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I. INTRODUCCIOCN.

La diabetes mellitus es una alteracion metabdlica
caracterizada por un aumento del azlcar en la sangre por
encima del valor normal (hiperglicemia). Es un estado de
hiperglicemia crdénica que depende de una disminucion absoluta
o relativa de insulina, insensibilidad a la insulina o ambas
cosas. Dependiendo del problema metabdlico de insulina gque se
manifieste, se puede padecer de: Diabetes mellitus insulino
dependiente (tipo TI) o Diabetes mellitus no insulino
dependiente (tipo II). El tipo I, por lo general, son
individuos jovenes y delgados que desde el comienzo de su
enfermedad necesitan inyectarse insulina para sobrevivir. En
ellos la produccidn de insulina es insuficlente y se agota en
un periodo relativamente breve. En el tipo IT, generalmente,
los individuos gson obesos que al comlenzo de la enfermedad
dispone de una cantidad suficiente de insulina, pero despues
las células se vuelven menos sensibles a la insulina, por lo

que es necesario emplear hipoglucemiantes.

para corregir cualquliera de los dos tipos de diabetes,
es necesario brindar al paclente un tratamiento
mediconutricional especial e individualizado. Diversos
estudios han demostrado gque el tratamiento nutriciconal juega

un papel relevante en el control de la enfermedad. EIl-
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objetivo principal del tratamiento nutricional es asegurar
un estado nutricional éptimo y mantener cercanc a lo normal
los niveles de glucosa en la sangre (glucemia). EI
tratamiento nutricional incluye dos aspectos: la dieta
propiamente dicha y la orientacicon nutricional del paciente.
La orientacion nutricional tiene como objetivo proporcionar
al paciente los lineamientos necesarios para que su ingesta
de alimentos sea adecuada a sus necesidades, suficlente vy
semejante a la del resto de la familia. Para esta
orientacién se emplea un sistema de listas de intercambio de
alimentos. En este sistema los alimentos son agrupados en
una misma lista de acuerdo a su semejanza nutricional. EL
ohjetivo de este agrupamiento es que cualquier alimento de

la lista puede ser sustituido por otro de la misma.

Actualmente, en Guatemala, no se cuenta <on listas de
intercambio de alimentos especificas para este tipo de
paclente, lo que repercute en el seguimiento del tratamiento

nutricional por parte del paciente diabético.

El presente estudio tilene como objetivo elaborar un
sistema de listas de intercambio de allmentos para pacientes
en control ambulatorio, con el fin de asegurar un mejor
seguimiento del tratamiento nutricional y una mayor

comprensién y aceptacion del mismo por parte del paclente.



IT. ANTECEDENTES

A. Diabetes mellitus

La diabetes mellitus es la mas comin de las
enfermedades metabdlicas graves en los seres humanos. La
frecuencia verdadera en la poblacién general es dificil de
determinar debido a las diferentes normas utilizadas para el
diagnostico, pero es probable gue esto sea alrededor de uno
por ciento. La enfermedad se caracteriza por una serile de
anormalidades metabdlicas inducidas por hormonas; por
complicaciones a largo plazo gue afectan los ojos, rinones,
nervios y vasos sanguineos, y por una lesién de  las

membranas basales (9).

La diabetes mellitus ha sido definida como un grupo de
desordenes clinicos y genéticos heterogéneos, que muestran
intolerancia a la glucosa. Es caracterizada por una
disminucién parcial o total de insulina vy alteracién en el
metabolismo de los carbohidratos, proteinas y grasa. EL
defecto insulinico puede Ser causado en su formacion,
liberacidén o accloén. Las funciones fisioloégicas principales
de la insulina son: disminuir el nivel de azuiucar en la
sangre (glucenia), acelerar el transporte de glucosa de la
sangre hacla lias células de los diversos tejidos, acelerar

la conversion de glucosa en glucégeno,disminuir la glucogend
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lisis y gluconeogénesis, estimular la conversion de glucosa
y otros nutrimentos en acidos grasos,participar en la estimu

lacién de la sintesis de proteinas (22)-

La regulacién de la secrecion de insulina depende en
forma directa de la glucemla y opera por medio de un slstema
de retroalimentacioén negativa, aungue otras hormonas afectan
indirectamente a la produccion de insulina. El aumento en
la glucemia y las hormonas del crecimiento,adrenocorticoides
y gastrointestinales estimulan su secrecién, mientras gue la

somatostatina la inhibe (22).

La deficiencia absoluta de insulina, o] las
anormalidades de los mecanismos moleculares gue median la
accién de la insulina en las células blanco, originan la

diabetes mellitus (22)-

B. Historia

La diabetes mellitus es una enfermedad crénica que ha
afectado a la humanidad. Los registros médicos de las
civilizaciones antiguas como Egipto, India, Japén, Grecia vy
Roma describen la enfermedad, sus sintomas y g¢generalmente
incluyen recomendaciones sobre su tratamiento. Los sintomas
de poliuria, polidipsia, azGcar en la sangre y pérdida de

peso son frecuentemente mencionados por los antiguos médicos



en sus escritos (20).

Arateus de Capadocia, quien Vvivio entre los afios 30 DC
y 90 DC, llamo a la enfermedad diabetes, lo cual significa
teorrer a través de ", ademas recomendsé como tratamiento
nutricional no comer cereales, almidoén, frutas Yy vinos

dulces (12).

El término mellitus (dulzura) fue agregado por un
médico inglés (Willis) en 1675. Este término se utilizo

para describir el sabor dulce de la orina (20).

La diabetes meilitus ha sido asociada al peso Y a
la herencia. Rollo y Boushardat observaron due las
manifestaciones de la diabetes eran menos severas en los
pacientes con sobrepeso sometidos a un régimen de reduccion
de peso. Mas tarde, Lancereaux y sus estudiantes
describieron dos clases de diabetes: diabete ¢gras, la cual
significa " diabetes grasa " Y djabete maigre, gue significa
" diabetes magra . Todas estas observaciones se hacian
sin tener algin conocimiento acerca de la insullina © una
relacioén entre el pancreas y la diabetes. Durante este
tiempo, que se llamé " los afios obscuros de los diabéticos®,
los paclentes tenian vidas cortas y se mantenian en una

variedad de regimenes inadecuados (16} .



En los siguientes afios, se empezd a ver al pancreas
como un drgano primario involucrado en gsta enfermedad. ©5e
encontraron los islotes de Langerhans y fue entonces cuando
muchos investigadores entocaron sus estudios de la diabetes
en el pancreas. Finalmente en el periodo de 1921 a 1922
Banting y Best, investigadores de la Universidad de Toronto,
descubrieron y utilizaron exitosamente el agente pancreatico
regulador de las " células de la islia ": la insulina (16}.
El trabajo de Unger Yy Sus colegas en 1977, reveld que un
exceso relativo de otra ho:mona pancredtica { el glucagdn )

participa en la frecuencia del aumento de azucar en la

sangre (hiperglucemia) {(1).

C. Diagnostico de la diabetes

Los métodos usuales de diagnéstico de la diabetes se

basan en varias pruebas guimicas con orina Yy sangre.

1. AzUcar urinario

para conocer la cantidad de glucosa eliminada por
la orina, se pueden emplear pruebas sencillas de
consultorio, o determinaciones cuantitativas de laboratorio
mas complicadas. En general, el sujeto normal elimina
cantidades de azlcar gue escapan a la medicion, en tanto que

el diabético pierde glucosa en cantidades varlables, a veces
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considerables, seglin la gravedad de la enfermedad vy la
importancia de la ingestion de carbohidrato. Sin embargo,
ocurre un estado llamado glucosuria renal en ausencia de
diabetes sacarina. Este estado es debido a que la_capacidad
maxima de reabsorcidén tubular de glucosa es muy pequenia, de
manera que aun cuando el nivel sangulneo de glucosa sea
perfectamente normal, se sigue perdiendo en

gran cantidad por la orina (10).

