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1. MARCO TEORICO

La dieta es el pilar mas importante en el adecuado manejo y control de la
diabetes. Junto con el resto de las medidas de apoyo, como son la educacion, el
ejercicio y la farmacoterapia, el plan de alimentacion constituye la piedra angular

en la atencion de estos pacientes. '

El 80 a 90% de los pacientes diabéticos cursan con sobrepeso u obesidad al
inicio y durante la mayor parte de su enfermedad. La mayoria de ellos podria
controlarse con dieta exclusivamente por lo menos en las primeras etapas de la
enfermedad. De aqui la importancia de un adecuado plan de alimentacién que
permita evitar el desarrollo y avance de las complicaciones, el deterioro por el
catabolismo propio de la enfermedad y al mismo tiempo mantener una adecuada
reduccion y mantenimiento de su peso lo mas cercano al ideal. La dieta requiere
revision por un minimo de cada 6 a 12 meses. Es imprescindible hacer ajustes en

funcion del progreso de la edad y de los modificaciones y limitaciones en la

actividad fisica. *

Algunos errores comunes son prescribir dietas hipercal6ricas, o no adecuar
la alimentacion a las condiciones individuales especialmente en horarios,
ocupacion, grado de esfuerzo fisico y estrés al que se ven sometidos.’ La
investigacion que se realizo fue de tipo longitudinal y prospectiva. Se estudio una
muestra de 40 pacientes diabéticos no insulino dependientes, derechohabientes
adscritos a la Unidad de Medicina Familiar del instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado en la Poblacion de Calera de Victor
Rosales, Zac. Se proporcioné informacion en una consulta expresamente
dedicada a ello para cada uno de los pacientes del gripo de trabajo. La Evaluacion
se realiz6 en el periodo comprendido de Septiembre a Diciembre de 1996, con el
fin de conocer el grado de modificacion en los pardmetros subjetivos y objetivosy

objetivos de su control clinico y metabélico.
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La piedra angular en la atencion de los pacientes diabéticos es el plan de
alimentacion; asi como el ejercicio, la insulina, los hipoglucemiantes orales, junto
con el resto de las medidas de apoyo, y como fondo en el manejo de este
problema metabdlico, la educacion del paciente y los distintos métodos de

vigilancia y autocontrol, principalmente la determinacién de la glucemia capilar. *

La atencién de un paciente diabético deberd realizarse en equipo. Para un
completo manejo en el aspecto alimentario seria ideal contar con la participacién
del Licenciado en Nutricién, y de preferencia entrenado en el cuidado de la
diabetes. Sin embargo, esto es dificil de encontrar en nuestro medio, por lo que el
médico tratante debe tener conocimientos basicos para aplicar el plan de

alimentacién adecuado a cada paciente. *

Los pacientes diabéticos sufren frecuentes descompensaciones de su
padecimiento. Tal fenémeno ocurre muchas veces aunque la diabetes se
encuentre adecuadamente controlada; como es de esperarse, esto es mucho mas
frecuente y severo si tal control no existe. El ejercicio y el plan de alimentacion

han sido siempre los elementos basicos en el tratamiento de la diabetes

mellitus. ®

Especificaciones de la Dieta en la Diabetes Mellitus.

Tipo 1 6 insulino dependiente.

En México, del 1 al 2% de la poblacién diabética corresponde a este grupo,
el cual es generalmente menor de 15 aios de edad al establecer el diagnéstico. La

mayoria cursa con peso inferior al normal, en algunos otros casos desnutricion

severa, y mas esporadicamente en peso ideal.’
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La dieta debe proporcionar los suficientes requerimientos caléricos para
asegurar un crecimiento y desarrollo adecuado, mantener el peso ideal, llevar una

vida sana y lograr un inicio y avance de la pubertad normal. ®

La ingesta calérica se distribuye en los tres horarios habituales mas
frecuentes de alimentacién en nuestro pais ( 20% en el desayuno, 20 a 30% en la
comida y 20 a 30% en la cena ). Ocasionalmente estos diabéticos insulino
dependientes requieren tres pequefas colaciones entre comidas ( 10% cada una

de ellas ), dependiendo del esquema de insulina por administrar. °

La dieta requiere revision cada 6 a 12 meses. Se deben hacer ajustes en
funcion del progreso de la edad y de la actividad fisica. Algunos errores comunes
son prescribir dietas hipercaléricas, o no adecuar la alimentacién a las condiciones
individuales especialmente en horarios, ocupacién, grado de esfuerzo fisico y

estrés al que se vean sometidos. "

Uno de los objetivos primordiales de una adecuada alimentacion del
paciente diabético es el incidir en la aparicién de las complicaciones avanzadas
frecuentes en esta enfermedad. Es un deber del personal de salud el influir en las
medidas de tipo preventivo para problemas tan serios como la enfermead
coronaria, la enfermedad cerebro vascular, y todas las secuelas de la

ateroesclerosis y dafo de tipo micro y macroangiopatia. "

Miuiltiples estudios epidemologicos confirman desde hace ya mas de cuatro
décadas, que los pacientes con diabetes tienen mayor riesgo de desarroliar
hipertension arterial, hiperlipidemia y ateroesclerosis prematura; de ahi el mayor

énfasis en modificar la dieta. ™

Tipo 2 6 no insulino dependiente.
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En el diabético tipo 2, la dieta es mds sencilla de aplicar, y se cuenta con
una mayor flexibilidad en los grupos de alimentos, horarios y métodos de
autovigilancia; se requiere mucho mayor cuidado para el grupo de diabéticos tipo

1, dependientes de insulina exégena, que para el tipo 2. *

Para el calculo del peso ideal del paciente se dispone de varios métodos:
férmulas para calcular el peso en nifios y en adultos tomando en cuenta sexo,
edad, estatura y tipo de complexién. Otra forma de calcular el peso ideal sin
excedente de grasa corporal es dividiendo el peso en kilogramos por el producto
de elevar al cuadrado la estatura en metros (Kg/m2). Esto se conoce como indice
de masa corporal y parece superior a cualquier otro sistema. El ideal es inferior a
25 para personas menores de 35 afos de edad. Conforme avanza la edad tiende a

ganarse peso, permitiéndose una unidad por cada década. **

El total de calorias o cantidad de comida se calcula en forma individual, con
el objetivo de cubrir los requerimientos caléricos para su edad, sexo, peso ideal y
actividad fisica. Conviene alcanzar el peso ideal, de modo que si la persona
necesita perder peso debe seguir una dieta hipocaldrica y en caso de desnutricion

una hipercal6rica y posiblemente hiperproteica. **

Los indios pima de Arizona tienen el mayor rango de Diabetes Mellitus en
el mundo. Aproximadamente 50% de la poblacién de los 30 a los 64 afios de
edad tienen Diabetes Tipo 2. Una mayor prevalencia de Diabetes Mellitus Tipo 2
también existe entre los grupos de México-americanos ubicados en las grandes

urbes. 7

La prevalencia aproximada de Diabetes Mellitus (Tipo 1 y Tipo 2), tiene

incremento importante después de los 35 afios. ’

El rango reportado del 3% entre 1991 y 1993 es tres veces mayor que el

rango de 1960 (0.9%) y ocho veces el rango de 1935 ( 0.4% ). Varias de las
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posibles razones del incremento sustancial en este lapso incluyen un incremento
en la edad de la poblacion de Estados Unidos ( La prevalencia de Diabetes
Mellitus incrementa con la edad ). La reduccién en los rangos de mortalidad de la

gente con Diabetes Mellitus es debida a un mejoramiento en los examenes de

deteccién y cuidados de la salud.

Debemos observar como factor de riesgo importante el incremento en los

factores de riesgo como: Obesidad, e inactividad fisica.

En los Estados Unidos la prevalencia de Diabetes Mellitus Tipo 2 sin
diagnosticar es aproximadamente igual al rango de Diabetes Mellitus Tipo 2
diagnosticado. Ademas, del 10 al 15% de la gente mayor de 50 afnos se estima
tiene una Diabetes Mellitus Tipo 2 sin diagnosticar. La Diabetes Mellitus Tipo 2
sin diagnosticar altera la salud de mucha gente, porque particularmente las
complicaciones se desarrollan en una Diabetes Mellitus no tratada. Por ejemplo;
la retinopatia ha sido observada en 20% de los individuos con Diabetes Mellitus
Tipo 2 sin diagnosticar, o con un diagnéstico inicial reciente. Mayores rangos de
complicaciones microvasculares (varices, angina de pecho, infarto agudo al

miocardio). **

La piedra angular en la atencion de los pacientes diabéticos es el plan de
alimentacion; junto con el ejercicio, la insulina, los hipoglucemiantes orales, asi
como el resto de las medidas de apoyo, y como fondo en el manejo de este
problema metabdlico, la educacién del paciente y los distintos métodos de

vigilancia y autocontrol, principalmente la determinacién de la glucemia capilar. *

