidos grasos
saturados.

Hortalizas A: en lineas generales estos vegetales se pueden consumir con libertad dad
su baja densidad caldrica y € tenor de hidratos de carbono. Los diabéticos obesos
pueden ser la excepcion. En este caso se deberan limitar a unos 250-300g diarios.
Hortalizas B: se indican porciones medidas, que pueden remplazarse mutuamente con
el resto de las hortalizas. Recordar que: 100g de hortalizas A = 50g B = 259 de
hortalizas C.

Hortalizas C: tradicionalmente, en la dieta del diabético no estaban permitidas. La
distribucion actual de los nutrientes permite dar, en casi todos los casos, por |0 menos
una porcion diaria. Esta racion puede remplazarse por igual cantidad en peso cocido de
harinas, cerealesy derivados, tal como las pastas.

Legumbres. estos alimentos han adquirido gran importancia; ello obedece a varias
razones. 1) la calidad de sus nutrientes les permite ser sustitutos de carnes, 2)contiene
fibra soluble, la que forma geles en € intestino, con lo que se retarda la absorcion de la

glucosay 3) tiene bajo indice glucémico.



Frutas. las del grupo “A” contienen 10g en promedio de hidratos de carbono,
principalmente como mono y disacaridos, por lo que se indica su consumo controlado.
Las frutas del grupo B, gue contienen 20% de hidratos de carbono, en general seindican
como remplazo de las primeras. 1509 de frutas A = 75-100g de frutas B.

Pan y otros amasados:. éste es otro rubro tradicionalmente prohibido. Actualmente se
sabe que el pan tipo francés esta permitido, porque lo admite e contenido de hidratos de
carbono, porque se recomienda que la mayor proporcion de ellos sean complejos,
porgue no contienen grasas (las galletitas 9).

L os panes con agregado de salvado egan permitidos; solo se debera tener en cuenta que
cas todos contienen grasas.

Con respecto a los amasados de pasteleria que contienen azlcar y otros ingredientes se
aconsga su consumo ocasional y en forma de reemplazos.

Las tortas “dietéticas” redlizadas con edulcorantes no se recomiendan; tiene mas
calorias que las elaboradas con ingredientes normales, salvo las que se elaboren en
forma casera 'y controlando todos los ingredientes.

Grasas: se indican los aimentos que contienen acidos grasos poliinsaturados, como
aceites puros de girasol, uva, maiz y monoinsaturados, como el de oliva, asi como
margarinas untables. La eleccion de otras grasas como manteca, crema de leche,
margarinas solidas y grasas animales queda muy limitada o se recomienda que se
prescinda de ellas por su ato contenido en acidos grasos saturados y colesterol.
Condimentos. Estdn todos permitidos, salvo que lo limite aguna enfermedad
concomitante.

Bebidas. entre las bebidas no alcohdlicas pueden consumirse agua natural o mineral,
soda, jugos de compota, jugos de frutas (en reemplazo de frutas permitidas), caldos,
infusiones de té, café, mate, bebidas gaseosas edulcoradas sin az(icar, amargos serranos

dietéticos, jugos dietéticos.



Alcohol: dependera del caso s se indica o no. Se debera tener en cuenta que: a) el
alcohol aporta calorias (7 cal/g), b) aumenta la trigliceridemia, ¢ agunas bebidas
alcohdlicas contienen ademas hidratos de carbono, como licores, vino dulce, cerveza, d)
el alcohol tiene efecto sobre la glucosa sanguinea y en stuaciones de ayuno puede
producir una profunda hipoglucemia, y €) en agunos pacientes que toman sulfonilureas
pueden aparecer nauseas, disneasy palpitaciones con laingestion de acohol.

Después de todas estas consideraciones, s e diabético esta habituado a ingerirlo, se

puede permitir su consumo bgjo ciertas condiciones.

Si la dieta tiene 1.500 kcal 0 més se puede indicar unas 150 kcal diarias
aportadas por e alcohol; en este caso primero se descontaran de V.C.T
las calorias aportadas por € mismo y luego se hara la distribucion en
hidratos de carbono, proteinasy grasas.

- Seindicard que la cuota diaria de acohol se ingiera con las comidas

principales.

- De las bebidas fermentadas se podran permitir vino tinto, blanco o
rosado, jerez, champagne, y de bs destiladas, whisky, vodka, ginebray
cofiec.

- Las dosis recomendadas son las mismas que para los no diabéticos*®.

Tratamiento Far macol 6gico

Se debe iniciar tratamiento farmacol 6gico con antidiabéticos orales en toda persona con
diabetes del tipo que no haya alcanzado las metas de buen control glucémico con los

cambios terapéuticos en € estilo de vida. En los casos en que las condiciones clinicas

8 ELSA N. LONGO/ ELIZABETH T. NAVARRO (2002) (editorial el ateneo) “Técnica dietoterapica’,
capitulo 8.



del individuo permiten anticipar que esto va a ocurrir, se debe considerar €l inicio del

tratamiento farmacoldgico desde el momento del diagnéstico de la diabetes.

Es esencia que toda persona que requiera tratamiento farmacoldgico continGe con un
plan nutricional adecuado e implementando la educacion diabetologica, los cuales
deben adecuarse a tratamiento farmecol gico prescripto.

Se deben considerar la prescripcion de medicamentos que hayan demostrado su
efectividad para ayudar a la reduccién de peso en personas obesas con diabetes, cuando
las condiciones clinicas permiten anticipar que los cambios terapéuticos en € estilo de
vida no van a bastar para alcanzar una reduccion suficiente del peso. Esto suele ocurrir
cuando el IMC es superior a 30kg/m2. Hasta el momento han demostrado ser efectivas
para facilitar la reduccion de peso la sibutramina en dosis de 10 a 15 mg diarios por
efecto fundamentalmente inductor de saciedad, y €l orlistat en dosis de 120 mg con cada
comida por su efecto inhibitorio sobre las lipasas a nivel intestinal que reducen en un 30
% la absorcion de triglicéridos.

Se recomienda iniciar tratamiento con antidiabéticos orales en toda persona con diabetes
del tipo 2 que no haya logrado alcanzar las metas de control glucémico después de un
periodo de tres a seis meses con cambios terapéuticos en € edtilo de vida. Para
considerar que los cambios terapéuticos han sido efectivos la persona debe haber

logrado modificaciones en e régimen alimentario, reduccion del 5 a 7 % del peso
corpora (s es que este estaba excedido) e incremento de la actividad fisica programada.
Si no se observa una reduccion gradual de la glucemia que permite predecir que la
persona va a acanzar la meta en e plazo de tres a seis meses, puede ser necesario
adelantar € inicio del tratamiento farmacol 6gico.

