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RESUMEN

Esta investigacion se llevé a cabo en la Clinica #16 del Instituto Mexicano del
Seguro Social en Allende, N. L. para tratar a pacientes con Diabetes Mellitus
tipo 2, ya que es una de las enfermedades crénico degenerativas mas comunes
a nivel mundial y que ademas incrementa gastos en los servicios de salud por
hospitalizacién debido a las complicaciones.

En esta investigacion se incluyeron a 25 pacientes, en los cuales se tomaron en
cuenta que tuvieran menos de 14 afios de evolucién sin importar si padecian
hipertension arterial, se dividieron en 2 grupos:

e Pacientes que acudieron de 2 a 4 consultas nutricionales
e Pacientes que acudieron a 5 y mas consultas nutricionales

Esta division se hizo con el fin de comprobar si existia relacion del nimero de
consultas nutricionales entre el control metabdlico tomando en cuenta, las
cifras de glicemia, peso e Indice de Masa Corporal.

Se identifico que si habia un mejor control metabdlico al finalizar. Existe
relacion entre el nimero de consultas con el peso y en cuanto, a las cifras de
glicemias, se puede detectar una disminucién de un 10% a partir de la cuarta
semana de implementacion del plan de alimentacion. )

El tratamiento de un paciente diabético requiere tiempo, comprension y
habilidades. La educacion, el apoyo nutricional con todas sus nuevas
alternativas y el uso de métodos de vigilancia ambulatoria de la glucosa
mejoran la calidad y seguridad de la atencion del paciente diabético y
permiten ofrecer alternativas terapéuticas con objetivos cercanos a la
normoglucemia.
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INTRODUCCION

Como uno de los elementos del estilo de vida saludable es la alimentacidn; en el presente estudio
se quiere conocer cual es el impacto del tyatamiento nutricional en el control metabdlico en
pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 (DMNID) que acuden a consulta en la Unidad de
Medicina Familiar y Hospital #16 (del IMSS) en Allende, Nuevo Leén; evaluando las cifras de
glicemia y del Indice de Masa Corporal, comparando las cifras antes y después del manejo
nutricional. Existe un sin nimero de referencias que aseguran que llevar un estilo de vida
saludable (como habitos de alimentacién, actividad fisica, plan alimentario y estar informado
sobre la evolucion de la enfermedad), da al paciente una plataforma para un buen control
metabdlico y asi retardar una serie de complicaciones de la Diabetes Mellitus, esto le permite al
paciente con Diabetes Mellitus tener una amplia expectativa de vida mejorando asi su calidad.

Alrededor del 8.2% de la poblacion entre los 20 y 69 afios padece diabetes y cerca del 30% de
los individuos afectados, desconoce que la tiene. Esto significa que en nuestro pais existen mds
de cuatro millones de personas enfermas, de las cuales mas de un milléon no han sido
diagnosticadas. Una proporcién importante de personas lo desarrolla antes de los 45 afios de
edad, situacion que debe ser evitada. Por otra parte la mortalidad por esta causa muestra un
incremento sostenido durante los Gltimas décadas, hasta llegar a ocupar el tercer lugar dentro de
la causa de mortalidad general.

La diabetes puede controlarse en su etapa temprana y para detectarla a tiempo €s necesario que
la poblacion cuente con la informacidn necesaria acerca de esta enfermedad y realice un examen
general de salud por lo menos una vez al afio y que esté muy atento a los cambios y molestias de .
Su cuerpo.



I.- PROBLEMA A INVESTIGAR

1.1 Delimitacion del Problema

¢, Cual es la relacion entre los resultados del control metabdlico de glicemias e IMC y el niimero
de consultas nutricionales de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo2 que acuden a la Clinica #
16 del IMSS en Allende, N.L. en el periodo de Agosto 2001 a Noviembre de 2002?

1.2 JUSTIFICACION

La Diabetes Mellitus es uno de los principales retos de salud publica en este milenio y una de las
enfermedades no transmisibles mas comunes a nivel mundial.

En 1985, la diabetes afectaba a 30 millones de personas. Actualmente la suma alcanza los 145
millones y, si la tendencia continua, la cifra podria crecer hasta 300 millones para el 2025.

En Estados Unidos se ha diagnosticado esta enfermedad en unos 8 millones de adultos de
quienes por lo menos el 90% padecen de diabetes mellitus tipo 2, en el transcurso de 24 horas se
diagnostican 2,200 casos nuevos de diabetes, 150 personas que seran sometidas a amputacion, 75
quedaran ciegas como consecuencia de este mal y 70 entraran en el programa de insuficiencia
renal.

En América Latina existen 20 millones de personas con diabetes mellitus, considerando que
aproximadamente la mitad de los casos de diabetes mellitus tipo 2 son asintomaticos, existe una
alta probabilidad que de no implementarse medidas de intervencion, el nimero de casos se
duplicaran en los proximos diez afios.

Asimismo uno de cada tres hispanos de 65 a 74 afios de edad padecen esa enfermedad,
comparado con sélo el 17% de los blancos en ese mismo rango de edad (1).

Es evidente que la falta de seguro médico, impide a los hispanos cuidar de su salud en una forma
apropiada y los estudios indican también que culturalmente los latinos no tienen la costumbre de
visitar regularmente a un doctor y mucho menos se han hecho un examen general de salud
alguna vez en su vida.

Sin embargo el problema de la diabetes no s6lo se presenta entre los hispanos, ya que en el
ambito mundial, de 100 a 120 millones de personas padecen esta enfermedad, de los cuales tan
s6lo 14 millones se encuentran en Estados Unidos.



Esa cifra incluye tanto a quienes estan diagnosticados como a los que no lo estan que serian entre
6 a 7 millones de personas de 18 afios en adelante, Del total diagnosticado, 4.2 millones son
mujeres y 3.1 millones varones, mientras que los casos entre menores de 18 afios, suman 80 mil.

El nimero de personas mayores de edad que han sido diagnosticadas con diabetes en la Unién
Americana llega a 3.2 millones, mientras que del 90 al 96% de todos los que ya se les
diagnosticé la enfermedad son no dependientes de la insulina.

Aquellos pacientes que si dependen de la insulina, los clasificados como tipo 1, suman del 5 al
10% de los casos diagnosticados, de los cuales la mitad tienen 29 afio de edad o menos.

La diabetes en la etapa de gestacion ocurre entre el 2 y 5% de los embarazos, mientras que la
incidencia de nuevos casos alcanza la alarmante cifra de 607 mil al afio.
La terapia para la diabetes implica que el 40% de los pacientes usan insulina, mientras que el
60% restante utilizan medicamentos orales hipoglucemiantes o dieta solamente. La muerte por
diabetes alcanzé en el pais durante 1990, 162 mil 567 casos certificados.

La incidencia de Ja Diabetes en México

Se calcula que en México 8 de cada 100 personas adultas padecen diabetes; la mayoria padecen
del tipo 2 (DMNID).

Esta enfermedad es mas frecuente conforme avanza la edad, por lo que se estima que alrededor
de un 25% de los mexicanos, de entre 50 y 70 afios de edad, padecen diabetes.

De hecho la frecuencia entre gente joven es menor. Se calcula que el 5% de los mexicanos de
entre 35 y 45 afios, es diabética.

Actualmente, es la tercer causa de muerte en México, (1999) esto es 45,632 descesos de los
cuales 1,701 son del Estado de Nuevo Le6n dando un porcentaje de 3.72%.

Es de suma importancia que pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 que consultan en la Unidad
de Medicina Familiar y Hospital #16 (del IMSS), lleven un plan de alimentacién que les
permita controlar sus glicemias y obtener una mejor calidad de vida, previniendo complicaciones
tales como ceguera, amputaciones, insuficiencia renal.

De los 20,300 derechohabientes el 1.70 % son diabéticos.

La DM tipo 2 es una de las principales causas de muerte en la Ciudad de Allende, N.L. y ocupa
el tercer lugar de motivos de consulta.

Es la primera causa de internamiento, consulta y mortandad hospitalaria en los registros de
servicio del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).

Factores predisponentes en México

El alto riesgo de padecer diabetes entre los mexicanos es mas alto por la herencia mestiza.

e En Meéxico y Estados Unidos se ha detectado que los grupos de ascendencia indigena
tiene mayor riesgo a desarrollar el mal, y esta causa puede llegar a afectar al 25% de la

poblacién adulta.



o En este sentido, en el caso de México, el 0 los genes que predisponen a esta enfermedad
estan en un grupo grande de la poblacion.

e Por un alarmante incremento en los niveles de obesidad. En México, un 30% de la
poblacién padece este problema.

e Por el cambio de habitos de vida de los mexicanos, especialmente alimentarios y una
tendencia la sedentarismo o nula actividad fisica, propiciada en parte por la migraciéon de
la poblacion rural a las grandes urbes.

Porque al menos un 50% de la poblacion tiene o tuvo un familiar diabético.
Por el incremento en los niveles de vida. La diabetes se desarrolla mas en personas
maduras o de la tercera edad.(8)

Los costos econdémicos asociados con el tratamiento y sus complicaciones, representan una grave
carga para los servicios de salud y para los pacientes.(1)

El tipo mas comun de diabetes es la tipo 2 o diabetes mellitus no insulinodependiente (DMNID).
Su prevalencia aumenta conforme la edad avanza y es mas frecuente en sujetos con dislipidemias
y antecedentes familiares de diabetes.

En nuestra sociedad, la atencion médica habia sido sinénimo de respuesta al desequilibrio una
vez que éste se hacia presente. Hoy contamos con un enfoque mads integral, que considera
factores como estilo de vida, alimentacidn, herencia, interaccién con otros seres humanos, etc.

Estadisticas Mundiales de las complicaciones a largo plazo por la diabetes

- La enfermedad cardiovascular es de 2 a 4 veces mas comun en la gente con diabetes.

- Las enfermedades cardiovasculares debido a la diabetes estin presentes en el 75% de los
fallecimientos.

- El infarto se presenta en 2 de cada 6 personas que tienen diabetes.

- La hipertension afecta al 60-65% de los enfermos de diabetes.

- La diabetes es la principal causa de nuevos casos de ceguera en adultos de mas de 30 afios de
edad.

- La ceguera se presenta en 24 mil de los nuevos casos por afio de personas con diabetes.

- La diabetes es la causa mas comin de enfermedades renales. Se presenta en 15 mil 383 de los
nuevos casos que surgen cada afio y lleva a situaciones que requieren dialisis o trasplante.

- La neuropatia es la principal causa de amputaciones en las extremidades inferiores y afecta al
90% de las personas con diabetes de largo plazo.

- Las amputaciones por problemas de diabetes son necesarias en 54 mil casos cada afio.

- Los defectos de nacimiento ocurren entre €l 5 al 10% de los bebés nacidos de mujeres con
diabetes no dependientes de la insulina, una tasa cuatro veces mas alta que en las mujeres que no
tienen esa enfermedad. Del 3 al 5% de los embarazos en mujeres que requieren insulina resultan
en e] fallecimiento del bebé.

La mitad de los individuos diabéticos ignora que padece la enfermedad, de manera que por lo
menos la mitad de todos los pacientes con diabetes tipo 2 permanece sin diagnéstico durante
muchos afios.



Esta enfermedad no solo acorta la etapa productiva, sino que tiene ciertas repercusiones sobre la
calidad de vida de quién la padece y de su familia.

Hay tendencias cientificas que demuestran claramente que es posible evitar gran parte de este
sufrimiento.