La atencion de un paciente diabético deberd realizarse en equipo. Para un
completo manejo en el aspecto alimentario seria ideal contar con la participacion
del Licenciado en Nutricién, y de preferencia entrenado en el cuidado de la
diabetes. Sin embargo, esto es dificil de encontrar en nuestro medio, por lo que el
médico tratante debe tener conocimientos basicos para aplicar el plan de

alimentacién adecuado a cada paciente. *
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Los pacientes diabéticos sufren frecuentes descompensaciones de su
padecimiento. Tal fenémeno ocurre muchas veces aunque la diabetes se
encuentre adecuadamente controlada; como es de esperarse, esto es mucho mas
frecuente y severo si tal control no existe. El ejercicio y el plan de alimentacion
han sido siempre los elementos basicos en el tratamiento de la diabetes

mellitus. ¢

Ya antes del descubrimiento de la insulina por Banting en 1921, y de contar
con la disponibilidad de los distintos hipoglucemiantes orales como las
sulfonilureas en los afos cincuentas, el plan de alimentacién y el ejercicio eran la
piedra angular en la atencion de éstos pacientes y lo siguen siendo hasta el
momento actual. De los pacientes diabéticos, 80 a 90% cursan con sobrepeso u
obesidad. La mayoria de ellos podria controlarse con dieta exclusivamente por lo

menos al inicio de la diabetes. 2

No es necesario perder todo el excedente de peso; pero si por lo menos
fijar como objetivo junto con el paciente, alcanzar el peso ideal con la mayor
rapidez posible, lo que permitird una notoria mejoria, y a largo plazo una imayor
estabilidad. En caso de sobrepeso, las dietas hipocaloricas, como son de 1,200
kcal/dia en mujeres, y de 1,500 kcal/dia en varones, distribuidas en tres alimentos
al dia, proporciona multiples ventajas: mejora notablemente la resistencia a la
insulina, disminuye la produccion endégena de glucosa a nivel hepatico; también
mejora la secrecién de insulina y sus efectos dinamicos en este tipo de diabetes.
De aqui la importancia de un adecuado plan de alimentaciéon que permita evitar el
deterioro por el catabolismo propio de la enfermedad y al mismo tiempo
mantener una adecuada reduccién en su peso. Para el diabético con sobrepeso: si

no hay una adecuada pérdida de peso, no habrd mejoria. °

En sujetos con hiperglucemia asintomdtica no es recomendable iniciar de
primera intencion el tratamiento farmacolégico, sino hasta después de demostrar

que una dieta bien realizada por parte del paciente ha fracasado. Cuando se
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utilizan sulfonilureas, deben respetarse muy cuidadosamente sus horarios de
administracion y por supuesto no omitir los alimentos. La dieta requiere revisién
cada 6 a 12 meses, se deben hacer ajustes en funcién del progreso de la edad y de
la actividad fisica. Es erréneo e inadecuado el uso de dietas hipercaléricas o el no
adecuar la alimentacién a las condiciones individuales especialmente en horarios,

ocupacion, grado de esfuerzo fisico y estrés al que se vean sometidos. ™

En el altimo decenio, las grandes organizaciones internacionales en salud
coinciden en disefiar y avalar lineamientos nuevos que son aplicables a la
poblacién en general, incluyendo diabéticos. Estos lineamientos son un intento de
lograr la mayor reduccién en la cardiopatia isquémica derivada de una dieta
inadecuada. Si bien existen lineamientos generales, el plan de alimentacién debe
individualizarse. Es conveniente ser realista y adaptar la dieta del paciente,
dependiendo de su nivel social, cultural y econdmico, incluyendo hasta donde sea

posible los alimentos de su preferencia. '

Algunos pacientes con diabetes mellitus leve o moderada pueden ser
efectivamente tratados con un balance adecuado de la dieta modificada y ejercicio
como la dnica intervencion terapéutica, particularmente si sus niveles de glucosa
sérica estan por debajo de 200 mg/dl. La mayoria de los pacientes sin embargo
requieren intervencién farmacolédgica ademds de las prescripciones dietéticas y
ejercicios. Es importante hacer notar que el tratamiento farmacoldgico no surtird

efecto si el paciente no sigue algan tipo de régimen dietético y de ejercicio. *
CONSIDERACIONES DEL PESO CORPORAL:

Disminucion de peso es frecuentemente una clave primaria de la terapia
nutricional porque entre el 80 y 90% de la gente con diabetes mellitus tipo 2 son
obesos. * La restriccion calérica y disminucion de peso es tan pequerio como del 5

a 10% del peso corporal puede resultar en:
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1.- Un mejoramiento del control de la glucosa.

2.- Un incremento en la sensibilidad de la insulina

3.- Disminuci6n de los niveles de lipidos y de la presiéon sanguinea

4.- Disminucién en la dosis necesaria para su control de los agentes

farmacolégicos (Hipoglucemiantes e Insulina)

La disminucién del peso estd asociada con el mejoramiento de los niveles
de glucosa y la sensibilidad a la insulina tanto como se disminuya los niveles de
produccion de glucosa hepatica. Consecuentemente los regimenes terapéuticos
maés Gtiles para individuos con obesidad e intolerancia a la glucosa es la baja de

peso a través de una terapia nutricional y un incremento en la actividad fisica. *

Sila disminucién moderada no mejora los pardmetros metabdlicos quiza se

haga necesario agregar a este régimen terapia farmacolégica.

La pérdida de peso y su mantenimiento pueden ser los aspectos mds
dificiles y cambiantes del manejo de la diabetes asi mismo debemos hacer énfasis
y puntualizar que el punto clave de la terapia nutricional es mantener el control de
la glucosa sérica en niveles normales, usando medidas del balance nutricional que
promueven una disminucién de medidas de peso es clave para mantener el
control metabdlico.’ Una razonable medida que obtiene este resultado es el

establecimiento paulatino de las siguientes estrategias:

1.- Restriccion cal6rica moderada

2- Calorias tomadas a través del dia

3.- Incrementar la actividad fisica

4.- Técnicas que modifiquen los hébitos y actitudes de alimentacion y
promuevan un estilo de vida a largo plazo saludable.

5.- Apoyo Psicolégico.
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Uno de los objetivos primordiales de una adecuada alimentacion del
paciente diabético es el incidir en la aparicién de las complicaciones avanzadas
frecuentes en esta enfermedad. Es un deber del personal de salud el infiuir en las
medidas de tipo preventivo para problemas tan serios como la enfermead
coronaria, la enfermedad cerebro vascular, y todas las secuelas de la

ateroesclerosis y daio de tipo micro y macroangiopatia.

La influencia de la informacién alimentaria en el control del Diabético
Ambulatorio es fundamental para su control adecuado de cifras de glucosa central
y capilar por lo que se deben concienciar a todos los pacientes sobre la

importancia de la dieta en su alimentacion diaria.

Se recomienda una consulta especialmente dedicada a la educacion y

orientacion nutricional en el paciente diabético.
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DIABETES MELLITUS

EDAD POST. PRODUCTIVA

ANO LUGAR 'VOLUMEN TASA
1990 5° LUGAR 139 208.1
1991 4 LUGAR 232 343.9
1992 4° LUGAR 212 311.4
1993

11994 |4 LUGAR 191 2753
'[1995 [4° LUGAR 239 316.6
1996 T 4° LUGAR 240 2942
|(1997 4° LUGAR 251 315.8
[1998 3er. LUGAR 248 336.6
1999 4° LUGAR 330 422.8
FUENTE:

Servicios

de salud del Estado de Zacatecas. 1999




EDAD PRODUCTIVA DE LA POBLACION
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DIABETES MELLITUS

ANO LUGAR VOLUMEN TASA

1990 5° LUGAR 101 14.9 X 1000 Hb.

1991 g0 169 24.6
[ 1992 g0 v 154 22.2
’ 1993 g0 148 21.1
- 1994 g0 v 142 19.9

1995 g0 163 21.6

1996 g0 152 19.9
1997 g0 v 157 20.5

1998 ler. 145 18.7
’ 1999 ler. 217 26.1
FUENTE:

Servicios de salud del Estado de Zacatecas. 1999
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DIABETES MELLITUS

MORTALIDAD GENERAL DE LA POBLACION

ANO [ LUGAR VOLUMEN TASA
1990 " 8% LUGAR 241 18.8

1991 g0 404 31.2

1992 50 4 392 28

1993 50 344 25.9
T 1994 50 334 24.9
0 1995 50 7 403 30.2
' 1996 40 392 28.9
1997 s 410 301

1998 30 398 29.1
‘ 1999 40 550 | 38.4
FUENTE:

Servicios de salud del Estado de Zacatecas. 1999




PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD GENERAL EN LA REPUBLICA MEXICANA

1994 ‘ 1995 1996

CAUSA | CIE 92-10% Rev.| Volumen | Tasa | % | Volumen | Tasa | % | Volumen | Tasa | %
Enf. Del Corazén 951 708 16| 1106 | 81.8 1090 |802 | 17
C. Isquémica 448 333 7 551 40.8 563 414 9
Diabetes Mellitus 334 249 ] 6 403 29.8 392 289 6
ECV 360 | 268 6 | 446 33 389 286 6
Ulcera Gastrica y 104 7.7 | 2 18 6.2 89 6.6 | 1
Duodenal ]
Cirrosis Hepatica 68 51 | 1 110 8.1 | 2
Y Enf. del Higado
Tumores Malignos 91 6.4 | 1 96 7 2
Y ESTOMAGO o

Tasa x 100 000 Habitantes
FUENTE:

Servicios de salud del Estado de Zacatecas. 1999
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{ 1997 1998 1999
CAUSA CIE 92102 Rev. | Volumen | Tasa | % Volumen | Tasa | % | Volumen |Tasa | %
Enf. del Corazén | 1117 | 81.9 |17 974 71.1 [16.8] 997 17.8
C. Isquémica | 578 423 | 9 552 40.3 | 9.5 576 10.5
“Diabetes Mellitus 410 [ 301 6 474 346 [ 82] 538 9.8
ECY 4‘ 414 3031 6 372 272 | 6.4 | 328 6
Ulcera Gastricay | 107 | 7.8 | 2 105 | 7.7 |18 72 1.3
Duodenal ]
Cirrosis Hepatica ‘ i 114 | 84 | 2 130 9.5 |22 133 2.4
Y Enf. del Higado
‘Tumores Malignos | 88 6.4 | 1 87 6.4 | 1.5 73 1.3
YESTOMAGO | ] 7] N
|
Tasa x 100 000 Habitantes
FUENTE:
Servicios de salud del Estado de Zacatecas. 1999