Se recomienda iniciar €l tratamiento con antidiabéticos orales cesde el momento del

diagnostico cuando e grado de descontrol de la diabetes permite anticipar que los

cambios en € estilo de vida no van a bastar para reducir las glucemias y acanzar las
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metas del control glucémico en tres a seis meses. Es € caso de las personas con

glucemias en ayunas mayores de 240 mg/dl (13,3 mmol/l).

Como seleccionar un antidiabético oral

Para seleccionar un antidiabético oral para una persona con diabetes del tipo 2 deben
tenerse en cuenta las caracteristicas del medicamento: mecanismo de accion,
efectividad, potencia, efectos secundarios, contraindicacionesy costo:

La metformina es considerada como un farmaco de primera linea en todas las
personas con diabetes del tipo 2 y sobrepeso clinicamente significativo.

La sulfonilureas se pueden considerar como farmaco de primera linea para
personas con peso hormal 0 que tenga contraindicacion ala metformina
Las meglitinidas se pueden considerar como alternativa a la sulfonilureas cuando
el riesgo de hipoglucemias puede empeorar comorbilidades aunque e costo es
mayor.

Latiazolidinedionas se pueden considerar como alternativa de la metformina en
personas con sobrepeso, aunque puede haber un incremento moderado del
mismo y & costo es mayor.

La acarbosa es el inhibidor de las afas glucosidasas de mayor disponibilidad. Su
efectividad para reducir la hiperglucemia es inferior a la de los demés
antidiabéticos orales por lo cua solo se debe considerar como monoterapia en
pacientes con elevaciones leves de la glucemia, especialmente post-prandial.

Las gliptinas se puede considerar como alternativa de la metformina en personas
gue tenga intolerancia o contraindicaciones a este farmaco. Su experiencia

clinica todavia es limitada.



Para seleccionar un antidiabético oral en una persona con diabetes tipo 2 se deben tener
en cuenta sus condiciones clinicas como es € nivel de la glucemia, € grado de
sobrepeso, € grado de descompensacion de la diabetes, la presencia de comorbilidades,
y la presencia de factores que puedan contraindicar algun farmaco en particular.
Se considera que una persona tiene sobrepeso cuando tiene un IMC mayor a 27 kg/m2.
Por debajo de ese nivel se considera un peso cercano al normal. Una persona se
encuentra clinicamente inestable si presenta sintomatologia severa derivada de la
hiperglucemia y/o hay evidencia de cetosis, deshidratacion, compromiso
hemodinamico.
La dosificacion del antidiabético oral debe incrementarse gradualmente para alcanzar
las metas del tratamiento acordadas claramente con la persona. Se deben tener en cuenta
|as siguientes recomendaciones:
El incremento de la dosis de los farmacos orales para € mango de la diabetes
debe hacerse en forma temprana s no se alcanza la meta de control metabdlico
acordada.
El plazo maximo para obtener un efecto adecuado de la dosis escogida del
farmaco no debe superar los dos meses, excepto con tiazolidinedionas, en cuyo

caso € plazo se puede extender hasta cuatro meses.

| nsulinoter apia en diabetes del tipo 2

Toda persona con diabetes del tipo 2 requiere insulina para € mango de la
descompensacién metabdlica severa causada por una enfermedad intercurrente. Se

entiende por enfermedad intercurrente toda patol ogia aguda que presente |a persona con
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diabetes y que no sea causada por su problema de base. Usualmente el paciente
intercurrente que se encuentra clinicamente inestable requiere manejo intrahospitalario.
Una persona con diabetes del tipo 2 requerira insulinoterapia de forma definitiva,
cuando no logra alcanzar la meta de control glucémico con cambios en e estilo de vida
y el uso adecuado y suficiente de los antidiabéticos orales disponibles, lo indica que
tanto su produccién como su reserva de insulina se han reducido a un nivel critico y la
célula beta no responde a estimulo de los farmacos.
Las caracteristicas para determinar que una persona con diabetes del tipo 2, es insulino
dependiente son:
Incapacidad para acanzar y mantener niveles glucémicos adecuados en la meta
preestablecida a pesar de recibir dosis maximas de dos o mas farmacos
antidiabéticos.
Control glucémico inadecuado con presencia de perdida acelerada de peso y/o
un peso cercano a deseable.
Tendenciaacetosis
Aparicion de enfermedad cronica concomitante tanto que cause
descompensacion de la diabetes de forma directa o através del tratamiento.
Identificacion de una causa secundaria durante el curso de la diabetes que
comprometa severamente la accion y/o produccion de insulina.
En caso de contraindicacion para los antidiabéticos orales, como insuficiencia

renal o hepatica

Complicaciones severas dela diabetes ddl tipo 2

Las complicaciones agudas de la diabetes se refieren a la hipoglucemia y a la

hiperglucemia severa.



Hipoglucemia:

La hipoglucemia severa en personas que tienen diabetes del tipo 2 es mas
frecuente cuando se busca un control estricto de la glucemia, sobre todo en los
que reciben sulfonilureas o se aplican insulina.
El aumento en la frecuencia de hipoglucemias puede indicar e comienzo o €
empeoramiento de una falla renal que tiende a prologar la vida media de la
insulina circulante.
Hay situaciones que aumentan €l riesgo de hipoglucemia en las personas con
diabetes:

1. Retrasar u omitir una comida

2. Beber alcohol en exceso o sin ingerir alimentos simultaneamente.

3. Hacer gercicio intenso sin hacer una colacién apropiada.

4. Equivocarse en la dosis del hipoglucemiante como le puede ocurrir a personas
de edad avanzada que olvidan s ya tomaron la medicina o que no ven bien la

dosis de la insulina que estéan empacando en jeringa.

Hiperglucemia severa

Las dos formas de presentacion de b descompensacion hiperglucemia severa son €l
estado de hiperosmolar hiperglucémico no cetésico (EHHNC) y la cetoacidosis
diabética (CAD). Las dos comparten caracteristicas comunes y su mangjo es muy

similar.

Se deben mangar en un medio hospitalario y es recomendable que durante las primeras
horas este siempre presente un profesional de la salud especializado en € cuidado de la

diabetes.
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Complicaciones oftalmol 6qicas

Las complicaciones oftalmol 6gicas son de alta prevalecia 'y severidad en pacientes con
diabetes. Entre un 20 y 80% las padecen alo largo de la evolucion de la enfermedad. La

diabetes es la segunda causa de ceguera en e mundo.

Un 10 a 25% de los pacientes pueden tener retinopatia desde € momento del
diagnostico de la diabetes del tipo 2. Por ello se debe realizar €l examen oftalmol égico

en la primera consulta.

Todas las estructuras del globo ocular pueden verse afectadas por la diabetes mellitas,
incluso algunas alteraciones visuales pueden tener origen en estructuras extraoculares,
de las reuropatias de los oculomotores, las neuritis del trigémino o del segundo par
craneano. Asi mismo, las infecciones oftalmolégicas siempre deben ser una

consideracion prioritaria en el diabético.

