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Ninguna otra enfermedad puede infligir
tanto sufrimiento fisico o moral como la diabetes.
Y lo mds dramdtico es que mucho de este sufrimiento es
innecesarioc, ya que podria evitarse al mejorar
8U conocimiento y la nutricion.

DEDICO ESTE MODELO DE TRABAJO PROFESIONAL A TODA PERSONA

DIABETICA QUE DESEE CONOCER, COMPARTIR Y VIVIR.
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I. INTRODUCCION

El descubrimiento de la insulina hace més de 60 afios ha
salvado y prolongado la vida de muchos pacientes diabeticos,
va que su uso eficaz evita la amenaza del coma diabético o la
cetoacidosis.

Actualmente, el destino del paciente diabético depende
de su habilidad ©para evitar complicaciones tardias,
rrovocadas por la hiperglicemia. Evidentemente ocurren
procesos degeherativos irreversibles.

Se opina que la normalizacidn duradera de la glicemia
logra la profilaxis de las complicaciones tardias de la
diabetes. Se pretende que las medidas que para ello se tomen
contribuyan a mejorar la calidad de wvida del paciente.

Para 1lograr este objetivo, se debe c¢ontar con la
colaboracidn en el cumplimiento de la dieta, el ejercicio
fisico, el autocontrol constante y, consecuentemente, Ssu
adaptacidén a la terapia. Esto requiere una instruccidn y
ensefianza intensiva. S6lo cuando el paciente comprende todo
lo relacionado con la diabetes, es capaz de llevar, dia a
dia, su terapia a la practica y aprende a reaccionar
correctamente. Mediante un autocontrol constante frente a
las cambiantes situaciones de la wvida, se logra el objetivo
de una terapria Optima a largo plazo.

El presente trabajo define el funcionamiento técnico
administrativo de una Clinica Nutricional para el paciente

diabético ambulatorio, que responda a la necesidad de brindar



un tratamiento basado en la instruccidén adecuada a este tipo
de pacientes, que evite 0o retrase el aparecimiento de

complicaciones tardias.




IT. GENERALIDADES DE LA DIABETES

A. Concepto

La diabetes es un trastorno metabdélico crénico
caracterizado por desajustes en el metabolismo de la glucosa
asi como anormalidades en el metabolismo de las grasas,
rroteinas y otras sustancias. La hiperglicemia es su
caracteristica. Cambios patoldgicos en los peqguefios wvasos
sanguineos de los oJjos, rifiones y otros tejidos, asi como
degeneracién de los nervios periféricos se desarrollan con el
tiempo. Esta condicién, usualmente congénita, resulta de la
carencia o deficiencia de insulina, hormona secretada por las

células beta del pancreas (8,9,18,20).

B. Clasifi . -

La forma de clasificacién de la diabetes se basa en la
edad de inicio, severidad y de la causa cuando es conocida.
Esta puede ser de tipo primaria, de etiologia hereditaria o

secundaria (6,8,9).

1. Primaria

a) Diabetes Tipo I
Conocida también como diabetes Jjuvenil o
diabetes insulino dependiente, debido a que su aparicién es
en la nifiez y adolescencia, con predisposicién a cetosis. Se

caracteriza en que los que la presentan son dependientes del



uso de insulina, e inmediatamente inician los sintomas
clinicos, entre ellos: poliuria, polifagia, polidipsia ¥y

rérdida de peso (6,8,93).

b)  Diabetes Tipo II1
Conocida también como cetoresistente, no
insulino dependiente o diabetes adulta. Aproximadamente del
75% al 80% de diabéticos padecen de este tipo. La habilidad
del rancreas para producilr v secretar insulina estéa
disminuida pero no ausente; es decir, la deficiencia de
insulina es relativa ¥y no absoluta. La obesidad es factor de

alta prevalenclia para su desarrollo (8,9).

2. Secundaria

Es de caracter no hereditario, aungue su etiologia
&S conocida. Puede ser causada por lesiones glandulares,
rancréaticas, litiasis pancréaticas, fibrosis crénica del
péncreas, o por hiperfuncicnamientos de las glandulas, como

sucede en la acromegalia o en el sindrome de Cushing (8,9).

C. Alteraciones Metabdlicas

El péncreas es un Organo exdcrino con tejido enddéerino
conformado por los islotes de Langerhans. Log islotes
contienen células alfa que producen glucagdn, células beta
que forman insulina y células delta gue generan somatostatina
(8,8,20).

La insulina es un polipéptido sintetizado en forma de

proinsulina. La proinsulina, de forma inactiva, sufre



protedlisis para producir un péptido conectivo e insulina
en cantidades equimolares. Un adulto SAno secreta
aproximadamente 31 unidades diarias de insulina, mientras que
un adulto obesc sin otra complicacidén secreta hasta 114
unidades diarias. Losg individuos diasbéticos insulino
dependientes ( DM I ) liberan un promedic de cuatro unidades
diarias de insulina; un diabético no insulinoc dependiente

{ DM II ), con peso ideal, produce hasta 14 unidades diarias.

ILLa insulina es l&a principal hormona anabdlica secretada
en respuesta a la alimentacién. Sus funciones en general
son (20):

- Estimular la utilizacién de glucosa por los tejidos y
reducir la liberacidn de glucosa del higado via
glucogenotlisis y gluconeogénesis;

- Inducir el almacenamiento de triglicéridos en el
tejldo adiposo, promover la sintesis de dcidos grasos en el
higado wvia lipogénesis, reducir la lipdlisis en el tejido
adiposo y la cetogénesis en el higado;

- Impulsar el consumo de amino dcidos por el miusculo y
tejido adiposo, reducir el catabolismo yv la ureogénesis de
los amino Adcidos en el higado;

- Instigar la sintesis de amino dcidos en el miasculo y
tejide adiposo (20).

La accibn més comlnmente observada de 1la insulina
consiste en disminuir los niveles séricos de glucosa;
resultado de tres acciones; primero, incrementa el transporte

v la utilizacion de la glucosa periférica; segundo, reduce la



gluconeogénesis en el higado;: y tercero, reduce la pérdida de
amino &cidos en los tejidos periféricos (8).

No obstante, para entender las funciocnes de la insulina
es necesario conocer las funciones de las hormonas
catabélicas ( glucagdn, cortisol, hormona de crecimiento )

antagonistas de casi cada accidén de la insulina. En el

Cuadro # 1, se resume la accién de estas hormonas (20).
1. Alteracidén a nivel de carbohidratos

a) Utilizacion de la glucosa - La insulina
aumenta la actividad enzimdtica de muchos procesos, entre
ellos : la glucdlisis, el ciclo del dcido tricarboxilico, la
sintesis de 4cidos grasos y la sintesis de glucbdgeno. Se
necesita de ella para que las enzimas, piruvato kinasa,
Piruvato deshidrogenasa y la acetil coenzima A carboxilasa,
se transformen de inacativas a activas; ¥y con ello
transformen la glucosa a dioxido de carbono, A&acidos grasos,

lactato y glucdgeno, para disminuir los niveles de glucosa

sanguinea (8,20).

b) Gluconeogénesis - Formacién de hidratos de
carbono de las moléculas de proteina o grasa. La insulina
tiende a disminuir la gluconeogénesis inhibiendo la actividad
énzimatica en el proceso. En estado de deficiencia de
insulina la produccién de glucosa se ve aumentada por sus
precusores ( acido lactico y algunos amino dcidos )

contribuyendo asi a la hiperglicemia (8,20).




CUADRC # 1

Accién metab6lica de la insulina, glucagdén, cortisol
¥ la hormona de crecimiento

[ - - B
| ACCION INSULINA GLUCAGON CORTISOL HORMONA DE
CRECIMIENTO
Nivel de
azucar Disminuye Aumenta Aumenta Aumenta
sanguinea
Utilizacidn Sin
'de glucosa [Disminuye efecto Disminuve Disminuye
(M,A) ¥
i —————————————————————————————————————— e e e e — ——— _—
Glucoge- 5in Sin
ndlisis efecto Aumenta Disminuve efecto
(M,A,H)x ,
————————— !——-—— ———— s et e e e e s o e —_——— ————— . e s P
Depésitos ! No se
de Aumenta Disminuye Aumenta sabe
glucdgeno ;
- (H,A,M)x {
______ |—— - —— ———
. Niveles de ] No ze
enzimas " Aumenta Disminuye Aumenta sabe
“glucoliticad
Gluconeogé—i ; No se [
‘nesis (H)* i Disminuye Aumenta i Aumenta sabe
: Sintesis T Sin T
; Proteica i Aumenta efecto i Disminuye Aumenta
C(HMA)x |
‘Utilizacidn f
. de amino :
gécidos Aumenta Aumenta . Aumenta Aumenta
: (H,M,A)* {
N SO S S - —— ———
?Degradaciéng No se i No se No se
| proteica + Disminuye sabe | sabe sabe
 (H,M,A)% i |
éCetogénesis: }
" (H)x i Disminuye 5 Aumenta | Aumenta Aumenta
¥ M = Musculo A = Tejido adiposo H = Higado
Fuente: (20)



c) Glucogeno - Principio no nitrogenado gque
existe en el higado, en los musculos, cartilagos, leucocitos,
etc. Se forma en el higado a expensas de los hidratos de
carbono, v en este Srgano se almacena, destinado a
cdnvertirse en azbcar a medida que las necesidades del
organismo lo requieran (8,20). La insulina promueve la
formacién de glucdégeno y reduce la liberacién de glucosa a
través de dos enzimas : glucdgeno sintetitaza vy glucdgeno
fosforilazs; si el higado es expuesto a altos niveles de
glucagdn, la actividad de 1la fosforilaza se incrementa,
mientras que la actividad de 1la sintetitaza queda inhibida.
Al romperse el glucdégeno, el higado coloca glucosa en el
torrente sanguineo aumentando asi los niveles séricos de

glucosa (8,20).

2. Liridos

a) Almacenamiento y sintesis de dcidos grasos -
La insulina promueve la sintesis de Acidos grasos vy su
almacenamiento como triglicéridos en el tejido adiposc. En
los seres humanos los &cidos Eragos son sintetizados en el
higado y transportados en 1la sangre como lipoproteinas de muy
baja densidad, a modo de ser almacenados en forma de
triglicéridcocs en el tejido adiposo. 5in embargo, para que
este proceso se lleve a cabo, los &cidos Erasos sintetizados
deben ser esterificados con glicerol para formar
triglicéridos, ¥y seguidamente combinarse con fosfolipidos,

apolipoproteinas y con colesterol para formar lipoproteinas



de muy baja densidad e iniciar su movimiento por el torrente
sanguineo hacia los tejidos adiposos. Con deficiencia de
insulina la sintesis de las lipoproteinas de muy baja
densidad se ve disminuida v una gran cantidad de
triglicéridos se acumulan en el higado, dando lugarl a wun
higado graso (8,20).

Las lipoproteinas de muy baja densidad transportadas en
el torrente sanguineo son almacenadas en forma de
triglicéridos en el tejido adiposo. Para la conversidn de
lipoproteinas de muy baja densidad a trigliceridos, es
necesario el glicerol en forma de alfa glicerol fosfato. El
alfa glicerol fosfato, generalmente se obtiene de la glucosa
derivada de la glucdlisis. Con deficiencia de insulina, el
recorrido de la glucosa hacia 1los tejlidos grasos se ve
disminuido, dando lugar a uwna deficiencia de glucosa
intracelular. En consecuencia, desclende la formacidédn de
alfa glicerol fosfato, baja la formacidén de triglicéridos

aumentando el nivel de lipidos sanguineos ( lipemia ) (8,20).

b) Utilizacidn de &Acidos grascs y formacion de
cuerpos cetdtnicos - Los acidos grasos no esterificados (AGNE)
son transportados en la sangre y utilizados como fuente de
energia por muchos tejidos ( Ejemplo: misculo cardiaco ).
Con baja produccidn de alfa glicerol fosfato, COomo
consecuencia de una deficiencia de glucosa intracelular,
éstos son acumulados en el higado. Este acumulo incrementa

la produccidn del acetil coenzima A, en el higado, dJdando
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lugar a la formacion de cuerpos cetdnicos: acido
acetoacetico, 4cido betahidroxibutirieco ¥ acetona (Figura
#1). Normalmente la produccién de cuerpos cetdnicos es baja
por dos razones. Primero, en presencia de insulina, 1la
lipdlisis es inhibida, disminuyendo asi el sustrato para la
formacidén de los cuerpos cetonicos; segundo, Malonil -CoA4A,
metabolito en la senda de 1la lipogénesis, se activa con la
presencia de insulina e inhibe el transporte de los 4cidos
Brasos hacia las mitocondrias, previniendo asi la produccidn

de los cuerpos cetdnicos (B,20).



FIGURA # 1

11

Formacién de cuerpos ceténicos a partir del Acetil CoA

2 - Acetil CoA

----- Cetotiolasa

Acetil CoA

Acetil CoA--- |- - --HMG CoA sintasa
W
HMG CoA
----- HMG CoA liasa
Acetoacético

B - Hidroxibutirico

— — - tejidos,

~
Acetona

HMG = Hidroximetilglutaril

B -~ HBDH

B -~ Hidroxibutirato deshidrogenasa

En todos los

excepto

en el higado

CO02 + H20 + ATP
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i. Desarrollo de cetoacidosis - De los
cuerpos cetdnicos, la acetona es producida en requefias
cantidades dentro del organismo a través de los rulmones. Es
voldtil y posee un olor caracteristico gue puede ser
detectado en el aliento (8,20). Cuando el acetoacético y el
beta-hidroxibutirico son sintetizados en el higado, éstos se
encuentran en forma de A&cidos. Al ser transportados por el
torrente sanguineo éstos se disocian rerdiendo iones
hidrégeno, y sus cargas se vuelven negativas. Estos aniones
son excretados en la orina, y para mantener la neutralidad
eléctrica dentro del organismo, una base compuesta ( catidn
monovalente ) es también eliminado a través de la orina. La
broporcién es de 1:1. El catién més prevalente en el
organismo es el sodio; un rifion sano conserva el sodio ¥y
libera potasio y amonio (8,20).

Cuando hay deficiencia de insulina, la produccidén de
Cuerpros cetdnicos puede ser exagerada. En estos casos el
organismo reacciona inmediatamente con soluciones buffer,
principalmente con bicarbonato, contra la acidez sanguinea
causada por log iones hidrogeno liberados. En un diabético
descompensado, el organismo se satura de iones hidrégeno,
consecuentemente el pH sanguineo cae bajo lo normal y el
sistema respiratorio se wve estimulado para acelerar su
produccidén de C02, como resultado de la siguiente reaccidn:

H (+) + HC03 (-) H2C03 HZ20 + Coz2
Por consiguiente, el nivel de bicarbanato sanguineo decae

Vv el torrente sanguineo posee menos buffer para contrarrestar
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la acidez. La respiracién se vuelve més profunda y
acelerada. Dado gque el rifion no puede producir orina con un
rH igual o menor a 4.5 - 5, hay limitacidn para la excrecién
del hidrbégeno. Con 1la continuada produccidén de cuerpos
cetéonicog, el rifion baja el nivel de bicarbonato, baja el pH

sanguineo y el paciente pone en riesgo su vida (8,20).

3. Alteracidén a nivel de proteinas

Después de la ingestidn de alimentos. la insulina
es liberada, estimulando la absorcién de glucosa y de amino
dcidos. La insulina promueve el transporte de los amino
dcidos haclia 1los misculos, hacia las células del tejido
adiposo y promueve la sintesis de las proteinas. En el
raciente diabético, 1las acciones anabdlicas de la insulina
socbre los amino Acidos y el metabolismo proteico son
incompletos, mientras que los procesos catabdélicos,
promovidos por las hormeonas catabdlicas, se ven aumentadas.
La sintesis de proteinas principales, tales como 1la de
miosina, actina, enzimas gluccliticas y enzimas involucradas
en la via de la lipogénesis se ven deprimidas, la degradaciodn
de éstas se ve acelerada aumentando asi la concentracién de
amino Acidos sanguineos. En el higado hay una gran actividad
catabdlica, Iincrementandoc la liberacidn de glucosa, amonio ¥y
urea. Un diabético descompensadc posee un balance de
nitrogeno negativo. Se observa, una degeneracidn progresiva
de la masa magra, debilidad y pérdida de peso; las proteinas
séricas y el potasio se pierden al igual que los cuerpos

cetdnicos al ser excretados en la orina (8,20).
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D. Manifestaciones clinicas

Inicialmente hay hiperglicemia como resultado de las
alteraciones metabélicas anteriormente mencionadas. Con
altos niveles de glucosa los tabulos renales son incapaces de
reabsorber glucosa y ésta es liberada en la orina
(glucosuria). La glucosa en 1la orina posee actividad
osmotica, por consiguiente se retiene agua causando un
incremento en el volimen de orina (poliuria). La actividad
osmética provoca también pérdida de ligquidos extracelulares,
que conlleva a deshidratacidén, inecitando un consumo exagerado
de liquidos (polidipsia). Seguidamente se presenta
disminucién de la =sintesis proteica y aumento de la
gluconeogénesis, estimulando la pérdida de proteina muscular
y peso (8,5,18,20).

La glucosa y cuerpos cetdénicos formados por las
alteraciones metabdlicas lipidicas, =on eliminadas en la
orina causando pérdida de energia y fomentando en el paciente
diabético mucho apetito (polifagia) (8,9,18,20).

Progresivamente, la lipemia ocurre como consecuencia de
la disminucidén de 1la actividad enzimdtica de la lipasa
lipoproteica, y ademds aumenta la liberacién de los dcidos
grasos no esterificados. Esto desencadena la sintesis de
cuerpos cetdnicos, que se acumulan en la sangre {cetonemia) vy
otros son eliminados en la orina (cetonuria).

Con el catabolismo de los cuerpos ceténicos, aumenta la

concentracidn del ion hidrédgeno en la sangre. Esto
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crea un pH sanguineo &dcido, estimulando inmediatamente a la
respiracidén a formar COZ, por lo cual, progresivamente se
transforma en una respiracidon mds activa ( dispnea ). Si los
mecanismos de la resplracidén, con ayuda de la funcildn renal,
logran mantener el pH sanguineo normal se denomina acidez
metabolica compensada. Sin embargo, en un pacliente diabético
estos mecanismos se ven alterados y presentan una acidez
metabélica descompensada, también denominada cetoacidosis.
Por consiguiente, el cerebro se ve afectado, el paciente se
vuelve mds lento, estupuroso ¥ eventualmente comatoso. Si
esta condicién persiste por mids de 2Z4 horas, ocurre dafio

cerebral, y =i continua el paciente muere (8,9,18,20).

1. Complicaciones

a) Agudas -~ Las complicaciones agudas son
aquellas que son reversibles rapidamente con un ajuste en el
nivel de glucosa sanguinec (8,20).

i. Hipoglicemia - ILa hipoglicemia en el
diabético se le ccnoce como reaccidn insulinica o shock
insulinico. Ocurre cuando la concentracidén de gluccosa
sanguinea se wvuelve subnormal (8,20). En un paciente
diabético insulino dependiente, la hipoglicemia puede ocurrir
por muchas razones, entre ellas:

- Incumplimiento de la dieta

- Demora en la ingesta de alimentos

- Vdémitos

- Diarrea
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- Aumento impreviste de actividad fisica

- Sobredosis de insulina

- Pérdida de peso sin disminuir las dosis de insulina

Conforme la concentracién de la glucosa sanguinea wva
descendiendo, el paciente empleza a sentirse hambriento,
débil, mentalmente confundido y emocicnalmente inestable. Si
la condicién progresa el paciente se muestra friolento con
transpiracidn. E]l sistema nervioso central se afecta v 1la
visién se vuelve borrosa, hay pérdida de coordinacidén vy
orientacién. Con un estado progresivo, el paciente presenta
paralisis, inconciencia y convulsiones. Este estado puede
ser fatal. El tiempo requerido para el desarrollo de los
sintomas es corto, por ende, el tratamiento debe ser
inmediato. Existe el peligro de un dafio cerebral permamente
51 la reaccidn es severa y perdura mnas de seis horas.
Repetidas reacciones, aunque de poca duracion, también pueden
causar un dafio cerebral. Las reacciones leves pueden ser
tratadas con una fuente de carbohidratos via oral, de facil
absorcidn. Les jugos de fruta soh cominmente usadeos. Otros
pueden ser dulces. miel. azucar v Jalea. Para las reacciones

mas severas se les trata con una inyeccién de glucagdn

(8,18,20).

1i. Cetosis o0 coma cetoacidico - Puede
occurrir en pacientes no identificados como digbéticos, ¥ con
una incidencia del 90% en los pacientes diabéticos. Las

causas de su inicio pueden ser (8,20):
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- Disminucidn u omisidén de las dosis de insulina o
error en el tipo de insulina utilizada o© en la escala
utilizada para la administracion,

- gquebrantamiento de la dieta prescrita con
sobrealimentacidn,

- infecclones, trauma u otras situaciones de estrés.

El comienzo de la cetoacidosis puede desarrollarse lenta

o rdpidamente. Las pruebas para la glucosa y acetona en la.
orina son positivas durante cierto pericdo de dias. En las
personas Jjovenes, el desarrolloc es mucho mas répido. El coma

diabético puede desarrocllarse en un espacio de 12 a 24 horas.
Sintomas adicionales gue pueden aparecer en esta condicién
incluyen: miccidn y sed excesiva, aumento en el apetito,
somnolencia, debilidad, pérdida de peso inexplicable,
lastimaduras dificiles de cicatrizacion e infecciones
frecuentes, wvisidn borrosa, piel seca y pruriginosa, picazdén
vaginal en las mujeres o picazén anal en los hombres,
nauseas, vomitos, dolor abdominal o respiracion superficial y
rapida (8,20).

Si esta condicidén no se corrige puede dar lugar al
llamado "coma diabético" ¥ que también puede ser causa de
muerte. Para las personas gue mantienen un buen control de 1la
diabetes la posibilidad de que esto ocurre es extremadamente

rara (8,20).
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Una clasificacién Gtil de la severidad de ésta condicidn

puede ser:

Cuadro # 2

Clasificacion de la severidad de la cetoacildosis diabética

O T e ————
Fasges Condicion f Bicarbonato Ph Acidosis
Sérico Sérico KKK
Eq/L % XK
Fagse 3 Cetosis 20 7.4 N
Fame 2 Cetoacidosis 11 - 20 (7.2 - 7.4 M
Fage 1 Coma diabético 10 7.2 S
_______ e e ——e———— b

Fuente: (Z0)
(¥) Valor Normal = 26 - 30 mEgq/L
(*%x) Valor Normal = 7.35 - 7.45

{¥¥%x) Acidosis = N = ninguna M = modepada S = severa

Generalmente las fases uno y dos gSon emergencias
médicas. El tratamiento consiste en grandes dosis de
insulina, 1ligquido intravenoso y reposicion de electrolitos.
Cuando el paciente es compengado  puede iniciarse el
tratamiento dietético de la siguiente manera (8,18,20):

- Inicilar con pequefias cantidades de liquidos claros
para determinar presencia de nauseas y vémitos. No ge
alimenta oralmente si hay vdémitos.

- Se avanza a una dieta liquida con leche y jugos de

fruta, a modo que se provea potasio y fosfatos.
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- be procede a una dieta blanda de diabético segin la
tolerancia del paciente.

La diaketes se le controla unicamente con insulina
regular o de accién corta, en dosis frecuentes cada cuatro
horas.

Al estar estable el paciente con insulina regular, se le
combina su tratamiento con insulina de accién intermedia y se

le acopla su dieta segin sus hdbitos y actividad.

b) Créonicas - Se ha observado que un adecuado control
de la diabetes retrasa el inicio y reduce la severidad de las
complicaciones croénicas. No se sabe sl éstas pueden ser
prevenidas o son irreversibles cuando la enfermedad figura

ror un largo periodo de tiempo (8,9,20).

i. Lesiones metabélicas - No existe alguna
ancrmalidad metabolica que conlleve a determinada
complicacién crénica especifica. En muchos casos no se
conoce la patogenesis, no obstante se sabe de algunas
alteraciones metabdlicas que podrian conducir a una posible

complicacién (8,20):

- La via del sorbitol - Algunas células no requieren
de insulina para que la glucosa sea utilizada por ellas. En
estos casos la glucosa intracelular es igual a los niveles de
glucosa plasmiatica. En condiciones de hiperglicemia, el
exceso de glucosa es convertida a sorbitol y a fructucsa., y
€¢s acumulada en la célula. Esta acumulacién reduce la

liberacién de oxigeno a los tejidos.
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- Formacion de glucoproteinas - Las glucoprroteinas son
proteinas compuestas, cuyo grupo prostético esta formado por
un complejo hidrocarbonado. En el diabético hay una sintesis
aumentada de glucoproteinas, probablemente ancrmales. Estas
glucoproteinas forman membranas base: en el diabético estas
membranas . pueden ser gruesas Y ancrmales. Esto tiene un
particular significado en la funcidn renal, ya que conlleva a

un aumento en la incidencia del fallo renal.

