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RESUMEN

El objetivo fue determinar la influencia de la carga e indice glicémico en los niveles de Hemoglobina
glicosilada A 1c (Hb A 1c) de los pacientes con Diabetes Mellitus 2 (DM2) de la poblacion de estudio.
El estudio es de caracter descriptivo de corte transversal que incluyé a los pacientes diabéticos
notificados durante el periodo de junio a diciembre del 2016 en el dispensario de la Camara de la
Pequefia Industria de Guayaquil. Se reviso la base de datos preexistente, obteniéndose variables
epidemioldgicas y de laboratorio, como edad, sexo y valor de hemoglobina glucosilada (HbALc); se
realizé una valoracién nutricional incluyendo el analisis dietético con aplicacion de un cuestionario
de frecuencia semicuantitativo adaptado a la cultura alimentaria. Se estudiaron 50 casos de diabéticos
con valores superiores a 7% de Hb A 1c. Al momento del analisis de la ingesta dietaria se observé
correlacion significativa inversa para el grupo de alimentos: postres de acuerdo a su carga glucémica
(CG), lo cual permite identificar que los pacientes incluyen en sus preparaciones edulcorantes no
caldricos y poca presencia de ingredientes con alta carga glucémica debido a que la poblacién conoce
los postres que se deben elegir para que no influyan sobre su glucemia. Adicionalmente, se evidencio
gue este tipo de pacientes tiene una elevada prevalencia hacia el sobrepeso y obesidad con un perfil
de Obesidad de tipo Androide que los predispone a riesgos cardiovasculares. Se concluye que la
correlacion muestra que en los diabéticos del dispensario que cuentan con analisis de laboratorio
rutinario de Hb A 1 ¢ para control metabdlico, por las variaciones en la frecuencia de consumo de
carbohidratos, no se valida la hipétesis. Aungue persistan alteraciones sobre la Hb A 1c, se sugiere la

necesidad de fortalecer la adherencia no sélo al tratamiento nutricional sino al farmacolégico.
PALABRAS CLAVE: <<TECNOLOGIA Y CIENCIAS MEDICAS>, <NUTRICION>, <INDICE

GLUCEMICO>, <CARGA GLUCEMICA>, <HEMOGLOBINA GLICOSILADA A 1c>,
<VALORACION NUTRICIONAL>, <CARBOHIDRATOS>.
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SUMMARY

The objective was to determine the influence of the load and the glycemic index on the levels of
glycosylated hemoglobin A 1c (Hb A 1c) in patients with Diabetes Melitus 2 (DM2) of the study
population. The study is of a descriptive cross-sectional nature that includes diabetic patients notified
during the period from June to December 2016 in the dispensary of the Chamber of the Small Industry
of Guayaquil. The pre-existing database was reviewed, obtaining epidemiological and laboratory
variables, such as age, sex and glycosylated hemoglobin value (Hb A 1c); a nutritional assessment
was carried out, including the dietary diet analysis with the application of a semiquantitative
frecuency questionnaire adaptep to the food culture. It is studied in 50 cases of diabetics with values
higher than 7% Hb A 1c. At the moment of analysis of dietary intake, the food group correlated
significantly inverse: desserts according to their glycemic load (CG), which allows us to identify that
patients include non-caloric sweeteners in their preparations and little presence of ingredients with
high glycemia load. Additionally, it is evident that this type of patients have a high prevalence for
overweight and obesity with a type Obesity profile that predisposes them to cardiovascular risks. It
is concluded that correlation shows the diabetics in the dispensary who have a routine laboratory
analysis of Hb A 1c for metabolic control, due to variations in the frecuency of carbohydrate
consumption, do not validate the hypothesis. Although alterations persist on Hb A 1c, the need to
strengthen adherence is suggested not only to nutritional treatment but also to pharmacological

treatment.
KEY WORDS: <TECHNOLOGY AND MEDICAL SCIENCIES>, <NUTRITION>, <INDEX

GLYCEMIC>, <CARAG GLUCEMICA>, <HEMOGLOBIN GLYCOSILATED TO 1c>,
< NUTRITIONAL ASSESSMENT >, <CARBOHYDRATES >.
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CAPITULO |

1. INTRODUCCION

1.2 Problema de Investigacion

1.2.1 Planteamiento del problema

El 90% de los casos mundiales de Diabetes Mellitus 2 (DM2) de acuerdo Escott-Stump (2010), se
debe en gran medida a un peso corporal excesivo y a la inactividad fisica. Las cifras en el mundo por
parte de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2016) indican que hay mas de 347 millones de
personas con Diabetes y se calcula que en el 2012 fallecieron 1,5 millones de personas con la

enfermedad.

Mas del 80% de las muertes por diabetes se registran en paises de ingresos bajos y medios. Ademas,
la proyeccion de la OMS, es que la Diabetes sera la séptima causa de mortalidad en 2030. De acuerdo
a la informacion del Anuario de Nacimientos y Defunciones publicado segin el INEC (2013); en
Ecuador se registraron 63.104 defunciones, entre las 10 principales causas de muerte esta la Diabetes

Mellitus con 4.695 fallecidos respectivamente.

Esta patologia segun el Perfil de los paises para la Diabetes en el Ecuador, informe brindado por la
OMS para el 2016, lidera con un 4% el porcentaje del total de muertes en el pais, determinado que
existen directrices, protocolos y normas nacionales basados en datos probatorios contra la diabetes,

pero se aplican parcialmente.

El Dispensario de la Camara de la Pequefia Industria del Guayas (CAPIG) perteneciente al programa
de la Municipalidad de Guayaquil denominado “Mas Salud” fundado en el afio 2003, donde se
desarrollo el presente trabajo de investigacion, posee como objetivo principal: proteger la salud de
los pobladores mas necesitados. Se encuentra a su vez implementado con consultorios de pediatria,

medicina interna y odontologia.



Debido a la demanda de pacientes con DM2 que acudian a consulta, crearon un Club de Diabetes con
el fin de vincularlos y educarlos en el origen y control de su enfermedad. Sin embargo, pocos son
quienes mejoran su evolucion a pesar de poseer tratamiento medicamentoso; lo cual crea la necesidad
de determinar si los niveles de Hb A 1csolicitados como pardmetro de vigilancia en el control
metabdlico de la enfermedad, se encuentra influenciado por la calidad del régimen alimentario,
observando especificamente como se comporta el indice Glicémico (IG) y la Carga Glucémica (CG)

de los alimentos en las porciones ingeridas.

1.2.2 Formulacion del problema

¢Cémo influye la carga e indice glucémico de los alimentos consumidos sobre los niveles de Hb Alc

en pacientes con DM2 de 25 a 75 afios de edad atendidos en el dispensario CAPIG?

1.3 Sistematizacion del problema

e ;De qué manera el identificar la carga e indice glucémico de los alimentos contribuye en el
control de la Hb A 1c en pacientes con DM2?

o (Es posible que los alimentos con bajo indice y baja carga glicémico mantengan estables los
niveles de Hb A 1c en pacientes con DM2?

e ;Los niveles alterados de Hb A 1c se correlacionan con la ingesta de alimentos con alto indice
glicémico o con alta carga glucémica?

e El consumo de alimentos con alto indice glicémico y con baja carga glicémica influye en el buen

control de la Hb A 1c en pacientes con DM2?

1.4 Justificacién de la investigacién: Teorico, metodoldgico y préactico

El proyecto de investigacion propuesto busc6 mediante la aplicacion de la teoria y los conceptos
validados sobre DM2, encontrar explicaciones a situaciones internas (control metabolico inadecuado
determinado por niveles alterados de Hb A 1c) y del entorno (régimen alimentario) que afectan a la
salud general y por ende a la evolucion de la DM2. Ello permitid contrastar diferentes conceptos de
la literatura sobre el abordaje nutricional en una realidad concreta: la influencia del IG y la CG de los

alimentos consumidos por los pacientes con DM2 que se atienden en el dispensario CAPIG para



determinar si se encuentran estrechamente relacionados con el éxito o el fracaso del control

metabolico de los pacientes.

Para lograr los objetivos de estudio, se acudio al empleo de técnicas de investigacion como es el caso
del empleo de un cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos semicuantitativo, instrumento
validado en otro estudio y adaptado a la cultura alimentaria guayaquilefia; y cuyos datos se procesaron
en un software para medir y analizar el impacto del 1G y la CG sobre los niveles de Hb A 1c. Con
ello se pretende conocer el grado de importancia que tiene vigilar la calidad nutricional de los
alimentos ingeridos mas alla de su connotacion caldrica con los objetivos de control y toma de
decisiones al disefiar un plan nutricional en este tipo de pacientes. Asi, los resultados de la

investigacion se apoyan en técnicas de investigacion validas y aportan criterios adaptados en el medio.

De acuerdo con el planteamiento, los resultados permiten en lo posterior encontrar soluciones
concretas a esta problematica de salud, que incide en la calidad y esperanza de vida de las personas.
De manera que se tendra también la posibilidad de proponer cambios en las planificaciones
alimentarias locales y la educacion diabetoldgica, que induzcan a regular los niveles de Hb A 1c,
esencial para desarrollar modernas perspectivas de alimentacion y promocion de estilos de vida
saludable, facilitando la adherencia a la dieta y favoreciendo el control de la DM2 en la poblacion de
estudio.

1.5 Objetivos

1.5.1 Objetivo General

Determinar la influencia de la carga e indice glicémico en los niveles de Hb Alc de los pacientes con

DM2 de la poblacion de estudio.

1.5.2 Objetivo Especificos

e Comparar los niveles de Hb Alc segun el indice glicémico de los alimentos consumidos.
e Comparar los niveles de Hb Alc segun la carga glicémica de los alimentos consumidos.
e Analizar los niveles de Hb Alc con el IG y CG por los grupos de alimentos seleccionados.

e Analizar los niveles de Hb Alc con los diversos parametros antropométricos.



1.6 Hipdtesis

La carga e indice glucémico de los alimentos consumidos influye en los niveles de Hb Alc de los
pacientes con DM2.