2. Glucemia en ayunas

Epn  la mafana temprano, y cuando menos ocho horas
después de haber tomado alimento, el nivel sanguineo normal
de glucosa suele encontrarse entre 80 - 110 mg por 100 ml.
Un nivel sanguineo de glucosa en ayunas superior a estas

cifras suele indicar diabetes sacarina o hiperglicemia (18).

3. Prueba de tolerancia a la glucosa

cuande un individuo normal en ayunas inglere hasta
un maximo de 75 gramos de ¢glucosa, su giucemia se eleva de
aproximadamente 90 - 140 mg por 100 ml, luego disminuye hasta

valores inferiores al normal en las tres horas siguientes

(18).

Aunque algunos diabéticos pueden tener glucemia

pormal en ayunas, suele ser mayor de 110 mg por 100 ml y su
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prueba de tolerancia a la glucosa siempre es anormal. Al
ingerir 50 gramos de glucosa, se produce en estos casos
aumento progresivo y lento del nivel de glucosa sanguinea
durante dos a tres horas, y la glucemia sdlo regresa a los
valores controles al cabo de cince o seis horas, nunca cae
por debajo de los valores control. Esta caida lenta de la
curva, y el hecho de que no se encuentran valores inferiores
al nivel control, significan que el aumento normal de
secrecidn de insulina que sigue a la lngestidn de glucosa no
tiene lugar en el diabético; al obtener una curva de este
tipo, podria establecerse claramente el diagnéstico

de diabetes sacarina (18).

4, Sensibilidad a la insulina

Para diferenciar la diabetes sacarina de orilgen
pancredtico, de las glucemias elevadas “por produccidn
excesiva de hormonas corticosuprarrenales o prehipofisarias,

se puede llevar a cabo una prueba de sensibilidad a la

insulina.

Cuando el pancreas produce poca insulina, una
dosis de prueba de esta hormona provoca disminucicn
considerable de lé glucemia, que indica mucha mayor
ngensibilidad a la insulina". Por otra parte, cuando 1la

glucemia es alta, por secrecidn exceslva de corteza
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suprarrenal o hipdfisis anterior, la glucemlia se modifica
muy poco frente a la dosis de prucba de insulina, pues el
pancreas ya estd secretando grandes cantidades de esta

hormona {10).

5, Aliento cetdnico

Pequefias cantidades de acido acetoacético pueden
ser transformadas en acetona, Jue es volatlil y puede ser
eliminada con el aire expirado. Como aumenta mucho el &cido
acetoacético en la diabetes sacarina, a menudo se puede
diagnosticar esta enfermedad simplemente percibiendo el olor
del alientc a acetona. También se pueden reconocer los
cuerpos ceténicos por medios quimicos en la orina, Y Su

medicion ayuda a estimar la gravedad de la condicidén (10).

D. Tipog de diabetes mellitus

Una persona puede desarrollar la diabetes por varias
razones: herencla, por una enfermedad concomitante o por una
produccion y/0 utilizacion inadecuada de insulina.
Dependiendo de la etiologla que tenga la diabetes se puede

clasificar en dos tipos o categorias: diabetes primaria Yy

diabetes secundaria.
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1. Diabetes primaria

Este tipo de diabetes se desarrolla por un
problema metabdlico, existe una deficiencia en la producciodn
de insulina o hay escasa sensibilidad hacia la insulina
por parte de las ceélulas receptoras. Este tipo de diabetes
se subdivide en dos: diabetes mellitus insulino dependiente
o tipo I y diabetes mellitus no insulino dependiente o tipo

IT.

a) Diabetes mellitus insulino dependiente O tipo
I- Es un desorden que se manifiesta como resultado de una
respuesta inmunoldgica que destruye las células Dbeta
(pancreaticas) en individuos ¢genéticamente susceptibles. Un
virus invade las ceélulas beta, lo cual produce una
respuesta inmunoldgica o el wvirus puede provocar una
infiltracisén linfocitica hacia los islotes del pancreas,
dando como resultado la destruccion de las células beta y la

pronta aparicion de los sintomas (215 -

Los anticuerpos de las células de los islotes
estan presentes en la mayoria de los diagndésticos de
pacientes con diabetes mellitus. Y pueden ser afectados
once anos antes de due se€ desarrolle clinicamente la
enfermedad. Una gran variedad de virus pueden estar

involucrados con el desarrollo de la diabetes mellitus
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insulino dependiente. Entre los virus mas comunes podemos

incluir el de 1la rubeola, paperas y varicela (9,21).

La diabetes mellitus insulino dependiente
estd caracterizada por la deficiencia absoluta de insulina
enddgena Y susceptibilidad a la cetosis. Este tipo de
diabetes depende de insulina exdégena para mantener la vida.

La enfermedad se desarrolla repentinamente y es frecuente en

jovenes, pero puede ocurrir a cualgquier edad. La mayoria de
pacientes son de bajo peso o normal. Ellos manifiestan los
clasicos sintomas de la diabetes: poliuria o aumento de

orina, polidipsia o aumento de sed, polifagia o aumento de
apetito, pérdida de peso y cetosls o estado en el cual la
acumulacién de Aacidos grasos en la sangre provoca la
excrecidn de cetona en la orina. La cetonuria estd

acompafiada por acidosis, deshidratacion y eventualmente coma

(7,21).

La administraciodn exdgena de insulina es
necesaria para controlar los sintomas. Después de controlar
rel metabolismo, durante las ultimas etapas del tratamiento
la produccién de insulina es reestablecida y los sintomas
desaparecen. Este periodo se conoce como " luna de miel *,
es solamente temporal seguido por urn periodo de

exacerbacion en el cual los sintomas son dificiles de
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controlar y finalmente el paciente depende de insulina

exdgena para el resto de su vida (21).
b) Diabetes meilitus no insuline dependiente o
tipe II- Este tipo de diabetes es determinada

genéticamente y se desarrolla con los aflos y por factores
amblentales. Generalmente aparece después de los cuarenta
aftos. El mecanismo hereditario es mds predominante
en este tipo de diabetes y no parece afectar la respuesta
inmune. Varias teorias explican que la hiperglicemia gque
ocurre con los anos se debe a gque la sintesis de insulina
decrece, los receptores de insulina cambian o existe un

cambio en la composicidén del cuerpo (6).

Los niveles basales de insulina son
usualmente normales O aumentados, mientras que la
sensibilidad a la insulina esta disminuilda. TL.og individuos

con este tipo de diabetes no dependen de 1insulina exdgena y
no presentan los sintomas clasicos. El inicio de los
sintomas de la diabetes mellitus no insulino dependiente
suelen ser graduales y la enfermedad puede pasar inavertida
por espacioc de hasta diez afos. Muchos de estos paclentes
generalmente no pierden peso Yy los sintomas mas conunes
que se manifiestan son glucosuria, polidipsia, poliuria,

nicturia, sudoracién, temblor Yy palpitacién aumentada (7).
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La diabetes tipo II ha sido subdividida en
dos: tipo Ila y tipo IIb. Los individuos del tipo ITa son

delgados, mlentras los del tipo IIb son usualmente obesos.

La resistencia a la insulina es
caracteristica del tipo II b y es debida a diversas
anormalidades en la membrana celular y defectos dentro de la

célula (9).

2. Diabetes secundaria
En este tipo, otra enfermedad identificable
causa o permite que se desarrolle un sindrome diabético. Es

decir que la dlabetes se desarrolla comoc una enfermedad

secundaria a una enfermedad principal.
Las enfermedades concominantes de la diabetes
mellitus son: enfermedad pancreatica, hiperglucemla por

estres, anormalidades hormonales, inducida por medicamentos
o compuestos quimicos. También por anormalidades en los

receptores de insulina causados por alguna infeccidén viral y

por sindromes genéticos (13).