- Formacién de mucopolisacdridos - Los
mucopolisacdridos son un gran complejo heterosacarido
formador de membranas. Con hiperglicemia las membranas son
formadas anormalmente gque en coman se encuentran en las

estructuras de la aorta, rifiones, piel y retina de los

diabéticos.

ii. Angiopatias (Anormalidad de los wvasos
sangineos) - Estas son responsables del 80% de las muertes
de los diabéticos. Pueden subdividirse en macroangiopatias
(enfermedad de los vasos sanguineos grandes) v
microangiocpatias (enfermedad de los vasos sanguineos

reguefios) (8,20).

jii. Nefropatias (Enfermedad renal) - Bs
responsable en un 50% a 60% de la muerte de los diabéticos

Juveniles. Progresa asintomaticamente (8,20).

iv. Neuropatia (Lesiones de los nervios) - QOcurre

generalmente en diabéticos mal controlados. Si  las
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concentraciones de glucosa sanguinea son normales esta
condicién puede ser retardada, pero no es completamente
reversible (8,20).

v. Retinopatia (Lesiones de 1la retina) - Causa
comtin de ceguera. Con un adecuado control de los niveles de
glucosa sanguinea y de lipidos séricos ruede prevenirse, o al

menos retrasar esta condicion (8,20).

E. Iratamiento

Dado a qgque no existe cura para ‘los diabéticos, el
paciente .debe aprender a vivir con su enfermedad. Tos
objetivos primordiales del tratamientc son prolongar la vida
y mejorar la calidad de vida. Entre 1 5 finalidades estdn
mantener el nivel de glucosa sanguinea y el de los lipidos
séricos entre los rangos normales, restablecer el equilibrio
metabblico del péncreas, mantener el resc corporal ideal del
cuerpo, restaurar el vigor normal, prevenir ¥ corregir
complicaciones y alcanzar una sensacidén de bienesgtar y de
control sobre la diabetes. Estas finalidades se pretenden
lograr por medio de medicamentos, ejercicios y dieta.
No obstante, los medicamentos, los ejercicios y la dieta
simplemente son herramientas de tratamiento que deben
aprenderse a usar. Es por ello que 1la educaciédn Juega un
papel muy importante en el tratamiento. . E1l aprendizaje
continuo acerca de la diabetes ¥ su control proporcionara el
conocimiento, las aptitudes y la confianza para usar de

manera eficaz los medicamentos, la actividad fisica ¥y la
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planeacién alimentaria.
Cada diabético reguiere de un tratamiento personal, vya

que cada individuc tiene su modo particular de reaccionar

frente a su afeccidén (5,7.14).

1. Medicamentos

a) Insulina - Ademés de un plan alimenticio
cuidadosamente desarrollado. las inyecciones diarias de
insulina son una parte necesaria del tratamientc para las
personas con diabetes Tipo I. La mayoria de las bersonas con
diabetes Tipo II pueden mantener control de su enfermedad sin
insulina, si su pesc es adecuado. Sin embargo, algunas
personas pueden necesitar insulina para alcanzar un - mejor
control en el nivel de su glucosa sanguinea (H5,7,9).

El descubrimiento de la insulina modificd de manera
drastica la vida de las personas con diabetes Tipo I, ya que
éra muy poco lo gque se podia hacer por ellos antes del
descubrimiento de la misma. Deasde su descubrimiento, la
mayoria de las personas con diabetes Juvenil pueden disfrutar
de una vida agradable y productiva (6,7.9).

‘En los Estados Unidos la mayor pParte de la insulina se
fabrica a partir de una mezcls de cristales de insulina
extraldos de los péncreas de cerdos ¥ de vacunos. En algunas
partes del mundo también se utilizan rédncreas de pescado v de
oveja. También existen insulinas que se realizan

exclusivamente de pdncreas de ganade bovino o de cerdos.
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El médico es quien recomienda el tipo de insulina a utilizar
(5,9).

Las posibilidades de una disminucién en las cantidades
disponibles de insulina calculadas para 1990, debido a la
escasez de pancreas animal, estimuld a la investigacién que
condujo al desarrollo de una insulina humana biosintética.
La insulina humana biosintética es quimicamente idéntica a la
insulina humana. Los resultados preliminares indicaron gque
el efecto sobre la glucosa sanguinea es similar a 1la de la
insulina de cerdo, asi como a la insulina producida por el
péncreas humano. Eéte avance en la investigacidon médica
elimina cualquier posibilidad de escasez de insulina en el
futuro (b,7,9).

La insulina es medida en unidades, que indica 1la
concentracidn y dilucidén de la misma en mililitros de soluto.
Una unidad de insulina disminuyve la glucosa sanguinea en una
determinada cantidad. Es el médico quien receta_el numero de
unidades de insulinal due cada individuo en lo particular
necesita en un periodo de 24 horas. La insulina es producida
en tres diluciones diferentes: U-100, U-80 y U-40. Esto
significa que existen 100, B0 &6 40 unidadeslde insulina por
cada centimetro oﬁbico de liquido. Una ventaja de la U-100
sobre las demds es que se necesita un volumen de liguido
menor para obtener el mismo numero de unidades de insulina.
La mayoria de las personas utilizan la insulina U-100 (5,8.,9)

Existen tres tipos diferentes de insulina 1llamadas de

accion corta, de accidén intermedia y de accién prolongada.
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Los tres tipos varian seg@in el momento en que comienzan a
actuar, el momento de la actividad pico, significa el momento
en gque actian de manera mdxima y duracidn de la accidn. Eg
importante para el nutricionista conocer ¥ familiarizarse con
las caracteristicas de 1la insulina, ya gque esta informacién
es 1lmportante para el desarrollo del plan dietético (6,8,9).

Los tres tipos de insulina y sus caracteristicas se describen

a continuacién.

i. Insulina de accidén corta - La insulina de accién
corta comienza a actuar aproximadamente media hora después de
su administracién, tiene la actividad pico a las dos v tres
horas después y desaparece entre cuatro a seis horas. 51 se
utiliza sdlo este tipo de insulina, el ©paciente debe
inyectarse cada cuatro a seis horas (8,9).

La forma mds comin de insulina de accién corta se
denomina insulina regular. Se trata de una solucidén clara
(8,8). Otra forma es la denominada "Semi-Lenta”. El término
”Semi—Lenta” se refiere a una pegquefia cantidad de zinc que se
adiciona a 1la insulina regular para hacer gue actle por un
periodo de tiempo ligeramente mayor (8,9).

Debido al agregado de zinc, egta insulina tiene
apariencia turbia. Para asegurar gque los ingredientes de la
insulina estédn mezclados adecuadamente, las botellas deben
frotarse entre las manos. Sin embargo, las botellas no deben
ser agitadas porque esto hace que se formen burbujas de aire

en la solucidn, y si éstas entran dentro de 1la jeringa,
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ocupan espacio y la Jjeringa no contendrd la cantidad de
insulina deseada (8,9).

Esta insulina se utiliza en casos de emergencias, tales
como en la cetoacidosis diabética o cuando se necesita de un
control rdpido del paciente con hiperglicemia grave. También
es empleada para el usc diario en combinacién con una

insulina intermedia (5,8,9).

ii. Insulina de accién intermedia - Da insulina de
accidén intermedia comienza a actuar de manera mas lenta que
la insulina de accién corta, aproximadamente una y media a
dos horas después de administrada; alcanza su actividad pico
entre las ocho y doce horas y continua su accidén hasta 24
horas mas tarde (8,9).

Una de las formas de insulina de accién intermedia es la
que se conoce como NPH (Neutral Protamina Hagedorn). ILa
protamina es una proteina simple que se agrega a la insulina
para hacer que acttie por un periodo de tiempo mayor.
Hagerdorn es el nombre del descubridor de este tipo de
insulina (8,9).

Otra forma de insulina de accién intermedia
es la denominada lenta. Al igual que 1la Semi-Lenta, el
términe se refiere al zinc que se adiciocna a la insulina para
qQue actue mas prolongadamente. Debide a que tiene mayor
cantidad de zinec, la insulina Lenta actia mas prolongadamente
que la Semi-Lenta (8,9).

Tanto la insulina NPH y lenta deben ser frotadas entre

las manos antes de ser usadas para cerciorarse de que los
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ingredientes estdan bien mezclados. Esta insulina puede
utilizarse en una sola dosis media hora antes del desayuno, o
bien en dos dosis inyectadas media hora antes del desayuno y

media hora antes de la censa (b,8,8).

iii. Insulina de accibébn prolongada - La insulina de
accidén prolongada actiia hasta las cuatro u ocho horas luego
de haber sido administrada: su actividad méxima ocurre entre
las 18 y 24 horas después y contintla su accién, hasta 38
horas. Actualmente, las insulinas de accidn prolbngada son
usadas con menos frecuencia rorque es mas facil planear las
dosis de insulina sobre la base de un ciclo de 24 horas que
uno de 36 (8,9).

Dos formas de la insulina de accién prolongada son las
llamadas Ultralenta y Zinc Protamina. Estos términos son en
funcién de la adicidén de zinc ¥y de protamina a la insulina
para prolongar el periodo de su actividag. Al igual que las
insulinas de accién ~intermedia, las insulinas de accién
prolongada Vtienen un aspecto turbic y se les debe frotar

antes de su uso (5,8,9).

Es usual gue se utilice un cierto nimero de unidades de
una insulina de accién intermedia © una dosis mixta de
insulina de accidén corta v de accién intermedia. La mezcla
de una insulina de accién corta y otra de accidén intermedia,
administradas conjuntamente en una sola jeringa, suministran

al organismo una fuente mas consistente de actividad
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insulinica. La insulina intermedia comienza a actuar cuando
disminuye la actividad de la insulina de accién corta.
Las insulinas varian en su grado de pureza. Hasta hace

poco todas las insulinas tenian un grado de pureza de 99%.
Recientemente, sin embargo, las insulinas nuevas tienen una
pureza del 99.99% al 99.999%. La palabra "Purificada”
aparece en las etiquetas de las botellas gque contienen nuevas
insulinas. La diferencia entre las formas es
fundamentalmente en la cantidad de impureza llamada
proinsulina gque estd presente en la insulina. La evidencia
acerca de las ventajas de utilizar las formas més puras de
insulina es atn controversial. Algunas personas gque utilizan
la insulina con una pureza del 99% tienen problemas, tales
como =er alérgicas a la insulina. Algunas otras tienen
resistencia a la insulina, lo cual da lugar a la necesidad de
dosis més altas (5,8,9).

Los médicos esperan que el uso de las insulinas altamente
purificadas (99.99% - 99.999%) eliminen estos problemas para

algunas personas (7).

b) Hipoglucemiantes orales - Los agentes
hipoglucemiantes orales, algunas veces llamadas "pastillas
para la diabetes", son capaces de estimular el péncreas de
algunas personas con diabetes Tipo II a gue liberen una
cantidad adircional de insulina. En algunas personas también
ayudan a que las células utilicen la insulina de manera

adecuada.
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Los agentes hipoglucemiantes orales s0n  solamente
efectivos si el pédncreas es capaz de producir insulina. En
general es mds probable que ayuden a ciertas personas adultas
0 ancianas que tengan una diabetes Tipo II ligera. No deben
ser utilizadas por personas que tienen diebetes Tipo I, por
cuantoc el pancreas no es capaz de producir insulina (9).
La mayor diferencia entre los distintos tipos de pildoras es
la cantidad de tiempo en que actian en el organismo.

Los efectos secundarios de los agentes hipoglucemiantes
orales ocurren, aungue son raros. Alguncs de los mids comunes
son molestias gastrointestinales, pérdida del apetito,
erupciones cutdneas y picazén. La ocurrencia de tales
efectos secundarics es extremadamente rara ¥y puede ser
evitada si se mantiene el programa de alimentos y refrigerios
de manera regular (8,9).

El consumo de alcohol, junto con la administracidn de
Diabenese, ocasionalmente puede causar sintomas conccidos
como "efecto Antabuse’. Los sintomas son similares a los
causados por el uso de la droga Antabuse, utilizada en el
tratamiento del alcoholismo. Los sintomas mas comunes son la
rubefaccidén de la cara y dolor de cabeza. Los sintomas son
temporales pero pueden atemorizar al paciente a resar del

hecho de gue no producen dafioc (8,9).
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El ejercicio es un factor importante en el
mantenimiento de una buena salud, asi como en el control de
la diabetes. El beneficio que un paciente diabético obtiene

de los ejercicios es el mismo gue el de una persona que ho

tiene diabetes. Preserva y aumenta el tono muscular y la
fuerza muscular, "ejercita” el corazbn v los vasos
sanguineos, y aumenta la eficiencia de los pulmones. En la

prersona con diabetes los ejercicios tienen un beneficio
adicional. Estudios recientes han demostrado que la
sensibilidad de las células del cuerpo a la accidén de la
insulina aumentan cuando se participa en un programa regular
de ejercicios. Esta sensibilidad aumentada hace posible gque
las células del cuerpo utilicen mas fécilmente la glucosa.
Esto puede disminuir 1los niveles de glucosa sanguinea y
también dismunuir la cantidad de insulina que se requiere.
Los eJjerciciocs también pueden disminuir los niveles de las
grasas tales como colesterol y los triglicéridos. Cantidades
excesivas de estas grasas pueden contribuir a la apariciodn
prematura de enfermedades cardiacas o cardiovasculares
(arteriosclerosis)(9,12,15).

Las personas con disbetes estdn més propensas a adquirir
estas enfermedades por lo gque es importante mantener los
niveles de las grasas dentro de lo normal, siendo
imprescindible seguir un tratamiento dietético (9,12,15).

Un programa regular de ejercicios puede ser valioso

también en un programa de reduccién de peso en personas
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obesas. Junto con un plan alimenticio apropiado, el
ejercicio puede ayudar a que las personas con diabetes
mantengan su peso dentro de los limites deseables (12,15).

No hay un programa de ejercicios que sea el correcto
para todas las personas con diabetes. Cada persona debe
desarrollar su propio programa de ejercicios de acuerdo al
estilo de vida, intereses y habilidades fisicas (12,15).

Las personas con diabetes Tipo I o insulino dependientes
deben tomar precauciones especiales cuando comienzan un
programa de ejercicios para poder prevenir las reacciones a
la insulina. Las reacciones a la insulina occurren cuando los
niveles sanguineos de glucosa alcanzan niveles anormalmente
bajos ( < 80 mg/dL ) (12,15,19).

Una de las ocasiones en que se deben tomar pPrecauciones
especiales para prevenir reacciones a la insulina es cuando
se practican ejerciclos inmediantamente antes de las comidas.
Los niveles sanguineos de glucosa son generalmente bajos en
este momento. Por consiguiente, los ejercicios disminuyen
aun més los niveles de glucosa, existiendo el riesgo de que
los niveles lleguen a valores por debajo de lo normal. Debido
a este riesgo se debe ingerir un hidrato de carbono de acciodn
rapida tal como una fruta o un Jugo si se ejercita de 30 a 45
minutos antes de una comida. Esto eleva el nivel de glucosa
sanguinea lo suficiente como para compensar el efecto de
disminucidén que se logra con el ejercicio (3,12,15,19).

Una excepcidn a esta regla es cuando se tienen niveles

altos de glucosa y se trata de disminuirlos con el ejercicio.
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En tales instancias no es necesario tomar un bocadillo extra,
ni se debe ejercitar si los niveles sanguineos estén por
encima de 300 mg/dl en adultos y 400 mg/dl en nifios
(3,12,15,19).

También se debe tomar precauciones especiales cuando se
practican ejercicios durante aquellos periodos del dia en que
la insulina estd actuando en su punto mdximo. Durante estos
periodos la combinacién de una insulina que actda en su
momento pico y el ejercicio pueden hacer gque los niveles de
glucosa caigan por debajo de lo normal (3,12,15,19).

Una vez que el programa de ejercicios se torna parte
habitual en el estilo de vida, el esguema comin de comidas y
refacciones posiblemente sea suficiente para prevenir que
ocurran reacciones a la insulina. AGn asi es probable que se
siga necesitando de un bocadillo extra si en un dia
particular el ejercicio resulta ser inusualmente intenso
(3,12,15,19).

La dosis de insulina debe ser disminuida cuando se
practiquen actividades que duren todo el dia. Exactamente
no se sabe cudntas unidades se debe disminuir, ya que es algo
individual (3,12,15,18).

Durante 1los periodos en que se practican ejercicios
agotadores que duran varias horas, tales como un partido
intenso de tenis, el organismo obtiene grandes cantidades de
glucosa a partir de los misculos y del higado. Para poder
restaurar estos niveles de glucosa es necesario gque

transcurran 24 horas o méas. Durante este periodo la glucosa
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de los alimentos que se ingiere se utiliza rara volver a
llenar depdsitos que se han vaciado. Esto va a disminuir el
nivel de la glucosa sanguinea y puede causar una reaccion a
la insulina. Para ayudar a la reposicidén y prevenir las
reaccliones es necesario ingerir una cuota extra de alimentos
con alto contenido en hidratos de carbono tales como pan,
galletas o Jjugos (3,12,15,19).

El =itio eﬁ el que se inyecta la insulina antes del
ejercio es importante porque el efecto de bomba de los
musculos utilizados durante el ejercicic tiende a movilizar
la insulina méds rédpidamente dentro del torrente circulatorio.
Esto puede causar una reaccidén a la insulina. Para evitar
esta dificultad, si se wva a practicar un ejercicio que
fundamentalmente utiliza los musculos de las piernas, tales
como correr, escalar o andar en bicicleta, la insulina se ha
de inyectar en el brazo o en el abdomen. Si el ejercicio
necesita mds que nada del uso de los brazos, tales como
trepar la soga, o andar en canoa, la insulina habra de

inyectarse en el muslo, los gluteos o] el abdomen

(3,12,15,19).

3. Dieta

La dieta es un elemento imprescindible en el
tratamiento de la diabetes. En este trastorno se ve alterado
el metabolismo de los carbohidratos, de las proteinas y de
las grasas, y esa condicién se ruede modificar con cualquier

alteracidén que se le haga al consumo (8,9).
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Entre las razones por las cuales el tratamiento dietético
es indispensable en la diabetes, se pueden mencionar los
siguientes (8,9):

1. La regulacidén de la cantidad y calidad de 1los
carbohidratos consumidos por el diabético pueden . hacer
inecesario el tratamiento con medicamentos.

2. El control de la cantidad y calidad de alimentos que
se ingiere permite mantener los niveles de glucosa cuando se
administra insulina.

3. Las complicaciones mds frecuentes de la diabetes
requieren de una estricta vigilancia de la diabetes.

4. La regulacién de la cantidad y calidad de los
alimentos disponibles permiten logran una normalizacién de
los niveles séricos de glucosa disminuiendo asi el riesgo a
complicaciones tardias.

La dieta para los diabéticos debe ser usada en todos los
casos, ya sea gque utilice o no insulina o medicamentos
especificos (8,20).

Hay varias tendencias en cuanto a la prescripcién
dietética ideal. Al comenzar la época de las dietas para el
tratamiento de pacientes, a quienes se les administraba
insulina, éstas eran bajas en carbohidratos y altas en grasa.
Estas dietas tenian la desventaja de que aumentaban el riesgo
de arteriosclerosis (8,9).

En la actualidad las prescripciones dietéticas para los
diabéticos son més altas en carohidratos ¥ bajas en grasa.

En relacién a este tipo de dietas se argumenta que el nivel
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de glucosa sanguinea es més féacil de controlar ¥ que los
lipidos del plasma tienden a disminuir, reduciendo el riesgo
de complicaciones o arteriocesclerosis. Asi también, se
afirma gue las dietas altas en carbohidratos proporcionan al
raciente diabético mayor capacidad rara el trabajo: los
carbohidratos aumentan la adaptacién a 1la insulina, evitan
los comas hipoglicémicos y disminuyen el riesgo a acidosis;
ademds se asegura que el aumento de carbohidratos en la dieta
no incrementa el reguerimiento de insulina en el paciente
insulino dependiente (8,9).

Los requerimientos nutricionales basicos para un
diabético son iguales a los de un raciente normal, pero con
algunas modificaciones dependiendo del plan de alimentacidén a

usar (8,9).

a) Energia - La dieta debe proporcionar al
diabético, no importa su edad, 1la energia suficiente para
alcanzar y/o mantener un peso corporal ideal. El contrcl de
la ingesta de energia es importante, ya que se ha encontrado
que el oohtrol de la ingesta de energia condiciona Jos
cambios en la tolerancia de la glucosa ¥ la reduccidén de los
factores de riesgo de 1las complicaciones tardias (9).

Los requerimientos de energia del paciente diabético
dependen de la edad, sexo, talla, peso corporal, la ocupacidn

¥y la actividad (8,9,18).

b) Carbohidratos - No es necesaria una

restriccidén estricta de carbohidratos en el tratamiento
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dietético de algunos diabéticos. Los carbohidratos pueden
ser elevados a niveles extremos, siempre y cuando la ingesta
de energia no sea aumentada (8,8,18).

Es aconsejable gue la mayor parte de los carbohidratos
de la dieta provengan de frutas y vegetales. Por otra parte
se recomienda eliminar de la dieta alimentos concentrados en
azucares refinados tales como: confituras, mieles y azlcares
(8.8,18).

La alteracidn en el contenido de los carbohidratos, debe
ser especifica, va gque se ha encontrado correspondencia entre
el consumo de carbohidratos refinados y grasas, y la
frecuencia de diabetes ern grupos de poblacidn con

predisposicidén hereditaria a ella (8,8,13,18).

c) Proteinas - La dieta debe ofrecer calidad y
cantidad de proteinas para favorecer el crecimiento normal.
El porcentaje 1ideal exacto del total de calorias es
indefinido, pero el consumo usual es del 12 al 20 % de las
calorias totales. El1 RDA recomienda 0.8 g/Kg de peso ideal

enn adultos sanos (8,9,13,18).

d) Grasas - ldealmente estas deben ser menores
del 30% del total de —calorias. Sin embargo este
requerimiento debe ser individualizado, ya que para algunas
prersonas el 30% puede ser bajo.

Grasa polinsaturada = del 6 al 8%
Grasa saturada = menos del 10%

Grasa moninsaturada = el % residual
Colesterol = menos de 300 mg/dia



36

e) Fibra - Hasta 40 g/dia; 25 g/100 EKcal para

consumoc caldrico bajo.

) Distribuicién de alimentos por tiempos de
comida -~ Para distribuir los alimentos de 1la dieta del
paciente diabético en los diferentes tiempos de comida, se
debe tener en cuenta el tipo de insulina que se le administra
y la actividad fisica que el paciente desarrolla (8,9,13,18).

Los pacientes dependientes de insulina, va sea adulto o
joven, deben mantener una buena distribuicién de 1los
alimentos, especialmente de aquellos que scn fuente de
carbohidratos. En la Tabla # 1 se presentan algunas formas
donde pueden distribuir los carbohidratos dependiendo del uso
o no de la insulina (8,9,13,18).

El espaciamiento de los alimentos a 1o largo del dia es
importante para lograr un buen control, 1o cual evita
hiperglicemias. Los espaciamientos deben ser constantes
v dependen del tipo de insulina gque se le esté administrando

al paciente (8,9,13,18).
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TABLA # 1

DISTRIBUICION DE CARBOHIDRATOS EN LOS TIEMPOS DE COMIDA

SEGUN TIPO DE INSULINA USADA

Tipo de rDuracién Distribuicidén de CHO s por tiempo comid
insulina | (Horas) [--————m—mmmm e . -—= - ——
Desayuno 1/2 1/2 1/2 |Cena . 1/2
mafianal dia tarde inoche
Ninguna - 1/3 - 1/3 - 1/3 -

- 1/5 - 2/5 - 2/5 -
________________ —_— S —— — — S I
Corta 4-6 1/3 - 1/3 - 1/3 -
Inter- 24 1/5 - 2/5 - 2/5 —

media

3/10 3/10 - 3710 1 1/10
Prolon- 36 1/5 - 2/5 - 275 -
gada

Fuente: (B)’
En casoc de los pacientes obesocs no se recomienda la

alimentacioén entre comidas o) antes de acostarse.

E) Ayudas para orientar al diabético sobre su
plan nutricional - Educar al paciente alimentariamente es el
mayor reto hoy dia. Se debe considerar la habilidad y el
deseo del paciente por aprender; el nivel de motivacién que
existe por hacer cambios en sus habitos alimentarios, los

cbjetivos nutricionales establecidos, de donde no se pueden
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perder de vista los niveles de glucosa, lipidos, pérdida de
peso o mantenimiento del mismo; asi mismo el tipo vy la
cantidad de insulina utilizada o el uso de hipoglucemiantes
orales, ila actividad, el estilo de vida, los hédbitos
alimentarios, los alimentos favoritos, las creencias
religiosas o étnicas y los factores socioeconémicos del
paciente (10).

El plan de alimentos es considerado una guia que ayuda
al paciente a hacer las mejores elecciones de alimentos
basados en sus necesidades nutricionales predeterminadas.
Este plan no debe de considerarse como "dieta"”, sino que debe
verse como "una forma de alimentarse" que ayuda al control
glicémico, a mantener los apropiados niveles de lipidos y a
mantener el peso. Las recomendaciones de la alimentacién
difieren dependiendo del tipo de diabetes. Para los insulino
dependientes son:

- los tiempos fuertes de comida y las refacciones se
deben ingerir aproximadamente al mismo tiempo cada dia, ¥y

- la cantidad y los tipos de alimentos en cada comida o
refaccidon deben proveer las mismas cantidades de nutrientes,
sobre todo carbohidratos.