El control Optimo de la glucemia y de la presion arterial han demostrado ser de la
mayor utilidad en prevencion primariay secundaria de la retinopatia diabética. El habito
tabaguito, la hipertension arterial y las dislipemias son patologias asociadas frecuentes y

gue incrementan e riesgo de morbilidad ocular.

Hasta el presente, ningun tratamiento farmacologico ha demostrado ser efectivo para
prevenir o tratar la retinopatia diabética en humanos. Sin embargo, la remision
oportuna a oftalmdlogo permite determinar entre otras cosas e momento adecuado para

iniciar fotocoagulacion de la retina como medida de prevencion terciaria
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Clasificacion de las oftalmologias

Retinopatia diabética

Catarata

Retinopatia no proliferativa (Basal): hallazgo de microaneurismas y
hemorragias (puntos rojos) y/o exudados duros. Poner especial atencion
a los exudados circinados cercanos a la macula porgue sugieren
presencia de macul opatias.

Retinopatia prepoliferativa: presencia de areas isquémicas (exudados
algodonosos, zonas perfundidas visibles mediante  angio-
fluoresceinografia, etcétera).

Retinopatia proliferativa: presencia de vasos de neoformacion en
cuaquier sitio de la retina, hemorragias prerretinianas, aparicion de
tegjido fibroso, rubeosis dd iris.

.Maculopatia: presencia de edema muscular que puede no ser visible con
la oftalmoscopia de rutina. Es una de las causa de agudeza visual.

La OMS define como etapas clinicas terminales la presencia de
compromiso significativo de la agudeza visua, hemorragia vitrea,

desprendimiento de retinay amaurosis.

Laopacificacion del cristalino es mas frecuente y precoz en la persona con diabetes.

Glaucoma

Se puede presentar especialmente cuando hay compromiso proliferativo de los vasos de

la cAmara anterior del ojo. La determinacion en la presion intraocular debe ser de rutina

en la persona con diabetes.



Cornea

Aungue las lesiones de cdrnea no son mas frecuentes en e diabético, cuando tienen un

origen infeccioso pueden ser més dificiles de tratar y requieren atencion especial.

Complicacionesrenales

La nefropatia puede estar presente en el 10 al 25 % de los pacientes con diabetes del
tipo 2 @ momento del diagnostico. Aunque existen cambios precoses relacionados con
la hiperglucemia como la hiperfiltracion glomerular, € riesgo de desarrollar
insuficiencia renal solamente se hace significativo cuando se empieza a detectar en la
orina la presencia constante de albimina en cantidades significativas que se pueden
medir mediante métodos de inmunoensayos pero todavia no son detectables con los
métodos quimicos para medir proteinuria. Por este motivo a dichas cantidades de
albumina en la orina se la denomina microalbuminuria. Un 20 a 40% de los pacientes
con microabuminuria progresa a nefropatia clinica y de estos un 20% llega a

insuficienciarena terminal a cabo de 20 afos.

Clasificacion de la nefropatia

Nefropatia incipiente (temprana o subclinica)

Caracterizada por |a presencia de microal buminuria persistente 0 més muestras tomadas

durante un intervalo de tres meses.

Nefropatia Clinica

Caracterizada por |la presencia de proteinuria detectable mediante métodos quimicos de

rutina. Se considera una etapa por lo general irreversible que tiende a progresar la

44



insuficiencia renal crénica y puede también producir un sindrome nefrético. En esta
etapa se suele detectar por primera vez la elevacion de la tensién arterial, aunque en
muchos pacientes la hipertension arterial antecede a la nefropatia y de hecho se
constituye un factor de riesgo para ella

Esta etapa puede subdividirse en leve 0 moderada cuando solo hay proteinuriay severa
cuando ya hay deterioro de la funcion renal determinada por una depuracion de

creatininainferior a 70 cc/min con eevacion de la creatinina sérica.

| nsuficiencia renal crdnica avanzada

Se caracteriza por una disminucion del aclaramiento o depuracién de la creatinina por
debgjo 25-30 mi/min. A partir de este momento ya Sse empiezan a presentar otros
problemas como las alteracionesen el metabolismo de calcio y de fosforo, la anemia, la
insuficiencia cardiaca, etcétera. Por |o tanto el paciente debe ser remitido al nefrologo si
el medico no dispone de entrenamiento especializado en el manegjo integral del paciente

renal cronico.

Fallarenal terminal

Se considera que € paciente ha alcanzado la etapa de nefropatia terminal cuando la
depuracion de creatinina es igual o inferior a 10 cc/min y/o la creatinina serica igua o
mayor 3.4 mg/d (300 mmol/l). En esta etapa ya € paciente requiere didisis y
eventualmente un transplante de rifidn, aunque en la persona con diabetes se tiende a

estas medidas en forma mas temprana.

Nefropatia no diabética en personas con diabetes.

Se debe tener en cuenta que hasta un 10% de las nefropatias en personas con diabetes

puede ser de origen no diabético. Esto se debe sospechar especialmente cuando no hay
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evidencia de retinopatia asociada en un paciente con nefropatia clinica. En pacientes en
edad avanzada debe tenerse en cuenta la posibilidad de una estenosis de arteriarenal, en

Cuyo caso estarian contraindicados los inhibidores de la enzima convertidora.

Complicaciones neur ologicas

La neuropatia diabética es la complicacion més frecuente y precoz de la diabetes. A

pesar de ello suele ser la mas tardiamente diagnosticada. Su prevalencia es dificil de
establecer debido ala ausencia de criterios de diagndsticos unificados, ala multiplicidad
de métodos diagnostico y a la heterogeneidad de las formas clinicas. Su evolucién y
gravedad se correlacionan con la duracién de la enfermedad y e ma control
metabadlico.

L a deteccidn depende de la sensibilidad de los métodos diagnosticos empleados. Asi por
ejemplo, através de métodos el ectrofisiol égicos es posible detectar neuropatia en casi la
totalidad de los pacientes diabéticos en momento del diagnostico o poco tiempo
después.

Existe la posibilidad de que una persona con diabetes del tipo 2 padezca otros
sindromes neurolégicos distintos a agquellos causados por la diabetes, por o que €

clinico debe estar atento al diagndstico diferencial.

Los diferentes sindromes clinicos de la neuropatia diabética se superponen y puede3

ocurrir smultdneamente, por eso resulta dificil clasificarlos.



Pie diabético

Se denomina pie diabético al pie que tiene a menos una lesion con perdida de
continuidad de la piel. El pie diabético a su vez se constituye en el principal factor de

riesgo parala apuntacion de la extremidad.