E. Complicacignes

Una diabetes mal controlada o no diagnosticada puede

tener complicaciones. Estas se dividen en dos tipos:
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complicaciones agudas y complicaciones degenerativas
tardias.
1. Complicaciones aqudas de la diabetes

a) Hipoglicemia- El shock insulinico o]

hipoglicemia es causado por una sobredosis de insulina, una
disminucidn de la glucosa dietética, pérdida de comida por
vomitos o© diarrea o por un aumento de ejercicio sin

modificacidn de la dosis de insulina (20).

Los sintomas c¢aracteristicos de un paclente
con shock insulinico son: ansledad nerviosa, hambre vy
debilidad. Su piliel es palida, himeda y con sudoracisn
excesiva. Sus movimientos pueden ser incoordinados, tener
visidn doble, dolor de cabeza y cuerpo tembloroso. Ocasio-
nalmente ocurren vomitos, nauseas 0 copnvulsiones. Si no se

controla y se trata, puede caer en coma seguldo por la

muerte (7,9,20).

by Coma y acidosis diabética- La cetoacidosis
diabética es un estado de severa 1lnsuficiencia insulinica,
la c¢ual es caracterizada por hipoglicemia, niveles elevados
de glucagén, acidosls y elevacidén de cetonas en la sangre,
lo cual puede progresar a coma. El coma también puede ser

originado porgue el paciente <consume mayor cantldad de
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alimentos o porgque no se inyecta la dosis correcta de

insulina o] la omlte por completo (1) .

Los sintomas presentes en la acidosis y coma
son: dolor de cabeza, anorexia, dolor muscular general,
aumento de la temperatura corporal, piel rojiza y reseca;
polidipsia. Tiene un aliento cetdnico y su respiracidn es
rapida. En la orina estan presentes azucar, acetona y acido
acético; el azGcar en la sangre esta elevado y el didxido de

carbono esta disminuido (7,9,20).

Cuando los sintomas de cetosis estan presen-
tes, son suministradas pequefias dosis de insullina y de
carbohidratos para prevenir acidosis diabética. En el caso
del coma diabético, es una emergencia médica gue debe ser

tratada en el hospital (1).

2. Complicaciones degenerativas tardias

Las complicaciones degenerativas es la causa mas
comin de mortalidad vy morbilidad de los pacientes
diabéticos. Un mal control de los niveles de glucosa en
sangre puede desarrollar cualguiera de las siguientes
complicaciones: complicaclones microvasculares y

complicaciones macrovasculares (13).

a) Complicaclones microvasculares- Esta
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enfermedad ocurre en los tejidos en los cuales el transporte
de glucosa no depende de insulina. Cuando los niveles
extracelulares de glucosa estan elevados, la concentraciodn
de glucosa celular se eleva y es convertida  en
sorbitol y fructosa a través de la via del Polyol. El
sorbitol y fructosa no pueden salir facilmente de la célula,
por lo que se van acumulando dentro de la misma, lo cual
promueve acumulacidén osmotica de agua, subsecuentemente
hinchamiento y disfuncién celular, especialmente en el

cristalino de los ojos (16).

En los nervios periféricos de 1las c¢élulas vy
otros tejidos, la acumulacidén de sorbitol y fructosa reduce

la concentracidén celular de mioc-inositol, otro alcohol

azucarado (4).

La hiperglicemia permite ia acumulaclon

excesiva de los productos furales de las glicoproteinas en

las paredes de las venas. Las complicaciones gue resultan
son: Insuficiencia pancreatica exocrina, neuropatia,
nefropatia; complicaciones oftalmicas como retinopatia,

glaucoma y catarata (4).

b) Complicaciones macrovasculares-= No son
especificas para diabeticos, pero generalmente se

desarrollan en pacientes de edad avanzada.
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Una consecuencia comun de enfermedad vascular
es la reduccicdn de la circulacidn,particularmente hacia las
piernas y pies. Otros sintomas son frio y fatiga en estas
areas. LLas heridas e infecciones pueden ser peligrosas
debido a la pobre cicatrizacidn,pudiéndose desarrollar
rapldamente gangrena. Ademas la sensacldén de dolor es
reducida y la respuesta de inflamacidn a golpes esta
disminuida. Una persona con diabetes no puede sentir el

dolor usual y manifestar enrojecimiento como respuesta a un

golpe. Esto trae comc resultado enfermedades corcnarias,
cerebrovasculares, gangrena e hipertension (17).
C) Infecciones- La hipoglicemia dafia los

componentes del sistema inmune, dando como resultadoe gue la
persona dilabética sea altamente susceptible a infecciones.
Estas infecciones destruyen la homeostasis de la glucosa-
insulina y tornan la diabetes fuera de control. La
combinacidn de mayor susceptibilidad a infecciones, menor
sensacion y disminucién de la circulacién hacia las
extremidades, presentan un alto riesgo de padecer de

lesiones en los piles gue puedan convertirse en

incontrolables (8).

F. Tratamientc médico

Los objetivos del tratamiento del paciente
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diabético son: mantener los niveles de glucosa en la sangre
tan cercano a lo normal como sea posible, obtener vy
conservar el peso 1ideal en adultos y un crecimiento vy
desarrollc normal en nifios; devolver los triglicéridos y el
colesterol del suero a sus nlveles normales y prevenir o
retardar la enfermedad de los vasos sanguineos de corto vy

grueso calibre.

El tratamiento médico consiste en la utilizacidén de dos
tipos de medicamentos: Insulina e hipoglucemiantes orales,
los cuales son aplicados en el tratamiento de cada tipo de
diabetes y ambos deben 1ir acompafiados de un tratamiento
nutricional. Conforme a las necesidades del sujeto, las
metas terapéuticas se alcanzan por medic de la combinacidn
de: dieta y ejerciclo; insulina, dieta y ejercicio o agentes

hipoglicemiantes, dieta y ejercicio (1).

1. Insulina

La insulina es una hormona secretada por los
islotes de Langerhans del péancreas. Consitituye 1la
principal forma de tratamiento en todos los pacientes

diabéticos tipoc 1 y es necesaria para algunos diabéticos que

sufren diabetes tipo II (9).

El paciente insulino-dependiente necesita proveer
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diariamente a su cuerpo con insulina, ya sea en forma de
inyeccion o como una infusidén subcuté&nea continua. La

insulina comercial es una proteina extraida del péncreas de

animales, empacada en forma cristalina. Una wunidad
estandarizada provee para el uso de 1.5 - 3.0 g de glucosa
(20).

Las funciones de la insulina en el organismo son:
a) Inhibir 1la fosforilasa, enzima gue causa
el desdoblamiento hepatico del glucdédgeno en glucosa.
by Aumentar la captacion de glucosa en la
Sangfe por las células hepéticas al incrementar la actividad

de la enzima glucocinasa.

c) Aumentar, asimismo, la actividad de las
enzimas que promueven la sintesis de glucdégeno.
d) Promover la conversion de glucosa
hepatica en acidos grasos, que son transportados

posteriormente al tejido adiposo y depositados como grasa.

De la insulina comercial exlisten tres tipos
generales: la de accidon réapida cristalina regular o no
modificada, la insulina de protamina de zinc de accion lenta

y la de accidn intermedia (20).

Esta no puede ser tomada oralmente porgue la

molécula de insulina es una proteina natural y puede ser
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hidrolizada en el tracto digestive e inactivarse. La
administracidn de insulina debe continuar durante todo el

periodo en el cual el pancreas no estd funcionando

adecuadamente (20).

El tipo, dosis vy la frecuencia de administracidn
es individualizada; depende del estado del paclente,
actividad, habitos alimentarios y estabilidad psicolégica.

En el cuadro No. 1 se muestran los tipos de insulina vy

el tiempo de accidén de las mismas.

CUADRO # 1
Tipos de Insulina y tiempos de accidn

Tipo de periodo menor | Periodo mayor |Duracidn

insulina. de acclén. de accién. maxima.
Regular 0.5 - 2 3 - 4 6 - 8
NPH 4 - 6 8 — 14 20 - 24
Ultralenta 8 - 14 MINIMO 24 - 36

2. Hipoglucemiantes

Las tabletas

hipoglucemiantes

son

Fuente: Nutricion y dietética de Cooper. 17 edicidn.

