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ABREVIATURAS
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RESUMEN

El siguiente trabajo de investigacion se enfocadaegaracterizacion del estado
nutricional de adultos mayores con diabetes msllttpo 2 que asisten al club
“Dulce vida” del Hospital Naval de Guayaquil. Sealiz6 encuestas de
conocimientos basicos sobre alimentacion de diatsstpara conocer sus falencias,
también encuestas dietéticas para valorar el #palichentacion que estan llevando
para enfrentar su enfermedad. Determinamos sugoriesardiovascular vy
estadisticas generales de la muestra dase inv@étigaPropusimos un programa
integral que consta de una grupo multidisciplinaresaltando el enfoque
nutricional donde interactian profesionales de akd como: nutricionistas,
endocrinélogos, fisioterapeutas, psicélogos y eméeas. El programa consta de
un ciclo de seis meses con un cronograma de aatiggdl vez por semana durante

3 horas cada dia con el fin de mejorar la calidadida del paciente diabético.



ABSTRACT

The next research work is focused on the charazetésn of the nutritional status of
older adults with diabetes type 2 who usually atéDulce vida” at “Hospital
Naval de Guayaquil’. Surveys on basic diabeticdfeave been administered to
test the food that patients are eating in orddigiat their illnesses. We determine
their cardiovascular risk and take general fact@ assearch sample. We have
proposed a whole program with a multi-disciplingrpup which has a nutritional
approach in which some professionals such as: emnddagists, physiotherapists,
psychologists and nurses interact altogether. plogram lasts for a six-month

cycle consisting in weekly scheduled activitiegthhours a day.



PALABRAS CLAVES

Tratamiento nutricional, adulto mayor, diabetes



1. INTRODUCCION

La importancia de la realizacion de un programeagrdl para los adultos
mayores que asisten al Club “Dulce Vida” es porqueesar de que tienen
conocimientos basicos de la diabetes como el agado o complicaciones a
futuro, tienen un conocimiento muy pobre sobre icigin, las porciones y
combinaciones que deben consumir de cada grupbnaentos sin que afecte sus

valores de glicemia sanguinea.

Elaboramos un programa que tiene el enfoque nomitiadecuado para
cualquier club para diabéticos. Dandole la impaitaal adulto mayor.

El envejecimiento es un proceso natural en el qeieolsserva una
disminucién de la capacidad normal de reserva destéos 6rganos y sistemas.
Se dan también cambios psicoldgicos, sociales pdimms de adaptacion a los
cambios metabdlicos del organismo.

En pacientes con diabetes a nutricion juega apelp muy importante a
través de la modulacion de cambios asociadbs envejecimiento en
diferentes 6rganos y funciones del organismde; alli la importancia de
evaluar el estado nutricional en el anciano yeham tratamiento nutricional

idéneo para las patologias asociadas que se pgasamesta etapa.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Diabetes Mellitus tipo 1l es una de las epidengan mayor incidencia en
los dltimos afios tanto en Latinoamérica como eestb del mundo. Ecuador no
es la excepcion, fue la primera causa de muertel eafio 2010. (INEC). La
diabetes mellitus tipo Il es la enfermedad endacrmas frecuente, que en los
ultimos afos ha estado causando un aumento redeyaggta relacionado con el
envejecimiento de la poblacién, la obesidad y kifios de vida poco saludables
como dietas ricas en grasas saturadas y azUcanegpaiGadas del sedentarismo;
Es unproblema de salud publicque estd aumentando en Latinoamérica, la
prevencion y el tratamiento de las enfermedadesica® no transmisibles se
considera ahora una de las prioridades en paisefedntes la mayoria de los
recursos se destinaban a los problemas materren#tiieé. Con el impulso dado
por la Declaracion de las Américas, varios pag¢stdn desarrollando programas

nacionales de diabetes.

De acuerdo a la Asociacion Latinoamericana de Déshee define que buen
control metabdlico es capaz de disminuir las coraplones a largo plazo, al

paciente que tiene una concentracion de hemoglaficasilada menor a 6.5%.

(ALAD 2007)

El Instituto Nacional de Estadisticas y Censos,NEeporta a la diabetes
mellitus como la primera causa de mortalidad femem®@n Ecuador, con una
tasa de mortalidad de 26,3 por cada 100 000 habstase sexo femenino
(INEC, 2007).

Se sospecha que la prevalencia real de la diapegete alcanzar a cifras muy
importantes, tanto que algunos estudios la repamaniveles del 30 al 40%. El
reconocimiento de esta patologia como una enfeminedanica que afecta a
millones de personas en el mundo ha motivado lquaga de diferentes ambitos
de atencion, principalmente con los conocimientms percepciones, actitudes y

temores déos pacientes en el contexto familiar y comunah(fara, 2007).



Las estadisticas nos indican que el sexo femetm@ mayor riesgo de
desarrollar esta enfermedad y por ende en los gmoag de control se observa en
mayor porcentaje la presencia de este grupo pablalcinsertada en los clubes de

las diferentes instituciones de salud.

En el Ecuador existen muchos centros gerontolégamsde habitan los
adultos mayores o centros donde se relnen parzareattividades y controlar su
enfermedad pero ninguno de estos lleva un corr@ctgrama nutricional

adecuado para los pacientes con esta patologia.

En el sur de la ciudad estd un mundo casi hermé&a@dormado por
instituciones de la Armada. Entre los organismas Igucomponen se destaca el
Hospital Naval de Guayaquil (HOSNAG). El mismo dwe sido creado con la
finalidad de servir a miembros de las Fuerzas Aasa@n servicio activo o

pasivo y sus dependientes, es decir, padres, espesa hijos.

Existe un departamento de nutricion y endocrinialogn el cual labora
una nutricionista que se encarga de manejo dasdlatspitalarias y consultas
externas y el médico especialista que se encargaodéorear el programa del
club dulce vida. De acuerdo novedades notificadasaplicenciada en enfermeria
gue maneja este club; En relacion a la parte aiomial se realizan charlas de
acuerdo al cronograma establecido por la enfermgrdos laboratorios
participantes. No existe una intervencion nutrialodirecta que establezca un

control de alimentacion para diabéticos.

Nuestro trabajo de investigacion se va a enfocarlae intervencion
nutricional de los pacientes adultos mayores qulegen diabetes mellitus tipo 1l
en el club “Dulce vida” por medio de la elaboracd® un plan nutricional para
mejorar la calidad de vida del paciente, evitandatrasando que desarrollen
complicaciones futuras que normalmente conlleva estermedad.

El equipo de trabajo esta conformado por un grupgprdfesionales de la

salud, especialistas en endocrinologia, nutridiéiatria, psicologia, etc.



Este club de diabéticosdulce vida”, fue creado hace 13 afios por el
ginecologo Ordofiez cuya idea empez6 brindando jegueharlas a un grupo
reducido de persona dependientes. Tiene como $&tleaede inmunizaciones de
la consulta externa del (HOSNAG), los integranteisctlb, se retnen de lunes a
viernes para realizar actividades, tales como iejescen el coliseopracticas de
bailes, y juegos deportivos y recreativos. Estavidertulias entre si, ahora estan

planificando una casa abierta para el 11 de noviemd presente afio.

Actualmente continua desarrollandose una vea@mana asistiendo
regularmente 37 personas de una poblacion de &npes con diabetes,
representando un 46.25% de lo deseado. Estosmzdsacen analizar que hace
falta motivacion, innovacion, ciencia y tecnologé&a lograr una mayor

convocatoria llegar con éxito a los objetivos pexios.

3. OBJETIVOS

3.10bjetivo General

¢ Disefiar un programa nutricional integral para gatels adultos
mayores con Diabetes Mellitus tipo 2 que asisteGlab “Dulce

Vida” del Hospital Naval de Guayaquil
3.2 Objetivos Especificos

* Determinar el estado nutricional de los adultos eoney mediante
valoraciones nutricionales.

» Evaluar los conocimientos actuales sobre su pdtnlog

* Capacitar a los adultos mayores por medio de ahddodricas -

practicas sobre el tipo de alimentacion que debaert para el
tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2.



4. MARCO TEORICO

4.1 Marco referencial

4.1.1 Epidemiologia

El nimero de personas que sufren diabetes ennesigas podria subir
de 55 millones en 2000 a 83 millones en 2030, ® mpresenta un incremento
del 50% en las personas que padecen esta enfermeeoth la Federacion
Internacional de Diabetes. Estudios a nivel nationgestran que la prevalencia
de la diabetes aumenta en todas las edades, yapedtar alcanzando

proporciones epidémicas en la regién.

La diabetes tipo 2 representa el 90% de los caswsliales y se debe, en
gran medida, al sobrepeso y a la inactividad fidicste tipo de diabetes esta en

aumento a nivel global y en las Américas.

La diabetes tipo 2 representa el 90% de los caswsliales y se debe, en
gran medida, al sobrepeso y a la inactividad fidicste tipo de diabetes esta en

aumento a nivel global y en las Américas.

En América Latina y el Caribe, el costo de la diab fue estimado en
65.000 millones de ddlares en 2002. La mayoriaodecbstos se atribuyen a la
mortalidad e invalidez prematura que ocasiona fareredad. Mas del 80% de
las muertes por diabetes se registran en paiseg@sos bajos y mediogano,

2009)

Las enfermedades no transmisibles (ENT) son laexipales causas de
muerte en las Américas al representar 76% de ttaaslefunciones durante
2007-20009.



Esta edicion destaca la Diabetes mellitus debisio @ta prevalencia entre
las ENT. Los célculos indican que alrededor danilfbones de personas viven

con la diabetes en la Region en el 2Qd 0, 2009)

* En el mundo hay mas de 346 millones de personadiabetes

* Se prevé que la diabetes se convierta en el aftb @O séptima causa
mundial de muerte

* Ladiabetes de tipo 2 es mucho mas frecuente quépa 1

e Las estimaciones revelan que 3.4 millones de passfallecieron por
exceso de azucar en la sangre

* EI 80% de las muertes por diabetes se registraaises de ingresos bajos

y medios

Tasa ajustada (1) de prevalencia de diabetes
mellitus en adultos en algunos paises de las Américas (%)
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Mexico [ 14.9
Estados Unidos [N 13.9
Trinidad y Tobago :| 127
Jamaica [T 12.6

Cuba
Suriname
Bolivia ]
Colombia ]
Brasil |
Argentina
Peri urbano™ ]
Paraguay ]
Chile |

Guad eloupe* ]

Venezuela™

s

s 7
s 6
2
s

78

E—
[ 7.2
—
58
Y

0 10 20

50 60

Prevalencia (%)

(1) Ajustadas por el método directo usando la poblacion mundial como estandar
* Tasa cruda



4.1.2 Transiciobn demogréfica en el Ecuador

De acuerdo a los datos provenientes de la natiibamensual de la
oficina de epidemiologia del Ministerio de Salud,Ecuador la diabetes mellitus
y la hipertension arterial han experimentado urreimento sostenido en el
periodo 1994 — 2009, ascenso notablemente mas nmiawdlo en los tres Ultimos

anos.

Para el 2009, los casos notificados fueron d8583y 151,821 para
diabetes mellitus e hipertension arterial respaatiente. En el periodo 2000 a
2009, la incidencia de diabetes mellitus se incrétnede 80 por 100,000
habitantes a 488, mientras que la hipertensionmiarigasé de 256 a 1084 por
100,000 habitantes en el mismo periodo. Para amtfasmedades, las tasas son
marcadamente mas elevadas en las provincias adsta gue en el resto del pais
aungue para la diabetes, la zona insular le sigumportancia. Su incidencia es

mayor en la mujer.