CAPITULO II

2 MARCO TEORICO

2.1 Bases teoricas

2.1.1 Epidemiologia De La Diabetes Mellitus

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad compleja y cronica que representa uno de los mas
grandes problemas de salud en el mundo. Debido a las alarmantes cifras que evidencian el constante
aumento de casos, se exige la creacion de nuevas técnicas diagndsticas, terapéuticas y de prevencion.
Al referirnos especificamente a la Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2), se conoce que es una enfermedad
cronica de alta prevalencia, con un alto coste social y un gran impacto sanitario determinado por el

desarrollo de complicaciones agudas y cronicas.

En la actualidad, la prevalencia de la DM2 se encuentra en constante aumento debido a los cambios
en el estilo de vida y del crecimiento econémico, tanto de los paises en subdesarrollo como de los
desarrollados. Se estima por Shaw, Sicree & Zimmet (2010), que para el afio 2030 el numero de
pacientes con DM2 en el mundo alcanzara los 439 millones. Se observa un diagndéstico del 85-95%

en los casos puntuales de DM2, con un porcentaje mas elevado en regiones menos desarrolladas.

Existen otras estimaciones de alrededor de 422 millones de adultos en todo el mundo tenian diabetes
en el 2014, frente a los 108 millones del afio 1980. A escala mundial la OMS en su reciente informe
mundial refiere haber duplicado la cifra desde el 2014, del 4,7% al 8,5% en la poblacion adulta. Los
investigadores ademas indican que se evidencia un vertiginoso aumento del nimero de pacientes con
diabetes a escala internacional, cerca de 4 millones de muertes al afio se relacionan directamente con
esta patologia, equivalente a una de cada 20 muertes, 8 700 muertes cada dia y 6 cada minuto,
correlacionado por los cambios en los estilos de vida de la poblacidn, asociado al sedentarismo, la
obesidad, la hipertension arterial y otros factores de riesgo cardiovasculares. Por esas razones, ocupa

la cuarta causa de muerte en todo el universo. Otros factores asociados incluyen la edad avanzada, el



género femenino, el bajo nivel educativo, el tiempo de enfermedad prolongado, el desempleo y la

falta de programas de educacion en Diabetes

Por lo antes mencionado, ocupa el cuarto lugar como causa de muerte en todo el universo. Se estima,
segun Ginter&Simko (2013), que la mayor prevalencia de DM2 se encuentra en Arabia Saudita y es
muy comun en mas del 10% de los adultos en los EEUU, Suiza y Austria. La prevalencia es menor
en Noruega, China e Islandia y las proyecciones de epidemidlogos para el primer tercio del siglo XXI
afirman un aumento de 2,5 veces en la prevalencia de DM2 en Oriente Medio, Africa, India, resto de

Asia 'y América Latina.

Debido a su elevada incidencia en la poblacién ecuatoriana, por ser motivo frecuente de consultoria
en las diversas unidades asistenciales de salud, asi como por la variedad de sus expresiones clinicas
y su asociacion a futuras complicaciones, siendo una epidemia endocrino metabdlica, es
indispensable unificar criterios sobre su abordaje ya que no solamente influye sobre la esperanza de
vida de la poblacion, sino que genera un problema sanitario con grande impacto social y econémico.

2.1.2 Diagnéstico y Criterios de Control

La presencia de cualquiera de los siguientes factores segin Jiménez, Aguilar, Rojas & Hernandez
(2013), debe ser motivo para realizar el escrutinio de DM, en el paciente que inicia una atencion
médica por cualquier otra causa, por lo que se busca si presenta el antecedente familiar de diabetes,
obesidad, hipertension arterial, concentraciones altas de triglicéridos o bajas de colesterol HDL,
glucosa en ayuno alterada (> 100 mg/dl) y antecedente de diabetes gestacional.

A continuacién, se presentan los criterios diagndsticos para DM de acuerdo a la ADA 2017:

Glucosa en ayunas > 126 mg/dL (7.0 mmol/L). El ayudo se define como no haber tenido ingesta

caldrica en las tltimas 8 horas.

0
Glucosa plasmatica a las 2 horas >200 mg/dL (11.1 mmol/L) durante una prueba oral de
tolerancia a la glucosa. La prueba debe ser realizada La prueba debe realizarse segun lo descrito
por la OMS, utilizando una carga de glucosa que contenga el equivalente de 75 g de glucosa

anhidra disuelta en agua



Hemoglobina glicosilada (A1C) > 6.5% (48 mmol/mol). La prueba debe realizarse en un

laboratorio utilizando un método certificado por NGSP y estandarizado para el ensayo DCCT.

0
Paciente con sintomas clasicos de hiperglicemia o crisis hiperglucémica con una glucosa
aleatoria > 200 mg/dL (11,1 mmol / L).

En cuanto los parametros de control una vez diagnosticada, Pereira et al. (2015) refiere que la
hemoglobina glicosilada es la mejor prueba disponible que muestra el control glucémico del paciente
con DM. A su vez, puede separarse en diferentes fracciones, pero la fraccion HbAlc es la que mejor
se correlaciona con las concentraciones altas de glucosa, cada cambio de 1% de HbAlc corresponde

a una variacion de 35 mg/dL de glucemia media.

La hemoglobina Al se relaciona dentro de su estructura con la hemoglobina del adulto, pero con una
molécula de glucosa adherida a la valina terminal de la cadena beta. La glucosilacion es un proceso
irreversible, no enzimatico, que depende de las concentraciones preexistentes de glucosa y del tiempo
de la duracién a la exposicién de los eritrocitos a la glucosa. Se forma de manera continua durante
los 120 dias del eritrocito, por consiguiente, una simple medida de esta hemoglobina denota el
promedio de glucosa dentro de los Gltimos 3 meses; Ademas, mide el cociente de las glucemias en

ayunas y posprandial.

Los datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (NHANES), mencionados por Cowie et al.
(2010,) revela que un punto de corte de A1C >6.5% (48 mmol / mol) identifica un tercio menos de
casos de diabetes no diagnosticada que un punto de corte de glucosa en ayunas de >126 mg/dL /L),
debido a esto no debe ser utilizada como un método de diagndstico, pero si como predictor o un

indicador y es muy relevante a la hora de tener un criterio de control metabolico.

La HbA1c permite estratificar a los pacientes en categorias de riesgo para desarrollar complicaciones

microvasculares, adicionalmente sirve para evaluar y pronosticar la evolucion de la enfermedad y es



considerada ademas de ayuda en la terapia de control y por medio de ello se logra identificar los casos

que requieran atencién especial.
Beneficios de la HbAlc al ser tomada en cuenta en el diagnéstico de DM:

e Por ser un marcador de glucemias cronicas ampliamente utilizado (2-3 meses).
o Es preferible un marcador de alteraciones de glucemias cronicas que agudas.

e Correlaciona el riesgo de complicaciones microvasculares y en menor grado macrovasculares.

Algunas de las ventajas de la HbAlc comparada con el examen de glucemias en ayuna y 2h PG

para el diagndstico de DM, son:

¢ No se requiere que el paciente se encuentre en ayunas.

e Existe menos variabilidad bioldgica que en la toma de glucemias y PTOG.

e Sereconoce que presenta un mejor indice de exposicion a glucemiay al riesgo de complicaciones
a largo plazo.

e No se ve afectada por perturbaciones agudas durante periodos de estrés o enfermedades.

e Estandarizada y alineada a los estudios DCCT (en diabéticos de tipo 1) / UKPDS (en diabéticos

de tipo Il); las mediciones de glucosa estdn menos estandarizadas.

2.1.3 Clasificacion

La DM de acuerdo a la ADA (2017), se puede clasificar en las siguientes categorias generales:

1. Diabetes tipo 1 (debido a la destruccion autoinmune de células Beta, que generalmente conduce a
la deficiencia de insulina)

2. Diabetes tipo 2 (debido a una pérdida paulatina de la secrecién de insulina por parte de las células
Beta sobre la base de resistencia a la insulina)

3. La diabetes mellitus gestacional (DMG) (diagnosticada en el segundo o tercer trimestre de
embarazo y que no se encontraba presente la patologia antes de la concepcion)

4. Tipos especificos de diabetes debido a otras causas, por ejemplo, sindromes monogénicos de
diabetes. (diabetes neonatal y diabetes de la edad madura que se presenta en el joven [MODY]),
enfermedades del pancreas exocrino (como la fibrosis quistica) y farmacos o Diabetes inducida por
sustancias quimicas (como el uso de glucocorticoides, en el VIH / SIDA, o tras el trasplante de

Organos).



2.1.4 Etiopatogenia de la Diabetes Mellitus M2

La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) se describe por Valdés & Camps (2013), como un desorden
metabolico que se caracteriza por una hiperglucemia crénica, consecuencia de numerosas alteraciones
en diversos sistemas, que posee como eje central una disfuncion de las células beta del pancreas.
Ademas, es expresada por DeFronzo (2009), como una reduccion inicial de la respuesta secretora de
la hormona insulina al incremento de los niveles de glucosa y de otros nutrientes durante el periodo
posprandial. Por otra parte es considerada como un aumento de la secrecién de insulina en respuesta
a la hiperglucemia posprandial sostenida en el tiempo, resultante de la deficiente incorporacién de
glucosa a la célula por la resistencia de los tejidos a la accion de la insulina; de igual forma
simultdneamente puede presenciar ambos trastornos. En el pasado fue conocida como "diabetes no
dependiente de insulina™ o "diabetes de adultos", representa el 90-95% de todos los tipos de Diabetes.
(ADA, 2017).

El riesgo de presentar DM2 aumenta con la edad, la obesidad y la falta de actividad fisica. Ocurre
con mayor frecuencia en mujeres que previamente han desarrollado diabetes gestacional, en pacientes
con hipertension arterial o dislipidémicos, y en ciertos subgrupos étnicos (afroamericanos, indios

americanos, hispanos / latinos y asiaticos americanos).

Suele asociarse a menudo con una predominante predisposicion genética, sin embargo, es
dependiente de mas de factores ambientales; a partir de los estudios del genoma humano se observa
a los integrantes de familias afectadas, de manera que se identifico la calpaina 10 (CAPIN10) y el
factor nuclear 4a del hepatocito (HNG4A) como factores sustanciales. Existen las variantes del gen
FTO (fatmass and obesity-associated, FATSO), identificadas como un alelo de riesgo para la obesidad

y este se correlaciona a elevar el riesgo de DM2.

