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I. INTRODUCCION

Estudios recientes demuestran que los casos de diabetes
mellitus se han incrementado en los Gltimos afios. Las tasas
mis elevadas de prevalencia tienden a encontrarse en paises
en desarrollo. En los casos extremos, esta enfermedad afecta
a8 un tercio o més de la poblacién adulta.

La educacion, junto con la dieta, el ejercicio fisico 4
los medicamentos, es una de las piedras angulares del
tratamiento de la diabetes. Sin embargo, no obstante la
importancia que tiene la educacién del piblico, v
especialmente en las atencidén primaria de salud, se han
emprendido pocas actividades de ese tipo en el campo de la
diabetes y apenas se conoce el impacto que pueden haber
tenido.

El siguiente estudio experimental pretende, por lo
tanto, determinar el efecto de un programa de educacién
alimentario-nutricional en el tratamiento dietoterapéutico
de pacientes que asisten al Patronato de Pacientes

Diabéticos de Guatemala.



I1. ANTECEDENTES

A. Diabetes Mellitus

1. Definicién. La Diabetes Mellitus es un trastorno

heterogéneo primario del metabolismo de carbohidratos, con
miltiples factores causales que suelen implicar deficiencia
absoluta o relativa de insulina, resistencia a insulina. o
ambas cosas. Todas las causas. finalmente. llevan a
hiperglucemia, gque es la marca distintiva de este sindrome
patoldgico {i}.

La palabra griega "diabetes” significa "pasar por un
sifén”. "Mellitus"” ,que significa "azucarado”. fue afiadidc
afios después con el fin de describir e! sabor dulce de ia
orina (2).

Hay en el mundo mds de 50 millcones de personas aque jadas
de esta enfermedad. La diabetes va en aumento en los paises
desarrollados, pero también en los pafses en desarrollo,
donde alcanza proporciones mucho més graves, ya que puede
afectar, en Jos casos extremos, al! 30-40% de los adultos,
frente a un 2-4% en los pafses industrializados (31).

2. Clasificagcidn. La clasificacién y los criterios
aceptados para el diagnéstico de esta enfermedad se basan en
el informe del National Diabetes Data Group de 1979, y son

similares a los estédndares emitidos por la Organizacién
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Mundial de la Salud (1).

Se puede clasificar la diabetes en dos sindromes generales:
tipo I, o diabetes sacarina dependiente de insulina (antes
denominada diabetes de comienzo juvenil), v tipo II o
diabetes sacarina no dependiente de insulina (antes
denominada diabetes de comienzo en la edad madura). La
zlasificacidn se cambid porque la edad de comienzo no
identifica invariablemente ej tipo de diabetes. De todas
maneras, sigue siendo cierto que. en general. los pacientes
cor diabetes de tipo [ sufren la enfermedad desde la
infancia o la vida adulta joven, y los pacientes con
diabetes tipo Il la inician después de los 40 afics de edad.
En dltima instancia, e! diagndstico depende del tipo de
dlabetes. La diabetes de tipo 1 requiere insulina como
tratamiento, vya que tiene tendencia a causar cetosis;
ademds, con bastante frecuencia puede complicarse con
cetoacidosis, y presenta una inestabilidad inherente, que
hace dificil regular la glucemia. Se¢ manifiesta cuando el
pdncreas ha perdido parcial o completamente la capacidad de
producir insulina., La diabetes de tipo II suele tratarse con
dieta o medicamentos por via bucal, pero puede necesitar
insulina como terapéutica complementaria. Esta se manifiesta
cuando el pdncreas produce poca cantidad de insulina, o aun
produciéndola en suficiente cantidad, las células del cuerpo

no la utilizan. Por regla general, estos pacientes no
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desarrollan cetocacidosis, aunque a veces pueden alcanzar un
estado de estrés metabdlico extremo. También se distingue de
la diabetes tipo I, por cuanto, si bien puede evolucionar
con hiperglucemia intensa, generalmente no produce grandes
fluctuaciones de la glucemia (1,2,4,5,8).

3. Diagndéstico v monitorec de la diabetes. Los métodos

usuales de diagnéstico de la diabetes se basan en varias
pruebas quimicas con orina y sangre (3).
a) Azdcar urinario

Cuandc la glucosa estd bastante elevada en la
sangre, es fdcil detectaria en la orina; signo al que se le
lIlama glucosuria y esto sucede porque el rifién pierde la
capacidad normal de impedirle la salida (5). En general, el
sujeto normal elimina cantidades de azdcar por la orina que
escapan a la medicién, en tanto que el diabético pierde
glucosa en cantidades variables, a veces considerables,
segin la gravedad de l!a enfermedad y la importancia de la
ingestién de carbohidratos (3). Este fenémeno se presenta
cuando la glicemia est4d por arriba de 180 mg.% (5).

La glucosa en orina puede determinarse féAcilmente a
través de un método que el propio paciente puede utilizar en
su casa. En la actualidad se wutiliza el Diastix y
Ketodiastix. El Diastix es una tira reactiva para la
determindcidn exclusiva de glucosa en la orina, mientras que

el Ketodiastix es una tira reactiva para la determinacién de
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cuerpos ceténicos y glucosa en orina. Estas tiras se
sumergen en una pequeiia muestra de orina y se extraen en
seguida, se espera medio minuto y se compara con una escala
de colores que traen los frascos. Con el color que coincida,
sefialard el porcentaje de azicar y/o cuerpos cetdénicos
presente en esa muestra, lo cual correlaciona con la
cantidad presente en la sangre. Es recomendable realizarlo
en ayunas y/o dos horas después de comer (5}.
b} Glicemia en ayunas

En la mafiana temprano, y cuando menos ocho horas
después de haber tomado alimento, el nivel sanguinec normal
de glucosa suele encontrarse entre 80 ¥y 90 mg. por 100 ml.;
el limite superior absocluto de 1la glucemia normal se
considera generalmente gque es de 110 miligramos. Un nivel
sanguineo de glucosa en ayunas superior a estas cifras suele
indicar diabetes sacarina (3,6).

Es importante recordar que la glicemia en ayunas puede
verse alterada en la pancreatitis aguda, en hiperfuncién de
la pituitaria, gldndula adrenal o del hipotdlamo, y en
pacientes que toman hormonas anabélicas, epinefrina,
norepinafrina y ciertos diuréticos (6).

Se ha observado que la glicemia en ayunas asumenta en
individuos mayores de 50 afios de uno a dos mg. por dl. por

cada década extra (7).



c) Prueba de tolerancia a la glucosa

Cuando un individuo norfmal en ayunas ingiere un
gramo de glucosa por kilogramo de peso, su glucemia se eleva
de aproximadamente 90 mg. por 100 ml. hasta 120 6 140 mg.
por 100 ml. mAs o menos, para disminuir hasta valores
inferiores a! normal en las tres horas siguientes. En los
diabéticos, &l ingerir glucosa, se produce un aumento
progresivo ¥y lento del nivel de glucosa sanguinea durante
dos a tres horas, ¥ la glucemia sélo regresa a los valores
controles al cabo de cinco a seis horas; nunca cae PporT
debajo de los valores control. Esto significa que el aumento
normal de secrecién de insulina que sigue a la ingestién de
glucosa no tiene lugar en el diabético (3,6).

El dia de la prueba se le saca al paciente una muestra
de sangre en ayunas v se le da en ese momento una dosis de
glucosa. La dosis usual es de 1.75 g/kg. de peso corporal
ideal, hasta un méximo de 75 g. Se dan en una solucién
acuosa, que debe ser tomada en un plazo de cinco minutos.
Posteriormente se recolectan muestras de sangre a intervalos
-usualmente después de 30,60,90 vy 120 minutos, y en
ocasiones también después de 180 minutos~- y se analizan. Las
concentraciones diagnésticas recomendadas son 140 mg/d! o
mis para la medicidén inicial o en ayunas, 200 mg/dl o més a
las dos horas o ambas cosas. Se ha introducido una nueva

categoria "trastorno de tolerancia a la glucosa", para
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denotar las cifras entre 1o normal y el paciente diabético.
Las cifras para diagnosticar esta categorfa son menores de
140 mg/dl en la medicién inicial o en ayunas y fluctdan
entre 140 y 200 mg/d! a las dos horas (6,7).

Esta prueba no se utiliza en forma Unica., pues puede
variar segin la edad, el grado de obesidad, la inactividad,
infecciones. y la administracién de medicamentos tales como
estercides. Liazidas v fenitoina. Sin embargo es Util para
diagnosticar dos tipos de pacientes: adultos menores de 50
afios. que son sancos. activos y tienen niveles de glicemia en
ayvuno menores de 138 mg. por dl., pero gue se sospecha que
tienen diabetes por su historia familiar o por sintomas
actuales; y en mujeres embarazadas gque presentan diabetes
gestacional(é6).

d) Sensibilidad a la insulina
Cuando el pancreas produce poca insulina, una dosis
de prueba de esta hormona provoca disminucidén considerable
de la glucemia, que indica mucha mayor "sensibilidad & la
insulina”. Cuando 1la insulina es alta, la glucemia se
modifica muy poco frente a la dosis de prueba de insulina,
pues el péAncreas yva estéd secretando grandes cantidades de
esta hormona (3).
e) Aliento cetdénico
Pequefias cantidades de Acido acetoacético pueden

ser transformadas en acetona, que es voldtil y puede ser
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eliminada con el aire respirado. Como aumenta mucho el Acido
acetoacético en la diabetes sacarina, a menudo se puede
diagnosticar esta enfermedad simplemente percibiendo el olor

a acetona del aliento (3).

La evaluacién de la regulacién a largo plazo de la
glucosa sanguinea en el diabético se fundamenta en 1)
pruebas de orina, 2) cdlculos de la glucosa sanguinea y 3)
mediciones de hemoglobina glucosilada. Ninguna de estas
mediciones permite determinar con certeza el estado clinico
de pacientes durante su vida y actividades diarias (7).

Ei estudio de orina sirve para deferminar glucosa ¥
cetonas para decidir si la dosis de insulina o
hipoglucemiante debe ajustarse o si debe modificarse el
confenido de carbohidratos de la dieta o la hora en que se
ingieren. Antes de esto debe determinarse el umbral renal
que varia de una persona a otra y afin de un dia a otro en
una misma persona. Este se refiere a la capacidad midxima que
tiene el rifién para filtrar o reabsorver una substancia de
la sangre, en este caso glucosa (2,6,7,33).

No es un estudio exacto y puede verse afectado por la
edad de]l paciente, por trastornos renales o cardiacos, en
embarazo, con ejercicio excesivo y fiebre. Las pruebas deben
realizarse tres a cuatro veces al dia (2,6,7).

Las determinaciones de la glucosa sanguinea en ayunas o
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en fase postprandial son parte sistemdtica de los cuidados
de la diabetes, si bien su utilidad es dudosa. La variacioén
de la glucosa en la mayor parte de los diabéticos tratados
con insulina es tan considerable que las observaciones
aisladas en un dia, o a la misma hora en dias sucesivos,
pueden producir una impresién incompleta y a menudo confusa.
Los valores de 1la glucosa sanguinea en ayunas para
diabéticos tipo II van de 115 mg/dl a 140 mg/dl; los valores
equivalentes de la glicemia postprandial van de 140 mg/d! a
175 mg/dl. En pacientes con diabetes tipo 1 se observan
fluctuaciones mayores, por lo que los valores deben ser
establecidos en forma individual (2,6,7).

La medicién de la hemoglobina glicosilada es sumamente
itil, siendo de mayor utilidad paras el médico que para el
paciente, Esta constituye un medio para evaluar en forma
objetiva la regulacién a largo plazo de la glucosa sanguinea
en el diabético, por lo cual no es 1itil para ajustar las
dosis diarias de insulina (2,7,9).

La hemoglobina glicosilada es un componente eritrocitico
menor que constituye de 3 a 6% de la hemoglobina total en
sujetos normales, pero incluso puede 1llegar al 15% en
individuos con diabetes mellitus. La reaccién ocurre
mediante la unién del grupo amino terminal de la hemoglobina
y €l carbono nimerc dos de la glucosa. Se trata de un
proceso lento, no enzimético, postraduccién e irreversible

que ocurre en el eritrocito a un ritmo que depende de la
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concentracion sanguinea de glucosa. La reaccién de
glicosilacién entre la hemoglobina y la glucosa aumenta al
aumentar los niveles sangufneos de glucosa. La reaccidn es
irreversible, pero la vida media de la célula es de
aproximadamente 60 a 120 dfas, por lo cual la cantidad de
hemoglobina glicosilada refleja los niveles promedio de
glucosa sanguinea durante los 60 a 120 dfas anteriores
(2,6,7,9).

Los niveles normales de hemoglobina glicosilada varian
entre el 3.5 y 8.5%. Niveles superiores al 8.5% indican lo
siguiente (6):
<8.5% Control excelente
8.5%-9.5% Buen controi
9.5%-10.5% Control deficiente
10.5%-12% Control deficiente a malo
>12% Mal control

En pacientes con fallo renal crénico, se han observado
valores bajos de hemoglobina glicosilada debido al tiempo
reducido de vida media de los eritrocitos y a la pérdida de
glucosa en orina {36).

El término fructosamina lo introdujeron Johnson y col
en 1982. Las moléculas de glucosa se unen a las moléculas de
proteinas para formar cetoaminas estables o fructosamina a
través de una glicosilacién, un mecanismo no enzimdtico que

envuelve la formacidén de una base de Schiff intermedia 18bil
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¥y una reestructuracién de Amadori. El término correcto es el
de proteinas glicosiladas (29).

En situaciones de déficit insulinico la glucosa tiende
& metabolizarse en el organismo a través de distintas vias
no insulino-dependientes. Una de ellas es la denominada
glicosilacién no enzimdtica de protefnas. Este proceso
afecta a un gran nimero de protefnas sangufneas y ha sido
observado también en algunos tejidos in vivo, siendo la
intensidad de 1la glicosilacién en este 4dltimo caso
dependiente de la concentracién de glucosa y del tiempo de
exposicién (29),

Al ser irreversible la glicosilacién de las proteinas
éstas permanecen en el organismo un tiempo variable que
dependerd de su vida media (29).

La glicosilacién no enzimdtica de las protefnas de vida
media corta, al reflejar una medida de las concentraciones
medias de glucosa durante un periodo determinado de tiempo,
viene empledndose como método para valorar la evolucién del
control metabdlico de 1la diabetes. Segtn 1la proteina
glicosilada que determinemos tendremos la medida del control
metab6lico en un plazo méds o menos largo (29):

* albimina: dos semanas
* fructosamina: dos-tres semanas
* Hb Al, seis-ocho semanas

Los valores de Hb Al y fructosamina correlacionan
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aceptablemente, vy aunque esta dltima no puede sustituir a la
primera, pues miden el control metabélico en distintos
intervalos de tiempo, la valoracién simultdnea de ambas da
una informacién compiementaria (29,30).