Las recomendaciones para los diabéticos Tipo II son:

- las comidas fuertes y las refacciones deben proveer
las calorias suficientes para asegurar la rérdida de peso o
el mantenimiento del mismo, y

- las comidas fuertes y 1las refacciones deben

espaciarse adecuadamente a través del dia (13).
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h) Planes efectives de alimentos - El1 plan de
alimenteos es un instrumento utilizado por el nutricionista
para ensefiar a su paciente la forma de alimentacién mas
adecuada. Existe wvariedad en los planes alimenticios, y el
use determinado de aliguno de ellos depende del paciente, de
su habilidad para aprender, de sus necesidades nutricionales
v de las consideracicnes del paciente y su estilo de wvida.
Algunos planes de alimentacién que el nutricicnista puede
utilizar son (13):

- Las guias basicas de alimentacién

~ Listas de intercambio

1

ILas alternativas saludables de alimentacién
- Listas de intercambic altas en fibra y carbohidrates

Mentis individualizsdos

- {Conteo de calorias

El sistema de puntos para calcular calorias,

carbohidratos, proteinas, ete.

Un plan efectivo de alimentos es la base del contenido
en el proceso de intervencién. Les planes de se dividen en
cinco categorias, siendo éstos (13):

~ Las guias bidsicas de nutriciodn

— Las guias basicas de diabetes

- Menus para el plan de alimentos

— Listas de intercambio

- Conteo de calerias
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i. Las guias bdsicas de nutricién - Estas guias
proveen al paciente un entendimiento basico de los rrincipios
de nutricién y permiten seleccionar mds adecuadamente
alimentos para una 6ptima salud. Entre estas encontramos las
"Guias dietéticas para americanos” ("Dietary Guidelines for
Americans”) y los cuatro grupos basicos de alimentos (13).

- Guia dietética para americancs - Estén
hechas para todos los americanos con el rropésitos de
promocionar la salud y prevenir 1las enfermedades crénicas.
Las guias son siete y se denominan- (1) Coma variedad de
alimentos, (2) Mantenga su peso deseado, (3) Evite mucha
grasa (grasa saturada y colesterol), (4) Coma alimentos ricos
en fibra y de carbohidratos complejos, {(5) Evite el azlGcar,
(6) Evite mucho sodio (sal), y (7) 51 toma bebidas
alcoholicas hdgalo con moderacidn (13).

El proyecto de las guias ests dirigido principalmente
hacia todas las personas saludables, para que puedan acertar
més adecuadamente en su seleccidn de alimentos. El énfasis
€5 proveer una guia simple y de facil entendimiento. Son

Gtiles instrumentos en la etapa inicial de educacidn (13).

— Los grupos basicos de alimentos - Los grupos
badsicos de alimentos (leche ¥ sus derivados, carne, fruta v
vegetales, pan y cereles y otros) se caracterizan por poseer
un nautriente lider. Las ©porciones de 1los diferentes
alimentos dentro de un mismo grupo pueden ser equivalentes en

su nutriente lider pero no necesariamente igual en su valor
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energético. Los alimentos ricos en calorias provientes
principalmente de azticares o grasa, con poco valor nutritivo,
son clasificados bajo el rubro de otros (13).

La intencién del uso de los grupos basicos es brindar
una ayuda a la seleccidn de alimentos diarios. El énfasis es
prover un instrumento simple y de facil entendimiento, ademas
se singulariza en los minimos nutrientes requeridos para una
adecuada salud (13).

Generalmente se emplea para evaluar las porciones de los
grupos basicos contra las porciones del record de alimentos
de 24 horas de un paciente; ademds es Util para mostrar al
paciente en dénde y como deben hacer los cambios diarios en

su ingesta (13).

ii. Las guias basicas de diabetes - Estas guias
proveen al paciente un entendimeinto claro de la relacién
entre la nutricidon y diabetes. Dan direccidn al paciente
para seleccionar sus alimentos més adecuadamente. Entre
ellas encontramos: (1) lap guias personales de kentucky, y
(2Z) las alternativas saludables de alimentacién ("Healthy
Food Choices" ).

- Guias personales de Kentucky - Estas guias
brindan flexibilidad, buscando individualidad en la dieta a
través del contenido de nutrientes no utilizando listas o
grupos de alimentos. La historia dietética y los expedientes
de alimentos son la base de la asesoria nutricional que trata
de modificar los héabitos actuales en lugar de hacer cambios

radicales en la dieta o estilo de vida (13). Procura brindar
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guias especificas individualizadas sobre la ingesta calérica
diaria, a modo que se cumplan con los objetives,
anteriormente planteados, ¥y se acople al estilo de wvida
actual del paciente. S5e hace énfasis en la seleccidn de
carbohidratos complejos con fibra. Se limita la ingesta de
alimentos ricos en grasa, colesterocl y azlcares simples,
aungue no los excluye. 51 el individuo necesita un control
calorico, se le ensefian las porciones vy el numero de
porciones que puede tomar de sus alimentos habituales (13).

Dado que la individualidad es el pasc mds importante
para identificarse con la dietética, el nutricicnista debe
entrevistar al paciente a modo de adgquirir su historia
nutricional lo mAs completa posible. De esta forma se
cbtiene una idea general de los hibitos alimenticios, de su
ingesta caldérica y de su actividad. Otros instrumentos
complementarios para la obtencién de informacién podrian ser
los recordatorios de 24 horas, los records de los niveles de
glicemia y las dosls de insulina (13).

Recopilada la informacién adecuada y terminada 1la
evaluacion, el nutricionista debe seleccionar el método mas
apropiade para alcanzar los objetivos nutricionales del
paciente. En este caso, se emplean las guias rersonales, las
cuales brindan un uso flexible para la ingesta calérica (13).

Una o dos guias son presentadas en cada sesion, el
individuc se concentra en uno o dos conceptos ¥ se le evalla
antes de seguir adelante. Al paciente se le provee con un

folleto para que pueda llevar un expediente de alimentos, el
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cual es analizado A4 evaluado rosteriormente por el
profesional para segulr adelante (13).

Este tipo de guia puede ser utilizada por individuos
insulino-dependientes o diabéticos Tipo 2, con las siguientes
caracteristicas:

- Pacientes gque deseen hacer cambios generales en su
ingesta a modo de perder peso ¥y mejorar su manejo de dlabetes
~ Perscnas de edad madura con habitos establecides

— Persconas con limitada motivacién para hacer cambios

- Personas recién diagnésticadas diabéticas con poca
aceptacién del padecimiento

- Personas con poco soporte financiero y/o0 emocicnal

— Personas con grado de alfabetizacién bajo

- Alternativas saludables de alimentacidén -
Esta guia ayuda al individuo a seleccionar alimentos sin
raciocinio de «calorias o© carbohidratos. Es un poster
simplificado de las listas de intercambio (13).
5u uso es aproplado para toda persona diabética porque
ofrece un panorama del manejo nutricional a través de guias
basicas y de un sistema simplificado de intercambio. Se
enfatiza en la adguisicidén de hébiteos alimenticlos saludables

(13).
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1ii. Menis para el plan de alimentos - Estos fueron

realizados para simplificar el plan de alimentos diario del

paciente. Entre estos encontramos: menis individualizados, y
un "Plan de Alternativas Alimenticias” ("Food Choice Plan")
(13).

- Menas individualizados - Los menis

individualizados se definen como un método de rlanificacidn
alimenticia donde el nutricionista con el pracilente preparan
ments con alimentos especificos, en cantidades especificas
por un pericdo de tiempo. Los ments reflejan las
restricciones nutricionales prescritas. No existen reglas
que gobiernen esta planificacidn, y el rroposito es ayudar al
planeamiento alimenticio de aquellas bersonas con poco
interés de aprender y con muy pobre habitos alimenticios
(13).

El disefio, la implementacién y el éxito de los menis
individualizados van a depender del tiempo disponible gue ze
tenga entre el paciente y el nutricionista para elaborarlos

(13).

- Plan de alternativas alimenticias -~
Las alternativas saludables de alimentacién es un plan
de comida disefiado de tal forma que ayuda al paciente a comer
diarjamente en forma ordenada con porciones especificas por
un periodc de tiempo determinado.
Se diferencia de los menGs individualizados Porgue no

existe una restricecidn nutricional tan marcada como en 1a
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anterior. El éxito depende del tiempo disponible y 1la
participacién del paciente (13).

iv. Listas de intercambio - Estas 1listas dan

éstructura &l paciente, las calorias son controladas y se
reguiere de un nivel educativo medlo alto. Entre ellas
encontramos: las Listas de intercambioc y las dietas altas en

carbohidratos ¥y en fibra ("HCEF") (13).

- Listas de intercambio - Los alimentos
rermitidos en este plan de comids estén divididos en grupos
(féculas y panes, carnes, vegetales y frutas, leche, grasas)
llamados listas de intercambio. Los alimentos contenidos en
una misma 1lista son intercambiables porque cada porciodén
indicada proporciona la misma cantidad de carbohidratos,
proteinas y grasas. 8Se utiliza como guia para la elaboracién
propia de menGs. Las listas estdn basadas en recomendaciones
de la Bociedad Americana de Diabetes y la Sociedad Americana
de Dietologia. La Gltima revisién de estas fue hecha en 1986
(13).

Este plan de comidas estd disefiado con comidas regulares
v bocadillos balanceados. El plan alimenticio estd basado en
el peso corporal, edad ¥y requerimiento de ejercicio del
paciente. Es 0til para los diabéticos insulino dependientes,

principalmente (13).

- Lista alta en carbohidratos y en fibra - Esta
lista sigue un patrén similar a la de 1las Listas de

intercambio. Se dividen en alimentos de similar wvalor
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nutricional. Cada grupo es aproximadamente igual en
calorias, carbohidratos, proteinas y grasas. Los grupos son
ocho: (1) Leche y sus derivados, (2) Vegetales, (3) Grasas,
(4) Almidones, (5) Proteinas, (6) Cereales, (7) Frutas y (8)
Frijoles (13).

Hay énfasis en los alimentos ricos en fibra. Las
recomendaciones nutricionales prara este tipo‘de guia son:
70% proveniente del carbohidrato, 20% proveniente de 1las
proteinas, v 10% rroveniente de lasz grasas con
aproximadamente 30 gm. de fibra por cada 1000 calorias, o
bien, 55% proveniente de carbohidratos, 20% proveniente de
proteinas, 25% proveniente de las Brasa y 25 gm de fibra por
cada 1000 calorias (13).

Este plan de alimentos es apropiado para las personas
diabéticas insulino dependientes en reso ideal u obesas. Es
cominmente utilizado en pacientes hospitalizados. Se ha
observado gque bajo este régimen en un corto periodo de
tiempo, los pacientes diabéticos insulino dependientes
mejoran su control glicémico, sus requerimientos de insulina
bajan de un 20% a un 50%, disminuyen las frecuencias de
reacciones a la insulina y los niveles de coloesterol sérico
mejoran. Las personas no insulino dependientes con reso
ideal, con este régimen bajan o eliminan los requerimientos
de insulina y mejoran su control glicémico, mantienen 1los
niveles séricos de colesterol un 15% a un 20% més bajo de la
linea base, descienden los niveles de LDL y triglicéridos en

un  40% y aumentan los niveles de HDL. Las dietas
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restringidas en calorias y altas en fibra son efectivas para
individuos diabéticos obesos. En un estudio se encontrd que
durante 42 meses bajo este régimen, personas obesas habian
logrado reducir su peso en un B¥%, las dosis de insulina las
habian reducido en un 78% y 1los niveles séricos de
triglicéridos habian disminuido en un 42%. Este tipo de
régimen requiere de un grado de nivel educativo elevado, ya
que emplea las listas de intercambio con los mennus
individualizados, y se le ensefa varledad de opciones en caso
de enfermedades, viajes , ejerciclos, etc. Es adecuado para
los pacientes con iniciativa propia y para los temdticos

(13).

v. Conteo de calorias - Estos proveen estructura é
indican reglas claramente identificadas. Permiten una optima
flexibilidad para la seleccidén de alimentos (13).

- Conteo de calorias - Es un plan de alimentos
estructurado donde se hace énfasis en la densidad caldrica de
los alimenﬁos_ Hay restricciones caldricas marcadas, ideal
para pacientes que necesitan perder de peso a un ritmo de una
o dos libras por semana. Al paciente se le provee c©on una
lista calérica de alimentos y con un folleto para gue pueda
llevar su historia de dieta (13). Es adecuado para los
pacientes no insulino dependientes. Se estima que con una
dieta bien elaborada y balanceada, con este régimen se
pierden de una a dos libras por semana. Es necesaria la

colaboracidon y comprensidn. Se Je controla continuamente a
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través de los records de alimentos; asi mismo los cambios de

peso v el mejoramiento en el control metabdlice son

estimulados ampliamente (13).

En el Cuadro # 3 se resumen los planes efectivos de
alimentos en relacidén a su grado de énfasis con la pérdida de
peso, al contrcl de gluccosa sanguinea, al grado de
alfabetismo reguerido y al grado de complejidad. El Cuadro
# 4, muestra el uso recomendado de estos planes en base al

tipo de diabetes padecida (13).



CUADRO # 3

RESUMEN DE LOS PLANES EFECTIVOS DE ALIMENTOS

Tipos de
planes

GGuias
dietéticas

4-Grupos de
alimentos

Guias
personales

Alternativas
saludables de
alimentacion

Lista de
intercambio

HCF x
Conteo
caldrico

Ments
individuales

49

Fuente: (13)

A Grado en

B = Gradc de
C = Q@Grado de
D

= (@rado de

* HCF =

el énfasis de pérdida de peso

énfasis en el control glicémico

alfabetismo reguerido

complejidad

Lista alta en carbochidratos

Grados de Enfasis
A B C D

mediano bajo bajo bajo
medio - bajo bajo bajo
bajo
mediano mediano bajo bajo
mediano mediano bajo bajo
mediano medioc - medio - medio. -

alto alto alto
mediano medioc - medio - medio -

alto alto alto
alto bajo mediano medianc
medio medio bajo bajo
alto alto

________ I S

v fibra
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CUADRO # 4

USO DE LOS PLANES EFECTIVOS DE ALIMENTACION SEGUN

TiIPO DE DIABETES

_________________________ K__——_—__—_____"_“"_“—________—__;____“

ATEGORIA TIPO INSULINO NO INSULINO
DEPENDIENTE DEPENDIENTE
NO OBESO OBESO
_________________________________ - - ——
Guias Guias Dietéticas X X X
4 Grupos Basicos X (%) X X
Guias Personales de
alimentacidn X (%) X X
Alternativas X X X
saludables de
alimentacidn
Inter— Listas de Intercam- X X X
cambio bic (1888)
Lista alta en CHO = X X X
v alta en fibra
Conteo Conteo calérico - — X
Sistema de punteo X X X
Menus Menti Individualizado X X X
Fuente: (13)

(*)

Apropiado Unicamente para la educaciédn inicial.
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F. Educacién

La educacién nutricional es un procesoc gue envuelve tres

elementos principales (13,16):

- La filosofia de educacidn y/0 asesoria del
nutricionista

- La segquencia del cuidado personal

- La seleccidén y tutoria del plan de alimentos

Cada uno de estos elementos es critico rara la
efectividad del proceso del planeamiento alimenticio. La
filosofia de educacién y/o asesoria del nutricionista esta
influenciada por nuestras propias creencias. La forma en que
comunicamos un mensaje, evaluamos al raciente vy cdmo
establecemos la relacién de trabajo con el paciente, sirven
de base para crear nuestra propia filosofia de educacion v
asesoria. Educacién es mds que transmitir informacién. Es
la habilidad del nutricionista a ser flexible v creativo en
el uso de los diferentes planes alimenticios, a modo gue se
cumplan con los obJjetivos preestablecidos. Una lodgica
secuencia del cuidado nutricional ejecutada por el

nutricionista influyen directamente en el deseo del paciente

a participar en su educacidn. La secuencia debe incluir
(10,13,16):
1. Entrevigta
a) Recopilacién de informacién
b) Establecimiento de una relacidn laboral
C) Oportunidad de compartir conocimientos acerca

de la salud, tratamientos vy actitudes relacionados con la
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salud.

2. HEstablecimiento de objetivog
a) Basado en la evaluacién

b) Establecidos conjuntamente entre el paciente y

el nutricionista

c) Se establecen '"blancos” usados para evaluar el

exito del tratamiento y el cuidado personal

3. Informacién

a) Se provee informacidn
b) Se ayuda al paciente a aplicar la informacidn
c) Se otorga apoyo

4. Evaluacién ¥/o0 Seguimiento

a) Se evalla el efecto de intervencidn a través
de los objetivecs planteados
b) Se continua haciendo soporte para los cambios

en los hébitos alimenticios

A corto, mediano y largo plazo, el manejo de los
diferentes tipos de planes alimenticios son una técnica
importante gque deben manejarse vivazmente en la educacidn
nutricional del paciente diabético. El profesional debe
guiar el plan de alimentos de cada sujeto individualmente,
dependiendo de su estilo de vida, del tratamiento médico, de
la salud en general, de 1la habilidad para aprender, y del
nivel de aceptacién del padecimiento. Una combinacién de los

diferentes planes de alimentos puede ser utilizada, por
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ejemplo: para un nifio recién diagnosticado diabético insulino
dependiente, las listas de intercambio pueden ser muy utiles,
va gue con ellas se logra, en los diabéticos juveniles, un
crecimiento adecuado, una buena nutricitén y una normalizacion
de glucosa sSanguinea; pasado el tiempo, durante su

adolescencia por ejemplo, un cambic puede ser necesario para

brindar mayor flexibilidad. Un plan de alimentos que podria
implementarse es el de las "Alternativas Saludables de
Alimentacidn". Es importante recordar gue no existe un

tiempo especifico gue margue los cambios en los planes de
alimentos. Estos deben realizarse basados en las
evaluaciones y objetivos de cada paciente (10,13,18).

EFs 1importante diferenciar entre el contenido vy el
rroceso en la educacidén del paciente diabético. Se debe
considerar no stlo la informacidn gue se provee ( contenido )
acerca de la nutricidén y la diabetes, sinc gue también debe
indicarse como va ser ésta presentada ( proceso ).

Dado que la diabetes es una enfermedad crdnica, gue
envuelve muchas adaptaciones para el mantenimiento de una
buena salud, el seguimiento es iddneo (10,13,186).

El nutricionista debe pensar gue el proceso de educaciodn
es una secuencia. Una secuencia con inicio y con continuidad

en la que debe incluir (13):

1. Educacion Inicial
a) Completar la evaluacidn nutricional

b) Proveer informaciton bdsica sobre los
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principios de nutricidén y diabetes

c) Proveer informacidén a las personas insulino
dependiente respecto del tratamiento de hipoglucemiantes;

d) Preparar menius, ejemplos individualizados, y
broporcionar un formato para que el paciente hacer su record

de alimentos.

2. Educacioén Continua

a} Evaluar los records de alimentos, asi como 1los
records de glicemia, medicamentos, ejercicios ¥y evaluar
Dprogresos;

b) Dar informacién acerca del rlan de alimentos:

c) Reforzar principios nutricionales y proveerlo
con més formatos de records de alimentos en caso necesario;

d) Analizar y valorar de puevo el progreso:
realizar ajustes, si es el caso, en el plan alimenticio, y
continuar con el reforzamiento de conocimientos;

e) Proveer informacién actualizada sobre 1lo0s
nuevos tratamientos para la diabetes Yy nutricién, guiar al

Paciente con sus actividades extraordinarias.
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G. Métodos de control bioguimicos

1. Determinacién de la hemoglobina Alc o
glucohemoglobina

Ademds de controlar la glucosa sanguinea en la sangre o
en la orina, existe una prueba relativamente nueva ror la
cual se puede también controlar la diabetes. Esta prueba es
una manera indirecta de medir los niveles de glucosa
sanguinea. Al determinar la hemoglobina Al total (la

hemoglobina Al total incluye la Hb Ala, la Hb Alb, ¥y la Hb

Alc), también llamada glucohemoglobina, se esta determinando
los niveles de glucosa, retrospectivamente. Esta prueba se
realiza Unicamente a través de un laboratorio clinico. La

hemoglobina (Hb) tiene wuna sobrevida de cuatro meses.
Constantemente el organismo forma células nuevas, mientras
que las mds viejas mueren (2,4).

La mayor parte de la Hb en los glébulos rojos es
llamada HbA. Un porcentaje pequefio de la HbA es ligeramente
diferente yv se llama HbAl o glucohemoglobina. La HbAl se
forma cuando la glucosa en la sangre se adhiere a la Hb en
los glébulos rojos. La cantidad de glucosa que se une a la
Hb para formar HbAl varia segin la cantidad de glucosa que
exista en la sangre. La unién de la glucosa a la Hb ocurre
de manera muy lenta. Una elevacidn stbita pero breve en el
nivel de glucosa sanguinea no afecta significativamente la
cantidad de glucosa que se une a la Hb. Sin embargo, cuando
los niveles sanguineos de glucosa permanecen elevados varias

semanas por ejemplo, entonces el nivel de HbAl se eleva.



56

Estudios recientes han demostrado que cuando los niveles de
glucosa sanguinea son consistentemente normales, el
porcentaje de HbAl en los glébulos rojos es del 4.5 al 7.5%.
Cuando los niveles de glucosa son altos durante un periodo de
tiempo prolongado, la cantidad puede ser de hasta un 20%
(2,4).

Por consiguiente, los glébulos rojos sanguineos
tienen una sobrevida de cuatro meses v 1la medicidn de la HbA1l
suministra una estimacién indirecta del promedio del nivel de
glucosa sanguineo durante determinado periodo de tiempo.
Cuando los niveles son normales o cercancs a lo normal,
quiere decir que ha habido un buen control de la glucosa

sanguinea durante las cuatro a seis semanas previas (2,4).

2. DReterminacién de la fructosopamina

Actualmente, por =su sencillez se comprueban las
proteinas séricas glucosiladas ( es decir, adicionamientos no
enzimdticos de azicares a proteinas ) en forma de las
llamadas fructosaminas. Con la determinacién de éstas se

comprueba 1la concentracion de las proteinas séricas

glucosiladas. Las albuminas constituyen el componente
principal de las proteinas séricas. Se glucosilan
¥ tienen una wvida corta. Al contrario de la Hb glucosilada,

que se forma sélo lentamente y que refleja por ello cambios
en la glicemia media solamente con retraso: la concentracién
alterada de fructosamina indica mas rdpido un alterado nivel

medio de glicemia. Debido a la vida corta de las proteinas
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séricas o bien albUminas séricas, el nivel de glicemia sélo
puede valorarse durante un periodo corto, de una. a dos
semanas retrospectivamente. Al contrario de la Hb
glucosilada que es considerada como “memoria a largo plazo"
de la glicemia ya que refleja el nivel medio de la giicemia
de las cuatro a seis semanas pasadas, la fructosamina puede
caracterizarse como 'memoria a corto plazo" de 1la glicemia.
Como "memoria a corto plazo”, la determinacién de
fructosasmina es ventajosa cuando es necesario comprobar
cambios de la situacién metabdlica gque se producen a corto
rlazo. Ese es el caso en un empeoramento debide a una
infeccidén repentina. Se prestaria también para el empleo en
terapias modificadas a fin de poder valorar una mejora de la

situacion metabdlica independiente de los valores glicémicos

(11).

Valores de fructosamina y calidad de

ajuste diabético

" Concentraciém de fructosamina
1.9 - 2.7 mmol/L intervalo normal
2.7 - 3.2 mmol/L ajuste satisfactorio
3.2 - 3.7 mmol/L ajuste regular
Superior a 3.7 mmol/L mal

Fuente: (11)



I11 CLINICA DIETETICA

A Definicid

La clinica dietética es un consultoric donde se
proporciona instruccidén y orientacidén rrofesional al paciente
ambulatorio, con el fin de que ajuste su consumo de alimentos
a las necesidades del organismoc. E1l servicio profesional que
brinda la clinica dietética debe estar de acuerdoc a las
necesidades fisicas, sociales, ecdénomicas, emocionales e
intelectuales del paciente, los cuales constituyen el

fundamento del ejercicio nutricional (10,18,19).

B. Tipos de Clinicas dietéticas

En general 1las clinicas dietéticas se clasifican en

clinicas dietéticas redidtricas y de adultos (10).

1. Clin Jietsti Jiatpi

Esta clinica proporciona orientacidén y nutricién a
las madres y/0 padres del nific con el fin de ajustar el
consumo de alimentos a las necesidades nutricicnales del

Organismo del nifio (10).

2. Clinica dietética del adulto

Esta clinica proporcicna educacidn y orientacidén a
los adultos ambulatorios, adaptando la rrescripcidn dietética
a los hédbitos alimentarios v a la situacioén socioeconédmica

del paciente. Ademés, existen las clinicas esrecializadas en
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la atencidén de una enfermedad especifica comec las clinicas

para personas diabéticas, obesas, hipertensas © cualguier
otra afeccidn que requiera tratamiento dietético especial
{10).

C. La prdctica de la clinica dietética

1. Componenteg

Hay cuatro actividades que constituyen la
estructura dentro de la cual trabajan los nutricionistas
clinicos (21):

a. Definicién del caso
b. Planificacién del tratamiento
c. Ejecucidén del plan de tratamiento

d. Evaluacion de resultados

a) Definicién del caso - Comprende ls obtencidn
de datos, relativos al paciente, proporcionados por €1 mismo.
La informagién recabada se analiza y los resulatados se
aplican en la siguiente etapa del cuidado nutriciocnal (21).