ESTIMACION DE LOS COSTOS DEL ABORDAJE NACIONAL DE LA DIABETES

UNIDADES DE MEDIDA COSTO INDIVIDUAL

COSTO TOTAL

Costo anual del Tx. De Diabéticos con complicaciones$ 6,860.00 a

Micro o macrovasculares $14,525.00
Costo anual del Tx. De Diabéticos en control sin $1,960.00 a
Complicaciones es: $ 4,150.00

El costo por Deteccién Integrada de Diabetes, Obesidad $2.70
y HTA '

El costo anual de la deteccién y Tx. de un Diabético que $ 2,040.45
No saben que la tienen

Costo anual del Tx. De personas con Intolerancia Glucosa ~ $ 600.00
Ayunas

Campana de Comunicacién Social, sin costo aire

$ 6,174 Millones

$ 3,234 Millones

$ 64.0 Millones

_9‘[-

$1,428.1 Millones

$ 2,408 Millones

$ 2.5 Millones

Total
FUENTE:

Servicios de salud del Estado de Zacatecas. 1999

$13,310.5 Millones


http:4,150.00
http:1,960.00
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2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Diabetes Mellitus es una enfermedad seria que puede tener un impacto
significativo sobre |a salud, la calidad de vida y la esperanza de vida del individuo,
tanto como el sistema de cuidados de la salud. Aproximadamente 16 millones de
hombres, mujeres y nifios en los Estados Unidos tienen Diabetes Mellitus (10%
son de Tipo |, y 90% tienen tipo 2), representando cerca del 6% de la poblacion
total. Ocho millones de estos individuos han sido diagnosticados con Diabetes
Mellitus, los otros ocho millones estan sin diagnosticar y quiza desconocen que
tienen este problema. Muchos de estos individuos estan asintomdticos por anos, y
llegan a desencadenar complicaciones de la Diabetes Mellitus antes de que el

diagnostico se les realice. °

La prevalencia de la Diabetes Mellitus se incrementa con la edad. Durante
los afios 1991 a 1993, el porcentaje medio de gente con Diabetes Mellitus
diagnosticada se incremento sustancialimente del 0.8% , en el grupo por debajo de
los 45 afios de edad, y al 5.8% en el grupo de 45 a 64 afos. Otro incremento
fuerte corresponde al grupo de 45 a 64 anos, con el de 65 a 74 afos (5.8% al

10.7% respectivamente). °

Las mujeres tienen una ligera prevalencia mayor que los hombres (55
contra 45% respectivamente). Estas diferencias son mmas claramente observadas a
nivel nacional y menos aparente en la base de datos de la comunidad, en parte
porque hay variacion en los factores de riesgo asi como la obesidad o la

composicién genética. '’

Incidencia de Diabetes Mellitus Tipo 2: Los datos de 1990 a 1992, sugieren
que aproximadamente 625 000 gentes son diagnosticadas con Diabetes Mellitus
cada ano. Cerca de la mitad de estos casos nuevos se encuentran en gente con 55

anos de edad o mayores.’
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La mortalidad de la Diabetes Mellitus tipo 2, es un namero significativo en
Estados Unidos. En 1993, aproximadamente 400 000 muertes repartidas se
podrian atribuir a la Diabetes Mellitus. Esta representa el 18% de las muertes en
Estados Unidos en gente mayor de 25 anos. Desde el punto de vista del Centro
Nacional de Estadisticas de Salud, la Diabetes Mellitus ocupa el 7° lugar de causa
de muerte en el listado de muertes certificadas de 1993, y el 6° lugar de las
muertes por enfermedades de este tipo, basados en los datos de certificado de
defuncién, la Diabetes Mellitus es la 4ta. Causa de muerte en mujeres
Afroamericanas, el 3er. Lugar de muertes en mujeres Ispanas entre 45 y 74 aios,

y entre los 65 y 74 afos de edad, de las mujeres nativas Americanas. '

Tener Diabetes Tipo 2 reduce la esperanza de vida media en los individuos,
en 5 a 10 afios aproximadamente, asi mismo reduce la edad de las personas, las
mujeres tienden a perder mas la esperanza de vida que los hombres

particularmente cuando se diagnostican a edad temprana. *

La gente con Diabetes Mellitus es 2 a 4 veces mayor que los enfermos de
corazén sin Diabetes. Estos riesgos se incrementan con la edad en presencia de
otros factores de riesgo. El estrés y la mortalidad cardiovascular existen en gente

joven tanto como:

* Gente mayor con Diabetes Mellitus
* A menor edad mayor duracion
* Usando Insulina

* Ser mujer

la presencia de complicacion de Diabetes Mellitus Tipo 2 también

incrementa sus riesgos de muerte. *
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Otros factores que también incluyen en una muerte tamprana en Diabetes
Mellitus Tipo 2, y que son similares para gente con Diabetes Mellitus Tipo 1, son:

* Duracion de la Diabetes Mellitus

* Un mal control de la Glucosa sanguinea

* Factores de riesgo cardiovasculares como: Tabaquismo, Hipertension
Arterial Sistémica, Niveles anormales de Lipidos, Inactividad Fisica y Obesidad
Central.

Finalmente es de trascendencia el plantearnos la siguiente interrogante:

¢ Cual serd la evolucion del paciente diabético que recibe informacion

alimentaria ?
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3.- JUSTIFICACION.

Al inicio de la enfermedad, 80 a 90% de los pacientes diabéticos cursan con
sobrepeso u obesidad. La mayoria de ellos podria controlarse con dieta

exclusivamente por lo menos durante esa etapa inicial de su diabetes. *

No es necesario perder todo el excedente de peso; pero si por lo menos
fijar como objetivo junto con el paciente, el alcanzar el peso ideal con la mayor
rapidez posible, lo que permitird una notoria mejoria y a largo plazo una mayor
estabilidad. En caso de sobrepeso, las dietas hipocaléricas, entre 1,200 y 1,500
Kcal/dia, distribuidas en horario de tres alimentos del dia, proporciona multiples
ventajas: mejoran el peso y con ello una disminucién notable en la resistencia a la
insulina, otras ventajas son la disminucién en la produccién endégena de glucosa
a nivel hepético, muscular y del tejido graso; y aun mas, en el propio tejido
pancreatico endocrino incrementa la secrecion de insulina y como consecuencia

de ello, todos sus efectos metabdlicos. °

De aqui la importancia de un adecuado plan de alimentacion que permita
evitar el deterioro por el desgaste severo, es decir, el catabolismo propio de la
enfermedad, y al mismo tiempo mantener una adecuada estabilizacion en su
peso. Vale tener muy presente que para el diabético con sobrepeso: si no hay una

adecuada pérdida de peso, no cabe esperar mejoria en el resto de su condicién

clinica y procesos intercurrentes.

En sujetos con hiperglucemia asintomdtica no es recomendable iniciar de
primera intencién el tratamiento farmacologico, sino hasta después de demostrar
que una dieta bien realizada y una favorable actividad fisica por parte del paciente
han fracasado. Cuando se utilizan sulfonilureas, deben respetarse muy
cuidadosamente sus horarios de administracién y por supuesto no omitir ninguno

de los alimentos. ™
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4.- OBJETIVOS

Uno de los objetivos primordiales de una adecuada alimentacion del
paciente diabético es el incidir en la aparicion de las complicaciones avanzadas
frecuentes en esta enfermedad. Es un deber del personal de salud el influir en las
medidas de tipo preventivo para problemas tan serios como la enfermead
coronaria, la enfermedad cerebro vascular, y todas las secuelas de la

ateroesclerosis y dafno de tipo micro y macroangiopatia. '’

Nuestros objetivos son los siguientes:

4.1.- OBJETIVO GENERAL:

I. 1.- Determinar la influencia de la informacion nutricional en el control del

paciente diabético ambulatorio.



4.2.- OBIETIVOS ESPECIFICOS:

4. 2. a.- Determinar el control metabolico de los pacientes por medio de la

medicién de glucemia de ayuno.

4. 2. b.- Evaluar el control metabdlico de los pacientes por medio de la

determinacion de la glucosa en la orina colectada en ayunas (glucosuria matutina).

4. 2. c.- Estimar el control metabdlico de los pacientes por medio de la

determinacién de proteinas en la orina colectada en ayunas (proteinuria matutina).

4. 2. d.- Evaluar la posible descompensacion metabdlica de los pacientes
por medio de la determinacién de los cuerpos cetonicos en la orina colectada en

ayunas (cetonuria).

4. 2. e.- Determinar el control metabolico lipidico de los pacientes por

medio de la medicion del nivel matutino del colesterol total en el ayuno.
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4. 2. f.- Determinar el control metabdlico lipidico de los pacientes por
medio de la determinacion cuantitativa del nivel matutino de los triglicéridos

durante el ayuno.
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5.— METODOLOGIA.

La investigacion que se realizé es de tipo descriptivo comparativo.
Se estudié una muestra de 40 pacientes diabéticos tipo 2 (anteriormente
clasificados como no insulino dependientes, derechohabientes de la
Unidad de Medicina Familiar del Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) en la poblacién de
Calera de Victor Rosales, Zac., durante el periodo comprendido de 3
meses de Septiembre a Diciembre de 1996.

Se realizé la evaluacion inicial, y se proporciond informacion en
una consulta expresamente dedicada a ello para cada uno de los
pacientes del grupo de trabajo, asi como la evaluacion de la evolucion
clinica a tres meses, con el fin de conocer el grado de modificacion en
los parametros subjetivos y objetivos de su control clinico y metabolico.

A).- Pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 2, a quienes se
les proporciond orientacion alimentaria bdsica en una consulta
especificamente asignada para tal fin.

B).- Pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 2, manejados
mediante las medidas habituales, a base de farmacos y vigilados como
ambulatorios a través de la consulta externa, en su unidad de
adscripcion.