Su creciente aumento se asocia a la adopcién directa de estilos de vida no saludables como dietas
ricas en hidratos de carbono y grasas saturadas, inactividad fisica y estrés crénico. De acuerdo a
Garcia (2013), se asocia frecuentemente con otros factores de riesgo cardiovascular como obesidad
de tipo androide, hipertension arterial y dislipidemia; siendo de vital importancia observar la
distribucion corporal del tejido adiposo por su incidencia en el desarrollo de los desérdenes

metabdlicos tales como la tolerancia a la glucosa alterada, dislipemia y enfermedad cardiovascular.

Aunque la prevalencia de la DM2 implica una disfuncion de las células B productoras de insulina, su

patogenia es multifactorial, por lo que requiere un enfoque multiple con la inclusion de otros 6rganos
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claves para explicar la alteracion metabolica, como es el caso del tejido adiposo abdominal (TAA),
reconocer que las alteraciones en la masa y funcién del TAA induciran la aparicion de

insulinorresistencia (IR).

La IR afecta directamente a la funcion hepética, logrando el aumento de la liberacion de glucosa y
triglicéridos. Todas las alteraciones mencionadas se acompafan de disfuncion endotelial y elevacion
de laactividad de la NADPH-oxidasa, la cual aumenta la produccion de especies reactivas de oxigeno
(ROS) denominados como potentes radicales libres y produccién inapropiada de endotelinas,

afectando la contractilidad vascular.

AL buscar unificar el origen de su patogenia, se infiere que inicia a partir del aumento en la
produccién de ROS, inducida por un aporte desproporcionado de sustratos por medio de la ingesta y
por consiguiente alteracion de diversas vias metabdlicas. Diversos autores han postulado que el
proceso comienza en el TAA con un aumento de la actividad de su NADPH-oxidasa con el
subsecuente incremento de la produccion de ROS y una deficiencia de su neutralizacion por los
sistemas antioxidantes internos que llevarian al establecimiento de una condicion de estrés oxidativo
(EO).

2.1.5 Complicaciones Metabdlicas Agudas

La cetoacidosis diabética, el estado hiperosmolar no cetésico y la hipoglucemia son las
complicaciones agudas metabdlicas de la DM; representan dos extremos en el espectro de la DM
descompensada. Las complicaciones referidas, son la primera causa de admision hospitalaria y se
encuentran catalogadas dentro de las emergencias metabdlicas que requieren manejo en las unidades

de cuidados intensivos.

La hipoglucemia, es una de las emergencias mas frecuentes que presentan los pacientes diabéticos,
y se define como valores de glucosa plasmatica menor a 50 mg/dL acompafiada de sintomas como
sudoracion, temblores, cansancio, palpitaciones, vision borrosa, hormigueo y un hambre excesiva.
Las causas que originan hipoglucemia segun Cadena, Atilano, & Hoyos (2106) son el exceso en la
administracion de la insulina, el incumplimiento de la dieta equilibrada, el excesivo ejercicio o

deshidratacion por diarrea y vomitos, revelado por causas unidas o separadas.

Otra de las condiciones que se presenta es la hiperglucemia que puede estar asociada a cambios
electroliticos y deshidratacion. Entre sus sintomas, el paciente presenta sed excesiva, poliuria,
10



polifagia, vision borrosa, prurito en la piel, heridas infectadas, infecciones urinarias, ante estos
sintomas se deben hacer ajustes en la dieta modificando su molécula calorica, en el ejercicio
promoviendo la actividad cardiovascular y en la administracion de hipoglucemiantes orales e insulina

si fuera la necesidad de ser insulino requirente.

No obstante, la hiperglucemia puede llegar a ser muy severa, las complicaciones pueden ser méas
graves, tales como: la cetoacidosis diabética y el estado hiperosmolar no cetdsico. La cetoacidosis
diabética es definida por Assef, Lopez&Marichal (2015), como una situacion clinica producida por
un déficit absoluto o relativo de insulina, caracterizada por un trastorno metabélico predominante con

tres caracteristicas concurrentes: hiperglucemia, hipercetonemia y acidosis metabdlica.

En cuanto al estado hiperosmolar no cetésico se define por la presencia de hiperglucemia (glucosa
sanguinea >600 mg/dL), hiperosmolalidad (osmolalidad sérica >350 mOsm/kg), nivel de bicarbonato
sérico mayor de 15 mEg/L y pH mayor de 7,30 en ausencia de cuerpos cetdnicos circulantes; todo

ello asociado con depresion del sensorio o coma.

2.1.6 Complicaciones Crénicas

Ademas de las complicaciones a corto plazo, la DM2 tiene graves complicaciones a largo plazo
denominandose crénicas, como lo son la nefropatia, retinopatia, angiopatia, neuropatia, enfermedad

coronaria, enfermedad vascular periférica o accidente cerebrovascular:

Aproximadamente un 50% de los pacientes diabéticos, segun Hernandez (2016), fallecen por
enfermedad cardiovascular, principalmente por cardiopatia y accidente cerebrovascular. La
neuropatia de los pies aumenta el riesgo de Glceras en los mismos, resultando con el tiempo en

amputacion.

La retinopatia diabética es una causa importante de ceguera, y alrededor de un 2% de los pacientes
quedan ciegos, y un 10% sufren un deterioro grave de la vision. También es una de las principales
causas de insuficiencia renal y en torno al 20% de los pacientes mueren por esta causa. En definitiva,
la OMS (2015) confirma que los pacientes que padecen diabetes presentan un riesgo de muerte al

menos dos veces mayor que las personas sin diabetes.

La retinopatia, nefropatia y neuropatia son consideradas complicaciones microvasculares o
microangiopatia. Mientras que la arterosclerosis, infarto agudo al miocardio, accidente cerebro-
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vascular y vascular periférico, con gangrena son denominadas complicaciones macrovasculares o

macroangiopatia. También existen complicaciones mixtas como es el caso del pie diabético.

El aumento de la viscosidad sanguinea producto de la hiperglucemia, ain en DM 2 de reciente
comienzo, refleja la reduccion de la flexibilidad de los eritrocitos, como los cambios de las proteinas
plasmaéticas que favorecen la agregacion de los hematies. Este parametro se asocia con frecuencia con

la microangiopatia (retinopatia, neuropatia y nefropatia).

De acuerdo a Pérez& Berenguer (2015), pueden reconocerse de esta manera las complicaciones
cronicas:

1. Cardiovasculares

- Cardiopatia isquémica

- Miocardiopatia diabética

- Neuropatia autonémica cardiovascular

2. Oftalmoldgicas

- Blefaritis

- Xantelasma

- Oftalmoplejias

- Glaucoma

- Catarata

- Retinopatia

- Atrofia Optica

3. Cuténeas

- Infecciones (fortnculo, antrax, erisipela, abscesos, infecciones por hongos)
- Onicomicosis

- Xantomas tuberosos

- Hipercarotinemia

- Lipodistrofia insulinica

4. Renales

- Infeccion urinaria

- Nefropatia diabética

5. Neuropatia diabética

- Neuropatia periférica

- Neuropatia auténoma gastrointestinal (gastropatia diabética y enteropatia diabética)

- Neuropatia auténoma genitourinaria (disfuncion sexual eréctil, eyaculacion retrégrada y vejiga
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neurogénica)

- Pardlisis de pares craneales

6. Enfermedad cerebrovascular

7. Insuficiencia vascular periférica
8. Pie diabético

2.1.7 Manejo Nutricional de la DM2

El tratamiento nutricional es una parte fundamental del abordaje nutricional del paciente con DM2,
siendo el aporte de hidratos de carbono (HC) uno de los aspectos mas controvertidos a la hora de
disefiar una guia alimentaria basada en evidencia. Los paneles de recomendacion, dados por Pérez &
Berenguer (2014), para las personas diabéticas son los siguientes:

e Un aporte entre el 50%-60% de las necesidades energéticas deben ser en forma de hidratos de
carbono.
e Un 15% en forma de proteinas

e Menos o hasta el 30% en forma de grasas, de preferencia del tipo monoinsaturadas.

Por otra parte, también puede considerarse una ingesta dietética de carbohidratos segiin Hermoza et
al. (2017) en los adultos del 45 a 65% del total de la energia para cumplir con las necesidades

nutricionales diarias y minimizar el riesgo de descontrol de la glucemia.

Se debe tomar adicionalmente en cuenta también el nimero de calorias por kg de peso que requiere
de acuerdo con su nivel de actividad fisica. Si tiene sobrepeso, se aplica un déficit de 400-600 cal/dia,
no se aconseja cifras mayores de lo contrarios podria fracasar la adherencia a la dieta. El calculo del
valor caldrico total (VCT) dependera del estado nutricional de la persona en caso de presentar

comorbilidades y si es 0 no sedentario.

Sin embargo, Lépez, Medina, Gutiérrez & Soto (2014), indican que no hay unos patrones
nutricionales ideales para todas las personas diabéticas por lo que las recomendaciones deben
individualizarse en funcion de las patologias asociadas del paciente, su entorno socio-cultural y los

objetivos metabdlicos a alcanzar.
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El objetivo general del tratamiento dietoterapéutico es contribuir a modificar los habitos alimenticios
con el fin de optimizar su control metabolico y prevenir o reducir las posibles complicaciones
cronicas. Algunos estudios muestran cdmo mejora la calidad de vida a través del tratamiento
nutricional, reduciendo la hemoglobina glicosilada en puntos de 1-2%, asi como otros parametros de

riesgo cardiovascular, como el colesterol y la tension arterial.

Existen estudios, refieren Franz et al. (2010), que demuestran propiedades beneficiosas en las dietas
con contenido bajo en HC y altas en acidos grasos monoinsaturados; aunque algunos trabajos, apuntan
a que el exceso total de grasa, no siempre controlada, podria conllevar un riesgo aumentado de
aterosclerosis y, por otro lado, el exceso mantenido de proteinas podria favorecer el desarrollo o

progresion de la nefropatia diabética a largo plazo.

El contenido diario total de HC no debe ser inferior a los 130 g, para evitar cetosis y catabolismo
muscular, y el de grasa saturada no debe ser mayor del 7% del contenido calérico total. Por otra parte,
la Canadian Diabetes Association (2013), recomienda que el porcentaje de energia, proveniente de

los HC, no deberia ser inferior a un 45% para evitar un consumo excesivo de grasa en la dieta.