La fructosamina es particularmente interesante en
aquellos casos en que el uso de la Hb Al estéd limitado como
en hemélisis y hemoglobinopatias (29).

La glicosilacién no enzimdtica de proteinas de vidae
media larga como las estructurales (cristalino, mielina,
etc.) puede constituir un factor patogénico importante en el
desarrollo de diferentes complicaciones de la diabetes
(nefropatfia,neuropatia,etc.) (29).

Las ventajas de la fructosamina son: método répido,
técnicamuy simple, monorreactivo, fAcilmente automatizable,
bajo costo de reactivo y no interfiere en hemélisis ni
hemoglobinopatfias (29).

El inconveniente es que no existe un estdndar primario,
los rangos varian mucho en la literatura y es imprescindible
que cada laboratorio obtenga sus propios valores de
referencia (29).

La superoxidodismutasa que se acumula en el suero de los
enfermos con fallo renal causa falsos valores bajos. Igual
ocurre con la ceruloplasmina, que puede elevarse en el suero
de embarazadas y tras terapia estrogénica (29).

4, Tratamjento. Una vez decidido si el paciente sufre
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diabetes de tipo I o de tipo 11, se toman las decisiones
terapéuticas: ambos requieren dieta. Los diversos métodos de
tratamiento dependen de la gravedad vy el cuadro clinico. Los
objetivos del tratamiento de la diabetes mellitus son:
prevenir la hiperglucemia posprandial excesiva y por |lo
tanto, los sintomas de eliminacidén de glucosa por la orina;
evitar la hipoglucemia si el paciente emplea insulina o un
agente bucal; obtener y conservar el peso ideal en adultos
¥ un crecimiento y desarrolio normales en nifios; devolver
los triglicéridos ¥ el colesterol del suero a sus niveles
normales, y prevenir o retardar la enfermedad de los vasos
sanguineos de corto y gruesco calibre (33).

S5egin el tipo y la gravedad del trastorno, puede
escogerse cualquiera de estos tres regimenes: 1) dieta sola,
2) dieta con hipoglucemiantes orales o 3) dieta e insulina,
La naturaleza de la dieta ha sido siempre y seguird siepndo
tema de controversia (1,4,7).

a) Hipoglucemiantes por vi{a oral
Pacientes con Diabetes Mellitus tipo II que no
responden adecuadamente a la dieta son tratados usualmente
con hipoglucemiantes orales. Los de uso comin son los
compuestos de sulfonilurea: tolbutamida {Orinase),
acetohexamida {Dyme lor ), tolazamida (Tolinase),
clorpropamida (Diabinese), pertenecientes a la primera

generacién, y gliburida (Diabeta, Micronase), glipizide
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(Glucotrol}, pertenecientes a la segunda generacidn (2).
La diferencia fundamental entre las dos generaciones es su
potencia; las sulfonilureas de la segunda generacién necesitan
dosis menores para producir su efecto, por lo que son consideradas
como mas eficaces que las de la primera generacidén (1,37).
El c¢uadro No.l muestra las principales caracteristicas de las

sulfonilureas.

Cuadro 2.1
Caracteristicas principales de sulfonilureas de la primera y

segunda generaciodn

Compuesto Dosis diaris Matabolismo Duracién del efecto Dozis/dia Vida sedia
(mg./din} ¢hrs.)

1A, GENBRACION

Tolbutamida 150-3,000 HepéAtico 6-13 2-3 4-5
Tolazamlda 100-1,000 Hepitico 12-14 1-2 7
Acetohexamida 250-1,500 Hepidtico 12~18 1~2 1-2
Cloropropaaida 30-500 No metabolizado 60 1 a6
2A. GENERACION

Gliburida 2.5-20 Hapatico 4 1-3 10
Glipizide 2.5-40 Hepético 12-24 1-3 8

Puente: (6,31},

Las indicaciones para el uso de los hipoglucemiantes orales son
las siguientes: paciente mayor de 45 afios de edad, que se controle
con dosis de insulina menores de 45 unidades, que no tenga
complicaciones y que no haya presentado etapas de descompensacién

metabdlica.
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Estos medicamentos diaminuyen los niveles de glucosa
sanguinea vy reducen la glicosuria mediante a) la
estimulacién de la produccién de insulina en los islotes de
Langerhans, b) el incremento de 1la sensibilidad a la
insulina de las células receptoras, y ¢) la inhibicién de la
glucosa a partir de glicégeno hepdtico (2}.

En general, la respuesta al tratamiento con
sulfonilureas es mejor si el inicio de 1la diabetes es
reciente y el paciente es mayor de 40 afios de edad ¥y no

delgado (1).

La principal complicacién de las sulfonilureas es la
hipoglucemia, que puede ser particularmente intensa con la
clorpropamida, dada la larga duracién de su accidén. Los
individuos afilosos con Diabetes Mellitus No-Insulino-
Dependiente (NIDDM) son méAs susceptibles a la hipoglucemia,
en especial aquellos con comidas poco abundantes. Se debe
ser cuidadoso con el uso de la clorpropamida, acetoexamida
¥, en menor grado, tolazamida, en paclentes con alteracién
de ia funcién renal debido a su via de excrecién (por la
orina) (1).

b) Insulina
La insulina es la hormona que controla la reserva
¥y metabolismo del combustible, que ocurren principalmente en

higado, misculo esquelético y tejido adiposo (8). Esta
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constituye la principal forma de tratamiento en todos los
pacientes diabéticos tipo I y es necesaria para algunos

diabéticos que sufren diabetes tipo 11 (1,4).

Los propésitos del tratamiento con insulina son: 1)
crecimiento y desarrollo normales en nifios; 2) embarazo,
parto y producto normales en mujeres; 3) alteracidén minima
del ajuste psicosocial; 4) control aceptable de la glucemia
con hipoglucemia minima, y 5) prevencién de complicaciones
(1).

Los diversos preparados de insulina tienen diferente
duracién de accién: répida, intermedia y prolongada. EI
cuadro No.2 muestra como cada tipo de insulina tiene su
propio momento de accién pico, es decir, el momento en el
que actia de manera mds intensa. Sin embargo, existe mucha
variabilidad de paciente & paciente en estas cifras, como
resultado de anticuerpos anti-insulina circulantes que
modifican la farmacocinética de la hormona, variacién de la
absorcién subcuténea, respuestas individuales ¥y otros
factores. Ademds, la absorcién de insulina puede ser muy
variable en un paciente individual de un dfe a otro, ya que
la insulina subcutdnea aumenta mucho su absorcién con el
ejercicio vigoroso de la extremidad inyectada o por
calentamiento o masaje del sitio de inyeccién. En esencia,

todos los preparados pueden obtenerse como mezcla bovina
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purificada o bovina-porcina. Finalmente, se dispone de insulina
humana altamente purificada como producto de la biosintesis con DNA

recombinante o conversién quimica de la insulina porcina en el

hombre (1).

Cuadro 2.2

Duracién y actividad pico de los principales preparados de

insulina
Accitn Preparacitn Actividad pico Duracién Inicio de acccidn
(hrs.)} (hrs.) (hrs.)
Répida Regular 1-3 5=-7 1/3~1
Semi]enta 3-6 13~16
Intermedisn NPH 6-14 18-28 -4
Lenta 6~14 18-28
Prolongada Ultralenta 18~34 30-40 1-6

Fuente: (6,31).

c) Dietético

El tratamiento dietario es parte integral del plan
terapéutico global en todo paciente diabético. Pudiera ser el
método de tratamiento principal en muchos pacientes con NIDDM. EI
tratamiento dietario consiste en controlar el ndmero total de
calorfas ingerido, su distribucién durante el dfa, las fuentes
individuales de alimento que constituyen estas calorfas y el
mantenimiento de un estado nutricional adecuado. El objetivo

principal del tratamiento dietético es mantener el peso corporal y
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estado nutricional 6ptimos, asi como mantener los niveles
plasméticos de glucosa en los niveles mé&s cercanocs a la
normalidad, con el objetivo de prevenir o retardar el
desarrollo A4 PTORTESO de los problemas de tipo
cardiovascular, renal, retinal, neurolégicos y otros
(1,2,6,32).

El tratamiento dietario es muy diferente en NIDDM e
IDDM, debido a gque los pacientes del primer tipo suelen ser
obesos, pero no los del dltimo, y los primeros mantienen la
secrecidén endbégena de insulina, y no los segundos (1).

Para alcanzar los objetivos del tratemiento, en el
paciente con Diabetes Mellitus tipo. I es importante
considerar el horario de las comidas, la composicién de las
mismas, el contenido energético de la dieta, y la cantidad
de actividad fisica. La insulina debe ajustarse al plan
nutricional del paciente. En pacientes que no requieren
insulina, lo principal es lograr vy conservar el peso
corporal ideal, sin ser de mucha importancia el horario de
las comidas. Es importante pPromover la educacidn
diabetolbgica y su medio para conseguir un desarrcllo
psicolégico adecuado que le permita al paciente una
actividad social y laboral normal. La mayorfia de pacientes
diabéticos se adapta a su medio social, pero su personalidad
lesionada les impone una vida con inconformidades ¥y

amarguras (2,7,13,16,17).
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Las necesidades energéticas de pacientes diabéticos no
difieren de las de personas no diabéticas. Estas varfan
segin la edad, sexo, trabajo, actividad fisica y desviacién
en relacién al peso corporal "ideal". En el casoc de un
paciente dque depende de la insulina y que es muy joven o
adolescente, deben incluirse calorias adicionales para
permitir el crecimiento (1,6,7).

S8e debe prestar atencién a la distribucién de las
calorias durante el dia en cualquier prescripcién dietaria.
Esto se hace de acuerdo a dos principios: 1) las calorfas se
deben distribuir lo m&s ampliamente posible entre las
principales comidas, para evitar una gran concentracién de
calorias en cualquiera de ellas ¥y no sobrecargar la
capacidad alterada del paciente diabético para su
metabolismo, y 2) en aquel los pacientes que reciben insulina
exégena, la ingestién calérica debe ajustarse temporalmente
para coincidir con el tiempo de accién de la insulina
administrada (1).

El paciente diabético que necesita insulina end6gena o
un agente hipoglucemiante bucal para controlar la glucosa
sanguinea tiene que repartir su aporte energético en alguna
forma conveniente. En el cuadro No.3 se advierte la
distribucién comiGnmente recomendada de aporte energético
seglin el tipo de paciente que emplea insulina de accién

intermedia o que sigue una dieta con agente bucal o sin él
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(33).

Cuadro 2.3
Ejemplos de distribucién diaria del contenido calérico del aporte

energético

Fraccidén del total de calorias por tiempo de comida

Tipo de Desayuno Refaccién Mediodia Tarde Cena Refaccién
paciente
diabético

Estable,
necesita
insulina 2/7 277 2/7 i/7

L&bil,
necesita
insulina 2/10 i/10 2/10 i/10 3/10 1/10

Estable,
no necesita
insulina 2/7(1/3) 2/7(1/3) 3/7(1/3)

Fuente: (33).

Puede observarse que el diabético insulinodependiente estable
y el diabético 14bil que usan insulina de accién intermedia deben
ingerir aproximadamente una mitad de su aporte energético durante
las horas de accién médxima de la hormona (dos a ocho horas después
de la inyeccidén o entre las 7 y 8 horas y las 15 y 16 horas) y leo
restante méds tarde, a fin de tomar en cuenta la duracién completa

de la actividad insulinica {33).
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El enfermo con diabetes sacarina no insulinodependiente

debe distribuir su aporte de calor{as a lo largo del dia, a
fin de evitarle al pédncreas una carga excesiva para las
células beta.
Puede 0 no estar usando agentes hipoglucemiantes bucales. El
cuadro No.3 recomienda esta distribucidén: 2/7, 2/7, 3/7;:
algunos auntores acensejan la siguiente: 1/3, 1/3, 1/3; si lo
desea puede servirse también de esta otra: 2/7, 2/7, 2/7,
1/7 {(33).

Los requerimientos protéicos se determinan de la misma
forma que para una persona normal y, dependiendo de la edad
del paciente, pueden variar desde 0.75 hasta 2.2g/kg de peso
ideal. Esto significa un aporte del 12 al 20% de la ingesta
calérica diaria. La necesidad de controlar la ingestién de
grasa y limitar el azicar tiende & elevar el nivel de
proteina en la dieta. Sin embargo, se ha sugeridc gue una
ingesta protéica de 0.75g/kg, inferior a 1a que normalmente
se consume en paises desarrollados, puede retrasar el
progreso o desarrollo de un trastorno renal diabético. En
los pacientes afectados de insuficiencia renal crénica, las
protefnas quedardn limitadas a lo que toleren Yy se
aumentardn las calorias totales provenientes de
carbohidratos (1,6,7,33,34,35).

La proporcién de grasas y carbochidratos tienen relacién

inversa. Ya no se consideran indispensables los intentos por
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restringir la ingestién total de carbohidratos, ahora se
recomienda la liberacién de la ingestién de CHO hasta 50-60%
de las calorias totales. Esto significa que la ingestitn
total de grasas no debe exceder de 30 a 35% del valor
energético total y, debido a que los pacientes diabéticos
estdn predispuestos a una enfermedad microvascular, se debe
disminuir la grasa saturada y el colesterol. En teoria, la
ingesta de colesterol no debe ser mayor de 450 mg. al dia
(1,6,7,32,35).

Se ha estudiado e}l tipo de carbohidratos que conviene
utilizar: sencillos y complejos. Los primeros son
monosacéiridos y disdcaridos, los segundos son polisacdridos.
El disacédrido sacarosa se absorbe rdpidamente en el aparato
digestivo y aumenta la glucemia en forma desordenada, sin
embargo, hasta 5% de los CHO totales pueden consumirse como
sacarosa afiadida, en tanto que se tome en el contexto de una
comida mixta y espaciada durante el dfia. Esto permite al
diabético una mayor variedad de alimentos a escoger y hace
mids apetecible la dieta. El resto de los CHO debe consistir
predominantemente de almidones (1,33,34,35).

La fructosa puede sustituir a la sacarosa en casi todos
los alimentos, con cambio minimo en sabor y textura. Se
trata de un carbohidrato simple, cuya ventaja es que se
absorbe en el tubo digestivo mds lentamente que la sacarosa;

es captada y se somete a metabolismo por el higado, por
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mecanismos no dependientes de insulina. Poca fructosa escapa
a la captacién hepética para ingresar a la c¢irculacidén
periférica, y s6lo una pequefia cantidad se transforma en
glucosa para secrecidén hepédtica (1).