El adecuado control de la DM descansa en 4 pilares fundamentales:
e Educacién

e Medicamentos o aplicacion de insulina (si se requiere)

e Alimentacion balanceada

s Ejercicio adecuado

Aunque es menos sabido, las personas con diabetes no sélo tienen problemas procesando los
azncares sino también las grasas: sus niveles de colesterol malo y tienden a elevarse mas de lo
normal. Esto incrementa el riesgo de enfermedades vasculares, a las que se exponen en mayor
proporcién el resto de la poblacién.

El tratamiento de un paciente diabético requiere tiempo, comprension y habilidades por parte del
médico, quien en condiciones ideales debe apoyarse en un equipo multidisciplinario que incluya
a un nutriologo. Es necesario dedicar tiempo al paciente, asi como revisarlo de manera
minuciosa. La educacidén, el apoyo nutricional con todas sus nuevas alternativas y el uso de
métodos de vigilancia ambulatoria de la glucosa mejoran la calidad y seguridad de la atencién
del paciente diabético y permiten ofrecer alternativas terapéuticas con objetivos cercanos a la
normoglucemia, sobre todo en personas con DMID.

Debe promoverse un tipo de alimentacion, que sea 0til para la prevencion de la diabetes y que
ademas puede servir para prevenir otras enfermedades crénicas como hipertensién arterial,
enfermedades cardiovasculares y diversas formas de céncer.

Una recomendacién general es la moderacién en el consumo de alimentos de origen animal (por
su contenido de grasa saturadas y colesterol) y de alimentos con exceso de azucares, sal y grasa;
por el contrario debe estimularse el consumo de verduras, frutas y leguminosas, fuentes de
nutrimentos antioxidantes y fibra.

Los esquemas de alimentacion a difundirse entre la poblacién seran congruentes con sus
costumbres y estilos de vida y de facil comprensién.

El aporte energético debe adecuarse, a fin de mantener un peso recomendado, evitindose dietas
con menos de 1200 kcal al dia.

La Secretaria de Salud Mexicana, a través de la Direccion General de Ensefianza en Salud
establecera, en coordinacién con las instituciones educativas, programas de informacién a la
poblacion estudiantil sobre los factores de riesgo de enfermedades no transmisibles frecuentes,
entre éstas, la hipertension arterial.



Las actividades de educacién para la salud se dirige principalmente a los nifios, a los jévenes y a
los individuos en alto riesgo para desarrollar diabetes.

La dietoterapia médica es parte integral de la asistencia y del control total de la diabetes. Sin
embargo, los profesionales asistenciales y los diabéticos sefialan que uno de los aspectos mas
dificiles del control de la enfermedad es el cumplimiento de los principios de planeacion de la
nutricion y las comidas (Lockwood, 1986). El cumplimiento de los principios mencionados
obliga a hacer algunos cambios dificiles en el estilo de vida.

Las intervenciones nutricionales que incluyen la prescripcidon alimentaria y los medios para
orientacién y ensefianza deben de basarse en una evaluacién minuciosa de la ingesta usual y
corriente, asi como de estado nutricional de cada persona. Las intervenciones se dan en forma
periddica durante toda la vida y deben de dirigirse a los objetivos. Un aspecto importante es que
el diabético sea capaz y tenga voluntad de alcanzar las metas. Para facilitar el cumplimiento de
las 6rdenes, son de maxima importancia las consideraciones culturales, éticas y econémicas. Los
educadores también deben de utilizar medios didacticos creativos que se adecuen a los niveles de
educacion amplia y las metas de control de la diabetes en las personas con la enfermedad
(American Diabetes Association, 1995). La atencién preventiva que incluye la nutricién, ahorra

sumas enormes de dinero en costos hospitalarios y tiene un sentido practico (Santiago,
1993).(10)

1.3 OBJETIVOS

Objetivo General.-
Identificar la relacion entre los resultados del control metabélico de glicemias e IMC y el

nimero de consultas nutricionales de los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, de la Clinica #
16 del IMSS de Allende, Nuevo Le6n.

Objetivos Especificos:

Conocer caracteristicas socioecondmicos y educativas de la poblacion de estudio.

Identificar la diferencia de glicemia en ayunas al inicio y final de las consultas
nutricionales.

o Determinar la relacién de las glicemias inicial y final con el niumero de consultas
nutricionales.

Identificar 1a diferencia de IMC al inicio y al final de las consultas nutricionales.
Determinar la relacion del IMC inicial y final con el nimero de consultas nutricionales.

10



I1.- MARCO TEORICO

La Diabetes Mellitus es una enfermedad créonica que aparece como consecuencia de la
deficiencia absoluta o relativa de insulina, debido a alteraciones de su sintesis, secrecién o
funcién la deficiencia de insulina da como lugar a alteraciones del metabolismo glucidico,
lipidico, proteico e hidromineral.(17)

La Diabetes Mellitus antes de 1921 era considerada como una enfermedad eta. Fue descrita por
los métodos griegos como “fusion de la carne™. El tratamiento de la misma consistia en una dieta
muy estricta que, a su vez, llevaba a la inanicién, y como consecuencia a la muerte, el

descubrimiento de la insulina produjo una esperanza con respecto al tratamiento de la
diabetes.(1)

La DM2 se presenta en personas con grados variables de resistencia a la insulina pero se requiere
también que exista una deficiencia en la produccién de insulina que puede o no ser
predominante. Ambos fenémenos deben estar presentes en algiin momento para que se eleve la
glucemia. Aunque no existen marcadores clinicos que indiquen con precision cual de los dos
defectos primarios predomina en cada paciente, el exceso de peso sugiere la presencia de
resistencia a la insulina mientras que la pérdida de peso sugiere una reduccién progresiva en la
produccion de la hormona. Aunque este tipo de diabetes se presenta principalmente en el adulto,
su frecuencia estd aumentada en nifios y adolescentes obesos. (20)

Desde el punto de vista fisiopatolégico, la DM2 se puede subdividir en:
A. Predominantemente insulinorresistente con deficiencia relativa de insulina
B. Predominantemente con un defecto secretor de la insulina con o sin resistencia a la
insulina ;

Aunque la resistencia a la insulina puede existir sin obesidad, ésta es una causa dominante. La
explicacidon de la resistencia a la insulina a nivel molecular se conoce s6lo parcialmente. El
niimero de receptores de insulina esta generalmente disminuido en el musculo, y la afinidad por
la insulina en el tejido adiposo se modifica, pero parece mas importante la resistencia
posreceptor, muy posiblemente por un fallo a nivel de la actividad de la tirosina quinasa.

Se han descrito mutaciones de! gen receptor de insulina. Estas mutaciones originan una

resistencia insulinica que se caracteriza por la acantosis e hiperandrogenismo, probablemente
como resultado de la accién de la insulina en exceso sobre los receptores somatomedinas (1GF-
. (17) |
El tercer grupo lo conforma un nimero considerable de patologias especificas que se enumeran
en la Tabla 1.
La diabetes mellitus gestacional (DMG) constituye el cuarto grupo. Esta se define como una
alteracién del metabolismo de los hidratos de carbono, de severidad variable, que se inicia o se
reconoce por primera vez durante el embarazo. Se aplica independientemente de si se requiere o
no insulina, o si la alteracion persiste después del embarazo y no excluye la posibilidad de que la
alteracion metabdlica haya estado presente antes de la gestacion.
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Tabla 1. Otros tipos especificos de DM.

Defectos genéticos de
la funcidn de la célula
beta

Defectos del cromosoma 20, HNF-4alfa (antes MODY 1), del
cromosoma 7, glucoquinasa (antes MODY 2), del cromosoma 12,
HNF-1alfa (antes MODY 3), del DNA mitocondrial y otros

Defectos genéticos en
la accidn de la insulina

Resistencia a la insulina tipo A, leprechaunismo, sindrome de
Rabson-Mendenhall, diabetes lipoatréfica y otros

Enfermedades del
pancreas exocrino

Pancreatitis, trauma del pancreas, pancreatectomia, neoplasia del
pancreas, fibrosis quistica, hemocromatosis, pancreatopatia
fibrocalculosa y otros

Endocrinopatias

Acromegalia, sindrome de Cushing, glucagenoma,
feocromocitoma, hipertiroidismo, somatostinoma, aldosteronoma
y otros

Inducida por drogas o
quimicos

Vacor, pentamidina, acido nicotinico, glucocorticoides, hormonas
tiroideas, diazéxido, agonistas betaadrenérgicos, tiazidas,
fenitoina, alfa-interfer6én y otros

Infecciones

Rubéola congénita, citomegalovirus y otros

Formas poco comunes
de diabetes mediada
inmunologicamente

Sindrome del "hombre rigido" ("stiff-man syndrome"),
anticuerpos contra el receptor de la insulina y otros

Otros sindromes
genéticos algunas
veces asociados con
diabetes

Sindrome de Down, sindrome de Klinefelter, sindrome de Turner,
sindrome de Wolfram, ataxia de Friedreich, corea de Huntington,
sindrome de Lawrence Moon Beidel, distrofia miotdnica, porfiria,
sindrome de Prader Willi y otros

Etapas de Ia DM

La DM se entiende como un proceso de etiologias variadas que comparten manifestaciones
clinicas comunes. La posibilidad de identificar la etapa en la que se encuentra la persona con DM
facilita las estrategias de manejo.

Estas etapas son:

A. Normoglucemia. Cuando los niveles de glucemia son normales pero los procesos
fisiopatologicos que conducen a DM ya han comenzado e inclusive pueden ser
reconocidos en algunos casos. Incluye aquellas personas con alteracién potencial o previa
de la tolerancia a la glucosa.

B. Hiperglucemia. Cuando los niveles de glucemia superan el limite normal. Esta etapa se
subdivide en:

a. Regulacién alterada de la glucosa (incluye la glucemia de ayuno alterada y la
intolerancia a la glucosa)
b. Diabetes mellitus, que a su vez se subdivide en:
i. DM no insulinodependiente
ii. DM insulinodependiente para lograr control metaboélico
iii. DM insulinodependiente para sobrevivir (verdadera DM insulino-
dependiente)
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Por el momento no se dispone de marcadores especificos y sensibles para detectar la DM2 y la
DMG en la etapa de normoglucemia. La deteccidon de DMI1 en esta etapa se basa en la
combinacion de analisis genéticos e inmunologicos que todavia se restringen al nivel de
investigacion clinica. La distincion del paciente no insulinodependiente (NIR),
insulinodependiente para control (IRC) e insulinodependiente para sobrevivir (IRS) se basa en la
apreciacion clinica, aunque existen algunos indicadores de falla de la c€lula beta como la falta de
respuesta del péptido de conexion (péptido C) a diferentes estimulos.(9)

DETECCION

La deteccion de la diabetes tipo 2 se realiza a partir de los 20 afios de edad, mediante 2
modalidades: a través de programas y campaiias en el Ambito comunitario y sitios de trabajo y de
manera individualizada, entre los pacientes, que acuden a los servicios de salud, publicos y
privados.

La deteccion ademas de servir, para identificar a los diabéticos no diagnosticados, también
permite localizar a individuos con alteracién de la glucosa, a fin de establecer las modificaciones
pertinentes en su alimentacion y en su actividad fisica para corregir esta situacién.

Es recomendable que la deteccién de la enfermedad se haga de manera simultianea con la
busqueda de otros factores de riesgo cardiovascular, como hipertensién arterial, dislipidemias y
tabaquismo.