Por Provincia la mayor tasa de incidencia de Dexbesta en:

e Canar, la tasa fue de 173 para el afio 20G0a ¢ afio 2009,
de 1001, le sigue

* Manabi, la tasa para el afio 2000, fue de Irh6tras que
para el 2009, fue de 981,8

* EIOro, la tasa para el afio 2000, fue de B34y6para el afio
2009 de 720.6

* Los Rios, la tasa para el afio 2000 fue de255¢&ara el 2009
de 650.35

* Guayas, la tasa para el afio 2000 fue de 87y93ara el 2009
de 586.54

* Esmeraldas, la tasa para el afio 2000 fueld#l ¥ para el afo
2009 fue de 393.56



Entre las 10 primeras causas de mortalidad enG8,30por sexo

tenemos:

* En la mujer, la primera causa de muerte se datiabetes
mellitus,

* la segunda a accidentes cerebrovasculares

» latercera a enfermedad hipertengiMgoven, 2011

Prevalencia de la diabetes por grupos de edad y sexo

| 65a74 14.4 13.1 138

. 75y mis 14.4 7.9 114
| Todos 152 110 13

Fuente: SABE-1-EC-20110).

Principales causas de mortalidad de adultos mayores de 65 afios

Ecuador 2009
1 J18  Neumonia, organismo no especifi- 1.839 6.01% 212.4
cado
2 150 Insuficiencia cardiaca 1408 460% 1627
El4  Diabetes mellitus, no especificada 1401  458% 1618
4 121  Infarto agudo del miocardio 1356 443% 1566
5 167 Otras enfermedades cerebrovascu- 1.247 4.08% 144.1
lares
6 R34  Senilidad L4 | 374% @ 1322
T 111  Enfermedad cardiaca hipertensiva 1141 3.73% 1318
'8 CI6  Tumor maligno del estomago 1064 348% 1229
g9 Ell  Diabetes mellitus noinsulinodepen- 1.009 3.30% 116,6
diente
10 110  Hipertension esencial (primaria) 796 260% 920
1.as demds causas 18,187 5945 210099
| Total 30592 5986 3.534.04

* Tasa por 100,000 habitantes
Fuente: Base de datos estadisticas vitales INEC 2009,

En un perfil que realizé en el 2010 al pais lag@igacion Mundial de la
Salud (OMS) indica que Ecuador no tiene fondos |zavagilancia, seguimiento y
evaluacién de las enfermedades cronicas no traiidesis una de estas la



diabetes, aunque si los hay para el tratamiento ay prevencion.

Si bien hay politicas en el pais para contramestaalcoholismo y el

tabaquismo no sucede lo mismo con la diabetes.

4.2 MARCO TEORICO

4.2.1 Diabetes Mellitus

Es una enfermedad compleja, multicausal, caraeigai por un sindrome
de hiperglucemia crénica que se acompafia de madiibices del metabolismo de
carbohidratos, lipidos y proteinas, debido a uteaadion absoluta o relativa de la
secrecion de insulina y / o alteracién de la acdéresta hormona en los tejidos
periféricos insulino — dependientes. 4

El origen y la etiologia de la DM pueden ser miyeisos, pero conllevan
inexorablemente la existencia de alteraciones esedaecion de insulina, de la
sensibilidad a la accién de la hormona, o de angmaslgin momento de su
historia natural. En aquellos casos en que losmsias son floridos, persistentes y
las cifras de glucemia suficientemente elevadagliagnostico es obvio en la
mayoria de ocasiones. Pero no debemos olvidar guemuchos casos, el
diagnostico se realiza en sujetos asintométicostsawes de una exploracion
analitica de rutina. La prevalencia de la DM, soimglicaciones especificas y la
presencia de otras entidades que suelen acompaaada de la enfermedad uno

de los principales problemas sociosanitarios exctaalidad.



Criterios de diagnostico de diabetes Mellitus en ficion de la glucemia
plasmatica en sangre venosa (mg/dl)

. Glucemia tras
Glucemia en
sobrecarga oral de
ayunas
glucosa
Normal <110 Y < 140
Glucemia basal 110- 125
alterada (IGT)
Intolerancia oral a< 126 Y 140 - 199
la glucosa
Diabetes >126 @) >200

OMS, 2008

4.2.1.1 Manifestaciones clinicas

Poliuria (aumento de la cantidad de orina)
La falta total o parcial de insulina produce unavation de la glucemia.
Presentado glucosuria. Para eliminar esta glucesaesesita gran cantidad de

agua, por lo que se produce la poliuria.

Polidipsia (aumento de la sed)
Ante la pérdida de el agua por causa de la poliexéste un mecanismo de

reaccion para evitar la deshidratacion llamadadgasia.

Polifagia (aumento del apetito)
Debido a la falta de insulina la glucosa no se \&wba correctamente y el
organismo para compensar esta demanda de eneugiani@a la necesidad de

comer. Se presenta la sensacion de apetito desadesur

10



Astenia (fatiga intensa)
Otra complicacibn que produce la glucosuria es ewraeesiva perdida de

electrolitos que contribuye a la astenia.

Adelgazamiento
El adelgazamiento de produce por la perdida degéngrla deshidratacion. Si no
se corrige a tiempo con un tratamiento adecuagaa@knte podria llegar a una

cetoacidosis y al coma diabético.

Existen también Complicaciones agudas y cronicassgelen presentarse en esta

patologia.
Diabetes Mellitus
Complicaciones Agudas Complicaciones Cronicas
Cetoacidosis Microangiopatias
Hipoglucemia Macroangiopatias
Neuropatias

De Girolami, 2008

4.2.1.2 Tipos de diabetes mellitus

El sindrome diabético, aunque tiene hechasuoes (la hiperglicemia y
Sus consecuencias) es heterogéneo en su patog&sialn, hay diferencias
dentro de sus categorias primarias del tipo 1 yn2ceanto a factores
hereditarios y ambientales que desencadenan &rtrasnetabdlico.

11



Diabetes mellitus tipo 1

La diabetes Mellitus tipo 1 es insulino depentk, afecta al 10 % de la
poblacion diabética total, apareciendo normalmpatedebajo de los 30 afios, con
un pico de mayor incidencia a loa 12 — 13 afioaemifias y 14 — 15 afos.

Dentro de la diabetes Mellitus tipol, se incluyes tipos:

» La idiopatica es muy rara, afecta a la poblaciorcaacasica (africana o
asiatica) y presentan un importante componente dher®, no
asociandose al sistema HLA.

« Autoinmune se piensa actualmente que su origere esidicter genético

(presencia de antigenos de la histocompatibilidiad)H

Se ha observado una mayor prevalencia de estanafatinica en
sujetos que presentan ciertos antigenos del leamp mayor de
histocompatibilidad HLA (Human Leucocyte Antigeque se encuentran
en el cromosoma 6 y que controlan la respuestariemiLa asociacion de la
Diabetes Mellitus tipo 1 con antigenos HLA DR3, BRDQA Arg 50 y DBQ
No Asp 57, estaria reflejando una mayor suscejldul a desarrollar la
enfermedad. Para que ello ocurra se requiere as fdictores ambientales
como virus, tOxicos u otros inmunogénicos. Esiplica el porqué sélo el
50% de los gemelos idénticos son concordaetesla aparicion de este
tipo de diabetes.

Los individuos susceptibles, frente a comdlies ambientales,
expresan en las células beta del pancreas aosigdel tipo Il de
histocompatibilidad anormales, que son desconocplms el sistema de
inmunocompetencia del sujeto. Ello inicia un oQgeso de
autoinmunoagresion, de velocidad variable, llva en meses o afios a una

reduccion critica de la masa de células beta yeageesion de la enfermedad.
En la actualidad, es posible detectar @lcggo en su fase pre-

clinica (Prediabetes) a través de la deteccilin anticuerpos antiislotes

(ICA) vy antiGAD, los cuales en concentracionesvalias y persistentes,

12



junto a un deterioro de la respuesta de la fasdaae secrecién de insulina
permiten predecir la aparicion de la enfermedad.

Si bien el fendmeno de la autoinmunoagresasn progresivo y
termina con la destruccion casi total de laslasl®, la enfermedad puede
expresarse antes que ello ocurra, al asociarseasitiracion de estrés que
inhibe en forma transitoria la capacidad secrettgansulina de las células

residualesmvaraix, 2009)

Diabetes mellitus tipo 2

La diabetes tipo 2 afecta a individuos con res@éea la insulina que
generalmente tienen deficiencia relativa mas quseolata, estos pacientes
usualmente son adultos de mas de 40 afios de edadgtm grado de obesidad,
no requieren insulina para sobrevivir aunque cgmasb del tiempo su capacidad

secretora tiende a deteriorarse.

Se desconoce la naturaleza del efecto primaria emayoria de pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 se ha notado insditabi de los tejidos a la
insulina, sin importar el peso y se ha atribuid@aos factores interrelacionados.
Estos incluyen posibles factores genéticos, ediélovida sedentario y obesidad
visceral. Ademas hay una deficiencia acompafianta eespuesta de las células

beta del pancreas a la gluc@Saenspan, 2008)

Otros tipos especificos de diabetes

Incluyen pacientes con defectos genéticoslaerfiuncion de la célula
beta como las formas llamadas MODY (maturity onkabetes of the young);
otros con defectos genéticos de la accion de lalimas otros con patologias
pancreaticas (pancreatectomia, pancreatitis aguaterreatitis cronica, neoplasia
del pancreas, hemocromatosis); endocrinopat(@ushing, acromegalia,
glucagonoma, feocromocitoma).

También algunos farmacos o toxicos puedendymio diabetes

secundaria  (corticoides, &cido nicotinico, lamagina, interferén alfa,

13



pentamidina); agentes infecciosos (rubeola con@énittoxsachie B,
citomegalovirus, parotiditis) y por ultimo, algas otras enfermedades como
los Sindromes de Down, Kleinefelter, Turnerfeemedad de Stiff-man y
Lipoatrofias.

En estos casos se habla de diabetes secundarastrasilos tipo 1 y 2 son
primarias

Diabetes gestacional

La diabetes gestacional ocurre en el dos por @iaptoximadamente de
las embarazadas y si no se trata adecuadamente, gumentar el riesgo de
morbilidad y mortalidad perinatal. Esto se asaxitas hormonas ovaricas y
placentarias, principalmente la gonadotrofina c¢udd, disminuyen Ia
sensibilidad de los tejidos de accion de al insylipor lo que la madre debe
segregar mas insulina con el fin de mantener lesles adecuados de glucosa.
Puede desaparecer al término del embarazersisfir como intolerancia a la

glucosa o diabetes clinica.

Alteracion de la tolerancia a la glucosa

Se caracteriza por una respuesta anormal a urracsoppa de glucosa
suministrada por via oral. Este estado se asociaymr prevalencia de patologia

cardiovascular y a riesgo de desarrollar diabdteka (5-15% por afno).

4.2.1.3 Diabetes mellitus tipo 2

Este tipo se caracterizada por presentar irsuéneistencia y deficiencia
(no absoluta) de insulina. Es un grupo hetmeo de pacientes, la mayoria
de ellos son obesos y/o con distribucion deasar predominantemente

abdominal, con fuerte predisposicion genéticabien definida (multigénica).

Es el tipo de diabetes mas frecuente, del 90 &09%e las personas con

DM, de los cuales un 10 % presentan normopesagsed obesos. El riesgo de
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desarrollar diabetes en el individuo adulto coringice de masa corporal superior
a 30 kg/m2 es cinco veces superior a cando edteeirs inferior a 25 kg/m2.