Factoresderiesgo para € pie diabético
El pie diabético se produce como consecuencia de la asociacion de uno o mas de los
siguientes componentes:

Neuropatia periférica

I nfeccion

Enfermedad vascular periférica

Trauma

Alteraciones de la biomecanica dd pie

Se han identificado algunas condiciones de la persona con diabetes que aumentan la
probabilidad de desarrollar unalesién en € pie.

Edad avanzada

Larga duracién de la diabetes.

Sexo masculino.

Estrato socioeconémico bajo y pobre educacion

Factores sociales como vivir solo, ser poco visitado, poca motivacion por vivir.

Pobre control glucémico.

Presencia de retinopatia, nefropatia, enfermedad macrovascular.

Consumo de alcohol

Tabaguismo
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Cazado inapropiado

Ulceras o amputaciones previas®®.

¥ GUIAS ALAD DE DIAGNOSTICO, CONTROL Y TRATAMIENTO DE LA DIABETESMELLITUS
TIPO 2 (Editorial, editmedic) (2007) Capitulo 7



12. Trabajo de Campo
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Resultados de las encuestas
Todas las encuestas se realizaron en el Hospital Dr. Cullen de la ciudad
de Santa Fe

Total de pacientes encuestados 40

B Mujeres 24

B Hombres: 16

Sexo del total de los pacientes
encuestados

@1
m2

60%

Fuente: Pacientes adultos de entre 50 a 60 afios que concurre a servicio de cardiologia del hospital “ Jose
Maria Cullen”

Grado de apetito de pacientes encuestados

Aumentado: 12 M oderado: 20 Disminuido: 8
Apetito
50%
40% A
30% B Aumentado
B Moderado

20% 1 @ Disminuido

10% -

0% -

Fuente: Pacientes adultos de entre 50 a 60 afios que concurre al servicio de cardiologia del hospital “Jose
Maria Cullen”



Pacientes que suelen comer siempre a los mismos horarios:

1-Si: 29 2-No: 2 3-A veces. 9

Comen ala misma horatodos los dias

O 22,50%

H 5%

072,50%

EH]1 m2 O3

Fuente: Pacientes adultos de entre 50 a 60 afios que concurre al servicio de cardiologia del hospital “José
Maria Cullen”

Pacientes que realizan las cuatro comidas por dia:

Si: 14 No: 26

Pacientes que realizan las 4 comidas
diarias

| Si

Fuente: Pacientes adultos de entre 50 a 60 afios que concurre a servicio de cardiologia del hospital “Jose
Maria Cullen”
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Que comidas se omiten con mayor frecuencia

Desayuno: 8
Almuerzo: 2
Merienda: 11
Cena: 5
50%
40%
30% A
209%
10%
0% A
1
B Desayuno 31%
@ Almuerzo 8%
B Merienda 42,31%
B Cena 19,23%

Fuente: Pacientes adultos de entre 50 a 60 afios que concurre al servicio de cardiologia del hospital “ José
Maria Cullen”

Pacientes que han tenido anterior mente a la enfermedad, algun problema
con el peso:

1-Si: 37 2-No: 3

Problemas con el peso antes de la
aparicion de la diabetes

T
SRR,

@1
H?2

92%

Fuente: Pacientes adultos de entre 50 a 60 afios que concurre al servicio de cardiologia del hospital “Jose
Maria Cullen”
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Pacientes que han tenido sobrepeso 0 bajo peso, antes de la enfer medad

Sobrepeso: 34 Bajo peso: 3

Fuente: Pacientes adultos de entre 50 a 60 afios que concurre al servicio de cardiologia del hospital “José
Maria Cullen”

Pacientes que suelen tomar bebidas con alcohol en las comidas:

1-Siingiere: 24 2-Noingiere: 16

Fuente: Pacientes adultos de entre 50 a 60 afios que concurre al servicio de cardiologia del hospital “José
Maria Cullen”



Pacientes que desarrollan actividad fisica:

1-Si: 28 2-No: 12

Actividad Fisica

[170%

Fuente: Pacientes adultos de entre 50 a 60 afios que concurre a servicio de cardiologia del hospital “Jose
Maria Cullen”

Frecuencia de actividad fisica:

Mas de 3 veces por semana: 21 1vez por semana: 1 6 veces por semana: 6
Frecuencia de Actividad Fisica
80,00%
60,00% A
40,00% -
20,00% A
0,00% -
1
O Mas de 3 veces 75,00%
por semana
B 1 vez por 3,57%
semana
B 6 veces por 21,43%

Fuente: Pacientes adultos de entre 50 a 60 afios que concurre a servicio de cardiologia del hospital “José
Maria Cullen”



Pacientes que fuman

Si: 16 No: 24
Pacientes que fuman
80,00%
60,00%
40,00%
20,00%
0,00%
1
B Pacientes que 40,00%
fuman
W Pacienetes que 60,00%
no fuman

Fuente: Pacientes adultos de entre 50 a 60 afios que concurre a servicio de cardiologia del hospital “ Jose
Maria Cullen”



Diario de Frecuencia de Consumo

Consumo de leche entera o descremada

Si: 30 No: 10
Consumo de leche
80,00%
70,00% -
60,00% -
50,00% -
40,00% A
30,00% -
20,00% -
10,00% A
0,00% A
1
I Si 75,00%
B No 25,00%

Fuente: Pacientes adultos de entre 50 a 60 afios que concurre a servicio de cardiologia del hospital “Jose
Maria Cullen”

Entera: 11 Descremada: 19

Leche Entera o Descremada

70,00%07
60,00%07
50,00%07
40,00%0
30,00%0
20,00%07
10,00%0+

Entera

AN

0,00%0
1
O Entera 36,67%
E Descremada 63,33%

Fuente: Pacientes adultos de entre 50 a 60 afios que concurre al servicio de cardiologia del hospital “Jose
Maria Cullen”



Agregados
Con infusiones (Te, Café, mate cocido, malta): 18
Sola: 7

Con cereales (sémola, arroz): 5

O Con Infusiones
O Sola
O Con Cereales

20%

10%:-
0%-

Fuente: Pacientes adultos de entre 50 a 60 afios que concurre a servicio de cardiologia del hospital “Jose

Maria Cullen”

Cantidad de Porciones por semana:
1-Menos de 3 veces por semana: 6
2-Entre 3 a 6 veces por semana: 7

3-Més de 6 veces por semana: 17

Cantidad de porciones por semana

20%

0
57% 23%

LI
m2
03

Fuente: Pacientes adultos de entre 50 a 60 afios que concurre al servicio de cardiologia del hospital

“Jose MariaCullen”
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Consumo de Yoqurt

Si: 32 No: 8

O Si:80%
B No:20%

Fuente: Pacientes adultos de entre 50 a 60 afios que concurre a servicio de cardiologia del hospital “Jose
Maria Cullen”