" DIAGNOSTICO

Los métodos habituales de diagnéstico de la diabetes se basan en diversas pruebas quimicas
realizadas con la orina y la sangre.

e Glucosuria. Para determinar la cantidad de glucosa que se pierde por orina, pueden utilizarse
métodos simples que se realizan en la consulta o procedimientos analiticos cuantitativos mas
complicados. En general, una persona normal pierde cantidades indetectables de glucosa,
mientras que una persona con diabetes pierde glucosa en cantidades grandes, dependiendo de
la gravedad y de la ingestién de carbohidratos.

e Glicemia en ayunas. El nivel de glucosa sanguinea en ayunas al principio de la maiiana es
normalmente de 80 a 90 mg/dl, se considera que 110 mg/dl representan el limite superior de
la normalidad. Una glucemia en ayunas por encima de este valor suele indicar diabetes
mellitus o, mucho menos frecuente diabetes hipofisiaria o suprarrenal.
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¢ Curva de tolerancia a la glucosa. Cuando una persona normal, en ajrunas ingiere un gramo de
glucosa por kilogramo de peso, la glucemia se eleva desde unos 90 mg/dl a 120 mg/dl a 140
mg/dl y vuelve a descender a una cifra normal en unas 2 horas.

En una persona diabética, la concentracion basal de glucosa en sangre es casi superior a 110
mg/dl, y con frecuencia supera los 140 mg/dl. Con la ingestion de glucosa, estas personas
muestran un aumento de la glucemia muy superior al normal, el nivel de glicemia sélo vuelve al
nivel de control cuando han transcurrido 4 a 6 horas; ademas no baja por debajo del nivel de
control.

e Aliento Cetdnico. Pequeiias cantidades de acido acetoacético presente en la sangre, que
aumenta mucho en la diabetes grave se convierte en acetona. Esta es volatil y se vaporiza al
aire aspirado. En consecuencia, con frecuencia hacer posible el diagnostico de diabetes por
olor a acetona del aliento del paciente. También pueden detectarse cetoacidos en la orina

por métodos quimicos, y su cuantificacién ayuda a determinar la gravedad de la
diabetes.(18)

COMPLICACIONES DE LA DIABETES MELLITUS
COMPLICACIONES AGUDAS

Cetoacidosis diabética: Los sintomas clinicos de la cetoacidosis incluyen niuseas y vomito,
aliento a cetonas, hiperventilacion y, ocasionalmente, dolor abdominal. Esta es una condicién
que es caracteristica de la diabetes tipo 1 descontrolada. La deficiencia absoluta de insulina
ocasiona un incremento en la salida de glucosa hepatica y una disminucion en la utilizacion de la
glucosa por tejidos periféricos como los musculos. La hiperglucemia resultante con glucosuria
lleva a una pérdida de fluidos y electrolitos y a una caida en la tasa de perfusion renal. Hay un
incremento simultaneo en la lipdlisis y movilizacion de acidos grasos del tejido adiposo hacia el
higado, donde son metabolizados y convertidos en cuerpos cetonicos. La acidosis es agravada
por la deshidratacion progresiva y el impedimento de la excrecion renal de cuerpos cetdnicos. Si
no se trata, la cetoacidosis puede ocasionar la muerte. Los tres indicadores bioquimicos de
cetoacidosis son hiperglucemia, cetonas en sangre y acidosis. Los pacientes con cetoacidosis
requieren manejo hospitalario que incluye restitucién de la pérdida de fluidos y electrolitos,
restauracion del equilibrio acido-base, reemplazo de insulina, reemplazo de la pérdida de energia
con glucosa y la identificacion de la causa subyacente de la cetoacidosis.

Estado hiperosmolar no cetésico: Es una condicidon caracteristica de la diabetes tipo 2
descontrolada. La relativa deficiencia de insulina lleva a un aumento en la salida de glucosa del
higado y a una disminucién en la utilizacién de glucosa por tejidos periféricos como los
musculos y el tejido adiposo. La hiperglucemia resultante con glucosuria ocasiona pérdida de
fluidos y electrolitos y ocasiona una caida en la tasa de perfusién renal. La deshidratacién
extrema e hiperosmolaridad llevan al coma y a la muerte. Los sintomas clinicos de
deshidratacién e hiperosmolaridad incluyen coma con un riesgo incrementado de infarto al
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miocardio, accidente vascular cerebral e insuficiencia arterial en miembros inferiores. Los
principios del manejo incluyen rehidratacion monitoreada con soluciones salinas y
administracién de insulina.

Hipoglucemia: Es la complicacién mas comin de la terapia con insulina y con las sulfonilureas
de larga duracidon. Se define clinicamente como la presencia de sintomas asociados con
concentraciones de glucosa sanguinea subnormales. Los sintomas varian entre los individuos y
se dividen en dos categorias:

a. Adrenérgicos, se presentan en episodios de hipoglucemia ligera y estan relacionados con
la liberacién de catecolaminas, como ansiedad, sudor frio, temblor, palpitaciones y
hambre. En este caso se recomienda que el paciente consuma de inmediato azicares
simples (15g) seguidos por un alimento rico en hidratos de carbono complejos y
proteinas. Los sintomas deben desaparecer en 10-15 minutos, de lo contrario hay que
repetir la dosis de azicares simples.

b. Sintomas de neuroglucopenia, se presentan en periodos de hipoglucemia moderada, como
son vision borrosa, confusién, hambre intensa, dolor de cabeza fuerte y comportamiento
agresivo, El paciente puede requerir ayuda, si puede deglutir se recomienda darle
azucares simples (30g), si no puede, se recomienda untarle gel de glucosa o miel en las
encias y cuando se sienta mejor, darle de comer un alimento con hidratos de carbono
complejos y proteinas. Los sintomas deben desaparecer en 10-15 minutos, de lo contrario
hay que repetir la operacién mencionada.

Cuando existen convulsiones o coma se requierre ayuda médica y aplicacion inmediata de
glucagén y/o dextrosa intravenosa.

La hipoglucemia nocturna esta relacionada con suefio inquieto o pesadillas, sudor abundante y
dolor de cabeza al despertar. Se recomienda checar la glucosa antes de dormir y comer un
alimento con hidratos de carbono complejos si la glucosa esta por debajo de 100 mg/dl. Si el
episodio se repite es probable que haya que ajustar la dosis de insulina de accion intermedia que
se aplique por la noche y/o checar lo que el paciente estd ingiriendo durante la cena.

La hipoglucemia puede ser ocasionada por irregularidad en la alimentacién, el contenido de los
alimentos, la actividad fisica realizada, excesivo consumo de alcohol, variacién en el sitio de
aplicacién de la insulina, técnicas incorrectas de monitoreo de la glucosa capilar, falta de
sintomas de hipoglucemia, disminucién en la velocidad del vaciamiento gastrico, dosis excesiva
de insulina o sulfonilureas, cambios reciente en el tratamiento de la diabetes o el efecto de
otros medicamentos.(9)
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COMPLICACIONES CRONICAS

Microangiopatia: La diabetes mellitus afecta a los pequefios vasos sanguineos de todo el
cuerpo. El dafio a la membrana de los vasos afecta el transporte de nutrimentos y hormonas a los
tejidos, lo cual los dafia. Los mecanismos involucrados en el desarrollo de las complicaciones
microvasculares son diversos y hace falta que sean establecidos. La hiperglucemia inhibe el
transporte de glucosa, posiblemente por la disminucién de los transportadores de glucosa
GLUT4 y la hiperglucemia cronica afecta la utilizacion de glucosa en los musculos. Diversos
mecanismos, incluyendo la glucotoxicidad, la acumulacién de productos finales de la glucacion
avanzada y la transformacién de la glucosa en sorbitol a través de la via de los polioles, estan
siendo investigados. Los sitios principalmente afectados son la retina, los glomérulos renales y la
capa que recubre los nervios. Las complicaciones de la diabetes como retinopatia, nefropatia y
neuropatia periférica pueden ocasionar ceguera, falla renal y amputacién de miembros.

El Estudio para el Control de la Diabetes y sus Complicaciones (DCCT) ha demostrado la
asociaciéon entre el grado de control glucémico y el desarrolio de complicaciones
microvasculares en pacientes con diabetes tipo 1. El tratamiento intensivo en estos pacientes
disminuye el riesgo del desarrollo y progresion de las complicaciones, aunque este tratamiento
aumenta el riesgo de hipoglucemias. Estudios espidemioldgicos han indicado que la asociacién

entre el control glucémico y las complicaciones microvasculares también existe en la diabetes
Tipo 2.

La retinopatia es la principal causa de ceguera en pacientes con diabetes. La microangiopatia que -
afecta a la retina se desarrolla a lo largo de varios afios. La vision no se ve afectada por todas las
retinopatias, sin embargo el tratamiento oportuno es importante para controlar la condicién y
mantener la vision. Todos los pacientes con diabetes deben someterse a un examen

oftalmologico por lo menos cada afio. Las cataratas y el glaucoma también son mas frecuentes en
pacientes con Diabetes.

La nefropatia es la principal causa de mortalidad en los pacientes con diabetes. Alrededor del
30% de los pacientes con diabetes tipo 1 desarrollan nefropatia. La incidencia en pacientes con
diabetes tipo 2 varia desde un 25% hasta un 50% dependiendo de las caracteristicas €tnicas de la
poblacién (menos en los europeos, mds en caribefios-africanos e indds). Las fases de la
nefropatia diabética comienzan con hiperfiltracion glomerular, aumento renal del flujo sanguineo
e hipertrofia del rifiéon. La microalbinuria es el primer signo de nefropatia diabética. En este caso
el manejo debe enfocarse a mantener un control adecuado de la glucosa, a controlar la presion
arterial y los lipidos sanguineos y a erradicar el tabaquismo. Cuando existe macroalbuminuria el
manejo debe enfocarse a las acciones anteriormente mencionadas ademas de disminuir el
consumo de proteinas a 0.6-0.8 g/kg de peso y reemplazar proteinas de origen animal por
proteinas de origen vegetal. Cuando aparece uremia el manejo incluye dialisis renal o transplante
de rifion

Neuropatia diabética: Usualmente es simétrica y afecta principalmente al sistema nervioso
sensorial. Los sintomas incluyen dolor (agudo con sensacion de ardor) especialmente en la planta
de los pies, mayor sensibilidad en la piel y sensacién de adormecimiento. Sin embargo,
aproximadamente el 50% de los pacientes afectados pueden ser asintomadticos. Los sintomas de
neuropatia autonémica incluyen disfuncién eréctil, disfuncién gastrointestinal y falta de sudor en
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los pies. La neuropatia cardiaca autondémica incluye taquicardia en reposo e hipotensién
ortostatica. Las mononeuropatias también son comunes en pacientes con diabetes.

Los pacientes deben ser instruidos en el cuidado y revision frecuente de los pies a fin de
detectar cualquier problema a tiempo y evitar una amputacion.

Macroangiopatia: La enfermedad de los vasos sanguineos largos incluyendo la formacién de
ateromas incrementa el riesgo de infarto al miocardio y de evento vascular cerebral. Los
pacientes con diabetes tipo 2 tienen un riesgo incrementado de muerte por enfermedad coronaria.
Cinco factores de riesgo potencialmente modificables son hiperglucemia, hipertension, aumento
del colesterol de las lipoproteinas de baja densidad, disminucién del

colesterol de las lipoproteinas de alta densidad y el tabaquismo.(9)

TRATAMIENTO
Farmacologico

Bristol-Myers Squibb anuncié la aprobacidn del Glucophage-XR

Una portavoz de la compariia dijo que la Direccion de Alimentos y Farmacos (FDA) de EU
aprobo el Glucophage-XR como un tratamiento de primera linea para pacientes en quienes no
se logran controlar las concentraciones de glucosa sanguinea mediante dieta y ejercicios.
Bristol-Myers Squibb anuncié que los reguladores de EU habian aprobado ¢l Glucophage-XR,
una version de dosis Unica diaria del fAirmaco de mayor impacto de la compaiiia, Glucophage,
para la diabetes tipo II.