La utilizacion de dietas con un contenido inferior de 130 gr de HC no asegurarian en lo minimo para
proveer de glucosa al cerebro, ni el contenido de vitaminas, minerales y fibra recomendados en la
poblacion general. Tener en cuenta el indice glucémico (IG) y la carga glucémica (CG) de los distintos
alimentos ricos en HC puede proporcionar un beneficio adicional en el control glucémico y, sobre

todo en las glucemias postprandiales.

Existe suficiente evidencia para afirmar que dietas con HC de bajo IG proporcionan una mejoria del
control metabolico de la diabetes, de la respuesta insulinémica, de la hemoglobina glicosilada y del

peso corporal, sin incremento de episodios hipoglucémicos de acuerdo a Thomas (2009).

Las dietas altas en HC inducen resistencia a la insulina hepética para proteger al higado de la
sobrecarga de este sustrato. La hiperglucemia postprandial, segin Agius (2013) eleva las
concentraciones hepaticas de intermediarios fosforilados causando la activacion de una proteina de
union relacionada con la respuesta a los HC y la induccién de sus genes diana, favoreciendo la
esteatosis hepética y la resistencia a la insulina a través de la activacion del factor de transcripcion de

esta proteina.
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La restriccion de HC en la dieta presenta el mayor efecto en la disminucion de los niveles de glucosa
en sangre en la DM 2. Es universalmente aceptado que la ingesta de HC es la principal determinante
de la glicemia y que la restriccion de HC especialmente los de absorcion rapida, muestra una mayor
reduccion en los niveles de glucosa postprandial y HbA1c.

Es esencial que los pacientes en tratamiento para diabetes soliciten asesoria de un experto en nutricion
especializado en diabetes quien, en colaboracién con el equipo médico, determinara el tratamiento

para cumplir con los objetivos individuales del paciente.

2.1.8 Indice Glucémico

Se define por Quezada (2015) al indice Glucémico (1G) de un alimento como el porcentaje del area
bajo la curva de respuesta glicémica tras la ingestion de 50 g de carbohidratos de una comida de

prueba, tomando como base o control estandar 50 g de glucosa en solucion.

En efecto, el IG es un modo de valorar los alimentos que contiene carbohidratos segun el grado en el
que eleva la glicemia sanguinea tras su consumo, clasificando los alimentos que se absorben

rapidamente, IG alto de 70 o mayor, como IG medio de 56 hasta 69 y el IG bajo de 55 a menos.

Estudiar y analizar el IG de los alimentos resulta ser muy Util para los diabéticos que tienen que
controlar su glucemia sanguinea. EI consumo de alimentos con un IG bajo, puede conseguir que la
liberacion de la glucosa en la sangre se produzca de forma uniforme en el transcurso del dia. (Ridner
y Di Sibio, 2015).

2.1.9 Carga Glucémica

La CG es un concepto mas novedoso de acuerdo a Franco et al. (2013), que no sélo valora la rapidez
con que los hidratos de carbono (HC) de un alimento se convierten en glucosa sanguinea, sino que
también considera la cantidad de HC que tiene una racion del alimento, un alimento con CG alta tiene

un valor de 20 0 mas.

Su estimacién puede hacerse segln la siguiente formula CG = IG x contenido neto de hidratos de

carbono por porcion en g/100, los valores resultantes han sido categorizados CG alta > 20, CG media
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11-19 y CG baja < 10. Fue creado para representar el efecto glucémico global de una dieta donde se

toma en cuenta el tamafio habitual de las porciones.

En lasiguiente tabla se exponen las diferencias que existen entre el IG y CG de determinados

alimentos seleccionados.

Tabla 1-2: Diferencia entre el indice glicémico y la carga glicémica de productos seleccionados

CATEGORIA IG BAJO IG MEDIO IG ALTO

CG BAJA Cereales integrales Veteraba Canguil
Mani Pifia Sandia
Frutillas Melon Pan integral

CG MEDIO Platano Cereales refinados Cerezas
Fetuccini Camote Harina tostada
Pan blanco Arroz integral

CGALTO Fideos Cuscus Papas
Macarrones Arroz refinado Cornfakes
Espaguetis

Fuente: Arteaga Llona, A. (2006). El Indice glicémico: Una controversia actual. Nutricion Hospitalaria, 21(Supl. 2), 55-60.
Realizado por: Lcda. Martha Belén Ortiz C. 2017

En el afio 2002, Foster y cols., publicaron una tabla Internacional de valores de IG y de CG, de la cual
se ha seleccionado los alimentos que se han podido adaptar a la cultura ecuatoriana y que servira en

el presente estudio:

Tabla 2-2: indice glucémico y carga glucémica de alimentos consumidos en Ecuador:

Grupo de alimentos

Cereales y sus derivados Porcion Indice Glucémico Carga glucémica
Arroz cocido Yataza 64 29.8
Avena cocida Y taza 50 82.1
Avena cruda Yataza 59 18.3
Espagueti cocido 1/3 taza 44 20.3
Hojuelas de maiz 1/3 taza 81 10.7
Canguil 2 Y taza 55 9.6
Pan 7 cereales 1 pieza 55 14.3
Pan blanco 1 rebanada 70 18.9
Pan integral 1 rebanada 54 135
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Papa cocida Y pieza 54 45.9
Pasta cocida Ys taza 44 26.4
Tortilla de harina Y pieza 30 4.2
Leguminosas Porcion indice Glucémico Carga glucémica
Frijoles cocidos Y taza 43 8.8
Garbanzo cocido Ys taza 31 7.0
Lenteja cocida Y taza 26 5.2
Soya cocida 1/3 taza 18 1.0
Habas cocidas 1 taza-150g 31 5
Verduras Porcién Indice Glucémico Carga glucémica
Choclo cocido 1 pieza 53 17
Acelga cruda 2 tazas 64 2.7
Zapallo 80g 75 3
Nabo 150 g 72 7
Zanahoria cruda Y5 taza 47 2.0
Frutas Porcién Indice Glucémico Carga glucémica
Cerezas 20 piezas 22 3.2
Ciruela 3 piezas 39 7.1
Durazno 2 piezas 42 6.1
Frutillas 17 piezas med. 40 6.3
Kiwi 1% pieza 53 8.8
Mango Picado 1 taza 51 5.4
Manzana 1 pieza 38 5.6
Melén Picado 1 taza 65 9.5
Naranja 2 piezas 42 7.6
Papaya picada 1 taza 59 8.1
Pasas 10 piezas 64 10
Pera Y pieza 38 4.7
Guineo Y pieza 52 6.5
Sandia picada 1 taza 72 8.7
Toronja 1 pieza 25 3.4
Uva 18 piezas 43 6.6
Lacteos Porcién Indice Glucémico Carga glucémica
Leche entera 250 ml 27 3
Leche descremada 250 ml 32 4
Yogurt natural 200 ml 36 3
Yogurt para beber, bajo en | 200 ml 38 11
grasa
Helado 509 61 8

Fuente: Tabla de indice glucémico y de carga glucémica de alimentos consumidos en México. Adaptada de Foster-Power K. Holt S, Brand-
MillerJ. International table of glycemic index and glycemic load values. Am J ClinNutr.2002; 76: 5-56.

Realizado por: Lcda. Martha Belén Ortiz C.
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2.1.10 Tratamiento Medicamentoso

El tratamiento medicamentoso debe instaurarse segin Reyes et al. (2016), cuando con la dieta y el
ejercicio fisico no se consiga un adecuado control de la diabetes Mellitus, tras un periodo razonable
(4-12 semanas) después del diagndstico.

El tratamiento personalizado es actualmente el paradigma en el abordaje terapéutico de la DM2. En
la toma de decisiones, los clinicos han de atender a las caracteristicas particulares de la enfermedad,

la comorbilidad, las preferencias del paciente y los recursos disponibles.

Disponemos cada vez de mas y mejores farmacos. Por otra parte, el tratamiento farmacolégico
hipoglucemiante debe ser personalizado, considerando los valores de hemoglobina glucosilada, el

riesgo-beneficio, el riesgo de hipoglucemia, los cambios en el peso y el estado cardiovascular.

Dentro del extenso abordaje de la terapia médica y de acuerdo a las caracteristicas del estudio

realizado; estudiaremos Unicamente los antidiabéticos orales (ADO), los cuales se clasifican en:

e Farmacos secretagogos de insulina: Ej. sulfonilureas, meglitinidas, inhibidores de dipeptidil-
peptidasa 4 (iDPP4).

e Féarmacos que estimulan la accion periférica de la insulina: Ej. metformina, pioglitazona.

e Farmacos que inhiben la a-glucosidasa a nivel intestinal (retrasan la absorcién de glucosa): Ej.

acarbosa, miglitol.

Las caracteristicas generales de los principales grupos de antidiabéticos orales segiin Martinez et al.
(2012) son:

Sulfonilureas: Son farmacos estimuladores de las células B, cuyo mecanismo de accion radica en
activar la secrecion enddgena de insulina. Presenta contraindicacion en pacientes con insuficiencia
renal y como principales efectos secundarios se identifican a las hipoglucemias, que pueden llegar a

gravedad, y por otra parte pueden inducir al aumento de peso.

Meglitinidas (repaglinida y nateglinida): Ambos medicamentos tienen una vida media corta, por lo
gue se administran antes de las principales comidas tales como desayuno, almuerzo y cena. La
potencia de la repaglinida es superior y su eliminacion o excrecion es por medio biliar, de manera
que esté aceptado su uso en cualquier estadio de enfermedad renal cronica (ERC), incluso en pacientes

que se encuentran en dialisis.
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La nateglinida, a pesar de tener un metabolismo hepético, se degrada en metabolitos activos que se
depuran a nivel renal por medio de la orina, por lo que no se recomienda en pacientes con ERC.
Ambas pueden predisponer a la aparicion de hipoglucemia, aunque dada su menor vida media, es

menos frecuente que con las sulfonilureas.