La mayorfa de los edulcorantes disponibles aparecen en
el cuadro 2.4. Indica ademés, los edulcorantes gque pueden
ser utilizados por las personas con diabetes, cudles deben
ser utilizados con cautele, y cudles deben ser evitados

{18).
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Cuadro 2.4
Recomendacién de los principales edulcorantes disponibles para

pacientes diabéticos

Bdulcorante Allax Recomsndacidn Comentario
Aspartame Equal Bi Emencislmente no calérico
Nutrazweet No contiene azlGcar. Es 180
veces mig dulce gque la sucrosa.
Checolate semidulce No Calérico
ANArgo 40-43% sucross
de leche
Fructosa AzGcar de fruta Ceidado Calérico
Levuloaa 100X azficar de fruta
Glucosa AzGcar de maiz No Calérico
Dextroas, No tan dulce como sucross

azGcar de uvae

Miel Miel pura No Calérico; aproximmdamente
Miel de panal 35% de glucosa y 40X de
fructosas mds agua

Lactoss AzGcar de leche Cuidado Calérico
50% de gluccas
No tan dulce como la sucrosa

Maltoas No Calérico
100X glucosa
No tan dulce como la sucross

Sacarina Bucaryl 8 No calérica
Bweet'n Low No contiens aztear,375 veces
mds dulcs que 1a sucrosa

8ucrosa Azficar de remolacha No Calérica
Azfcar parda 50% glucoss
Aztcar de cafia 50% fructosa
AzbGcar de mesn
Alcoholes de azGear Dulcitol ,Mannitol Cuidado Calérica
‘ Sorbitol,Xylitol No tan dulce como la sucroaa
Jarabes Jarabe de maf{z, miel, No Calérico
anp le, jarabe de aztcar de cafia Esoncialmente glucosa y/o
fructoss

Fuente: (18).

La fibra de la dieta modifica también la ingestién de

carbohidratos. Las dietas ricas en fibra disminuyen las
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variaciones de la glucemia y la secrecién de insulina. Este
efecto es mediado por retraso del vaciamiento géstrico y
disminucidén gradual de la velocidad de digestién y absorcidn
de carbohidratos. Se ha observado que las fibras no
hidrosolubles, tales como la celulosa, lignina, y la mayoria
de hemicelulosas, afectan el tiempo de trédnsito
gastrointestinal y la materia fecal, pero tienen un impacto
limitado en la glucosa plasmética, la insulina y los niveles
de colesterol. Por otro lado, las fibras solubles en agua,
pectinas, gomas, polisacéridos de reserva, algunas
hemicelulosas, tienen poca influencia en la materia fecal,
pero reducen <considerablemente Jlos niveles séricos de
glucosa. Una preocupacién sobre el uso de dietas ricas en
fibra es la posibilidad de que disminuya la absorcién de
calcio ¥ otros minerales. Ademés, produce efectos
secundarios aumentando la flatulencia y la produccidén de gas
(1,7,11,32,34,35).

El uso de bebidas alcohdlicas en pacientes diabéticos
no es recomendado. Su contenido energético puede ser
responsable del aumento involuntario de peso. Puede, a su
vez, ser responsable de hipoglucemia en pacientes con IDDM,
debido a la inhibicién de la liberacién de glucosa hepédtica.
En pacientes con NIDDM puede interactuar con los agentes
hipoglucemiantes orales produciendo una reaccién semejante

& la intoxicacién por alcohol (6,32).
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El sistema de listas de intercambio de alimentos €s una
ayuda diddctica para ayudar al paciente diabético a seguir
el tratamiento dietético indicado. Este sistema fue creado
primero en 1950 por un comité conjunto de la American
Dietetic Association, la American Diabetes Association y la
Diabetes Branch del U.S. Public Health Service;
posteriormente fue revisado y mejorado en 1976. La Ultima
versién data de 1986 (7,35).

Las listas de intercambio de alimentos categorizan a los
alimentos en grupos que contienen cantidades similares de
energia, proteinas, carbohidratos y grasas. Los alimentos
inclufdos dentro de cada grupo - cereales, carnes y
sustitutos, vegetales, frutas, leches, grasas y azilcares -
pueden ser sustituidos entre sf en las cantidades
designadas. Esto permite al paciente diabético seleccionar
una gran variedad de alimentos. Este sistema de intercambio
ha sido ampliamente wutilizado para el asesoramiento
dietético y la planeacién de mends para pacientes diabéticos
(34,35}.

d} Ejercicio
El ejercicio regular es una parte importante del
tratamiento de pacientes diabéticos. Este preserva y aumenta
el tono y la fuerza muscular, ejercita el corazén y los
vasos sanguineos y aumenta la eficiencia de los pulmones

(33).
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En las personas con diabetes los ejercicios tienen un
beneficio adicional. La sensibilidad de las células del
cuerpo a la accién de la insulina aumentan cuando se
participa en un programa regular de ejercicios. Esto hace
posible que las células del cuerpo utilicen la glucosa més
fdcilmente, disminuyendo los niveles de glucosa sanguinea y
la cantidad de insulina que se requiere (33).

Los ejercicios también pueden disminuir los niveles de
las grasas tales como el colesterol y los triglicéridos.
Finalmente, un programa regular de ejercicios puede ser
valioso en un programa de reduccidén de pesc en personas
obesas (33).

Por otro lado, el ejercicio puede causar problemas de
mane jo en pacientes con IDDM. El aumento en la produccién de
glucosa hepédtica en respuesta al ejercicio favorece 1la
hiperglucemia vy acelera la produccién de cetonas en
pacientes desequilibrados (glucosa sanguinea de 250 a 300
mg/dl) (2).

Ademés, en pacientes bien controlados el ejercicio puede
precipitar la hipoglucemia. Esto puede evitarse, ingiriendo
alimento antes del ejercicio o bien, ajustando la insulina
a la cantidad y tiempo de ejercicio. Después de ejercicio
pesado o prolongado, la hipoglucemia puede durar hasta 24
horas mientras los misculos toman la glucosa sanguinea para

volver a llenar los depésitos de glicbgeno. Durante este
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tiempo las dosis de insulina deberdn ser disminuidas (2,18).
El ejercicio puede empeorar la retinopatia, nefropatia
y neuropatfa, especialmente saquel gque aumenta la presidn
sanguinea, provoca cambios repentinos y bruscos de la cabeza
y, tiende a favorecer la fractura de huesos (2).
Idealmente, el ejercicio deberia realizarse a la misma
hora cada dia. La cantidad de alimento & ingerir antes del
ejercicio dependerd de la glucosa sanguinea, tomando en
cuenta la duracién e intensidad del mismo (2).

5. Complicaciones de la diabetes. La sangre circula en

todo el cuerpo y en ella van todas las sustancias gque le
sirven de nutricién, con lo cual la glucosa va también a
todo el organismo. Al elevarse su concentracién en la sangre
afecta todos los sistemas, principalmente aquellos Organos
que por su naturaleza tienen arterias y venas de didmetro
muy pequefio (5).

Los ojos son estructuras muy afectadas cuando los
niveles de azlcar permanecen altos y principalmente la
retina, que es la regién més sensible, ya que las pequefias
ramas nerviosas asi como arterias y venas que la recorren se
destruyen o bloquean, dando orfgen a nuevas formaciones gue
son de mala calidad. Estas se destruyen provocando
hemorragias y codgulos sanguineos, los cuales van limitando
poco a poco la visiOn. A este conjunto de anormalidades es

& lo que se le llama retinopatfa, que puede progresar hasta
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la ceguera total si el paciente no controla su enfermedad.
También pueden producirse "cataratas", es decir, regiones
blancas que se aprecian a simple vista en los ojos, como
consecuencia de la diabetes (5,13,14).

La diabetes es una serie de manifestaciones; entre ellas
es importante reconocer que no sélo el metabolismo de la
glucosa se trastorna, sino tambiénm el de los dcidos grasos
y colesterol elevdndose en la sangre, los cuales de esta
forma son considerados factores de riesgo para el corazén.
Lo anterior, unido al hecho de que la sangre se vuelve més
viscosa, puede provocar alteraciones en la circulacién

_sanguinea llegédndose a producir bloqueos o interrupciones en
la misma, por la formacién de pequefios codgulos. Como
consecuencia de estas reacciones hay falta de oxigenacién al
misculo cardiaco y se produce un infarto, pudiendo causar la
muerte (5).

Los rifiones tienen como funcién eliminar minuto a8 minuto
todas las impurezas que se producen en el organismo. Pero
también tienen que impedir que se excreten por la orina
substancias que son Gtiles para el normal funcionamiento de
los 6rganos corporales y esto lo logran a través de un
proceso de reabsorcién. La glucosa no se excreta normalmente
por la orina, pero cuando se eleva en la sangre a méds de 180
mg por 100 ml. se vence el umbra! renal, es decir la

capacidad para reabsorberla y entonces se elimina,
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traténdose de compensar asi el exceso de azdcar en la
sangre. Aqui también la integridad de las arterias y venas
renales se va deteriorando hasta llegar a una insuficiencia
renal en la que se trastorna el trabajo de los rifiones,
llegéndose a establecer una nefropatia diabética con signos
tales como edema de piernas y pies, elevacidén de la presidn
arterial e infecciones urinarias frecuentes (5,15,16).

Los nervios son filamentos que recorren todo el cuerpo
y por ellos sentimos. Ademds, brindan la coordinacién
necesaria para la utilizaciéon de los misculos y poder
Tealizar trabajo mecénico. Todo este sistema se dafia
seriamente con la Diabetes, pero principdlmente los nervios
que recorren los brazos y las piernas. Una de las primeras
manifestaciones al daflarse este sistema nervioso periférico
es el dolor y una sensacién de "punzasos" en el cuerpo,
ademés, se pierde bastante la sensibilidad de la piel. EI
dolor en las extremidades estd casi siempre presente,
llegdndose a agudizar de tal forma que es dificil
soportarlo. A este conjunto de alteraciones se le da el
nombre de neuropatia diabética y es la causa de que
aparezcan Glceras, generalmente, en las zonas de apoyo de
los pies (5).

El paciente diabético es mucho més susceptible de
adquirir enfermedades infecciosas de la piel que otras

personas. Ademés, los hongos encuentran un campo fértil para
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proliferar, sobre todo en las ufias. La candidiasis vaginal
es frecuente en mujeres con glucosuria e hiperglucemia. La
dermopatia diabética {mancha en la espinilla) es la lesidn
de la piel mAs frecuente que se observa en pacientes
diabéticos. Estas lesiones son comunes sobre la zona tibial,
pero también puede observarse en antebrazos y misculos, son
manchas oscuras y gruesas que no causan dolor (5,13,15),
Ademds de la hipoglucemia, los diabéticos estéan
propenscs a dos importantes complicaciones metabdlicas
agudas: la cetcacidosis diabética y el coma hiperosmclar no
cetébcico. La primera es una complicacién de la IDDM mientras
que la segunda se presenta en la NIDDM (17).

La cetoacidosis diabética se caracteriza por niveles muy
altos de azidicar en la sangre, pérdida de liquidos y la
presencia de cuerpos ceténicos en orina y la sangre, que se
derivan del uso excesivo de los #dcidos grasos, los cuales
también generan energia. Los cuerpos cetdnicos causan
trastornos graves en el organismo, pues hacen que la sangre
se vuelva &cida y esto rompe todo el equilibrio corporal de
un individuo. Como estas sustancias se volatilizan, es fécil
percibirlas a través del aliento, que es similar al de
frutas fermentadas. La crisis la padecen joévenes que
dependen de la insulina, pero puede presentarse a cualquier
edad; hay condiciones como las infecciones, los sustos,

traumatismos, etc., que pueden precipitarlos (13,15,16,17).
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El coma hiperosmolar es, por 1o general, una
complicacién de la NIDDM:; es un sindrome de deshidratacidn
profunda consecutive a una diuresis sostenida debida a
hiperglucemia, cuando las circunstancias impiden al paciente
beber la cantidad de agua suficiente para restituir las
pérdidas de liquido por la orina. Desde el punto de vista
clinico, los pacientes presentan hiperglucemia extrema,
hiperosmolaridad y deplecién de volumen; acompafadas de
sintomas del sistema nervioso central, que varian desde la
pérdida sensorial hasta el coma; no es raro que se presenten
convulsiones y también hemiplejia transitoria. Son
frecuentes las infecciones por bacterias‘gramnegativas, asi

como las neumonfas, que indican un pronéstico grave (13).

B. Programas_educativo r ighético

1. Educacién nutricional. La educacién nutricional es
un proceso multidisciplinario que comprende la transferencia
de informacién, el desarrollo de la motivacién y la
medificacién, cuandc sesa necesario, de los hébitos
alimenticios. Debe ser el vehiculo que conduzca la
informacién adecuada desde los laboratorios de investigacién
y desarrollo hasta el pdblico, que en dltimo término es el
usuario. Durante la transferencia, los educadores

nutricionales y sus contrapartes en profesiones afines deben
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aplicar su capacidad y conocimientos a la adaptacién de la
informacién, de manerea que pueda aplicarse a diversas
situaciones cotidianas, y ser luego empaquetada para
distribuirla de diferentes maneras, directa o

indirectamente, a través de agentes intermediarios (19).

La asesoria dietética se describe como un servicio "que
proporciona orientacidén profesional individualizada para
ayudar a una persona & ajustar su consumo diario de
alimentos con el fin de satisfacer las demandas de su
salud”. El proceso comprende en realidad tres actividades:
entrevista, asesorar y consultar. Consta de dos partes:. la
primera parte es establecer un estado de armonfa e
identificaciéon y una relacién de confianza; la segunda es
poner en préctica estrategias especificas para provocar
cambios en el comportamiento y técnicas dirigidas a
solucionar el problema del paciente (19).

2. Historia. La educacién ha sido parte del tratamiento
de pacientes diabéticos por més de dos mil aflos. Arataeus de
Cappadocia (81~-138 AD) mostré una dieta especial que incluia
cereal, leche, fruta y vino. Rollo (1796) y Bouchardat
(1883) definieron la educacién intensiva como parte integral
de la terapia de sus pacientes (12).

Joslin reconocié la importancia de la educacién en el

tratamiento de la diabetes mellitus alrededor del afio 1900.
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Ensefié a los pacientes a seleccionar y pesar sus alimentos,
y en 1916 publicd por vez primera "La gufa de enseflanza de
Diabetes", que ha continuado {(ahora en su llava. edicién)
siendo un recurso para pacientes y profesionales, Para 1950,
una serie de clinicas privadas utilizaban ya programas
formales de educacién diabetolbgica (12).

Miller (1969) demostrd que un sistema que proporcionara
educacién, acceso féacil a la informacién, y cuidados
impartidos por un grupo multidisciplinario disminuian la
morbilidad en mds de una tercera parte durante los
siguientes dos afilos después de iniciado el programa. En el
Hospital Grady Memorial de Atlanta se observé wuna
disminucién en la incidencia de cetoacidosis diabética a
partir de que se introdujo el concepto de RETUpO
multidisciplinario. Mulhauser Yy asociados, Laron y
colaboradores, Warren -Boulton y asociados, Chandalia, y
otros han reportado resultados semejantes a partir de Iia
incorporacién de la evaluacibén, educacién y seguimiento a
través del equipo multidisciplinario (12).