Una portavoz de la compaiiia dijo que la Direccion de Alimentos y Farmacos (FDA) de EU
aprobo el Glucophage-XR como un tratamiento de primera linea para pacientes en quienes no se
logran controlar las concentraciones de glucosa sanguinea mediante dieta y ejercicios. La
diabetes tipo II se conoce cominmente como la diabetes de aparicion en la edad adulta porque se
desarrolla de manera tipica después de la nifiez.

Para los 40 millones de mexicanos en pobreza extrema, y para la poblacién en general, cada vez
es mas dificil acceder a la medicina privada, ante la marcada importancia que da este sector a la
comercializacion del servicio, por encima del interés humanista, consideré el coordinador de la
Asociacion de Médicos Mexicanos en Defensa de la Salud y la Economia Familiar Juan Manuel
Espinales.

Nueve de cada diez personas que se acercan a las instituciones propiedad de empresarios de la
salud no pueden pagar la atencién, lo cual propicia su automedicacién, influenciadas por
familiares y conocidos, quienes les aconsejan como tratarse, subrayo; esto se observa, ademas,

por el escaso ejercicio de la medicina preventiva, al no realizarse diagndésticos oportunos,
concluyo.

Segun estudio, combinar los medicamentos Repaglinida y Troglitazona produce enormes
beneficios en quienes padecen Diabetes tipo 2.

La terapia combinada de repaglinida y troglitazona es efectiva para controlar la diabetes tipo 2
refractaria a otros medicamentos, segin un estudio reciente.

P. Raskin y sus colegas en la Universidad de Texas "compararon la eficacia y seguridad de la
terapia combinada repaglinida/troglitazona, monoterapia repaglinida y monoterapia troglitazona
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en diabetes tipo 2 que habia sido controlada inadecuadamente con sulfonylureas, acarbosa o
metformina solamente”, segin el reporte en la revista Diabetes Care.

Raskin y colaboradores estudiaron 256 personas con diabetes tipo 2 sobre el curso de 22 semanas
de tratamiento, midiendo el control glucémico (HbA (1c)) y glucosa en sangre en ayunas.

La combinacion de repaglinida y troglitazona produjo una mayor reduccién en la hemoglobina
glucosilada (HbA (lc) que los efectos combinados de repaglinida y troglitazona
individualmente-una disminucién en promedio del 1.7 por ciento después de la terapia de
combinacién, comparada con una reducciéon promedio de 0.8 por ciento para repaglinida
solamente y 0.4 por ciento para troglitazona solamente, reportaron los investigadores.

La terapia de combinacion también fue mas efectiva que la droga solamente para reducir valores
de glucosa en sangre.

El equipo de Raskin encontré que con la combinacién que lleva a una reduccién promedio de 80
mg/dl comparado con las reducciones promedio de 43 y 46 mg/dl para repaglinida y troglitazona,
respectivamente.

"La terapia de combinacién con repaglinida y troglitazona lleva a un control glucémico mejor
que la monoterapia con un solo agente”, concluyeron Raskin y colaboradores.

La combinacién de repaglinida/troglitazona fue efectiva y no se encontraron eventos adversos.

OBESIDAD

El dia 21 de Septiembre se liberaron nuevas guias del National Heart, Lung and Blood Institute

para identificar si una persona tiene sobrepeso, y si es asi, como perder peso efectivamente y
con seguridad.

La obesidad es uno de los factores de riesgo mas importantes para la diabetes, asi como otras
enfermedades serias. El dia 21 de Septiembre se liberaron nuevas guias del Nattonal Heart, Lung

and Blood Institute para identificar si una persona tiene sobrepeso, y si es asi, como perder peso
efectivamente y con seguridad.

Recomendaciones Clave del Panel Expertos sobre el Tratamiento de Obesidad y Sobrepeso en
Adultos

- Pérdida de peso para bajar la presiéon arterial elevada en personas con sobrepeso y
obesidad.
- Pérdida de peso para bajar el nivel de colesterol y colesterol total.

- Pérdida de peso para bajar la glucosa elevada en sangre en personas con sobrepeso y
con obesidad con diabetes tipo 2.

- Utilizar el IMC (Indice de Masa Corporal) para clasificar el sobrepeso y obesidad y
estimar el riesgo de enfermedad comparado al peso normal.

- La circunferencia de la cintura puede ser utilizada para medir el contenido de grasa
abdominal.

- La meta inicial de todo tratamiento para la obesidad es de perder el diez por ciento de su
peso inicial.

- La pérdida de peso por semana debe de ser de .5 kg a 1 kg.

- Una dieta debe de ser baja en calorias para personas obesas o con sobrepeso. El reducir
la grasa es una forma préactica de reducir calorias.
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- El reducir la grasa de la dieta sin reducir calorias no es suficiente para perder peso. Sin
embargo, el reducir la grasa en la dieta y ademas reducir los carbohidratos en la dieta
puede ayudar a reducir las calorias.

- Una dieta debe de ser planeada para ayudar a crear un déficit de 500 a 1,000 calorias por
dia.

- La actividad fisica debe de ser parte de un programa completo de perdida de peso.

- Inicialmente, se deben de realizar niveles moderados de actividad fisica por 30 a 45
minutos, 3 a 5 dias por semana. Todos los adultos deben de tener metas a largo plazo para
acumular por lo menos 30 minutos o mas de actividad de intensidad moderada,
preferentemente todos los dias de la semana.

- La combinacién de una dieta baja en calorias y un aumento en la actividad fisica se
recomienda ya que produce una pérdida de peso que puede resultar en una disminucién
de grasa abdominal.

- Terapia de comportamiento es 1til para ser mcorporada en un tratamiento completo de
pérdida de peso y mantenimiento del peso.

- Un programa de mantenimiento del peso debe de ser prioridad después de los 6 meses
iniciales de dieta. (2)

Cientificos en Australia han descubierto un gene humano que podria llevar a producir una
droga para tratar la obesidad y la diabetes.

Cientificos en Australia trabajando con ratas han descubierto un gene humano que podria llevar a
producir una droga basada en los genes para tratar la obesidad y la diabetes.

Greg collins, profesor de microbiologia de la Universidad de Deakin en Melbourne, Austria,
descubri6 este gene mientras investigaba la diabetes. El encontrd el gene, al cual llamoé Beacon,
estimula el apetito y que esta version del gene en ratas es igual en humanos.

Su descubrimiento se presentd en la conferencia de la Sociedad Europea para el estudio de la
diabetes.

Este gene es el tercero que se descubre en cuanto a obesidad, después de la leptina y Npy.
George Albert, presidente del Royal College of Physicians en Londres y Presidente-electo de la
International Diabetes Federation (IDF), dijo que una droga basada en este nuevo gene se tendra
pronto.

Los experimentos con drogas que interfieren con el gene Beacon (de la obesidad) evolucionan
rapidamente.

Afirmé que se trata de un descubrimiento muy emocionante e importante para todo el
entendimiento de la obesidad y la diabetes.

Collins y su equipo trasladaron ratas del desierto Negev en Israel a un laboratorio en Melbourne.
Las ratas se encontraban saludables y delgadas en su dieta de cactus en el desierto. Sin embargo,
cuando las colocaron en un ambiente occidental, algunas de ellas comieron mucho, engordaron y
desarrollaron diabetes; otras comieron cantidades razonables de comida y se mantuvieron
delgadas.

Esto provoco que los investigadores buscaran diferencias genéticas. Removieron los cerebros de
las ratas y examinaron cada gene para encontrar si algin gene estaba mas activo en las ratas y
encontraron en gene Beacon.

19



Cuando inyecté la proteina del gene Beacon y del gene NPy, las ratas comieron ain mas y
aumentaron un diez por ciento de su peso. Subieron de 200 gramos a 220 gramos de peso.
El siguiente paso, dijo Collins, es buscar entre cientos de quimicos para ver si pueden bloquear la

accidn del gene.
La esperanza es que el quimico pudiera arreglar el problema si el gene esta liberando demasiada

proteina. Las drogas propuestas tendrian que ser probadas en ratas antes de en humanos.
El descubrimiento de este gene, localizado en el cromosoma 19, se publicard en el Journal de
Diabetes el siguiente mes.(19)

TRATAMIENTO NUTRIOLOGICO:

Las recomendaciones de nutricion son:

ENERGIA

Suficientes para alcanzar y/o mantener un peso y porcentaje de grasa corporal razonable de
acorde a la edad, género, actividad, estado de salud y periodo de la vida, evitando la obesidad y
complicaciones.

PROTEINAS

e Individualizar, basado en la evaluacion nutricia y metas de 1 tratamiento
Del 10 al 15% de la energia diaria.

e Dos tercios del total de proteinas deben ser de origen vegetal y un tercio de origen animal,
que pueden variar segun el estado nutricio y patologias agregadas.

e Las necesidades pueden ser incrementadas o disminuidas segin su estado nutricio y
presencia de patologias y cirugias.

e Se deben hacer ajustes para la alimentacién de grupos vulnerables (tales como: infantes y
preescolares, mujeres embarazadas y lactantes asi como los ancianos).

e Adulto con nefropatia de 0.8 g/kg/dia (no <o = 0.6 g/kg/dia).
Observacion en expertos: En la nefropatia hay muchos puntos a considerar para marcar sélo
0.8 g/kg/dia no es recomendable disminuir mas de 0.6 g/kg/dia por comprometer el estado
nutricio.

HIDRATOS DE CARBONO

e Individualizados y basados en los hédbitos alimentarios del paciente, metas del tratamiento y
control metabélico.

e Del 55 al 65% de la energia diaria.
Es tan importante la cantidad total como la fuente; se debe procurar medir la cantidad total.

¢ Ladistribucién varia segun el regimen de insulina
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(No usar bases hidrocarbonadas que se conviertan en sorbitol o d-fructosa para evitar
complicaciones tardias de neuropatias)

ENDULZANTES

e Los endulzantes nutritivos permitidos ademas de la sacarosa y la fructosa son:
Miel de maiz alta en fructosa, fructosa cristalina, glucosa, dextrosa, edulcorantes de maiz,
miel, lactosa, maltosa, varios jarabes, jugo de fruta concentrado, azucares alcoholados
(sorbitol, manitol y xilitol).
Se usard en pacientes que se encuentran con un buen control metabélico vy deberan ser
contabilizados como hidratos de carbono, deberan ser utilizados junto con otros alimentos
para evitar su pronta metabolizacion. Preferentemente no mas 5% del (VET) valor calérico
total.
e Los endulzantes no nutritivos se permiten los autorizados por la SS.
Sacarina: 500mg/dia para nifios 6 1000 mg/dia para adultos.
Aspartame: (fenilalanina y acido aspartico) >o = 50 mg/kg de peso/dia.
¢ Acesulfame K: Nivel de seguridad 0-15 mg/kg de peso/dia.