Se considera a este segundo grupo como el testigo, y al primero
como problema, ya que es el sujeto a observar en los posibles cambios

conductuales en el manejo de la diabetes mellitus.
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Se disefid una cédula de informacion, la cual orientd sobre los
habitos alimenticios de nuestros pacientes, asi como los antecedentes
personales patoldgicos, como son: Diabetes, Hipertension, Cardiopatias
y Dislipidemias, ademas de antecedentes ginecolégicos en pacientes
femeninos.

Evaluamos el estado inicial alimentario de nuestros pacientes en
ingesta calculada por namero de porciones al dia en los diferentes
alimentos como son: pan, tortillas, refrescos, dulces, verduras, frutas,
carne, leche y otros. De igual manera se valord el estado de nutricion,
como es el sobrepeso o desnutricion.

También se evalud el control metabolico inicial, que fue calificado
como normal, leve, moderado y severo, de los siguientes parametros,
como son: sed, nictamero, visidon, neuropatia, fatiga y otros.

Se evalian también Jos estudios paraclinicos iniciales como son:
glucemia de ayuno, central y capilar, triglicéridos, acido arico y examen
general de la orina para la evaluacion de glucosuria, proteinuria,
cetonuria y otros.

Posteriormente se otorga la orientacion nutricional a nuestros
pacientes con una duracion de tres meses, evaluando posteriormente

los mismos parametros iniciales.
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6.—- POBLACION, LUGAR Y TIEMPO.

6.1 Tipo de Investigacion:

La investigacion realizada es de tipo descriptivo comparativo.

6.2 Unidades de Observacion:

la muestra de estudio incluyd 40 pacientes diabéticos tipo 2 (no
insulino dependientes) ubicados en la ciudad de Calera de Victor
Rosales, Zac., derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar del
Instituto de Seqguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del

Estado.

6.3 Etapas del Estudio:

a. Evaluacion inicial: clinica, torma de peso, talla, indice de masa
corporal y estudios bioquimicos para valorar su grado de
control metabolico.

Glucosa
Urea
Creatinina

Examen general de orina
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-27-

Se proporcioné informacion en la consulta inicial,
expresamente dedicada a ello para cada uno de los pacientes

del grupo de trabajo.

Evaluacion de la evolucion clinica a tres meses: para conocer el
grado de modificacién en los parametros subjetivos y objetivos

de su control clinico, nutricional y metabdlico.
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/.- TIPO DE ESTUDIO.

. Se tarata de un estudio de tipo Descriptivo, Transversal.
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8.- CRITERIOS DE SELECCION.

8.1 - Criterios de Seleccion:

a.— Criterios de Inclusion:

1.- Pacientés diabéticos no insulino dependientes

2.- Pacientes derechohabientes de la UMF de Calera de
Victor Rosales, Zac.

3.- Residentes de la localidad de Calera de Victor Rosales,
Zac. Y comunidades circunvecinas.

4.- Con rango de edad de 40 a 60 anos.

5.- Tratamiento a base de hipoglucemiantes orales.

6.- Pacientes con obesidad desde el primer grado.

7 .- Pacientes con algin grado de desnutricion

‘b.- Criterios de Exclusion:

1.- Pacientes diabéticos insulino dependientes.

2.- Pacientes diabéticos gestacionales.

3.- Todo paciente que radique fuera de la localidad de
Calera de Victor Rosales, Zac., asi como de sus
comunidades circunvecinas.

4.- Pacientes no derechohabientes de la Unidad de
Medicina Familiar del Instituto de Seguridad y

Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado en
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Calera de Victor Rosales, Zac.
5.- Pacientes con edad menor de 40 afios y mayor de 60
anos.

6.— Que rehusen participar en el estudio.

c.- Criterios de Eliminacion:

1.- Pacientes diabéticos no insulino dependientes que
cambiaron de residencia.

2.- Pacientes derechohabientes de la Unidad de Medicina

Familiar del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales

de los Trabajadores del Estado en Calera de Victor Rosales, Zac.
Que se dan de baja en la institucion.

3.- Residentes de la localidad de Calera de Victor Rosales,
Zac., y comunidades circunvecinas que cambiaron su lugar de
adscripcion.

4.- Con rango de edad entre 40 y 60 anos. Quedaron
eliminados los menores de 40 y mayores de 60.

5.- Tratamiento a base de hipoglucemiantes orales, los
cuales terminaron siendo insulino carentes.

6.- Pacientes con obesidad desde el primer grado, que no
aceptaron el régimen dietético.

7.- Pacientes con algun grado de desnutricion y con otra

patologia agregada, por lo que no pudieron completar el estudio.
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9.- VARIABLES.

A. VARIABLES ANTROPOMETRICAS. Obtenidas durante la exploracion
fisica :

1.- Tensidn arterial: Fue obtenida por medio de Baumanémetro y
Estetoscopio, el cual fue el mismo para todos los pacientes sin encontrar

cambios significativos en sus cifras.

SEXO.
En nuestro grupo de diabéticos no insulio dependientes

predominé el sexo femenino, coincidiendo con los datos encontrados

previamente por otros autores 24 .

EDAD.

El rango de edad en nuestro grupo de estudio fue de 32 a 67, con
una media de 52 anos. Observamos que la distribucion por grupos de
edad, muestra una mayor frecuencia para el decenio de 51 a 60 anos. En
México, la prevalencia en adultos de todas las edades es de 8 a 10%,
pero uno de cada cuatro individuos mayores de 50 anos tienen Diabetes
Mellitus. Preocupa también la elevada prevalencia de Diabetes en

individuos relativamente jovenes. 12

2.— Peso: Este se obtuvo por medio de una bascula de pie, la cual

fue la misma desde el inicio del programa.
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3.- Talla: Esta es obtenida por medio de estadimetro, en

centimetros.

4.- indice de Masa Corporal 6 indice de Quetelet: Peso en

kilogramos, sobre el cuadrado de la estatura en metros.

5.- Presencia de Neuropatias: a nivel periférico, en el area
sensitiva y motora: ésta fue evaluada mediante los reflejos

osteotendinosos, por medio de un martillo de reflejos.

B. VARIABLES DE CONTROL PARACLINICO: Obtenidas mediante la

cuantificacion bioquimica de:

1.- Niveles de glucosa sanquinea, por determinacion en el

laboratorio clinico.

2.- Glucosurias: Obtenidas por medio de tiras reactivas

(Bililapstix), las cuales se realizaban en la Unidad de Medicina Familiar.
Estas fueron las mas afectadas en nuestro grupo de estudio, ya que al
inicio el 85% se vieron alterados; al final de dicho estudio se

normalizaron hasta en un 97.5%.
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3.- Proteinuria: Obtenida por medio de Laboratorio de Analisis
Clinicos. Este parametro se vio poco afectado en nuestro grupo de
estudio; ya que solo el 32.5% se encontré alterado,

normalizandose en su totalidad al final del mismo.

4.- Cetonuria: Obtenida por medio de Laboratorio de Analisis
Clinicos. Este es otro de los parametros que al igual que el anterior se
vio poco afectado al inicio; ya que solo un 30% se encontré anormal,

normalizandose en su totalidad al finalizar el estudio.

5.- Colesterol Total: Obtenida por medio de Laboratorio de

Analisis Clinicos. Este es uno de los parametros menos afectados dentro
de nuestro grupo de estudio, ya que solo el 20% fue de consideraciéon
anormal, y al finalizar éste el 100% se normalizé tomandose en cuenta

los parametros antes mencionados.

6.— Triglicéridos: Obtenida por medio de Laboratorio de Analisis

Clinicos. Al inicio s6lo un 27.5% fue de consideracion anormal, seguln
los parametros antes descritos, normalizandose al final del estudio

hasta en un 100%.

7.- Determinacion de glucemia capilar mediante tiras reactivas.
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10.— PROCEDIMIENTOS DE CAPTURA
DE LA INFORMACION.

10. 1 Procedimientos de captacion de informacion:

Se recopilé la informaciéon a través de una cédula de
registro, la cual fue disenada por el equipo de salud de nuestra

Unidad de Medicina Familiar ( ver anexo niumero 1 ).

10.2.— Cuadros.

Los datos obtenidos se agrupan en cuadros de frecuencia simple.

Posteriormente se establecera el analisis entre cada una de las variables

para su representacion a manera de porcentajes, promedios y cifras

analiticas para su tratamiento estadistico final.

10.3.— Analisis matematico y estadistico.

a).- Chi cuadrada (X2 ) para comparacion de proporciones entre

cada uno

de los grupos de estudio, en sus diversas variables.

b).- “t “ de Student, en la comparacion de promedios entre los

grupos de estudio.
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10.4.- Variables a estudiar :

VARIABLE INDEPENDIENTE:

Informacion alimentaria basica en el manejo del paciente

diabético.

VARIABLES DEPENDIENTES:

- Grado de control metabdlico.

- Grado de sobrepeso o déficit ponderal

- Consumo de medicamentos hipoglucemiantes
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11.— CONSIDERACIONES ETICAS.

El presente estudio de investigacion clinica no implicé ningun tipo
de riesgo para los pacientes incluidos en el mismo, debido a que no se
utilizaron medicamentos fuera del manejo habitual en la farmacoterapia

de la diabetes y sus complicaciones.

No se contempl6 la posibilidad de un mayor riesgo al habitual, en
la salud general y en la evolucion clinica de cada uno de los pacientes

diabéticos participantes en el estudio.
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12.- RESULTADOS.

Los resultados de nuestro estudio realizado en la Unidad de
Medicina Familiar del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado, en el periodo comprendido de Septiembre a
Diciembre de 1996 con nuestro grupo de 40 pacientes diabéticos no
insulino dependientes fueron muy favorables ya que pudimos observar
cambios muy significativos en nuestro grupo de estudio, como

posteriormente se especifica.

SEXO.
En la muestra de estudio, predomino el sexo femenino con un

72.5% ya que el masculino solo fue un 27.5%. Como se puede observar

en el cuadro y grafica No. 1

EDAD.