Metformina: Es una biguanida cuyo mecanismo de accion principalmente consiste en reducir la
produccion hepatica de glucosa actuando sobre la neoglucogénesis, adicionalmente aumenta la
captacion muscular de glucosa. En lo que respecta a su eliminacion, se realiza a nivel renal, por lo
que esta contraindicada en pacientes con aclaramiento de creatinina > 60 ml/min por riesgo de
acidosis lactica. Sin embargo, se puede utilizar hasta con un filtrado glomerular (FG) de 30
ml/min/1,73 m2.

Glitazonas: La rosiglitazona fue retirada del mercado por un posible aumento del riesgo
cardiovascular. Su mecanismo de accion era el de aumentar la sensibilidad a la insulina mediante el
incremento de la captacion y utilizacion de la glucosa en musculo y tejido graso. Reduce, aungue en
menor medida, la neoglucogénesis y la sintesis de acidos grasos a nivel hepatico. Se metaboliza en el
higado y se excreta por heces, por lo que puede utilizarse en cualquier estadio de ERC. Presenta una
asociacion con el aumento de peso, como consecuencia de la retencion hidrica, causa que ha hecho
que se haya contraindicado en presencia de insuficiencia cardiaca o hepatica, y también hay que tener
presente la posibilidad de fracturas distales en mujeres.

Inhibidores de a-glucosidasa (acarbosa y miglitol): Los medicamentos descritos inhiben de forma
competitiva y reversible la a-glucosidasa de las microvellosidades a nivel intestinal, retrasando la
absorcion de los carbohidratos de tipo complejos y reduciendo el pico glucémico posprandial.
Cuando es utilizado en monoterapia no producen incremento de peso ni hipoglucemia. Se encuentran

contraindicados en ERC grave.

Inhibidores de la dipeptidil-peptidasa 4: Su mision es la de potenciar la accion de las incretinas al
inhibir la enzima dipeptidil-peptidasa 1V, que degrada al péptido similar al glucagén tipo 1 (GLP-1),
el cual se produce en el intestino posterior a la ingesta. EI GLP-1 es estimulante de la secrecion de
insulina de manera que inhibe la secrecion de glucagon. Produce una secrecion fisioldgica de la

insulina mediada por la ingesta y una inhibicion del exceso de glucagon.

A diferencia de los secretagogos clasicos, presenta una gran ventaja de no producir hipoglucemias,
puesto que su mecanismo estimulador de la secrecion de insulina es dependiente de la glucosa, cumple
con la caracteristica que los hace especialmente atractivos en presencia de ERC por la afinidad de

estos pacientes a desarrollar hipoglucemias.
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Al utilizar Sitagliptina, vildagliptina y saxagliptina se precisa siempre ajuste de dosis, debido a que
su excrecion es renal. Los estudios recientes con linagliptina muestran que su eliminacion es
hepatobiliar y presenta una vida media apenas prolongada en la ERC avanzada, un méximo de 14 a
18 horas, por lo que no es necesaria ajuste de dosis, habiendo sido incluso utilizada en pacientes
diabéticos en hemodidlisis.

Por otra parte, Acaso (2014) refiere que el tratamiento farmacoldgico hipoglucemiante debe ser
personalizado, considerando los valores de hemoglobina glucosilada, el riesgo-beneficio, el riesgo de
hipoglucemia, los cambios en el peso y el estado cardiovascular, entre otros factores.

No existe el hipoglucemiante ideal y no se debe olvidar que, junto al control de la hiperglucemia, el
tratamiento precoz e intensivo de la dislipidemia y de la hipertension es fundamental en la prevencion

cardiovascular del paciente con diabetes tipo 2.
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CAPITULO Il

3 METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1 Tipo y disefio de la investigacion

En el presente proyecto se utilizé el disefio de investigacion de tipo descriptivo- observacional de
corte transversal, tomando datos de pacientes de historias clinicas preexistentes; cuyo objetivo
principal fue determinar la influencia de la carga e indice glicémico provenientes de los alimentos
sobre los niveles de Hbalc de los pacientes con DM2 de la poblacion de estudio, partiendo de la
determinacion causal del efecto negativo de la patologia asi como la identificacion de componentes
clave de su alimentacion diaria, dado el costo y consecuencias de esta enfermedad.

Se recogieron los datos en un Gnico momento, con el propdésito de evaluar y analizar la calidad de
carbohidratos ingeridos. La modalidad empleada fue cientifica e inductiva. Se utiliz6 el método
cientifico, ya que previamente se han proporcionado procedimientos para el desarrollo a través de
instrumentos validados, ademas de fundamentos teéricos y normas que orientan a la investigacion

con el fin de obtener resultados verificables y confiables.

Ademas, se analiz6 los casos particulares de los pacientes, con el fin de luego extraer conclusiones

generales de los resultados encontrados, por tal motivo es inductivo.

3.2 Poblacion de estudio

El universo estuvo conformado por 70 pacientes adultos con DM2, quienes se han atendido en

consulta y que ademas pertenecen de forma activa al club de diabéticos del centro de salud CAPIG.
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La muestra, es obtenida mediante el tipo de muestreo no probabilistico por conveniencia tomando los

datos de historias clinicas preexistentes durante los meses de Junio a Diciembre del 2016.

3.3 Seleccion de la muestra

Luego de identificar la cantidad de pacientes que cumplen los criterios de inclusion, se obtuvieron 50
pacientes que cumplian con el perfil de la investigacion, los cuales representaran a la poblacion
diabética con una Hb A 1c mayor a 7 y con terapia medicamentosa oral durante la aplicacion del
proyecto.

Las caracteristicas relevantes de nuestros sujetos en estudio son:

Criterios de inclusion.
e Edad comprendida entre 25-75 afios
e Pacientes que consuman los grupos de alimentos seleccionados
e Presenten DM2 con una hemoglobina glicosilada a partir de 7
e Pacientes con tratamiento exclusivo de terapia oral
Criterios de exclusion
e Pacientes sin antecedente personales de DM2.
e Padecer nefropatia diabética o insuficiencia renal.
e Pacientes con terapia insulinica exclusiva o combinada.
Criterios de eliminacion.
e Por un mal comportamiento manifestado dentro de las instalaciones.

e Sino se presentan a la consulta para recabar los datos dietéticos y antropométricos del estudio.

3.4 Técnicas e instrumentos de recoleccién de datos

Se realizo inicialmente la valoracion antropométrica (Peso, talla, % de grasa corporal, indice de Masa
Corporal- IMC, indice Cintura Cadera-ICC) y bioquimica mediante la observacion de los valores
obtenidos en el examen de Hemoglobina glicosilada A 1c, ya que es el indicador por excelencia para
dar un criterio confiable de control metabdlico y de gran correlacion para valorar el estado nutricional

del paciente.
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Los hébitos alimentarios se identificaron por medio de un cuestionario de frecuencia de consumo de
alimentos semicuantitativo validado y adaptado a nuestro estudio, del cual se obtuvieron componentes

dietéticos de cada paciente, el mismo que indica como se encuentra influenciada su alimentacion.

Determinando posteriormente si la ingesta de alimentos con un contenido predominante de
carbohidratos formo6 parte de sus habitos alimentarios, son de alto, medio o bajo indice y carga
glucémica; evidenciando ademas si existe 0 no un consumo de hidratos de carbono excesivo siendo
este un macronutriente clave en el tratamiento nutricional del paciente con DM2. Finalmente, se
correlaciond la ingesta de los siguientes grupos de alimentos: frutas, cereales, vegetales almidonados,

tubérculos, postres y azucar de acuerdo a su IG y CG, con los valores de Hb A 1c.

Se utilizaron las siguientes técnicas de investigacion:

Observacién estructurada: Se inici6 el proyecto con una observacién de campo durante las
convocatorias del programa de prevencion en diabetes que realiza el dispensario, con la finalidad de

brindar un acercamiento a la realidad cultural y socioeconémica de la poblacion.

Entrevista: Se disefid una historia clinica con el fin de recoger informacion al entrevistado al momento

de la realizacion de la valoracion del estado nutricional.

Cuestionario: Se adapt6 un cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos para determinar los
habitos alimentarios que la poblacién posee y posteriormente analizar la carga e indice glicémico de
los alimentos.

Foto: Durante el desarrollo del proyecto se evidenci6 por medio de fotos las actividades programadas.

Técnicas experimentales en laboratorio: Se solicit6 el examen de laboratorio especificamente de la

Hb A 1c al inicio de la investigacion.

Técnicas estadisticas: Recoleccion de datos ordenados dentro del programa de Microsoft office:

Excel- version 2015 y generacion de resultados porcentuales por medio del programa SPSS 24.0.
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3.5 Técnicas de analisis

Para dar cumplimiento a los objetivos planteados se correlacionaron los pardmetros antropomeétricos,
el nivel de hemoglobina, asi como los diferentes niveles en IG y CG, diarios, semanales y mensuales
de los diferentes alimentos (frutas, cereales, vegetales almidonados, tubérculos, postres y azlcar) a
través del andlisis estadistico utilizando el programa SPSS version 24.0.

Se utilizé la estadistica descriptiva para representar los resultados en tablas que incluyen la media, y
la desviacion estandar de las variables, tales como caracteristicas generales de la poblacion de estudio

segun sexo y edad.

Para establecer la comparacion entre la Hb A 1c segln el IG y CG se utilizé la prueba de Kruskal-
Wallis para muestras independientes, considerando como significativo un valor de p <0,05, para
poder representar por medio de un solo nimero al conjunto de datos, es decir, obtener valores de
representativos. Las pruebas de correlacion de las variables Hb A 1c con el indice y Carga Glucémica
se realizaron con la prueba de Spearman ya que las variables son no paramétricas. No obstante, al
correlacionar la Hb A 1c junto a los parametros antropométricos IMC, ICC, %Grasa se tuvo que

utilizar la prueba de correlacion de Pearson ya que las variables son paramétricas.