LIPIDOS

Individualizados, basados en la evaluacion nutricia y metas del tratamiento
Para individuos con nivel de lipidos sanguineos normales y peso razonable, no mas del valor
energético total; distribuidos:
< 6 = 10% grasa saturada
< 6 = 10% grasa poliinsaturada
< 6 = 10% de grasa monoinsaturada
<0 =300 mg de colesterol
e Para individuos con niveles de lipoproteinas de baja densidad arriba de lo normal:
< 7% grasa saturada
< 10% grasa poliinsaturada
>10% de grasa monoinsaturada
< 6 =200 mg de colesterol
o Para individuos con hipertrigliceridemia y elevadas lipoproteinas de muy baja densidad:
20 a 25% del valor energético total, distribuidos:
< 10% grasa saturada
Moderar hidratos de carbono y evitar el alcohol
> 0 = 15% grasa monoinsaturada
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FIBRA DIETETICA

e Se deben consumir cantidades adecuadas de fibra dietética soluble e insoluble provenientes

de alimentos variados: frutas, verduras, leguminosas, cereales integrales para el desayuno,
entre otros.

e Larecomendacion es la misma que se le da a la poblacién adulta en general : 20 a 35 g/dia o
10a 13 g/1000 kcal.

SODIO
e < 3,000 mg/dia es la recomendacion para pacientes sin complicaciones.

e <2400 mg/dia si existe hipertension.
< 2,000 mg/dia si existe nefropatia, hipertensién y edema, haciendo ajustes individualizados.

ALCOHOL

e No se recomienda y si se consume debe ser en cantidad moderada de acuerdo a la siguiente
guia:

¢ Quia para el consumo de alcohol:

- Sin terapia de insulina: limitar para promover la pérdida de peso o mantenimiento,
sustituir por calorias de grasa (una bebida equivale a 2 intercambios de grasa o cerca de 100
calorias).

Una bebida equivale a 360 ml de cerveza, 150ml de vino, 30 ml de bebida destilada.
e Abstenerse si existe algin antecedente de abuso de alcohol, durante el embarazo y lactancia o
antecedentes de hepatopatia.

* El alcohol puede causar hipoglicemia, se debe monitorear la glucosa sanguinea antes de su
consumo.

VITAMINAS Y MINERALES

¢ Lamisma para la poblacién en general.
Se requiere evaluar la necesidad de suplementar a pacientes con dietas extremas de reduccién
de peso, vegetarianos estrictos, ancianos, mujeres embarazadas o lactando, aquellos que
ingieren medicamentos que alteran el metabolismo de micronutrimentos, pacientes con mala
absorcion o en cuidados intensivos e insuficiencia cardiaca.
Monitorear deficiencia de magnesio, cromo, zinc, potasio, vitamina C.
En pacientes hipertensos estimular el consumo de alimentos ricos en potasio.
Se debe considerar el nivel de actividad fisica en el que participa el paciente, ya que el

ejercicto intenso fomenta ciertas pérdidas como el calcio o incrementa las necesidades de
ciertas vitaminas.
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Ensefianza durante el seguimiento de acuerdo al area de Nutricion:

¢ Ensefiar al paciente a utilizar las listas de intercambios y/o grupos de alimentos.
¢ Lectura de las etiquetas de los alimentos y su andlisis

o La alimentacion en el paciente con diabetes e hipertension

o Los endulzantes

e Disefio de menus

e Qcasiones especiales (vacaciones, fiestas de aniversario)

e Cambios de horarios de trabajo

e Meétodos de coccidn y conservacion de alimentos

e Comer fuera de casa

e La fibra

e Alimentos light

¢ El consumo de alcohol y tabaco como afectan a la diabetes

» Alimentos para tratar la hipoglicemia

e La alimentacion en relacion a las dislipidemias e insuficiencia renal
e El colesterol

e Automonitoreo (2)
EJERCICIO

El ejercicio es una parte fundamental del tratamiento de la diabetes, sin embargo, su uso en
exceso debe evitarse, ya que de no hacerse con precaucion puede empeorar el control
metabdlico o influir en el desarrollo de complicaciones.

Beneficios del ejercicio en la persona con diabetes:

Incrementa la sensibilidad a la insulina.

Disminuye las concentraciones sanguineas de glucosa.

Mejora el perfil de lipidos: incrementa las LAD, disminuye los triglicéridos y las LBD.
Mejora el funcionamiento cardiovascular.

Mejora la hipertension arterial leve/moderada.

Promueve la pérdida y el control del peso corporal.

Disminuye la ansiedad, mejora el humor y eleva la auto estima

Da sensacion de bienestar.

Mejora la calidad de vida.
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Riesgos del ejercicio en la persona con diabetes:

1. Cardiovasculares :

Arritmias.
Incrementos excesivos en la presién arterial durante el ejercicio.

Hipotension ortostatica después del ejercicio.
Infarto de miocardio.

2. Microvasculares:

Desprendimiento de retina.
Proteinuria incrementada.
Aceleracién de lesiones microvasculares.

3.Metabdlicas:

Incremento de la hiperglucemia y la cetosis si la glucosa esta alta antes de practicar
gjercicio o si éste es muy intenso.

Hipoglucemia en personas que utilizan insulina o sulfonilureas. Si la glucemia es menor a
100 mg/dl antes de comenzar el ejercicio el sujeto debe comer una colacién. Si la
glucemia es mayor a 250 mg/dl se debe verificar cetonuria que de ser positiva requiere
aplicacion de insulina y evitar actividad fisica.

4, Musculo-esqueléticas:

Ulceras en los pies, especialmente en presencia de neuropatia.
Dafios ortopédicos relacionados con neuropatia.

Aceleraciéon del dafio en enfermedad degenerativa de articulaciones.
Hemorragias en la retina y dafio ocular. (9)
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I1I. HIPOTESIS

3.1 Desarrollo

Hipotesis 1
¢(Existe asociacion significativa entre el nimero de consultas nutricionales y la glicemia final?

Hipotesis 2
;Existe asociacion significativa entre el nimero de consultas nutricionales y el Indice de Masa
Corporal final? ‘

Hipétesis 3
(Es menor el promedio final de la glicemia de los pacientes intervenidos que el promedio de
inicial de la glicemia antes de las consultas nutricionales?

Hipotesis 4
(Es menor el promedio final de IMC de los pacientes intervenidos que el promedio inicial del
IMC antes de las consultas nutricionales?

3.2 Estructura

Variable Independiente:
e Consultas Nutricionales

Variable Dependiente:
e Glicemia
e Indice de Masa Corporal
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3.3 Operacionalizacion

Variable Indicador Instrumento ITEM'S Rango
Consultas Asistencia a la|Historia Numero de [+ 7 Excelente
nutricionales | Consulta Nutriologica consultas Seguimiento

nutricional nutricionales | 5-6 Buen Seguimiento
3-4 Regular
Seguimiento
1-2 Mal Seguimiento
Glicemia Cifras de glucosa | Expediente Expediente (Mg/dl) *
en sangre Clinico(Datos |clinico Buen Control < 110
Bioquimicos) Regular Control 110-
140
Mal Control > 140
mg/dl
IMC Peso Bascula  con|Kg/m’ (Kg/m*)*
Talla® tallimetro Buen Control < 25

Regular Control25 —27
Mal Control > 27

* Rangos de IMC y Glicemia de acuerdo a la NOM-015-SSA2-1994
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IV. DISENO

4.1.Metodolégico

1.1 Tipo de Estudio
Longitudinal.- Recabar datos en diferentes puntos, a través del tiempo, para realizar
inferencias acerca del cambio, sus causas y sus efectos.

1.2 Unidades de Observacion
Pacientes diabéticos tipo 2 de Allende, N.L. que acuden a consulta con su Médico Familiar
en la Clinica #16 del IMSS y que son referidos a Nutricion.

1.3 Temporalidad
Agosto 2001 a Noviembre de 2002.

1.4 Ubicacion Espacial
Unidad de Medicina Familiar y Hospital #16 del Instituto Mexicano del Seguro Social.

1.5 Criterios de Inclusién, Exclusion , No Inclusion

Criterios de Inclusion

Personas con DM tipo2 con o sin hipertensidn arterial que acudan a la UMF y H #16 del IMSS
Referidos por su Médico Familiar

Entre los 20 y 70 afios de edad

Pacientes con DM que hayan recibido como minimo 2 consultas nutricionales

Menos de 14 afios de evolucién

Criterios de Exclusion
Personas que no acudan a la UMFyH #16

Mayores de 70 afios
Insulinodependientes
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4.2. Estadistico
4.2.1. Marco Muestral

Pacientes con Diabetes tipo 2 que acuden a la Clinica #16 del IMSS al Departamento de
Nutricién en Allende, Nuevo Leon.

4.2.2. Tamafio Muestral

Todos los pacientes con diabetes mellitus que acudieron a consulta nutricional por lo menos
2 veces.

4.2.3. Tipo de muestreo

Censal que cubrieron con los criterios de inclusién y exclusion.
4.2 4. Analisis estadistico

Estudio Correlacional.- Porque tiene como propésito medir el grado de la relacion que exista
entre 2 6 mas conceptos o variables. Miden las 2 0 mas variables que se pretende ver si estan
o no relacionadas en los mismos sujetos y después se analiza la correlacién. Como se puede
comportar un concepto 6 una variable conociendo el comportamiento de otras variables
relacionadas.

e Prueba de Pearson

e Distribuciénde T

4.3. Calendarizacidn

Ag.01 — Oct.|Nov. 01-Jun Oct.-Nov

Actividades 01 02 Jul-Sept. 02 02 Dic. 02
Protocolo e .

Implementacion del
Proyecto

Recoleccion de Datos
Resultados y Analisis
Tesis |
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V. METODOS Y PROCEDIMIENTOS

Se llevo a cabo una reunidon con los médicos de los 4 consultorios del turno matutino y
vespertino para que refirieran a los pacientes con diabetes a consulta de Nutricién y se
seleccionaron a los pacientes que cumplieran con los criterios de inclusion, para la presente
investigacion.

La programacion de las citas fue a los quince dias su segunda consulta y después consulta
mensual de seguimiento.

En la primer entrevista se recabaron los datos de los Registros Dietéticos de Consulta Externa
(DT-23-B/94) del IMSS (Anexo No. II), en los que se encuentran los datos generales del
paciente, los servicios en el domicilio (Agua potable, drenaje y refrigeracidon), antecedentes
nutricios y patoldgicos, cantidad diaria de la ingesta de alimentos (Recordatorio de 24 hrs.), plan

de manejo, clasificacion de riesgo, estudios de control (Perfil Antropométrico, Bioquimico y
Lipidos). _

Indicador Antropométrico:
e Peso
e IMC

Indicador Bioquimico:
e Glicemia

Manejo para el Plan de Alimentacion:

Se establecio de acuerdo a las Recomendaciones de Nutricién para personas con DM tipo2, del
Panel de Expertos y Consenso Nacional, que se explican detalladamente en el Marco Teorico.

ENERGIA
En la primer consulta de acuerdo a la ingesta calorica se le disminuian 500 calorias/dia para bajar

aproximadamente 500 gramos, para pacientes con sobrepeso u obesidad. Siendo no mas baja de
1,200 kcal/dia. Y a los pacientes que estaban en su peso normal, solo se equilibraban su dieta.

PROTEINAS

Se manejo un 15% del Valor Calérico Total; que variaban segin el estado nutricio y patologias
agregadas.

HIDRATOS DE CARBONO:

Se manejo el 60% del Valor Caldrico Total del cual 70% son Hidratos de Carbono complejos
y el 30% restante hidratos de carbono simples.
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ENDULZANTES

e Los endulzantes nutritivos permitidos la fructosa
¢ Los endulzantes no nutritivos se permiten los autorizados por la SS.
Aspartame y Acesulfame K

LIPIDOS

Individualizados, basados en la evaluaciéon nutricia y metas del tratamiento, el rango que se
manej6 fue de 20 — 25% del VCT. Distribuyéndose de la siguiente manera:

< 6 = 10% grasa saturada

< 6 = 10% grasa poliinsaturada

<6 = 10% de grasa monoinsaturada

FIBRA DIETETICA

En la lista de raciones se marcaron las frutas, verduras y cereales, con mayor contenido de fibra.