En todos los casos, en el proceso de definicién
participa el paciente, ¥a sea gue este sostenga una
conversacién frente a frente ocon el clinico o que el
consejero recurra a fuentes secundarias de informacidn. El
proceso de definicidén incluye la obtencién de datos relativos
a las necesidades del paciente que se perciben, a sus
actitudes y conocimientos y a sus costumbres en materia de

alimentacidén (21).
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Los métodos mediante los cuales se obtiene la
informacién pueden variar de uno a otro clinico. El
instrumento comin utilizado por todos los profesionales es la
"historia dietética ". Esta puede asumir muchas formas, pero
su objetivo primordial es obtener una visién lo més completa
posible de los patrones de alimentacién del paciente. Esta
histeocria comprende no s6lo la descripcién del consumo de
alimentos, sino también un examen de las numerosas variables
que influyen en la conducta alimentaria. Uno de los Procesos
mediante los cuales se obtiene la historia dietdtica se
denomina “"entrevista” y es una actividad significativa de la
fase de definicién (21).

La efectividad y confiabilidad de la historia dietética
dependen grandemente de la facilidad de comunicacién gque
posea el clinico. En esa facilidad va inherente la habilidad
del nutriclonista para establecer y mantener una relacidn
arménica con el paciente (21).

La historia dietética es un instrumento especial que
describe el consumo de alimentos v las costumbres
alimentarias de una persona. Incluye informacién sobre 1los
hdbitos de compra de alimentos, las facilidades para preparar
las comidas, la ingestién de complementos dietéticos
especliales (por ejemplo, preparados a base dJde vitaminas) vy
los patrones de alimentacién. La historia dietética aporta
la informacién necesaria para opinar respectec del estado
dietético. La expresién historia nutricional se ha usado a

menudo como sustituto de historia dietética, pero no son
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sindénimos. La historia nutricional es un concepto méds amplio
que implica la Incorporacidn de la informacién obtenida de la
historia dietética y de los datos clinicos y del laboratorio
(21).

Ademds de la historia dietética, el nutriciocnista
clinico dispone de otras fuentes de informacidn. Una es el
expediente médico, instrumento primordial de comunicacisén
utilizado por todos 1los profesionales de la sgalud. El
contenido del expediente médico tendrid gque variar segin la
orientacién de la institucién de que se trate, pero contendra
hormalmente una explicacién detallada de las causas por las
cuales el paciente fue admitideo al sistema: la evidencia de
apoyb para su plan de tratamiento incluyendo los informes del
examen fisico y los resultados de las pruebas de dilagnéstico:
notas sobre sus progresos bajo el plan de tratamiento v,
finalmente, un resumen final de salida <con datos de
evaluacién y planes para continuar su tratamiento, si es
necesario. En todas las secciones del expediente médico se
pueden obtener datos valiosos para incorporarlos al andlisis

del nutricionista clinico (21).

b. Planificacion del tratamiento
i. En una crisis de salud - En periocdos de
tension fisioldgica que pueden presentarse en los centros de
culdados agudos, la planificacidtn del tratamiento lo realiza
el nutricionista s6lo o bien en conjuntc con otros

trabajadosres de la salud. Puede ser que 1 paclente no
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rueda © no quiera rarticipar en la fase de rlanificacién o
tal vez no resulte conveniente por el momento. Proporcionar
fuentes de nutrimentos, durante una crisis de salud, es
responsabilidad primaria del nutricionista. La fasé de
Planificacidn se puede repetir varias veces a medida que
cambia la naturaleza de la crisis © mientras se logra cierto

grado de recuperacién de la salud (21).

ii. En los casos de prevencién o conservacion

En los casos no criticos de conservacion y mejoramiento de la
salud, el proceso de rlanificacidén del tratamiento se lleva a
cabo mediante los esfuerzos del paciente y del nutricioniata
clinico. La etapa se encamina a satisfacer las necesidades
del paciente y no las del nutricionista clinico. Da comien=zo
al fijar metas en conjunto con el paciente, con base en sus
necesidades derivadas del anilisis de los datos de
evaluacidn. En esta elaboracidén se deben organizar y
establecer prioridades que resulten aceptables, tanto para el
raciente como para el nutricionista. El plan de tratamiento,
derivado del estudio extenso efectuado por todos los
rrofesionales de 1la galud, debersi ser aceptable para el
raciente. El grado de aceptacién lo determina la medida en
que el paciente intervino en el desarrollo del rlan. Ayudar
al paciente a establecer sus prioridades crears un clima de
aceptacidén de nuevas costumbres. La autodeterminacidén es
altamente motivadora, mientras que las Srdenes autoritarias,

ror lo general, dan lugar a una resistencia pasiva o a la

rebelidn activa (21). El nutricionista clinice no sdlo debe
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ayudar al paciente a identificar los objetivos capaceg de
satisfacer sus necesidades supuestas v reales, sino gue en
esta etapa también debe consultarle sobre la conveniencia del
plan de tratamiento. El disefio de experiencias de

aprendizaje debe basarse en el conocimiento que Liene el
nutricionista de las ciencias de la conducta v la nutricion:
rero se regquiere también gue el paciente entienda v acepte el
rlan. Un plan mal concebido, independientemente de las
buenas intenciones que animen a quienes lo elaboran,
fracasard por muchas razones. Todos los gue intervienen,
pacientes y profesionales por igual, deben sentir un interés

verdadero por el logro de los objetivos perseguidos (21).

c) Ejecucidén del plan de tratamiento - En la fase de
ejecucidén del fratamiento tienen lugar muchas actividades.
Una actividad que constituye una responsabilidad bésica del
nutricionista clinico es la documentacién de todas las fases
del plan de tratamiento. Llevar registros para su propio uso
v la consignacién de notas especificas en el expediente
médico son dos de sus tareas. La informacién registrada en
el expediente médico sirve como canal de comunicacidn con
todos los demds profesionales de la salud (21).

En los sistemas de salud en los que el servicio de
alimentos es parte integrante, el nutricionista clinico
trabaja para lograr la ejecucion del plan mediante el emplec
de alimentos y combinaciones de estos u otras fuentes de

nutrimentos (21).
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Ademas del suministro de alimentos y fuentes de
nutrimentos a los paéientes que dependen del sistema para la
satisfacién de sus necesidades bdsicas, la fase de esjecucidén
incluye 1la asesoria a aquellos pacientes que necesitan o
desean introducir cambios en sus hibitos de alimentacién.
Esto implica recordar que es importante un cambic en 1la
conducta del paciente y no s6lo una mera acumulacién de
conoccimientos (21).

La asesoria nutricional es el proceso completo de crear
en los pacientes la habilidd de manejar por si mismos su
cuidade nutricional. Aunque no hay manera ‘“correcta’ de
aconsejar, existe una secuencia de procesos dque casi siempre
favorece la adguisicién de nuevos hébitos. Esos procesos, en
el orden en gue se deben efectuar, son los siguientes:
definicidén del caso, planificacidn del tratamiento, ejecucidn
del plan de tratamiento ¥ evaluacién de resultados. El
ultimo componente de 1la asesoria nutricional o sea 1la
evaluacién de resultados, comprende en realidad las
actividades de evaluacidn vy revisién, y nueva ejecucidn y

nueva evaluacidn cuando sea necesario (21).

d) Evaluacién de resultados - En el caso del
paciente gue atraviesa una crisis de salud, el proceso de
evaluacién se puede repetir varias veces a medida gue cambia
la naturaleza de 1la crisis o mientras se logra cierto grado
de recuperacidédn de la salud. La actividad primordial del
proceso de evaluacidén de estos racientes egs la vigilancia

constante del tratamientoc para asedurar que sSe avanza
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firmemente hacia el restablecimiento de la salud (21).

En el proceso de la asesoria nutricional, la evaluacién.
es el medio por cual el clinico juzga si sus actividades, en
beneficio del paciente, han tenido éxito en términos de
aceptacioén e incorporacidn de nuevas costumbres.' La
adquisicién de conocimientos y capacidad por parte del
paciente se puede medir por medio de encuentas por escrito,
sesiones de preguntas y respuestas u otras técnicas mas
innovadoras. Lo mé&s importante es la evaluacidn continuada
que prueba si el paclente estd capacitado y motivado para
aplicar su aprendizaje en su ambiente normal después de un
periodo de prueba. El proceso de evaluacidn implica que el
clinico participa en actividades de viglilancia de la
continuidad del tratamiento; 4que no se olvida del paciente
una vez gue éste abandona el centro de atencidn de la salud
(21).

El paciente y el nutricionista clinico estén asociados
para establecer prioridades y la formulacidn del plan de
tratamiento:; de manera gue, si se produjo una falla, esto
gquiere decir que alguna parte o partes del plan eran
inadecuados para el paclente. E]l proceso de evaluacidn debe
incluir un analisis de los elementos de definicibdn,
planificacidon y ejecucidén, a fin de determinar los puntos del
proceso total y facilitar una revision efectiva (21).

Con un plan revisado de cuidado nutricional, el
siguiente paso que deben dar el clinico y el paciente es una

nueva ejecucién de las instrucciones, dirigidas & los
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objetivos gque no fueron satisfechos. Esa repeticién de las
instrucciones y las actividades asociadas es muchas veces

necesaria, si es gque los nutricionistas clinicos quieren

desempefiarse mds exitosamente (21).

D. La asesoria nutricional en la clinica dietética

1. Conceptos bagicos

Hay dos componentes bdsicos que constituven
requisitos para que el nutricionista clinico proporcione una
asesoria nutricional efectiva: debe ser entendido en materia
de nutricién y conocer la conducta humana (21).

En este punto se enfatiza el hecho que el trabajador que
aspire a desempeflarse en forma disciplinada e informada en
sus relaciones con los demds, debe poseer una objetividad
rersonal basada en:

1) 1a conciencia de si mismo ¥ de sus propias necesidades,

2) la habilidad para hacer frente a los patrones de
prersonalidad que observa en si mismo y

3) una indeprendencia relativa respecto de las limitaciones
que puedieran imponer a su capacidad de percibir con claridad

Vv reacionar con honestidad (21).
2. Funciones del nutricionista clinico

a) El papel de comunicador - La comunicacién
efectiva es fundamental para el logro del objetivo de la

asesoria nutricional que se ofrece a los racientes y a sus
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familiares. Comprende dos funciones bésicas: la comunicacién
intelectual y la interpersonal. La comunicacidén intelectual

efectiva es una habilidad indispensable, implica hablar y
escribir en forma clara, concisa y organizada para que los
"receptores” puedan entender, intelectualmente, lo que se ha
dicho. Ademds de ser un ‘transmisor” competente, es
importante adguirir la habilidad de ser un receptor
eficiente. “"Recibir” implica leer v escuchar para
comprender. La comunicacién interpersonal hace gue de

compartir conocimientos se pase a compartir significados. ©Si

un paciente dice ¥ no como carne’ y el asesor anota "el
paciente no come carne', se habra establecido una
comunicacion intelectual. Sin embargo, los seres humanos

tienen motivos para su conducta y, a menos que €1 clinico
esté al tanto de esos motivos, el cambio de conducta
resultard dificil. La investigacib6n de 1o que significa la
declaracién del paciente puede revelar una diversidad de
motivos: que es vegetariano por compromisos religiosos o por
tradiciodn Sooial, que le faltan dientes, que 1la carne es
demasiado cara o que simplemente no le agrada. Como a menudo
la gente se muestra reacia a compartir las ideas vy
sentimientos intimos o0 personales con aquellos en guienes no
confian, 1la comunicacidén interpersonal exige habilidades

adicionales (21).
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asesoria nutricional incluye la definicidn del caso,
planificacidn, ejecucién y evaluacidn de resultados; incumbe
al nutricionista clinico facilitar estos componentes. Esto
implica gque el clinico aporta un sistema de apoyo para lograr
la independencia del paciente (21).

Con la facilitacidn exitosa va ascciado clerto nimero de
actividades gque podrian denominarse subfunciones e incluyen
las de entrevistador, investigador, observador, analista,
disefiador, instructor, innovador ¥ evaluador (21). Una de
las funciones asociadas con la definicién de facilitador es
la de convertirse en observador. La objetividad total es 1la
forma preferida de observacidn. Respecto de investigador,
tenemos gque existen una multitud de hechos gque es preciso
inferir de wuna diversidad de fuentes. El nutricionista
¢linico debe saber oémo localizarlos y determinar luego
cudles son las mas confiables. Respecto de 1la entrevista,
ésta consiste en recurrir a 1la comunicacidén intelectual e
interpersonal (21).

El nutricionista clinico debe ser también un analista de
sistemas. Como tal. examina 1los subsitemas biolégicos,
alimenticio, ambiental y conductual del sistema de costumbres
alimenticias del paciente, con el fin de describir los
componentes y sus interrelaciones. El profesional analiza
€505 componentes del sistema a fin de determinar cudles son
arropiados y funcionan optimamente, y hacer recomendaciones

rara lograr mejoras (21).
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Una wvez definido el caso es preciso prlanificar 1la
atencion del paciente. El profesional viene a ser entonces
un planificador y disefiador de sistemas. Lo qQue disefla es un
sistema de aprendizaje. que incluirad (21) :

1) Objetivos de conducta claramente expuestos v basados en
las necesidades del paciente.

2) Experiencias de aprendizaje, basadas en teorias
educacionales probadas, para ayudar al asesorado a alcanzar
s5u objetivo.

3) Un método de evaluacién para determinar si el paciente
logré o no su objetivo y, si no lo logré, cuédl fue la causa.

BEn este punto, es sumamente importante gue el
nutricionista clinico se convierta también en innovador. Lazs
técnicas de resolucién creativa de problemas son muy utiles
para desarrcllar experiencias de aprendizaje Yy apoyar 1los
servicios. La creatividad se puede fomentar mediante
exXperiencias estructuradas y una préctica constante. También
se puede propiciar en un ambilente donde estad permitido correr
un riesgo ? fallar, y donde los seres humanos se sienten que
son aceptades y no Jjuzgados {(21).

El papel de instructor describe la participacidén del
nutricionista clinico cuando proporciona al paciente
experiencias ¥ recursos de aprendizaje. Instruir implica
dar al paciente informacién, prdctica y retroalimentacicn, ya
sea frente a frente o remitiéndolo a los materiales
autodidacticos de aprendizaje (21).

El nutricionista clinico también debe ser un evaluador.
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Un evaluador determina el valor de los componentes y 1los
resultados de un sistema, con el fin de tomar decisiones
relativas a cambios. Dicho de otro modo, no sd6lo decide si
algo funcilond, sino tambien si fue arropiado. El evaluador
busca el éxito en determinado medio ambiente y estéd siempre
Juzgando cada sistema particular una vez que lo pohne en
operaclon (21}).

La retroalimentacidén oportuna ¥y constante se llama
evaluacion formativa. Permite que el disefiador del sistema
introduzca modificaciones capaces de aumentar el ntmero de
estudiantes que satisfacen 1los criterios establecidos. Al
terminar la experiencia de aprendizaje se lleva a cabo una
evaluacién de resumen, para evaluar el sistema y definir los

logros del aprendiz (21).

c) El papel de director o administrador - E1
nutricionista clinico debe estar preparadc para asumir el
pPapel de administrador. Al clinico se le considera como un
administrador cuando proporciona atencidn nutricional a sus
racientes. Un sistema administrativo eficiente es algo
indispensable para los nutricionistas clinicos cuya meta es

ofrecer atencién nutricional optima (21).

3. Resgp_tgneadﬁlamsgmnMigiQnal

a) El paciente - El1 paciente puede ser cualquieras
que tenga hébitos alimentarios rerjudiciales para su salud,
gue busque un cambio de conducta, o ambas cosas. Puede ser

una  persona  cuyos hébitos alimentarios son en realidad
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convenientes, pero necesita de aprobacidédn que los refuerce.
Inicialmente, el paciente no tiene para qué solicitar consejo
ni necesita evidencia médica de que existe un problema
relacionado con la nutricién. Si desea o requiere asesoria,
cualgquiera puede ser un paciente (21).

La aplicacién del conocimiento de los niveles de
necesidad ayuda a entender el gran numero de pacientes
protenciales v sus carencilas en materia de habitos
alimentarios. La conciencia que tiene &l paciente de sus
prropias necesidades se divide, esencialmente, en seis
niveles. En el cuadro No. 5 se presentan estos niveles y sus

caracteristicas.
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CUADRO # 5

Niveles de conciencia de la necesidad del paciente

Nivel Caracteristicas

1 No sabe si su conducta es rerjudicial o
beneficiosa

2 Conoce que su conducta es rerjudicial;
PEro no conoce otra que sea preferible a
aquélla

3 Descubre que su conducta es rerjudicial y
también lo que deberia hacer; pero ignor
como hacerlo.

4 Fundamenta que su conducta es perjudiciall
y sabe tambien 1o que debe hacer y coémol
hacerlo; rero declara que no quiere
cambiar.

5 Admite que su conducta es rerjudicial,

Sabe lo que debe hacer ¥ cOmo hacerlo ¥
dice que quiere cambiar; pero fracasa al
intentarlo.

6 Sabe que su conducta es rerjudicial. sabe
lo que debe hacer ¥y como hacerlo y puede
observar la conducta conveniente.

Fuente: (21)

Esta clasificacién pretende exponer claramente las
diversas circunstancias en las due un paciente podria buscar
¥y obtener asesoria. Hay muchos pacientes rotenciales,
desconocidos para 1los nutricionistas clinicos porque no
buscan asesoria. Pueden =ser desconocidos porque ellos
ignoran que 1lo son ( nivel 1 ) o sencillamente porque no
saben a dénde acudir en busca de ayuda {(niveles 2 vy 3 ).

Ademas, tal vez los nutricionistas clinicos tiendan a pasar
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ror alto a los pacientes representados por leos niveles 4 y D,
porgue la motivacién ha sido aceptada como una cuaslidad
magica qQue se posSee © no Se posee. Se dedican mas bien a
aguellos pacientes gue, hablendo entrado en contacto con el
nutricionista en alguna forma., se espera qgue tendran . éxito
una vez que se les haya indicado lo gue deben hacer (niveles
2 v 3). El ayvudar a los pacientes a descubrir su propia
motivacidén es una tarea extraordinariamente dificil para

muchos profesionales, aungue no imposible (21).

b) Las relaciones significativas - Si se
considera que los seres humanos funcionan en sus ecogistemas
propios, en los cuales accionan ¥ reaccionan, resulta
evidente que el clinico deberd ponerse en contacto con las
relaciones significativas gque estimulan 1la conducta del
paciente. Por 1o tanto, los familiares inmediatos son un
contacto decisive (21).

L.a asesoria a nivel familiar, o sea la inclusidn de los
miembros de 1la familia en 1los procesos de definicidn,
planificacidén vy ejecucidn, es un método valido de asesoria

nutricional gque leos nutricionistas clinicos pueden emplear

(21).
4. E]l ambiente de la asesoria
La asgsesoria nutricional estaria incempleta sin un
examen del medio ambiente en que tiene lugar. Con mucha

frecuencia., lo primero que viene a la mente de muchos es un

centro de atencidén aguda, gque es donde tradicionalmente han
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ejercido la mayoria de los nutricionistas clinicos.
Limitar la asesoria a esos lugares equivale a suponer que,
basicamente, la atencidén nutricional es un componente de los
Programas de prevenciodn secundaria y terciaria; es decir, que
el paciente tiene un problema patoldgico que incluye una
faceta nutricional, ¥ el nutricionista le da instrucciones
con base en el plan de tratamiento prescrito. Sin embargo,
la nutricién es un componente importante de la prevencioén
primaria. Implica entoces que los nutricionistas clinicos
deben trabajar con los pacientes dentro v fuera de las
instituciones formalizadas, a fin de conscientizarlos de gue
sug hdbitos nutricionales son inconvenientes v alentarlos
para gque acudan en busca de asesoria, que les ensefiara cdmo
seleccionar y poner en prdctica hédbitos nutricionales que

benefician a la salud (21).

a) Donde se encuentran los pracientes - El sitio
mas obvio, después de los centros de atencidén de enfermedades
agudas © crénicas, es sin duda el centro de atencién
ambulatoria, como son la clinica v el consultoric médico
(Z21).

Loes nutricionistas clinicos que ejercen privadamente
Proporcionan asesoria nuticional individual v de grupo, asi
como servicios de consultoria. El nutricionista particular
ruede atender a las personas recomendadas, tanto por los
pProfesionales de la salud como ror los pacientes. En la

practica particular, el nutricionista tiene que elaborar un
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formato y establecer instalaciones para asesoria individual y
de grupo ¥y servicios de consultoria. Debe disponer de
salones destinados a la asesoria individual y de grupo, en
algunos casos de tilempo para visitas a domicilio de los
pacientes, ¥ a los pacientes institucionalizados, con fines

de consulta (21).

b) El sitio real de la asesoria
Ya se consideraron los cuatro tipos
principales de centros de asesoria en los cuales se encuentra
a los pacientes: instituciones, centros de atencidn
ambulatoria, oficinas y centros comunitarios. A veces
conviene abandonar el medio formal de la oficina o
consultorio y penetrar en el propio mundo del paciente. La
formalidad de la oficina puede crear una aureola de autoridad
al nutricionista clinico y establecer asi una barrera para la
comunicacidén, a menos gue el consejero ponga mucho cuidado en
evitarla. El hecho de acudir al pacliente puede comunicar la
idea de que el nutricionista no necesita de “"adornos'" para
ser eficiente (21).
Los nutricionistas c¢linicos deben reconocer la ventaja
especial que ofrece el hecho de conocer la situacién en gque
se encuentra el hogar del paciente, 1lo cual se puede lograr

visitdandolo en su propio ambiente (21).



IvV. PRINCIPALES MECANISMOS DE PLANIFICACION

La planificacién es un proceso que permite visualizar lo
que se qgquiere hacer, estudia las necesidades, define las
prioridades y en forma anticipada, suministra ideas concretas
¥ ordenadas de lo que desea realizar. Como runto de partida,
la administracién claramente determina los objetives vy
establece las bases para definir las funciones. Ademéds,
dictamina la organizacién, integracidn, direccidn, control v
evaluacién (22).

En la planificacién es necesario proceder de una manera
ordenada a través de una serie de etapas:

1. Planificacién

Esta etapa corresponde a la rlanificacién propiamente
dicha, establece la definicién de objetivos especificos y
general, poblacidén a atender, tipo de tratamiento nutricional
a brindar, etc (22).

2. Organizacidn

Esta etapa corresponde a 1la formulacién de 1la
integracién del eguipo de atencién ¥V 8u relacién con "entes"
afines a su proceder u actividad (22).

3. Administracién

Esta etapa corresponde a la elaboracidn de funciones
¥ sistemas. Las -funciones son el grupo de actividades que
Son necesarias para alcanzar los objetivos de la clinica.
Las funciones administrativas se desarrollan con el fin de

cumplir los objetivos, a través de actividades de
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rplanificacidn, organizacién, direccidn, control y evaluaciéni
Las funciones técnicas incluyen todas las actividades
relacionadas con aspectos dietoterapéuticos, de docencia e
investigacioén (22).

La elaboracidén de los diferentes sistemas tiene el
proposito de llegar a un objetivo especifico a través de la
asignaciodén de obligaciones y relaciones de autoridad, la toma
de decisiones, la supervision y la evaluacidn de la (s)

actividad (es) planificada (s) (22).



V. JUSTIFICACION

Las complicaciones tardias que aparecen en el paciente
diabetico, a raiz de un tratamiento insuficiente o fuera de
tiempo, representan, no sélo para el paciente individual,
sino para el circulo familiar, una importante reduccidn de 1la
calidad y las expectativas de vida. El tratamiento de las
complicaciones  diabéticas tardias v la = consecuente
incapacidad laboral y jubilacidén precoz significan una carga
considerable.

51 bien es cierto que el objetiveo de lograr una mejor
calidad de wvida del paciente se logra +vnicamente con la
colaboracidén del paciente en la dieta, ejercicio fisico y
autocontrol constante, esto no se lleva a cabo a menos gue
exXista un lugar al cual puedan asistir Y s& le capacite para
menejar esas herramientas adecuadamente.

Teniendo en cuenta gque ante esta situvacién existe 1la
necesidad de una instruccidén adecuada rara los diabéticos. se
cree necesario definir el funcionamiento de una clinica
nutricional para el paciente diab&tico ambulatorio que
detalle, entre otros aspectos, la asesoria nutricional y el

programa de instruccién alimenticio eficag rara estos

racientes,



VI. OBJETIVOS

A. General

Establecer la organizacidn técnica - administrativa de
la clinica de nutricién para el paciente diabético

ambulatorio.

B. Eepecificos

1. Planificar una clinica de nutricidn para el paciente
diabético ambulatorio que proporcione asesoria profesional en

alimentacidn y nutricion.

2. Establecer un sistema de educacidn para que el paciente
diabético logre manejar adecuadamente sus herramientas de

control ( medicamentos, ejercicios y dieta ).



VII. MATERIALES Y METODOS

El universo estuve constituido por la clinica de

nutricién a organizar.