(MATAIX, 2009)

Estos pacientes usualmente son adultos de ma® déoé de edad con
algun grado de obesidad. No requieren insulina pabaevivir, aunque con el
paso del tiempo su capacidad secretora tiendeesiaterse y muchos necesitan
tratamiento con insulina para lograr un controliriptde la glucemia. Rara vez
hay cetosis de manera espontanea y si se preseatesecuencia de situaciones

de tension grave por traumatismos o infeccion

El primer evento en la secuencia que comdacesta Diabetes es
una resistencia insulinica que lleva a un imer#o de la sintesis y secrecion
insulinica, e hiperinsulinismo compensatoriggazade mantener la homeostasia
metabolica por afios. Una vez que se quiebra ellilmguientre resistencia
insulinica y secrecion, se inicia la expresion hiagca (intolerancia a la glucosa)
y posteriormente la diabetes clinica. Los indivilgon intolerancia a la glucosa y
los diabéticos de corta evolucién son hiperinsuiiités y esta enfermedad es un
componente frecuente en el llamado Sindrome destRasia a la Insulina o
Sindrome Metabdlico. Otros componentes de esterauadelacionados con la
insulina-resistencia y/o hiperinsulinemia son higesion arterial, dislipidemias,
obesidad téraco-abdominal (visceral), gota, autmen de factores
protromboticos, defectos de la fibrindlisis ageroesclerosis. Por ello, estos
sujetos tienen aumentado su riesgo cardiovascul obesidad vy el
sedentarismo son factores que acentlan la mastdsistencia. La obesidad
predominantemente visceral, a través de ursom secrecion de &acidos
grasos libres y de adipocitoquinas (factor decrosis tumoral alfa,
interleuquinas 1 y 6) y disminucion de adigctina, induce resistencia
insulinica. Si coexiste con una resistencia geagpooduce una mayor exigencia
al pancreas y explica la mayor precocidad en laicpa de DM tipo 2 que se

observa incluso en nifios.

Para que se inicie la enfermedad que tieneawacter irreversible en la

mayoria de los casos, debe asociarse a la ingelsistencia un defecto en las
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células beta. Se han postulado varias hipétestaagento de la capacidad de
secrecion de insulina en funcién del tiempo, cderida de un defecto genético
que interfiere con la sintesis y secrecion indelina, interferencia de la
secrecion de insulina por efecto de farmacasckiso por el incremento
relativo de los niveles de glucosa vy acidogasgs en la sangre
(glucolipotoxicidad).La Diabetes tipo 2 es unéeemedad progresiva en que a
medida que transcurren los afios su control metabale va empeorando

producto de la resistencia a la insulina y a majeterioro de su secrecion

(ARRIBAS, 2007)

4.2.1.4 Efectos metabdlicos de la insulina

La principal funcion de la insulina es promoverlkhacenamiento de los
nutrientes ingeridos. Aunque la insulina afectaaa o indirectamente la funcién

de casi todos los tejidos corporales (higado, miasctejido adiposo)

a. Efectos paracrinos

Los efectos de los productos de células endocramdse las células
circundantes se denominan efectos paracrinos,eaedifia de las acciones que
tienen lugar en sitios distantes de las célulaset®as, los cuales se conocen
como efectos endocrinos. Los efectos paracrindssieélulas B y D sobre las
células A, que se encuentran muy cercanas sanptetiancia considerable en el
pancreas endocrino. En presencia de insulina,dseeda secrecion de glucagon
por las células A. Ademas la somastatina, quebesada de las células B como
respuesta a los mismos estimulos que provocahdeatiion de insulina, también

actta inhibiendo la secrecion de glucagon.

Debido a que la glucosa estimula solo a las cBlg D en tanto que los
aminoacidos estimulan al glucagoén vy la insulindip® y cantidad de hormonas
de los islotes liberadas durante el consumo decalios depende de la proporcion
de carbohidratos y proteinas ingeridos. Mientras elé@vado sea el contenido de

carbohidratos en los alimentos, menor sera el glutdiberado por cualquier
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aminodacido absorbido. Por el contrario, con unaetitaciéon con predominio de

proteinas habra una secrecion relativamente magogldcagdén, porque los

aminoacidos son menos eficaces para estimuldrdealtion de insulina.

b. Efectos endocrinos

Higado.- El principal érgano alcanzado por la insulinaaesferce su

accion de dos maneras principales:

. La insulina promueve el anabolismo.- la insulina promueve la
sintesis y almacenamiento de glucdgeno, al mismmpd inhibe su
degradacion. El higado tiene una capacidad de almauento maximo de

110 g de glucogeno o casi 440 kilocalorias de éaerg

Aumenta la sintesis de proteinas y triglicéridoslay formacion de
lipoproteinas de muy baja densidad en el higaddiibén la
gluconeogénesis y promueve la glucolisis a trawésus efectos sobre la

via de enzimas glucoliticas.

Musculo.- La promueve la sintesis de proteina en el musallo
incrementar el transporte de aminoacidos y estimldasintesis de
proteinas ribosomales. Ademas la insulina promuevesintesis de
glucogeno para sustituir el almacenamiento de gleied consumido por

la actividad muscular.

Tejido adiposo.- La grasa, en forma de triglicéridos, es el métods
eficaz de almacenamiento d energia. Proporcionacéd/gk de sustrato
almacenado, a diferencias de las 4 kcal, el cotbedé energia del tejido

adiposo es de casi 100.000 kcal.

La insulina actua promoviendo el almacenamiento triticéridos en

adipocitos por varios mecanismos:

Induce la produccion de lipoprotein lipasa en jeddeadiposo
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« Alincrementar el transporte de glucosa hacia éhslas grasas, la insulina
incrementa la disponibilidad deglicerol fosfato.

« La insulina inhibe la lipolisis intracelular de logylicéridos almacenados
al inhibir la lipasa intracelular. Esta reduccidnet flujo de acidos grasos
al higado parece ser un factor regulador decisiMa accion de la insulina

para reducir la gluconeogeénesis y cetogénesisibapgireespan, 2008)

4.2.1.5 Fisiopatologia de la diabetes mellitus

La insulina es el principal regulador metabolicd depdsito energeético,
siendo una hormona clave dentro del metabolismosikidratos de carbono,
lipidos y proteinas. Puede decirse que, en genprakenta un caracter
anabalico o de sintesis de los compuestos, a l@e/émn incorporado en los
tejidos correspondientes. Esta funcion global neala presentar ninguna otra
hormona, lo cual le confiere una especial importaea el organismo y de
ahi que su falta o menor accibn como ocurre enidhetes, de lugar a
alteraciones metabdlicas muy importantes, que aidela posibilidad de la
administracion exogena de insulina, conducia amuoarte prematura, una

vez instaurada la enfermedad y en donde la nutripiazo podia hacer.

La insulina es una hormona polipeptidica sintelizg liberada por las
células beta de los islotes de Langerhans del easandocrino. El factor
principal que estimula su sintesis y liberaciétaeglucosa que llega a dichas

células.

La insulina desempefa un papel importante enrgt@adel peso corporal,
por ser una de las hormonas responsables de léacEgu de la ingesta
alimentaria y del gasto energético. Cualquier @¢®xceso o resistencia a su
accion pueden conllevar alteraciones metabodlicas,cambios en el peso y
de la composicion corporal. Variaciones de lo®leiy de insulina pueden
ocurrir en funcién del tipo de dieta ingerida, dghdo de la resistencia
insulinica (RI) presentado, o del tipo de distribucde la grasa corporal.

(PINHEIRO, 2008)
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Efectos fisioldgicos de la insulina
Metabolismo de hidratos de carbono

» La insulina facilita la captacion celular de la gdga en los tejidos
(muscular esquelético, cardiaco y adiposo), excéfgado, sistema
nervioso, rifidn, tracto gastrointestinal y glandulamaria no lactante

» Estimula la degradacién tisular de glucosa, excegtoel sistema
nervioso y células sanguineas

» Estimula la glucogenosintesis en higado y muscolmndo hay
glucosa en exceso

* Inhibe la gluconeogenesis

Metabolismo de lipidos

» Estimula la sintesis de acidos grasos a partirlgdega en higado y
tejido adiposo

» Facilita el aclaramiento de lipoproteinas ricagrggticéridos ( VLDL
y quilomicrones)

* Inhibe la lipolisis (movilizacion de acidos grases los depdsitos

grasos)

Metabolismo de proteinas

« Estimula la sintesis proteica
» Inhibe la protedlisis intracelular en especialmelsculo
» Efecto economizador del catabolismo proteico, dimesar la

degradacion de hidratos de carbono
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Resistencia insulinica: Factores desencadenadosesnecanismo de

accion.

La RI se define como una disminucion en la capatide la insulina
endogena o exdgena de estimular la utilizaciénlaretle glucosa, en funcién
de defectos en los mecanismos post-receptores oamfidos en su
utilizacion o por la deficiencia en el receptoruligico. La RI precede a la
aparicion de los diferentes componentes del sinelromatabodlico, pudiendo

ser el factor determinante y desencadenador desiesteome.

La RI puede ser medida por el indice HOMA-IR (nmodee
evaluacion de la homeostasis de la sensibilidaadiasulina), utilizandose la
siguiente férmula: HOMA-IR = [Insulina mmol/l x Giosa mmol/l/22,5].
Valores de HOMA-IR bajo el percentil 90, lo cualrresponde al valor
numeérico menor de 3,8, indican ausencia de parémetiicos o biologicos
de RI. Valores iguales o0 superiores a ese puntgod& son considerados
diagnésticos de RI. Sin embargo, cuando se tieneuemta el sexo del
individuo, el percentil 90 para el indice HOMA-IRreesponde a 3,5 para
hombres y 3,9 para mujeres, y de la misma formayesiguales o mayores

que esos puntos de corte son considerados diagw®de R|pinHEIRO, 2008)

Cabe resaltar que la RI tiene como mecanismo cosager la
hiperproducion de insulina (hiperinsulinemia), dstajue puede ser compatible
con una glicemia normal. Solamente cuando la mpalinemia compensadora es
insuficiente para mantener la homeostasis, ocurrigéintolerancia a la glucosa y
posteriormente diabetes. Sin embargo, se debdaesgake es posible que exista
RI sin hiperinsulinemia. De modo contrario, es plesgue un individuo presente
hiperinsulinemia sin tener RI (13). Algunos autotessideran el percentil 75 de
los valores de insulina plasmatica en ayuno (p12: mU/l) como punto de corte
para el diagnéstico de Rl

Una de las explicaciones para el desarrollo dedsstencia periférica a la
insulina se relaciona a una mayor ingesta de I§idominmente observada en la
dieta de personas obesas. La ingesta de tal diedaete que el exceso de acidos

grasos libres se almacene en diferentes tejidesnasl de las células adiposas.
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Con el tiempo, hay un aumento de la oxidacién ig@iddando como resultado
elevadas tasas de lipdlisis. Estas alteraciongarll@ la utilizacion preferencial
como sustrato energético de acidos grasos libresades de las reservas de
triglicéridos con un consecuente disminucion dentavilizacion de glucosa via
glucégeno y disminucion del gasto energético. Tdékcte resulta en
hiperlipidemia, intolerancia a la glucosa, resisiamperiférica a la accion de la
insulina, hiperglicemia e hiperinsulinemia. Estandgdinucion del metabolismo
energeético asociada al exceso de lipidos ingefalasece la ganancia de peso, lo

cual sera mayor a mayor consumo calorico y ded#pid

La hiperlipidemia plasméatica pronunciada, con a&bt&n del nivel de
acidos grasos libres, se asocia a RI, dando comsuwtado la inhibicion del
metabolismo de la glucosa, con reduccién de laawkich de carbohidratos por los
tejidos. El aumento plasmatico de acidos grasaediinduce la 3-oxidacion de
los mismos, con aumento en la produccion de aCetl- Como consecuencia, se
inhibe la piruvato deshidrogenasa y la oxidacioh pieuvato. A la vez, el
aumento de citrato y ATP inhiben la fosfofrutoqi@g la glicolisis, dando como
resultado la acumulacion de glucosa-6-fosfato.,Estu vez, inhibe la actividad
de la hexoquinase, con reduccion en la captacfosfgrilacion de la glucosa
En individuos eutréficos, los altos niveles de |msu plasmatica inducen la
saciedad. Sin embargo, en obesos el control degksia alimentaria parece que
no da resultado. En esos individuos, a pesar d& t@ayor cantidad de tejido
adiposo, favorecer el aumento de la insulinemiagardleva a un aumento de la
saciedad. Varios estudios confirman la presenciRIden individuos con exceso
de grasa, sobre todo en la region abdominal. Esepoéa de obesidad abdominal,
la Rl impide la utilizacién adecuada de la glucggamoviendo un aumento de la
lipdlisis y favoreciendo la elevacion plasméticaatédos grasos libres. En esta
condicion, las alteraciones mas comunes son larthiglieeridemia y la
disminucién de los niveles de HDL-c. Ademas, logelds de la enzima lipasa
lipoprotéica estan disminuidos (26), interfirierglola cascada metabdlica normal
de las lipoproteinas y dando como resultado la idiscion del clearance de
VLDL. Asi, los individuos que presentan obesidaddabinal estan mas

predispuestos a presentar dislipidemiasweiro, 2008)
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4.2.2 Adulto mayor