SODIO

En pacientes con hipertension se indicaba que no le agregara sal a la comida, aparte con la que se
cocinaban loa alimentos; en casos especiales se les recomendaba la sal vegetal.

ALCOHOL
No se recomendd

Ademas se ensefi6 durante el seguimiento:

Ensefiar al paciente a utilizar las listas de intercambios y/o grupos de alimentos.
Lectura de las etiquetas de los alimentos y su analisis

Los endulzantes

Disefio de menus

Ocasiones especiales (vacaciones, fiestas de aniversario)
Cambios de horarios de trabajo

Métodos de coccidn y conservacion de alimentos

Comer fuera de casa

El consumo de alcohol y tabaco como afectan a la diabetes
Alimentos para tratar la hipoglicemia

El colesterol

Automonitoreo

30



EJERCICIO

A la mayoria de los pacientes se les recomienda caminar de 20-30 minutos al dia , sélo en caso
de algung fractura que les impidiera caminar por practicar alguna actividad fisica no se
recomienda.

Una vez terminado el estudio se revisaron los resultados estadisticos de glicemias e IMC en

relacion al numero df’ consultas nutricionales y estos se introdujeron al programa estadistico
NCSS 97 para determinar los cambios antes y después del tratamiento nutricional.
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6.1 Descriptivos

Tabla N° 1
Distribucién de los pacientes con Diabetes tipo 2 de la consulta nutricional de la Clinica #16 del
IMSS, Allende, N. L. Por Edad y Género

VL. RESULTADOS

Hombres Mujeres. TOTAL
Edad Frec. % Frec. %% Frec. %
35-49 2 8 3 12 5 20
50-64 3 12 12 48 15 60
65 y mas 0 0 5 20 5 20
Total 5 20 20 80 25 100

t-ante: Registro Dietético (Consulta Externa DT- 23-B/94)

65 y mas

B Hombres

B Mujeres

Este grupo en su mayoria estuvo formado por mujeres y con un 60% entre 50 y 69 afios de
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Tabla N° 2
Nivel Educativo de los pacientes con Diabetes tipo 2 de la consulta nutricional de Ia Clinica #16
del IMSS, Allende, N. L.

Nivel educativo TOTAL
FREC. %
Ninguna 1 4
Primaria incompleta 13 52
Primaria 10 40
Secundaria 1 4
Fotal 25 100

Fuente: Registro Dietético (Consulta Externa DT- 23-B/94)

Nivel Educative

60
- 50
" B Ninguna
30 B Primaria incompleta
& B Primaria
M Secundaria

20

10

En cuanto al nivel educativo tenemos el 52% con una primaria incompleta, el 40% con primaria
completa.
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TablaIN° 3

Ocupacion de los pacientes con Diabetes tipo 2 de la consulta nutricional de la Clinica #16

det IMSS, Allende, N. L.

Ocupacion TOTAL
Frec. %
' Empleado. 4 16
Hogar 19 76
Comerciante 1 4
Pensionado 1 4
Total 25 100
Fuente: Registro Dietético (Consulta Externa DT- 23-B/94)
B Empelado
B Hogar
B Comerciante
B Pensionado

El 76% del grupo de pacientes con Diabetes Mellitus se dedica al hogar (mujeres).
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Servicios Domiciliarios con que cuentan los pacientes con Diabetes tipo 2 de la consulta

Tabla N° 4

nutricional de la Clinica #16 del IMSS, Allende, N. L.

Tipo de Servicio TOTAL
Frec. %

Ninguno 1 4
Agua Potable y Drenaje 3 12
Electricidad 7 28
Todos 14 56
Total 25 100
Fuente: Registro Dietético (Consulta Externa DT- 23-B/94)

B Ninguno

B Agua Potable y

Drenaje
B Electricidad
B Todos

El 56% del grupo cuenta con los servicios de agua potable, drenaje y electricidad
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Tabla N° 5
Nuamero de consultas nutricionales a las que acudieron los pacientes con Diabetes tipo 2
de la Clinica #16 del IMSS, Allende, N. L.

Consultas Nutricionales TOTAL
' Frec. %
2 a4 17 68
5 y mas ; 8 32
TFotal 25 100

Fuente: Registro Dietético (Consulta Externa DT- 23-B/94)

g 8

|H2 a4
H S5y mas

(>

Niimero de pacientes
N W

[o—
=]

L

(=]

%
Consultas nutricionales

En cuanto al seguimiento nutricional de sus consultas el 68% acudié de 2 a 4 (consultas).



Tabla N° 6

Datos estadisticos de indicadores antropomeétricos y bioquimicos

IMC Peso Glicemia
P=.007 P=.017 P=.000
Inicial Final Inicial Final Inicial Final
Media 29.63 29.15 73.9 727 198.6 125.84
Moda 26.8 27.6 71 50.3 92 83
Desv. 5.09 5.03 i6.015 15.342 56.69 43.1
Estandar
Percentil 75 32.6 314 79.5 78.05 238.5 158.5
50 28 28.1 71 71.5 198 117
25 26.8 253 62.9 63.7 147 101.5
Minimo 23 22.9 504 50.3 92 83
Maximo 45 452 124.5 128.2 333 211

Fuente: Registro Dietético (Consulta Externa DT- 23-B/94)

Tabla N°7
Promedio de Indice de Masa Corporal con niumero de consultas nutricionales de los pacientes
con Diabetes tipo 2 al inicio y al final de las consultas nutricionales de la Clinica #16 del
IMSS, Allende, N. L.

Consultas Nutricionales Inicial Final
2-4 30.3 30
5 y mas 28.2 212

Fuente: Registro Dietético (Consulta Externa DT- 23-B/94)

En cuanto a la media de IMC inicial y final, no existe diferencia significativa ya que la inicial de
2 a 4 consultas muestra .3 de diferencia, sin embargo los pacientes que obtuvieron 5 y mas
consultas hay un mayor cambio que es de 1 kg/m* en comparacion de los que obtuvieron menos
consultas nutricionales.
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Tabla N°8

Media de Peso segtin el nimero de consultas nutricionales de los pacientes con Diabetes tipo
2 al inicio y al final de las consultas nutricionales de la Clinica #16 del IMSS, Allende, N. L.

Consultas Media de Peso Diferencia
Nutricionales Inicial Final
2a4 74.3 73.7 1.4
5 y mas 73.1 70.5 3.4

Fuente: Registro Dietético (Consulta Externa DT- 23-B/94)

Los pacientes que acudieron a 5 consultas y mds tuvieron menor promedio al finalizar el

tratamiento nutricional que los pacientes que acudieron a menos consultas.

Tabla N° 9

Media de Glicemias con nimero de consultas de los pacientes con Diabetes tipo 2 de la Clinica #

16 del IMSS, Allende, N. L.

Consultas Media de Glicemias Diferencia
Nutricionales Inicial Final
2a4 200.8 131.5 69.3
5 y méas 193.7 123.1 70.6

Fuente: Registro Dietético (Consulta Externa DT- 23-B/94)(Anexo 1II)

La media de glicemias en pacientes que acudieron a mas de 5 consultas fue menor que los
pacientes que acudieron de 2 a 4 consultas nutricionales.
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Tabla N° 10
Diagnoéstico del Estado Nutricional por Indice de Masa Corporal de los pacientes con
Diabetes tipo 2 al inicio y al final de las consultas nutricionales de la Clinica #16 del IMSS,

Allende, N. L.
IMC Inicial Final

Frec. % Frec. %

Peso Nommal 4 16 4 16
Sobrepeso 12 48 12 48
QObesidad 9 36 9 36
Total 25 100 25 100

Fuente: Registro Dietético (Consulta Externa DT- 23- B/94)
‘| |H Final

Sobrepeso

Obesidad

El diagnéstico Nutricional a través del IMC (Tndice de Masa Corporal) el 48% de los pacientes

estaban en, sobrepeso y al finalizar 44% en sobrepeso.
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Tabla N° 11
Relaclon de 2 a 4 consultas con el Diagndstico Nutricional de los pacientes con Diabetes tipo 2
de la consulta nutricional de la Clinica #16 del IMSS, Allende, N.L.

Estado Inicial Final
Nutricional Frec. % Frec. %
Peso Normal 1 59 1 59

Sobrepeso 10 58.8 10 58.8
Obesidad 6 353 6 353
Total 17 100 17 100

Fuente: Registro Dietético (Consulta Externa DT- 23-B/94)(Anexo III)
No hubo ninguna diferencia en este grupo de pacientes.
Tabla N° 12

Relacion de 5 y mas consultas con el Diagnéstico Nutricional de los pacientes con Diabetes tipo
2 de Ia consulta nutricional de la Clinica #16 del IMSS, Allende, N.L.

Estado Inicial Final
Nutricional Frec. % Frec. %
Peso Normal 3 37.5 3 37.5
Sobrepeso 2 25 2 25
Obesidad 3 37.5 3 37.5

Total 8 100 8 100

Fuente: Registro Dietético (Consuita Externa DT- 23-B/94)(Anexo III)

70 wem
60
50
40 £
30 |
20 4
10 £
0

E Peso Normal
H Sobrepeso
E Obesidad

Inicial Final Inicial Final

2 a 4 consultas 5 y més consultas

El 58.8% de los pacientes que recibieron de 2 a 4 consultas nutricionales se encontraban en
Sobrepeso al iniciar y finalizar sus consultas.

No se observa cambio, en las cifras de IMC, ya que intervienen factores como: mayor mimero de
consultas nutricionales, ademas de la conviccion del paciente.
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Tabla N° 14

Pérdida de peso de acuerdo al nimero de consultas nutricionales de los pacientes con Diabetes
tipo 2 de la consulta nutricional de la Clinica #16 del IMSS, Allende, N.L.

Pérdida de Peso 2 a4 consultas 5 y mas consultas
(kg) Frec. % Frec. %
Aumento de peso 1 5.88 0 0
Sin pérdida de 7 41.17 1 12.5
peso
-1 4 23.5 2 25
1.1-2 2 11.76 1 12.5
2.1-3 0 0 0 0
3.1-4 3 17.6 2 25
4.1-5 0 0 1 12.5
5.1-6 0 0 0 0
6.1-7 0 0 0 0
7.1-8 0 0 0 0
8.1-9 0 0 1 12.5
Total 17 100 8 100

Fuente: Registro Dietético (Consulta Externa DT- 23-B/94)

El 87.5% de los pacientes que acudieron a 5 y mdas consultas bajaron de peso, mientras los
pacientes que acudieron de 2 a 4 consultas sélo el 52.92% bajo de peso, el 5.88% mantuvo su
peso y el 47% aumentd de peso.

TablaN° 15

Cifras de Pérdida de peso mayor y menor de acuerdo al nimero de consultas nutricionales de los
pacientes con Diabetes tipo 2 de la consulta nutricional de la Clinica #16 del IMSS, Allende,

N.L.
Pérdida de peso Consultas Nutricionales Diferencia
Kg) 2 a 4 consultas 5 y més consultas
Pérdida de peso 3.70 8.20 4.5
mayor
Pérdida de peso .10 40 0.3
menor

Fuente: Registro Dietético (Consulta Externa DT- 23-B/94)
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Tabla N° 16

Control metabdlico por Glicemias de los pacientes con Diabetes tipo 2 al inicio y al final de
las consultas nutricionales de la Clinica #16 del IMSS, Allende, N. L.