3. Definicibébn. La educacién diabetolbgica es el conjunto
de esfuerzos que se pueden realizar a efecto de que las
ideas y el comportamiento del paciente que sufre diabetes,
asi como de ia familia y el medio ambiente en
general,acepten y se adecuén a las exigencias de Ila

enfermedad , de modo que se pueda prevenir o por lo menos
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comprender al paciente diabético, de modo que pueda llevar
una vida normal, sana Yy S8Sin riesgos 1innecesarios de
complicacién o muerte. Dada esta definicidén €s indispensable
realizarla en forma permanente y cada vez en forma més
amplia e intensa (2,6,12).

Dada la frecuencia con que la diabetes cursa sin dolor,
8in desnutricién y con buen apetito, hace que el paciente
diabético dude a menudo, no solamente de la existencia de la
enfermedad sino también de las complicaciones que le
acechan. Por lo que es racional educar y orientar a la
poblacién para prevenirla, y darle una mejor atencién a los
enfermos que la presentan o padecen. En cads consulta médica
se reiteran conceptos acerca de la enfermedad y su
tratamiento (12).

La educacién diabetolégica tiene por fin adecuar al
diabético y a su familia, para hacer frente a las demandas
que su estado origina y permitirie el mdximo aprovechamiento
de las medidas terapéuticas para poder desarrollar una vida
satisfactoria (12,1 8).

La educacién diabetoilégica es parte fundamental del
tratamiento y tanto mAs importante que cualquier otra
prescripcidén. Consiste fundamentalmente en hacer asumir al
paciente, si es adulto, su condicién de diabético vy
motivarlo para tomar a su cargo ia ejecucién del plan

terapéutico y colaborar con su auto-observacién, al cuidado
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continuo de su estado metabélico (12).

Si es un nifio o un adolescente, le ayudard a adquirir
paulatinamente las aptitudes necesarias para su autocontrol.
En el caso de los niflos menores y de los ancianos
diabéticos, incapaces por si mismos para responsabilizarse
de la ejecucién del tratamiento, deberd ser un miembro de la
familia el que tome a su cargo esa funcién, aunque todos ios
demds familiares deben ser inciuidos en el proceso educativo
(12).

Los contenidos generales de la educacién diabetolégica,
son
- informacién e iﬁstruccién sobre la enfermedad y sus
posibilidades de control.

- motivacién e incentivacién del cumplimiento del plan
terapéutico.

- explicacién del tratamiento y de las técnicas de
autocontrol.

- Evaluacién de lo aprendido y reafirmacién de lo hecho
hasta ese momento (38).

Todo el proceso educativo serd continuo.

En general, la educacién diabetolégica individual
comienza desde el momento del diagnéstico. Si éste se hace
con motivo de una emergencia deberd posponerse para una
ulterior oportunidad, cuando el estado emocional del

paciente diabético y de su famiiia permita una mayor
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receptabilidad de la enseflanza; ya que la misma juega un
papel muy importante debido a que el control de la glicemia
del afectado gira alrededor del desenvolvimiento de las
actividades diarias del grupo familiar, especialmente: 1)
problemas de trabajo, viajes, vacaciones, etc.; 2) las
situaciones nuevas como un embarazo serd motivo de una
explicacién especial sobre los efectos del mismo en el
trastorno metabélico y angustia en los diabéticos (12).

Especificamente el paciente diabético también debe
conocer la enfermedad, tipo, grado de 1la misma, como
controlar las cantidades de calorias que debe consumir; en
que caso podrd agravarse su enfermedad, comprender que el
ejercicio ayuda en su control y ponerlo en préactica. Hay
incluso algunas personas que logran aprender cémo analizar
la orina en su hogar. Un paciente diabético, con todos estos
conocimientos, estd preparado para continuar viviendo
normalmente (12).

La mayor parte de los cuidados del paciente diabético
debe ser proporcionada por él mismo. El paciente debe estar
dispuesto a aceptar la responsabilidad y someterse a los
procedimientos necésarios. Como consecuencia de esto, la
educacidén del paciente es de gran importancia (6).

La educacién del paciente diabético requiere de un
esfuerzo en equipo. Este debera estar formado por un médico,

una enfermera, un nutricionista y, el mAs importante, el

-
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paciente. Un podiatra, un trabajador social, un psicélogo,
miembros de la familia y otros podrdn ser incluidos
dependiendo del caso especifico que se trate (6).

Se ha sugerido que el proceso educativo sea dividido en
tres fases (20). La primera fase proporciona informacién
introductoria sobre la enfermedad, pruebas de glucosa,
administracién de insulina, cémo planear la alimentacién ¥y
cémo comportarse ante complicaciones agudas. Eato es lo
esencial para su Supervivencia Yy generalmente se proporciona
en forma escrita (6).

Posteriormente se da informacién al paciente sobre
aspectos para llevar un buen régimen de vida: como ordenar
en restaurantes, diabetes y ejercicio, el uso de alcohol,
pautas para dias de enfermedad y, complicaciones crénicas.
Ademés, se profundiza en los aspectos anteriores (6).

La tercera fase, nombrada "educacién continua", repite
y profundiza 1los conceptos bésicos a intervalos. Las
primeras dos fases pueden variar en su duracién, dependiendo
de]l interés y la aptitud del paciente. La tercera fase
deberd continuar como parte permanente del cuidado

nutricional del paciente (6).

C. Patronato contra la Diabetes

1. Generalidades. En Guatemala e] Ministerio de
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Gobernacidén, con dictamen del Procurador General de |la
Nacién y Jefe del Ministerio Piblico, aprobé los Estatutos
del Patronato de Pacientes Diabéticos de Guatemala, siendo
reconocido con personerfa juridica el 3 de noviembre de
1967. Quedando inscrito en el Registro Civil de la Capital
segin Partida N0.599, folios 253 del libro No.36 de Personas
Juridicas. Desde esa fecha "El Patronato de Pacientes
biabéticos de Guatemala", PAPADIGUA, empezd & funcionar
gracias a la inquietud de personas altruistas de
sentimientos humanitarios, quienes conscientes de lo dificil
de la enfermedad (Diabetes) decidieron unificar esfuerzos
para fundar dicha institucién; cuyo propésito es colaborar
con gente de escasos recursos econdmicos. No es lucrativa ni
gubernamental (9).

El Patronato tiene su sede en la Ciudad Capital- de
Guatemala, pudiendo establecer delegaciones en ios
departamentos de la Repdblica (9).

El Patronato de Pacientes Diabéticos de Guatemala, se
rige por medio de wuna Junta Directiva cuycs miembros
trabajan en forma Ad-Honorem (9).

2., Objetivos.

a. Estimular y mantener en sus asociados el interés,
entusiasmo y confianza necesaria para la resolucién de los

problemas comunes que les aflijan con motivo de la

enfermedad.
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b. Proveer 1la fundacién de organismos para la
prevencidén y tratamiento de 1la Diabetes y cooperar
abiertamente en tales actividades.

c. Hacer consciencia nacional sobre sus
caracteristicas y preservar un frente de lucha por medio de
programas de divulgacién de la Diabetes.

d¢. Convenir servicios médicos especializados en el
tratamiento de la Diabetes para atencidén de sus asociados.

e. Luchar porque se abran clinicas o0 consultorios
especiales para el tratamiento de la Diabetes y en donde los
asociados encuentren atencién y alivio.en su tratamiento
correspondiente.

f. Colaborar con otras entidades oficiales o privadas
afines para lograr la unificacién de métodos en la lucha
contra la enfermedad.

g. Propugnar ciclos de conferencias que proporcionen
informacidén a los asociados en prevencidn de su conservacién
fisica.

h. Procurar la emisidén, reformas o derogatorias de
leyes, reglamentos o normas generales que afectan el buen
éxito de la lucha contra la Diabetes.

i. Promover organizaciones que se dediquen a la ayuda
econémica de la familia del enfermo diabético.

j. Establecer y mantener relaciones con entidades

andlogas dentro o fuera del pafs, promoviendo su desarrollo
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y unificacién de la lucha contra la Diabetes en Centro
América, siempre que éstas no sean entidades comprendidas
por ei Articulo Sesenta y Cuatro de |la Constitucidn de la
Repdblica (10).

3. Area Geogréfica gque cubre. El Patronato de Pacientes

Diabéticos de Guatemala, cuenta con un edificio o planta
central que lleva el mismo nombre, ubicado en el centro de
la Ciudad Capital de Guatemalas (11 calle 1-04, Zona 1), ¥y
una extensién en "San José Las Rosas", en la Zona 6 de
Mixco; municipio de Guatemala. También cuenta con un puesto
fijo de deteccién de Diabetes ubicado en la Municipalidad
Metropolitana. Actualmente se atienden pacientes diabéticos
de toda la Repiblica.

4. Servicios con gue cuenta. El Patronato cuenta con dos
clases de servicios: deteccidédn de glucosa y consulta médica.
La consulta médica estd a cargo de profesionales
especializados en glédndulas que tienen como funcién:
diagnosticar y evaluar & los pacientes diabéticos, y
orientarios de manera que & través de un autocontrol
mantengan un estado normoglicémico lo mejor posible.

El Patronato cuenta con tres clinicas médicas, dos salas
de deteccién de la glucosa y Banco de Drogas (farmacia), una
oficina de Trabajo Social, donde se realizan estudios socio-
econdmicos y se brinda orientacién de acuerdo a los

intereses y necesidades de los pacientes y orientacién
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especifica de la enfermedad. Esta consta de una plética o
conferencia mensual impartida por un especialista {cculista,
nutricionista, trabajadora social, etc.) sobre temas
especificos relacionados con la diabetes (o0ojos, pies, etc.).
La duracién de dichas conferencias es de aproximadamente dos
horas y el ndmero de asistentes generalmente no es mayor de
30 pacientes.

El Patronato cuenta también con una oficina o clinica
dietética. la cual da tratamiento dietoterapéutico a los
pacientes que lo necesitan, una clinica de nefrologia y de
cardiologia.

La clinica de nutricién inici6é sus actividades en el afio
de 1986, teniendo como obligaciones el atender a leos
pacientes de acuerdo al estado de salud y caracteristicas
individuales de cada uno, elaborando dietas para el control
de su enfermedad.

El personal del Patronato de Pacientes Diabéticos de
Guatemala que labora en estas oficinas es el siguiente: un
administrador, tres médicos generales, un nefrélogo, un
trabajador social, un contador, un nutricionista, una
se¢retaria-recepcionista, una persona encargada del Banco de
Drogas y de las detecciones de la glucosa; ¥y un conserje,
quien es el encargado de la limpieza, mensajerc y da

mantenimiento A la institucién.

5. Recursos econdmicos. E] Patronato de Pacientes
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Diabéticos es una institucién no lucrativa, la cual se
sostiene con los pagos obtenidos por los afiliados
diabéticos:

* exdmen de sangre a pacientes no asociados 4.00

* examen de sangre a pacientes asociados 3.50

* consulte médica 7.00

* consulta dietética 6.00

¥ consul!ta a nefrologia 10.00

* venta de medicamentos especificos de la
enfermedad:Clorpropamida {Diabinese}; Sulfa-Guanidina
{Daonil): Tulbutamida (Rastinén) y otros; e Insulina ¥y
jeringas desechables, 1los cuales se venden a precios
midicos.

También cuenta con las aportaciones de sus asociados
diabéticos y con los ingresos por actos sociales vy
culturales que realiza el Comité de Damas del Patronato;
donaciones voluntarias que efectdian personas individuales vy,
por 1ltimo, con un subsidio del Estado a través del
Ministerio de Salud Puiblica y Asistencia Social de
Q.10,000,.00 anuales, destinados a financiar el tratamiento
de personas de escasos recursos econémicos, a los cuales se
les exonera del 100 o 50% del costo y de medicina segin el
caso. La evaluacién para exonerar es realizada por el

trabajador social después de un estudio socioeconémico.

6. Demanda. Desde su inicio, hace 25 aflos, el Patronato
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de Pacientes Diabéticos ha atendido un total, hasta 1992, de
11’811 pacientes asociados. En la actualidad se atienden un
promedio de 130 pacientes por dfa, incluyendo las consultas
a médicos, nutricionista y exdmenes de sangre de pacientes
asociados y no asociados (24)., Los pacientes asociados son
aquellos que reciben todos los servicios que presta la
institucién a cambio de pagar una cuota mensual de Q.1.00.
Los pacientes no asociados fGnicamente tienen derecho a su
control de rutina.

En el afio de 1992 se realizaron 27’000 detecciones de
glucosa y se atendieron 11’097 pacientes en consulta tanto
asociados como no asociados, de (os <cuales el 11%
correspondieron a nutricién. El 68% de estos pacientes fue
de sexo femenino y el 32% restante de sexo masculino. La
mayor demanda de pacientes en la clinica de nutricién se
observé durante el mes de julio, disminuyeﬁdo

considerablemente en los meses de abril y diciembre (24).



ITI. JUSTIFICACION

Los seres humanos poseen dimensiones fisicas, mentales
y espirituales, las cuales entran en juego en aquellas
situaciones en las que la salud del individuo se ve
afectada. La diabetes es una enfermedad compleja,
multifacética y crénica que afecta de diversas maneras estos
componentes interrelacionados. Un solo profesional no posee
ios recursos y habilidades para proporcionar un cuidado
adecuado a este tipo de pacientes (7). Los conocimientos ¥y
las técnicas de aprendizaje de diversas disciplinas en
conjunto son necesarias para conseguir la salud en el
presente y en el futuro de estos pacientes. Las tres piedras
angulares tradicionales parael tratamiento de la diabetes -
dieta, ejercicio y medicamentos- no conducen a una situacién
de estabilidad total para la salud del paciente. Una cuarta
piedra angular, 1a educacién, debe ser afladida para
proporcionar al paciente una situacidn estable,
independencia y mejores condiciones de vida.

La educacién es tan importante para el diabético como la
dieta, 1los fédrmacos y el ejercicio fisico, pues el
tratamiento serd inoperante si el paciente no comprende su
enfermedad y no la combate de manera resuelta.

El propésito del presente trabajo es, por lo tanto,

determinar el efecto de un programa de educacién
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alimentario-nutricional en el tratamiento dietoterapéutico

de pacientes diabéticos.



Iv. OBJETIVOS
A. Genera
Determinar el efecto de un programa de educacién
alimentario-nutricional en el tratamiento dietoterapéutico

de pacientes con Diabetes Mellitus.

B._Especificos

1. Determinar el ;umplimiento de la dieta en un grupo que
recibe educacién alimentario-nutricional ¥y en otro que no la
recibe, a través de:

a) la medicion de la diferencia entre el consumo
planeado y el consumo real.
b) el estado nutricional (P/T).