3.6 Variables

Dentro de las variables de acuerdo a su posicion en la investigacion tenemos:

Dependiente

e Niveles de Hb Alc

Independiente

e Carga e indice glucémico de los alimentos
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Tabla 1-3: Operacionalizacion de las variables

VARIABLES DEFINICION UNIDAD DE | TIPO DE ESCALA’ DE
MEDIDA VARIABLE MEDICION
Variables generales:
Edad Tiempo de vida afios Cuantitativa 25 hasta 75 afios
discreta
Sexo Tipo de sexo Cualitativa Masculino
nominal Femenino
Variables Bajo peso
antropométricas: Normopeso-
IMC indice de Masa Corporal Kg/m2 Cuantitativa Eutrofico
nominal Sobrepeso
Obesidad 1
Obesidad I
Obesidad 111
Obesidad
Morbida- IV
A partir de la medicion de la
cintura 'y cadera permite | cm ICC=0,71-0,84

indice Cintura Cadera

% de grasa corporal

calcular el ICC para valoracion
del tipo de Obesidad: Androide

0 Genoide determinando el

riesgo cardiovascular.

La bioimpedancia

permite

obtener el % de grasa localizada

en el cuerpo.

%

Cuantitativa

nominal

Cuantitativa

nominal

normal para
mujeres

ICC =0,78-0,94
normal para
hombres
*Valores
superiores:
Obesidad
Androide
*Valores
inferiores:
Obesidad

Genoide

Mujeres

Bajo <20%
Normal 20-31%
Elevado >32 %

Hombres

Bajo <17%
Normal 18-21%
Elevado >22 %
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Variable dependiente:

HbAlc

Refiere el promedio de glucosa

en sangre de 3 meses.

%

Cuantitativa

nominal

Normal -
Controlada <
6,5%

Elevada > 7%
Muy Elevada-
Descontrolada >
11%

Variable

independiente:

Carga e indice
glucémico de los

alimentos

El  concepto de indice
Glucémico es un sistema de
clasificacion de los Hidratos de
carbono basado en su impacto
inmediato sobre los niveles de
glucosa.

La carga glucémica es el
producto del indice glucémico y
la cantidad de carbohidratos
consumidos (CG= IG x CHO
disponibles)

Cuantitativa
discreta

Valores de IG:
Alto > 70
Medio 55-69
Bajo< 55
Valores de la
CG: alta> 20
Media 11-19
Baja< 10

Realizado por: Lcda. Martha Belén Ortiz C.
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Tabla 2-3: Matriz de consistencia

¢Como influye la carga
e indice glucémico de
los alimentos
consumidos sobre los
niveles de Hb Alc en
pacientes con DM2 de
25 a 75 afios de edad
atendidos en el
dispensario CAPIG?

Determinar  la
influencia de la
carga e indice
glicémico en los

niveles de Hb

Alc de los
pacientes  con
DM2 de la

poblacién de
estudio.

La carga e indice
glucémico de los
alimentos
consumidos
influye en los
niveles de Hb

Alc de los
pacientes  con
DM2.

Carga e indice glucémico
de los alimentos

ALTO>70 MEDIO 55-
69 BAJO< 55

Se expresa la CG como:
ALTA>20 MEDIA 11-
19 BAJA< 10

FORMULACION OBJETIVO HIPOTESIS | \ARIABLE TIPO DE | INDICADOR INSTRUMENTO
DEL PROBLEMA GENERAL GENERAL VARIABLE
Variable independiente: | Cualitativa Se expresa el IG como: | Tablas de alimentos con indice

y carga glucémica.

Variable dependiente:

Niveles de Hb Alc

Cuantitativa

Valor de diagnostico de
DM2 > 65% y de
descontrol >7% de
acuerdo a los criterios
de la  Asociacion

Americana de Diabetes.

Examen bioquimico
Método:
inhibicionturbidimétrico
(TINIA)certificado
NGSP
Glycohemoglobin

Inmunoensayo de

por el

(Nacional

StandadizationProgram)y
estandarizado al ensayo de
referencia de Control de
Diabetes

(DCCT)

y Complicaciones
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¢Como influye la carga
e indice glucémico de
los alimentos
consumidos sobre los
niveles de Hb Alc en
pacientes con DM2 de
25 a 75 afios de edad
atendidos en el
dispensario CAPIG?

Determinar  la
influencia de la
carga e indice
glicémico en los
niveles de Hb
Alc de los
pacientes  con
DM2 de la
poblacién de

estudio.

La carga e indice
glucémico de los
alimentos
consumidos
influye en los
niveles de Hb
Alc de los
pacientes  con
DM2.

Variables generales:

EDAD

Cuantitativa

Afo de nacimiento/

Afios cumplidos

Cédula

SEXO

Cualitativa

Hombre o mujer

Observacion

Variables
Antropométricas:
PESO

Cuantitativa

Se expresa en Kg

Béscula

TALLA

Cuantitativa

Se expresa en mts 0 cm

Tallimetro

IMC

Cuantitativa

Mediante la obtencion
del indice de masa
corporal (IMC) = Peso
(en Kg)/Talla 2 (en cm)
para clasificarlo dentro
de los criterios de la
OMS.

Calculadora

ICC

Cuantitativa

Rangos de acuerdo al
sexo que determinan el
tipo de  obesidad:
genoide, androide o
mixta otorgados por la

OMS.

Cinta Métrica

Calculadora cientifica
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% DE
CORPORAL

Variable

GRASA

Cuantitativa

Rangos de normalidad
acuerdo al sexo y edad.

OMRON  Fat
HBF-306C

loss

monitor
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¢Cémo influye la carga
e indice glucémico de
los alimentos
consumidos sobre los
niveles de Hb Alc en
pacientes con DM2 de
25 a 75 afios de edad
atendidos en el
dispensario CAPIG?

Determinar  la
influencia de la
carga e indice
glicémico en los
niveles de Hb

Alc de los
pacientes  con
DM2 de la

poblacién de
estudio.

La carga e indice
glucémico de los
alimentos
consumidos
influye en los
niveles de Hb
Alc de los
pacientes  con
DM2.

Variable dietética:
HABITOS
ALIMENTARIOS

Cualitativa

Cuestionario de
frecuencia de consumo
semicuantitativo

adaptado del
cuestionario  validado
del estudio de Trinidad

et al (2008)

Entrevista

Realizado por: Lcda. Martha Belén Ortiz
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CAPITULO IV

4  ANALISIS DE LOS RESULTADOS

4.1 Resultados

A continuacidn, se presentan los resultados de forma detallada:

A. Caracteristicas generales de la muestra de estudio

Tabla 1-4: Caracteristicas generales de la poblacion segin sexo

Variables Femenino (n=40) Masculino (n=10)
Media + -SD Media + -SD

Edad 59+ -10,82 62,10+ -9,57

Hb Alc (%) 9,83+ -1,65 8,89+ -0,96

IMC (kg/mt 2) 29,30+ -4,54 28,06+ -4,18

ICC 0,98+ -0,07 1,00+ -0,07

Grasa (%) 38,60+ -5,54 30,69+ -8,96

IG Frutas 49,48+ -12,47 57,10+ -9,36

CG Frutas 15,06+ -10,21 9,69+ -4,35

IG Cereales 55,15+ -18,14 54,50+ -28,91

CG Cereales 12,74+ -6,28 11,40+ -8,02

IG Vegetales Almidonados 59,25+ -16,27 63+ -13,78

CG Vegetales Almidonados 9,03+ -4,51 9,67+ -5,29

IG Tubérculos 51,38+ -23,99 53,50+ -22,97

CG Tubérculos 14,36+ -10,21 14,70+ -8,47

1G Postres 38,38+ -41,25 51+ -43,89

CG Postres 14,21+ -17,12 14,70+ -16,14

IG AzUcar 45+ -37,62 31+ -40,33

CG Azucar 11,22+ -11,58 7,80+ -11,47

N= nlmero de muestra; SD= desviacion estandar; Hb A 1c= Hemoglobina Glicosilada A 1c; IMC= indice de Masa

Corporal; ICC= indice Cintura Cadera; I1G= indice Glucémico; CG= Carga Glucémica; kg= kilogramos m2= metro al

cuadrado, %=porcentaje.

Fuente: Programa SPS

Elaborado por: Lcda. Martha Belén Ortiz.

Se evidencia segun la muestra total de 50 personas caracterizada por presentar DM2 y valores de

Hemoglobina glicosilada A 1c > a 7 gr/Dl, existe un predominio del sexo femenino (n=40) a
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diferencia del masculino (n=10). La media de edad en las mujeres fue de 59+ -10,82 afios mientras
que en los hombres fue de 62,10+ -9,57, seglin la hemoglobina glicosilada A 1c se evidencia en mayor
proporcion su alteracion en el sexo femenino con una media de 9,83+ -1,65 y el sexo masculino se

observa una ligera reduccion con una media de 8,89+ -0,96.

De acuerdo al indice de Masa Corporal en ambos sexos se encontré sobrepeso y obesidad en mayor
proporcion. Segun la variable del indice Cintura Cadera y % de Grasa Corporal, se observa en toda
la muestra una prevalencia de elevada cantidad de grasa reservada en el cuerpo a nivel abdominal. Lo
cual incide en que la muestra presenta un alto riesgo cardiovascular y morbilidad, correlacionado a
aumentar directamente el riesgo cardiovascular de los pacientes con DM2 y por ende la presencia de
comorbilidades.

En relacion al indice Glucémico de las Frutas consumidas se denota una ingesta de frutas con bajo y
medio 1G en el sexo femenino y de indice Unicamente medio en el sexo masculino; sin embargo, la

Carga glucémica de las frutas ingeridas va de media- alta en mujeres y baja-media en hombres.

Al observar las porciones ingeridas de cereales en ambos sexos se encuentra el 1G en el rango medio-
alto, mientras que la CG oscila en el rango medio. Por otra parte, se identifica el consumo de vegetales
almidonados con un 1G medio-alto para ambos sexos en contraste con la CG que se ubica en baja-

media.

Segun las variables IG y CG de los Tubérculos, se evidencia en ambos sexos una frecuencia de

consumo de este tipo de alimento con indice y carga media-alta.

Al determinar el consumo de postres segin su IG y CG, se denota en ambos sexos un consumo que
oscila en la categoria bajo, medio y alto de acuerdo a la media para la variable I1G postres; y segun la

CG de los mismos se evidenci6 un consumo de postres de carga media-alta.