México, Editorial Interamericana. 1987.

medlcamentos
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utilizados para aumentar la sensibilidad de los receptores
de las células blancas de los misculos del cuerpo. El
objetivo de esto es aumentar el &area de recepcidén de la
insulina en el miasculo. Paclentes con diabetes mellitus no
insulino dependientes, gquienes no responden apropiadamente
al marne jo nutriciocnal, s0on usualmente tratados con

hipoglucemiantes orales.

Los hiploglucemiantes disminuyen los niveles de
glucosa en la sangre y reducen la glucosuria porgue:
estimulan la secrecidn de insulina, aumentan la sensibilidad
de las células receptoras de la insulina e 1nhiben la

formacioén de glucosa a partir de glucégeno del higado.

El uso de agentes orales hipoglucemiantes originan

riesgo de hipoglicemia, pero no es una respuesta comurn.

G. Tratamiento dietético

1. Definicidn

La modificacioén de la dieta es la primera medida
en el tratamiento de la diabetes. Una dleta apropiada
estabiliza el peso corporal a niveles casi ideales, reduce
la hiperglicemia y protege contra la hipoglicemia en

aquellos pacientes que regquieren insulina (1)-
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La dietoterapia es de suma importacia para el
control de la diabetes mellitus. Un consumo uniforme de
energia, carbohidratos, grasas y proteinas elimina al menos

una de las variables en la regulacidon del azlcar sanguinea

().

No es posible controlar la diabetes juvenil
(dependiente de la insulina) de manera adecuada si
Unicamente se utiliza insulina. Las limitaciones dietéticas
son esgenciales para su tratamiento. La diabetes que se
inicia en la madurez se puede controlar sélo con la dieta,

sin necesidad de afadir insulina o agentes hipoglicémicos

orales (12).

2. Objetivos de la dieta para los diabéticos
Los objetivos de la dieta son: normalizar el

metabolismo de los carbohidratos, proporcionar cantidades
suficientes de todos los nutrimentos, conservar los niveles
sanguineos de lipidos dentro de los limites de normalidad;
mejorar la sensacién de bienestar del pacliente; permitirile
una actividad normal y satisfacer las normas religiosas vy

étnicas asi como los gustos del raciente,

Otro objetive es que la dieta sea facilmente

aceptada y proporcione alimentos semejantes a los que se da
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al resto de la familia y que normalice el peso corporal.

Log pacientes diabéticos obesos deben perder peso. Esto es
de extrema importancia, ya se trate de una persona adulta o
de un nifo. Loes adultos con peso normal deben mantenerlo
asi y conservar su potencia de energia. Los ninos
diabéticos deben consumir suficiente energla para gue su
nutricién sea adecuada y para que su aumento de peso Yy

crecimiento sean normales (1).

3. Caracteristicas de la dieta para los diabéticos

a) Energia- Las necesidades energéticas del
diabético dependen de determinados factores gque  se
relacionan con el paciente (11):

1. Edad. Nino, adelescente, adulto o ancilano.
ii. Peso. El individuo obeso necesita una
dieta adecuada desde el punto de vista nutritive y due
ademds limite la energia. El paciente Con un peso inferior

a lo adecuado necesita una dieta rica en energila.

iiz. Situacion fisioldgica. El embarazo y el
crecimiento aumentan las necesidades de energia.
iv. Actividad. Determina las necesidades de

lenergia del paciente diabético con relaclén a su peso. LoOS

pacientes sedentarios y excedides de peso necesitan unica-

mente de 15 a 20 Kcal/Kg/dia. Los de peso ncrmal y no muy
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activos necesitan 30 Kcal/Kg/dia. 51 su peso es inferior a
lo normal necesitara de 45 a 50 Kcal/Kg/dia cuando sean muy

activos.

urn método comunmente utilizado para la
determinacidn de la necesidad energética, es la formula de
Harris-Benedict, en la cual se determlina el gasto energético
basal (GEB) para 24 horas, basado en la edad, sexo y talla.
Enn individucs con peso ldeal, éste es de 1 Kral/Kg/hr+*24hr,
Al gasto energético se le agrega un porcentaje dependiendo
de la actividad que tenga el paciente: 51 es sedentario
20%, moderada 30 % y activo 50 - 75 %. A esto se le
adiciona un 10 % de efecto termdgenc de los alimentos.

La suma de todo esto nos da como resultado el requerimiento

total de energia (16).

Una estimaclidn de la suma de estos tres factores

es 10 - 12 Kcal/lb de peso actual para 1las personas
sedentarias, 13 - 15 Kcal/lb para las activas y 16 - 20
Kcal/lb para las personas muy activas. Los cdlculos para el

obeso se realizan utilizandoc el peso ideal en lugar del peso

actual (16).

b) Agua- EL paclente diabético con
hiperglicemia se caracteriza por lmportantes cambios en el

equilibrio hidrico. La mejor forma de evaluar las
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necesidades de agua en estas circunstancias es clinicamente.
En pacientes cuyas glicemias son controladas mediante la
dieta o la utilizacién de insulina, las necesidades de agua

no son diferentes de la de otros enfermos malnutridos.

c) Protelna- El requerimiento de proteina es
determinado de la misma manera que para un individuo sin
diabetes, y dependerd de la edad. Este requerimiento puede
variar entre 0.75 = 2.2 g/Kg peso lideal. Esto usualmente
significa gue hay una ingestidén de proteina del 12 -20 % de

la energia total (16).

Existen ciertas corrientes acerca de los
aminodcidos de los alimentos. Algunos aminoacidos promueven
la secrecidén de insulina y hay otros que promueven la
secrecidn de glucagdn. Lo cual muestra que la diferencia de
la respuesta insulinica al tipo de comida depende del tipo

de proteina que contenga (14}.

Otra nueva teoria sugiere que una ingestidn de
proteina de 0.75 g/Kg, la cual es menor al consumo de la

poblacién, puede retrasar la progresién de la enfermedad

renal del diabhético (14).

d) Carbohidratos. La estimacién de la cantidad

y tipo de carbohidratos que debe contener la dieta es gulado
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por la respuesta de glucosa en sangre, niveles de lipidos y
habitos alimentarios del paciente. Los carboﬁidratos
proveen del 45 -50 % de la energia total en la dieta, pero
puede ser incrementado hasta un 55 ~60 % en la dieta del
diabético. Un nivel minime de 100 g de carbohidratos puede

prevenlir cetosis (1).

Estudios sobre fibra dietética soluble, encontrada
principalmente en frutas, vegetales vy leguminosas, ha
demostrade un mejor control de azicar en sangre. Esto se

debe posiblemente al vaciamiento ga&strico intestinal lento,

lo cual produce wuna mejor absorcidén de glucosa (16).

La adici6én de suplementos de fibra scluble a las

dietas de diabético ha demostrade los mismos resultados

pesitives (4).

Cuando se wva a 1niciar wuna dieta alta en fibra,
los requerimientos de 1nsulina y azlcar en sangre deben ser
monitoreados frecuentemente y la dosis de 1insulina debe ser

reducida comc sSea necesaric (1).

La cantidad de fibra dietética recomendada para un
paciente diabético es de 40 g o 25 g/1,000 Kcal, compuesta

por fibra scluble e insoluble (2).

Un paciente insulino dependiente es capaz de
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metabollzar dietas con diferentes contenidos de
carbohidratos sin tener serios impactos en el control del
azucar en la sangre. Una dieta alta en carbohidratos
disminuye el azuacar en sangre Yy ayuda a controlar 1la
glicemia en diabetes mellitus no-insulino dependientes,
dietas de este tipo reducen los niveles séricos de ias
proteinas de baja densidad (HDL) Y aumenta los niveles de

triglicéridos (18).