Por fines legales, médicos, econdmicos y estadssse considera adulto
mayor todo varon de 65 afios 0 mas, y a toda meje0dafios o mas; en esta
época de la vida, el proceso de envejecimiento, gpgin la Organizacion
Mundial de la Salud se inicia desde la concepcigue/finaliza con la muerte del
individuo, se hace mas evidente, trayendo consagob@s tanto a nivel fisico
como en el ambito psicosocial del individuo queemacada vez mas dificil la

adaptacion del sujeto al mundo que le rofig@an: 2009)

4.2.2.1 Proceso de envejecimiento

El envejecimiento es un proceso normal que comai@nezla concepcion y
termina con la muerte. Durante los periodos deiroiento, los procesos
anabolicos sobrepasan a los cambios catabdlicasvéinque el cuerpo alcanza la
madurez fisioldgica, la tasa de cambio catabdlidegenerativo se vuelve mayor
que la tasa de regeneracion celular anabdlica.drdiga resultante de células

origina grados variables de menor eficiencia yratienes en la funcion de los

OrganOSmaHAN, 2009)

Aunque carecen suficientes datos de referencia fganutricion de los
ancianos, en general son las mismas influenciascimmales para personas

jévenes pero con sus respectivas variantes quieasgrhos mas adelante.

4.2.2.2 Diabetes en el adulto mayor

En las personas mayores de 65 afos la diabetdsumek presenta de
manera peculiar, afecta generalmente al sexo fermd60 a 70 % de los casos
son mujeres), lo que tal vez esta justificado ponayor promedio de vida de las
féminas y la mayor concurrencia en estas de fextdigbetdogenos. Suele ser

oligosintomatica, de comienzo solapado, y, en macltasiones, asociada con la
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obesidad. Aunque puede presentarse con la triadec&lintegrada por poliuria,
polidipsia y polifagia; esta no es su forma de @néscion habitual, sino que se
diagnostica o se descubre ocasionalmente en lagar&atinaria, por la presencia
de alguna enfermedad intercurrente; mediante lsseppea de sintomas
inespecificos como astenia, prurito vulvar y masi oral o ambos, los cuales
pueden hacer sospechar la presencia de la altenagitabdlica.

La prevalencia de la diabetes mellitus aumentansiilemente con la edad, por

lo que es una enfermedad frecuente en los ancCi@RSiano, 2010)

La prevalencia de diabetes aumenta d una formaortante con el
aumento de los afios. Existen muchos factores ggganeremento en los adultos
mayores como por ejemplo: aumento de la resistentainsulina con la edad,
disminucién de la produccion de insulina, dismidacide la actividad fisica,
aumento de tejido graso, enfermedades coexistgn®s medicamentos que
pueden interferir con el tratamiento de la diabetes
La presencia de la hiperglicemia constante tienefaato sobre los mecanismos
de defensa del cuerpo contra las infecciones dgnssmo por lo cual influye en
el cuidado del adulto mayor.

Recomendaciones para el control de la glucemiasadultos con diabetes

Control de glucemia

Al1C <7%
Glucosa plasmatica capilar preprandial 90-130 mg/dL (5-7,2
mmol/L)

Glucosa plasmatica capilar posprandial maxima <180 mg/dL (<10
mmol/L)

Modificado de American Diabetes Association: Staadd medical care in diabetes-2007,
Diabetes Care 30:54, 2007
*Con referencia a un rang no diabético del 4% a) 686zando un andlisis basado en DCCT

+ Niveles maximos en pacientes con diabetes
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4.2.3 Tratamiento nutricional en el adulto mayorabético

Han existido muchos cambios en las dietas deildseticos desde el afio
1921 que fue cuando se descubrio la insulina, atifes bibliografias
recomiendan variaciones en los glucidos de la glieta todos concuerdan en la
importancia fundamental de un control nutricionaincel fin de evitar
complicaciones posteriores y a la vez mejorar lhidad de vida de estos

pacientes.

El cuidado integral del adulto mayor diabético duda alguna debe ser
monitoreado por un grupo coordinado multidiscipiioade profesionales
incluyendo endocrinélogos, nutricionista, terapstdisicos, psicologos,
pododlogos, entre otros. Para el control espeafiécde nutricional contamos en la
actualidad con diferentes métodos para cumplirtneesbjetivos.

La Terapia Nutricional Médica requiere un abordaéividualizado e
instruccion 'y consejo sobre autocontrol efectivo e nutricion. La
monitorizacion de la glucosa, la A1C, los niveledigidos, la presion arterial, el
peso y la calidad de vida es esencial para la aviin del éxito de las
recomendaciones relacionadas con la nutricibnnoSse cumplen los objetivos
deseados de la TNM, se deben recomendar cambi@d emdado y control

globales de la diabetesa, 2007

La ADA recomienda el manejo nutricional individzaldo de cada
paciente con diabetes mellitus tipo Il, dependieddsu requerimiento calérico
diario, su perfil metabdlico, los objetivos delt&mmiento, y cambios que cada
paciente quiera tener en su programa dietéticqpetasdo sus gustos sin

necesidad de las rigidas cantidades de caloriascgmtajes de macronutrientes.
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4.2.3.1 Objetivos del tratamiento nutricional

El principal objetivo de la terapia nutricional diga en la diabetes es
mejorar el control de la glucosa diariamente, lediles lipidicos y lipoproteinas
a la vez el mantenimiento en parametros normalgsede y presion arterial. La
educacién sobre eleccion de alimentos y actividsidef diaria van a ser las bases
principales de las recomendaciones nutricionales glacontrol de la diabetes.

Los objetivos que perseguimos en la dieta del tiabéon:

* Mejorar la calidad de vida

* Conseguir un buen estado de nutricional, objetvmmardial en cualquier
dieta terapéutica.

e Contribuir al control éptimo de la glucemia minimido el riesgo de
hipoglucemia.

* Conseguir el normopeso, sobre todo en pacientesosbela pérdida de
peso mediante una dieta adecuada tiene como ce&ms#guuna
disminucién de la resistencia periférica a la imsyl aumentando el
namero y la cantidad de receptores insulinicosprarflo la tolerancia a
la glucosa y normalizando la glucemia, ya que wesa en el nimero y
tamafo de las células adiposas que impide unaataraccion de la

insulina.

Ademas de la pericia y el conocimiento paralear y aplicar la TNM, el DT
debe tener presente también los resultados espedadia terapia nutricional, los
momentos para evaluar los resultados y que infddmadebe proporcionar,
incluyendo recomendaciones, a los demas clinicoargados de la atencion del
paciente. La investigacion respalda la TNM coma dorma de tratamiento

efectiva para alcanzar los objetivos terapéeutieoks dliabetesmanan 2009)
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Es indispensable intervenir individualment@atiente diabético y monitorear
frecuentemente su evolucién, recordando las coambioes socioldgicas que

puede presentar su grupo etario.

4.2.3.2 Dietoterapia en la diabetes mellitus tipo 2

Alimentacion fraccionada

Uno de los aspectos fundamentales de la dieta dsstribucién de los
carbohidratos a lo largo de la jornada. Su distitmuregular durante el dia tiene
como finalidad mantener tanto como sea posible ivel estable de glucemia,
evitando los picos hiperglucémicos que estimulapaaicreas y hacen que su

agotamiento se produzca de forma mas acelerad&i(Dami, 2008).

A pesar de numerosos estudios realizados no ecastdinacion éptima
en porcentajes de nutrientes para el tratamienticinal de la diabetes. Si es
necesaria una guia podemos recurrir a la IDR (tagede referencia dietéticas)
con las cuales cubrimos necesidades nutricionalg®rales diarias a la vez que

se lleva un mejor control para evitar enfermedad@sicas.

Carbohidratos

Se recomienda manejar un aporte de 45 al 65% ded@rias totales,
siendo el valor mas usual el promedio de 55% de .M{d es recomendable
utilizar menos de 130 gramos diarios para evitpogdilucemias y cetosis. -Clinica

y Terapéutica en la Nutricion del Adulto-

El manejo de los carbohidratos se puede dar igu@lla dieta normal o
ligeramente disminuido para los pacientes diabgtidduestro plan nutricional
esta disefiado con el 55% del CVT en carbohidgatefriendo los polisacaridos

0 azucares complejos
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Proteinas

Para el adulto sin complicaciones se recomiendab,& a 1g/Kg de peso,
para el anciano de 1 a 1,5g/Kg. (LONGO, 2002)
Para adultos mayores diabéticos nosotros reconemdarlg/Kg de peso.

Grasas

Es aconsejable no obtener de la grasa mas del S@¥ecomienda que el
10% de las mismas sean provistas por grasas sasuratl 10% por grasas

monoinsaturadas y el resto por grasas poliinsaastgl ONGO, 2002)

En este grupo de macronutrientes se debe espedjie el consumo de
lacteos debe ser semi o totalmente descremadokegciemar tipos de aceites

prefiriendo los de maiz, girasol, oliva y canolamihando consumo de manteca.

Fibra

Numerosas evidencias de los ultimos tiempos seigigque una dieta alta
en fibra, especialmente en fibra soluble, mejoranetabolismo de hidratos de
carbono, disminuye el colesterol total y el delipsproteinas de baja densidad,
ademas de otros efectos beneficiosos. Para adultagores diabéticos

manejaremos rangos de 25g/1000Kcal.

4.2.3.3 Plan de dieta de acuerdo a la molécula riedd

Especificaciones generales: para los adultos, Rd3 dlecomiendan un
consumo de 45% al 65% de las calorias totales mmafale carbohidratos, del

20% al 35% en forma de grasas y del 10% al 35%mend de proteinaguanan,

2009)

En adultos mayores diabéticos eutrofiooson normopeso tomamos

como referencia la variacion de 55% de Carbohidrgicocurando la supresion
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de azucares simples, 15% de proteinas disminuyesigoificativamente
alimentos proteicos grasos y 30% en formas de gnatando exceso de acidos

grasos satu rados.

Desayuno 25%
Colacion 10%
Almuerzo 30%
Colacion 10%
Merienda 25%

REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES

Macronutrientes % Gramos V.C.T. (Kcal)
Proteinas 15 65 261
Grasas 30 58 522
Carbohidratos 55 239 957

Diabético con NORMOPESO

Total: 1740 Kcal

REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES
DIABETES CON SOBREPESO U OBESIDAD

Macronutrientes % Gramos V.C.T. (Kcal)
Proteinas 23 65 261

Grasas 27 48.33 435
Carbohidratos 50 261 1044

Diabético con sobrepeso u obesidad

Total: 1740 Kcal.

La dietoterapia en la diabetes va a varggreddiendo su IMC y patologias
asociadas. Por ejemplo se realizard un descensaleres de las grasas si se

encuentran en sobrepeso o algun grado de obe&daghacientes con bajo peso

28



se subiran las grasas y carbohidratos. Para pesi@oin HTA asociada a la
diabetes mellitus Il se restringira el consumo ddis tanto en forma de sal
comun como alimentos ricos en sodio. Para diak#imsulino dependientes la

cantidad de colaciones dependera de la cantidddsie de insulina.