Cabe finalmente mencionar que para la variable IG azUcar tanto para el sexo femenino y masculino,
existe un consumo bajo de este producto por lo que los resultados se orientan desde un indice
glucémico bajo; mientras que la carga para mujeres parte de ser media-alta y en hombres persiste una

carga glucémica baja en relacion a su consumo.
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Tabla 2-4: Caracteristicas generales segun la edad

Variables Adultos J6venes Adultos Mayores p

(< 64 afios) (n=30) (= 65 afios) (n=20)

Media + - SD Media + - SD
Hb Alc (%) 9,28+ -1,54 10,19+ -1,50 0,044*
IMC (kg/mt 2) 29,77+ -4,07 27,99+ -4,89 0,187
ICC 0,98+ -0,06 0,99+ -0,08 0,710
Grasa (%) 37,58+ -4,86 36,18+ -9,50 0,548
I1G Frutas 50,40+ -13,13 51,90+ -10,98 0,664
CG Frutas 13,05+ -9,51 15,40+ -9,67 0,399
|G Cereales 53,07+ -23,79 57,95+ -13,85 0,365
CG Cereales 12,51+ -7,54 12,40+ -5,03 0,950
IG Vegetales 57+ -16,89 64,50+ -12,96 0,083
Almidonados
CG Vegetales 9,82+ -4,94 8,17+ -4,02 0,202
Almidonados
IG Tubérculos 49,83+ -24,51 54,75+ -22,38 0,476
CG Tubérculos 13,13+ -9,51 16,37+ -10,17 0,257
I1G Postres 49+ -41,11 28,75+ -40,42 0,092
CG Postres 18,29+ -17,70 8,32+ -13,57 0,029+
IG Azucar 41,33+ -39,71 43,50+ -36,71 0,844
CG Azucar 10,13+ -11,85 11,15+ -11,29 0,763
N= ndmero de muestra; SD= desviacidn estandar; p= significancia estadistica; *=significancia a nivel de p<0,05; Hb A
1c= Hemoglobina Glicosilada A 1c; IMC= indice de Masa Corporal; ICC= indice Cintura Cadera; 1G= indice
Glucémico; CG= Carga Glucémica; kg= kilogramos m2= metro al cuadrado, %=porcentaje.

Fuente: Programa SPS

Elaborado por: Lcda. Martha Belén Ortiz.

La muestra del presente estudio, estuvo conformada por 30 pacientes Adultos Jovenes en edades
comprendidas igual o mayor que 25 a 64 afios en su mayoria, seguida de 20 pacientes de edades entre
65 y 75 afios respectivamente considerados Adultos mayores. Tomando los valores de significancia
p-valor <0,05*, encontramos que la variable Hb A 1c (p 0,044) es significativa por lo que se confirma
el cumplimiento del criterio de inclusion al presentar una Hb Alc superior a 7%. Otro valor
significativo que se encontr6 fue la CG postres (p 0,029), el cual constituye un indicador de consumo

estadisticamente significativa de este tipo de alimento.
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A. Pruebas para comparacion.

Tabla 3-4: Comparacion de la Hemoglobina glicosilada segun el Indice y Carga Glucémica.

Grupos de Alimentos | 1G Bajo IG IGAIto | p CGBajo | CG CG p
Medio Medio Alto
Frutas 9,69+ - 9,35+ - 10+ - 0,666 9,65 + - 11,7+ - 9,37+- | 0,193
1,63 1,54 1,56 1,61 1,41 1,41
Cereales 9,34+ - 9,76+ - 10,01+ | 0,465 9,75+ - 9,36+ - 9,62+- | 0,864
1,70 1,44 -1,63 1,59 1,37 1,84
Vegetales 9,87+ - 9,10+ - 9,73+- | 0,760 9,82+ - 9,38+ - 0,627
Almidonados 1,39 1,89 1,56 1,59 1,56
Tubérculos 8,96+ - 9,40+ - | 0,667 9,75+ - 9,34+ - 10,16+ | 0,952
1,10 2,40 1,85 1,32 -1,73
Postres 9,98+ - 9,62+ - 9,41,+- | 0,384 10,10+ - | 9,05+- | 0,395
1,59 1,07 1,63 1,48 1,53
Azlcar 9,74+ - 9,57+- | 0,969 9,79+ - 9,79+ - 9,27+- | 0,909
1,68 1,52 1,75 1,58 1,23
a. Prueba de Kruskal-Wallis para muestras independientes; n= nimero de muestra; SD= desviacion estandar; p=
significancia estadistica; Hb A 1c= Hemoglobina Glicosilada A 1c; IMC= indice de Masa Corporal; ICC=
indice Cintura Cadera; %-=porcentaje; 1G= indice Glucémico; CG= Carga Glucémica.

Fuente: Programa SPS

Elaborado por: Lcda. Martha Belén Ortiz.

Al analizar la tabla nimero 3-4, no encontramos diferencias estadisticamente significativas para las

variables en estudio.
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B.

Pruebas para correlacion.

Tabla 4-4. Matriz de correlaciones entre la Hb A 1cy el IG y CG por grupos de alimentos

Variables Frutas Cereales Vegetales Tubérculos Postres Azlcar
almidonados

1G CG 1G CG 1G CG 1IG CG 1IG CG 1G CG

Hb r 0,21 -0,050 | 0,067 | -0081 | -0,243 | -0,065 | -0,030 | 0,096 | -0,013 | -0,325* 0,073 | -0,88

Alc | p |o0882 0732 | 0645 | 0578 | 0090 | 0655 | 0,839 | 0,507 | 0,930 0,021 0,615 0,545

Glucémica.

r= coeficiente de correlacion de Spearman, p=significancia estadistica a nivel de 0,05; *=significancia a nivel de p<0,05,
**=gignificancia a nivel de p<0,01; Hb A 1c= Hemoglobina Glicosilada A 1c; 1G= indice Glucémico; CG= Carga

Fuente: Programa SPS

Elaborado por: Lcda. Martha Belén Ortiz.

Al analizar la matriz de correlacion entre laHb A 1cy el IG y CG por grupos de alimentos, se encontrd

Gnicamente una relacién inversa para la variable CG postres r= -0,325. Por consiguiente, de acuerdo

a la poblacién estudiada con DM2, se ha podido identificar que la poblacién tiene presente el consumo

de postres con bajo contenido calérico incluyendo edulcorantes no caléricos al momento de

prepararlos o elegir consumirlos; ademas se reconoce un autocontrol en el consumo del mismo al

realizarlo ocasionalmente de manera mensual y controlando su porcién. Adicionalmente se ha podido

reconocer que la poblacién tiene el conocimiento que se debe evitar consumir postres con azucares

caldricos por lo que se entiende que a mayor consumo de postres con edulcorantes no caléricos menor
serdla Hb A 1c.
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Tabla 5-4: Matriz de correlaciones entre la Hb Alc y los Parametros Antropomeétricos

Variables IMC (kg/m?) ICC %Grasa
HbAlc |r -0,128 0,013 0,049
p 0,376 0,926 0,737

r= coeficiente de correlacion de Pearson, p= significancia estadistica a nivel de 0,05;
*=gjgnificancia a nivel de p<0,05, **=significancia a nivel de p<0,01; IMC= Indice de Masa

Corporal; ICC= indice Cintura Cadera; kg= kilogramos m2= metro al cuadrado, %=porcentaje

Fuente: Programa SPS

Elaborado por: Lcda. Martha Belén Ortiz.

Al analizar la relacién entre la Hb Alc con los distintos indicadores antropométricos, no se evidencia

relaciones significativas.
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4.2 Discusion

Debido a la importancia que tiene la ingesta de carbohidratos para el paciente con DM2, se han
realizado diversos estudios para evaluar los efectos de los alimentos con distintos IG y CG. En el
presente trabajo de titulacion el grupo seleccionado se caracteriza por presentar una dieta variada, se
identifican los grupos de alimentos gue contienen hidratos de carbono para desarrollar el analisis
cualitativo y cuantitativo de los mismos. Otra de las caracteristicas de la muestra, es que presenta un
descontrol metabdlico determinado por la alteracidon de la Hb A 1c con valores superiores a >7, lo
cual en primera instancia se lo correlacionaria a la cantidad y calidad de los carbohidratos consumidos
de los grupos de alimentos seleccionados. Por consiguiente, la ingesta de carbohidratos es considerada

como un factor de riesgo dietético que predispone el descontrol glicémico asociado a la alimentacion.

Estudios en relacion a los alimentos que integran la dieta de los sujetos evaluados dejan en evidencia
la importancia de integrar la apreciacion cualitativa y cuantitativa de la dieta, como lo sonel IG y la
CG dietaria. En ese sentido, recomienda Conesa (2015) aplicar el conocimiento de las cargas
glucémicas que contienen los diferentes alimentos, asi como el de los indices glucémicos
posprandiales, a cualquier sistema de dietas para diabéticos. Sobre esta base deberd hacerse la
seleccion de alimentos en un esquema ambulatorio para lograr disminuir el indice glicémico y elevar

la calidad de la ingesta dietaria.

Con el fin de obtener un indicador representativo del consumo frecuente de alimentos, se decidio
estimar la cantidad de porciones de intercambio de alimentos de alto, medio y bajo IG/CG que
consumian los sujetos estudiados a través de la aplicacion de un cuestionario de frecuencia
semicuantitativo de consumo, obteniéndose Unicamente una asociacion significativa inversa entre la
cantidad de porciones de postres consumidos, analizando su carga glucémica con los niveles de
HbAlc.

Este hallazgo especifico no coincide con otros estudios experimentales. Sin embargo, en la
investigacion de Varela, Vega & Valenzuela (2012) en donde compararon el efecto del consumo de
dietas de alto y bajo 1G sobre la HbAlc, encontraron que los sujetos que consumen dietas de bajo IG
disminuyen un 0,5% los niveles de HbAlc versus aquellos que consumen dietas de alto IG. Es
importante destacar que son pocos los estudios descriptivos que hayan correlacionado

especificamente el IG-CG de alimentos con la HbAlc.
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Los resultados descritos en relacion a los demas objetivos de correlacién, no presentaron significancia
en relacion a otros estudios donde se ha demostrado no solo la influencia de los carbohidratos sobre
la Hemoglobina glicosilada Alc sino sobre diferentes indicadores antropométricos y por ende en el
diagndstico nutricional. En un estudio descriptivo de corte transversal desarrollado por Hernandez et
al. (2013) se observd ademas que la mayor proporcion de diabéticos con dietas de 1G y CG en niveles
moderado y alto, se encontraba en sobrepeso u obesidad; comportamiento variado en nuestra
poblacién. Al ser este estudio una experiencia piloto, la muestra total alcanzé un total de 50
individuos, lo cual pudo intervenir en el calculo de las correlaciones. Otro efecto observado en el
estudio de Sampaio et al. (2007). Asi mismo, se ha reportado que sujetos con alto indice glicémico
dietario tienden a poseer una proporcion mayor de % de grasa corporal de acuerdo a Denova et al.
(2010), lo cual pudo observarse en este estudio, a través del perimetro de cintura/cadera determinando
Obesidad de tipo Androide en la mayoria de sujetos y el elevado % de grasa corporal, evidenciado en

la utilizacién de la bioimpedancia.