Pequeflas cantidades de sucrosa Yy otros azucares
refinadas { 5 % de la energia aportada  por los

carbohidratos)son aceptados si el paciente esta en cotrol

metahdlico Y esta controlando su peso (1).

e) Grasa- Después de gue los porcentaies de
proteinas y carbohldratos han sido establecidos, el
porcentaje de grasa sera lo complementario. Para la mayorila
de dietas, 30-35% de la energia total como grasa es

satisfactorio (20).

Los alimentos con alto contenido de grasa saturada
y colesterol deben ser limitados. Se recomienda un consumo -

de grasa saturada menor a 10% de la energia total (1).

£y Minerales y Vvitaminas- La suplemantacion de

vitaminas y minerales no es necesaria cuando la dieta es
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adecuada y la glucosuria controlada. Una posible excepcidn
es el cromo. El compuesto organico cromo, Aacido nicotinico
y aminc&dcidos scn reccmendados para un metabolismo normal

de carbohidratos y lipidos (1}.

Algunos estudios han demostrado que después de dar
suplementacién con cromo, la tolerancia a la glucosa ha
aumentado, los niveles de insulina disminuyen; aumenta ia
sensibilidad de las células receptoras de insulina vy

disminuyen los niveles de colesterol (1).

H. Orientacion nutricional del paciente diabético

El paciente diabético necesita ayuda para aceptar el
que su enfermedad es incurable, pero a pesar de
ello puede vivir una existencia cémoda y productiva mediante
una buena atencién dietética y el empleo de insulina o

agentes hipoglucemiantes bucales (1,7).

La orientacién nutricional consiste en explicar al
paciente, el objetivo, tratamiento y tipo de alimentos
permitidos, cantidad de alimentos que debe consumir, forma de
prepararlos, normas de higiene y los beneficios para €l

'si sigue el tratamiento tal y como se le indigue (23).

La orientacién nutricional es una responsabilidad del

profesional en nutricion, y se recurre a material iliustrativo
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que facilite el aprendizaje por parte del paciente atendido.

El objetivo primario de la orientacién nutricional del
diabético es ayudarle a utilizar correctamente su esguema
dietético o plan de comidas. El esquema dietético es una
guia individualizada en la cual se muestra el nuamerc de
porciones de alimentos que se pueden consumir en cada tlempo

de comida (1,9).

El namerc de porciones del esquema dietético es
traducido a alimentos y menas dlarios, para lo cual se
utilizan listas de intercambio de alimentos, en las cuales
se lleva un registro permanente del numero de porciones de

cada grupo de alimentos (1,7).

Durante la orientacién nutricional se le ensefia al
paciente diabético a utilizar su lista de intercambioc de
alimentos vy debe ser capaz de traducir el numero
de porciones diarias en menus Yy calcular la raéién

conveniente de cada platillo de su mend (1).

para que la orientacidn nutricional rinda frutos es
imperante iniciar desde la conceptualizacidn gue se tiene de
la palabra dieta. Ponerse a dieta o entrar a régimen, son
terminologias empleadas en que la sola frase de por 'si,

provoca un hloqueo mental en el paciente, ya que esto lo
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imagina como entrar a una camara de tortura o dejar de
ccmer. De esta conceptualizacidn viene la idea errdnea de
estar unos dias a dieta y luegoc abandonarla o posponerla
para otro tiempo en el que el paclente no tendra a su
alcance esos ricos platillos que le brindan satisfaccidn.

Es importante aclarar que dieta es el régimen en comer vy
beber, por lo tanto ésta tiene continuidad no importando lo
Jque comamos. El trabajo de la orientacién nutricional
estara enfocado a la concientizacidn de gque lo que el
paciente necesita es el cambio de hdbitos alimentarios, que
implica ordenamiento en la calidad y cantidad de alimentos
que ingilere sin descuidar el ingenio en la elaboracidn de
mends wmas atractives y el ordenamiento de los horarios

cuando ingiere los alimentos (7,9).

I. Listas de intercambio de alimentos

El intercambic de alimentos es un sistema utilizado
para ayudar a poner a trabajar un plan de comida o esguema
dietético. En este sistema los alimentos son agrupados en
una misma lista de acuerdo a su semejanza nutricicnal. Es

decir que cada alimento de la misma lista contiene las

mismas cantidades de carbohidratos, proteinas, grasa Yy

energia. El objetivo de este agrupamiento es que cualqguler

alimento de la lista puede ser sustitulde por otro de la
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misma lista sin gue eso haga variar el consumo de energia y

nutrimentos (15).

F1 tamafio de la porcién esta dada en unidades de
nedidas caseras mas comunes, debldo a gque se necesitan
diferentes cantidades de cada alimento para que su aporte de

macronutrientes Y calorias sea parecido (3,5).

con el sistema de listas de intercambio de alimentos
(LIDA) el paciente aprende a intercambiar alimentos de la
misma lista y combinarlos con alimentos de las otras listas,
para asi crear menus balanceados y una dieta variada Yy

seme jante a la del resto de la familia (3,5).

Fn Guatemala se conoce una variedad de listas de
intercambio de acuerdo a lineamentos disponibles en nuestro
medio, tal es el caso de las listas de intercambio
utiliéadas en los Hospitales Roosevelt v General
san Juan de Dios, las cuales han sido adaptaciones de las

listas de intercamblo de la Asoclacion Americana de diabetes

1976.

sin embargo, en Guatemala, es muy poca la documentacldn

existente sobre la aplicacion de listas de intercambio para

patologlas especificas.

En el cuadro # 2 se describe un ejemplo del sistema de
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las ocho listas de intercambio utilizadas actualmente en

Guatemala, por profesionales Jue se dedican al campo de la

nutricidn clinica.

Estas listas son bastantes practicas y completas, el

tamafioco de la porcion de cada tipo de alimentos esta

expresado en medidas caceras para facilitar al paciente el

manejo de las mismas (3).

CUADRO # 2.
LISTAS DE INTERCAMBIO UTILIZADAS EN GUATEMALA.

LISTA Por- Calo- carbo- Pro- Grasa

cloén, rias hidra- teina

to

Inca- 1 tz 70 10 6 1
parina
Leche 1 tz 130 10 7 7
Vege- 1/2 tz 30 5 - -
tales
Frutas 1 30 7 - -

unidad
Cerea- 1 u. 70 15 2 1
les o)

1/2 te
Carne 1 onz 60 - 5 5
Azucar 1 cta 25 & - -
Grasa 1 cta 25 - - 5 B
FUENTE Sistema de listas de lntercambilo utilizado en el

Hospital

General San Juan de Dios,

1994.



I1T1. JUSTIFICACION

El tratamiento nutricional en la diabetes mellitus es
una herramienta fundamental para una buena evolucidén del

paciente.

Cuando se prescribe una dieta para diabético se brinda
educacién nutricional a través de listas de intercambio de
alimentos, estas listas son manuales en los cuales los
alimentos estdn agrupados de acuerdoe al valor energético y
nutritivo. El proposito de las 1listas de intercambio
es brindar al paciente una mejor orientacidn sobre el tamaino
y nuimerc de porciones de alimentos de cada grupo que debe
consumir para que €l mismo pueda establecer sus menﬂé' Yy

cumplir con la dieta establecida.

Actualmente se cuenta «con una gran cantidad de
literatura sobre el manejo del paciente diabético, listas de
intercambio de alimentos y listas de alimentos. Sin embargo,
en Guatemala no se cuenta con listas de intercambio
especificas para pacientes diabéticos. Por lo tanto, se vio
la necesidad de elaborar un sistema de listas de intercambio
de alimentos especifica para pacientes diabéticos, con el
fin de contribuir a un mejor seguimiento del tratamiento
por parte del paciente y lograr asi un mejor control de su

enfermedad.






Iv. OBJETIVOS.

Al General

Establecer un sistema de listas de intercambio de

alimentos para pacientes diabéticos en control nutricional

ambulatorio.
B. Especifices
1. Disefiar tres modelos de llistas de intercambio de

alimentos para paclentes diabéticos en control nutriciocnal

ambulatorio.