El rango de edad en nuestro grupo de estudio fue de 32 a 67, con
una media de 52 anos. Observamos que la distribucion por grupos de
edad, muestra una mayor frecuencia para el decenio de 51 a 60 anos.

Ver cuadro y grafica No. 2

ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES.
En cuanto a la presencia de antecedentes diabéticos; el 100% de
los pacientes estudiados contaban con el antecedente de diabetes en su

familia. Se desgloso la prevalencia de éstos en tres categorias: familiares
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directos, lejanos y en el caso de negativa por parte del paciente al
proporcionar el dato. Es importante la observacion de que dentro de los
antecedentes heredo familiares, predominaron éstos en forma directa
hasta un 95%, ademas de que en un gran porcentaje se observd con

antecedentes de hipertension arterial alrededor del 90%.

Igualmente se analiz6 la prevalencia de hipertension arterial
sistémica, cardiopatias inespecificas y dislipidemias, separandose en las

mismas categorias como podemos ver en el cuadro y grafica No. 3

ESTADO ALIMENTARIO.

Ingesta de Pan: En nuestro grupo de estudio un 65% consumia de

1 a 2 porciones de pan al diay un 35% consumian de 3 a 4. Al final del

estudio solo un 70% consumian 1 a 2 porciones al dia. Ver cuadro No. 4

Consumo de Tortillas: En un gran porcentaje de nuestro grupo

de estudio, consumia por arriba de 6 tortillas al dia, posteriormente se
observé que disminuyeron su consumo de tortillas de 3 a 4 porciones al

dia. Como se puede observar en el cuadro No. 5

Consumo de Refrescos: Un 67.5% consumian de 1 a 2 refrescos

al dia y un 30% de 3 a 4 al dia. Concientizando a nuestro grupo de
estudio al final se observé que solo un 10% consumian de 1 a 2

refrescos al dia. Ver cuadro No. 6
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Consumo _de Dulces: En un 52.5% se consumian en nuestro

grupo de estudio de 3 a 4 porciones al dia, desde postres y harinas
refinadas; en la orientacion que se brindd se cambiaron habitos
alimenticios, por alimentos con bajo contenido calérico y alto contenido
en fibra. Como resultado de esto el 100% de los pacientes dejo de

consumir alimentos con alto contenido calorico. Como se ve el cuadro

No. 7

Consumo de Verduras: En el grupo de estudio en sus inicios los

pacientes consumian pocas porciones de verdura incrementandose éstas

al final del mismo. Como podremos ver en el cuadro No. 8

Consumo de Frutas: Al inicio de nuestro estudio en un 67.5%

consumian de 3 a 4 porciones de fruta al dia con un buen resultado al
final ya que hasta un 95% consumian de 3 a 4 porciones al dia. Como se

ve en el cuadro No. 9

Consumo de Carne: En cuanto a la ingesta de el numero de

porciones de carne al dia no se modifico, ya que el 100% consumian de

1 a 2 raciones. Ver en el cuadro No. 10

Consumo de Leche: En nuestro grupo de pacientes en estudio un

92.5% consumian de 1 a 2 porciones al dia, s6lo un pequeno porcentaje
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no lo hacian por intolerancia a éste, por lo que consumian de 1 a 2

porciones del presente alimentos. Ver cuadro No. 11

CONTROL METABOLICO.

Sed: La sed fue una de las manifestaciones que mas prevaleci6 en
nuestro grupo de pacientes tomandose en cuenta los paramentros de
normal leve , moderada y severa. Al inicio del estudio hasta en un 65%
fue de consideracion moderada, normalizandose al final del mismo
hasta en un 90% vy sélo un 10% de consideracién leve. Como podremos

observar en el cuadro No. 12

Nictamero: Tomando en cuenta los mismos parametros antes
mencionados en nuestro grupo de estudio; al inicio de éste fue de un
70% de consideracion moderada y al finalizar en mismo se normalizo
hasta en un 92.5%, quedando solo el 7.5% de consideracion leve.

Como se ve en cuadro No. 13

Vision: Siguiendo los mismos parametros, al inicio del estudio fue
de consideracion leve y un 32.5% de consideracion moderada, al
finalizar dicho estudio el 92.5% se normalizé y solo un 7.5% se

mantuvo en consideracion leve. Como se ve en cuadro No. 14
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Neuropatia: Con los mismos parametros al comenzar nuestro
estudio un 47.5% fue de consideracion leve y sélo un 5% fue moderada,
modificandose al final con un 30% de consideracion leve y un 2.5% de
moderada. Ver cuadro
No. 15

Fatiga: Este es otro de los pardmetros mas afectados en nuestro
grupo de pacientes ya que al inicio de nuestro estudio un 75% fue de
consideracion moderada tomando en «cuenta los pardametros
anteriormente expuestos y un 17.5% fue leve al final un 82.5% se
normalizé quedando solo un 17.5% de consideracion leve. Como se

aprecia en cuadro No. 16

CIFRAS DE LABORATORIO.

Glucemia Central: Dentro de los pardmetros normal y anormal, un

gran porcentaje de nuestros pacientes en estudio se encontraron con
Glucemia Central anormal hasta en un 95% al finalizar nuestro estudio

se normalizé en un 97.5% . Ver cuadro No. 17

Glucemia Capilar: Dentro de los mismos parametros un 87.5%

fue anormal, al final del estudio se normalizo hasta el 97.5%. Como se

observa en el cuadro No. 18
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Colesterol Total: Este es uno de los parametros menos afectados
dentro de nuestro grupo de estudio, ya que solo el 20% fue de
consideracion anormal, y al finalizar éste el 100% se normalizd

tomandose en cuenta los parametros antes mencionados. Observar

cuadro No. 19

Triglicéridos: Al inicio sdlo un 27.5% fue de consideracion

anormal, segun los parametros antes descritos, normalizdandose al final

del estudio hasta en un 100%. Se puede observar en cuadro No. 20

Acido Urico: Este es otro de los parametros menos afectados, ya

gue solo el 7.5% se encontrd alterado en cuanto a la consideracion

anormal; siendo en su totalidad normal al final del estudio. Ver cuadro

No. 21

Glucosurias: Estas fueron las mas afectadas en nuestro grupo de
estudio, ya que al inicio el 85% se vieron alterados; al final de dicho
estudio se normalizaron hasta en un 97.5%. Como se puede ver en el

cuadro No. 22

Proteinurias: Este parametro se vio poco afectado en nuestro
grupo de estudio; ya que solo el 32.5% se encontrd alterado,
normalizandose en su totalidad al final del mismo. Ver en el cuadro No.

23
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Cetonuria: Este es otro de los parametros que al igual que el
anterior se vio poco afectado al inicio; ya que solo un 30% se encontré

anormal, normalizandose en su totalidad al finalizar el estudio. Observar

cuadro No. 24

PRESION ARTERIAL.

En relacién a la presion arterial, en nuestro grupo de estudio en
diabéticos no insulino dependientes se encontré un porcentaje de

hipertensos aproximadamente del 25% de dicho grupo. Como se

muestra en el cuadro

No. 25

PESO.

El 42.5% de nuestro grupo de estudio de diabéticos cursan con
sobrepeso u obesidad, al inicio de éste es de 32.5% v al final del mismo

es del 37.5%. Segun cuadro No. 26
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13.-GRAFICAS.



CUADRO No. 1

GRUPO DE DIABETICOS NO INSULINO DEPENDIENTES
DISTRIBUCION POR SEXO 40 Pacientes

U.M.F. Calera de Victor Rosales
Septiembre — Diciembre de 1996

Namero| %

Femenino 29 72.5

Masculino 11 27.5
TOTAL 40 100

FUENTE: Encuesta Realizada a Derechohabientes U.M.F. Calera.

GRAFICA No. 1
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FUENTE: Encuesta realizada a Derechohabientes U.M.F. Calera

Cuadro No.1.- En la presente grafica se observa el predominio del sexo femenino con un 72.5%,
y el masculino s6lo fue del 27.5% con un total de 40 pacientes.



CUADRO No. 2

No. DE DIABETICOS POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO

U.M.F. Calera de Victor Rosales
Septiembre — Diciembre de 1996

GRUPO DE EDAD | FEMENINO | % |MASCULINO| %
30 — 40 4 10 0 0
41-50 8 20 5 12.5
51 - 60 16 40 5 12.5

l 6170 1 2.5 1 25

| TOTAL 29 72.5 11 27.5

FUENTE: Encuesta Realizada a Derechohabientes U.M.F. Calera.

GRAFICA No. 2
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FUENTE: Encuesta Realizada a Derechohabientes U.M.F. Calera.

Cuadro No. 2..- En la presente grafica nos muestra la distribucion por grupos de edad, y existe
una mayor frecuencia para el decenio de 51 a 60 afos.



CUADRO No. 3

ANTECEDENTES HEREDITARIOS FAMILIARES

U.M.F. Calera de Victor Rosales
Septiembre ~ Diciembre de 1996

| NEGADO| % |LEJANO| % |DIRECTO]| %
Diabetes 0 0 2 S 38 95
Hipertensién 4 10 19 47.5 17 42.5
Cardiopatia 21 52.5 14 35 5 12.5
Dislipidemia 36 90 4 10 0 0
TOTAL 61 153 39 (975 60 150

FUENTE: Encuesta Realizada a Derechohabientes U.M.F. Calera.

GRAFICA No. 3
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FUENTE: Encuesta Realizada a Derechohabientes U.M.F. Calera.

Cuadro No. 3.- En esta grafica nos presenta la presencia de antecedentes hereditarios. En un
100% de los pacientes contaban con ¢l antecedente de Diabetes Melitus en familiares directos.