Cantidad de Porciones por semana:
Menos de 3 veces por semana: 15

Mas de 3 veces por semana: 17

54,00%
52,00%
50,00%
48,00%
46,00%
44,00%

42,00%

1

E Menos de 3 46,88%
veces por
semana

B Mas de 3 veces 53,13%
por semana

Fuente: Pacientes adultos de entre 50 a 60 afios que concurre a servicio de cardiologia del hospital “Jose
Maria Cullen”



Consumo de Quesos untables

Si: 31

No: 9

0%
1
HSi 78%
O No 23%

Fuente: Pacientes adultos de entre 50 a 60 afios que concurre a servicio de cardiologia del hospital “ Jose

Maria Cullen”

Cantidad de Porciones por semana:

1-Menos de

2-Entre 3 a

3-Mas de 6

3 veces por semana: 18
6 veces por semana: 12

veces por semana: 1

0 39%

Cantidad de Porciones por semana

H 3%

Fuente: Pacientes adultos de entre 50 a 60 afios que concurre al servicio de cardiologia del hospital “Jose

Maria Cullen”
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Consumo de quesos Blandos

Si: 37 No: 3

Consume Quesos Blandos

0%
1
O Si 93%
0 No 37%

Fuente: Pacientes adultos de entre 50 a 60 afios que concurre al servicio de cardiologia del hospital “Jose
Maria Cullen”

Cantidad de Porciones por semana:
Menos de 3 veces por semana: 12
Entre 3 a 6 veces por semana: 19

Mas de 6 veces por semana: 6

Fuente: Pacientes adultos de entre 50 a 60 afios que concurre a servicio de cardiologia del hospital “Jose
Maria Cullen”



Consumo de quesos dur os:

Si: 27 No: 13

Consumo de quesos duros

80%

60% 1

40% 1

AN

20% 1

0%-

O Si
B8 No

Fuente: Pacientes adultos de entre 50 a 60 afios que concurre a servicio de cardiologia del hospital “Jose

Maria Cullen”
Cantidad de Porciones por semana:
Menos de 3 veces por semana: 18

Entre 3 a 6 veces por semana: 5

Mas de 6 veces por semana: 2

Cantidad de Porciones por semana

50%-

40% por semana
30%:-

por semana
20%-

por semana

10%

B Menos de 3 veces

W Entre 3 a 6 meses

B Mas de 6 meses

0%-

Fuente: Pacientes adultos de entre 50 a 60 afios que concurre a servicio de cardiologia del hospital “Jose

Maria Cullen”
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Utilizacién de quesos

Pan/ Tostadas/Galletitas: 19

Pizzas: 9

Pastas: 3

Sopa: 6
60,00% -
50,00%-

40,00%
30,00%-
20,00%-
10,00%+

AN

0,00% -
1
B Pan/Tosatadas/Galletita 51,35%
S
@ Pizzas 24,32%
O Pastas 8,11%
O Sopa 16,22%

Fuente: Pacientes adultos de entre 50 a 60 afios que concurre al servicio de cardiologia del hospital “Jose

Maria Cullen”

Consumo de Carnes Vacuna

Si: 40 No: 0

Cantidad de Porciones por semana:

1-Menos de 3 veces por semana: 10
2-Entre 3 a 6 veces por semana: 18

3-Mas de 6 veces por semana: 12
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Cantidad de porciones por semana

81
=2
O3

45%

Fuente: Pacientes adultos de entre 50 a 60 afios que concurre a servicio de cardiologia del hospital “Jose
Maria Cullen”

Utilizacion de carne vacuna
Salsa: 15

Milanesas: 12

Verduras: 13

Utilizacidn de carne vacuna

40,0%7

10,0%-
0,0%-
1
O Salsas 37,5%
B Milanesas 30,0%
] Verduras 32,5%

Fuente: Pacientes adultos de entre 50 a 60 afios que concurre a servicio de cardiologia del hospital “Jose
Maria Cullen”



Consumo de Fiambres

1- Si: 35 2- No:5

Consumo de Fiambres

13%

@1
W2

87%

Fuente: Pacientes adultos de entre 50 a 60 afios que concurre al servicio de cardiologia del hospital “ Jose
Maria Cullen”

Cantidad de Porciones por semana:
1-Menos de 3 veces por semana: 19
2-Entre 3 a 6 veces por semana: 11

3-Méas de 6 veces por semana: 5

Cantidad de Porciones por semana

14,29%

L
m2
54,29% |m3

31,43%

Fuente: Pacientes adultos de entre 50 a 60 afios que concurre a servicio de cardiologia del hospital “Jose
Maria Cullen”



Consumo de Pollo

Si: 39 No: 1

Consumo de Pollo

HSi 97,5
E No 2,50%

1-Con Pidl: 12 2-Sin Pidl: 27

Consumo de pollo con piel o sin piel

m1l
m2

Cantidad de Porciones por semana:
1-Menos de 3 veces por semana: 17

2-Entre 3 a 6 veces por semana: 20




3Mas de 6 veces por semana: 2

Cantidad de porciones por semana

5%

0
44% m1
m2
o3
51%

Fuente: Pacientes adultos de entre 50 a 60 afios que concurre al servicio de cardiologia del hospital “Jose
Maria Cullen”

Consumo de Pescado

S 37 No: 3

Consumo de Pescado

100,00% 92,50%
90,00% A
80,00% T
70,00% A

60,00% T
50,00% A
40,00% T
30,00% A

20,00% A
10,00% -
0,00% A

7.50%

1
HSi 92,50%
® No 7,50%




Cantidad de Porciones por semana:
Menos de 3 veces por semana: 22

Mas de 3 veces por semana: 15

Cantidad de Porciones por semana

Fuente: Pacientes adultos de entre 50 a 60 afios que concurre al servicio de cardiologia del hospital “Jose
Maria Cullen”

Consumo de Huevo

Si: 35 No: 5

Consumo de huevo

Si; 87,5%
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Cantidad de Porciones por semana:
Menos de 3 veces por semana: 21

Mas de 3 veces por semana: 14

Cantidad de porciones por semana

Fuente: Pacientes adultos de entre 50 a 60 afios que concurre al servicio de cardiologia del hospital “Jose
Maria Cullen”

Consumo de Verduras

Si: 38 No: 2

Consumo de verduras

-
80% -
70% -
60% A

(YY)

5006 - . N'

40% A o
0% -

Na: 5%




Cantidad de Porciones por semana:
1-Menos de 3 veces por semana: 8

2-Entre 3 a 6 veces por semana: 12

3-Mas de 6 veces por semana: 18

Cantidad de porciones por semana

21%
47% g1
w2
03
32%

Fuente: Pacientes adultos de entre 50 a 60 afios que concurre a servicio de cardiologia del hospital “ Jose
Maria Cullen”