2. Determinar la evolucién del control metabélico de la
diabetes en un grupo que recibe educacién alimentario-
nutricional y otro que no.

3. Determinar el grado de actividad fisica en un grupo
gue recibe educacidén alimentario-nutricional ¥ en otro que

no la recibe.



V. HIPOTESIS

A. El grupo de pacientes diabéticos que recibe educacién
alimentario nutricional presenta diferencias significativas
en sus niveles iniciales de fructosamina, mientras que el

grupo que no la recibe, no.

B. El grupo de pacientes diabéticos que recibe educacién
alimentario nutricional presenta diferencias significativas
en sus niveles finales de fructosamina, mientras que el

grupo que no la recibe, no.

C. Los pacientes diabéticos que reciben educacidén
alimentario nutricional practican 15 minutos diarios o més

de ejercicio que los pacientes que no la reciben.

D. Los pacientes diabéticos que reciben educacién
alimentario nutricional cumplen con la prescripcioén

dietética, en comparacién con los que no la reciben.



VI. MATERIAL Y METODOS
A. Sujetos
1. Universo. Formado por el total de pacientes
diabéticos que asistieron al Patronato.
2. Muestra. La muestra del presente estudio estuvo
conformada por 32 pacientes diabéticos que asistieron al

Patronato.

B. Tipo de estudio

Estudio experimental realizado en forma prospectiva
comparando Jos efectos de un programa de educacidn
alimentario-nutricional proporcionado a un ETupo
experimental versus un grupo contrel al cual se le

proporciond un programa de actividades socio-culturales.

C. Insfrumentos

1. Para la recoleccidn de datos.

a) Datos generales, antropométricos y bioquimicos -

Los datos e informacidén general de cada paciente se

registraron en el formulario que se presenta en el Anexo A.

Se incluyeron en este formulario los datos antropométricos

de peso y talla, asf comoc los datos bioquimicos de
creatinina vy fructosamina.

b} Consumo dietético - Para la evaluacién inicial de

consumo dietético y las subsiguientes evaluaciones se
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utilizé el formulario que se encuentra en el Anexo B. Este
formulario cuenta con las evaluaciones de distribucién de
carbohidratos por tiempos de comida.

¢} Prescripcion dietétic& - En el formulario
presentado en el anexo C se registraron los datos de la
prescripcién dietética que se aplicéd durante el transcurso
de todo el estudio. Esta incluyé la prescripcién de las
porciones por grupos de alimentos, ¥y la distribucién de
carbohidratos por tiempos de comida.

d) Control del tipo y duracién de la actividad fisica

- En el formulario presentado en el anexo D se
l1levé un control del tipo de actividad fisica realizada y el
tiempo de ejecuciédn.

e) Control de cambio de actividad fisica - Para el
control del cambio de actividad fifisica en cada una de las
evaluaciones, se utilizdé el formulario que se encuentra en
el anexo E.

2. Equipo. El equipo utilizado en el siguiente estudio
fue e] siguiente:

a) Para la obtencién de los datos antropométricos

i. Balanza marca Detecto calibrada en libras, con
capacidad de 300 libras y sensibilidad de 0.25 libras.
ii. Cinta métrica pldstica graduada en cms. y mms.
iii. Cartabén.

iv. Calculadora.



55
v. Tablas de pesos ideales para adultos de la
"Metropolitan Life Insurance Company" (39).
b) Para la obtencién de datos bioguimicos
i. Equipo y material para la determinacién de
fructosamina y de creatinina.
c) Para ia obtencién de datos dietéticos
i. Listas de intercambio de alimentos (40)
ii. Calculadora
iii. Juego de tazas y cucharas medidoras
d) Para impartir la educacién alimentario-nutriciocnal
i. Acetatos
ii. Aparato proyector de acetatos
iii. Juego de tazas y cucharas medidoras
e) Para el andlisis y tabulacién de los datos
i. Calculadora
ii. Computadora personal con impresor

D. Metodologia

1. Para la determinacién de la muestra.
a) Tamafio - 8Se selecciondé una muestra de tamaiio

n=13+3(20%)=16 para cada grupo {control y experimental) con

base en la siguiente ecuacién:

ni= 2 x var x (NC)I = 2 x 1212 X (NC)2 {8,30)

donde,

3.0 mmol/1 (Lab.San Lucas)

(DE)!=var



36

b) Criterios de inclusién - Los pacientes que
conformaron la muestra fueron incluidos con base en los
siguientes criterios:
- qQue aceptaran participar en el estudio
- de uno u otro sexo
- mayores de 25 afios de edad
- que supieran leer y escribir
- que no presentaran complicaciones rtenales
- ¢con © sin Hipertensién Arterial
- recibiendo hipoglucemiantes o insulina

c) Para la formacién del grupo control y experimental

- los pacientes que llegaron a primera cita o

reconsulta con la nutricionista y que cumplieron con los
criterios de inclusién fueron seleccionados para la muestra,
La asignacién de los sujetos a los grupos se hizo de forma
completamente aleatoria. Cada paciente seleccionado para el
estudio lanzé dos dados; seglin el nGmero que le tocara fue
colocado en uno de los dos grupos de acuerdo al siguiente

disefio:

GRUPO CONTROL 2 4 6 8 10

GRUPO EXPERIMENTAL 3 5 7 9 11

Cada ndmero que fue apareciendo fue tachado y no se

selecciond nuevamente hasta que se agotaron los primeros
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diez ndmeros. En caso de que se repitiera un nldmero o
saliera el ndmero 12, el paciente repitié el tiro de los
dados, hasta obtener un nGmero acorde.
2. Para ja determinacién de Jas varijables. Las variables
fueron definidas en base a los objetivos del estudio:
&) Explicatorias: % educecién
b) Confusores: * cumplimiento de la diete
* cumplimiento de cites
¥ tratemiento por grupo
¥ sexo
¥ edad
* escolaridad
¥ primere cita o reconsulta
* estado civil
* tiempo de pertenecer a la liga
* tiempo de ser diabético
* tiempo en tratamiento dietético
¥ cursos anteriores sobre educeacidn
alimentario nutricional
c) Respuesta: * fructosamina
* peso/talla
* actividad fisica
* porcentaje de calorfas
* porcentaje de carbohidratos

* porcentaje de proteinas
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* porcentaje de grasas
3. Para la elaboracié e los i u o o) i
de datos. Todos los instrumentos fueron diseflados ¥

elaborados por ila investigadora de acuerdo a las
necesidades, intereses y objetivos del estudio. Cada
formulario fue validado en un grupo de 4 pacientes
diabéticos que asistieron el dia miércoles cinco de mayo a
la consulita externa del Hospital Roosevelt.

4. Para la recoleccidén de los datos. Los datos fueron
recolectados por la investigadora:

a) Datos generales - El formulario de datos generales
fue completado por el investigador mediante entrevista con
el paciente durante la primera cita a la que éste asistid
para el estudio. Las evaluaciones de peso y de fructosamina
fueron completadas a lo largo del estudio segtn Io indica la
calendarizacién presentada en el anexoc F, contando con un
total de seis evaluaciones de peso y tres de fructosamina.

b) Consumo dietético - Se hicieron un total de seis
evaluaciones de consumo dietético a cada paciente durante el
transcurso del estudio. El investigador estuvo a cargo de
recolectar dicha informacién una vez por semana segin lo
indica la calendarizacién presentada en el anexo F.

c) Prescripcién dietética - La nutricionista del
Patronato fue la encargada del célculo de prescripcién

dietética en la primera consulta, dejando registrado el
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cdlculo en el formulario que se encuentra en el anexo C.

d) Evaluaciones de creatinina y fructosamina - Dichas
evaluaciones estuvieron a cargo de un laboratorio particular
(Laboratorio San Lucas); las muestras de creatinina fueron
tomadas por uno de los encargados del laboratorio al inicio
del estudio, durante la semana de seleccién de la muestra,
Yy sirvieron para seleccionar a aguellos pacientes gque nho
tenian complicaciones renales. Se consideraron como valores
normales los siguientes:

* sexo femenino: 0.8-1.2 mg/dil
¥ sexo masculino: 0.9-1.4 mg/dl (Clinica San Lucas).

En el caso de la fructosamina se hicieron tres
evaluaciones de acuerdo a la calendarizacién mostrada en el
anexo F.

e) Peso y talla - El investigador estuvo a cargo de
la toma de peso y talla de cada paciente. La talla se
determiné en la primera consulta. Se llevd a cabo una
evaluacién inicial de peso durante la primera cita ¥y
evaluaciones subsecuentes de acuerdo a la calendarizacién
presente en el anexo F. Las técnicas utilizadas para la
determinacidén de pesc y talla se muestran em el anexo G.

f) Actividad fisica - Para determinar el grado de
actividad fisica el investigador realizé seis evaluaciones
de acuerdo a la calendarizacién mostrada en el anexo F. El

investigador l1lené e! formulario que se presenta en el anexo
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D, detallando el tiempo y el tipo de actividad fisica
realizado por cada paciente durante la semana previa a la
evaluacién. Una vez completado este formulario se marcéd con
una cruz, en e] formulario de control, el cuadro que
correspondiera al cambio en el grado de actividad ffisica:
l=aumenté el grado de actividad ffsica

2zpermanecidé casi igual

3=zdisminuyé el grado de actividad fisica

S. Para impartir e] programa de educacién alimentario-
nutricional. El grupo experimental fue citado los dias

viernes de 11:00 a.m. a 12:00 p.m. de acuerdo a la
calendarizacién mostrada en el anexo F. El investigador fue
el encargado de impartir el programa de educacién
alimentario-nutricional en la sala de espera del Patronato
de Pacientes Diabéticos. El contenido de este programa puede
observarse en el anexo H.

El programa de educacién alimentario-nutricional fue
validado los dfas miércoles 26 y viernes 28 de mayo (1993)
con seis pacientes que asistieron a la consulta externa de
la Clinica de Nutricién del Hospital Roosevelt.

6. Para impartir el programa socio-cultural. ElI grupo

control fue citado los dfas martes de 11:00 a.m. a 12:00

p.m. de acuerdo a la calendarizacién mostrada en el anexo F.

El contenido del programa se encuentra en el anexo H.

7. Para Jla tabulacidén vy andlisis de Jos datos. Una vez
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recolectados los datos se procedid a la codificacién de los
resultados formulados. Se elaboraron a mano grédficas de
Tukey, de cuantiles-cuantiles y de puntos, para todas las
variables en estudio con el fin de observar las tendencias
de los resultados obtenidos. Posteriormente se ingresd toda
la informacién por medio de un programa de computadora EPI-
INFO. Se desarrollaron dos cuestionarios idénticos, con el
objeto de validarlos y verificar la igualdad de los datos
ingresados. Se obtuvo una lista de frecuencias para cada una
de las variables estudiadas como una udltima forma de
verificacién de los datos.

La informacién ingresada fue tratada mediante ANDEVA
para medidas repetidas con covariables, de acuerdo al
siguiente modelo:

Fructosamina inicial -~ Fructosamina final= Variables
confusoras + Variables explicatorias

Peso/talla; - Peso/tallas= Variables confusoras + variables
explicatorias

Actividad fisica), - Actividad fisica;= Variables confusoras
+ variables explicatorias

Porcentaje de caloriaso- Porcentaje de caloriass= Variables
confusoras + variables explicatorias

Porcentaje de carbohidratoso-Porcentaje de carbohidratoss=
Variables confusoras + variables explicatorias

Porcentaje de proteinasD - Porcentaje de proteinassz
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Variables confusoras + variables explicatorias

Porcentaje de grasas; - Porcentaje de Brasasg= Varisables
confusoras + variables explicatorias

Esta operacién se hizo por medio de un programa
estadistico SAS.

Se trabajaron las variablies como categorfas o bien, como
valores numéricos continuos, corriéndose el programa
estadistico varias veces para ir descartando aquellos
resultados que no aparecieran como significativos. Los
modelos iniciales se trataron con un valor de =0.10. EIl
modelo final se evaludé con un =0.05.

Por dltimo, se elabord una lista de las variables
significativas y se desarrollaron, de acuerdo & ellas y a
algunas otras seleccionadas por su importancia, grdficas que
demostraran y/o explicaran los resultados estadisticos

obtenidos.



VII. RESULTADOS
Se presentan a continuacidén los resultados obtenidos
mediante la metodologia expuesta en la seccién anterior.
A. Caracterfistica e la _muestra
La muestra seleccionada reveld las siguientes
caracteristicas:
CUADRO 7.1

Sexo ¥y edad’ de ios
sujetos del grupo experimental y control

EDAD GPO . CONTROL 4PO.EXP. TOTAL
MASCULINO FEMENINO MASCULING FEMENINO

30-30 § 6 1 3 16
31-10 0 1 1 1 10
TOTAL j 8 k] i0 16

d Afioa
CUADRO 7.2
Edad” y estado civil de los
sujetos del gropo erperimental y control
EDAD GPO, CONTROL GP9.EXIP. TOTAL
CABADOS /UNIDOS SOLTEROS/VIUDOS { CASADOS/UNIDOS | SOLTEROB/VIUDOS

30-50 10 1 3 0 i6
ji-10 1 1 4 { 10
TOTAL 1 1 § { 16

t Aflos
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' CUADRO 1.3
Edad” y tipo de disbetes de los
sajetos del grupo experimental y comtrol
EDAD GPQ. CONTROL GPO.EXP. TOTAL
] I I I
30-50 1 9 0 5 16
-1 0 1 0 8 it
TOTAL Y] 1 0 13 %
¢ Afios
COADRO 7.4
Eded” y tipo de coasulta de los
sujetos del grupo experimeatst y comtrel
EDAD GPO. CONTROL GPO.EXP. TOTAL
1a.CONSULTA RECOKSULTA 1a.CONSULTA KECONSULTA
10-50 5 § 1 i 16
51-10 i | 1 1 10
TOTAL b ] 9 § 11
¢ Alos
COADRG 7,
Tiempo de ser disbético y sexo de ios
sujetos del grupe erperimentel y comtrol
T1ENPO DE SER GPO. CONTROL GPO.EXIP. TOTAL
DIABETICO
MASCULINO FENEM N0 NASCOLING | PENENING
1-48 § § 1 ] 18
49-95 0 ) 0 1 b
97 1 MAS ! 0 | ] 1
TOTAL J ] k] 10 16

+ Neses
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CUADRO 7.6
Aceptacién de los valores de creatinina de los sujetos del
grupo experimental y control

GRUPO CONTROQL | GRUPO EXP. | TOTAL
VALORES ACEPTADOS 13 13 93%

VALORES RECHAZADOS {1 1 %

B. Evaluaciones de fructosamina

Se obtuvieron los siguientes valores de fructosamina
durante el estudio.
CUADRO 7.7

Niveies de fructosamina {mmol/l)‘ de los
sujetos del grupo experimental y control

EVALUACIONES GPO.CONTROL GPO EXPERINENTAL
INICIAL 6.1 1.6
INTERNED 1A 5.1 i
FINAL {8 4.5
¢ Wedias

El grupo de estudio tuvo un efecto significativo en ios
niveles de fructosamina entre sujetos y dentro de cada uno
de el los. Los valores disminuyeron en mayor proporcion en el
grupo experimental. Este grupo ©presenté valores de
fructosamina significativamente méds altos que el grupo
control al inicio dei estudio (ver anexo J). En ambos
grupos, los hombres mostraron tener niveles mds altos de
fructosamina que las mujeres, aunque estas diferencias no
fueron estadisticamente significativas. Especialmente, los
hombres en el grupo experimental presentaron valores

elevados de fructosamina al inicio y disminuyeron sus
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valores durante el estudio. La edad no influyé en forma
significativa en los valores de fructosamina. Sin embargo,
los pacientes mayores de 50 afios mostraron niveles

ligeramente mds elevados en los dos grupos {(ver anexo N}.