Las kilocalorias y los nutrientes que componen leh gle alimentacion
pueden dividirse en fracciones 0 en porcentajes, @oobjetivo de que la
distribucion sea proporcional y cuidando que lempos de accion maxima de la
insulina coincidan con los de comida o colaciofie®NGO, 2008)

Se recomienda una distribucion ordenada del consdentas cinco comidas
diarias, procurando no saltearse alguna de las dasmpara evitar picos
glicémicos. Cada valor representa un porcentaj@&dgquerimiento caldrico total.

Una opcion adecuada seria la siguiente:

REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES
DIABETES CON PESO BAJO

Macronutrientes % Gramos V.C.T. (Kcal)
Proteinas 15 65.25 261

Grasas 35 58 522
Carbohidratos 60 282 1131

Diabético con sobrepeso u obesidad

Total: 1740 Kcal

4.3 Marco legal

La Constitucion Politica de la Republica del Ecuadestablece en el
decreto No. 00158 Art. 42 R. O. 21 de Noviembre2€l5, dispone que el Estado

garantizara el derecho a la salud su promociémtepcion. (MSP, 2005)

Los profesionales que se desempefian en el area daldd, deben

proteger la integridad del paciente con el fin diésfacer todas sus necesidades
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sin distincién de edad sexo, raza o condicion sgaaltura, con el fin de obtener
una atencion adecuada Yy llenar todas las expexsagsperadas por el usuario.

Segun expresa:

La Constitucion Politica de la Republica del Earadstablece en el
decreto No 00158 Art. 63 R. O. 21 de Noviembre2f¥)5 que el Cédigo de la
Salud en su Art. 96, establece la obligacion deddtsde fomentar y promover la
salud individual y colectiva. (MSP, 2005)

Este articulo indica que la obligacion del gamiede la Republica del
Ecuador es promover la salud, por lo que el dereckhe salud es una ley que
implica tanto en lo moral como en lo legal. Panadatar y promover la salud la
constitucién debe de priorizar la salud facilitanohofondo necesario que ayude a
implementar los hospitales publicos, centros dedspbr el motivo que sin este

recurso financiero la poblacidn estara en rieslgonaorbilidad y mortalidad.

5. FORMULACION DE LA HIPOTESIS

Los pacientes adultos mayores que asisten al dubicé Vida”, tienen un

inadecuado programa de apoyo nutricional paradlaetes mellitus tipo 2.

6. METODOLOGIA

La metodologia utilizada es basica en todo prodesmvestigacion para
formalizar el planteamiento y la secuencia estracka, por lo tanto el empleo de
un conjunto de métodos y procedimientos nos faeoet@roceso de indagacion
sistematica, proporcionando principios, métodosgnicas que se requiere en

nuestra investigacion cientifica para alcanzaplgstivos planteados en nuestro

6.1 Justificacion de la elecciéon del método

De acuerdo a los objetivos de la investigaciomiésodos que utilizamos

son: descriptivo, transversal, observacional yectvo. Descriptivo porgue nos
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permite caracterizar un objeto de estudio o unsaeGibn concreta, sefialar sus
caracteristicas y propiedades. Combinada con siantiberios de clasificacion
sirve para ordenar, agrupar o sistematizar lostabjmvolucrados en el trabajo
indagatorio, que nos permitié conocer la situaaatricional actual de nuestra
muestra de estudio. Los estudios transversalesds@afos observacionales de
base individual que suelen tener un doble compendascriptivo y analitico.
Cuando predomina el primer componente se hablastledies transversales
descriptivos o de prevalencia, cuya finalidad esstldio de la frecuencia y
distribucion de eventos de salud y enfermedad,uestro estudio la prevalencia
de la diabetes en nuestros pacientes objeto ddi@stua observacion que es la
técnica de investigacion basica sobre las que stergan todas las demas, ya que
establece la relacion basica entre el sujeto queered y el objeto que es
observado, que es el inicio de toda comprensida dealidad.

La observacion es un procedimiento cientifico aeateriza por ser:
Intencionada ya que coloca las metas y los olgetoue los seres humanos se
proponen en relacién con los hechos. También egptiwo, ya que nos facilitara
exponer una propuesta con alternativas, factibeesaglicar a mediano plazo,
tratando de determinar los problemas que influyefadabor del club que refleja

en el auto cuidado de sus integrantes

6.2 Disefio de la investigacion

Las técnicas e instrumentos aplicados en nuestestigacion son: una
encuesta con un cuestionario de preguntas queyusa a determinar habitos
alimenticios y conocimientos generales que tieta gsblacion adulta mayor con
respecto a su enfermedad. Se aplicdé una matrizalteacion nutricional que
determina IMC, ICC y porcentaje de grasa corpoeahuestra muestra.

Para este estudio se obtuvo la autorizacion pae piel Director del
Hospital Naval de Guayaquil, Jefe del Departamért®ocencia e Investigacion,

Endocrinélogo, Nutricionistay Lcda. En enfermesicargada del programa.
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6.2.1 Muestra/ seleccion de los participantes

En toda investigacion se establece el objeto demitana, la unidad de
analisis para la investigacion que seria el objetdéas observaciones, entrevistas,

aplicacion de encuestas etc.

Poblacion y muestra:
Para la seleccion de las unidades de observaei@plgaron los siguientes

criterios:

» Pacientes de 60 a 80 afios
» Se determinara solo con los pacientes que acuderaregente al Club

Dulce Vida del Hospital Naval de Guayaquil.

Criterios de Inclusion:
La muestra sera seleccionada, empleando el mugsiveprobabilistica,
empleando la técnica de muestreo selectivo, patadb se establecerd los

siguientes criterios:

1) Pacientes que acudan regularmente al Club Dulca 8l Hospital Naval de
Guayaquil.
2) Edad entre 60 - 80 afios, para ambos sexos.

3) Pacientes con antecedentes patoldgicos persoreatkalibtes mellitus tipo 2.

Criterios de exclusion:
1) Pacientes que no colaboren con gel estudio.

2) Pacientes que no asistan regularmente al Club Mittze

Criterios de eliminacion:

Luego de la entrevista nos dara el resultado de:

Pacientes que no tengan como patologia de basetesamellitus tipo I, los

mMismos que no seran considerados para el pressntbce
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6.2.2 Técnica de recogida de datos

Las técnicas a utilizar son las siguientes:

Encuesta.-es una técnica que sirve para recoger informacida que los
encuestados responden por escrito, utilizando ¢éostlumento el cuestionario el
mismo que sirve de enlace de la realidad estudialdee las variables motivos de
investigacion.

Observacion- Escogimos esta técnica para poder darnos cuenias
falencias nutricionales que se observan en logptas adultos mayores.

Cuestionario.- Es un conjunto de preguntas o items acerca de un
problema determinado, objeto propio de la invest@acuyas respuestas se han
de contestar por escrito

Recopilacion del material documental y bibliografio.- Usamos esta
técnica para obtener conocimientos e informacidmetea estudiado.

Lectura y analisis del material consultado Utilizamos esta técnica para

obtener informacion acerca del problema escogido.

6.2.3 Técnicas y modelos de analisis de datos

Los formularios seran elaborados en base a lasipiesg) establecidas en
funcién de las variables y para luego ser sometidolas correspondientes
pruebas, para su ajuste, correccion y su utiliradidal. El disefio de las
encuestas va a ser muy simple y facil de interpreta
Se realizara una convocatoria para impartir doslahautricionales a los adultos

mayores

La propuesta esun Programa Integral con un equipo multidiscipima
resaltando el enfoque nutricional adecuado parelum para diabéticos, dandole
importancia al adulto mayor; puede ser realizada diferentes centros u

hospitales que den esta clase de ayuda o0 apoyosape€ientes

Para un correcto diagnéstico nutricional nos basase también en

evidencia con antropometria para lo cual utilizarenta Matriz del Examen
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minimo nutricional, este se va a realizar por medé técnicas simples de

recoleccion de datos, encuestas dietéticas yldaacaon clinica.

Valoracion Clinica: se tomaran en cuenta signos o sintomas que sean de

importancia para nuestra valoracion nutricional.

Antropometria: se tomaran medidas antropométricas esenciales como
informacion descriptiva basica y por su sencill@z ks mas utilizadas.
Las mas comunmente usadas en el anciano son: taéap Pliegues cutaneos:
tricipital, bicipital, subescapular, y suprailiadambién las circunferencias de
cintura y cadera, con lo cual evaluaremos el riesgaliovascular de cada

paciente.

El indice de Masa Corporal (IMC): Es el indice de Quetelet 0 mas
conocido como IMC kg/m2 con el cual tendremos wdicador de composicién
corporal o para marcar tendencias en estado rartaki Para esta variable se

analizo segun los indicadores de la tabla de la QMS..

Anexo: Tabla 1

indice cintura cadera (ICC): Es el cociente entre la medida de la cintura
y de la cadera, da como resultado la distribucetadyrasa corporal en la region

abdominal o androide, mixta y ginoide o gluteo deah

La medicién debe hacerse alrededor del abdomérebdel borde latero-
superior de la cresta iliaca, al final de la esjpina y la cinta métrica debe

descansar sobre la piel del paciente de pie, sip@sion significativa.

El indice de cintura cadera se toma con el fin dadimel riesgo
cardiovascular. Para esta variable se analizo deglindicadores de la tabla de la
OMS 2008.

Anexo: Tabla 2

Pliegues cutaneost.os principales pliegues cutaneos que suelen nedirs
son: tricipital, subescapular, suprailiaco y biepiLos pliegues cutaneos pueden
determinar el porcentaje de grasa corporal delepéei Se toma sujetando el

pliegue con el dedo indice y el pulgar y con laaatrano se coloca el caliper
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perpendicularmente. Para esta variable se an@mgmdos indicadores de la tabla

Health Examination Survey.

Anexo: Tabla 3
Anexo: Tabla 4

Encuestas dietéticas:

Examen minimo nutricional.- Se tomara los datos personales del
paciente, antropometria y valoracion clinica.

Anexo: Tabla 5

Historia dietética.- Por medio de interrogantes evaluamos la calitijaol,

frecuencia de alimentacion del paciente.

Anexo: Tabla 6

7.- PRESENTACION DE LOS RESULTADOS

7.1 Caracterizacion del Estado Nutricional
GRAFICO 1.-
IMC

IMC

OBESIDAD
MORBIDA ~—_O0OBESIDAD GlII
3% 8%

Notamos en la tabla No. 1 que el 24,32% se enarergn Peso Normal, el
45.94% de la muestra son Preobesos, el 18,9% estesidad Grado 1, El 8,
10% sufren de obesidad Grado I, El 2,7% tiene @bddViérbida
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GRAFICO 2.-
%ICC

%ICC

M| Mixta MW Obesidad Abdominal Androide

El indice cintura cadera refleja un mayor porcentg Obesidad mixta en la
muestra de estudio siendo esta de 65% versus 3%¥ededad androide.

GRAFICO 3

Patologias Asociadas

Patologias Asociadas al adulto mayor

W Diabetes M Diabetes, HTA
m Diabetes, HTA, osteoporosis M Diabetes, osteopenia

W Diabetes, osteoporosis W Diabetes, osteoporosis, HTA

3%

5%

Etmbdo por investigadores
Vemos que en la muestra el mayor porcentaje ddogéhs asociadas al adulto

mayor diabético es la Hipertension Arterial, siengha complicacion muy
comun después de la aparicion de la diabetes cuandexiste un control
adecuado del paciente. En el estudio encontranmobida patologias como la
osteoporosis y osteopenia asociado también al oate envejecimiento.
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GRAFICO 4
% Grasa corporal

% de Grasa Corporal
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Promedio | 40,01
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El porcentaje de grasa corporal que se da pomteatswia de pliegues esta en un

Etmbdo por investigadores

promedio de 40% lo que refleja un exceso de tgjrdso (obesidad)

GRAFICO 5.-

Perimetro de la cintura
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Elaborado por investigadores

Se encontré que en los hombres y mujeres de nuestndio presentan riesgo

aumentado siendo este indicador de tejido subontabedominal debido a la

asociacion con el riesgo abdominal y metabdlico.