Consumo de Frutos Secos

No: 5
Consumo de frutos secos

S: 35
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Cantidad de Porciones por semana:
1-Menos de 3 veces por semana: 32
2-Entre 3 a 6 veces por semana: 3

3-Mas de 6 veces por semana: 0

Fuente: Pacientes adultos de entre 50 a 60 afios que concurre a servicio de cardiologia del hospital “Jose
Maria Cullen”

Consumo de Frutas

Si: 38 No: 2

Consumo de Frutas
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Cantidad de Porciones por semana:
1-Menos de 3 veces por semana: 22

2-Entre 3 a 6 veces por semana: 16

3-Mas de 6 veces por semana: 0

Cantidad de porciones por semana

Fuente: Pacientes adultos de entre 50 a 60 afios que concurre a servicio de cardiologia del hospital “Jose

Maria Cullen”

Consumo de L eqgumbres

S: 34 No: 6

Consumo de legumbres




Cantidad de Porciones por semana:
Menos de 3 veces por semana: 20

Entre 3 a 6 veces por semana: 14

M&s de 6 veces por semana: 0

Cantidad de porciones por semana

0%

59%

a1
@2
03

Fuente: Pacientes adultos de entre 50 a 60 afios que concurre a servicio de cardiologia del hospital “Jose

Maria Cullen”

Consumo de Pan

S:31 No: 9

Consumo de pan

90,0%
77,5%

80,0%

70,0%

60,0%

50,0%

40,0%

30,0% 22,5%
20,0%

BSi
E No

72



Cantidad de porciones por semana:

Menos de 3 veces por semana: 14

Méas de 3 veces por semana: 17

Cantidad de porciones por semana

55%

45%

g1
m2

Fuente: Pacientes adultos de entre 50 a 60 afios que concurre al servicio de cardiologia del hospital “Jose
Maria Cullen”

Consumo de Galletitas

Si: 36

No: 4

Consume galletitas

W Si 90%

B No 10%
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1Galletitas de Agua: 17 / 2Galletitas de Salvado: 7/ 3-Galletitas marineras/tostadas:
12

48% o1

|2
o3

19%

Fuente: Pacientes adultos de entre 50 a 60 afios que concurre al servicio de cardiologia del hospital “Jose
Maria Cullen”

Galletitas dulces, facturas o tortas:

S: 16 No: 24

Consumo de galletitas dulces, facturas o tortas

BSi
HNo
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Cantidad de porciones por semana:
1-Menosde 3 veces por semana: 7

2-Mas de 3 veces por semana: 9

Cantidad de porciones por semana

Fuente: Pacientes adultos de entre 50 a 60 afios que concurre a servicio de cardiologia del hospital “Jose
Maria Cullen”

Consumo de Arroz

Si: 39 No: 1
Consumo de arroz

3%
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Cantidad de Porciones por semana:
1-Menos de 3 veces por semana: 22
2-Entre 3 a 6 veces por semana: 16

3-Mas de 6 veces por semana: 1

Cantidad de porciones por semana

3%

o1

41%

56% |23

Fuente: Pacientes adultos de entre 50 a 60 afios que concurre al servicio de cardiologia del hospital “ Jose
Maria Cullen”

Consumo de Pastas

S: 37 No: 3

Consumo de pastas

100,0%
80,0%

60,0%?
40,0%—/
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Cantidad de Porciones por semana:
1-Menos de 3 veces por semana: 24
2-Entre 3 a 6 veces por semana: 11

3-Mé&s de 6 veces por semana: 2

Cantidad de porciones por semana

5%

30% m1
m2

m3

Fuente: Pacientes adultos de entre 50 a 60 afios que concurre a servicio de cardiologia del hospital “ Jose
Maria Cullen”

Consumo de comidas rapidas:

Si: 36 No: 4

Consumo de comidas rapidas

100%
90% A
80% 1
70% A
60% 1
50% -
40% A
30%
20% A
10% -

0%

B Si
B No

BSij 90%
B No 10%




Tartas o Empanadas. 35

Pizzas: 28

Papas Fritas. 19

Milanesas: 18

Hamburguesa: 7

Cantidad de porciones por semana:
Menos de 3 veces por semana: 23

Més de 3 veces por semana: 13

Cantidad de porciones por semana

—63,9%

70,0%-

@ Menos de 3
veces por
semana

B Mas de 3 veces
por semana

Fuente: Pacientes adultos de entre 50 a 60 afios que concurre al servicio de cardiologia del hospital “Jose
Maria Cullen”

78



Utiliza AzUcar:

Si: 17 No: 23
Consumo de azucar
70,0% @ No:
£0.0% 57.5%
50,0% B Si: 42.5%
40,0%
30,0%

Fuente: Pacientes adultos de entre 50 a 60 afios que concurre a servicio de cardiologia del hospital “Jose

Maria Cullen”

Utiliza Edulcorante- No nutritivo:

S: 19 No: 21

Consumo de edulcorante no-nutritivo

53,0% @ No; 52,5%

52,0%
51,0%

50,0%
49,0%

B Si; 47,5%

Fuente: Pacientes adultos de entre 50 a 60 afios que concurre a servicio de cardiologia del hospital “Jose

Maria Cullen”
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Utiliza Aceites para prepar aciones

Deoliva: 11

De Girasol: 29

Consumo de aceites

80,0%-/
60,0%-/
40,0%-/

20,0%-

@ De oliva
B De girasol

0,0%-

Fuente: Pacientes adultos de entre 50 a 60 afios que concurre a servicio de cardiologia del hospital “Jose
Maria Cullen”

Utiliza Manteca, Margarina o Crema:

1-Si: 18 2-No: 22

Utiliza Manteca, margarina o crema

45% -

H2

55%

Fuente: Pacientes adultos de entre 50 a 60 afios que concurre a servicio de cardiologia del hospital “Jose
Maria Cullen”



Toma Agua:

Si: 38 No: 2
Agua
100% 1
80% 1
500 | Si
N B No
40% A
20% 1
0%-
Cantidad de Porciones por semana:
1-Menos de 3 veces por semana: 5
2-Entre 3 a 6 veces por semana: 15
3-Mas de 6 veces por semana: 18
Cantidad de porciones por semana
O 13%
01
W2
W3

Fuente: Pacientes adultos de entre 50 a 60 afios que concurre al servicio de cardiologia del hospital “Jose

Maria Cullen”
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Toma Soda:

S:9 No: 31

Consumo de soda

180,0%
60,0%
[ 40,0%
20,0%
0.0%

_ No
Si 77.5%
22 50

Fuente: Pacientes adultos de entre 50 a 60 afios que concurre a servicio de cardiologia del hospital “Jose
Maria Cullen”