2. Materiales

Computadora y materiales de oficina

B. Métodos

La organizacidn técnica - administrativa de la clinieca

de nutricidn se realizdé a través de tres etapas:

1.  Planifi ‘&

En esta etapa se establecieron los objetivos de la
clinica, la definicidén de la misma, el tipo de poblacidén a
atender, los recursos con que debe contar, el horario v la

capacidad de atencidén y las funciones que han de existir.

5 0 . -

En esta etapa se definidé el pPerscnal que tiene
responsabilidad directa e indirecta con la realizacidén de los

objetivos de la cliniea.

3.  Administ .

En esta etapa se describieron las funciones del
personal humano de la clinica y las funciones de organizacion

para la atencion de pacientes.




VIII. RESULTADOS

La organizacién de la clinica se realizé a través de las

etapas de planificacién, organizacidn v administracion.

A. . s . .
1. Descripcién

La clinica de nutricién para pacientes diabéticos,

es un servicio de asesoria nutricional especifico para este

tipo de pacientes. Funciona como un centro de capacitacién

alimentario nutricional con la finalidad de prevenir o

retardar las posibles complicaciones agudas y de largo plazo,

como consecuencia de hiperglicemias prolongadas.

2. Objetivos
a) General
Contribuir a la recuperacién de la salud del

paciente diabético a través de mejorar su estado alimentario

nutricional.

b) Especificos

.

i. Brindar al paciente diabético un
tratamiento alimentario nutricional de acuerdo a su estado

patoldégico, cultural y sociceconémico.

ii. Contribuir a la adguisicién o}
mejoramiento de los conocimientos, actitudes v practicas en
aspectos de alimentacidén y nutricién de los pacientes

diabéticos y de las personas mds relacionados con ellos.
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3. Poblacion a atender

Se atenderdn pacientes diabéticos ambulatorios

femeninos y masculinos de cualquier edad.

4. Recursos

Para brindar la atencién nutricional, la clinica

debe contar con los sigulentes recursos:
&) Humanos

i. Nutricionista graduado
Con jornada de ocho horas diarias, de 8:00

a 13:00 y 14:00 a 17:00 horas, de lunes a viernes cubriendo

un total de 40 horas semanales.

ii. Nutricionista egresado
Estudiante pendiente de trabajo de
graduacidn, con Jjornada de trabajo de ocho horas diarias, de
B:00 a 13:00 y 14:00 a 17:00 horas, de lunes a viernes

cubriendo un total de 40 horas semanales.

idi. Secretaria
Con Jjornada de ocho horas diarias, de 8:0Q0
a 13:00 y 14:00 a 17:00 horas, de lunes a viernes cubriendo

un total de 40 horas semanales.
b) Fisicos y materiales

i. Fisjicos
Se requiere de tres salones de (2.5 *

S.BO)mi, con dos bafios, disponible las 24 horas al dia los
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siete dias de la semana. Puede estar ubicado en las zonas

9,10,13 o 14.

ii. Mobiliario, equipo y utiles de escritorio

- Meobiliario
Se requieren dos mesas redondas de
trabajo y un escritorio, 13 sillas, un archivo de tres
cajones con llave, dos teléfonos, una mdguina de escribir y

un comunicador interno.

- Equipo
Dos calipers., dos cintas metricas
metalicas, una balanza de pie, un tallimetrc., un cartabdn,
una calculadora, dos medidores de glucosa sanguinea, una
televisién, un video, un proyector de acetatos, dos juegos de
tazas medidoras, dos Jjuegos de cucharas medidoras, una

balanza dietética, modelos de alimentos y una computbadora.

- Utiles de escritorio
Todos los TGtiles vy papeleria de
oficina requeridos para el manejo administrativo de la

clinica.

5. Horario v capacidad de atenciodn

La clinica atenderd cuabtro pacientes de primera
consulta o siete pacientes de reconsulta. La capacidad de
atencién estd dada en funcidn del tipo de consulta que se

brinda:
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a) Primera consulta- 5 emplea un promedio de
dos horas por paciente.

b) Reconsulta: 5¢ emplea un tiempo rromedio de

una hora por paciente.
6. Inaramignmnumgignalahnindan

El tratamiento nutricional que se brinda en 1la
clinica se planifica especificamente para cada uno de 1los
racientes diabéticos. Consiste en 1a determinacién de la
energia y nutrimentos necesarios para mantener los niveles de
glucosa sanguinea normal y, Bn  un programa educativo
escalonade de 1! médulos & través del cual el raciente
aprende la importancia del autocontrol, los efectos del
consumo de alimentos, la planeacién de su dieta y del
ejercicio, de la administracicén de insulina o
hipoglucemiantes, asli comoc la prevencidén ¥ control de las
complicaciocnes.

El tratamiento nutricional se desarrolla a través de
cuatro etapas:
1. Definicidén del caso
Z. Planificacién del tratamiento
3. Ejecucién del tratamiento

4. Evaluacién del tratamiento
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7. IMunciones

a) Administrativas - Las funciones
administrativas consistirdn en la creacién ¥y mantenimiento de
un ambiente propicic para el desempefic eficiente y efectivo
de los individuos gue trabajan en la clinica para el logro
sug objetivos. Incluye actividades de planificacién,

organizacidén, direccidn, control y evaluacidn.

b) Técnicas

1. Dietoterapia - Las funciones
dietoterapéuticas se realiza a través de actividades de
evaluacidén nutricional del paciente, planificacién, ejecueidén

¥ evaluaecidén del tratamiento nutricicnal.

ii. Docencia - La clinica realiza actividades
de educacidén dirigidas al paciente e individuos directamente
relacionados con el, en funcién de proporcionar 1la
orientacién nutricional adecuada que permita mejorar sus
hdbitos alimentarios v sus conocimientos en aspectos

relacionados con nutricidn y diabetes.

iii. Investigacion - Las funciones de
investigacidn incluyen actividades tendentes a ampliar lcos
conocimientos en el Area de nutricidén y diabetes, mediante

participacién y desarrollo de proyectos de investigacidn.
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B. Organizacién

DIRECTOR
Nutriciocnista
Graduado

B I | A S

utricicnista Relacid elacién Relacis
i Secretaria con con con
egresado lab. gimnasio médicos
clinico

—

La c¢linica estd bajo 1la direccién y manejo de un
nutricionista graduado. Guarda relacidén con el equipo de
salud a cargo del raciente, es decir médico, personal de
laboratorios clinicos, gimnasios deportivos o con cualguier

otro profesional relaciocnado directamente con el paciente.
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La administracién de la clinica consiste en la
descripcidén de las funciones del personal y de los sistemas

de funcionamiento.

1. Funciones del personal

Estas se describen en el ansexo 1.

o Definicion de sist
La c¢linica de nutricién funciona de acuerdec a la
organizacidén técnica administrativa que se describe a través
de sels sistemas gue establecen las normas para el desarrollo
de actividades de atencidén al paciente.
Los sistemas son:
a) Recepcifn de pacientes - anexo 2
Este sistema brinda los procedimientos para que la
atencién a los pacientes que asisten a la Clinica sea

ordenada y oportuna.

b) Definicién del caso — anexc 3
Este sistema establece las normas y procedimientos para
evaluar el estado nutricional de los paciente, a través del
analisis de datos clinicos, antropométricos. dietéticos ¥y

bioguimicos.

2 -~

c) Diagnd6stico y prescripeidon del tratamiento ~
anexo 4
Este sistema describe las normas para el establecimiento

del diagnéstico alimentario nutricional g para la



88

prescripcion del tratamiento.

d) Planificacién del tratamiento nutricional -

anexo 5

Este sistema brinda las noermas para planificar el

tratamiento alimentario nutricional, la actividad fisica y el
programa educacional del paciente de acuerde a los resultados

del diagnéstico.

e) Ejecucién del tratamiento nutricional y

educacional - anexo §

Este sistema brinda los rrocedimientos para hacer

la prescripcion dietética, la orientacidén ¥ capacitacién

en aspectos de alimentacidén, nutricidén v diabetes.

£) Evaluacion del plan de tratamiento nutricional
¥ educacional - anexo 7

Este sistema brinda los procedimientos para evaluar los

resultados obtenidos con el tratamiento brindado al raciente.

La secuencia de los slstemas de funcionamiento se

presentan en la figura No.1




Figura No.1

Secuencia de los sistemas de funcionaminto

Sistema No.1
Recepeién de pacientes
anexo 2

Sistema No.3
Diagnéstico y prescripcion del tratamiento
anexoc 4

Sistema No.2Z
Definiciotn del caso
anexo 3
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Sistema No. 4
Planificacién del tratamiento nutricional
anexo 5

Sistema No.5

EJecu010n del tratamiento nutricional y educacional

anexo 6

e e

Sistema No.B
Evaluacién del plan de tratamiento alimentario
nutricional y educacional
anexo 7




IX. DISCUSION DE RESULTADOS

Si bien es cilerto gque el objetivo de lograr una mejor
calidad de vida en el paciente diabético se logra Ginicamente
con la colaboracidén de éste en la dieta, ejercicio fisico y
autocontrol constante, esto no se lleva a cabo a menos que
exista un lugar al cual puedan asistir y se les capacite para
manejar esas herramientas.

Procupados por esto, se disefid una mefodologia de
planificacidén técnica—-administrativa de una clinica
especializada para la atencién de pacientes diabéticos
ambulatorios.

La metodologia, a través de las etapas de planificacién,
organizacién y administracién, logrd establecer las normas y
procedimientos necesarios para la atencién a los pacientes
diabéticos, asi como los recursos humanos, fisicos vy
materiales para su funcionamiento.

Dentro de la etapa de administracién fue necesario crear
un sistema para lograr una fubtura cooperacidén activa del
paciente hacia la clinica. Se pensd® que para gue el pacilente
diabético coopere activamente necesita conocer claramente
acerca de su enfermedad: principios DbéAsicos de ésta,
importancia del autocontrol, comprension de los efectos de
consumo de alimentos, de la actividad fisica y medicamentos
{(insulina e hipoglucemiantes), ¥ por ende, se disefio un
pPrograma educacional que basicamente se enfoca a la
aclaraciéon de conceptos: diabetes, medicamentos., actividad

fisica y complicaciones, asi como a la capacitacién del
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paciente para el manejo de su enfermedad, integrando su
dieta, actividad fisica, autocontrol v medicaﬁentos a su vida
diaria.

Se Cree que dentro del desarrcllo del sistema
educacional existen algunos factores limitantes bara su
implementacién inmediata. Es necesario establecer claramente
los instrumentos de evaluacién rara cada médulo educativo,
asi como los criteriocs de evolucidn ¥ egreso de los
racientes, que han de hacerse al aumentar la experiencia con
el desarrolloc de la atencién como se ha rlaneado. Por otro
lédo, dentro de la organizacién técnica administrativa de la
Clinica se podria identificar como limitante la falta de
criteriocs para la evaluacién técnica administrativa de su
funcionamiento; sin embargo, dado & que es una clinica de
tipo privado, es mds facil controlar la eficiente y eficaz
ejecucidén de los sistemas de funcionamiento v mantener la
calidad.

El disefioc del funcionamiento de la clinica se facilité,
dada la experiencia del autor en controclar una diabetes

Tipo I.



X. CONCLUSIONES
1. La clinica de nutricién para pracientes diabéticos se
degarrolla a través de las etapas de planificacidn,

organizacién y administracion.

2. La etapa de planificacién define los objetivos, la
poblacién a atender, los recursos humanos vy fisicos, el
horario v la capacidad de atencidn, el tratamiento
nutricional a brindar, asi como las funciones administrativas

v técnicas de la clinica.

3. La etapa de organizacién comprendié la direccidn y
manejo de la clinica, asi como su relacién con el eguipo de

sgalud a cargo del paciente.

4, En la etapa de administracién se definidé el
funcionamiento para la atencién a pacientes diabéticos

ambulatorios, asi como las funciones del persconal de Ila

clinica.
5. La clinica de nutriciodn reguiere la participacidn de un
nutricionista graduado, wun nutricionista egresado ¥y una

secretaria para lograr la maxima eficiencia en el desarrollo

de las actividades.

6. LLa c¢linica de nutricion desarrolla un programa
educacional, necesario para lograr el cumplimiento de 1la
dieta vy la actividad fisica prescrita, asi como Ppara

capacitar al paciente para su autocontrol.




XI. RECOMENDACIONES

1. Especificar los instrumentos de evaluacién para cada

modulo educativo de la c¢linica.

2. Especificar los criterios de evolucién v de egreso de la

¢linica conforme se acumule experiencia en la atencién a los

pacientes.

3. Establecer los criteriocs de evaluacidén de la clinica

previo a la ejecucién de la misma.
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ANEXO 1

FUNCIONES DEL PERSONAL

A. Nutricionista Graduado
1. Administrati

a) Elaboracion del plan de trabajo anual de ias
actividades a realizar en 1lo referente a la atencidén de
pacientes ¥y manejo administrativeo de la clinica.

b) Establecimiento de responsabilidades de cada
empleado de la clinica.

c) Determinacién de cambios funcionales o de
organizacién e implementacién de los gque se consideren
convenlentes.

d) Direccion del manejo técnico administrativo de
la clinica, haciendo énfasis en la direccién, supervisién v
evaluacion de las actividades que realice el personal.

e) Establecimiento ¥ coordinacidon de actividades
docentes conh otros prdfesionales afines a la entidad.

g) Supervisidén y evaluacién periodica del
funcionamiento de los sistemas de la clinica.

) Elaboracién del presupuesto y determinacion de

costos de atenciodn.

2. Dietot suti

a) Evaluacidén del estado nutricional del paciente
b) Elaboracién del diagnéstico alimentario

nutricional.
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c) Determinaoiéh del plan de tratamiento a
Seguir.

d) Prescripeién del tratamiento alimentario
nutricional.

e) Evaluacién del cumplimiento del plan de

tratamiento establecido.

3. Docentes

a) Elaboracién, desarrollo ¥y evaluacidn de
programas educativos tendientes a mejorar los conocimientos,
actitudes y practicas de los racientes y los individuos mas
directamente relacionados a ellos, ern aspectos de
alimentacién vy nutricién, insulina Y/0 hipoglucemiantes,
ejercicios y diabetes.

b) . Elaboracién y desarrolloc de brogramas de

adiestramiento para el bpersonal de la clinica de nutricion.

4. . . 2
a) Elaboracién y desarrollo de proyectos de
investigacién que aporten nuevos conocimientos en el drea de

nutricién y diabetes.

B. Nutricionista Egresado
1 Administrati

a) Obtencidén y control de los formularios
utilizados en la atencién del paciente.
b) Elaboracién de registros dlarios de pacientes

atendideos, citados Yy de las diferentes actividades
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desarrolladas por la clinica.
c) Ejecucidn de las actividades administrativas
gue se le deleguen.
2 Dietot sut i
a) Medicidn de gluccsa sanguineas.
b) Obtencidén de medidas antropométricas
c) Obtencidén de la historia clinica y dietética
d) Interpretacién de la informacién general,
clinica, dietética, antropométrica y bioquimica.
e) Cumplir con las actividades técnicas delegadas
por el nutricionista graduado.
3. Docenteg
a) Colaboracién en la elaboracidn de material
didédctico para el desarrollo de los médulos de educacidn.
b) Participacién en programas de adiestramiento

para mejorar su trabajo dentro de la Clinica ¥y mejorar sus
conocimientos con respecto al manejo del paciente.

c) Control de la asistencia de los pacientes a
las diferentes actividades de educacidn nutricional
desarrolladas por la clinica.

d) Impartir la docencia que el nutricionista le

delegue.
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C. Secretaria

1. Administrativas

a) Asignacidén de citas a los racientes referidos
por el nutricionista y/0 auxiliar de nutricion.
b) Obtencidén y archivo de los expedientes de los

pacientes atendidos.

c) Calculo, solicitud y recibo del material de
oficina requerida para el funcionamiento de la elinica por
los nutricionistas.

d) Mantenimiento de la existencia de instrumentos
de registro y control de pacientes.

e) Transferir expedientes

£) Transcribir informes y correspondencia

g) Recordar cita a pacientes citados

h) Realizar las actividades administrativas que

se le deleguen.




ANEXO 2

SISTEMA No. 1

RECEPCION DE PACIENTES

Obieti

Brindar los procedimientcos para due la atencién a los

pacientes que asisten a la Clinica sea ordenada y oportuna.

B.

I st A

Este sistema especifica los mecanismog para atender al

paciente y para la asignacién de citas.

C.

Heorario
Diario de B8:00 a 13:00 horas y de 14:-00 a 17:00 horas.

Encargados

1. Nutricionista graduado

2. Secretaria

Controles

1. Asistencia de pacientes citados
Instrumentos

1. Formulario de informacién general, FSEP-1
2. Libro de citas

Normas generales

1. La seretaria es quien asigna las citas a los

pacientes de primera consulta.

2. Se cita Unicamente a cuatro pacientes de primera
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consulta por dia o siete de reconsulta.

3. S6lo se atenderan pacientes con previa cita.

4. La solicitud de citas de Primera consulta se hace
telefonicamente o personalmente.

5. La secretaria debe consultar al Nutricionists
graduadc las fechas de asignacidén de citas cuando hay
problema.

6. El nutricionista graduado es el encargado de
determinar las fechas de reconsulta.

7. Los pacientes gque no cumplen con su cita el dia
asignado pueden solicitar nueva cita con la secretaria, quien
le asignard segin verificacidn del libro de citas.

8. La sgecretaria debe asignar la primera -cita de

acuerdo a los espacios libres del libro de citas.

1. mnwmmmmm

La Secretaria debe:
a) Revisar el libro de citas
b) Preguntar al paciente la rreferencia del dia y
hora, con base a los dias disponibles en el libro de citas

c) Comunicar al paciente el dia ¥ hora de cita

2. Banalaaﬁlgnagmdammumlm

El Nutricionista graduado debe:
a) Determinar la fecha de 1la proxima cita

b) Verbalmente indicar al paciente qQue debe
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solicitar su cilta a la Secretaria

La Secretaria debe:

a) Preguntar al paciente cuando le asignd el
Nutricionista su préxima cita

b) Buscar en el libro de citas la semana de la
fecha indicada

c) Preguntar al paciente la preferencia del dia y
hora, con base a los dias disponibles en el libro de citas

d) Comunicar al paciente el dia y hora de cita

3. Para la recoleccién y obtencién de expedientes

La Secretaria :

a) Verifica los pacientes citados para el dia

b) Obtiene los expedientes o abre expediente al
paciente, donde incluye los formularics pertinentes

c) Coloca los expedientes en la mesa de trabajo
del Nutricionista egresadec antes de gue comience la consulta

d) Obtiene los expedientes utilizados de la mesa

del Nutricionista graduado y 1los archiva nuevamente

4. Para la atencion del paciente
a) De primera consulta
La Secretaria :
i. Recibe al paciente
ii. Proporciond el formularic de informaciodn

general y explica la manera de llenarlo
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iii. Obtiene el formulario llenado y le entrega el
expediente con los formularios pertinentes al Nutricionista

egresado

b) De reconsulta

La Secretarlia debe :

i. Pasar al paciente directamente a la oficina

del nutricionista egresado

El Nutricionista egresado :

i. Recolecta datos del paciente y traslada el

expediente al Nutricionista

I. Ingtructivos por Instrumentos
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FSRP-1

Informacién General

Este formulario tiene por objeto ayudarnos a proporcionarle
la mejor atencidén nutricional posible. Esta informacién es
Sumamente valiosa para planificar esa atencién. 5i no se
siente dispuesto a llenar esta forma le rogamos que exponga
Bus comentarios a la recepcionista. La informacion sélo la
conocerdn el Nutricionista y los otros profesionales de la

salud asignados al cuidado de usted.

1. Nombre Completo

Domicilio No. de teléfono

. Edad

. Nacionalidad

. Religién

2

3

4. Lugar de nacimiento
5

&

7

Escolaridad (encierre en un circulo el nivel mas alto al
gue llegé)
a. Primaria 1 2 3 4 5 8
b. Diversificado :
Bachillerato
Magisterio
Perito

Otro:

e. Profesional

Grado académico
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8. Estado Civil (encierre en un circulo)
a. soltero (a)
b. casado (a)
c. divorciado (a)
d. viudo (a)
8. Nombre de sus padres (F si falleci6)
Edad
Edad
Padece alguno de ellos de diabetes ?
@Quien 7
10. Nombre del cényuge
11. Chantos hijos tiene 7
Padece alguno de ellos de diabetes 7
@uien 7
12. Personas, otras, gue habitan en su casa Vv parentesco, si
lo hay:
Edad
Edad
Edad
13. Ocupacidn
14. Médico familiar y/o diabetélogo
15. Ademéas de la diabetes_sufre usted de otros padecimientos:

a. Emociocnales

b. Corazodn

c. Tiroides




16.

17.

18.

19.

20.

21.
22.

107
d. Anemia
e. Gastrointestinales
f. Otros
Ha estado usted sometido a hospitalizaciones 7 51 __ No _
Causa:

Ha estado usted sometido a operaciones guirargicas ?

Si No Causa

Presenta usted algun impedimento fisico actual

Posee usted algtin problema de salud actual

Mencione cuales son sus rasatiempos, hobbies y

diversiones

Le agrada realizar actividades fisicas ? Si No
Que tipo de actividad fisica realiza:

Frecuencia

MUCHAS GRACIAS

Firma
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INSTRUCTIVO

Este formulario recolecta datos generales sobre el
raciente. Es la secretaria 1la encargada de entregarlo al

paciente e indicarle la forma de llenarlo:

Nombre Completo: Anotar el nombre completo del paciente
Domicilio: Anctar la direccidén de vivienda del raciente
Teléfono: Anosar el ﬁﬁmero de teléfono del domicilio

Edad: Anotar la edad del paciente

Lugar de nacimiento: Anotar el lugar de nacimiento del
paciente

Nacionalidad: Anotar la nacionalidad del paciente

Religidn: Anotar la religién del rpaciente

Escolaridad: Encerrar en un circulo el nivel méds altc de
escolaridad que tiene el paciente

Estado Civil: Anotar en un cireculo el estado civil del
raciente

Nombre de sus padres: Anotar el nombre de sus padres y su
edad y responder si algunoc de ellos padece de diabetes.
Nombre del conyuge: Anotar dado el casc, el nombre del
cényuge del paciente

Cuantos hijos tiene: Anotar el numero de hijos que tiene el
paciente y responder si alguno de ellos padece de diabetes
Personas, otras, que habitan en casa y parentesco, si lo hay:
Anotar si hay alguna otra persona que habita en casa y su
edad y el parentesco gque existe con ella, si es que hay

Ocupacién: Anotar 1la ocupacisdn del paciente
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Médico familiar y/o diabetdlogo: Anotar el médico familiar o
diabetdlogo del paciente

Ademds de diabetes sufre usted de otros padecimientos: Anoctar
con un cheque o una cruz algln otro padecimiento que tenga el
raciente o indicar el nombre del padecimiento si no aparece
listado

Ha estado usted sometido a hospitalizacidén: Anotar si el
paciente a estado sometido a hospitalizacién y su causa

Ha estado sometido a operacidn quirtrgica: Anotar si el
paciente a estado sometido a una operacién gquirargica y su
causa

Presenta algin impedimento fisico actual: Anotar si el
paciente actualmente padece de algin impedimento fisico.
Mencione cuales son sus pasatiempos, hobbies y diversiones:
Anotar los hobbies, diversiones y pasatiempos del paciente

L.e agrada realizar actividades fisicas- Anotar si o no con un
cheque o una "x"

Que tipo de actividad fisica realiza: Anctar el tipo de

actividad fisica que realiza el paciente, asi como su

frecuencia.
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Libro de Citas

No. de Expediente Nombre Consulta Hora Asistid

11:00
12:00
13:00

14:00

Instructivo

Fecha: Anotar el dia, mes y afioc de las fechas comprendidas
entre los primeros tres meses de atencién, de lunes a

viernes, aumentando las fechas segin demanda.

No. de expediente: Colocar el numero de expediente del

raciente en base a la numeracidn de la Clinica

Nombre: Anotar el nombre completo del raciente, primero

apellido y luego nombre.



111

Consulta: Anotar una "P" si es primera conulta o '"R" si es

reconsulta

Hora: Anotar la hora en que serd atendido el paciente

Asistencia: Anotar si asistis o no,o canceld con anticipacién






ANEXO 3
SISTEMA No.2
DEFINICION DEL CASO

A. Obijetivo

Brindar los procedimientos para evaluar el estado
nutricional de 1los pacientes diabéticos que asistenn a 1la
Clinica de Nutricidn, a través del analisis de datos

clinicos, antropométricos, dietéticos y bloguimicos.

B. Descripcidn

Este sistema permite evaluar el estado nutricional de
cada paciente diabético, tomando como base datos clinicos,
bioquimicos, antropométricos, vy dietéticos. Ademds, se
investigan los «conocimientos generales con respecto a
conceptos de diabetes, insulina, ejerciclos y dieta. Esta
informacidén sirve para gue el Nutricionista graduado
establezca un diagndstico del paciente y pueda determinar el

tratamiento nutricional a planificar.