CUADRO 7.
Niveles de fructosamina (mmol/l) por estado civil de los
sujetos
EVALUACIONES CABADOS /UM IDOS SOLTERGS/VI0DOS
INiCIAL 1.1 5.1
INTERMEDIA 5.1 3.0
PIMAL 4.5 4.6

t Nedias
El estado civil de los sujetos tuvo un efecto en los

niveles de fructosamina. Los pacientes casados o unidos
pPresentaron niveles de fructosamina iniciales més altos que
los pacientes solteros o viudos y su respuesta al
tratamiento fue mejor.

CUADRO 7.9

Niveles de fructosamina (mmol/lf por tipo de diabetes de
los sujetos

EVALUACIONES DIABETES TIRO I DIABETES TIRO 11
INICIAL 1.0 6,83

INTERNEDI A 31 in

FINAL .65 {45

Nedias

Independientemente del grupo experimental y control, los

pacientes diabéticos tipo 1II respondieron me jor al

tratamiento.
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CUADRO 7.10
Niveles de fructosamina (mmol/l) por cursos anteriores
de diabetes de los sujetos

EVALUACIONES RECIB1BRON HUNCA

INIC1AL 5.11 1.08

INTERMEDIA 5. 10 3.0

FIMAL (.67 4.52
¥ Nedies

Los sujetos que habian recibido cursos anteriores sobre
diabetes tuvieron niveles iniciales de fructosamina menores
que los que no habian recibido. Los pacientes que no habian
recibido CUrsos anteriores respondieron mejor al

tratamiento,

C. Porcentaje de adecuacién peso/talla
Las respuestas obtenidas respecto al porcentaje de
adecuacién peso/talia fueron las siguientes.
CUADRO 7.11

Adecuacidn peso/talla por sexo de los
sujetos del grupo experimental y control

EVALUACIONES 6P0 . CONTROL GPO.EXP. TOTAL
NASCUL [NO FEMENINO NASCULINO FENENIN)

LML 110.1 118.0 100, 111 1l.6
. 110.1 117.9 101.0 i21.9 i12.8
L. 109.4 i1 100.1 211 i12.3
s, 109.0 i16.6 103.} 120.9 111.1
8, 108.6 1.1 101.7 119.9 1i1.8
FINAL 109.0 6.8 101.3 119.3 i
Nedias

El porcentaje de adecuacién peso/talla disminuyé

considerablemente en ambos grupos en estudio, adn cuando
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estadisticamente no se encontraron efectos importantes. En
ambos grupos en estudio, el sexo femenino mostrd porcentajes
de adecuacién peso/talla mayores. Los pacientes femeninos
del grupo experimental respondieron mejor al tratamiento gue
los demds. La edad de los pacientes no se relacioné con las
adecuaciones peso/talla. El tipo de diabetes tuvo un efecto
estadisticamente significativo en el porcentaje de
adecuacidn peso/talla. Los sujetos insulinodependientes
iniciaron el estudio con adecuaciones inferiores a io normal
(90-110%), alcanzando valores normales al finalizar el
estudio. Los pacientes no insulinodependientes presentaron
adecuaciones muy superiores a lo normaf Y sus respuestas
fueron superiores que las de los pacientes
insulinodependientes (ver anexo N).

CpADRO 7.12

Adecuacién peso/talla de los sujetog.por tiempo de
pertenecer al Patronato

<4 1-8 >
IHICLL 107 118 123
fa. 108 114 123
. 108 it 122
h. 107 114 122
{a. 107 14 121
FIEAL 107 113 14

¥ Nediag

£ Nenesn
Estadisticamente se vid que el tiempo que los pacientes

habfan pertenecido al Patronato tuvo efectos importantes en
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los porcentajes de adecuacién peso/talla. Los pacientes
recién ingresados al Patronato estuvieron dentro de rangos
normales y no variaron sus adecuaciones durante el estudio.
Los pacientes que llevaban méds tiempo en el Patronato
presentaron los niveles de adecuacién peso/talla més altos

{ver anexo K).

D. Actividad fisica

Estadisticamente no Sse reportaron efectos importantes de
ninguna variable en las respuestas de actividad fisica.
CUADRO 7.13

Actividad fisica de los
sujetos del grupo experimental ¥ control

EVALUAC[ONES GPO.CONTROL GPO.EXE. TOTAL
INJCIAL 1.7 8.1 11.9
ls. 15.1 12.) 13.7
4. 0.5 0.5 0.3
Js. 16.6 13.6 6.1
3. 7.1 33.8 30.75

FINAL 3.1 40.9 .1

¢ Ninutos r/din (media)
Se observé en general incremento de actividad fisica en

ambos grupos en estudio. El grupo experimental aumentd en
promedio mds que el grupo control, aunque estas diferencias
no fueron estadisticamente significativas (ver anexo M)} ¥ se
debieron principalmente al incremento marcado de unos
cuantos sujetos, que en su mayoria pertenecian al grupo

experimental. El valor promedio diario dado en minutos de
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incremento en actividad fisica de la poblacién total que se
hubiera aceptado como estadisticamente significativo fue de

11 minutos x/dia (ver anexoc M).

E. onsumoe_energético
A continuacién se presentan los cambios obtenidos en ias

evaluaciones del porcentaje de adecuacién de kilocalorias.

CUADRO 7.14 '
Porcentaje de adecuacion de kilocalorfas de las
sujetos del grupo experimental y control

EVALUACIONES GPO,CONTROL GPO.EXP. TOTAL
INICIAL 138 126 131
11, 139 118 124
R 19 Y] 123
L. 14 13 118
(1N 118 116 115
FINAL 114 109 115
t Nedias

Estadisticamente el grupo de estudic no afecté el
porcentaje de adecuacién de kilocalorias. Dietéticamente
ambos grupos mejoraron. El grupo experimental alcanzé
valores normales de consumo energético, acercédndose a la

cantidad prescrita por el nutricionista.
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CUADRO 7.15 R
Porcentaje de adecuacién de kilgcalorfias por tiempo de
pertenecer al Patronato de los sujetos

EVALUACIONES <l 1-§ 29

IRICIAL 131 114 144
1s. 121 199 134
la, 120 111 131
. 114 111 123
4. 111 109 (11

FLUAL 110 108 121

t Nedias
+ Neses
El tiempo que llevaban los pacientes perteneciendo al

Patronato causd efectos importantes en los valores
energéticos consumidos. Los pacientes que lievaban més
tiempo de pertenecer al Patronato consumfan mds alimentos en
relacién a la cantidad prescrita gque los demds. Los
pacientes del grupo con un tiempo intermedio de pertenecer
al Patronato consumian vajores dentro de los rangos
aceptables. Los pacientes recientes y los mds antiguos en el
Patronato mejoraron mucho su porcentaje de adecuacién de
kilocalorias.

El consumo energético de los pacientes con diabetes tipo
I fue mucho menor durante el estudio que el de los pacientes
con diabetes tipo II, aunque estas diferencias no fueron

estadisticamente significativas (ver anexo N).

F. Consumo de carbohidratos

Ninguna variabile tuvo efectos estadisticamente
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significativos en el consumo de carbohidratos.
CUADRO 7.16

Porcentaje de adecuacidén de carbohidratos' de fos
sujetos del grupo experimental y control

EVALUACIONES GP0 . CONTROL 6P0. EXP. TOTAL
INICIAL 103 19 11
{a. ' 109 {0 (1
. 107 14 106
3. 104 104 (94
. 105 102 104
FINAL 104 01 103
kedias

El grupo experimental consumia mds carbohidratos que el
grupo control al inicio del estudio. Los valores de consumo
de carbohidratos del grupo experimental pasaron de ser
anormales a ser précticamente iguales a los valores
prescritos por el nutricionista, adn cuando estas
diferencias no fueron estadisticamente significativas.

Los pacientes que llevaban menos tiempo de estar bajo
tratamiento dietético consumian cantidades mayores de
carbohidratos que los dem&s. E! consumo de estos sujetos
varié mds durante el estudio que el de los dem&s grupos y
terminé dentro de rangos normales. Este efecto no fue

estadisticamente importante (ver anexo K)

G. onsume de pro a
El consumo de protefnas se vio afectado por las

siguientes variables.
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CUADRO 7.17
Porcentaje de adecuacién de proteinas por sexo de los
sujetos del grupo experimental y control

EVALUACIONES { GP0.CONTROL GPG.EXP. TOTAL
RASCULINO | FEKEMING NASCOL iNQ FEMEN 180
INICIAL 85 8} 60 10 15
{s. 92 80 6% 19 80
L. 89 19 80 84 83
h, 86 81 $7 40 88
. 93 92 87 91 91
FINAL 43 §1 91 97 4}
¢ Nedias

En general todos los pacientes consumian cantidades de proteina
inferiores a lo normal al iniciar el estudio. El promedio de ambos
grupos alcanzé valores normales durante el tratamiento. Los pacientes
del grupo experimental consumian cantidades atn mds bajas que los del
grupo control, alcanzando vaiores iguales e incluso mejores al final del
programa educativo. En especial, los hombres en el grupo control
presentaron un fuerte incremento en el consumo de proteinas.

CUADRO 7.1

Porcentaje de adecuacién de proteinas por cursos anteriores sobre
diabetes de los sujetos del grupo experimental y control

EVALUACTONES GFO.CONTROL GPO.EXP.
RECIBIERON KUNCA RECIBIERCH HUNCA

INICIAL 111 18 43 K]
la. 110 80 81 16
., 43 B 93 8)
. 9% 83 93 8%
L. 9% 91 100 89
FINAL 43 9 100 85

¢ Nedias
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Los sujetos que nunca habian recibido cursos de diabetes
consumian cantidades de proteina muy por debajo de los
valores normales. Estos incrementaron notablemente su
consumo de proteinas hasta valores normales,
independientemente del grupo de estudio de que se tratara.
El incremento fue mayor en el grupo experimental gue en el

control.

CUADRO 7.19 .
Porcentaje de adecuacién de proteinas por tipo
de diabetes de los sujetos

EVALUACIONES BIABETES TIPO [ HIABETES TIPO I TOTAL
ICLL 100 14 ' 87
fa. 89 19 89
s, 33 33 g3
ja. LX] 8 g6
4. 36 92 39
FINAL 36 44 50
t Nedias

El tipo de diabetes tuvo un efecto estadisticamente
significativo en el consumo de proteinas. Los sujetos con
diabetes tipo II consumian cantidades de proteinas muy por
debajo de los valores normales. Estos pacientes no
insulinodependientes incrementaron su consumo de proteinas
hasta valores normales. Por otro lado, los pacientes
insulinodependientes bajaron su consumo de valores normales
a valores por debajo de lo normal.

Se observé me joria en los pacientes no
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insul inodependientes del grupo experimental, aunque esta
diferencia no fue estadisticamente significativa.

CUADRO 7.20 '
Porcentaje de adecuacidn de prote{pas por tiempo de

pertenecer al Patronato de los
sujetos del grupo experimental y control

EVALUACIONES GPO.CONTROL GPO . EXP.
<1 1-3 »9 <] 1-8 4]
INICIAL 67 89 83 66 60 13
1s. 11 89 83 15 " 80
2. 80 89 19 84 80 83
Ja. 10 96 83 8} 90 96
. 16 103 L] 89 90 92
FiNAL n 101 89 94 93 97
¢ Nedias
¥ Neses

El tiempo que los pacientes habian pertenecido =al
Patronato tuvo efecto significativo sobre el consumo de
proteinas. Los sujetos que recientemente habian ingresado al
Patronato, tuvieron respuestas favorables mayores que los
demés. La variacién en el consumo de protefnas de acuerdo al
tiempo que tenian los paciente de pertenecer al Patronato
fue mayor en el grupo experimental que en el control, aungue
estas diferencias no fueron significativas. Las medias de
los tres grupos formados por tiempo alcanzaron valores

normales en el grupo experimental.

H. Consumo de grasas

Ningunsa variable tuvo efectos estadisticamente
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significativos sobre e}l consumo de grasas. Los individuos en
ambos grupos en estudio consumian valores inferiores a los
prescritos por el nutricionista. Al finalizar el estudio
ambos grupos habian alcanzado valores normales de consumo de
grasas. Los sSujetos del grupo experimental mejoraron su
consumo de grasas en mayor proporcién que los del grupo
control.

CUADRO 7.21

Porcentaje de adecuacién de grasas‘ de los
sujetos del grupo experimental y control

EVALUACIONES GPO . CONTROL GPO. EXP. TOTAL
INICIAL 88 19 &
1s. %0 91 _ 41
1. 93 99 %%
h. 96 9 91
fa, 9] 99 96
FINAL §7 99 98

+ Nedias




VIII. DISCUSION

La muestra seleccionada para el estudio, estuvo
conformada en su mayoria por pacientes diabéticos tipo II,
de sexo femenino, casados o unidos, menores de 50 afios, de
escolaridad baja, que pertenecian anteriormente ai
Patronato, pero no habian acudido a ia nutricionista ni
habian recibido cursos anteriores sobre diabetes y, en
general, no tenian mAds de un aflo de ser diabéticos. Los
pacientes que habian recibido cursos de diabetes eran
menores de 51 afios y de sexo femenino. La mayoria de
pacientes bajo tratamiento dietético pertenecian al grupo
control. El nimero de pacientes de reconsulta era mayor en
el grupo control que en el experimental.

Un alto porcentaje de pacientes presentd fallo renal, lo
cual puede atribuirse a que eran pacientes diabéticos
crénicos que no tenfan un buen control y monitoreo, o bien,
a Iia falta de un programa de deteccién temprana de
funcionamiento renal en pacientes diabéticos.