2. validar los tres modelos de listas de intercambio
de alimentos para paclientes diabéticos basada en
la comprension y mane jo por parte del paciente.

3. Determinar y elaborar un modelo final de listas

de intercambio de alimentos para paclentes diabéticos en

control nutricional ambulatorio.






V. MATERIALES Y METODOS.

A. Materiales

1. Muestra

La muestra estuvo constituida = por el 100% de
paclentes diabéticos gue asistieron a consulta
externa de la Clinica de Nutricidn de los hospitales General
San Juan de Diocs y Roosevelt, durante los meses de enero,

febrero y marzo de 1995.

2. Instrumento
a) Tres modelos de lista de intercambio de
alimentos para pacilentes diabéticos, elaborados

especialmente para la investigacidn. Ver anexo No. 1.

b) Para la validacion de los modelos del
sistema LIDA, se utllizaron los slgulentes formularios:
formulario de entrevista para paclientes diabéticos, ver
anexo 2; formulario de evaluacidon, ver anexo 3; 0¥

formulario para tabulacidn, ver anexo 4.

3. Equipo

papel, lapiz, calculadora, escritorio, silia,
palanza dietética con capacidad de 350 libras, marca

Detecto.
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B. Metodologia
1. Seleccion de la muestra

La muestra fue seleccionada por conveniencia y
estuvo constitulda por el total de paclentes (74) que

asistieron a la clinica de Consulta Externa de Nutricidn.

2. Elaboracidn de los modelos LIDA

Para la elaboracidén de los tres modelos de LIDA se
tomaron como ejemplo las listas de intercambio de alimentos
utilizadas en el Hospital Roocsevelt y San Juan de Dios. A
estas listas se les realizaron varias modificaciones para ser
adaptadas a las necesidades del paciente diabético y su

alimentacidén. Ver anexo # 1.

2. Validacidn

Para la wvalidacién de los modelos del sistema . de
LIDA se utilizaron dos grupos contiol de 30 pacientes Y Uuno
de 14 pacientes. Los grupos control estuvieron formados por

pacientes diabéticos de ambos sexos, alfabetas y mayores

de 18 anos.

La validacidn de los modelos se dividid en varlas

etapas:

a) Entrevista- Se realizdé una entrevista
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personal a cada paciente, para lo cual se utilizd un
formulario. En dicho formulario se registré toda la
informacién obtenida del paciente, sexo, edad, tipo de
consulta, tipo de diabetes; conocimientos sobre la
diabetes, alimentacion del diabético y sistema LIDA ( anexo

£ 2.

b) Crientacidén nutricional- Esta consistid en
explicar al paciente el manejo del sistema  LIDA,
indicdndole el esqguema dietético y el nimero de porclones de
cada lista que debia consumir de acuerdo a su condicién

individual.

c) Evaluacion del manejo del sistema LIDA- Se
realizo por medio de un formulario de evaluacidn, disefiado
previamente. Para ello se emplearon ejemplos orales con el
fin de constatar el grado de comprensioén y manejo de cada
lista de intercambio, asi como del sistema completo por parte

del paciente ( anexo # 3).

d) Registro de informacidn-— La informacidn
obtenida se registré en el formulario correspondiente para

su posterior tabulacién y andlisis ( anexo # 4).

Las variables estudladas fueron: edad, sexo, tipo

de diabetes, tipo de consulta, conocimiento sobre la diabetes,
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conocimiento sobre su alimentacidén, comprensién de las listas

de intercamb.o, manejo y utilizacidén del sistema de las listas

de intercambio.

Segun  la informacicén recopilada y tabulada, se
hizo el analisis de la misma Y se interpretaron los
resultados, con base a las variables utilizadas, expresandolos

en términos porcentuales o promedio seguin el caso.

3. Elaboracién modelo final de LIDA

Con base en los resultados obtenidos de la

validacicn, se elabord un modelo final de LIDA (anexo # 6).



VTI. RESULTADOS

A. Elaboracidn de los modelos de LIDA

Se disefiaron tres modelos de sistema LIDA. El modelo A
y B contenian la misma informacidn y diferian en el orden en
el cual estaban escritas las secciones de recomendaciones y
el ejemplo de menui. El modelo ¢ difiere de los anteriores
en que se disefidc totalmente grafico. Estos se pueden

apreciar en el anexo # 1.

B. Validacidn de logs modelos de LIDA

Las variables fueron divididas en variables
determinantes directas (conocimiento sobre la diabetes,
alimentacién y sistema LIDA) e indirectas (sexo, edad, tipo

de diabetes y tipo de consulta).

1. Variables Determinantes Directas

a) Conocimientos sobre la diabetes. Segun el
presente estudio se determindé que el 83.8% de la muestra
fueron pacientes que poseian conocimientos sobre la diabetes
y tan sélo el 16.2% desconocian la enfermedad, tal como

se puede apreciar en el cuadro # 1.



42

CUADRO # 1
CONOCIMIENTO SOBRE LA Diabetes. DISTRIBUCION DE LOS
PACIENTES DIABETICOS ATENDIDOS EN LA CLINICA DE CONSULTA
EXTERNA DE NUTRICION. HOSPITAL ROOSEVELT Y SAN JUAN DE DIOS.
ENERO - MARZO 1995,

CON NUMERO PORCENTAJE DE PACIENTES
CONOCIMIENTO PACIENTES

SI 62 83.8%
NO 12 i6.2%

TOTAL 74 160.00%
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b)Y Conocimiento sobre la alimentaclon del
diabético. Del total de pacientes estudiados el 79.3%
poseian conocimientos sobre la aiimentacidn del diabeético,

de los cuales un 29.7% fueron pacientes de primera consulta
y 53.5% de reconsulta, tal como se puede apreciar en el

cuadro #2, graticas # 1 y 2.

o] Conocimiento sobre el sistema de LIDA.
En cuanto al conocimiento sobre el sistema LIDA
por parte del paciente se logro, determinar que el 77.1% de
pacientes de reconsulta si posefan ningin conocimiento sobre

el sistema, mlentras que el 22.9% de pacientes de reconsulta

las desconocen. Estos resultados los podemos
apreciar mejor en el cuadro # 3, graficas # 3.
2. Variaples Determinantes Indirectas

aj) Sexo. Como se puede apreciar en el cuadro ¥ 4

del total de pacientes estudiados el 44.6% fueron de sexo

femenino y 55.4% de sexo masculino.

by Edad. Los pacientes estudiados estaban
comprendidos entre los 18 = 75 anos. De los cuales el

§3.8% fue menor de 41 afos, tal como se muestra en el cuadro

#5.
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CUADRO # 2
CONOCIMIENTO SOBRE LA ALIMENTACION DEL DIABETICO.
DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES DIABETICOS ATENDIDOS EN LA
CLINICA DE CONSULTA EXTERNA DE NUTRICION. HOSPITAL ROOSEVELT
Y SAN JUAN DE DIOS. ENERO-MARZO 1995.

CON
CONOCIMIENTO NUMERO
SOBRE LA PORCENTAJE DE PACIENTES
ALIMENTACION PACIENTES
DEL DIABETICO

ST 52 70.3%
NO 22 29.7%

TOTAL 74 100.00%




PORCENTAUE

GRAFICA ¥ |
CONOCIMIENTO SOBRE LA ALIMENTACION DEL
DIABETICO. PACIENTES DE PRIMERA CONSULTA

HOSPITALES ROOSEVELT Y SAN JUAN DE DIOS.