CUADRO No. 4

ESTADO ALIMENTARIO EN PACIENTES
DIABETICOS NO INSULINO DEPENDIENTES
CONSUMO DE PAN

U.M.F. Calera de Victor Rosales
Septiembre — Diciembre de 1996

[ INICIAL FINAL
Porciones al dia | No. de Pacientes | % | No. de pacientes | %
la2 26 65 28 70
3Jad 14 35 0 0
5a6 0 0 0 0
7a8 0 0 0 0
9al0 0 0 0 0
Mas de 10 0 0 0 0
TOTAL 40 100 28 70

FUENTE: Encuesta Realizada a Derechohabientes U.M.F. Calera.
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Cuadro No. 4.- En el consumo de pan: inicialmente un gran numero de pacientes ingerian mas de

FUENTE: Encuesta Realizada a Derechohabientes U.M.F. Calera.

una porcion de pan. Al final una sola porcidn.



CUADRO No. 5

ESTADO ALIMENTARIO EN PACIENTES
DIEBETICOS NO INSULINO DEPENDIENTES
CONSUMO DE TORTILLA

U.M.F. Calera de Victor Rosales
Septiembre — Diciembre de 1996

INICIAL FINAL

Porciones al dia | No. de Pacientes | % | No. de Pacientes| %
1a2 0 0 7 17.5
3ad 6 15 27 67.5

5a6 22 55 6 15

7a8 8 20 0 0

9al10 3 7.5 0 0

Mas de 10 1 2.5 0 0
TOTAL 40 100 40 100

FUENTE: Encuesta Realizada a Derechohabientes U.M.F. Calera.

GRAFICA No. 5
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FUENTE: Encuesta Realizada a Derechohabientes U.M.F. Calera.

Cuadro No. 5.- Consumo de tortillas: al inicio la gran mayoria consumia més de 6 tortillas al dia,
disminuyendo importantemente al final del estudio.



CUADRO No. 6

ESTADO ALIMENTARIO EN PACIENTES
DIEBETICOS NO INSULINO DEPENDIENTES
CONSUMO DE REFRESCOS

U.M.F. Calera de Victor Rosales
Septiembre — Diciembre de 1996

B INICIAL FINAL
Porciones al dia | No. de Pacientes | % | No. de Pacientes | %
la2 27 67.5 4 10
3Jad 12 30 0 0
5a6 0 0 0 0
7a8 0 0 0 0
9al0 0 0 0 0
Mas de 10 0 0 0 0
TOTAL 39 97.5 4 10

FUENTE: Encuesta Realizada a Derechohabientes U.M.F. Calera.
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FUENTE: Encuesta Realizada a Derechohabientes U.M.F. Calera.

Cuadro No. 6.- Consumo de refrescos, inicialmente un 67.5% consumian de 1 a 2 refrescos al
dia; al final del estudio consumia la misma cantidad.



CUADRO No. 7

ESTADO ALIMENTARIO EN PACIENTES
DIEBETICOS NO INSULINO DEPENDIENTES
CONSUMO DE DULCES

U.M.F. Calera de Victor Rosales
Septiembre — Diciembre de 1996

[ INICIAL FINAL
'Porciones al dia | No. de Pacientes| % |No. de Pacientes | %
1a2 12 30 0 0
Jad 21 52.5 0 0
5a6 1 2.5 0 0
7a8 0 0 0 0
9al0 0 0 0 0
Mas de 10 0 0 0 0
TOTAL 34 85 0 0

FUENTE: Encuesta Realizada a Derechohabientes U.M.F. Calera.
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FUENTE: Encuesta Realizada a Derechohabientes U.M.F. Calera.

Cuadro No. 7.- Consumo de carbohidratos refinados. De inicio en 52.5%, hasta 4 porciones al
dia. Al finalizar, 100% de los pacientes dejé de consumirlos.



CUADRO No. 8

ESTADO ALIMENTARIO EN PACIENTES
DIEBETICOS NO INSULINO DEPENDIENTES
CONSUMO DE VERDURAS

U.M.F. Calera de Victor Rosales
Septiembre — Diciembre de 1996

_ INICIAL FINAL
' Porciones al dia | No. de Pacientes | % | No. de Pacientes| %
la2 34 85 13 32.5
3a4d 6 15 27 67.5
5a6 0 0 0 0
7a8 0 0 0 0
9al0 0 0 0 0
Mas de 10 0 0 0 0
| TOTAL 40 100 40 100

FUENTE: Encuesta Realizada a Derechohabientes U.M.F. Calera.
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FUENTE: Encuesta Realizada a Derechohabientes U.M.F. Calera.

Cuadro No. 8.- Se valora el consumo de verduras, al inicio el consumo era bajo, incrementandose
éste al final del estudio.



CUADRO No. 9

ESTADO ALIMENTARIO EN PACIENTES
DIEBETICOS NO INSULINO DEPENDIENTES

CONSUMO DE FRUTA

U.M.F. Calera de Victor Rosales
Septiembre — Diciembre de 1996

INICIAL FINAL
Porciones al dia | No. de Pacientes| % | No. de Pacientes | %
1a2 13 32.5 2 5
3a4 27 67.5 38 95
5a6 0 0 0 0
7a8 0 0 0 0
9a10 0 0 0 0
Mas de 10 0 0 0 0
TOTAL 40 100 40 100

FUENTE: Encuesta Realizada a Derechohabientes U.M.F. Calera.
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FUENTE: Encuesta Realizada a Derechohabientes U.M.F. Calera.

Cuadro No. 9.- En relacién al consumo de frutas: a partir de 67.5% en consumo inicial de 3 a 4
porciones, al final se incrementd a un 95%.




CUADRO No. 10

ESTADO ALIMENTARIO EN PACIENTES
DIEBETICOS NO INSULINO DEPENDIENTES
CONSUMO DE CARNE

U.M.F. Calera de Victor Rosales
Septiembre — Diciembre de 1996

_ INICIAL FINAL

Porciones al dia | No. de Pacientes | % |No. de Pacientes | %
1a2 40 100 40 100

3a4 0 0 0 0

5a6 0 0 0 0

7a8 0 0 0 0
9a10 0 0 0 0
Mas de 10 0 0 0 0
TOTAL 40 100 40 100

FUENTE: Encuesta Realizada a Derechohabientes U.M.F. Calera.
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FUENTE: Encuesta Realizada a Derechohabientes U.M.F. Calera.

Cuadro No. 10.- En este cuadro se valora el consumo de carne, esto no se modificé ya que el
100% consumia de 1 a 2 raciones al dia.



CUADRO No. 11

ESTADO ALIMENTARIO EN PACIENTES
DIEBETICOS NO INSULINO DEPENDIENTES
CONSUMO DE LECHE

U.M.F. Calera de Victor Rosales
Septiembre — Diciembre de 1996

| INICIAL FINAL
'Porciones al dia | No. de Pacientes | % | No. de Pacientes | %
l1a2 37 92.5 38 95

3a4d 0 0 0 0

5a6 0 0 0 0

7a8 0 0 0 0
9a10 0 0 0 0

Mis de 10 0 0 0 0
TOTAL 37 92.5 38 95

FUENTE: Encuesta Realizada a Derechohabientes U.M.F. Calera.
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FUENTE: Encuesta Realizada a Derechohabientes U M F. Calera.

Cuadro No. 11.- En el consumo de leche, 92.5% consumian leche; sélo un pequefio porcentaje no
lo hacian por intolerancia a la lactosa.



CONTROL METABOLICO EN PACIENTES

CUADRO No. 12

DIABETICOS NO INSULINO DEPENDIENTES
SED

U.M.F. Calera de Victor Rosales
Septiembre — Diciembre de 1996

INICIAL FINAL
Parametro | No. de Pacientes| % |No. de Pacientes| %
Normal 1 2.5 36 90
Leve 7 17.5 4 10
Moderada 26 65 0 0
Severa 6 15 0 0
TOTAL 40 100 40 100

FUENTE: Encuesta Realizada a Derechohabientes U.M.F. Calera.
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FUENTE: Encuesta Reaiizada a Derechohabientes U.M.F. Calera.

Cuadro No. 12.- En esta grafica se valora la sed ya que fue una de las manifestaciones que

prevalecié en nuestro grupo de pacientes.




CUADRO No. 13

CONTROL METABOLICO EN PACIENTES
DIABETICOS NO INSULINO DEPENDIENTES
NICTAMERO

U.M.F. Calera de Victor Rosales
Septiembre — Diciembre de 1996

INICIAL FINAL
Parametro | No. de Pacientes| % | No. de Pacientes| %
Normal 2 5 37 92.5
Leve 8 20 3 7.5
Moderada 28 70 0 0
Severa - 2 5 0 0
TOTAL 40 100 40 100

FUENTE: Encuesta Realizada a Derechohabientes U.M.FE. Calera.
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FUENTE: Encuesta Realizada a Derechohabientes U.M.F. Calera.

Cuadro No. 13.- En esta grafica se valora el nimero de micciones nocturnas, como una de las
manifestaciones clinicas quepredomind.




CUADRO No. 14

CONTROL METABOLICO EN PACIENTES
DIABETICOS NO INSULINO DEPENDIENTES
VISION

U.M.F. Calera de Victor Rosales
Septiembre — Diciembre de 1996

INICIAL FINAL
Parametro | No. de Pacientes| % | No. de Pacientes| %
Normal 9 22.5 37 92.5
Leve 18 45 3 7.5
Moderada 13 32.5 0 0
Severa 0 0 0 0
TOTAL 40 100 40 100

FUENTE: Encuesta Realizada a Derechohabientes U.M.F. Calera.
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FUENTE: Encuesta Realizada a Derechohabientes U.M.F. Calera.

Cuadro No. 14.- En esta grafica se valora la vision, al inicio del estudio en un gran porcentaje se
considerd moderada, normalizandose al final del estudio.