Los altos valores de fructosamina encontrados en el
grupo experimental al inicio del estudio se deben, a que
consumfan cantidades de carbohidratos superiores a las
normales y hacfan menos ejercicio que el grupo control.
Ademéds, este grupo estaba formado por individuos que en su

mayoria no habian recibido tratamiento dietético y, por lo
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tanto, consumian mé&s carbohidratos.

El programa educativo ayudé a que los niveles de
fructosamina bajaran mds en el grupo experimental gque en el
control. Ademds, ayudd a que el consumo de carbohidratos de
este grupo bajara hasta valores normales y por consiguiente
proveocara la disminucidén en los niveles de fructosamina,

El grupo experimental aumenté considerablemente su
actividad fisica diaria gracias al programa educativo, Ilio
cual ayudd a que los niveles de fructosamina disminuyeran en
este grupo; pues, el ejercicio aumenta la sensibilidad de
las células del <cuerpo a la accidén de la insulina,
disminuyendo los niveles de glucosa sangﬁinea (33).

Los hombres presentaron niveles de fructosamina més
elevados que las mujeres posiblemente, porque €éstos comen
generalmente en sus trabajos y no se preocupan por 1la
preparacién de sus alimentos personalmente. Especialmente,
los hombres del grupo experimental consumian aitas
cantidades de carbohidratos ¥ bajas cantidades de proteina,
lo cual ayudd a que sus niveles de fructosamina estuvieran
mids elevados. Este grupo mejoré notablemente gracias al
programa educativo y al énfasis que se dio al hecho de que
cada paciente planeara su alimentacién para facilitar la
medicidon de carbohidratos. Adem#s, se cree que el sexo
opuesto de la persona gque impartié el programa educativo

pudo haber influido en las mejoras de este grupo.



79
Los pacientes casados o unideos presentaron niveles
elevados de fructosamina, pues en ocasiones el hecho de que
una persona tenga que llevar una dieta significa problema en
el hogar. La respuesta de estos sujetos fue buena, lo que
podria deberse al spoyo familiar que recibieron y al énfasis
que se dio & la planificacién personal de la alimentaciodn.
Los pacientes no insulinodependientes eran obesos y los
insulinodependientes eran delgados, hecho que concuerda con
la literatura (1). Ademds, esto pudo deberse a gue los
pacientes no insulinodependientes consumian valores
energéticos mucho mayores que ios pacientes
insulinodependientes. La disminucién en el consumo
energético y en el consuﬁo de carbohidratos provocaron la
disminucién en las adecuaciones peso/talla de los diabéticos
tipo II y ayudaron a disminuir los niveles de fructosamina
en estos individuos. La disminucién en el consumo de
carbohidratos se acompafié6 del aumento en el consumo de
proteinas observado en los diabéticos tipo I1I1. Lo anterior
apoya la teoria de que el tratamiento dietético pudiera ser
el método de tratamiento principal en muchos pacientes no
insulinodependientes (1,2,6,32).
Tal como se esperaba, los pacientes que habfan recibido
cursos anteriores sobre diabetes, tuvieron niveles iniciales
de fructosamina mejores gque los de los demds. Esto se debié

por una parte a que éstos consumfian cantidades normales de
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proteina Yy poOCOs carbohidratos, <contrario a los demés
sujetos. Esto apoya el hecho de que la educacién ayuda al
control del paciente diabético.

Los pacientes de edad avanzada presentaron niveles
ligeramente mis elevados de fructosamina posiblemente porgque
en su mayoria eran pacientes de primera consuita y no habian
recibido cursos anteriores de diabetes.

ta tendencia del sexo femenino a tener valores de
adecuacién peso/talla més elevados que los hombres. puede
deberse a que son :0s5 hombres los que se mantienen mental
fisicamente més activos.

Sabemos que la conservacién del peso 1ideal en el
paciente diabético depende de cambios en su ingestién de
alimentos, en su conducta alimenticia y en su actividad
fisica; como resultado de todo esto se da un cambio en el
peso (8). Por lo tanto, podemos decir que el peso €S una
variable que se modifica a largo plazo. Esto podria explicar
el que no se hayan encontrado cambios significativos en las
adecuaciones peso/talla. Podemos concluir que si el estudio
hubiera durado més tiempo, permitiria observar si los
cambios en las adecuaciones peso/talla tendrian diferencias
estadisticamente significativos.

El grado de actividad fisica se vio influfdo por la mala
salud de los pacientes; Ulceras repentinas, gripes y otras

enfermedades no permitieron que los pacientes aumentaran el
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tiempo promedio diario de ejercicio. Es por esta razén gue
el aumento en el promedio de cada grupo se debié a unos
cuantos sujetos y no a la totalidad de los mismos. El
programa educativo ayudé a que los sujetos del grupo
experimental aumentaran m&s que los demds. El aumento
considerado estadisticamente significativo fue de 11 minutos
promedio diarios contra los 15 minutos establecidos en las
hipétesis. Asumimos que s1 el programa educativo hubiera
durado més tiempo, se hubieran liogrado los 15 minutos
promedio diarios de incremento en actividad fisica.

Es importante observar que en general todos ios
pacientes consumian poca proteina en su dieta, lo cual puede
atribuirse al costo elevado de este tipo de nutrimentos.
Esto a su vez provoca el alto consumo de carbohidratos en la
dieta de los pacientes.

El programa educativo ayud6é a gue el grupo experimentali
me jorara la cantidad y calidad de la ingesta alimenticia.
Los cambios en el consumo de kilocalorias, carbohidratos,
proteinas y grasas fueron dietéticamente importantes, ya que
alcanzaron valores dentro de rangos normales. Cabe mencionar
que los hébitos y costumbres alimenticias se adgquieren a
temprana edad y duran toda la vida. La modificacién de
dichos hébitos no es fécil y por lo general es un proceso
que requiere de tiempo. Por lo tanto, podriamos deducir gque

si el estudio hubiera durado mds tiempo, los cambios en el
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consumo de nutrientes hubieran llegado a ser
estadisticamente significativos,.

Se observaron una serie de factores que influyeron en la
obtencién de datos nutricionales proporcionados por el
paciente. Sabemos, que la efectividad y la confiabilidad del
recordatorio de 24 horas elaborado para cada paciente
depende grandemente de la facilidad de comunicacién que
posea tanto el nutricionista como el paciente y de la
habilidad del nutricionista para establecer y mantener una
reiacidn arménica con éste (19). En este caso se observd,
que conforme la confianza del sujeto hacia el investigador
fue creciendo, la confiabilidad de los détos fue aumentando
también. Los pacientes se sintieron durante las Udltimas
semanas del estudio en confianza de mencionar lo que
realmente estaban consumiendo, lo cual no ayudé a detectar
cambios significativos en el consumo de macronutrimentos.

Ademés, el método de recordatorio de 24 horas depende en
buena medida de la capacidad del paciente para recordar lo
ocurrido. Para muchos, la tarea resulté difficil, sobre todo
para los de mayor edad. Aunado a ello, los datos generados
son fundamentalmente cualitativos; es decir, el método
aporta informacién que se refiere Unicamente a la clase de
alimentos consumidos dentro de un perfodo especffico (19).
En la mayoria de los casos, la cuantificacién de los datos

fue diffcil, ya que los pacientes no se percataron a menudo
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de la cantidad de alimentos que habian consumido.

I.a manera de preparar los alimentos también contribuyé
a crear la diferencia entre los nutrimentos que se habian
ingerido reaimente y los correspondientes valores de la
tabla.

Es importante mencionar, que no obstante que el grupo
que recibid la educacidén mejord mas que el otro, éste Gltimo
también se vio favorecido. Esto demuestra como el estimulo,
la motivacién y la atencién a los pacientes 3son de
fundamentai importancia; el éxito de este tipo de programas
educativos depende también del apovo continuo y vigilancia

que se dé a los pacientes.



IX. CONCLUSIGONES

A. El programa educativo provocé efectos significativos en

los niveles de fructosamina.

B. La educacion proporcionada a los pacientes incrementé
el grado de actividad fisica realizado, aidn cuando estas

diferencias no fueron estadisticamente significativas.

C. Los pacientes que recibieron educacién alimentario-
nutricional cumplieron mejor con la prescripcién dietética,
ain cuando estas diferencias no fueron estadisticamente

significativas.

D. En ambos grupos se observa que tanto para energia y
carbohidratos las adecuaciones de consumo dietéticamente

pasaron de porcentajes de adecuacidén altos a normales.

E. En ambos grupos se observa que tanto para proteinas y
grasas las adecuaciones de consumo dietéticamente pasaron de

porcentajes de adecuacién bajos a normales.

F. El estimulo, la motivacién y la atencién a los
pacientes influyeron positivamente en ambos grupos del

estudio.
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G. Debido a la duracién del estudio, no se pudo observar
cambios significativos en el peso y, sobre todo, en los

hdbitos alimenticios.

H. El método de recordatorio de 24 horas depende en buena
medida de la capacidad del paciente para recordar lo
ocurrido y de las habilidades del nutricionista para

establecer una relacién arménica con el paciente.



X. RECOMENDACIONES

A. Que se continde con el programa de educacién

alimentario-nutricional a este tipo de pacientes.

B. Que se implementen programas de educacién alimentario-

nutricional a otro tipo de pacientes.

C. Efectuar una investigacién sobre la relacién entre el

consumo protéico y el fallo renal en pacientes diabéticos.

D. Realizar un estudio similar a este, aumentando el

tiempo de la investigacién y el tamafio de la muestra.

E. Hacer una investigacién similar, evaluando mediante un
test los conocimientos iniciales y finales de los pacientes
diabéticos para determinar el grado de aprendizaje

alcanzado.

F. Dar especial énfasis a factores tales como el estimulo,
la motivacién y la atencién, pues el éxito de este tipo de
programas educativos depende del apoyo contfnuo y vigilancia

que se dé a los pacientes.

G. Realizar estudios que permitan conocer como se modifica
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el recordatorio de 24 horas conforme aumenta el grado de

confianza entre paciente y nutricionista.
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ANEXO A

Formulario de recoleccién de datos generales,
antropométricos y bioquimicos de pacientes diabéticos
seleccionados para el estudio

A) Datos generales

Nombre del paciente: Cédigo:
Ocupacién o actividad:

Sexo: Edad: Estado civil:

Tipo de diabetes: Medicamento:

Primera cita(C) o reconsulta{R): Tiempo de ser
diabético:

Tiempo de pertenecer al Patronato:

Escolaridad: Primaria: 1 2 3 4 5 6

Secundaria: 1 2 3 4 5 6
Universitaria: 1 2 3
Tiempo en tratamiento dietético:
Cursos anteriores sobre educacién alimentarioc nutricional:Si__ No_
iCuéntos?: iHace cuédnto?:
(¢Qué temas?:

B) Datos antropométrico

Talla: Mufieca: = Constitucidn:
Evaluaciones de peso:
Inicial: No.2; No.J; No.4: No.5:
Final:
Adecuaciones P/T:
Inicial: No.2: No.3: No.4: No.5:
Final:

C) Datos bioquimicos

Valor de creatinina:

Fructosamina inicial: Fecha:
Fructosamina media: Fecha:
Fructosamina final: Fecha:
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ANEXO A

Formulario de recoleccién de datos generales,
antropométricos y bioquimicos de pacientes diabéticos
seleccionados para el estudio

A) Datos generales

Nombre del paciente: cédigo:
Ocupacién o actividad:

Sexo: Edad: Estado civil:

Tipo de diabetes; Medicamento:

Primera cita(C) o reconsulta(R): Tiempo de ser
diabético:

Tiempo de pertenecer al Patronato:

Escolaridad: Primaria: 1 2 3 4 5 6

Secundaria: 1 2 3 4 5 6

Universitaria: 1 2 3 4 5§
Tiempo en tratamiento dietético:
Cursos anteriores sobre educacién alimentario nutricional:Si__ No
iCulntos?: iHace cuéAnto?:
¢Qué temas?:

B) Datos antropométricos

Talla: Mufieca: r= Constitucidn:
Evaluaciones de peso:
Inicial: No. 2 No. 3: No.4: No.5:
Final:
Adecuaciones P/T:
Inicial: No.2: No. 3; No.4: No.5:
Final:

C) Datos bioquimicos

Valor de creatinina:
Fructosamina inicial: Fecha:
Fructosamina media: Fecha:
Fructosamina final: Fecha:




ANEXO B

Formulario de evaluacién de consumo dietético y
distribucién de carbohidratos por tiempos de comida

Chdigo:

LiSTAS OE
INTERCAMBIO
e
ALIMENTOS

EVALDACION DE CONSOMO

EVALUACION DE LA
DISTRIBOCION/TIENPOS
(g de CBO}

Mo, PORCIONES YALOR MOTRITIVO

] AR C R

(g}

E | CBO | CHON

(g)

FAT
(8

No. |

do.l

¥.]

Ne.d

M.

.5

.A

bo.3




ANEXO C

Formulario de prescripcién dietética y distribucidédn de
carbechidratos por tiempos de comida

C8digo:

PRESCRIPCION DIETETICA

LISTAS DE
INTERCAMBIO DE ALIMENTOS

Ko. PORCIOHES

VALOR NOTRITIW

DISTRIBUCION/TIEMPOS DE COMIDA
(g de CHO)

CHo
{r}

CRON
(g}

FAT
(g)

i A R C k

W

Yo.l

¥e.)

K4

K.}

.6

bo.1

No 8




ANEXO D

Comtrol del tipo y daracidn de la actividad E{sice realizada por los pacientes diabéticos del Patromuto

Codigo:

TIPO DE ACTIVIDAD

TIENPO DE EJECUCTON DE LA ACTIVIDAD (Er./Nia. |

EVAL. No.!

EVAL, Mo.l

EVAL, ¥o.)

EVAL, Mo.4

EVAL. No.5

BVAL. No.6

ACTIVIDADES DOMESTICAS

CANTMAR

CORRER/TROTAR

EJERCICIOS PARA [0S PIES

SOBIR 0 BAJAR ESCALERAS

TR0 TIPQ DE EJERCICIO:




ANEXC E

Control de cambio de actividad fisica llevada a cabo
por pacientes diabéticos del Patronato

No.CODIGO CAMBIO DE ACTIVIDAD FISICA
No.1 No.2 No.3 No.4 No.5
BIilcC 1 2 3 1 2 2 3 i 2
Donde:

l1=aumenté la actividad fisica

2=permanecié casi

igual la actividad fisica

3=disminuyé el grado de actividad fisica

A=muy activo
B=activo

C=poco activo




ANEXO F

Calendarizacidon de las actividades & realizar durante el

estudio

SEMANA 1/2 SEMANA 3 SEMANA 4 SEMARA 5 SENANA 6 SEMANA 7 SENANA 8
sseleccion d fprograsns tprogrames #progranes tprograms - tevaluaciones
1o mestra tevaluaciones | vevalusciones tevaluaciones sevalusciones -peso
tevaluaciones- | -peso -peo -peso -peso -actividad
genersl -activided -yctividad -setividad -actividad -CORSUR0
-creatiniaa -COIRN0 ~CORSNN0 -LOnsuN0 -CORSNN0 -fructosenin
-frectosaning ~frectosaming
-peso
-ectividad
-COnEuN0
$prescripeia

dietétics




ANEXO G

Técnicas para la toma de peso y talla

TALLA

1. Medir ia estatura con el paciente en posicién erecta.
2. Usar un brazo vertical o cartabén que se desplace
verticalmente en la escala calibrada.