ENERQ - MARZO 1995
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PORCENTAJE

GRAFICA # 2
CONOCIMIENTO SOBRE LA ALIMENTACION DE
DIABETICO. PACIENTES DE RECONSULTA
HOSPITALES ROOGSEVELT Y SAN JUAN DE DIOS.
ENERO - MARZOQ 1995
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30+

20-

10

NO
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CUADRC # 3 A
CONOCIMIENTO DEL SISTEMA LIDA, PACIENTES DIABETICOS DE
PRIMERA CONSULTA, ATENDIDOS EN LA CLINICA DE CONSULTA
EXTERNA DE NUTRICION. HOSPITAL ROOSEVELT Y SAN JUAN DE DIOS.
ENERO - MARZO 1995,

CONOCIAN EL NUMERO PORCENTAJE DE PACIENTES
SISTEMA LIDA PACIENTES

51 0] 0
NOC 39 100.0%
TOTAL 39 100.0%

CUADRC # 3 B
CONOCIMIENTO DEL SISTEMA LIDA, PACIENTES DIABETICOS DE
RECONSULTA, ATENDIDOS EN LA CLINICA DE CONSULTA EXTERNA DE
NUTRICION. HOSPITAL ROCSEVELT Y S5AN JUAN DE DIOS.
ENERO - MARZO 1995

CONOCIAN EL NUMERO DE PORCENTAJE DE
SISTEMA LIDA PACIENTES PACIENTES
SI 19 22.1%
NO 27 : 77.1%
TOTAL 35 100.0%
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PORCENTAJE

GRAFICA # 3
CONOCIMIENTO SOBRE EL SISTEMA LIDA
PACIENTES DIABETICOS DE RECONSULTA
HOSPITALES ROOSEVELT Y SAN JUAN DE DIOS
ENERO - MARZO 1995

80

701

60+

50-

40

304

CON CONOCIMIENTO




DISTRIBUCION
DIABETICOS ATENDIDOS.

CUADRO # 4
POR SEXO DE LOS PACIENTES
ClINICA DE CONSULTA EXTERNA DE

49

NUTRICION. HOSPITAL ROOSEVELT Y SAN JUAN DE DIOS.
ENERO-MARZO 1995.
SEXO NUMERO PORCENTAJE DE PACIENTES
PACIENTES
FEMENINO 33 44.60%
MasCULINO 41 55.40%
TOTAL 74 100.00%
CUADRO # 5
DISTRIBUCION POR EDAD DE LOS PACIENTES

DIABETICOS ATENDIDOS.

CLINICA DE CONSULTA EXTERNA' DE

NUTRICION HOSPITAL ROOSEVELT Y SAN JUAN DE DIOS.
ENERO-MARZO 1995.
RANGC DE EDAD | NUMERD PORCENTAJE DE PACIENTES
PACIENTES
18 - 24 27 36.50%
25 = 40 35 47.30%
41 - 60 12 16.20%
TOTAL 99 100.00%
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c} Tipo de diabetes mellitus. En el cuadro #e
podemos observar que el 40.5% de los pacientes estudiados
padecian de diabetes mellitus insulino dependiente; mientras

que 59.5% padecian de diabetes no insulino dependiente.

ad) Tipo de consulta. En relacidén al tipo de
consulta el cuadro #7 muestra gque el 47.3% de los pacientes
estudiados eran pacientes que asistian por primera vez a la
clinica de nutricidn, mientras que el 52.7% va se

encontraban en control nutricional

3. Maneijoc Del sistema LIDA

El cuadro #8 muestra los resultados correspondientes
a la evaluacidn del manejo del sistema de LIDA. Tal como se
puede observar el 74.3% -del total de la muestra evaluada,
sl manejaron y comprendieron el sistema LIDA; mientras que

el 25.7% pacientes no lo lograron.

4. Elaboracidn del modelo final

Durante la wvalidacion de los tres modelos de los
sistemas LIDA, se detectaron varios aspectos, gque limitaron
la comprensién. Entre estos aspectos se encuentran la
‘claridad en el disefio de dibujos, las recomendaciones, el
tamafo de las porciones y utensilios para medir. Estos

aspectos sirvieron de base para la elaboracidén del modelo
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CUADRO # 6

DISTRIBUCICON POR TIPO DE DIABETIS, PACTENTES
DIABETICOS ATENDIDCS BN LA CLINICA DE CONSULTA EXTERNA Db

NUTRICION. HOSPITAL ROOSEVELT Y SAN JUAN DE DIOS.

BNERO - MARZO 1995
.TﬁPO DE NUMERO PORCENTAJE DE PACTENTES
Diabetes PACTENTES
DMID 30 40.5%
DMNID 44 59.5%
TOTAL 74 "00.00%

DMID: Diabetes me.iitus insulino dependiente.
DMNID: Diabetes mellibus no insulinc dependiente.

CUADRO # 7
DISTRIBUCTON POR TIPO DE CONSULTA, PACIENTES
NIARETICOS ATENDIDOS BN LA CLINICA DE CONSULTA EXTERNA DE

NUTRICTON, HOSPITAL ROCSEVELT Y SAN JUAN DE DIOS.
RNERO MARZO 1995 .
TIPC LB NUMERO PORCENTAJE DE PACIENTE
CONSULTA PACTENTES
PRIMERA
CONSULTA 35 A47.3%
RECONSULTA 39 52.7%
TOTAL i 100.00%
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CUADRO i 8
MANEJO DEL SISTEMA LIDA, PACTENTES DIARBETICOS ATENDIDOS EN
LA CLINICA DE CONSULTA EXTERNA DEFE NUTRICION DEL HGSPITAL
ROQSHVELT ¥ SAN JUAN Dt DIGS. FNIERG - MARZO 1995

MANEJO DEL NUMERC DPCTES PORCENTAJE DE PACIENTES
SIGTEMA LIDA
ST 6¢C £66.67%
NO 33 33.33%

TOTAL 99 100.00%
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VIL. DISCUSION

Se diseflaron tres modelos de sistema LIDA. Para
claborarics se tomaron COmo ejempio las listas de
intercambio vtilizadas on el Hospital Roosevelt y San Juan
de Diog. Cada uno de los modelos elaborados comprendlan de

seis listas de intercampio de alimentos; ya gue omitcld la

m
o

lista de azdcares. Un cada lista de intercampio se dibujaron

los alimentos mas comnunes.

A los modelos Ay B se agregaron Las secciones de
control de peso, informacidén sobre la alimentacidn del
diabético y recomendaciones. La diferencia entre estos
nodelos fue el orden en el cual se colocaron la seccidn de

-

recomendaciones y ejenmplo  de  ment. Ver —anexo L.

el modelo C fue disefado totalmente grafico y no contione
las secciones de control de peso © ‘nformacidén sobre la

diabetes. Vor anexo 1.

Al llevarse a cabc la validacidn de los tres mcdelos
del sistema de LIDA, ge observaron varios aspeclbos dgue
debian scr cambiados para mejorar La comprensidén y manejo de
los mismos. ®L primer aspecto [ue la claridad en el diselio
de algunos didbujos, va due algunos como las ctortillas,

irncaparina y pasta no  eran claramente comprensibles.
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El segundo aspecto gue confuncid al paciente fue la
forma eon que se media la fruta v verdura, por lo que se
decidid modificarlo, optandose por medir las frutas o
verduras enteras en unidad o rodaja; y las verduras picadas
0 Sjuge de frutas, en taza. Tamoién sg observd gue 1los
pacientes no comprendian cual era el tamafico de la taza y
cuchara gue se le indicapa, por lo gue se decidid mantener
en la clinica un juego de tarzas y <ucharvas medideras para

indicar el tamafio correcto.

El cuarto aspecto fue la seccidn de recomendaciones de
los modelos del sistema de LIDA. En eskba seccidn se obsevd
que varias recomendacliones noe describlan claramente el
mensaje, lo cual tendia a confundir al paciente, por 1o gue

fue necesario modificarlas. La primera recomendacilion

a

. -

modificada fue la relacionada con los 1ngredientes de Los
alimentos enliatados, gue se encontraba en los modelos A

y B. Esta recomendacidén no fue comprensible para la
mayoria de los pacientes por lo que se decldid eliminaria.
La segunda recomendacidn modificada fue la
relacionada con la ingesta de cald vy Eé, que s
encontraba en los tres modelos; debido gue para un paciente
es dilicil segulir una dieta; v si a esto le sumamos gue debe
eliminar completamente .a ingesta de los mismos, el paciente

podria desesperarse y abandonar 2l tratamiento nutricional.
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Por lo tante se gampid la recomendacidn a "ingiera en poca
cantidad café y té"; logrande de esta manera gue se elimine
paulatinamente el hdabito de consumlir estos liguidos, cuando

estan contraindicados.