C. Horario
Diario de 8:00 a 13:00 yv de 14:00 a 17:00 horas.

D. Encargados

1. Nutricionista egresado

E. Controles

1. Nimero de paclentes atendidos
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F. Instrumentos

1. Formulario de Informacidén General, FSRP-1 (Anexo 2)
2. Formulario de Entrevista de Pre-Asesoria, FSDC-1
3. Estdandares Antropométricos de Peso, Talla por Edad
v Sexo, F3DC-2Z
4. Estdandares Antropométricos de Peso para Talla. FSDC-3
5. Estandares Antropométricos para Adultos, FSDC-4
5. Estandares Bioguimicos, FSDC-5
7. Valor Nutritivo de las Listas de Intercambio, FSDC-6
8. Categorias de Talla para BEdad y Peso para Talla, y
Combinacién de los indicadores peso/talla, talla/edad
v peso/talla v su interpretacion del estado
nutricional, FSDC-7
9. Férmula para el Cdlculo de la Tasa Metabdélica Basal,

FSDC-8

G. Normas Generales

1. IL.a recolececidn de la informacidn de cada paciente

diabético la realiza el Nutricionista egresado a traves de la

entrevista de Pre-Asesoria. FSDC-1
2. El estado bioquimico se evalla mediante el andlisis
de exdmenes de laboratorio pertinentes, requeridos

posteriormente por la Clinica.

3. El estado fisico se evallla analizando las medidas e
indicadores antropométricos, en relacidn a estandares y
criterios de evaluacidn definidos para cada caso segiin sSexo y

aedad del individuo.




ANEXO 3
SISTEMA No.2

DEFINICION DEL CASO

A Objetivo

Brindar los procedimientos para evaluar el estado
nutricional de los pacientes diabéticos que asisten a la
Clinica de Nutricién, a través del andlisis de datos

clinicos, antropométricos, dietétiecos y biocquimicos.

B. Descripeidn

Este sistema permite evaluar el estado nutriciocnal de
cada paciente diabético, tomandoc como base datos clinicos,
bicgquimicos, antropométricos, ¥y dietéticos. Ademds, se
investigan los conocimientos generales con respecto a
conceptos de diabetes, insulina, ejercicios y dieta. Esta
informacién sirve para que el Nutricionista graduado
establezca un diagnéstico del paciente y pueda determinar el

tratamiento nutricional a planificar.

C. Horario
Diario de 8:00 a 13:00 v de 14:00 a 17:00 horas.

D. Encargados

1. Nutricionista egresado

E. Controles

1. Numero de pacientes atendidos
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F. Instrumentog

1. Formulario de Informacidén General, FSRP-1 (Anexo 2}
2. Formulario de Entrevista de Pre-Asesoria, FSDC-1
3. Estandares Antropométricos de Peso, Talla por Edad
¥ Sexo, FSDC-2
4. Estandares Antropométricos de Peso para Talla, FSDC-3
5. Estandares Antropomégtricos para Adultos, FSDC-4
6. Estandares Biogquimicos, FSDC-5
7. Valor Nutritivo de las Listas de Intercambioc, FSDC-8
8. Categorias de Talla para Edad y Peso para Talla, ¥y
Combinacién de los indicadores peso/talla, talla/edad
¥ peso/s/talla y su interpretacidn del estado
nutricional, F3IDC-7
9. Formula para el Calculo de la Tasa Metabdlica Basal,

FSDC-8

G. Normas Generales

1. La recoleccién de la informacidén de cada paciente
diabético la realiza el Nutricionista egresadoc a través de la
entrevista de Pre-Asesoria. FSDC-1

2. El estado biocogquimico se evalla mediante el analisis
de examenes de laboratorio pertinentes, requeridos
posteriormente por la Clinica.

3. El estado fisico se evalilla analizando las medidas e
indicadores antropométricos, en relacién a estandares y
criterios de evaluacidén definidos para cada caso segiin sexo ¥

edad del individuo.
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4. El balance energético se evalta mediante el
andlisis del gasto y consumo diario de energia, gque el
paciente registra en el formulario de entrevista de Pre-
Asesoria FSDC-1

5. El gasto diario de energia se determina utilizando
la férmula de Harris & Benedict.

6. El consumo diario de energia se determina a través
del andlisis del recordatorio de consumo de 24 horas. FSDC-1

7. El nutricionista egresado analiza los datos

obtenidos de cada paciente, asi como su balance energético.

H.  Normas de Procedimiento
1. Para los pacientes de primera consulta
El Nutricionista egresado debe:
a) Recopilar datos:
i. Generales FSRP-1 (Anexo 2)

ii. Clinicos FSDC-1

iii. Antropométricos FSDC-~1
iv. Bioguimicos FSDC-1
V. De conocimientos acerca de diabetes,

alimentacién y nutricién FSDC-1
vi. Actividad fisica FSDC-1
vii. Alimentacidén y nutricidn FSDC-1

b) Analizar datos -

i. Clinicos
ii. Antropométricos
iii. De actividad fisica

iv. Alimentarios y nutricionales
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Estos andlisis deben ser anotados en el formulario de
Evolucidén Nutricional (FSEP-1, Anexo 7) y 1luego debe
trasladar expediente a Nutricionista graduado.

Debe ayudarse de los instrumentos FSDC-1 al FSDC-8, a

excepcidn del FSDC-6, para analizar correctamente los datos.

2. Para los pacientes de reconsulta

E! Nutricionista egresado dsbe:

a) Recopilar datos:

i. Antropométricos
ii. EBioquimicos
iii. Dietéticos

b) Analizar datos:

i. Antropométricos
ii. EBioguimicos
iii. Dietéticos

Debe ayudarse de los instrumentos FSDC-1 al FSDC-8

para analizar correctamente los datos.

Estos andlisis deben ser anotados en el formularioc de

Evolucién (FSEP-1, Anexo 7)

o) Debe pasar el expedlente al Nutricionista

Graduado.
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FGDC-1

Entrevista de Pre-Asesoria

HISTORIA CLINICA

1. No. de expediente:
2. Fecha:
3. Nombre:
ler. Apellido 2do. Apellido Nombre
4. Edad: Fecha de nacimiento:
5. Estado Civil:
6. Sexo:
7. Profesiéon u oficio: Horario:
8. Edad y fecha del diagnéstico de diabetes:
8. Cuales son sus medicamentos ¥ 8u horario de administracison
10. Otros medicamentos que actualmente esté utilizando:
11. Quién es su diabetdlogo o médico de cabecera:

(nombre/telefono)

12.
13.

14.

15.

16.

Le agradaria gue nos comunicaramos con &l? Si No

Cusdndo fue la Ultima vez que lo visitd

Ha visitado en los tultimos tres meses al oftalmélogo ?

51 No

Nombre del oftalmélogo que visita: Tel:

Ha estado usted bajo algin tratamiento dietético antes ?

51 No

En caso que si, mencione en términos generales en que
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consistis v quien lo dictamind:

17. Utiliza usted alglin método de autocontrol para determinar
su glucosa o azlucar:
en la sgangre Si No
en orina Si No
En caso que si, mencione en que consiste el método, como 1o

realiza y lo interpreta:

18. Ha padecido usted, ademss de la diabetes de:

1. Céncer 6. Artriticos

2. Alergias 7. Bpllépticos

3. Ulceras 8. Hipertensién

4. Asma 9. Problemas Hepdticos

5. Cardiacos 10. Otros

PSICOSOCIALES Y ECONOMICOS

19. Cuéntas personas conforman su familia V¥ cudntas viven en

su casa ?

20. Quién prepara los alimentos en casa 7

Cudl es su religion :

N
[

[y
&

. Cuenta en casa con:




a. Refrigeradora

b. Estufa

¢. Agua potable

DATOS NUTRICIONALES

23. Qué comprende usted por diabetes:
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24. Qué comprende usted por insulina e hipoglucemiantes:

25. Qué piensa usted de ejercitarse:

26. Qué relacidén cree usted que existe entre la diabetes v

los alimentos:

27. Qué relacidén cree usted que existe entre los alimentos,

la insulina v los ejercicios:

28. Cémo ha sidoc su historia de peso:

29. Usa o ha usado suplementos vitaminiceos y minerales:

Si Ne

Cuales v en que cantidad:

30. Es usted alérgico a algin alimentos:

Cuales:

No

31. Hace uso de bebidas alcohdlicas:-
Si No A veces

32. Padece usted de algun factor

nutricién, como por ejemplo:

afecte su
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Problemas de deglucidn

a.

0. Problemas de dentadura

Procblemas de clores

C.

d. Problemas de sabor

Problemas de diarrea

e.

f. Problemas de constipacidn

ALIMENTACION

1
¥

Frecuencia de Consumo

Preferencia Alimentaria

R —

4 —_
T

s S T

veces |
i

Sem |Men!
—f— e}

No.

1Dia

Cantidad +-

3

L YR,

Alimentos

[}
!
¥
¥
1
f

Codigo

-

-

-

———t——

- an i ww - -
- e - T TEm e R M e e wm e W e A e

tri.

i
tras frutas

vaerdes
eg. amarillos

trcs veg.

-

Zucar

eche eva/con.
alea

Incaparina

Yogurt
eg
aereales ref.

an blanco
angueques

aeche descre.
asteles

eche entera
ollo / Aves

alletas
astas

rro
ortillas
Pan integral
ereal inte.
latano
rijol

uevo

Uesos

arne res
arrarno
gscado
ariscos
amones

rutas ¢
apa

L
L
L
Vv
Vv
C
F
C
C
P
P
P
G
P
A
P
T
C
P
F
H
Q
c
M
P
P
M
J
A
J

I
1
¥
]
]
]
1
]
£
f
1
£
!
1
§
i
i
I
1
1
]
i
t
£
)
1
]
¥
]
1
1
I
'
i
]
1
1
¥
1
£
I
1
I
1
i
t
1
L]
]
i
i
I
1
1
1]
i
L]
1
t
i
¥
I
]
¥
1
]

01
0)]
03
04
05
06
Q7
08
03
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
23
24
25
26
27
28
29
32
33

20
21
22
30
31

T
1
1
t
'
t
'
+
1
'
'
1
i
1
1
i
1
'
[
t
i
£
L}
1
1
1
1
i
'
i
'
'
i
t
1
]
1
i
[
i
i
'
'
1
'
¥
1
i
1
'
'
1
i
'
t
1
t
'
1
'
'
£
L}
1
1
1
T
i
i
'
¥
]
'
f
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i T e B

T e e e e e e v

e

Cantidad

i
T
i
1

- -

-
Wi me sl o e e e . -

RO TR s b S e e e e e

|
|
+
|
]
|
|
[
|
|
i
|
+
I
|
|
+

T T pU SO |

Alimentos Consumidos

Recordatorio de 24-Horas

guacate
ant. /Marg.
hocolate
ocino
olosinas
afée/Té
icor
aseosas
gua pura
Preguntas
Comida

iel
rema
Tiempo de

M
C
A
M
C
T
G
C
L
G
A

Qué alimentos le hacen dafio 7
1
1
)
]
~F

Qué alimentos le gustan mas 7
Qué alimentos no le gustan 7

e e
Hora

1
2.
3

-4

e
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RECOLECCION DE DATOS FISICOS

35.
36.

37.

38.
39.
40.
41.

Peso:

Tallsa

Paniculos Adiposos:

Triceps:

Subescapular:

Suprailiaco:

Abdominal /Umbilicsal:

Musle Anterior:

Pantorilla Media:

P/T:

T/E:

P/E:

Tasa Metabdlica Bassal:
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Instructivo

Este formulario se debe pasar al paciente en la primera
consulta en forma de entrevista, realizada por el Auxiliar de
Nutricién. El formularioc consta de seis etapas: Historia
Clinica, Psicosocial y Econémico, Datos Nutricionales,
Alimentacién, Recordatorio de 24 horas y Recoleccién de datos
Fisicos. En la etapa de alimentacién tenemos rreferencias
alimentaria, frecuencia de consumo ¥y cantidad. Estas deben
ger llenadas de la siguiente manera:

Preferencias Alimentarias: colocar un (V) en las casillas
correspondientes a los alimentos que el paciente menciocnéd, de
acuerdo a las preguntas gue se bresentan abajo del cuadro
(1,2 y 3).

Frecuencia de Consumo: Anotar el namerc de veces que el
baciente consume los alimentos, ya sea diario {a), semanal
(b) o mensual (c).

Cantidad: Anotar la cantidad aproximada gque consume cada uno
de los alimentos mencicnados.

En el recordatoric de 24 horas tenemos: hora, tiempoc de
comida, alimentos consumidos, cantidad y calorias. Estas
deben ser llenadas de la siguiente forma:

Hora: La hora en que el paciente hace el tiempe de comida a
describir

Tiemro de Comida: Es el tiempo en gque hace la ingesta de

alimentos (desayunc, almuerzo, refaccién, etc.).

Alimentos Copsumidos: Es todo 1o gue ingiere de alimentos en
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el tiempc de comida descrito.

Cantidad: Es una cantidad aproximada de alimento de cada

alimento consumidoc descrito.

Cal: Es la estimacidn caldrica del alimento consumido, que el

Auxiliar de Nutricidén debe hacer.



125

FSDC-2

ESTANDARES ANTROPOMETRICOS DE PESO, TALLA POR KEDAD Y SEXO
T —— e e e o e ———— +
MESES ' PESO ' TALLA !
e e e ——————— +
i Masculino Femenino | Masculino Femenino |}
i (Kg) (Kg) : (cm) (cm) )
o e ——————— e o e +
0 ! 03.3 03.2 ' 080.5 049.9 :
1 ! 04.3 04.0 ! 0B4.6 063.5 :
2 ! 05.2 04.7 i 058.1 056.8 '
3 ! 06.0 05.4 1 061.1 059.5 !
4 : 06.7 06.0 ' 083.7 062.0 !
5 : 07.3 06.7 ! 066.9 064.1 !
6 H 07.8 07.2 i 0B7.8 085.9 :
7 ! 08.3 07.7 ! 069.58 067.6 '
8 ' 08.8 08.2 ' 071.0 069.1 '
9 : 089.2 08.6 1 072.3 070.4 :
i0 ' 09.5 08.9 ' 073.6 071.8 :
11 ' 09.9 08.2 7 074.9 073.1 :
12 ; 10.2 09.5 i 076.1 074.3 !
13 : 10.4 09.8 V07 7.2 075.56 !
14 ! 10.7 10.0 i 078.3 076.7 :
15 H 10.9 10.2 1 079.4 077.8 '
16 H 11.1 10.4 i 0B0.4 078.9 '
17 : 11.3 10.6 ! 0B1.4 079.9 !
18 : 11.5 10.8 i 0BzZ.4 080.9 !
19 H 11.7 11.0 i 0B3.3 0B1.9 |
20 : 11.8 11.2 ! 0B4.2 082.9 H
21 H 12.0 11.4 1 085.1 083.8 !
22 H 12.2 11.56 ! 0BB6.0 084.7 !
23 ! 12.4 11.7 ! 0B6.8 0B85.6 ;
24 ' 12.6 11.9 ! 087.6 0B86.5 !
25 ' 12.8 i2.1 ! 0B8.5 0B7.3 :
26 : 13.0 12.3 ! 089.2 088.2 4
27 : 13.1 12.4 i 080.0 088.0 H
28 : 13.3 12.6 1 080.8 089.8 '
29 : 13.5 12.8 v 091.6 090.6 H
30 ' 13.7 12.9 ! 082.3 091.3 H
31 : 13.8 13.1 I 083.0 092.1 '
32 H 14.0 13.3 v 093.7 092.8 H
33 ! 14.2 13.4 ' 094.5 093.5 !
34 ' 14.4 13.6 7 095.2 084.2 !
35 : 14.5 13.8 i 095.8 094.9 H
36 ' 14.7 13.9 ' 098.5 085.6 !
37 ' 14.8 14.3 i 095.6 094.7 :
38 ' 15.0 14.4 1 096.3 0895.4 ;
39 i 16.2 14.6 i 097.0 096.0 i
40 H 15.3 14.8 P 097.7 096.7 :
41 : 156.5 14.9 i 088.4 097.3 '
42 : 15.7 15.1 i 089.1 087.9 :
43 H 15.8 15.2 Y 0899.7 0898.5 !
44 ; 16.0 15.4 i 100.4 099.2 !
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—_———————— e e A E—————

ﬂasculino
(Kg)

Femenino
(Ke)
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e o e e e e +
H MESES ; PESQ H TALLA ;
B T G- e ———— e e e +
H i Masculino Femenino | Masculino Femenino |
: ‘ (Kg) (Kg) ! (cm) (cm) '
o ————— e B LT —— +
H 93 ' 24.7 24.0 i 126.7 142.9 !
: g4 H 24.9 24.3 1 126.1 125.3 i
H 95 : 25.1 24.6 i 126.5 125.8 !
i g6 : 25.3 24.8 1 126.9 126.4 i
H 87 ' 25.5 25.1 i 127.4 126.8 '
i g8 ! 25.7 25.4 Vo 127.8 127.4 "
: g8 ! 26.0 25.7 v 128.3 127.8 !
! 100 ! 26.2 26.0 ! 128.7 128.3 1
: 101 : 26.4 26.3 T 128.1 128.8 !
| 102 i 26.7 26.6 1 129.8 128.3 H
i 103 ! 26.8 26.8 i 130.0 129.8 :
H 104 { 27.1 27.2 ! 130.4 130.3 H
; 105 ! 27.4 27.4 i 130.9 130.8 :
! 106 | 27.6 27.8 i 131.3 131.3 !
! 107 : 27.8 28.1 v 131.7 131.7 !
! 108 ! 28.1 28.5 1 132.2 132.2 !
i 108 | 28.4 28.8 v 132.68 132.7 !
H 110 ' 28.7 28.1 I 133.0 133.2 |
! 111 ! 28.9 28.4 ' 133.5 133.6 H
| 112 } 29.2 28.8 i 133.8 134.2 !
H 113" ! 29.5 30.1 P 134.4 134.7 !
! 114 ' 28.7 30.5 v 134.2 135.2 !
H 115 ! 30.0 30.8 { 135.3 135.7 :
: 116 : 30.3 31.1 1 135.7 136.2 :
: 117 ! 30.6 31.5 i 136.1 136.8 H
! 118 ! 30.8 31.8 ! 136.6 137.83 !
! 119 H 31.1 32.2 ! 137.1 137.2 !
H 120 ' 31.4 32.5 1 137.5 138.3 !
! 121 H 31.7 32.8 i 138.0 138.8 !
H 122 ! 32.0 33.3 i 138.4 138.2 H
H 123 ! 32.4 33.6 ' 138.9 139.9 :
! 124 ! 32.7 34.0 1 138.4 140.4 !
H 125 ' 33.0 34.4 i 138.89 140.8 !
! 126 : 33.3 34.7 ! 140.3 141.5 H
: 127 ! 33.6 35.1 P 140.8 142.0 !
! 128 : 34.0 35.5 i 141.3 142 .6 H
! 129 : 34.3 35.8 1 141.8 143.1 !
: 130 ' 34.8 36.2 ! 142.3 143.7 !
! 131 ! 35.0 36.6 ! 142.8 144.2 !
: 132 ! 35.3 37.0 ! 143.3 144.8 !
! 133 : 35.7 37.3 i 143.8 145.3 '
' 134 ! 36.0 37.°7 ! 144.6 145.8 :
! 1356 ! 36.4 38.1 ! 144.8 146.5 '
; 136 ! 36.7 38.5 i 145.3 147.0 !
' 137 ' 37.1 38.8 i 145.8 147.86 !
H 138 H 37.5 38.2 i 146.4 148.2 |
! 138 : 37.8 39.6 i 146.9 148.7 :
H 140 ' 38.2 40.0 147 .4 149.5 '



Masculino

(Kg)

Femenino
(Kg)

e e e e e e e e e o+
i TALLA |
e ———— o+
i Masculino Femenino |
' (cm) (cm) ;
e ————— +
! 148.0 148.89 !
' 148.5 150.4 '
' 149.1 151.0 i
i 149.7 151.5 ;
i 150.2 152.1 ;
i 150.8 152.6 ;
¢ 151.3 153.1 '
i 161.9 153.86 i
i 152.5 154.2 '
i 153.0 154.6 H
i 163.86 155.0 !
i 15a4.2 155.5 '
' 154.8 155.9 !
i 155.3 1566.3 !
i 155.9 156.8 '
i 156.5 157.1 :
¢ 157.0 157.5 '
i1 157.6 157.8 '
1 168.2 158.2 }
v 158.7 158.5 '
i 1589.3 158.8 !
1 159.9 159.0 i
i 180.4 1569.3 !
' 161.0 158.5 !
1 161.4 159.8 !
V16201 16G.0 '
P 182.6 160.2 !
i 183.1 160.4 :
i 163.8 160.5 !
1 164.2 160.7 i
i 164.7 160.8 ;
' 165.2 161.0 '
i 185.7 161.1 :
v 186.2 161.2 '
i 166.7 161.3 H
v 187.2 161.4 !
i 167.8 161.5 !
v 168.1 181.6 H
i 168.6 161.7 ;
i 169.0 161.8 H
! 169.4 161.8 :
i 169.8 161.9 :
b 170.3 162.0 '
v 170.7 162.0 '
V17101 162.1 :
i 171.5 162.1 4
P 171.8 162.2 ;
Vo 172.2 162.2 !
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e — e e LT L LT PR +
! MESES ' PESO ' TALLA !
e e e e i o S +
H i Masculino Femenino } Masculino Femenino !
i i (Kg) (Kg) i (cm) (cm) i
e i S Tt A —— +
' 189 ! 60.8 55.5 Vo 172.8 162.3 !
H 190 ! 61.3 b56.86 Po172.9 182.3 '
! 191 ! 61.7 £56.8 1732 182.4 H
! 192 ! 682.1 65.9 ! 173.86 162.4 !
! 193 ! 62.4 56.0 P173.8 162.5 '
: 194 ! 62.9 56.1 Y1741 162.5 !
! 195 ! 63.3 66.2 1 174.4 162.6 '
! 198 ! 83.7 56.3 V1747 182.6 !
! 197 ! 64.0 66.4 1 174.9 162.7 !
H 198 ; 64.4 66.4 i 175.2 1682.7 !
! 199 ! 64.7 668.56 ! 17b.4 162.8 !
H 200 ! 65.1 56.8 ! 176.8 162.8 !
! 201 ! 65.4 56.6 v 175.8 162.9 :
; 202 J 65.7 66.6 ' 175.9 162.9 :
! 203 ' 66.0 56.7 ! 178.1 163.0 '
! 204 ! 66.8 668.5 ! 178.2 183.1 i
! 2056 ! 66.6 B6.7 i 176.3 183.1 :
H 206 : 66.8 56.7 I 176.4 163.2 !
! 207 ! 867.1 BB.7 '} 178.5 183.2 !
' 208 ! 67.3 66.7 ! 176.8 163.3 H
H 209 ! 687.7 56.7 V178.7 163.3 ;
: 210 ; 687.8 BB.7 v 178.7 1683.4 |
! 211 : 68.0 56.7 i 176.8 163.5 '
: 212 ! 68.2 58.7 ' 178.8 183.5 H
' 213 H 68.4 56.7 i 176.8 163.6 !
‘ 214 H 68.6 56.7 i 178.8 163.8 !
J 2156 : 68.7 56.7 P 176.8 183.7 H
! 216 ! 68.9 56.7 ! 176.8 183.7 ;
e e O +

Fuente: Departament of Health, Education and Welfare (DHEW).

NCHS Growth Curveg for Children Birth - 18
Years. United States. DHEW, Hyattaville, MD.

74 p.
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FSDC-3

ESTANDARES ANTROPOMETRICOS DE PESO PARA TALLA

FEMENINO

R e T —.
MASCULINO :

ESTATURA



+
!
!
|
I
|
1
I
1
!
[
!
I
!
|
|
|
|
|
I
I
|
|

ESTATURA

T e e e e it o e e e e e e e e e A o e e e e e e e e A e o e m o mm o —m e e e
[y
[y
1.8
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____________________________________ +
PESO H
“““““““““““““““““““ e e e
MASCULINO | FEMENINO ;
——————————————————— e e ey
13.9 ' 13.5 |
14.1 H 13.8 :
14.4 : 14.0 i
14.7 : 14.3 }
14.9 : 14.6 H
15.2 ; 14.9 :
15.5 H 15.2 :
.15.8 3 15.5 :
16.1 ad 15.9 N
16.5 : 16.2 ;
16.8 ! i8.5 |
17.1 : 16.8 :
17.4 ; 17.0 !
17.7 ! 17.3 :
18.1 | 17.6 |
18.4 ; 17.9 i
18.7 ' 18.2 '
18.0 : 18.6 :
19.3 : 18.9 :
19.7 H 19.2 H
20.0 ? 19.86 H
20.4 ; 19.9 :
20.7 i 20.3 !
21.1 ' 20.3 i
21.5 H 21.0 i
21.8 i 21.4 '
22.2 | 21.8 :
22.6 : 22.2 :
23.0 i 22.7 i
23.5 H 23.1 i
23.9 : 23.6 H
24.3 i 24.1 H
24.8 ! 24.6 ;
25.2 i 25.1 '
26.7 H 25.7 1
26.2 i 26.2 H
26.7 ! 26.8 i
27.3 ; 27.4 i
27.8 | 28.0 |
28.4 i 287 H
29.0 H 29.4 :
29.6 ; 30.1 i
30.2 : 30.8 H
30.9 ' 31.5 ;
31.5 " i
32.2 H {
33.0 i :
33.7 i i
34.5 ; |
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Fuente:

———————————————— e}
! PESO !