Control ~ Inicial Final

Frec. % Frec. %

Buen Control 1 4 11 44
< 110 mg/dl

Regular Control 3 12 6 24

110 — 140 mg/dl

Mal Control 21 84 8 32
>140-mg/dl

Total 25 100 25 100

Fuente: Registro Dietético (Consulta Externa DT- 23-B/94)

HE Inicial
M Final

Buen Control < 110 Regular Control 110- Mal Control > 140
mg/dl 140 mg/dl | mg/dl

Para el control metabdlico que se midi6 a través de las glicemias en mal control iniciaron 84% de
los pacientes y al final un 32% de los pacientes en mal control metabolico segin la NOM-015-
SSA2-1994 (ver anexo VIII) y del 12 % que iniciaron en regular control al finalizar quedaron
24% y el 4% que inicié con buen control al finalizar el estudio se incrementd a un 44% de los

pacientes.

42



Tabla N° 17
Relacién de Glicemias Inicial y Final con 2 a 4 consultas de los pacientes con Diabetes tipo 2
de la consulta nutricional de la Clinica #16 del IMSS, Allende, N. L.

Control de Inicial Final
Glicemias ) Frec. % Frec. %
Buen Control 0 0 7 412
Regular Control 2 11.7 4 23.5
Mal Control 15 88.3 6 35.3
Total 17 100 17 100

Fuente: Registro Dietético (Consulta Externa DT- 23-B/94)(Anexo IIT)

Tabla N° 18
Relacion de Glicemias Inicial y Final con 5 y mas consultas de los pacientes con Diabetes
tipo 2 de la consulta nutricional de la Clinica #16 del IMSS, Allende, N. L.

Control de Inicial Final
Glicemias Frec. % Frec. %
Buen Control 1 12.5 4 50
Regular Control 1 12.5 2 25
Mal Control 6 75 2 25
Total 8 100 8 100
Fuente: Registro Dietético (Consulta Externa DT- 23-B/94)(Anexo III)
1)) JEee—

o0 JE
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20 £
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0 -
Inicial
2 a 4 consultas 5 y més

El 88.2% de los pacientes que asistieron a consultas nutricionales de 2 a 4 se encontraban en mal
control y al final el 41.2% se encontré en Buen Control; ademas los pacientes que recibieron 5
consultas o mas al principio el 75% estaban en Mal Control y el 50% de los pacientes se
encontré en Buen Control.
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6.2 Comprobacion de hipotesis

Estadistica descriptiva

Datos Estadisticos de Glicemias de los pacientes con Diabetes tipo 2 de la consulta

nutricional de la Clinica #16 del IMSS, Allende, N. L.

Glicemia | N Min. Max. Media Desv. Kurtosis | Error
Std

Glic.In. | 25 92 333 198.6 56.7 -.139 902

Glic. 25 83 211 128.8 36.7 -.504 902

Final

Gli. Dif. | 25 5 211 67.7 57.20 .849 902

Fuente: Registro Dietético (Consulta Externa DT- 23-B/94)

Datos Estadisticos de Indice de Masa Corporal de los pacientes con Diabetes tipo 2 de la
consulta nutricional de la Clinica #16 del IMSS, Allende, N. L.

IMC N Min. Max. Media Desv. Kurtosis | Error
Std

IMCIn. |25 23 45 29.63 5.09 2.32 902

IMC 25 229 45.2 29.15 5.036 3.219 902

Final

IMC Dif. | 25 -8 2.4 487 .788 -.009 902

Fuente: Registro Dietético (Consulta Externa DT- 23-B/94)

Datos Estadisticos de Peso de los pacientes con Diabetes tipo 2 de la consulta nutricional de

la Clinica #16 del IMSS, Allende, N. L.

Peso N Min. Max. Media Desv. Kurtosis | Error
Std

Pesoln. |25 50.4 128.2 739 16.01 4.634 902

Peso 25 50.3 124.5 72.75 15.34 4.688 902

Final )

Peso Dif. | 25 2.0 8.20 1.23 2.30 2.046 902

Fuente: Registro Dietético (Consulta Externa DT- 23-B/94)
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Valor Significativo en pruebas de Iniciales y Finales de los Indicadores de los pacientes con
Diabetes tipo 2 de la consulta nutricional de la Clinica #16 del IMSS, Allende, N. L.

Indicadores P
Glicemia Inicial — Glicemia Final 0.000 (NS)
IMC Inicial — IMC Final 0.007 (S8S)
Peso Inicial — Peso Final 0.017 (8S)

Fuente: Registro Dietético (Consulta Externa DT- 23-B/94)

Hipétesis 1
Ho: No existe asociacién significativa entre el nimero de consultas nutricionales y la glicemia

final. :
Ha: Existe asociacion significativa entre el nimero de consultas nutricionales y la glicemia.

Resultado: se acepta Ha.

Valor Significativo Glicemia Final con el namero de consultas de los pacientes con Diabetes
tipo 2 de la consulta nutricional de la Clinica #16 del IMSS, Allende, N. L.

Num. De Consultas N Media Desv. Estandar
2a4 17 131.52 34.64 '
S y mas 8 123.12 42.61

Fuente: Registro Dietético (Consulta Externa DT- 23-B/94)

P=.922

Hipotesis 2

Ho: No existe asociacién significativa entre el niimero de consultas nutricionales y el Indice de
Masa Corporal final.

Ha: Existe asociacion significativa entre el niimero de consultas nutricionales el indice de Masa
Corporal final.

Resultado: se acepta Ho.

Valor Significativo Indice de Masa Corporal Final con el nimero de consultas de los
pacientes con Diabetes tipo 2 de la consulta nutricional de la Clinica #16 del IMSS, Allende,

N. L.
Num. De Consultas N Media Desv. Estandar
2a4 17 30.03 5.51
5 y mas 8 27.28 3.40
Fuente: Registro Dietético (Consulta Externa DT- 23-B/94)

P= 377
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Valor Significativo Peso Final con el nimero de consultas de los pacientes con Diabetes tipo
2 de la consulta nutricional de la Clinica #16 del IMSS, Allende, N. L.

Num. De Consultas N Media Desv. Estandar
2a4d 17 73.77 17.31
5 y més 8 70.58 10.65

Fuente: Registro Dietético (Consulta Externa DT- 23-B/94)

P=.590

Asociacion Significativa de diferencias de Medias de Glicemias, Indice de Masa Corporal y
Peso con el nimero de consultas de los pacientes con Diabetes tipo 2 de la consulta
nutricional de la Clinica #16 del IMSS, Allende, N. L.

Indicadores 2a4 5 y mas P

Dif. De Glicemias 66.41 70.62 469  (NS)
Dif. De IMC 286 293 037 (8S)
Dif. De Peso .629 2.52 095  (8S)

Fuente: Registro Dietético (Consulta Externa DT- 23-B/94)

Hipétesis 3

Ho: No es menor el promedio final de la glicemia de los pacientes intervenidos que el promedio

de inicial de la glicemia antes del tratamiento.

Ha: Es menor el promedio final de la glicemia de los pacientes intervenidos que el promedio

inicial de la glicemia antes del tratamiento.

Resultado: se acepta Ha.

Medias y Desviacién Estadar de Glicemias Inicial y Final de los pacientes con Diabetes tipo
2 de la consulta nutricional de la Clinica #16 del IMSS, Allende, N. L.

Variable N Media Desviacion
Estandar

Glicemia final 25 125.84 43.09648

Glicemia inicial 125 198.596 56.69389

Fuente: Registro Dietético (Consulta Externa DT- 23-B/94)
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Hipétesis 4

Ho: No es menor el promedio final de IMC de los pacientes intervenidos que ¢l promedio inicial

del IMC antes del tratamiento.

Ha: Es menor el promedio final de IMC de los pacientes intervenidos que el promedio inicial del

IMC antes del tratamiento.

Resultados: se acepta Ha

Medias y Desviacion Estadar de Glicemias Inicial y Final de los pacientes con Diabetes tipo

2 de la consulta nutricional de la Clinica #16 del IMSS, Allende, N. L.

Variable N Media Desviacion

Estandar
IMC final 25 29.15 5.036
IMC inicial 25 29.63 5.098

Fuente: Registro Dietético (Consulta Externa DT- 23-B/94)
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VIIL. ANALISIS DE RESULTADOS

En el apartado 11 de la NOM-015-SSA2-1994 en el tratamiento y control del paciente con
Diabetes Mellitus tipo 2 refiere que el manejo inicial del paciente se hard mediante medidas no
farmacolégicas, son la base para el tratamiento del paciente con diabetes tipo 2, el cual consiste
en un plan de alimentacién, control de peso y actividad fisica.

En las mujeres tienen una mayor incidencia de padecer Diabetes, ya que del total diagnosticado
4.2 millones de mujeres padecen esta enfermedad, el 80% de la poblacion estudiada son mujeres,
entre los 50 y 64 afios de edad, ademas se muestra que esta enfermedad en mas frecuente
conforme avanza la edad, por lo que se estima que alrededor de un 25% de los mexicanos, que
padece esta enfermedad se encuentra en esta edad.

Se observa un mejor control metabélico en los pacientes que llevaron su plan de alimentacion
debido a que en las cifras de glicemias disminuyeron, ya que el 84% de los pacientes se
encontraban en mal control al iniciar sus consultas nutricionales y al finalizar en un 32%, lo cual
se considera como una disminucién de complicaciones de origen metabdlico que abarca esta
enfermedad.

El 88% de los pacientes que acudieron de 2 a 4 consultas, estaban en mal control ( > 140 mg/dl
segiin la NOM-015-SSA2-1994 ) al iniciar su plan de alimentacién y al finalizar el 41.2% se
encontrd en buen control ( < 110 mg/dl segin la NOM-015-SSA2-1994 ), esto nos hace la
referencia que los resultados esperados de 4 a 6 semanas después del tratamiento nutricional la
tendencia a disminuir la glicemia es de un 10% de la cifra inicial, tal y como lo estipula el
Documento Técnico realizado por el Consejo de Nutricién de la Federacion Mexicana de
Diabetes, en donde participaron doce Instituciones a Nivel Nacional.

En cuanto a la media de Glicemias es menor la cifra final que la inicial ya que la cifra inicial fue
de 198 mg/d]l, mal control ( > 140 mg/dl segin la NOM-015-SSA2-1994 ) y después de las
consultas nufricionales la media de la glicemia final fue de 125 mg/dl, gracias al plan de
alimentacién. Y su valor maximo inicial fue de 311 mg/dl y el final de 211 mg/dl, lo cual nos
confirma el impacto en el control metabdlico de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2.

Es necesaria la educacién, el apoyo nutricional con todas sus nuevas alterativas y el uso de
meétodos de vigilancia ambulatoria de la glucosa mejoran la calidad y seguridad de la atencién al
paciente con diabetes, ademas permiten ofrecer alternativas terapéuticas con objetivos cercanos a
la normoglucemia.