Debido al alto porcentaje de pacientes diabéticos -
nipertensos entrevistados, se agregd una recomendacidn

relacionada con el consumo de sal on o1 modelo final.

Después de realizados todos los cambios necesarios
a2 los modelos , se realizé el modelo final del sistema de
listas de intercambio de alimentos para pacientes
diabéticos en control nutricionail ambulatorio. Eslke modelo
fue disefiado para ser empleado con pacientes alfabetas. ElL

cual se muestra en el anexo # 6.

Luego de haber realizade las entrevistas a los
pacientes diabéticos gue asistieron a la Clinica de Consulta
Externa de Nurricidén de los Hospitales Roosevelt y General San
Juan de Dios, se logrd conocer las caracteristicas de cada
paclentie, como sexo, codad, tipo de ceonsulta, asi como
conocimientos sobre la diabetes, tipo de alimentacidn, y el

sistema de las listas de intercambio de alimentos (LIDA) .

Fstas caracteristicas fueron variables determinantes

ey la validacidn de los modelos de los sistemas de LIDA,



vya que cada una influyd de diferente manera sobre la
comprensidén y manejo de los modelos en estudio. Las
variables fueron divididas en determinantes directas e
indirectas, de acuerdo a su relevancia para el presente

estudio.

ba caracteristica de sexo fue una variable determinante
indirecta en cuanto a la orientacidn nutricional. La
persona de sexo [emenino posee conoclmientos bdsicos sobre
la alimentacidn; mientras que el hombre no, por lo gue es

mas aificil brindarles orientacidn autricicnal.

Segun e. presente estudlio el rango de edad fue otra
variable determinante indirecta en la aceptacidn al cambio.
Se pudo observar que para ura persona adulta oS

més diffcil cambiar los habitos v costumbres que fueron

inculcados desde nifio; mientras que el Joven puede
camplar mas facilmente sus hdbitos v costumpbres. Por
lo tanto regultd mas facil brindar la orientacidn

nutricional al paciente joven.

Las variables tipo de consulta, conocimiento sobre la

3

diabético y conocimiente del

l_..J

o

diapetes, alimentacidn de
sigtema de LIDA fueron ilas variables tomadas Como
determinantes directas. Dependiendo del nivel de

conocimiento del pagiente, asi fue la facilidad con que



manejaron el modelo del sistema de LIDA. Con ios
pacientes de reconsulta que posefan conocimientos sobre la
diabetes vy su alimentacidn, fue mds fdcil llevar a cabo la
validacidn de los modelos; mientras que con los pacientes de
primera consulta y con poco © ningin conocimiento  al
regspecto, fue mds dificil v en ocasiones imposible llevarla

a cabo. Se logrd observar gue la mayoria de los pacientes
de reconsulta no conocian el sistema LIDA, va gue segin los
resultadosm, el 77.1% de los pacientes de reconsulta lo
desconocian completamente, esto podria deberse a que en las
clinicas de consulta externa de nutricidén no se esta

brindando una adecuada orientacidn nutricional.

De acuerdo a los resultados obtenideos de la validacion,
se pudo observar gque el 74.3% de la muestra comprendid vy
manejd adecuadamente el modelo del sistema de listas de

intercampio de aiimenios.



VIIZI. CONCLUSLIONES

A. Se disefid el modelo final del sistema de lista de
incercambio de alimentos para pacientes dilabéticos alfabetas

en control ambulatorio.

B. Segun el presente estbudio, las caracteristicas

oy
®

sexc, edad, conocimientos sobr la diabetes,
alimentacidén del diabético vy sistema de LIDA, fueron
variables determinantes en la comprension y manejo del

zistema de listas de intercamnbilo.



IX. RECOMENDACIONEDS

A. Implementar v evaluar el uso del modelo final del elstema de
lizstas de intercambic de alimentos elaborado en el presente

estudio.

B. Elaborar e implementar un sistema de listas de intercambio de
alimentoe para pacientes analfabetas. aque reciban  atencion

nutricional ambulatoria.

. Crear programas educativos especifices para los pacientes

ampbulatorics. sobre el uso del siz=tema LIDA.

D. Equipar con material didéctico adecuado, Jugo de tazas ¥y
cucharas medidoras., a las Clinicas de Nutricién. lo gue eervira
para brindar una mejor orientacion al paciente sobre el tamafio

correcto de la porcién indicada en el sistema de LIDA.

BE. Los pacientes de eexo mésculine v/o mayores de 55 afine que
neletan & consulta a la Ciinica de Nutricién deben hacerse

acompaniar de la persona regponsable de preparar 8u aiimentacion.

F. En eetudice eslmilares que &€ hags el snaliels de ia
informascién por institucion investgada ¥y relacionarla con las

demas variables.

G. Revalidar el modelo final de LIDA propuesto, periodicamente.
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H. El profesional en Nutricién debera calculsr la dieta de
acuerdc al sistema de calculo estandar y luego adaptara el nimero
de raciones diarias al sistema LIDA disefiado en este trabajo o

cualquier otro de acuerdo = los hébitos v costumbres de 1a

roblacién.
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ANEXO No. 1
MODELOS DE LOS SISTEMAS DE LIDA.
MODELO A

70

"CcoMo SELECCIONAR

PUEDC  COMER"

NOMBRE :
DIETA:

Lo

QUE
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MODELQO B

S
" cOMO SELECCIONAR LO
QUE PUEDO COMER "

HOMBRE:

DIETA:
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gombre;
Dieta:

COMO SELECCIONAR

QUE PUEDO COMER
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ANEXC # 2

FORMULARIC DE ENTREVISTA PARA PACIENTES DIABETICCS

73

Nombre:

Sexo: Edad: Escolaridad:

Tipo de diabetes:

Tipo de consulta: 1ra R

1. Sabe usted que es la diabetes?
5T NO

2. Ha recibido platicas sobre la alimentacién del

diabético?
5T NO

3. conoce las listas de intercambio de alimentos?
SI NO

4. Sabe manejar las listas de intercambio de alimentos?
ST NO
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ANEXO # 3
FORMULARIO DE EVALUACION.

Nombre:

Sexo: Edad: Escolaridad:

Tipo de diabetes:

Tipo de consulta: 1ra R

1. De dos ejemplos de intercamblo de alimentos.

2. Haga un mend basandose en el numero de porciones de

alimentos a gue tiene derccho.

3. Menciones los aspectos gue no entendio del sistema de

las listas de intercambio de alimentos.

4. Comprendid el manejo del sistema de las listas de
intercambio de alimentos?

51 NO
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ANEXO # 4
FORMULARIO PARA TABULACION DE DATOS

1. Hospital:

2. Tipo de consulta: ira R

3. Rangos de Edad

18 - 29 50 - 59
30 - 38 > 60
40 - 49

4. Sabe leer o escribir

ST NO

5. Tipo de diabetes

DMID DMNID
6. Tiene conomientos sobre la diabetes
ST NO

7. Tiene conocimiento sobre su alimentacidn

SI NO

8. Conoce las listas de intercambio de alimentos:

SI NO

9. Manejsé adecuadamente las listas de intercambio de
alimentos:

ST NO




BNEXO No. 5

MODELC F
o FINAL
L DEL SISTEMA LIDA PA
b RA PACIENTRE
MY AT QL T e ——

o COMO SELE CIONAR L0 .
QUE PUEDO COMER

DIETA:
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NOMBRE: ._""ﬂ,ﬂ_______ﬂ—_ﬂ—_—~—»*
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