ESTATURA Ao T +
H MASCULINO H FEMENINO |
~~~~~~~~~~~~~~~~ e e e e e}
143 ' 35.3 H :
B T e e F +

Department of Health, Education and Welfare

' (DHEW). NCHS Gowth Curves for Children
Birth - 18 Years. United Staes. DHEW,
Hyattaville, MD. 74 p. :
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. Fe
ESTANDARES ANTROPOMETRICOS PARA ADULTOS

o A e e e
] 1

i L]

i Talla ... Hombres

N e e e e e e
; 'i.-. X Pesq. - Margen

i : (Kg) apropiado
e e e ———
) §

i 145 :

; 148 h

i 160 !

v 152 i

i 154 i

i 158 H

i 158 ' 55.8. 51 - 64

' 160 ! 57.6 52 - 65

i 162 | 58.6 53 - 686

! 184 ! 59.6 54 - 87

i 188 ! 60.6 55 - 88

! 168 H 61.7 56 - 71
Y170 H 83.5 58 - 73
vooar2 : 85.0 59 - 74

i 174 ' 66.5 60 —~ 75

i 176 H 68.0 82 - 77

i 178 | £69.4 864 - 79

i 180 ; 71.0 65 - 80

i 182 ! 7T2.6 66 - 82

i 184 } 74.2 87 - 84

i 186 : 75.8 69 - 86

i 188 : 77.6 71 - 88

i 180 ! - 79.3 73 - 90

i 192 ! 81.0 75 - 83

] ¥

] H

e e e
Fuente ; Bray, G.
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_________________________ +
H

Mujeres !
_________________________ +
X Peso Margen H
{(Kg) apropiado |
_________________________ +
'

46.0 42 53 !

. 46.5 42 54 !
47.0 43 55 |
483.5 44 - 58 :
49.5 44 58 i
50.4 45 58 '
51.3 46 58 i

- 62.6 48 61 !
54.0 48 62 :
55.4 50 64 !
56.8 , 51 85 H
58.1 52 66 !
60.0 53 67 !
81.3 55 69 i
62.6 56 70 |
64.0 58 72 H
65.3 59 74 H

F

1

;

]

3

1

]

i

]

1

1

_________________________ +

Obesitv in America. Actas de la 2a.

Conferencia del Centro Internacional Fogarty
sobre la Obesidad, Informe No. 79.

W

ashington, D.C.

1979.
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ESTANDARES BIOQUIMICOS
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e e e +—- —_—— —
116. Colesterol (mg/dl) ) Todas ! 150 - 250 !
¥ - - +— - ¥ T ——— -+
y17. Creatinina (mg/dl) ! Todas ! 0.66 - 1.8 !
S —_ - e N — e e +
118. Fosfatasa alcalina ! H H
' (UIL/Lt) ! Todas H g - 35 H
+ — ——— - T O U e e e +
119. Fosforo (mg/dl) ' Todas ! 2.4 )
T — —— - ————— e e +
120. Nitrdgeno de urea ! H :
i {mg/d1) ! Todas ! 6 - 23 !
¥ ——— S U e —— - F
y21. Potasio (megq/Lt) ) Todas ! 3.b - 5.5 !
T U — —_——— e U ——— +
122. Proteinas Totales ! ' g
: {(g/dL) H Todas H 6.3 -~ 7.9 !
SN —_ Y N e +
123. Sodio (meg/Lt) ) Todas ! 131 -~ 155 H
¥ - —_ ———— — ! ¥
124. Triglicéridos H H )
H (mg/dl) ! Todas ! 35 -~ 135 :
e ——— e S —— e —_ - ——
125. Hemoglobina Al (%) ! Todas . 4.5 - 7.4 H
! — ————— —_ } —_ +
126. Fructosamina ! H !
! {mmol/Lt) ! Todas ! > 3.7 !
¥ — —_ —m e —————t —— e

Fuente: (9,11,24).
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FSDC-6

VALOR NUTRITIVO DE LAS LISTAS DE INTERCAMBIO

+ - ——t— et — + —— e e +
'Grupo de Alimentos | Kcal | CHO (g) | CHON (g) 'Grasa (g)!
+ - - + + - S T + —
+——— - - +—— — e ——— e
11. Leche, H { H ; i
H Incaparina i 140 12 i B.O 7.0 H
] ] 1 ] L} 1
1 ] ) i ) 1
| Leche descremada! 120 |} 12 ' B.0O i bB.0O !
O b ———— - e e +
12. Vegetales P20 4.0 H 1.0 1 0.0 !
T } b e e o — +
13. Frutas 1 35 1} B.O ! 0.8 i 0.1 :
e ——— e e e e e e +
'4. Granos, tubércu-! ' : i '
i los, raices V100 22 ! 2.5 0.2 H
e —_— ———— + ———— ——— —_—t
5. Leguminosas i 110 20 ! 2.0 i 0.8 H
e e et o sttt e e e e e } - e ——— +
'6. Carnes, huevos | : : H 4
! queso i 65 H 0.0 ! 5.0 i 5.0 H
e e o e o 5 ——————— N R +
17. AztGecares, miel | 20 ' 5.0 H 0.0 v 0.0 i
+ - - + e e e [ —— —_——
i8. Aceltes, grasas | 45 : 0.0 i 0.0 vt 5.0 :
e e e — e e — + ———— +
Fuentes: Bonifasi, Maria Elisa. Listas de Intercambio de

Alimentos.

Trabajo inédito,

al Curso de Dietética.

Guatemala,

correspondiente
1989.

Fiegueroa, L; M. Méndez; M. Morfin y 0. Sanabria.
Listas de Intercambio.

correspondiente al Curso de Dietética.

Guatemals,

1885.

Trabajo inédito,
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FSDC-7

CATEGORIAS DE TALLA PARA EDAD

Porcentaje en relacién a Nombres
la mediana

85 % y més Normales

94 - 90 % Retardo leve

83 - 85 % Retardo moderado
Menos del 85 % Retardo severo

Porcentaje de adecuacién Nombres
en relacién a la mediana

90 - 110 % Normales
80 - 89 % Leve
0 - 79 % Moderado
< 70 0o con edema Retardo severo
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COMBINACION DE LOS INDICADORES PESO/TALLA, TALLA/EDAD

Y PESO/TALLA

Y SU INTERPRETACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

Interpretacifdn del
estado nutricicnal

Paeso/talla normal + peso/edad
bajo + talla/edad baja

Peso/talla neormal + peso/sedad
normal - talla/edad normal

Peso/talla normal + peso/edad
altoc - talla/edad alta

Peso/talla + peso/s/edad
bajo - tallas/edad alta

Peso/talla bajo + peso/edad
bajo - talla/edad normal

Peso/talla bajo + peso/edad
normal - talla/edad alta

Alimentacidn normal,
con antecedentes de
malnutricidn

Normal

Alto, nutrido
normalmente

Subnutrido en ese
momento

Subnutrido en ese

momento

Subnutridoc en ese

momento

Feso/talla alto + peso/edad
alto - talla/edad baja

Pesc/talla alto + peso/sdad

normal - talla/edad baja

Peso,/talla altoc + peso/edad
alto - talla,/edad normal

Alimentacidn excesiva
ese momentc, con ante-
cedentes de malnutricidn

Alimentado con exceso,
rerc no necesariamente
obesc
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FSDC~-8

FORMULARIO PARA EL CALCULO DE LA TASA METABOLICA BASAL

Calculo de Tasa Metabdlica Basal ( Ecuacién de Harris -

Benedict )

1. Mujeres: 6B5.10 + 9.59 (P) + 1.85 (A) - 4.68 (H)
2. Hombres: 66.47 + 13.75 (P) + B5.00 (A) - 6.76 (E)
donde:

P

Peso (kg)
A = Altura (cm)
E = Edad ({afios)
Tasa Metabdlica Basal (Kecal/dia) obtenidos X
1.2 21 el praciente estd en cama
1.3 si el paciente es sedentario
1.4 si el paciente es activo (hace ejercicio)
1.5 si el paciente es muy activo (hace ejercicio de

entrenamiento)

Fuente: (24)







ANEXO 4
SISTEMA No. 3

DIAGNOSTICO Y PRESCRIPCION DEL TRATAMIENTO

A. Objetivo

Brindar las normas rara el establecimiento del
diagnésticeo alimentario nutricional v para la prescripcidn

del tratamiento.

B. D N

Este sistema permite diagnosticar el estado alimentario
nutricicnal del paciente diabético de primera consulta, asi
como la actividad fisica v sus conocimientos con respecto a

su enfermedad.

C. Horario

Diario de B:00 a 13:00 horas y de 14:00 a 17:00 horas

D.  Encargados

1. Nutriciconista graduado
E. Controles

1. Nimero de pacientes por diagnhéstico alimentario
nutricional

E. Anstrumentos

1. Formulario de Informacién General, FSRP-1 (Anexo 2)

[+

Formulario de Entrevista Pre-Asesoria, FSDC-1
{Anexo 3)

3. Estdandares Antropométricos de Pesc, Talla por Edad
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vy Sexo, FSDC~2 (Anexo 3)

4. Estandares Antropométricos de Peso para Talla,

FSDC-3 (Anexo 3)

5. Estéandares Antropométricos para Adultos, FSDC-4
(Anexo 3)

6. Estandares Bioguimicos, FSDC-5 (Anexo 3)

7. Valor Nutritivo de las Listas de Intercambio,

FSDC-6 (Anexo 3)

5. Categorias de Talla para Edad y Pesoc para Talla, v
Combinacion de los indicadores reso/talla,
talla/edad y pesos/talla y su interpretacién del
estado nutricional, FSDC-7 (Anexo 3).

9. Férmula para el Célculo de la Tasa Metabédlica
Basal, FSDC-8 (Anexo 3).

10. Estandard para la evaluacién de actividad , FSDPT-1

11. ©Solicitud de Exdmenes Bioguimicos, FSDPT-2

G. Normas Generales

1. El Nutricionista graduado explica el diagnéstico
alimentario nutricional al paciente y posteriormente describe
los objetivos de la Clinica, ofrece el tratamiento
nutricional y el programa educativo.

2. El Nutricionista graduado evalda expediente del
paciente y define el tratamiento alimentario nutricional v
actividad fisica dado el casoc.

3. El Nutricionista graduado estima el costo de

atencién.
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H. Normas de Procedimietno

El Nutricionista graduado :

i. Establece el diagndéstico alimentario
nutricional
ii. Describe la forma en que la Clinica le puede
ayudar
iii. Discute con el paciente su tratamiento

alimentario nutricional

iv. Describe en términos generales el programa de
educacidn ofrecido por la Clinica ' e =

V. Discute con el paciente el costo de 1la
atencidn . -

vi. Solicita al paciente examenes bioquimicos
usando el Formulario de Solicitud de Pruebas Biogquimicas,
FSDPT-2 . 3’ < - v

V. Aslgna reconsulta

I. Instructivos por Instrumentos
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FSDPT-1

ESTANDARD PARA LA EVALUACION DE ACTIVIDAD

A. Trabajo Ligero
1. 75 % del tiempo sentado 0 de pie
2. 25 % del tiempo de pie o moviéndose

Promedio (1.7)
E. Trabajo Moderado
1. 25 % del tiempo sentado o de pie
2. 75 % del tiempo en actividad ocupacional esprecifica
Promedioc (2.7)
C. Trabajo Pesado

1. 40 % del tiempo sentado o de pie

B2

60 % del tiempo en actividad ocupacional especifica

Promedic (3.8)

Fuente: Necesidad de Energia v de Proteinag, Informe de

una Reuniodn Consultiva conjunta FAQ/Oms. Serie de

informe técnico. 724. 1985.

Instruetivo

Este estindard para la evaluacicén de actividad, la debe
utilizar el nutricionista graduado para evaluar la actividaagd
rutinaria del paciente a modo de planificar su actividad

fisica a desarrollar.




Nutricionista:

Fecha:

Nombre:

Proxima Cita:
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FSDPT-2

SOLICITUD DE EXAMENES BIOQUIMICOS

Exdmenes a Realizarse:

1.

2
3
4.
5

(6]

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Hemcglobina 20. HA1l
Hematocrito 21. Fructosamina
Recuento de Glébulos Blancos

Velocidad de Sedimentacidn

Linfocitos, Cayados, Segmentados, Eosindéfilos, Bastfilos
Neutrofilos

Albumina Sérica
Proteina Sérica
Acido Urico
Glucosa en Ayunas
Calcio

Colesterol
Creatinina
Fosfatasa Alcalina
Fosforo

Nitrégeno de Urea
Potasio

Proteinas Totales
Sodio

Triglicéridos



Instructivo

Este instructivo es la orden del exdmen bioquimico que
debe realizar el paciente cuando el Nutricionista graduado lo

requiers.

El Nutricionista debe marcar con un cheque encima del
numero gue requiera para el estudio y tratamiente del
pa¢iente. Debe entregar al paciente y explicarle que debe
realizarse las pruebas marcadas con un cheque y traerlas en

la préxima cita.

Nutricionista: Anotar el nombre del nutricionista tratante

v firmar
Fecha: Anotar la fecha que se hace la orden
Nombre: Anotar el nombre del paciente

Proxima Cita: Anotar la fecha de la proxima cita




ANEXO 5
SISTEMA No.4

PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO NUTRICIONAL

A Obi .
Brinds laz  normas  pare planificar el tratamiento

alimentaric nutricional. la actividad fizlca vy el Lrogramna

-

educacicnal del paciente de acusrde a leos rezultados

jo3

21

Bste sistsma permits clanificar el tratamiento
Aalimentario nutricional del raciente diabétice de reconsulta.

asi comCc su actividad fisica. Establece los requerimientos
ENErgehics

macronutrientes y planifica &1 desarreolic del Programa

J

ducative.

1)

C. orari

Diaric de 8:00 a 13:00 horas v de 14:00 & 17:00 horas.

1. Nutricionista Graduado

E. Controles

1 Winmero v tipos de tratamientos brindados
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(Anexo 3)

3. Estindares Antropométricos de Pesc, Talla por Edad
v sexo., F3DC-2Z {(Anexo 3)

4. Estandares Antropométricos de Peso para Talla,
FSDC-3 (Anexc 3)

Estdndares Anfropométricos para Adultecs, FSDC-4

n

(Anexo 3)

6. Estandares Bioquimicos, FSDC-5 (Anexo 3)

7. Valor Nutrivo de las Listas de Intercambic, F3DC-6
(Anexo 3)

3. Catagorias de Talla para Edad y Peso para Talla, ¥
Combinacidn de tos indicadores peso/stalla,

talla/edad y peso/talla y su interpretacidn del
estado nutricional, FSDC-7 (Anexoc 3)
9. Formula para el Célculo de la Tasa Metabdlica Basal

FSDC-8 (Anexo 3)

10. Estandard para la evaluacidn de actividad, FSDPT-1
(Anexo 4)
11. Planificacidén de la dieta, FSPTN-1

G. Normas Generales

1. E1 Nutricionista graduado es el encargado de
determinar el tratamiento alimentario nutricional del
raciente.

2. El Nutricionista graduado planifica la actividad

fisica y la dieta del paciente

3. El Nutricionista graduado planifica el desarrollo
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del programa educativo a seguir por el paciente
4. Lla determinacion del tratamiento se realiza con
base al diagndéstico del estado nutricional.
b. Toda planificacidén del tratamiento nutricional debe

desarrollarse en el Formulario de Planificacidn de la Dieta,
FESPTN-1
6. El Formulario de Planificacion de la Dieta,FSPTH-1,

debe adjuntarse al expediente del paciente

H. Normas de Procedimiento
1. Para pacientes de reconsulta
El Nutricionista graduado a solas :
a) Analiza y eval(a minuciosamente el expediente
del paciente un dia antes de su cita.
bl Decide s8i el tratamiento a brindar consiste en
s0lo un plan dietético o en combinacidén de ejercilcios.
C) Revisa el requerimiento energético y protéico
del paciente
d) Calcula las necesidades de los macronutrientes
e) Establece el tipo y la cantidad de ejercicio
gue el paciente debe desarrollar
) Planifica el desarrollo del programa

educacional para el paciente.

1. Instructivos por Instrumentos
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FSPTN-1

PLANIFICACION DE LA DIETA

PLAN ALIMENTICIO

Nombre

Fecha

GRASA

CHON

CHO

Calorias

PRESCRIPCION DE LA DIETA

Calculo de Nutrimentos

1.

GRASA (g)

iCHON (g)

! Calorias . CHO (g)

Fecha

Cdlculo de Nutrimentos

2.

Porcidn

Cal|

Lista
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jcién de Alimentos

3.

Distribu
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Actividad F

4.

Desarrollo de Programa Educaclonal

5.

Observaciones

8.
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INSTRUCTIVO

Este formulario es para uso exclusivo del nutricionista
graduadeo para el cdlculo de la prescripcidén del tratamiento
nutricional, especifico para cada paciente diabético.
Plan Alimenticio
Nombre: Anotar el nombre del paciente y el nuimero de registro
correlativeo de la Clinica
Fecha: Anotar la fecha correspondiente al dia de la
bPrescripcidén
Prescripcién de Nutrimentos: Anctar el valor caldrico total
de la dieta a prescribir y el valor ( en gramos ) de los
macronutrientes: proteina (CHON), grasa (GRA) ¥ carbohidrato
(CHO).
Cdlculo de Alimentos: Se anota cada uno de los grupos de
alimentos que contendrd la dieta, colocando el valor
energetico y los gramos de cada grupo,.para establecer el
final una dieta balanceada.
Distribuicién de Alimentos: Anotar la distribuicién de cada
grupo de alimentos que se calculé en el rubro anterior,
colocando las porciones en cada tiempo de comida.
Actividad Fisica: Anotar la actividad fisica aconsejable para
cada paciente en particular, anotar tiempo y frecuencia.
Desarrollo del Programa Educativo : Anotar la forma en que
se impartird la educacidén del paciente, asi como el tiempo
que se calcula para terminar con cada médulo educativo.
Observaciones: Anotar cualquier dato de importancia que sea

necesario dejar registrado.




ANEXO 6
SISTEMA No.5

EJECUCION DEL TRATAMIENTO NUTRICIONAL Y EDUCACIONAL

A Objetivo

Brindar el procedimiento para realizar la prescripcidn
dietética, la orientacidén y capacitaciédn educaclonal al

raciente diabético.

B. Descripcidn

Este gistema permite ejecutar la prescripcidn del
paciente diabético a través de la elaboracidn de menis,
planificacidn del ejercicio fisico y educacilodn.

Degscribe la manera que debe orientarse al paciente en
funcioén de contribuir al seguimiento del tratamiento
alimentario nutricional a través de mejorar conocimientos,
actitudes y practicas referentes a diabetes, actividad fisica
v nutricién. Ademas describe para cada mdédulo de educacidn

los objetivos, la metodologia y la forma de evaluacidn.

C. Horario
Diario de B:00 a 13:00 horas y de 14:00 a 17:00 horas.

D. Encargado
1. Nutricionista graduado

2. Nutricionista egresado

E. Controles
1. Nimero de pacientes de reconsulta

2. Nimero de individuos que reclben el programa de
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educacidn.

F. Instrumentos

1. Estéandares Bioguimicos, FSDC-5 (Anexo 3)
2. Formulario de Planificacidén de la Dieta, FSPTN-1
(Anexo 5)

3. Tratamiento Nutricional, FSETNE-1
4. Programa de Educacidén Alimentario Nutricional

FSETNE-Z

G. Normas Generales

1. La orientacion alimentaria nutricional la brinda
el Nutricionista graduado a cada paciente diabético que
asiste a la Clinica.

2. La orientacién alimentaria nutricional es
individual.

3. La educacién debe hacerse siguiendo el Programa

educativo.

4. Todos los pacientes deben recibir los 11 médulos
del programa educativo, con base al diagndéstico de
conocimientos, se determina el tiempoc en cada médulo

educativo.

5. A los pacientes de reconsulta se les debe reevaluar

clinicamente, biogquimicamente y antropométricamente en cada

consulta antes de proseguir con su programa educacional.

H. Normas de Procedimiento
1. Para log pacientes de reconsulta por primera vez
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El Nutricionista Egresado:
i. Recolecta datos bioguimicos y antroprométricos
ii. Anota datos recolectados en el Formulario de

evolucion nutricional, FSETANE-1 (Anexo 7)

El Nutricionista Graduado:

i. Evalttia al paciente de acuerdo a esténdares
biogquimicos
ii. Describe al praciente el programa alimentario

nutricional v educacional prescrito y planificado. ¥ le hace
entrega del Formulario de Tratamiento Nutricional, FSETNE-1
iii. Eiabora menus con el paciente
iv. Discute el programa de actividad fisica con el
pacilente |
V. Inicia méduloc 1 del programa educativo

vi. Asigna reconsulta

2. Para los pacientes de reconsgulta

El Nutricionista Egresado:

1. Sigue las normas de procedimliente descritas en

el Sistema No.B, anexo 7.

El Nutricionista Graduado:
i. Discute los menius elaborados con el paciente
ii. Sigue las normas de procedimiento descritas en
el Sistema No.6, anexo 7.

iii. Asigna reconsulta

1. Instructio por Instrumentos
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FSETNE-1
TRATAMIENTO NUTRICIONAL

Nimerc de Hxpediente:

Nombre:

Fecha-

Kcal: CHO: CHON : GRASA:

PROGRAMA DIETETICO

# GRUPO # PORCIONES GRUPO DE ALIMENTOS
i Leche, Incaparina
2 Vegetales
3 Frutas
4 Cereales, Granos
5 Carne / Huevo / Queso
] AzlQcar
7 Grasa

EJEMPLO DE DIETA
DESAYUNO REFACCION (am)
AIMUERZO REFACCION (pm)




157

LISTA DE INTERCAMBIO

ALIMENTO : PORCION
Grupo No. 1

Nimero de Porciones

Leche entera en polvo ....... e e e e 4 cdas.
Leche entera Liquida ....eccv oo ieeannn 1l taza
o Ta o0 o= N 1 o V- 1l taza

Grupo No. 2

Namero de Porciones

ACE LA . .ttt e e e et 1/2 taza
2 0= 3 o 1/2 taza
2anahorias . . ... i i e 1/4 taza
Bledo, eBpinaca. @ v .un i s c it et e et 1/4 taza
Guicoy sBazbn, brocoll .........ceenenn. 1/2 taza
Guicoyitos ... ...t i 2 unidades
Coliflor, berenjena ...... e eeaam e 1/4 taza
Repollio, rabdno ... .. e im e i s eennnnn- 1/4 taza
GUisgquil ... e e eennna ter.leie.. 1/2 unidad o
1/4 taza
Arvejas, eJote ... ittt i it et 1/4 taza
LeChUuga ..t i it i it ccnecnssanaesnnseunann 1 tazas
| 2= =3 15 4 Lo YR 1/2 unidad
Tomate, remolacha ... ...-c¢.icieenennnnana 1/4: taza
Flor de izote, pacaya ...ccecueececeannn 1/4 taza
Perulero .. ... e e it 3/4 unidad o
' v 1/2 taza

Grupo No. 3

Namero de Porciones

BamnANO .. i i ittt et a e 1/2 unidad
O o T = T - T A 3 unidades
Durazno (Pea) . ... it ece e e eenannn 3 unidades
Fresa (.. il i i e et er e et e e 10 unidades
Mandarinag .. ........ ..ot eeneennennn 2 unidades
Mango mMBAULrO ..v .. ine s ceensnenannnsnennnn 1 unidad
Mango verde ... ... it i e c e 1 unidad
AN ZaNna .. i it it it ittt 1l unidad
= o Ty < Y 1 unidad
Melén, papaya, sandif .. ..uee i venuwcnnen 1 taza

| o= - 1/2 unidad



Grupo No. 4

Nimero de Porciones

Arroz, pastas .. ... e e e
Papa, ichintal .........c¢ ...
4 o = T S

Platano ..... ..., it eemmean .
Elote ... e e e e
Pan de rodaja ... . ii it it e e e e e
Pan francés ... ... .. ... ... e
B e o v T O N
Mosh .. e e e,

No. de Porciones

Frijol cocido ... ... i
Lenteja cocida ... ...t e e e
Soya cocida ... ... e e

Grupo No. 6

No. de Porciones

Carne de res .. ... e it e e e e et e eau
Carne de cerdo ... .. e i e et e ee e
Galling ... it e e e e e
Carne de pPesCadl . v it ot e e ee e e aee e
ViCBraE i ittt ittt e e e ettt e e e
SAPAINa & ittt e e e e e e e e
Langosta ... ... i e e e e e
Camardn cangrejo . .... .. v nnnn..
Camaroncilllo ..o vin et e et e e e e
JamOn ..t e e e e e e
Mortadela ...... ...ttt iinnnnn
Salchicha, chorizo ... ... ... .. ..o ...
Huevo ... it it i e e e e e e e e,

2 rodajas
1/2 unidad
8 unidades
3 unidades
1 unidad

1/2 taza
1/2 taza
1/4 taza
1/2 taza
1/2 unidad
1/2 unidad
2 unidades
2 unidades
2 unidades
1/2 taza
1/2 taza

1/2 taza
1/2 taza
1/3 taza

1 onza
1 onza
1 onza
1 onza
1 onza
1 onza
1 onza
1 onza
1/2 onza
1 rodaja
1l rodaja
1 unidad
1 unidad
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QUESO fresco ... . e e 1l onza
Queso Kraft ... ... ... e 1l rodaja
Requesdn ........ ... ... ... ... ... ..., 3 cdas.

Grupo No. 7

No. de Porciones

A BT .. e e e e e e e 1l cta.

Grupo No. 8

No. de Porciones

o= I o = 1l cta.
Margarina ...... oo et et e eee e 1l cta.
Manteguilla ...... 0ot e sean. 1 cta.
Manteca ... ... e e e e e 1l cta.
Crema EBPESA « it i it i e e e 1/2 cda.
Crema rala ... ... i e e e e e e e e 1 cda

CoCO MBAUPD & it i et st e e e eeam e e e e e e 1/2 onza

J o Vo e 55 oY o J 1/2 tira
ABUECaAt e ..t e e e e et e e 1/4 unidad

Instructivo

Este formulario lo llena el nutricionista y se lo proporciona
al paciente diabético.

Nombre: Anotar el nombre usual el paciente

No. de Expediente: Anotar el nimero correlativo del paciente
registrado en la Clinica

Fecha: Anotar dia, mes y afic en que se prescribe el
tratamiento nutricional

Progrma dietético: Especificar el tratamieto dietético que se
haya prescrito.

1. Bo. de Porciones : Colocar la cantidad de porcionesg de
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cada grupo de alimentos que se haya calculado en el
Instructivo FSPTN-1 (Anexo 5), las mismas deben anotarse en
las Listas de Intercambio que se le brindan al paciente.

2. Eiemplo de dieta : Elaborar un menu por tiempos de

comida con el paciente, tomando como base la distribuicidn de

porciones elaborada en el Instructivo FSPTN-1 (Anexo 5)

Recomendaciones : Anotar todos aquellos aspectos que Sea
necesario recalcar al paciente diabético, especialmente en
relacién al tratamiento dietético que se prescriba, como

comidas y bebidas gue debe evitar, etc.

Grupos de Alimentos : Colocar en cada grupo el nimero de

porciones que corresponda, de acuerdo a lo establecido en el

Programa Dietético.
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FSETNE-2

PROGRAMA DE EDUCACION ALIMENTARIO NUTRICIONAL