Indicador maximo mujeres: 80 cm

Indicador méaximo hombres: 90 cm
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7.2 Encuesta de conocimientos
GRAFICO 1.-
Cuanto tiempo lleva diagnosticado/a con DiabetelitMetipo 27?

Preguntal

1-5afios
0%

Elaborado por investigadores

La mayoria de pacientes tienen mas de 15 afios iagnddtico de diabetes el
30% tienen entre 11 y 15 afios con este diagnogitd 5% de 6 a 10 afios, estos
nameros reflejan el desarrollo de la diabetes epast ya mayores de la

poblacién, aproximadamente a partir de los 45afo

GRAFICO 2.-
Tiempo que pertenece al Club de diabéticos

Pregunta 2

1-5 afios
7%

6-10 afios
12%

Elaborado por investigadores

El 43% de la muestra ha asistido practicamenteedelsishicio de su enfermedad,

es decir hace mas de 15 afos.
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GRAFICO 3

Ha recibido informacién de cémo alimentarse?

Pregunta3

Elaborado por investigadores
Este porcentaje denota la irregular educacion gaieen los adultos mayores en
este centro. El 70% contesto “a veces” vs el 30%auntestd que si ha recibido

informacion.

GRAFICO 4.-
¢, Recibe charlas en forma continua sobre como li@varontrol adecuado de su

alimentacion?

ALGUNAS
rere . Preguntad

5%

NUNCA
0%

Elaborado por investigadores
La mayoria dice recibir “siempre” charlas de edi@amutricional continuas

pero a pesar de ello tienen un IMC elevado.
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GRAFICO 5.-

Ha recibido talleres demostrativos para elaboraasimentos?

Pregunta 5

SIEMPRE

10%

Elaborado por investigadores

GRAFICO 6.-
¢, Considera necesario un apoyo nutricional permandentro del Club “Dulce
Vida"?

Pregunta 6

WSIEMPRE M CASISIEMPRE MALGUNASVECES ENUNCA

0%

Elaborado por investigadores

El 95% considera necesario un apoyo nutricionahpeente dentro de club.
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GRAFICO 7.-
Lleva usted un control diario del consumo de sumseaitos?

Pregunta7

Elaborado por investigadores
El 83% de los pacientes no llevan un fundamentairobdiario del consumo de
los alimentos.

GRAFICO 8.-

Existe una valoracion nutricional frecuente denebClub “Dulce vida’?

Pregunta 8

WSIEMPRE mCASISIEMPRE MALGUNASVECES mNUNCA

0%

Elaborado por investigadores

Existe falencias en el desarrollo de valoraciongsgionales personalizadas para

los miembros asistentes al club.
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7.3 Encuesta Historia Dietética
GRAFICO 1

1.-Cémo describiria su alimentacién?

Como describiria su alimentacion?

M Buena M Adecuada mMala

Etmbdo por investigadores

GRAFICO 2

2.- En los tres ultimos 3 meses ha disminuido ahsamo de alimentos

(incluyendo problemas de masticacion, degluciégestion)

En los dltimos 3 meses ha disminuido el
consumo de alimentos (incluyendo
problemas de masticacién, deglucion,
digestion)?

W Perdida severa del apetito M Moderada perdida del apetito msin perdida del apetito

Elabdo por investigadores
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GRAFICO 3
3.- Enlos ultimos 3 meses ha disminuido o bajepeso?

En los ultimos 3 meses ha
disminuido o bajado su peso?

W Sukic ®WBajd ™ Noszabe

Elaborado por investigadores

El 43% no sabe su peso, es decir que no llevaontnot para un peso saludable.

GRAFICO 4

4 .- Cuantas comidas realiza al dia?

Cuantas comidas realiza al dia?

M 3comidas M5comidas ® 2comidas

Elaborado por investigadores

Los pacientes se manejan con dietas de 3 comidHa bl cual puede dar lugar a

picos glicémicos que luego desgasta a las célelgsétcreas.
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GRAFICO 5
5.- Con qué frecuencia consume postres, heladosolztes, etc.

Con que frecuencia consume postres
(chocolates, caramelos, etc)

m Noingiere M 3veces por semana  Mvariasveces al dia

Elaborado por investigadores
El 78% consume postres aproximadamente 3 vecesepwaina, poco porcentaje

de la muestra lo consume varias veces al dia.

GRAFICO 6
6A .- Con qué frecuencia consume:

Carne, pollo, leche

B Mm1-2vecesfsemana Mdveces/semana M mas

Elaborado por investigadores

El 54% consume mas de 4 veces por semana proteing®% consume este

grupo de alimentos por debajo de lo normal.

44



6B

Pan, papa, yuca verde, arroz

W 1- 2 veces/semana  M4veces/semana W mas

3%

Elaborado por investigadores

Los carbohidratos I6gicamente son el grupo de alio®emas consumidos por

nuestra muestra, el 74% come mas de 4 veces pansem

6C

Alimentos fritos

W 1-2veces/semana M4veces/ semana M mas

Elaborado por investigadores

Alimentos fritos son consumidos con gran frecuef#¢i@eces por semana) por

60% de los pacientes diabeticos.
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6D

Lechuga, tomate, pepino

W 1-2veces/semana M 4veces/ semana més

Elaborado por investigaes
51% como vegetales de 1 a 2 veces por semanapeaaiauy bajas.

8.- Andlisis de los resultados

Segun las encuestas a pesar de que la malolis miembros del club han
asistido por mas de 15 afios para recibir los bansfidel mismo, denotan un
pobre conocimiento sobre educacion nutricional pswapatologia, lo cual
justifica su desbalance en el peso y desarrollerdermedades asociadas a la
diabetes como la hipertension arterial, dislipidesnentre otras
A la vez refleja una intermitente involucraciénudeequipo nutricional debido a

las respuestas de “casi siempre” 0 “a veces” atragegreguntas.

Cuentan con un programa desactualizado canciais en la importancia del
enfoque nutricional que deberia tener este tipolulees. Esto convalida nuestra
hipotesis que afirma que los adultos mayores decesitro tienen un inadecuado
programa de apoyo nutricional, el cual deberiarzefgse en cuanto al enfoque
nutricional, aumentando charlas educativas sobreofeecta alimentacién que
debe tener un paciente diabética asi como tamliédotes mayores opciones al
momento de elegir sus alimentos, y controlandamgasta diaria con un diario de

alimentacion donde se les haria mas facil contgokaritar sus picos de glicemia.
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9.- Conclusiones

En el presente estudio podemos concluir qumdgoria de nuestra muestra
presenta un grado de pre-obesidad lo cual reflejanadecuado control en la
ingesta de alimentos y un exceso considerablpeat@hetro de la cintura lo cual
va también asociado a la falta de actividad fidieaia. El paciente diabético no
controlado desarrolla enfermedades concomitantesstpasar de los afios una
de ellas es la hipertension arterial (HTA) la ctlafamente aparece en nuestros
resultados. La educacion nutricional es vital madreontrol adecuado del paciente

diabético y es el pilar fundamental para la edusaen clubes para diabéticos.

Con el fin de mejorar y actualizar los conaemos de los pacientes
diabéticos sobre su enfermedad hemos creado urapragle 1 ciclo de 6 meses,
el cual contiene charlas educativas nutricionalelen@s de los ejes
multidisciplinarios que también influyen en el tnatiento del diabético como los
son: la endocrinologia, psicologia, terapia figieafermeria.

Gracias a las encuestas realizadas pudimeswagr las falencias de nuestra
muestra y el deseo de tener un manejo nutriciomatirauo para su enfermedad
para asi frenar o retardar complicaciones aguda®micas que aparecen por el
desequilibrio caldrico en las ingestas. Podemodigmdarnos como influye la
falta de incentivacion de los ya que de 80 pacgediagnosticados en el hospital,

apenas 37 asisten regularmente al club.

10.- Valoracion critica de la investigacion

Tuvimos la amplitud y todo el apoyo del perdodel Hospital Naval para
poder realizar nuestro trabajo de investigaciéistexpoca credibilidad para los
pacientes la propuesta de llevar un diario fraamionde los alimentos debido a
gue demanda de mucha organizacion y eleccion dalilngntos, cosa a lo cual

ellos no estan acostumbrados.
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Programa nutricional integral para adultos mayores con Diabetes 2012
Mellitus tipo 2

El envejecimiento individual es un proceso normellya principal
caracteristica es la limitacion de la capacidacdabptacion a los cambios
biologicos, psicologicos y sociales. Es por elle dqos adultos mayores
tienen mayor riesgo de presentar enfermedadefechea de comienzo de
esta etapa fisioldégica no esta claramente delimifsto se manejan rangos
a partir desde los 65 afos de edad.

La nutricion del adulto mayor es un probleg@salud publica ya que
el estado nutricional en esta etapa de lda,vijuega un papel
protagbnico en la prevencion vy tratamiento de énfermedades
cronicas, que atacan a un gran numero de adultgeresa Una de estas
enfermedades es la Diabetes Mellitus tipo 2; |d haeemos hincapié en
nuestro programa.

Elaboramos un programa integral con un equipo idmsdiplinario

resaltando el enfoque nutricional adecuado paraluim para diabéticos,
dandole importancia al adulto mayor; puede salizedo en diferentes
centros u hospitales que den esta clase de ayaplayo a estos pacientes.

Debe estd a cargo de un equipo multidisciplinavada lo dirige una
Licenciadas en Nutricion o Médicos especializadosesta rama. El
programa consta de un ciclo de seis meses, ungp@ezsemana con
duracion de 3 horas diarias.

2 | Karen Nacif O.
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Programa nutricional integral para adultos mayores con Diabetes | 9 012

Mellitus tipo 2

OBJETIVOS DEL PROGRAMA NUTRICIONAL INTEGRAL

Promover cambios
positivos en el estilo de
vida de los pacientes.

Conseguir un buen
estado nutricional,
siendo primordial llegar
al normopeso

Contribuir a obtener
niveles adecuados de
glicemia

Reducir la frecuencia y
severidad de las
complicaciones agudas y
cronicas de la Diabetes

Capacitacion continua
sobre la Diabetes
Mellitus

Motivar a los pacientes
para asistany
permanezcan en el club.

Implementar un diario
nutricional

3| Karen Nacif O.
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Programa nutricional integral para adultos mayores con Diabetes
Mellitus tipo 2

2012

AREAS DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO CON RELACION
AL PROGRAMA DE ADULTOS MAYORES CON DIABETES

MELLITUS TIPO 2

NUTRICION

a N

ENFERMERIA ENDOCRINOLOGIA

TERAPIA FISICA PSICOLOGIA
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Programa nutricional integral para adultos mayores con Diabetes
Mellitus tipo 2

2012

IMPORTANCIA DE LAS AREAS DE ESPECIALIZACION DEL
EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO CON EL PROGRAMA PARA
ADULTOS MAYORES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2

e ~\
Nutricion

*[a alimentacion para un diabético es |la pieza
clave dentro del desarrollo de su enfermedad

*Esta area es la encargada del estudio de la funcion
normal, la anatomia y los desordenes producidos por
alteraciones del sistema endocrino en la Diabetes
Mellitus.

.

-
Psicologia
* La diabetes es una enfermedad no solo que afecta al

cuerpo humano propiamente dicho si no gue se
vuelve un problema que puede llevar a problemas

Terapia Fisica

* Maneja complicaciones de la Diabetes Mellitus,
actividades preventivas, y mediante la asistencia.

) }
~
-
Endocrinologia

7

Enfermeria

» Consiste en ayudar al paciente a conservar o
recuperar su salud.