Bebidas Alcohdlicas

1-Si: 24 2-No: 16

Consumo de bebidas con alcohol
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Cantidad de Porciones por semana:
Menos de 3 veces por semana: 3
Entre 3 a 6 veces por semana: 12

M&s de 6 veces por semana: 9

Cantidad de porciones por semana

50%
50,0% / 37 50
/ ’ B Menos de 3 veces

40,0% por semana
30.0% / B Entre 3 a 6 veces

, por semana
20,0%1 @ Mas de 6 veces
10,0% / por semana

0,0%-

Fuente: Pacientes adultos de entre 50 a 60 afios que concurre a servicio de cardiologia del hospita “Jose
Maria Cullen”

Toma Gaseosas Jugos:

Si: 16 No: 24

Gaseosas y Jugos

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

B No; 60%

B Si;40%




Cantidad de Porciones por semana:
Menos de 3 veces por semana: 8
Entre 3 a 6 veces por semana: 3

Mé&s de 6 veces por semana: 5

Cantidad de porciones por semana

50%
50% -
B Menos de 3 veces
0/ 4

40% por semana

30%- 18,75% B Entre 3 a 6 veces
por semana

20% @ Mas de 6 veces por
semana

10%

0%

Fuente: Pacientes adultos de entre 50 a 60 afios que concurre a servicio de cardiologia del hospital “ Jose
Maria Cullen”



13. Resultados y conclusiones

13.1 Resultados:

La recoleccion de datos, durante el trabgjo de campo arrojo los
siguientes datos:

Se observo que un 60% de los pacientes tratados eran mujeres, marcando una
prevalencia de las mismas en cuanto a control y tratamiento de la patologia.

En cuanto al apetito, el 50% de |os paciertes refieren tener un apetito moderado,
un 30% de los encuestados refiri6 tener un apetito moderado y un 20% dijo tener un
apetito disminuido.

De los pacientes encuestados un 72,5% refirié respetar siempre los horarios de
comidas, y un 22,5% dijo hacerlo mn menor frecuencia, solamente un5% dijo no
respetarlos nunca.

Un 65% de los encuestados manifestd, no hacer las 4 comidas diarias
recomendadas, de las cuales, la comida mas omitida es la merienda con un 42,31% vy €
desayuno con un 31%, por debajo de estas se encuentran la cena con un 19,23% y por
ultimo el almuerzo con apenas e 5%.

La mayoria de las personas encuestadas tuvieron un problema con el peso, antes
de la aparicion de la patologia, estas marcaron un 92% del total de personas
encuestadas, de este porcentaje, 92% tuvo problemas de sobrepeso y el 8% restante
manifesto tener problemas de bajo peso.

El 72% del total de personas encuestadas manifesto realizar actividad al menos
una vez por semana, de este 72%, 3,57% dijo hacer actividad fisica una vez a la
semana, mientras un 75% dijo hacerlo por lo menos 3 veces por semana, y 21,43%

refirié hacerlo 6 meses por semana.



Se observo que un 40% de las personas encuestadas eran fumadoras, 1o cual
supone una cifra elevada.

Un 75% de los pacientes encuestados dijeron, tomar leche, de los cuales €
63,33% la prefiere descremada. Del 75% que toma leche, un 60% dijo hacerlo con
infusiones, un 23% sola y 16,3% dijo acompafarla con cereales. En cuanto a la
cantidad de veces por semana que se ingiere la misma, un 20% dijo hacerlo menos de
3 veces por semana, un 23% entre 3 a 6 veces por semana 'y un 50% dijo hacerlo mas
6 veces por semana.

Un 80% de los pacientes encuestados refirié consumir yogurt, de estos 46,3%
dijo consumir menos de 3 veces por semana, mientras 53,13% restante manifestd
hacerlo més de 3 veces por semana.

En cuanto al consumo de quesos, € méas consumido por € total de los
encuestados fue e queso blando con un 93%, siguiéndole e queso untable con un 78%
del total de los encuestados y por ultimo el queso duro con un 60%. En cuanto a su
frecuencia, e mas consumido en la semana, también fue el queso blando. Por otra
parte, los quesos se suelen comer con agregados de los cuaes, € més utilizado son €
pan, galletitas y tostadas, con un 51,35%, seguido por las pizzas con un 24,32% vy la
sopa con un 16,22%, por ultimo se encuentran las pastas con €l 8,11%.

El 100% de los encuestados dijo comer carne. Un 25% dijo comer carne menos
de 3 veces por semana, mientras 45% manifestd hacerlo entre 3 a 6 veces por semana,
mientras el 30% restante dijo hacerlo més de 6 veces por semana. La carne se suele
utilizar con agregados de los cuales € 37,5 de los encuestados la prefieren en salsas,
mientras el 30% como milanesas y 32,5% la quieren con ensaladas.

Un 87,5% de los pacientes refirio consumir fiambres, mientras que € 12,5%

restante dijo no consumir. Su frecuencia de consumo es. menos de tres veces por



semana 54,29%, mientras que entre 3 a 6 veces por semana lo hace un 31,43% y un
14,29% lo consume mas de 6 veces por semana.

El 97,5% consume pollo, mientras & 2,5% no lo hace.

Un 69% lo consume sin piel y el 31% restante lo come con la piel. El 44% lo consume
menos de 3 veces por semana, 51% entre 3 a 6 veces por semana 'y e 5% restante lo
consume més de 6 veces por semana.

Un 92,5% de los encuestados dijo consumir pescados, de los cuales un 59% dijo
consumirlo menos de 3 veces por semana 'y € 41% restante dijo comerlo més de 3
VECES por semana.

El 87,5% dijo consumir huevo, y de estos, e 60% lo hace menos de 3 veces por
semana, mientras que 41 40% la consume mas de 3 veces por semana.

Un 92,5% consume verduras, de los cuales el 21% la consume menos de tres
veces por semana, € 32% la consume entre 3 a 6 veces por semanay € 47% lo hace
mas de 6 veces por semana.

El 95% del total de los encuestados consume frutas

58% de los encuestados consume frutas menos de 3 veces por semana, mientras e 42%
restante lo hace entre 3 a 6 veces por semana.

- Un 85% de los pacientes encuestados consume legumbresy e 15% no lo hace.
Un 59% de los pacientes que consumen legumbres o hace menos de 3 veces por
semana, mientras € 41% restante lo hace entre 3 a 6 veces por semana.

El 77,5% de los encuestados dijo comer pan, de los cuaes € 45% lo consume
menos de 3 veces por semana, mientras e 55% restante 1o consume més de 3 veces por
semana.

Galletitas consume e 90% de los encuestados, las cuales prefieren de agua el

48%, de salvado € 19% Yy marineras o tostadas el 33%.
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Un 60% de los pacientes encuestados dice no consumir ni galletitas dulces,
tortas o facturas. El 40% restante, consume estos productos menos de 3 veces por
semana el 44% Yy e 56% los consume mas de 3 veces por semana.