38



CONCLUSIONES

Resultd muy importante determinar si se encontraba una influencia directa de los alimentos en cuya
composicion se encuentran los carbohidratos simples o complejos, analizando su indice y carga
glucémica, objetivo que constituye la piedra angular del tratamiento nutricional y de apoyo al
tratamiento medicamentoso en general (oral o insulino-requirente); la correlacién muestra que en los
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 atendidos en el dispensario CAPIG que cuentan con andlisis
de laboratorio rutinario de HbALc para control metabdlico, existe una variada frecuencia de consumo

de carbohidratos que incide en los resultados finales.

No obstante, se considera la necesidad de fortalecer la adherencia al tratamiento nutricional en
aquellos pacientes que de manera particular se pudo apreciar desequilibrio en su ingesta, mediante un
abordaje dietoterapéutico en donde se incluya una prescripcion dietética, con el respectivo control de
las cantidades de alimentos con alta CG y mayores ingestas de fuentes alimenticias de bajo IG. De
igual manera, implementaciones de otras acciones educativas permitiran a la totalidad de la poblacion

asimilar practicas alimentarias saludables en un periodo de tiempo determinado.

El presente estudio pone de manifiesto que la investigacion cualitativa y cuantitativa de la dieta,
permite correlacionar la presencia o ausencia de alteraciones de manera bioquimica especificamente
sobre la HbA 1c, para luego realizar intervenciones basadas en la evidencia. Sin embargo, no se
encontrd resultados significativos al correlacionar los grupos alimentos (frutas, cereales, vegetales
almidonados, tubérculos y azucares) debido a que, en nuestra poblacién de estudio, segun el analisis
de la informacion brindada en el cuestionario de frecuencia semicuantitativo de alimentos, determin6

una ingesta mayoritaria de alimentos con bajo y medio indice y carga glucémica.

Por otra parte, se obtuvo como una correlacion significativa inversa para el consumo de postres, lo
que nos permitié reconocer que a mayor consumo de postres menor aumento de Hb Alc,
entendiéndose que estos pacientes incluyen en sus preparaciones edulcorantes no caldricos y poca
presencia de ingredientes con alto indice o carga glucémica por lo que la poblacién conoce los postres

gue se deben elegir para que no influyan sobre su glucemia.

En conclusion, existe un consumo variado de grupos alimentos con carbohidratos que incide en el
resultado negativo de la hipotesis. Es posible que ademas de analizar los alimentos seleccionados, el
nivel del cumplimiento de la terapia medicamentosa sea parte del descontrol de los niveles de HbAlc

en nuestra poblacion de estudio.
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RECOMENDACIONES

Se sugiere escatimar en las valoraciones dietéticas la presencia de altas cantidades de proteinas,
fibra dietética o grasas ya que pueden alterar el IG de la dieta.

Cabe mencionar que se deben aplicar diversos controles de calidad de la informacién recolectada
para asegurar una buena confiabilidad del dato recolectado.

Aunque persistan alteraciones sobre la Hb A 1c, se sugiere la necesidad de fortalecer la adherencia
no soélo al tratamiento nutricional sino al farmacoldgico.

En relacion a la significancia obtenida, se debe recordar que los ingredientes considerados en la
categoria postres por la muestra, ademas de la forma de preparacién y porcion consumida, son
detalles claves para determinar un consumo seguro de los mismos en este tipo de patologia.

Se justifica la implementacién posterior al estudio de programas de nutricién en prevencion
primaria basados en los resultados del analisis de la calidad y cantidad de los carbohidratos. Este
hecho beneficiara tanto a los sistemas de salud publicos como los privados.
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ANEXOS

Anexo A: Historia Clinica Nutricional sintetizada con parametros antropométricos y dietéticos

Q 3)
i)
T

Dispensario CAPIG “M3s salud®
PROGRAMA MUTRICIONAL EN PACIEMTES CON DLIABETES TIPD 2

Nombre: Fecha: -----——-- —

Sexo: Masculing () Femening [}, . Edad: ——---———---- afios
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HISTORLS CLINICS NUTRIOLOGICA

APP:

APF:

APO:C

PESD TALLA IMIC MEDIDAS % GRASA Ex Binqufmil:u
CINTURA: Mas:
CADERA: walor Hb A1c:

INDICADORES DIETETICOS

iCuantas comidas hace en el dia?

iCuantas comidas hace el fin de semana?

EMCUESTA DE FRECUEMNCIAS DE COMIDAS

Tipo de Frecuencia de consumo
comida Todos los 4 a5 veces 2 a3 veCes ivezala Rara wez Munca
dias semanales samanalas samana

Desayuno
Refrigerio 1
Almuerzo
Refrigerio 2
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Anexo B: Encuesta de Frecuencia Semicuantitativa de Consumo de alimentos.

EMCUESTA DE FRECUENCLA SEMICUANTITATIVA DE CONSUMO DE AUMENTOS

Alimentos Freocusncis Mo. Unidades d= Parcion
Mo Weces medida estandar | [Cantidsd)/
Murce |Dia | Sem Mles | Gr-cc) forma de
preparacion

Productos dcteos

Lache= sntera Taza/2d0cc

Lache semidescremada Taza/2d0ce

Lache descremads Taza/2d0ee

En paolva =ntera Cda/EEr

En palvo descrem Cda/Egr

Evaporada Taza/120ce

Conde=rsads Cdia/Z0cc

Yogur natural Taza/ 240cc

Yogur sabarizado Taza/ 2d5cc

Du=so Cinza/30 gr

Helado Pote/S500 cc

Batida con leche Taza/2d5ce

Alimentos Freocusncis Mo. Unidades d= Parcion
Mo Weces medida estandar | [Cantidsd)/
Munca | Dia | Sem Peles forma de

preparacion

Productos carmicos

BAves Oinza /30 pr
Cal s rojas Onza /30 gr
Chorizo Unidad S100 gr
HiFada Onza /30 gr
Huewa Unidad/50 gr
lamon Oinza,/30 gr
Mortsdela Dnza/30 gr
Mariscos Onza /30 gr
Marcilla Unidad S100 =r
Mlariscos

Pascados Onza /30 gr
Carne de con soya Onza/30 gr
Areite para carnes CdallS zr
Manteca pf carnes CcaflS =r
Vegetales- verdwras

Hojas verdes | l=chuga, Taza/ B0 gr

acelga, espinaca, cal,

nabal)

Be=renjzna Rueda/20 gr

Zapalla Y Taza /100 Er
Pepino ¥ Taza /100 gr
Rabana Unidad /10 gr

Tomate Unidad/ 100 =r
Pimni=nito Unidad/60 zr

Zanahoria Unidad/ 100 zr

Arpsite pf enzalada

Cela/15 =r




Fruta

Kiwi Unidad med_ /50 gr

Ciruela Unidad med. /20 gr

Chirimaya Unidad mied. /300 zr

Pera Unidad/180 gr

Mandarina Unidady/ 100 =r

Guayaba Unidady/ 100 gr

Manga Unidad/ 200 gr

Fl=lzn Taza/ 100 gr

Pina Fodaja med/E5 =r

Guinea Unidad/ 100 gr

Dapaya Taza 140 =r

Sandia Taza/ 160 =r

Uvas 15 uvas

Llimentos Freou=ncis No. Unidades de Porcian
No. Weces medida estandar | [Cantidad)f
Murca |Dis |Sem | Mes forma de
preparacion
Frijol negra ¥ Tz/B6c 35 gr cruda

Garbanzos

% Tz#82c 35 =r cruda

Lentajas ¥ Tz 35 rcruda
Habas % Tz/85%c 38 gr cruda
Ao=ite pf frijoles ColaflS =r
Manteca pyf frijoles Cdafl3e=r
Semillas olenginosas

Muez 1/0gr
Almendra 10,12 r
Mani 13/40 r

Pasta de mani 1Cda. A0 gr

Cereslas- derivados,
tuberculos,) vagetal con
almidan

Arroz

1 Taza/180gr

Arroz intesra

1 Taza /180 =r cocida

Avena 2 cdaf3 0 =r
Galletzs Urnidad /5 gr
bz Taza/ 245 =r
Pain Unidad /BO gr
Fid=os Taza/1d0 Er
Pizza Unidad/ 200 gr

Camiote

/110 Er

Papz

Mediana/ 100 pr

Platana werde

Pequeno/150 gr

Yuca Wiz/l20 Er
Lpmite Cda/15 gr
Manteca Ceaf15 =r
Gramsz

Lo=ite Cdaf15 gr
Manteca de cardo Cafl5 =r




Mayonesa

mior=na/pane=lz

Cdta/S zr
Manb=guills Cdta/S gr
DAricar y postres
Bzicar blamca# Cda/15 zr

Re=fresca fjuzo

Yazo/240 oo

Gaseasa o cola

Vazo/240cc

nfusiones ofazicar

Vazo/240cc

Arroz coni leche

Y tazal 1300

Muarocha
Caramelo Unidad/10 =r
Flan

1 Rac. /B0 pgr

Galleizs dulcss

1 Unidad/S =r

Mermelada

Ceaf15 =r

Miel d= zbeja

Cdaf15ce

Pudin, torta, caks

1 Bz /ED

ilngiere agua natural?

T Mo

iCusntos vazos de agua toma al dia®:

iResliza sctividad fisica?

T Mo

i D= actividad realiza?

i Cuzmntas veoes = |2 semana?

iTiempo de duracan?:

Elaborado por: Lcda. Martha Belén Ortiz.
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