‘—}\
psicologicos y mas aun en etapa senil.
\,
g
-
‘_}\
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OBJETIVOS DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO

. . )
Nutricion
* Insentivar la correcta alimentacion en la Diabetes Mellitus
* Mantener cifras de glicemia normales
* Conseguir el peso saludable
J
. , Y
Endocrinologia
* Seguimiento periodico de la enfermedad
* Desarrollar planes de educacién continua
J
. . )
Psicologia
» Conseguir la integracion de la familia al plan alimentario
* Abordaje psicologico con diferentes tecnicas y factores.
J
. e . )
Terapia Fisica
» Ayudar al paciente a mejorar 0 mantener sus capacidades
funcionales por metido de terapias activas.
il * Prevencion, Tratamiento y Rehabilitacion
J
. Y
Enfermeria
» Estudiar la situacion salud-enfermedad del anciano y recopilar
informacioén
* Planificar los cuidados priorizando seguln las necesidades.
J

6
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PERFIL PROFESIONAL DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO
QUE CONFORMA EL PROGRAMA NUTRICIONAL

Nutricionista:

El Lcda. (0), medico en nutricion es un profesiatatercer nivel que posee el siguiente
perfil:

» Posee amplio conocimientos nutricionales, dietétiz sobre su relacion con
mejorar 0 mantener la salud.

e La Lcda. o medico nutricionista, tiene bases furetaales sobre bioquimica,
metabolismo, biologia molecular, genética, fisiddggfisiopatologia y otras
ramas afines.

» Accion participativa en la realizacion de proyectnabajo de campo a niveles
publico o privado, estrategias de intervencion ividdalmente o en equipos
multidisciplinarios.

« Tiene habilidad comunicativa, consultoria y adesoen la relacion
nutricionista— paciente, para la evaluacién deldgsnutricional.

Endocrinélogo:
Dr o Dra en Endocrinologia debe cumplir con el mgte perfil:

- Amplio conocimiento sobre patologias endocrinaseyatnolicas
+ Puede realizar labores de docencia en endocrirojogiedicina interna

Psicologa:
El o la Psicéloga debe cumplir con el siguientdilper

» Identificar, analizar y explicar las diferentesighbles sicoldgicas y sus niveles
para comprender el comportamiento humano; a aplioar métodos de
intervencion, evaluacion e investigacion para dbuir junto con otras practicas
a el mejoramiento de la conducta del ser humano.

e Conocimientos en la conducta individual y grupdlss humano a lo largo de
su desarrollo.

* Las técnicas de deteccion, diagnostico, preven@dnostico y tratamiento de
problemas sicolégicos.

7 | Karen Nacif O.
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Fisioterapeuta:
El o la Fisioterapeuta debe de cumplir con elisige perfil profesional:

» Disefar, ejecutar y controlar programas que permiladesarrollo éptimo y
conservacion del movimiento corporal humano endifarentes etapas de la
vida, potenciando acciones de promocion y prevengite mejoren la calidad
de vida del individuo / comunidad.

» Desarrollar procesos de habilitacion y rehabildacipara diferentes grupos
etareos utilizando procedimientos adecuados codafuentacion cientifica y
alto sentido social y ético.

» Gestionar proyectos que impulsen la resolucionrdblmaticas en salud de la
comunidad.

Enfermera:
Lcda (0) de enfermeria debe cumplir el siguigeteil:

* Es un profesional integral, orientado a dar redpses los problemas de salud;
respecto a la a la recuperacion y rehabilitacidmpdeiente.

» Tiene técnicas que son pilares fundamentales pa@esenvolvimiento como
funcidn asistencial, funcion social, funcion gesti@dministrativa, funcion
docente e interrogativa.

g | Karen Nacif O.
Monica Yépez M.
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EJES ESTRATEGICOS PARA EL DESARROLLO DEL

PROGRAMA NUTRICIONAL

Insercion
estrategica de
dicho programa a

Generacion de un
sistema de
conocimientos

un centro de basado en un
apoyo u hospital cronograma de
actividades
desarrollado por el
equipo

multidisciplinario

Actualizacion de los
programas antiguos /
obsoletos

0 | Karen Nacif O.
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ITEMS

ACTIVIDADES

RESPONSABLE

FECHA

PROGRAMADA

MonicaT¢épiazHidica

Fisioterapeuta

1 Toma de Datos de los pacientes Enfermera dezthero
2 Valoraciones nutricionales, Nutricionista, 20 de enero
bioquimicas Endocrinologo, 27 de enero
psicolégicas vy fisicas Psicéloga
Terapista Fisico
3 Socializacion con el grupo Nutricionista 3 de febrero
Ejercicios de relajacion Fisioterapeuta
Control de presién anterial y glicem{gEnfermera
capilar
4 Diabetes, concepto, manifestacionesEndocrindlogo 10 de febrero
clinicas Fisioterapeuta
Terapia fisica Enfermera
Control de presion arterial y glicemia
capilar
5 Tipos de Diabetes Endocrin6logo 17 de febrero
Terapia Fisica Fisioterapeuta
Control de presién arterial y glicemia Enfermera
capilar
6 Complicaciones Agudas Endocrinélogo 24 de febrero
Terapia Fisica Fisioterapeuta
Control de presién arterial y glicemia Enfermera
capilar
7 Complicaciones Crénicas Endocrindlogo 2 de marzo
Terapia Fisica Fisioterapeuta
Control de presién arterial y glicemia Enfermera
capilar
8 Adulto mayor, proceso de Nutricionista 9 de marzo
envejecimiento Endocrin6logo
Terapia Fisica Fisioterapeuta
Control de presién arterial y glicemia Enfermera
capilar
9 Diabetes Mellitus en el Adulto mayqgrNutricionista 16 de marzo
Terapia Fisica Endocrindlogo
Control de presién arterial y glicemia Fisioterapeuta
capilar Enfermera
10 El humor como terapia Psicologo 23 de marzo
Terapia Fisica Fisioterapeuta
Control de presién arterial y glicemia Enfermera
capilar
11 Tratamiento nutricional en el adulto| Nutricionista 30 de marzo
mayor diabético Fisioterapeuta
Conteo de carbohidratos Enfermera
Terapia Fisica
Control de presién arterial y glicemia
capilar
12 Mantener un control adecuado de | Nutricionista 6 de abril
peso Endocrindlogo
Terapia Fisica Fisioterapeuta
Control de presién arterial y glicemia Enfermera
capilar
13 1 (|| Karen Raicifi€dia en el adulto mayor Psicélogo 13 de abril
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Control de presién arterial y glicemia Enfermera
capilar
14 Laboratorios Abbot ( podologia) Laboratorio 20 de abril
Terapia Fisica Fisioterapeuta
Control de presién arterial y glicemia Enfermera
capilar
15 Disminuir el consumo de hidratos de Nutricionista 27 de abril
carbono simples y aumento de Fisioterapeuta
consumo de alimentos integrales | Enfermera
Terapia Fisica
Control de presion arterial y glicemia
capilar
16 Importancia de la Actividad Fisica | Fisioterapeuta 4 de mayo
Terapia Fisica Fisioterapeuta
Control de presién arterial y glicemia Enfermera
capilar
17 Aumentar el consumo de carnes Nutricionista 11 de mayo
blancas Fisioterapeuta
Terapia Fisica Enfermera
Control de presién arterial y glicemia
capilar
18 Disminuir el consumo de grasas Nutricionista 18 de mayo
saturadas y aumentar el consumo deFisioterapeuta
grasas poliinsaturadas Enfermera
Terapia Fisica
Control de presion arterial y glicemia
capilar
19 Aumentar el consumo de frutas y | Nutricionista 25 de mayo
verduras Fisioterapeuta
Terapia Fisica Enfermera
Control de presién arterial y glicemia
capilar
20 Laboratorios Merck ( eco doppler) | Laboratorio 1 de junio
Terapia Fisica Fisioterapeuta
Control de presion arterial y glicemia
capilar Enfermera
21 Beneficios del consumo de agua | Nutricionista 8 de junio
Terapia Fisica Fisioterapeuta
Control de presién arterial y glicemia Enfermera
capilar
22 Técnicas de elaboracién de alimentpdlutricionista 15 de junio
Terapia Fisica Fisioterapeuta
Control de presién arterial y glicemia Enfermera
capilar
23 Higiene Alimentaria Nutricionista 22 de junio
Terapia Fisica Fisioterapeuta
Control de presién arterial y glicemia Enfermera
capilar
24 Actividad Fisica y su relacion Nutricionista 29 de junio

Terapia Fisica
Control de presion arterial y glicemi

Fisioterapeuta
H Enfermera

capilar

171 | Karen Nacif O.
Monica Yépez M.




Programa nutricional integral para adultos mayores con Diabetes 2012
Mellitus tipo 2

IMPORTANTE

Debemos recordar que la dietas para cada pacientdebera hacer de forma
individualizada, guiandolo a que se apoye pordialde intercambios de los alimentos
que le permitird realizar el conteo de carbohidraton el fin demantener niveles
equilibrados de glucemia.

A continuacion mostraremos una guia generalizadhedas para pacientes diabéticos
con las principales patologias asociadas.

Basicamente se haran variaciones de acuerdo a l&cufe calérica para control de
peso, es decir para personas con déficit y excgsa@siaciones en la preparacion y
eleccion de los alimentos que dependeran del asicydar de cada individuo.

12| Karen Nacif O.
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DIETA PARA DIABETICO NORMOPESO

REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES

Macronutrientes % Gramos V.C.T. (Kcal)
Proteinas 15 65 261
Grasas 30 58 522
Carbohidratos 55 239 957

Diabético con NORMOPESO

Total: 1740 Kcal

El VCT varia segun el peso del paciente

Fraccionada en 5 comidas

Desayuno 25%
Colacion 10%
Almuerzo 30%
Colacion 10%
Merienda 25%

13| Karen Nacif O.
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DIETA PARA DIABETICO CON SOBREPESO

REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES
DIABETES CON SOBREPESO U OBESIDAD

Macronutrientes % Gramos V.C.T. (Kcal)
Proteinas 23 65 261

Grasas 27 48.33 435
Carbohidratos 50 261 1044

Diabético con sobrepeso u obesidad

Total: 1740 Kcal.

El VCT varia segun el peso del paciente

Fraccionada en 5 comidas

Desayuno 25%
Colacion 10%
Almuerzo 30%
Colacion 10%
Merienda 25%

Se recomendara actividad fisica diaria para elimieservas de tejido graso corporal.

14| Karen Nacif O.
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DIETA PARA DIABETICO CON BAJO PESO

REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES
DIABETES CON PESO BAJO

Macronutrientes % Gramos V.C.T. (Kcal)
Proteinas 15 65.25 261

Grasas 35 58 522
Carbohidratos 60 282 1131

Diabético con sobrepeso u obesidad

Total: 1740 Kcal

El VCT varia segun el peso del paciente

Manejar esta variacion de macronutrientes, disgghdo de forma correcta los

carbohidratos para evitar picos glicémicos.

15| Karen Nacif O.
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GUIA DIETA PARA DIABETICO CON HTA

Se restringira el consumo de sal comun (sodiolin maximo de 2 gramos diarios.
Se limitaran los alimentos ricos en sodio

* Alimentos en conserva

e Sal comun

» Alimentos salados

» Carne procesada

« Embutidos

* Sopas procesadas

» Aderezos para ensaladas

Se capacitara al paciente con técnicas dietétadadables para que pueda condimentar
sus alimentos sin ningun problema utilizando: ttmibrégano, gotas de limén, ajo,
laurel

16| Karen Nacif O.
Monica Yépez M.



Programa nutricional integral para adultos mayores con Diabetes 2012
Mellitus tipo 2

CARACTRERISTICAS DE LA DIETA PARA DIABETICO CON
INSUFICIENCIA RENAL

P

e
| ¥
; =

Se elaborara una dieta con un méximo protéico @eg@lKg peso del paciente,
prefiiendo proteinas de alto valor biologico coras claras de huevo para no

sobrecargar el rifion. También se harén restricsiona el sodio y potasio

En cuanto al potasio, la capacidad de eliminar /mo disminuye en las fases

terminales de la insuficiencia renal cronica, moglie se debe restringir su ingestion en
la dieta. Destacan en general las frutas y vegetdlambién algunas maniobras

culinarias pueden disminuir el potasio de los atitas (hervido, remojo, etc.)