CONTROL METABOLICO EN PACIENTES

CUADRO No. 15

DIABETICOS NO INSULINO DEPENDIENTES
NEUROPATIA

U.M.F. Calera de Victor Rosales
Septiembre — Diciembre de 1996

INICIAL FINAL
Parametro | No. de Pacientes| % |No. de Pacientes| %
Normal 19 47.5 27 67.5
Leve 19 47.5 12 30
Moderada 2 5 1 2.5
Severa 0 0 0 0
TOTAL 40 100 40 100

FUENTE: Encuesta Realizada a Derechohabientes U.M.F. Calera.
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FUENTE: Encuesta Realizada a Derechohabientes U.M.F. Calera.

Cuadro No. 15.- Neuropatia, al inicio del estudio en un 47.5% fue de consideracién leve y al final

se modificé a un 30%.




CUADRO No. 16

CONTROL METABOLICO EN PACIENTES
DIABETICOS NO INSULINO DEPENDIENTES

FATIGA

U.M.F. Calera de Victor Rosales
Septiembre — Diciembre de 1996

INICIAL FINAL
Parametro | No. de Pacientes | % |No. de Pacientes | %
Normal 3 7.5 33 82.5
Leve 7 17.5 7 17.5
Moderada 30 75 0 0
Severa 0 0 0 0
TOTAL 40 100 40 100

FUENTE: Encuesta Realizada a Derechohabientes U.M.F. Calera.
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FUENTE: Encuesta Realizada a Derechohabientes U.M.F. Calera.

Cuadro No. 16.- Fatiga, otro parametro detectado en forma frecuente: de 75% al inicio, de
moderada intensidad, al final un 82.5% se normalizo.



CUADRO No. 17

CIFRA DE LABORATORIO EN
DIABETICOS NO INSULINO DEPENDIENTES
GLUCEMIA CENTRAL

U.M.F. Calera de Victor Rosales
Septiembre — Diciembre de 1996

INICIAL FINAL
Parametro | No. de Pacientes | % | No. de Pacientes | %
Normal 2 5 39 97.5
Anormal 38 95 1 2.5
TOTAL 40 100 40 100

FUENTE: Encuesta Realizada a Derechohabientes U.M.F. Calera.
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FUENTE: Encuesta Realizada a Derechohabientes U.M_F. Calera.

Cuadro No. 17.- Glucemia central, el parametro mas afectado: Al inicio, en 95% de los pacientes
era normal, normalizandose al finalizar hasta en un 97.5%.



CUADRO No. 18

CIFRA DE LABORATORIO EN
DIABETICOS NO INSULINO DEPENDIENTES
GLUCEMIA CAPILAR

U.M.F. Calera de Victor Rosales
Septiembre — Diciembre de 1996

INICIAL FINAL
Parametro | No. de Pacientes| % |No. de Pacientes| %
Normal 5 12.5 39 97.5
Anormal 35 87.5 1 2.5
TOTAL 40 100 40 100

FUENTE: Encuesta Realizada a Derechohabientes U.M.F. Calera.
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FUENTE: Encuesta Realizada a Derechohabientes U.M.F. Calera.

Cuadro No. 18.- En esta grafica se valora la glucemia capilar, al inicio del estudio un 87.5% fue
anormal, normalizandose al final hasta un 97.5%.



CUADRO No. 19

CIFRA DE LABORATORIO EN
DIABETICOS NO INSULINO DEPENDIENTES
COLESTEROL TOTAL

U.M.FE. Calera de Victor Rosales
Septiembre — Diciembre de 1996

INICIAL FINAL
Parametro | No. de Pacientes | % | No. de Pacientes | %
Normal 32 80 40 100
Anormal 8 20 0 0
TOTAL 40 100 40 100

FUENTE: Encuesta Realizada a Derechohabientes U.M.F. Calera.
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FUENTE: Encuesta Realizada a Derechohabientes U.M.F. Calera.

Cuadro No. 19.- El colesterol total, fue uno de los parametros menos afectados ya que solo un
20% fue considerado anormal, y al finalizar el 100% se normalizé.



CUADRO No. 17

CIFRA DE LABORATORIO EN
DIABETICOS NO INSULINO DEPENDIENTES
TRIGLICERIDOS

U.M.F. Calera de Victor Rosales
Septiembre — Diciembre de 1996

INICIAL FINAL
Parametro | No. de Pacientes| % |No. de Pacientes | %
Normal 29 72.5 40 100
Anormal 11 27.5 0 0
TOTAL 40 100 40 100

FUENTE: Encuesta Realizada a Derechohabientes U.M.F. Calera.
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FUENTE: Encuesta Realizada a Derechohabientes U.M.F. Calera.

Cuadro No. 20.- En esta grafica se valoran los triglicéridos, al inicio sélo un 27,5% se considerd
anormal, normalizandose al final en un 100%.



CUADRO No. 17

CIFRA DE LABORATORIO EN
DIABETICOS NO INSULINO DEPENDIENTES
ACIDO URICO

U.M.F. Calera de Victor Rosales
Septiembre — Diciembre de 1996

INICIAL FINAL
Parametro | No. de Pacientes | % |No. de Pacientes | %
Normal 37 92.5 40 100
Anormal 3 7.5 0 0
| TOTAL 40 100 40 100

FUENTE: Encuesta Realizada a Derechohabientes U.M.F. Calera.
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FUENTE: Encuesta Realizada a Derechohabientes U.M.F. Calera.

Cuadro No. 21.- El acido urico, parametro poco afectado ya que sélo un 7.5% se encont’r
alterado, normalizandose en su totalidad hasta en un 100%.



CUADRO No. 22

CIFRA DE LABORATORIO EN
DIABETICOS NO INSULINO DEPENDIENTES
GLUCOSURIAS

U.M.F. Calera de Victor Rosales
Septiembre — Diciembre de 1996

| INICIAL FINAL
| Parametro | No. de Pacientes| % |No. de Pacientes| %
Negativo 6 15 39 97.5
Una Cruz 1 2.5 1 2.5
Dos Cruces 18 45 0 0
Tres Cruces 15 37.5 0 0
TOTAL 40 100 40 100

FUENTE: Encuesta Realizada a Derechohabientes U.M.F. Calera.
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FUENTE: Encuesta Realizada a Derechohabientes U.M.F. Calera.

Cuadro No. 17.- Glucemia central, el parametro mas afectado: Al inicio, en 95% de los pacientes
era normal, normalizandose al finalizar hasta en un 97.5%.



CUADRO No. 23

CIFRA DE LABORATORIO EN
DIABETICOS NO INSULINO DEPENDIENTES
PROTEINURIAS

U.M.F. Calera de Victor Rosales
Septiembre — Diciembre de 1996

INICIAL FINAL
Parametro |No. de Pacientes| % |No. de Pacientes| %
Negativo 27 67.5 40 100
Una Cruz 7 17.5 0 0
Dos Cruces 6 15 0 0
Tres Cruces 0 0 0 0
TOTAL 40 100 40 100

FUENTE: Encuesta Realizada a Derechohabientes U.M.F. Calera.
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FUENTE: Encuesta Realizada a Derechohabientes UM.F. Calera.

Cuadro No. 23.- En esta grafica se valora la proteinuria. Parametro poco afectado: sélo el 32.5%
se encontré alterado normalizandose en su totalidad.



CUADRO No. 24

CIFRA DE LABORATORIO EN
DIABETICOS NO INSULINO DEPENDIENTES
CETONURIAS

U.M.F. Calera de Victor Rosales
Septiembre — Diciembre de 1996

INICIAL FINAL
Parametro | No. de Pacientes | % | No. de Pacientes | %
Negativo 28 70 40 100
Una Cruz 10 25 0 0
Dos Cruces 2 5 0 0
Tres Cruces 0 0 0 0
TOTAL 40 100 40 100

FUENTE: Encuesta Realizada a Derechohabientes U.M.F. Calera.
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FUENTE: Encuesta Realizada a Derechohabientes U.M.F. Calera.

Cuadro No. 24.- Las cetonurias, fue uno de los parametros menos afectados ya que al inicio s6lo
un 30% anormal normalizandose en su totalidad.




CUADRO No. 25

PRESION ARTERIAL EN
DIABETICOS NO INSULINO DEPENDIENTES
40 PACIENTES

U.M.F. Calera de Victor Rosales
Septiembre — Diciembre de 1996

| INICIAL FINAL
Presion No. de Pacientes| % |[No. de Pacientes | %
Normal 30 75 38 95
H. Leve 7 17.5 2 5
H. Moderada 3 7.5 0 0
H. Severa 0 0 0 0
TOTAL 40 100 40 100

FUENTE: Encuesta Realizada a Derechohabientes U.M.F. Calera.
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FUENTE: Encuesta Realizada a Derechohabientes U.M.F. Calera.

Cuadro No. 25.- En este cuadro se valora la presion arterial, en nuestro grupo de estudio un 25%

se encontré hipertenso.



CUADRO No. 26

PESO EN DIABETICOS NO INSULINO DEPENDIENTES
40 PACIENTES

U.M.F. Calera de Victor Rosales
Septiembre — Diciembre de 1996

INICIAL FINAL
Peso No. de Pacientes| % |No. de Pacientes| %
Normal 23 57.5 25 62.5
Grado | 7 17.5 7 17.5
Grado 11 8 20 6 15
Grado IT1 2 5 2 5
TOTAL 40 100 40 100

FUENTE: Encuesta Realizada a Derechohabientes U.M.F. Calera.
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FUENTE: Encuesta Realizada a Derechohabientes U.M.F. Calera.

Cuadro No. 26.- La grafica valérale peso: 42.5% del grupo cursaron con sobrepeso u obestdad,
al inicio de este fue de 32.5% vy al final del mismo fue de 37.5%
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14.- DISCUSION.