Para que el tratamiento de la diabetes tenga éxito, el
paciente debe cooperar activamente. Para gque coopere
necesita conocer claramente acerca de su enfermedad:
Principios basicos de ésta, importancia del autocontrol,
comprensidén de los efectos de consumo de alimentos, del

ejercicio y los medicamentos.

A continuacién se describe un esquema sencilllo y
prédctico de educacién gque ayuda a comprender puntos

esenclales del tratamiento.

El programa educativo consisté en 11 médulos
escalonados. En cada uno de ellos se deseribe el objetivo,
el contenido, la metodologia a usar para su implementacién y

su foma de evaluaci6n.
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MODULOS DE ENSERANZA

MODULO 1

A Obietivo

Definir conceptos bdsicos con respecto a diabetes,

insulina hipoglucemiantes orales, dieta y ejercicios.

B. [ s s

Este programa consiste en lograr claridad en conceptos
basicos de diabetes, medicamentos (insulina e
hipoglucemiantes), dieta y ejercicios. Se expone la
diferencia existente entre diabetes Tipo I v diabetes Tipo
II, las diferentes potencias de insulina y tipo de insulina,
el efecto de los hipoglucemiantes orales, importancia de la
dieta, mencionando que son los carbohidratos, las proteinas v

las grasa, asi como sus funciones béasicas en el organismo.

Ademds se expondrd la importancia de hacer ejercicios y el

impacto que tiene en el organismo.

C. Metodologia
1. Descripcién de qué es la diabeteg
En esta seccidén se discuten aspectos generales
sobre la diabetes: tipos, sintomas, causa ¥y tratamiento.
2. Descripeidn de cé4mo hacerse cargo de la diabetes
En esta seccién se deben mencionar las herrvamientas
de tratamiento gue incluyen: plan de alimentacién, actividad

fisica, medicamentos (insulina o hipoglucemiantes),
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vy automedicion.

3. Descripcitn general de la importancia de un prlan de
alimentos.

En esta seccion se debe enfocar la importancia de
un plan de alimentos para que se incluyan los alimentos
adecuados en cantidades correctas. Incluye: descripcecion
general de cémo se va a desarrollar el plan de alimentacidn N4
una descripcidn general del sistema de las listas de
intercambio.

4. Actividad Fisica
En esta seccidén se describira la forma en que la
actividad fisica puede ayudar a controlar la diabetes. Se
hablarad sobre la manera de iniciar un programa de actividad,
las diversas actividades de las que se pueden gscoger y las
ventajas de ejercitarse.
5. Insulina o Hipoglicemiantesa
Esta seccidén describe la manera del uso de la
insulina o hipoglicemiantes para controlar la diabetes.
Incluye cémo funciona la insulina o hipoglucemiantes en el
cuerpo, las diferentes clases de insulina o hipoglucemiantes
¥ como usar la insulina de manera adecuada.
6. Automedicion de la glucosa sanguinea
En esta seccidn se describe la importancia que
tiene la automedicion de la glucosa sanguinea en la rutina
diaria. ©Se analizan algunos de los diferentes métodos que se
pueden usar para la medicidn de la glucosa sanguinea, entre

ellos: las pruebas visuales y las de sensor.
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7. Deseripcién general de complicaciones
En esta seccidn se describen en términos generales
las complicaciones a corto y a largo plazo de la diabetes:
a) Complicaciones a corto plazo
i. Hipoglicemia
Qué es la hipoglicemia
Causa de la hipoglicemia
Sintomas de la hipoglicemia
Como tratar la hipoglicemia
Céomo evitar la hipoglicemia
ii. Hiperglicemia
Queé es la hiperglicemia
Qué ocasiona la hiperglicemia
Sintomas de hiperglicemia
Cémo tratar la hiperglicemia
Como evitar la hiperglicemia

iii. Cetoacidosis

Qué es la cetoacidosis
Sintomas de cetoacidosis
Como tratar la cetoacidosis

Como evitar la cetoacidosis

b) Complicaciones a largo plazo
Describe en términos generales las
posibles complicaciones que pueden ocurrir cuando los niveles
de la glucosa sanguinea permanece elevada durante mucho

tiempo, incluye descripcidn de:



165

- Retinopatia

- Insuficiencia Renal

- Ataques cardiacos y apoplejias

- Problemas de cicatrizacidn v
amputacidn

- Aumento de infecciones

- Impotencia

- Problemas con el embarazo

D. Evaluacidén

La evaluacidn de este pPrograma se hace a través de
preguntas directas o puntuales socbre cada tema observandose

el conocimiento general del rpaciente con respecto a ellas.
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MODULO 2

A. Objetivo

Capacitar al paciente para que identifique la relaciédn
que existe entre los alimentos. insulina o hipoglucemiantes

orales y atividad fisica.

B. Deecripcidn

Este programa ayuda al paciente a relacionar sus niveles
séricos de glucosa con su alimentacién, medicamentos y

actividad fisica.

C. Metodologia

Discutir con el paciente como los alimentos, los
medicamentos y la actividad fisica afectan los niveles
séricos de glucosa. Para ello se deberi:

1. Ayudar al paciente a diagramar el efecto de los
alimentos, medicamentos y actividad fisica con los niveles
séricos de glucosa.

2. Relacionar la actual dosis de insulina con la
ingesta habitual y la actividad fisica rutinaria con los
niveles séricos de glucosa en la grafica anterior.

3. Ayudar a diagramar el efecto del peso con el

control de los niveles séricos de glucosa.

D. Evaluacidn

Se evaluard este programa a través de:
1. Preguntas puntuales gque hacen ver si el

conocimiento general ha mejorado
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2. El control glicémico mejorado

3. El paciente se fija metas para mantener un record de
alimentos, actividad y controles glicémicos por "x" dias y/o
semanas

4. El paciente mantiene un adecuado record de
alimentos, atividad y controles glicémicos por "x" dias y/o

semanas.
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MODULO 3

A Ohietivo

Capacitar al paciente para que identifique 1a
importancia de una buena nutricidén a través de las comidas

para obtener y mantener un adecuado control de la glucosa

sanguinea.

B. Descripcidn

Este programa ayuda al paciente a analizar su ingesta
rutinaria a modo que logre identificar alimentos saludables y

108 ricos en grasa, carbohidratos v fibra.

C. Metodologia

1. Se revisard la alimentacién rutinaria del paciente
a través de un record de alimentos, como minimo de una

semana, v se identificardn los alimentos ricos en grasa y

carbohidratos.

Z. Se preguntarid al paciente sus sugerencias para
evitar el consumo de los alimentos identificados como
inapropiados, y se le sugeriréan alternativas.

3. Se revisard en el tipo de régimen a segulr, seglin
su tratamiento nutricional establecido, gque alimentos son
ricos en grasa y se le sugerirédn alternativas de substituciodn

4. Se preguntard al paciente que identifique de que
forma podria reducir la grasa al coclnar, si es el caso, ¥
discutir su posible aplicacidn.

5. Se preguntara al paciente sus metas para lograr una
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ingesta menor de grasas y carbohidratos simples, y aumentar
la ingesta de fibra, lo cual deberd reportarse en su
prescripcidn nutricional.

6. Se describird al paciente la utilidad de la fibra
en su organismo

7. Se le ensefiard al paciente a identificar alimentos

ricos en fibra en su ingesta rutinaria

D. Evaluacidn

1. Se evaluaré si el peso y los valores séricos de
lipidos mejoran y/o se mantienen entre lo normal

2. vSe evaluard la técnica "x" para cocinar con poca

grasa y consumir pocos carbchidratos simples por "x" dias y/0

Semanas

3. e evaluaréd la meta alcanzada por el paciente de

comer menos grasas y carbohidratos simples por "x' dias o ''x
comidas a la semana incluyendo "X cantidad de fibra en "x"
forma.-

4. Se evaluarid el record de alimentos llevado por el

1]

paciente, donde reporta como minimo "X dias o "X" comidas

realizadas
5. Se evaluard el record de glicemias del paciente
6. Se evaluaré, si es el caso, si el hambre y la

saciedad por comer han dismuinuido
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MODULO 4

A. Objetivo

Capacitar al paciente a que identifigue alimentos ricos

de carbohidratos, azlcar y calorias

B. D ek

Este programa toca nuevamente conceptos béAsicos como:

que son las calorias y los carbohidratos.

C. Metodologia

1. Se revisard la ingesta rutinaria del paciente a
través de su record de alimentos, vy con &l se identificaran
los alimentos ricos en carbohidratos, v aquellos que
rrobablemente tengan azicar en su preparacidn ¥ los altos en

calorias.

2 Se discutird con el paciente como rodria evitar la

ingesta de los alimentos detectados con anterioridad, v se le
enseflarédn posibles alternativas de sustitucién

3. Se identificardn alimentos ricos en carbohidratos v
de alto contenido caldrico en su tratamiento nutricional
prescrito.

4. Se le ensefla al paciente los distintos nombres de

los carbohidratos ( fructuosa, sacarosa, ete.) y la

diferencia entre cada uno de ellos.

D. Evaluacidn

1. Los niveles séricos de glucosa mejocran o se

mantienen estables por lo menos "x" dias ¥/0 semanas.
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2. El paciente responde acertadamente sobre rreguntas
directas del impacto de los cabohidratos en los niveles
séricos de glucosa.
3. El paciente logra interpretar las diferentes
fuentes de carbohidratos con sus distintos nombres.
4. El paciente alcanza su meta de dismunuir su ingesta

i

de carbohidratos o aztcar por 1o menos "x" comidas o "x

dias/semanas reportéandolos en su record de alimentos.
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MODULO &

A. Objetivo

Capacitar al paciente para que identifigque la
importancia y necesidad de consumir sus comidas y refacciones

en las porciones y horas indicadas.

B. Descripcidn

Este programa capacita al paciente a analizar la

importancia que tiene el tiempo en el consumo de alimentos

C. Metodologia

1. Usando de base la linea del tiempo, desmostrar el
impacto de la frecuencila de alimentos y refacciones, e
insulina, en cuanto al tipo y cantidad de insulina utilizada,
dado el caso.

2. El paciente establece como meta un horario de
comida y refaccidn, el cual se evallia posteriormente de la
siguiente manera;

a) El paciente hard un expediente de los tiempos
de comida y refacciones

b) El paciente evita reacciones de hiperglicemia
0 hipoglicemia, mayores a una o dos por semana

c) El paciente ingiere un numero apropiado de

comidas y refacciones en las horas previamente establecidas

D. Evaluacidn

Se realizara a través de preguntas puntuales sobre los

temas tratados.
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MODULO 6

A. Objetivo

Capacitar al.paciente con respecto a la importancia de

alcanzar y mantener un reso corporal razonable.

B. D s

En este programa se le ensefia al paciente la relacién
que existe entre un peso adecuado ¥ un buen control glicémico
Ademéds, se le ensefla a calcular su peso ideal, a modo que se

aproxime a &1 y lo mantenga.

C. Metodologia

1. Se le ensefiard al paciente a calular su peso ideal
2. El paciente establecers su peso deseado, el cual

debe ser razonable segiin sus caracteristicas y debers
mantenerlo
3. El conocimiento general sobre peso, insulina o
hipoglucemiantes, y niveles de glucosa sanguinea mejqran
4. El control glicémico y de lipidos mejora o se

mantiene normal

D. Evaluacion

Se realizard a través de Preguntas puntuales sobre los

temas tratados.
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MODULO 7

A. Ohjetivo

Capacitar al paciente para que selecclone alimentos en
porciones apropiadas y planeé sus comidas y refacciones

basadas en el plan dietético elaborado.

B. Descripcidn

Este programa ayuda al paciente a Ser independiente con
respecto a su alimentacidn. Se le ensefia, con base a su

tratamiento dietético a elaborar menus.

C. Metodologia

1. Se revisa con el paciente las porciones del plan de
tratamiento dietético prescrito

2. Se discute con el paciente la porcidn gue considera
adecuado consumir para mantenerse bajo control y sin hambre.
Ademds se discute ciales y la porcion de los alimentos que le
gustaria incluir en su plan dietético.

3. Se fijan metas para la incorporacién de alimentos
no incluidos en el plan de tratamiento a modo que sen
utilizados muy ocasionalmente.

4. Se elaborard un menu ejemplo con el paciente y
luego éste debera modificarlo, siguiendo una misma base, c¢on
sus alimentos predilectos seleccionados de la lista de
intercambio

5. Se fija un record de alimentos a seguir por "x"

dias o semanas
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6. Se discute con el paciente nuevamente el impacto de
el plan de ment en su control glicémico
D. Eza.lna.czldn

1. El control glicémico y el peso mejoran o se
mantiene entre lo normal.

2. El paciente no se excede en el uso de alimentos
denominados ocasionales.

3. Los habitos del paciente mejoran por lo menos "x"

dias o semanas, mostrdndolo en el exxpediente de alimentos.
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MODULO 8

A. Objetivo

Capacitar al paciente bPara que seleccione apropiadamente

alimentos y comidas en diferentes situaciones

B. . s

Se simularan diferentes tipos de compromisos soclales y
se demogtrardan porciones de alimentos a seleccionar, se
planearin menis de restaurantes o se le pedirs un meni

de lonchera.

C. Metodologia

1. Se asume que el paciente come fuera de casa en
algunas situaciocnes Yy s8e investiga:
a. 8u seleccidn de alimentos ¥ su consumo
b. se discute con el raciente acerca de su
seleccidén de alimentos ¥ BU consumo

C. 8e planean posibles meniis de esa situacidn

social

d. se discute acerca de las comidas rapidas
€. se discute con el paciente la ingesta de

alcohol en caso necesario.

D. Evaluacién

1. Se ejecutan preguntas puntuales para evaluar la
seleccidn de alimentos en diferentes eventos sociales
2. El paciente alcanza o mantiene un adecusado control

glicémico cuando come fuera de caaga
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3. El paciente aprende a seleccionar de mejor maneras

alimentos en restaurantes
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MODULO 9

A Objetivo

Capacitar al paciente en la utilizacidn de la
informacidn de contenido de los productos comerciales e

identificarlos

B. D i A

Este médulo ensefila al paciente a identificar calorias,
grasa, sodio, etc. en la informacién nutricional de los
productos comerciales, ademds le explica términos como bajo
en calorias, libres de sodio, aztcar, glucosa. fructuosa y

sorbitol.

C. Metodologia

1. Evaluar al paciente sobre el consumo de productos
dietéticos o aquellos que considera adecuado para los

diabéticos

2. Evaluar y discutir los valores nutricionales de los
productos anteriormante mencionados
3. Aclarar conceptos relacionados a términos

rublicitarios: bajo en calorias, dietético, sorbitol.

D. Evaluacidn
Se evalua a través de preguntas puntuales gque
identifiquen la comprensién de los temas tratados. Ademds se

investigard sobre los productos comerciales adguiridos.
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MODULO 10

A Objetivo

Capacitar al paciente para due incorpore sus recetas

favoritas a su plan de alimentos

B. Descripcion

Este médulo logra involucrar la preparacion de platillos
favoritos en el tratamiento alimentario nutricional definido

para el paciente.

C. Metodologia

1. Se le pide al paciente que traiga consigo las
recetas se sus platillos favoritos

2. Se revisaridn con el, los ingredientes de cada una,
Vv eén caso necesario se hardan modificaciones

3. El paciente practica modificar y hacer sus recetas

en casa

D. Evaluacidn

El paciente modifica las recetas discutidas con

anterioridad ¥ las incluye en su plan de alimentos.
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MODULO 11

A. Objetivo

Capacitar al paciente para que pueda adaptar su ingesta

caldérica de acuerdo a los cambios realizados en su nivel de

actividad.

B. e s

Este programa ensefia al raciente el impacto del
ejercicio en su control de peso y glicémico. Se le enfoca la
importancia del control propio al ejercitarse y usar sus
medicamentos. Ademds se le ensefia a como tratar la

hipoglicemia en caso necesario.

C. Metodologia

1. Revisar con el paciente el impacto del ejercicio en
el control de peso, en el control de la glucosa sanguinea, y
en el uso de los mediacamentos.

2. Evaluar al paciente sobre conocimientos acerca de
las implicaciones del ejercicio v la insulina

3. Discutir con el paciente la importancia de hacer
rutina del control glicémico antes v después del ejercicio

4. Discutir con el paciente como aumentar su ingesta
al realizar ejercicios de diferente intensidad, basdndose en
contoles glicémicos del paciente.

5. Evaluar y aclarar dudas al paciente con respecto a
como tratar hipoglicemias durante o después de los

ejercicios.
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6. Se establece un plan de ejercicios con mediciones

de glucosa pre actividad y post atividad.

D. Evaluacién

1. El paciente mantiene una rutina de ejercicios
apropiados a su régimen de medicamentos, edad v peso por
varios dias o semanas

2. Los records de alimentos y los niveles séricos de
glucosa son mantenidos por varios dias o semanas entre los
ranges normales antes y después de ejercitarse.

3. El paciente se ejercita por varios dias o semanas
sin episodios de hipoglicemias

4. El paciente alcanza o mantiene su peso deseado






ANEXO 7
SISTEMA No. 6
EVALUACION DEL PLAN DE TRATAMIENTO ALIMENTARIO NUTRICIONAL
Y EDUCACIONAL

A. Objetivo

Este sistema brinda los procedimientos rara evaluar el

desarrollo del paciente a través de reconsultas.

B. D s s

Este sistema presenta el mecanismo a través del cual el
nutricionista da seguimiento del tratamiento alimentario
nutricional al paciente diabético de reconsulta, analizando
cambios antropométricos, datos bioquimicos Vv cumplimiento del

tratamiento prescrito vy educacional.

C. Horario
Diario de 8:00 a 13:00 horas y de 14:00 a 17:00 horas

D. Encargados
1. Nutricionista egresado
2. Nutricionista graduado
E. Controles
i. Nimero de pacientes gque atienden reconsultas
2. Nimero de pacientes que logran cambios aceptables

en su estado general
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F. Instrumentos

3

10.

11.

Formulario de Entrevista de Pre-Asesoria, FSDC-1
(Anexo 3)

Estandares Antropométricos de Peso, Talla ror Edad
v S5exo, FS5DC-2 (Anexo 3)

Estandares Antropométricos de Peso para Talla,
FS5DC-3 (Anexo 3)

Estandares Antropométricos para Adultos, FSDC-4
(Anexo 3)

Estandares Bioguimicos, FSDC-5 (Anexo 3)

Valor Nutritivo de las Listas de Intercambio,
FSDC~6 (Anexo 3)

Categorias de Talla para Edad y Peso para Talla, ¥y
Combinacién de los indicadores preso/talla,
talla/edad y peso/talla y su interpretacidn del
estado nutricional, FSDC-7 (Anexo 3)

Férmula para el Calculo de la Tasa Metabdlica
Basal, FSDC-8 (Anexo 3)

Planificacién de la Dieta, FSPTN-1 (Anexo 5)
Programa de Educacién Alimentario Nutricional,
FEETNE~-Z2 (Anexo 6)

Evolucién Nutricional, FSEPTANE-1

Normas Generales
1.

La evaluacidn del estado nutricional del raciente

diabético la realiza el Nutricionista graduado.

2
.

La evaluacién nutricioconal de reconsultas debe
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incluir la toma de medidas antropométricas, andlisis de
cambios antropométricos, bioguimicos, evaluacién del
seguimiento del tratamiento nutricional v educacional, 1los
cuales deben registrarse en el Formulario de Evolucidn
Nutricional, FSEPTANE-1

3. Los indicadores antropométricos deben ser evaluados
¥ comparados con estdndares

4. Los médulos de aprendizaje deben evaluarse seglin su
metodologia de evaluacidn v la debe realizar el Nutricionista

graduado.

1. El Nutricionista egresado debe:

a) Recopilar datos antropométricos, bioquimicos,
y de actividad fisica.

b) Analizar datos antropométricos, bioguimicos v
de actividad fisica.

c) Tomar la glicemia sanguinea

d) Solicitar al paciente sus records de alimentos
vy glicemias

e) Registrar los datos en el Formulario de
Evolucién Nutricional, FSEPTANE-1

d) Pasar expediente a Nutricionista graduado

2. Kl Nutricionista graduado debe:

a) Analizar la evolucidn del Paciente
b) Evaluar el plan de tratamiento alimentario

nutricional, actividad fisica v educacional
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c) Determinar en base a la evaluacién las
necesidades de cambio en el tratamiento

d) Establecer los cambios gque deben incluirse en
el tratamiento ¥y los anota en el Formularioc de Evolucion
Nutricional, FSEPTANE-1

e) Asignar reconsulta o egreso

1. Instructivos por Instrumento
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FSEPTANE-1

EVOLUCION NUTRICIONAL

No. Expediente:

Nombre : Edad:

Tx. Nutricional: CHO CHON GRA _

Kcal

Medicamentos:

DATOS EVOLUCIO

—— F————— - e et ot e . o B R TR L A Sk e e e e e s e e

NUTRICIONISTA EGRESADO

Medidas Antropométricas:

H
i
1. Peso !
2. Tallas ;
3. p/T )
4. Peso Ideal '

+

Tratamiento Nutricional

Kcal

. CHO

CHON

GRA

Lleva record de
alimentos

( Si o No )

3
i
1
i
]
1
]
i
i
3
)
i
i
1
1
]
1
—_ —_—_——————e e ————— —
3
t
I
L]
i
i
1
3
i
]
i
]
|
1
i
i
]
1
F
i
]
I
|
}
t
1

O s OB =

Anamnesis Alimentaria
1. Desayuno
2. Refaccidn
3. Almuerzo
4. Refaccidn
5. Cena

6. Refaccidn
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Datos Biogquimicos

-+
1
¥
1
]
!
i
'
1
1
L)
'
i
t
1
1
'
|
'
|
|
t
i
b
b
]

1. Glucosa Sanguinea
2. HAlce

3. Fructosamina

4. Colesterol Total
5. Triglicéridos

6. Creatinina

7. Albuimina Sérica

B. Proteina Sérica

9. Calcio
10. Fosforo
11. Nitrdogeno de Urea
12. Potasio

13. Proteinas Totales
14. Sodio
Medicamentos
1. Tipo de medicamento
2. Dosis y horario de
administracion
3. > tres hipoglicemias
semanales
4. >» tres hiperglicemias
semanales

5. Lleva un record

glicémico constante

Ejercicios

1.

Se ejercita
(Si o No)

Tipo
Frecuencia
Duracion (min)

i
k
]
L
t
]
]
t
i
-
L)
1
b
}
I
]
I
I
]
k
¥
f
i
L
I
I
i
1
)
]
i
i
]
1
]
}
b
]
'
1
I
i
1
I
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_________________________ +...........___.__.._._.._.—.-.—_-—...._._._____
NUTRICIONISTA GRADUADO '
R — -— + —————————— - —_—
)
Programa Educacional !
]
1. No. de Mo6dulo '
educativo :
1
2. Objetivos Logrados |
({ S1i o No ) !
]
1
Obgervaciones i
1
v :
1
Recomendaciones :
]
E
i
INSTRUCTIVO

Este formulario se emplea en la evaluacidén de 1la
evolucién del estado nutricional del paciente, de acuerdo a
log datos obtenidos en las reconsultas. Lo debe llenar el
Nutricionista graduado y el Nutricionista egresado

regpectivamente.
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