En el manejo de peso si obtuvo relacién, a mayor nimero de consultas nutricionales, mayor es la
pérdida de peso; ya que los pacientes que acudieron a 5 consultas y mds obtuvieron una
diferencia de peso de 3.4 kg, la pérdida maxima que se obtuvo de peso fue de 8.2 kg, el cual se
encuenira en este mismo grupo. :

A la vez que disminuye €l peso €l Indice de Masa Corporal también, en el grupo de pacientes que

acudierona a cinco y mas consultas, fue de 1 kg/m?, comparado con el otro grupo la diferencia es
de .7 kg/m®.
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La dietoterapia es parte integral de la asistencia y del control total de la diabetes. Sin embargo,
los profesionales asistenciales y los pacientes con diabetes sefialan que uno de los aspectos mas
dificiles del control de la enfermedad es el cumplimiento de los principios de planeacién de la
nutriciéon y las comidas (Lockwood, 1986). El cumplimiento de los principios mencionados
obliga a hacer algunos cambios dificiles en el estilo de vida. En este sentido son importantes el
ejercicio, la modificacion conductual de los habitos de alimentacién y el apoyo psicologico.
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VIII. CONCLUSIONES

Para lograr un control metabdlico se requiere un plan de alimentacién, porque comprobamos que
mas de la mitad de los pacientes estaban en un mal control cuando iniciaron sus consultas
nutricionales y se obtuvo una diferencia en su control de las glicemias, sin embargo no existe una
relacion entre el nimero de consultas y el control metabélico, para lograrlo se necesita contar.
con una muestra mas grande, ya que el nimero de la muestra influye en muchos de los casos,
también una de las variables que se deben de considerar es de que si el paciente lleva a cabo el
plan de alimentacidn al pie de la letra y otra variable el estado emocional en que se encuentra.

Y de acuerdo al Indice de Masa Corporal los pacientes que tengan sobrepeso u Obesidad
requicren de mas consultas para lograr uno de los objetivos que se toma en cucnta para el

cuidado 6ptimo de su enfermedad.

La atencion preventiva que incluye la nutricién, ahorra sumas enormes de dinero en costos
hospitalarios y tiene un sentido practico (Santiago, 1993).
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IX. SUGERENCIAS

Estudiar o investigar el efecto de la prescripcion caldrica y los porcentajes de equilibrio
en la reduccién de peso.

Involucrar en estudios similares a estos, los cambios de hibitos alimentarios.
Tener un mayor nimero de sujetos a estudiar,
Identificar la variable del factor psicoldgico para que se lleve a cabo un plan integral.

Mayor numero en las consultas nutricionales para obtener una disminucién mayor en el
peso.

Investigar las prioridades de los pacientes y que se convenzan de querer cambiar su estilo
de alimentacién para que puedan mejorar su calidad de vida.

Ademas es importante que tomen en cuenta las preferencias de sus pacientes dandoles

una opcion mas saludable, para que no se les haga un poco pesado el plan de
alimentacién.
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XI. ANEXOS

11.1 Definicion de Términos y Conceptos:

Cuidado Nutricio.- Intervenciones y recomendaciones sobre el consumo apropiado de
nutrimentos a través de la integracion de los datos recabados mediante la valoracién nutricia.
El proceso del cuidado nutricio comienza con un escrutinio nutricio, seguido de una
valoracion nutricia y, finalmente, de la orientacién alimentaria.

Seguimiento Nutricional.- Serie de sesiones donde se evalia al paciente la evolucién de su
estado nutricional, a través del Indice de Masa Corporal.

Valoracion Nutricio 6 Nutricional.- Proceso para identificar y evaluar los requerimientos
nutrimentales de una persona, utilizando métodos apropiados y reproductibles, consiste en
recabar y evaluar informacion usando cuatro técnicas: historia clinica, antropometria,
examen fisico y pruebas bioquimicas.

Control metabdlico.- Identifica el cambio de glicemias e Indice de Masa Corporal de un
paciente.

Escrutinio Nutricio.- Proceso para identificar las caracteristicas asociadas con problemas
nutricios, el objetivos es identificar a los individuos que tienen algiin riego para presentar
desnutricion o bien que ya se encuentran desnutridos.

Estado nutricional.- Estado organico resultante del consumo y utilizacién de nutrimentos.

Para determinar este estado se requieren de observaciones clinicas, andlisis bioquimicos,
medidas antropométricas y estudios dietéticos.

Orientacion nutricional.- Conjunto de informacion sistematizada sobre los alimentos y la
alimentacion, que facilita al individuo que la recibe conformar una dieta recomendable.

Vigilancia Nutricional.- Proceso que provee informacidn sobre los factores nutricios que se
asocian al estado de salud. La vigilancia nutricia se extiende durante un periodo y requiere de
repetidas valoraciones nutricias para medir los cambios pertinentes.

Hipoglucemiantes Orales.- Medicamentos que se administran por via oral y que disminuyen

la concentracion sanguinea de glucosa. Estimulan la liberacién pancreatica de insulina,

incrementan el nimero de receptores o disminuyen la resistencia a la insulina, asi como la
produccidén de glucosa hepatica.

Plan Alimentario.- Guia de Alimentos que debe para proporcionar los nutrientes necesarios a
nuestro organismo basados en las caracteristicas de cada paciente.

Tratamiento Farmacolégico.- Tratamiento con medicamentos.
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Cifras de glicemia.- Cifras de glucosa (azicar) en sangre.

Indice de Masa Cofporal.- Es el indice que nos da de la relaciéon de peso corporal en kg.
Entre la estatura al cuadrado y nos sirve para determinar su porcentaje de grasa.

Profesional de Nutricion.- Persona que estudia la Nutricion.

Evaluacién de la Ingesta de Alimentos.- Cuestionario de los alimentos consumidos durante
24 horas.

Glicemia o Glucemia.- Glucosa en sangre

Impacto.- Cambio
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Anexo II

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SUBDIRECCION GENERAL MEDICA
JEFATURA DE SERVICIOS DE ATENCION MEDICA

REGISTROS DIETETICOS

CONSULTA EXTERNA DE ESPECIALIDADES

Unidad;

Nombre:

Servicio que deriva:

Fecha de envio:

Meédico tratante:

Dietista Resp.

Diagnostico:

Cédula:

Fecha de la valoracion:

PEDIATRICOS ( )
1. Edad al nacer
2, Peso al nacer
3. Talla al nacer
4. Edad actual
5. Peso actual
6. Talla
7.Lactancia materna meses
8.Inicio de ablactacién meses

EMBARAZO Y LACTANCIA ( )
1. Edad
2.Peso habitual
3.Talla
4 Peso actual:
5. Indice de Masa Corporal
6. Tiempo de gestacion
7. Periodo intergénesico
8. Num. De gestas

ADULTOS
1. Edad
2. Peso actual
3. Peso habitual
4. Talla
5. Indice de Masa Corporal
6.Escolaridad

111

. . 7. Ocupacidn
9. No. De evacuaciones al dia 9, Pericdo de lactancia
10. Escolaridad 10. Peso al término de Emba. 8. No. De Familia
I1. Antecedentes Obstétricos Adulios

Césarea previa () Menores
Producto con bajo peso ()
Producto con macrosomia { )

APECTOS GENERICOS:

A.- Ingreso mensual

Servicios en el Domicilio: Agua Potable ( )
B.- Alergias ¢ intolerencia de alimentos:

Drenaje ()

Gasto para la alimentacion

Refrigeracién ()

C.- Antecedentes:

Kcal.

Nutricios Patolégicos Hereditarios Otros

Bajo Peso Hipertension Diabetes Alcoholismo
Sobrepeso Diabetes Céncer Tabaquismo
Desnutricién Cardiopatia

Obesidad Nefropatia

Aporte nutricio estimado:
Protefnas %

D. Cantidad diaria de la ingesta de alimentos: Suficiente () Insuficiente: { )
Alimento Desayuno Comida Cena
Leche — Queso

Huevo — Carne

Veg. Frutas

Cer. Har. Past.
| Leguminosas

Azicares

Grasas
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DIAGNOSTICO NUTRICIO Y PLAN DE MANEIQ: Clasificacién del riesgo:

Grupo de orientacién nutricia al que debe de asistir

Estudios de control: Perfil antropométrico (

) Bioquimico ( ) Lipidos{ )

Talia Peso habitual Peso ideal
RESULTADOS DE Valor Inicial FECHAS DEL MONITOREQ
ESTUDIOS
PERFIL
ANTROPOMETRICO

Peso actual

%variacion con peso ideal

IMC

Pliegue cutdneo tricipital

Pliegue cut. Subescap.

Circ. Musc. Del brazo

Perfil Hematolégico

Hemoglobina

Hematocrito

Leuc.

PERFIL BIOQUIMICO

Glucosa

UreA

Ac. Urico

Creat

PROTEINAS

Prot. Totales

Albliimina

PERFIL DE LIPIDOS

Colesterol

Triglicéridos

ESPECIALES

Balance Nitrogenado

Otros

Nota: los resultados de laboratorio se obtendran del expediente clinico

MONITOREO GRAFICO DEL PESO
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Anexo III

Cuadro General de los pacientes con Diabetes tipo 2 de la consulta nutricional de la Clinica #16
del IMSS, Allende, N. L.

Glicemias IMC
Identif. # consultas| Glulnicial GluFinal IMClnicial IMCFinal

4356 30 0599 7 222 123 28.0 27.6
368-45-1726 4 196 83 34.0 34.0
4397-49-0483 5 255 211 31.2 30.6
4368-44-1002 3 195 117 39.5 38.4
4373-44-1109 7 92 8 27.3 24.9
4370-46-1191 3 168 103 27.6 28.3
4370-47-1392 4 2249 127 26.8 | 25.5
4371-52-2511 3 176 171 354 34.7
354-25-0050 2 244 134 28.9 28.1
363-38-0220 3 225 193 29.9 28.6
4364-48-1012 3 144 107 23.0 22.9
4375-53-1045 3 150 109 333 32.8
1779-60-3478 3 128 99 274 27.5
4300-42-0074 3 205 160 28.3 28.3
4390-33-0158 4 277 97 30.0 30.0
4358-30-0519 5 268 83 34.0 32.2
4370-40-1263 4 333 122 27.0 27.3
4381-39-0011 5 198 157 24.6 24.5
4383-45-0076 6 134 115 24.7 23.4
4385-35-0223 9 141 108 32.0 30.5
4380-57-1714 3 224 180 27.3 27.5
4389-25-0146 2 237 180 25.0 25.1
4373-41-1088 3 159 154 26.8 26.4
671-54-2844 8 240 105 23.8 24.6
4359-42-0549 3 129 100 45.0 45.2
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Anexo IV

Datos Estadisticos de Glicemia Inicial y Final de los pacientes con Diabetes tipo 2 de la-

consulta nutricional de la Clinica #16 del IMSS, Allende, N. L.

Datos Glicemia Inicial Glicemia Final Diferencia de Medias
Media 198.60 125.84 67.76
Mediana 198 117 44
Moda 92 83 5
Desv. Estandar 56.69 43.10 57.20
Minimo 92 105 5
Miaximo 333 211 211
Percentil 25 147 101.50 30.50
Percenti]l 75 238 158.50 98.50
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Anexo V

Datos Estadisticos de Glicemia Inicial y Final de los pacientes con Diabetes tipo 2 de la

consulta nutricional de la Clinica #16 del IMSS, Allende, N. L.

Datos

IMC Inicial IMC Final
Media 29.632 29.156
Mediana 28 28.100
Moda 26.89 27.59
Desv. Estandar 5.098 5.036
Minimo 23 22.9
Miximo 45 45.2
Percentil 25 26.800 25.3
Percentil 75 32.65 31.4
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Anexo VI

Diagnéstico de Glicemias

Buen Control

Regular Control

Mal Control

<110 mg/dl

110 — 140 mg/dl

> 140 mg/dl

De acuerdo a la NOM-015-SSA2-1994
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