El analisis del presente trabajo me permite elaborar las siguientes

conclusiones:

1.- La modificacion verdadera en el habito alimentario
proporciona un mejor control tanto desde el punto de vista quimico

como bioquimico en el grupo de pacientes estudiados.

2.- La modificacién en la alimentacidn tiene como principal
fundamento la informacion que en forma clara y directa pueda

proporcionar el medico a la persona portadora de Diabetes Mellitus en

descontrol.

3.- Una vez dado el cambio en el esquema de alimentacion como
parte del tratamiento de un diabético, disminuye la necesidad de otros
farmacos y de estudios de laboratorio, asi como su complejidad y
frecuencia; reduce y retarda el desarrollo de complicaciones avanzadas.
Todo ello repercute en las estadisticas en cuanto a morbilidad, costo vy
un beneficio para el paciente, su familia, instituciones de apoyo y todo

el ambito humano que lo rodea.
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Con base en estudios vigentes recientes se han emitido normas,
consensos Yy lineamientos que permiten al médico orientar hacia un
adecuado esquema de alimentacion, como la parte medular del manejo

integral de la Diabetes Mellitus tipo 2.

La ALAD (Asociacion Latinoamericana de Diabetes) se constituye
como el organismo internacional que establece sugerencias en el plan
de alimentacion del diabético muy acorde con el tipo y disponibilidad de
los nutrientes dentro de un ambito social y cultural comin para América
Latina. Si nos circnscribimos al territorio nacional, en la Republica
Mexicana, la Sociedad Mexicana de Nutricion y Endocrinologia (SMNE) y
el Colegio de Medicina Interna de México (CMIM), trabajando de manera
conjunta con las instituciones del sector salud, publican y actualizan con
una periodicidad bianual el consenso nacional y la norma oficial
mexicana (NOM), que regulan los elementos de informacion e

intervencion al respecto.

Dentro del ISSSTE en forma similar a la que realiza el IMSS se han
implementado programas de aplicacion masiva (PREVENIMSS,
PREVENISSTE, programa “Dona Un Milon De Kilos”) que han permitido
tener una mejor conciencia en la prevencion asi como limitar la
apariciéon, el avance y la progresion de la enfermedad y sus
complicaciones a través de campanas abiertas de difusion nacional en

diversos medios electronicos o impresos, pero de manera fundamental y
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vigorosa como una promocion directa dentro del ambito de sus propias

Unidades Medicas.
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15.—- CONCLUSIONES.

La atencion de un paciente diabético debiere realizarse en equipo.
Para un completo manejo en el aspecto alimentario seria ideal contar
con la participacion del Licenciado en Nutricion, y de preferencia
entrenado en el cuidado de la diabetes. Sin embargo, esto es dificil de
encontrar en nuestro medio, por lo que el médico tratante debe tener
conocimientos basicos para aplicar el plan de alimentaciéon a cada

paciente. 5

Si bien existen lineamientos generales, el plan de alimentacion
debe individualizarse. Es conveniente ser realista y adaptar la dieta del
paciente, dependiendo de su nivel social, cultural y econdmico,
incluyendo hasta donde sea posible los alimentos de su preferencia ' (
obteniendo previamente para ello y con mucho detalle los antecedentes

diabéticos ).

Por parte del médico son muy importantes la educacion vy
motivacion constante, y de ser posible la asesoria del experto en

nutricion para conseguir del paciente una mayor cooperacion. 4

En lenguaje sencillo y accesible, evitando los tecnicismos, es

factible proporcionar al paciente una adecuada informacion de los
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posibles factores causales de su problema, resaltando la importancia
que un consumo desordenado de algunos elementos de la misma son
responsables directos e inmediatos de la enfermedad, y sobre todo en
forma entusiasta y optimista, los cambios que le permitirdn un mas

adecuado control en su padecimiento. !

Deben erradicarse los habitos inadecuados dentro de la

alimentacion como parte sustancial del tratamiento de la diabetes.

Los logros pueden obtenerse en forma paulatina y no de la noche
a la manana, un papel rigido seguramente ira al fracaso. El total de las
calorias o cantidad de comida se calcula en forma individual, de tal
manera que cubra los requerimientos caléricos segun edad, sexo, peso

ideal y actividad fisica que el sujeto desarrolle. 3

Es conveniente mantener un peso ideal, de modo que si la
persona necesita perder peso debe seguir una dieta hipocaldrica y en

caso de desnutricion una hipercaldrica.

La fibra evita el estreiimiento, reduce los picos postprandiales de

hiperglucemia y disminuye los requerimientos de insulina. 2!

Es recomendable modificar estilos de vida evitando algunos de los
factores de riesgo mas importantes como son la obesidad, el

sedentarismo y los excesos de tabaco y alcohol. 17
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En Resumen: Es recomendable consumir carbohidratos, de
preferencia los llamados complejos, con alto contenido de fibra ( hojas y
tallos ), menos proteinas, menos grasas saturadas de origen animal,
menos colesterol, menos sal, hacer un ejercicio programado vy
constante, de preferencia diariamente y evitar la obesidad asi como los

excesos en el tabaco, el alcohol y la cafeina. 3

El objetivo primordial es reducir el riesgo de hipertension arterial,
dislipidemia, arterosclerosis, cardiopatia isquémica, picos posprandiales

de hiperglucemia y estrefiimiento.

De acuerdo con los objetivos trazados en la dieta se
recomendaron carbohidratos con alto contenido de fibra y menos
cantidad de carbohidratos simples 0 refinados, ya que la fibra mejora el
estiefimiento, reduce los picos postprandiales de hiperglucemia y

disminuye los requisitos de insulina. 2!

En cuanto a las grasas se concluyé que el disaminuirlas en 10%
para grasa poliinsaturadas, en 10% para la monoinsaturada y en 10%
para la grasa saturada, esto nos disminuye notablemente el

consumo de colesterol a menos de 300 mg/dia.
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En cuanto a las proteinas se reduce el consumo excesivo en la
dieta, ya que se sabe que el exceso de proteinas aumenta el filtrado

glomerular y este es potencialmente lesivo al rinén. 9

En cuanto a la sal se concientizé a la poblacidon que el reducir la
cantidad nos mejora la hipertension arterial y nos retarda una de las

complicaciones mas temidas como es la Insuficiencia Renal. 22

Concluimos que la dieta es el pilar fundamental para el control de
un diabético por lo que el plan de alimentacion debe individualizarse en
cada paciente , ya que debe ser uno realista, conocer primero los
habitos alimenticios y el nivel sociocultural y econdomico del individuo
para poder adaptar una dieta adecuada donde sean posibles los
alimentos de su preferencia. Es importante enfatizar que la educacion y
motivacion constante asi como la asesoria de un experto en nutricion
para conseguir del paciente una mayor cooperacion y apego a su

esquema alimenticio. 5

Se utilizd lenguaje sencillo y accesible para proporcionar al
paciente una adecuada informacién en cuanto a su alimentacién,
erradicandose los habitos inadecuados sobre todo de forma entusiasta y
optimista. Los logros se obtuvieron paulatinamente ya que un gran
porcentaje de pacientes mejoraron notablemente sus niveles de glucosa

en ayunas. !
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INSTITUTO DE SECURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL FSTADO
INFLUENCIA DE LA INFORMACION ALIMENTARIAEN LA EVOLUCION A LARGO PLAZO DEL DIABETICO AMBULATORIO

CEDULA DE REGISTRO

Nombre Nam. e

Edad  sexo CODIFICACION
ANTECEDENTES : ( 0 =negado 1 = parentesco lejano 2 = parentesco direclo )

Diabetes__ Hiperension___ Cardiopatias___ Dislipidemias

Num. embarazos___  Macrosomias Actividad Fisica:

ESTADO INICIAL ALIMENTARIO : ( numero de porciones al dia )

Ingesta calculada _ Kcal/dia Pan___ Torlillas__ Refrescos_ Dulces
Verduras __ Fruta ___ Carne ___ _ Leche Otros:
Obesidad [S] [N] % Grado [ Jdesnutricion o bajo peso

CONTROL METABOLICO INICIAL: ( O=normal 1=leve 2=moderado 3=severo )
Sed__ Nictamero___ Vision___ Neuropatia _ Fatiga ___ Otros
E.F:Peso_ Kg Estat___cm TA. mmHg FC__ X’
Tx . Hipoglucemiantes_  aldia Tipo

Observaciones:

PARACLINICOS : Glucemia de ayuno - central mg/dl  capilar mg/d|
Colesterol total:____mg/dl  Triglicéridos _mg/dl  Acido Urico___mg/di
EGO:glucosuria____ Prot___ Cet___ Otros:

OTORGAMIENTO DE LA ORIENTACION NUTRICIONAL :
Fecha: Duracion: min. Observac:

Fecha de la revision:: Observac:

ESTADO ALIMENTARIO POST INFORMACION : ( numero de porciones al dia )
Ingesta calcutlada __Kcal/dia Pan___ Tortillas___ Refrescos__ Dulces
Verduras _ Fruta __ Carne ___ Leche Otros:
Obesidad [S] [N] % Grado [ ]desnutricidn o bajo peso
Observacion Edo. Nutricional:

CONTROL METABOLICO FINAL : ( O=normal 1=leve 2=moderado 3=severo )
Sed___ Nictamero____ Vision  Neuropatia __ Fatiga ___ Otros
E.F:Peso_ Kg Estal___cm TA. mmHg FC__ X’
Tx . Hipoglucemiantes___ aldia Tipo
Observaciones:

PARACLINICOS : Glucemia de ayuno : central mg/di capilar mg/d!
Colesterol total:____mg/dl  Triglicéridos __mg/dl  Acido Urico___mg/dl
EGO:glucosuria Prot___ Cet___ Otros:

CONCLUSIONES, COMENTARIOS Y OBSERVACIONES DEL ESTUDIO :

Responsable del estudio: ORA. M GUADALUPE BASURTO ARTEAGA
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