3. No usar zapatos.

4. Talones en el piso, contra la pared y pies bien juntos.
5. El individuo debe estar recto de forma que la parte
superior del oido y la esquina exterior del ojo formen una
linea paralela al piso.

6. El cartabdén o brazo vertical debe descansar con suavidad
sobre la parte coronal de la cabeza.

7. Registrar la medida con una aproximacién de 0.5 cms.

PESO

1, Utilizar una bédscula de barra.

2. Calibrar la bdscula periédicamente,usando pesos conocidos.

3. Utilizar siempre la misma ropa,ligera y sin zapatos.

4. Pesarse siempre a la misma hora del dia vy en las mismas
condiciones (comida,bebida,orina,etc.)

5. Registrar la medida con una aproximacién de i1/2 libra en
€] caso de adultos y 1/4 libra en el caso de nifios.

Fuente:(8,2).



ANEXO H
Estructura de] Programa de Educacién Alimentario Nutricional para

pacientes diabéticos de] Patronato

Que los pacientes diabéticos seleccionados para
el programa de educacidén alimentario nutricional
adquieran, modifiquen y refuercen conocimientos
para €l manejo y control de su enfermedad.

Metodologias Responsables Duracioén Lugar Horario
A.Técnicas participativas Nutricionista 4 sesiones Saln de ospers Viernes:
invest igadora de 1 hora c/u  del Patronato 11:00-12:00 p.a..

UNIDAD I: SU CUERPO Y LA DIABETES: GENERALIDADES
(OBJETIV0S ESPECIFICOS CONTEN DG EDJCANN) RECURS505 WATERIALES
(se [os pacientes diabéticos que reciben [z EAN: ilué es la Grupe experisentai Acotatos
- defiman L2 dishetes. disbetes?
- isdiqeen como el organismo wtiliza In comida Como ¢l organism Grapo experisentsi Acetatos
como energia. wtiliza s comida
cono eergls
- describan [u forsa como [ disbetes electu al Como 13 diabetes GOrupo experimentzl Acetatos
orgaaisme. afecta ol organismo
- erpliquen por qué Ia pexte desarroils ia iPor qué is peste Grupe experisexts! Acetatos
enfereedad. dasarrol [a
disbetes!
UNIDAD I1: PLAN ALIMENTICIO Y SU DIABETES
OBJETIWS ESPECIFICOS CONTENIDO EDUCARDO RECURS0S KATERIALES
Que ies pacientes disbéticos qae reciben lu EAN: Qué es un pian Grapo experisental | Acetatos
- definan que es ur plax slimenticio. alimenticio
- ejeapiifiquen el usc de las listns de intercasbio | Listas de imtercasbio Grupo erperisental | Listss de
de alivextos. de alinentos intercanbio de
slinentos
- expliquea (s importancia de la fibra, e sodic y | Fibrs, sodio y Grupe experimentnl | Acetetos
¢l colesterol ea la dieta de pacientes diabéticon. colesterol
- distingan eptre los edelcorantes bezigmos y los Azécar, edelcorantes y Grupo experimemisl | Acetntos
salipmos para su aalud, duices
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UNIDAD III: TRATANDO SU DIABETES
OBJETIVOS ESPECIFICOS CONTENIDO EDUCANDY RECURS08 WATER]ALES
Que los pacientes que reciben s EAN: Inyecciones de Orupo experimental | Acetatos
- citen lng tipos de inselies existentes y la insulina
utilided de cada wmo de ellos.
- describan ls uiilidad de los ageates Agentes Grapo experinental | Acetatos
hipogluceniantes. hipogluceaisates
- indiquen les ventsjss del ejercicio. Ejercicio Grupo experimental | Acetatos
CALENDAR]IZACION
SEMANA No. UNIDAD A IMPARTIR
1 Unidad I
2 Unidad 11
3 Unidad 11
4 Unidad I1I
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Estructura de] Programa de Actividades Socio-culturales para
pacientes diabéticos del Patronato

Objetivo General:

Que los pacientes diabéticos seleccionados para

el programa de actividades socio-culturales
adquieran conocimientos generales sobre temas que
no se encuentren relacionados con su

alimentacién.

Metodologias Responsables Duracién Lugar Horario

A.Técnicas participativas Nutricionista 4 gesiones Sals de ospera Martes:
investigadora de 1 hora ¢/u  del Patronato 11;00-12:00 p.m.
UNIDAD I: EL PIE DIABETICO

(BJETIV0S ESPECIFICOS CONTENINO EDUCANDC RECURSOS MATERIALES

Que los pacientes dei grupo contrel: iQué problemss presents el | Grupo comtrol | Dispositivas

- metcioden que problesds de los pies pueden paciente disbético con sus

pregentar los disbéticos pies?

- expiiquen caal es ia causs de elio iCinl es la canse de estos ) Grupo comtrol | Diapositivas

problesas!
- indiquer alguenas medidss que se pueden adopter iComo se pueder evitar Grapo control | Dispositivas
pere eviterlos estos probienas?
UNIDAD 11: EL COLERA

08JETIVOS ESPECIFICOS OONTENIDD EDOCANDO RECORS0S MATERIALES

(se lo0s pecietes del grupo coutrol: Qué es el chlere y céno Grupo coatrol Acetatos

- expliquer céme se comtagia el ciers 88 contagia?

- describan [ meners correcta de actwar es caso de | iQué hacer es caso de Grupo control Acetatos

contraer colers contraer chlers?

- meRcionen aigumos menssjes bisicos sobre higiese Mensajes bisicon sobre Grapo control Atetatos

higiese
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CALENDARIZACION
SEMANA No. UNIDAD A IMPARTIR/ACTIVIDAD

1 Unidad 1

2 Unidad 11

3 Toma de muestras de

fructosamina
4 Discusidén grupal
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ANEXO J

Andlisi e varianza

Se obtuvieron los siguientes resultados mediante el andlisis de

varianza.
1. Fructosaminpa.
El andlisis de varianza para fructosamina mostré

siguiente.

CUADRO J.1
Efectos entre sujetos
VARIABLE gh.* o’ VALOR -P
Grupo en estudio l 10,9346918) 0.0289
sEstado civil ! 14,47111531 §.014
ipo de disbetes | 15,81614868 {0402
$Cursos amteriores | 10, 14454831 0.0301
Error 1 1,98647720
Grados de {1berted
¢ Cusdrado medio
COABRC J.2
Efectos deatro de sujetos
VAR IABLE il C¥ VALOR -P
Hienpo 1 1,397728412 0.1413
tTieapotgrupo de estudio ) 8,0199117%0 0.0014
Tieapotestado civil ) %,53183754 {.0010
tTieapostipo de disbetes 2 2, 11846598 0.1052
Tiempotcursos anteriores 1 6,41833516 0.007)
frror 42 1,16905079

2. Actividad fisica,

El andlisis de varianza para actividad fisica mostré

siguiente.

lo

lo
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CUADRO J.3
Efectos entre sujetos
VARIABLE gl CM VALOR -P
t6Tupo de estudio 1 1,11610659 0.37
tTiempo en tratamiento dietético 1 0.94125482 20
$Citas ] - -
Errer 11 §,70631843
CUADRO J.4§
Efectos demtre de sajetos
VARIABLE gl. ¥ YALOR -P
$Tiempo i 16,00794471 0.9001
tTiempotgrupe de estudio § b, 1814943 §.5079
$Tiemposcitas 0 - -
$Tiempottiempo en (ratamiento dietético
par grupe i 1,03043201 §.5548
Error 10 1,2944055)

1. Adecpsci eg0/talis.

Et sndlisis de varisnza para adecaacidn peso/talls mostrd lo siguienmte.

CUADRO 1.5
Efectos entre swjetos

VARIABLE gl. cN VALOR -P
¢Tipo de diabetes | 13654,67633 0.0116
$Tiempo de perteaecer al Patromato { ! 18103,17830 0.0049
Brror 1} 1864,39629

COADRO 7.6

Efectos desfre de sujetos

VARIABLE gl. ¥ | VALOR -P
$Tiempo 5 1,04144880 0,603
tTicmpottipo de disbetes § 7,21595106 0.0313
sTiempodtiempo de pertemecer sl Patromsto | S 1,86379180 0.4139
Error 115§ 1,82951111
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4, Porcentaje ge Tias.

Bl endlisis de varianza para consumo emergétice mostrd lo siguieate.

CUADRO J.7
Efectos eatre sujetos
|

VARTABLE gl. N VALOR -P
#Tiempo de pertenecer al Patrosato | ! J1056,20832 0.0138
$Tiempo de ser diabético | 16961,51627 0.0605
tAlins de estudio 1 10309, 51622 .1
Error 12 4333,49423

CUADRO J.4

Efectos deatro de sujetas

VARIABLE gt cN VALOR -P
¢Tiempo § 419,62305619 0.0049
¢Tiempo de ser diabético 5 248, (6476711 0.0691
¢Tiempatticmpo de pertemecer al Patromato | § 663,40558257 0.0001
fTiempotafios de estudio 5 123,4734973 0.3924
Error {10 17,42172439
3. Porceptaje de carbohidratos.

El anilisis de variasza para comsemo de carbohidratos mostré lo sigujemte.

CUADRO 7.9
Efectos entre sujetos
YARTABLE gl c VALOR -P
iCitas 1 390,92313 00671
tGrupo estudiovtipo de diabetes ) 45,66017 0.6538
grror 11 105,39701
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CUADRO J.10
Efectos dentro de sajetos

VARTABLE [ Cx VALOR -P

Ticapo 5 194,60912066 §.0001

$Tiempotcitas 5 3,91153846 0,953

tTiempotgpo.estudiostipe de dinbetes if M#,91111 §.0017

Error i) 17,61590909

6. Perceataje de proteinas,

El endlisis de variamze para comsumo de pratefaas mostrd lo siguiente.

COADRO J.11
Efectos eatre sujetos

VARIABLE gl CH VALOR -P
tTipo de diabetes i 1280,903218 0.0459
$Tiempo de perfenecer al Patromato
por grupe i 2251,06373t 0.0107
$Carsos aateriores i 6003,117141 0.0002
tSerotgrupo de estudin ] 934,797969 0.0354
Errar i9 180,734720

cuADRG J.12

Efectos dentro de sujetns

VARIABLE gl CN VALOR -P
$Tiempn 5 186,584 24447 0.0133
$Tieapottipo de dinbetes 5 61,94432935 0.4040
tTiempottiempo de estar ea el Patromato
por grupo 5 84,51626293 0.2i%
$Tiempotcursos anteriores 5 193,80573138 0.0006
$Tieapo¥serotgpe.estudio 13 §7,79425619 0.0876
Errer 93 61,05194689

1. Porceataje de grasas.

El azdiisis de varianzm para comsamo de grasa mostré lo sigaiente.
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CUADRG J.13
Efectos entre sajetos
VARIABLE sl N VALOR -P
$Gpo. de catudiostipo de diabetes 1 319,19633 0.9001
Error 13 371,6)087
CUADRO 7.4
Efectos dentyo de sujetos
VARIABLE sl N VALOR -P
Tieapo § 467,85231026 0.000f
tTiemposgpo. de estudio*tipo de diabetes 10 130,67534965 0.0207
Ercor 115 58,64606770




ANEXO K

Interacciones significativas entre y dentro de sujetos

A continuacién se presentan los valores P para las
interacciones significativas entre sujetos ¥y dentro de un

mismo sujeto.

CUADRO KX.1

Valores significativos encontrados para las variables
respuesta en estudio

YARIABLES EN ESTUDIC VALOR -P
1, FRUCTOSANINA

+ Grupo ¢n estudio 0.0289

¢ Egtado civil 0.0134

¢ Tipo de diabetes g.0102

+ Cursos anteriores sobre diabetes 0.0301
1. PESO/TALLA

* Tipo de disbetes 0.0126

$ Tienpo de pertemecer & Patromato 0.0049
3. ACTIVIDAD FISICA

- 0.0138
J, PORCENTAJE DE CALORTA$

¥ Tienpo de pertesecer al Patromato 0.0459
4. PORCENTAJE DE PROTEINAS

¢ Tipo de diabetes 0.0107

¥ Tienpo de pertesecer 8! Patromsto por 0.6002

gripos 0.0354

* Cursos amteriores sobre diebetes
4 Sexo # Gropo en estudio
3. PORCENTAJE DE GRASA
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CUADRO K.2

Valores significativos encontrados para las interacciones
dentro de un mismo sujeto

VARIABLEE EN ESTUDIO VALR -P

I, FRUCTOSAMINA

* Tienpotgrupo de estudio 0.0014

¢ Tienpotcuraos pnteriores 6.0

¢ Tieapotestads civil 0.00i0
1. PESO/TALLA

+ Tieapottipo de disbetes 0.03;3
3. PORCENTAJE DE CALORIAS

¢ Tieapo 0.0049

+ Tieapot{ienpo de ser didbetice 0.0681

* Tienpostienpo de pertesecer al Patromato 0. 0001
4. PORCENTAJE DE CHO

¢ Tienpo 0.0001

¢ Tiempotgrupe de eatudiosSipo de diabetes 4.0017
5. PORCENTAJE DE PROTEINAS

+ Tenpo 8.0l

* Tiempotcursos anteriores 0.0006
6. PORCENTAIE DE GRASAS

# Tiespo 0.0001

§ Tieapotgrupo de estudiottipo de diabetes 0.0207
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Resultedos obtenidos en foa tests de Bumcan y Tukey para
In variable {ructosamina de acuerdo a los grupos de estudio

Duacen pars Fr
Alphe:0.05 GL:21 CME:},30477 Valor critico:i,d8!

Tukey para Fr,
Alphe:0.05  GL:2L CHME:3,30477  Valor critice:2,94!
Diferencia minima significativa:?,4829

Duacae pars Fr,
Abphe:0.05  Gi:21 CME:0,440453 Vaior critico:0,54!

Tukey para Fr,
Alpka:0.05 GE:2F CME:D,44B43) Valor critico:2,04!
Diferencia ninima significativa:0,34H4

Jencan pers Fr,
Aiphe:0.05 GL:2l CMB:0,579355 Valer critice:,620

Tukey para Fr,
Alphe:0.05  GL:21 CME:0,579355 Valar critice:2,9!
Oiferemciz ninims significativa:d, 6209



ANEXO M
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