El 97% de los encuestados dijo consumir legumbres.

Menos de tres veces por semana consume legumbres un 56% de los encuestados, un
41% las consume entre 3 a 6 veces por semana y un 3% lo hace més de 6 veces por
semana.

Consume pastas € 92,5% de los encuestados, de los cuales e 65% lo hace
menos de 3 veces por semana, mientras € 30% lo hace entre 3 a 6 veces por semana 'y
un 5% las consume mas de 6 veces por semana.

Un 90 % dijo consumir comidas rpidas, pero con poca frecuencia, ya gque un
63,9% dijo consumirlas menos de 3 veces por semana. Entre las comidas répidas
preferidas fueron: Tartas 0 empanadas. elegida por 35 pacientes, les siguieron la pizza
con 28, las papas fritas con 19, milanesas con 18 y hamburguesas con apenas 7
encuestados.

Un 57,5% dijo no utilizar azGcar en las comidas, infusiones o preparaciones.

El 47,5% de los encuestados dijo utilizar edulcorantes no nutritivos.

El 72,5% de los pacientes encuestados prefiere utilizar el aceite de girasol, antes
gue el dealiva

Un 55% utiliza manteca, margarina o crema de leche en las comidas.

El 95% de los encuestados suele tomar agua, de los cuaes un 13% consume
menos de 3 veces por semana, un 39% lo hace entre 3 a 6 veces por semanay 48% toma
agua mas de 6 veces por semana

No toma soda un 77,5% del total de los encuestados.

El 60% de |os pacientes encuestados consumen alcohol.



Un 12,5% consume menos de 3 veces por semana mientras, un 50% lo hace entre 3 a 6
veces por semanay un 37,5% las ingiere mas de 6 veces por semana.

Solo el 40% de los encuestados suelen tomar jugos 0 gaseosas con las comidas,
entre las cuales un 50% lo hace menos de 3 veces por semana, un 18,75% tomade 3 a6

veces por semanay un 31,25% lo hace mas de 6 veces por semana.
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13.2 Conclusiones:

Tras los resultados obtenidos se puede inferir que los pacientes, al tomar conciencia de
la enfermedad han querido cambiar sus habitos de vida para mejorar su calidad, por o
gue llevan una dieta variada 'y la mayoria realiza con frecuencia algun tipo de actividad
fisca Aun asi ,lo0 mas dificil es poder mantener de forma constante estos habitos
durante un tiempo prolongado.

Por otra parte, através de las encuestas hemos podido observar, que hay personas a las
cuales les toma un mayor tiempo conciertizarse sobre la enfermedad que tienen, por lo
cual, se les dificulta @ momento de querer cambiar sus habitos. Si bien, la mayoria de
los pacientes encuestados, ya habian iniciado un tratamiento contra la enfermedad,
muchos hacian caso omiso a las recomendaciones, como se pudo ver en la omision de
comidas, fumar, consumo de fiambres y embutidos, consumo de azlcar, entre otros.
También hemos podido observar, que la mayoria de los pacientes que cumplen con €
tratamiento que se les otorga, han pasado por un hecho o sSituacion traumatica
relacionada a la patologia, la cua les ha producido miedo, y através de este actlian con
mayor cautelay comienzan acumplir con €l tratamiento que se lesindica. Esto, no se da
en todos los casos debido a que es una enfermedad silente y se puede manifestar de
manera tardia, por otro lado, se suele confundir el hecho de que se pueda llevar una vida
normal, y esto se cumple siempre y cuando se tomen las medidas correspondientes para
el tratamiento oportuno de la patologia.

Para concluir se puede decir, que los hébitos y costumbres de toda una vida, son
dificiles de modificar de un dia para otro, como le pasa a la mayoria de los pacientes
encuestados, que de pronto a una edad adulta se encontraron con la dificil labor de

modificar su alimentacion.
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15. ANEXO
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Encuesta Nutricional
Edad:

Sexo: Masculino () Femenino ()

¢Como describiria su apetito?
Aumentado () Moderado () Disminuido ()

Si es aumentado ¢En algiin momento come desmedidamente?

¢Disfruta comiendo?
S ()No () A veces()

Si es no 0 aveces ¢porque?

¢Come aproximadamente a la misma hora todos los dias?
S ()No () A veces()

S es s 0 aveces ¢Que comidas y con gque frecuencia?

¢Redliza las cuatro comidas principales (Desayuno-Almuerzo-
Merienda- Cend) todos los dias? Si () No()

¢S esno, cua no?

¢Hay algunos alimentos que regularmente come porque piensa que son
buenos para usted?
S () No()

S esd, ¢Cud o cuales?



¢Come usualmente algo entre comidas?
S () No()

¢Hay ciertas comidas que no come porgue no le gustan?

S ()No ()

S esd, ¢Cud o cuales?

¢Hatenido algiin problema con € peso?

S ()No()

Si es g, ¢Cud? Sobrepeso () Bajo peso ()

¢Suele tomar alguna bebida que contenga alcohol ?

S ()No()

Si esd, ¢Qué eslo que bebe?y ¢que cantidad?

¢Desarrolla actividad fisica?
Si()No()

¢Cuantas veces hace gercicio?
Todos losdias () Tresveces por semana ()

Unavez por semana() A veces() Nunca()

¢Cuanto tiempo por sesion?
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Cuestionario de frecuencia alimentaria

Alimento Forma de| Agregados N° de | Tamafio
coccion porciones por | porcién
semana (gramos)

L eche entera/desc

Y ogur entero/desc

Quesos untables

Untables light

g. crema/ligth

Blandos
(cremoso)/light

Semiduros
(pategras)

Duros (sardo)

Carneroja

Bife (cuadril,
Costeleta)

Hamburguesa
comercial

Hamburguesa
casera

Asado, vacio

Higado

Achuras

Chorizo fresco

Salame Mortadela

Jamon

Cerdo Costeletas

Lechén

Pollo muslo

Pollo pechuga

Pescado Merluza,
pejerrey.

Atln

Huevo

Hortalizas A

Hortalizas B

Hortalizas C

Frutas secas

Frutas

Cereales/legumbres

Pan blanco

Pan integral

Pan lactal

Bizcochos

Galletitas agua

Galletitas salvado

Galletitas dulces

Tortas fritas

Avena




Arroz

Arroz integral

Fideos

Pastas rellenas

Tartas

Empanadas

Azlcar

Pizzas

Papas fritas

Milanesas

Chocolates

Amargo

Con leche

Acete

Deoliva

Girasol

Otros

Margarina/light

Manteca/light

Crema

Bebidas
Agua

Café /te / mate
cocido

Vino

Aperitivo/cerveza

Jugos /light

Gaseosag/ligth
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