El sodio debe restringirse a niveles capaces dereld aparicion de retencion de
liquidos o hipertension arterial, pero no deberirggtse en exceso, ya que es mas
peligrosa una deshidratacion que una ligera redarae liquidos.

17 | Karen Nacif O.
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CARACTERISTICAS DE LA DIETA PARA
HIPERCOLESTEROLEMIA

Colesterol total: hasta 200mg/dl
El LDL normal debe mantenerse por debajo de losnt@dl
El HDL normal es por encima de los 35mg/dl en haslyr45 en mujeres

El tratamiento inicial para dislipidemias de realzon un manejo nutricional adecuado
de la dieta del paciente acompafado con actividgidaf EI uso de la medicacién
(estatinas) se dara unicamente en caso de quenterarparte del tratamiento no
normalice los valores de colesterol afectados.

» Todas las preparaciones deberan ser en estofad@aglancha o al vapoNADA
FRITO.

e Disminuir el consumo de caldos grasosos (caldoate, galdo de carne con hueso,
etc) prefiera las carnes magras o sopas de vegletale

e Cuando consuma el pollo consuma preferiblemenggetdnuga ySIN PIEL. NO
ALITAS, disminuya el consumo de carne de cerdo y N@mbutidos.

* Reduzca la ingesta de grasas saturadas (quesos aithas, mantequilla, frituras)
y colesterol (higado, mayonesa amarilla o0 yema deiévo).

» Sustituya le leche y yogur completos por DESCREMADGght).

» Evite las grasas trans (margarina, manteca)

* Aumente el consumo de VEGETALES, mejor crudos,eesr ENSALADAS,

* Aumente el consumo de ACEITES CRUDOS sobre enssl@tzite de girasol, de
oliva o de canola)

* Aumentar el consumo de fibra (granola, frutas cascaras a la media mafana o
media tarde) Productos ALTOS EN FIBRA (integrales)

Actividad fisica ES INDISPENSABLE

18| Karen Nacif O.
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GUIAS MODELOS DE DIETAS FRACCIONADAS EN 5 COMIDAS

19| Karen Nacif O.
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DESGLOSE DE MENU

PREPARACION ALIMENTO MEDIDA CASERA CANTIDAD
Desayuno Leche 1 taza semidescremada 200cc.
Tostadas grilé
2 porciones
Queso 1 porcion 30 gr.
Fruta picada a su elecciorn 1 porcién Revisar lista de intercambi
Colacion Yogurt light 1taza medianas-grandes 6 6
10 a.m. pequefias 12
cereal
2 porciones
Almuerzo
Carne de soya 1 porcién y 2
1 taza
Arroz blanco .
2 porciones
Ensalada de fréjol con
veteraba cebolla y tomate 2 porciones 1ltazay 1/2
Naranja picada 1 porcion g
Colacién Galletas de sal 1 porcion 6 unidades
4pm Te de hierbas 1 porcién 1taza
Merienda Pescado a la plancha 1porcién 90 gr.
Ensalada de: pepino cebollg, 2 porciones 1taza

tomate, limoén

2()| Karen Nacif O.
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DESGLOSE DE MENU

PREPARACION ALIMENTO MEDIDA CASERA CANTIDAD
Desayuno Cafe con leche 1 taza de leche 200cc.
descremada
Pan integral
g 2 rebanadas
2 porciones
) 1 taza
Papaya picada
Huevo 1 mediano
Colacién Galletas integrales 1 paquete 6 unidades
yogurt % vaso
Almuerzo Crema de vegetales 1 plato sin papas
Carne a la plancha 1 porcion 3 onzas
Ensalada de vainitas | 1 taza de vegetales % taza de cada vegetal
tomate + aceite de oliva
cdta. 1Y taza
Arroz 3 porciones
Colacién Manzana con cascara 1 porcion 1 mediana
Merienda Pollo asado 1porcion 1 presa (sin piel)
Arroz 2 porciones 1 taza
Tomate picado + brécol
1 taza

con aceite vegetal
(1cdta.)

% taza de cada vegeta

21 | Karen Nacif O.
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DESGLOSE DE MENU

PREPARACION ALIMENTO MEDIDA CASERA CANTIDAD
Desayuno Leche con café 1 taza de leche 200cc.
descremada
2 rebanadas
Pan integral »
1 porcidn
. 1 porcién
Papaya picada 1/2 taza
Colacion uvas 1taza medianas-grandes 6 ¢
10 a.m. pequefias 12
Almuerzo Sopa de pollo 1 plato
Carne a la plancha 1 porcion 3 onzas
Ensalada de vainitas papa 1 taza de vegetales Y taza de cada vegeta
y tomate
Colacion Manzana con cascara 1 porcion 1 mediana
Merienda Pollo asado 1porcion 1 presa (sin piel)
Papa asada 1 mediana 1 mediana
Tomate picado con aceite 1taza

de oliva

22 | Karen Nacif O.
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DESGLOSE DE MENU

PREPARACION ALIMENTO MEDIDA CASERA CANTIDAD
Desayuno Leche con café 1 taza de leche 200cc.
semidescremada
2 rebanadas
Pan integral 2 porciones
1 porcion
cereales 1taza
) 1 porcién
papaya picada 1 taza
Colacién Yogurt light 1 porcién 1ltaza
+ granola 1 taza
Almuerzo Aguado de pollo (arroz,| 1 plato. 1 presa % taza ¢ 1 plato
zanahoria, papa) cada vegetal
Carne a la plancha
90 gramos
Ensalada de brocoli,, 1 porcion
coliflor, vainitas y
tomate+ 1 cdta.aceite de
oliva crudo Y taza de cada vegeta
2 porciones
Arroz blanco
1 taza
2 porciones
Colacion Tostada de queso 2 rebanadas de pany Sin mantequilla
gueso 40 gramos
Jugo de frutas con poca
azucar 1 vaso
Merienda Pollo a la plancha 1porcion 1 presa (sin piel)
Papa asada 1 porcién 1 papa mediana
Ensalada: Tomate picado
con zuquini y aguacate 2 porciones 1 taza de cada vegeta

con 1 cdta aceite de oliva

crudo

23| Karen Nacif O.
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INDICES VARIOS

TABLA 1
CLASIFICACION DEL IMC

IMC DX. NUTRICIONAL

<18 DESNUTRICION
18.5 - 18 BAJO PESO
18.5- 24.9 EUTROFICO

25 SOBREPESO

25 -29.9 PREOBESIDAD
30 - 34.9 OBESIDAD GI
35-39.9 OBESIDAD GII
40 6 > 40 OBESIDAD MORBIDA

72



TABLA 2

COCIENTES EN LA OBESIDAD: INDICE CINTURA CADERA

DISTRIBUCION DE GRASA CORPORAL

TIPO DE OBESIDAD

H

OBESIDAD ABDOMINAL
OBESIDAD ANDROIDE

>1.00

MIXTA

0.85-1,00

0,75-0.90

OBESIDAD
GLUTEOFEMORAL
OBESIDAD GENOIDE O
GINECOIDE

<0.85

<0.75

73
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TABLA 3

PORCENTAJE DE GRASA CON RELACION AL PESO CORPORAL
BASADO EN LA MEDIDA DE LOS CUATRO PLIEGUES DE GRASA

PLIEGUES HOMBRE EDAD EN ANOS MUJERES EDAD EN ANOS

(mm) 17 - 29 30-39 40 - 49 50+ 17 - 29 30-39 40 - 49 50+
15 4,8 - - - 10,5 - - -
20 8,1 12,2 12,2 12,6 14,1 17 19,8 21,4
25 10,5 14,2 15 15,6 16,8 19,4 22,2 24
30 12,9 16,2 17,7 18,6 19,5 21,8 24,5 26,6
35 14,7 17,7 19,6 20,8 21,5 23,7 26,4 28,5
40 16,4 19,2 21,4 22,9 23,4 25,5 28,2 30,3
45 17,7 20,4 23 24,7 25 26,9 29,6 319
50 19 21,5 24,6 26,5 26,5 28,2 31 334
55 20,1 22,2 259 279 27,8 29,4 321 34,6
60 21,2 23,5 27,1 29,2 29,1 30,6 33,2 35,7
65 22,2 24,3 28,2 30,4 30,2 31,6 34,1 36,7
70 23,1 251 29,3 31,6 31,2 32,5 35 37,7
75 21 25,9 30,3 32,7 32,2 334 35,9 38,7
80 24,8 26,6 31,2 33,8 331 34,3 36,7 39,6
85 25,5 27,2 321 34,8 34 351 37,5 40,4
90 26,2 27,8 33 35,8 34,8 25,8 38,3 41,2
95 26,9 28,4 33,7 36,6 35,6 36,5 39 41,9
100 27,6 29 34,4 37,4 36,4 37,2 39,7 42,6
105 28,2 29,6 351 38,2 371 37,9 40,4 43,3
110 28,8 30,1 35,8 39 37,8 38,6 41 43,9
115 29,4 30,6 36,4 39,7 38,4 39,1 41,5 44,5
120 30 311 37 40,4 39 39,6 42 45,1
125 30,5 31,5 37,6 41,1 39,6 40,1 42,5 45,7
130 31 319 38,2 41,8 40,2 40,6 43 46,2

74

Basado en Health Examination Survey y NHANES |




TABLA 4

Escala de Clasificacion para el Porciento de Grasa

Clasificacion

Muy Delgado
Delgado
Promedio
Grueso

Obeso

Varones Mujeres
Menos de 10 Menos de 13
11-14 13-17
15-17 18-22
18-19 23-27
20 6 mas 28 6 mas

NOTA: De:Fitness for life: An Individualized Approach3ra. ed.; (p.
27), por P. E. Allsen, J. M. Harrison y B. Vance

TABLA S5

EXAMEN MINIMO DEL ESTADO NUTRICIONAL

Nombre:

Ocupacion:

a. Antropometria
Peso actual:

Talla:

1. Circunferencias (cm)
Cintura:

Cadera;

Fecha:

IMC: Pl:

> Pliegues:

ICC:
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2. Pliegues cutaneos
Pliegue bicipital:
Pliegue tricipital:
Pliegue subescapular:

Pliegue suprailiaco:

d. Historia dietética

1. Como describiria su alimentacion?
Buena [] Adecuada [ Mala ]

2. En los ultimos 3 meses ¢ha disminuidocahsumo de alimentos (incluyendo
problemas de masticacion, deglucion, digestién)?

Severa pérdida del apetito ]

Moderada pérdida del apetito ]

Sin pérdida del apetito ]

3. Sabe si en los ultimos tres meses ha subidgaddde peso?

Subié ]
Bajo ]
No sabe []

4. ;Cuantas comidas realiza al dia?

3 [
5 []
]

5. Con que regularidad consume postres, helatlosplates, caramelos?

No ingiere L]
3 veces a la semana []
Varias veces al dia ]
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6.- Con que frecuencia consume:

1-2 veces ala semana 4 veces alasemana s 6 ma

Carne, pollo, leche
Pan, papa, yuca, verde
Lechuga, tomate, pepino

Alimentos fritos

o4 od
OO0 00
Oood

TABLA 6
UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL
NUTRICION DIETETICA Y ESTETICA

ENCUESTA DE CONOCIMIENTO NUTRICIONAL DE LOS PACIEN TES QUE
ASISTEN AL CLUB DE DIABETICOS DEL HOSPITAL NAVAL GU AYAQUIL.

Los datos recogidos en esta encuesta se analizafénde evaluar los habitos

alimenticios de los pacientes que asisten al diubiabéticos.

La encuesta es anénima. Rogamos que realicenlestacde forma individual.
Agradecemos su colaboracion y garantizamos quarsehdien uso a los datps
recogidos. Tendran el tratamiento de confidencial.

Marque las casillas de las opciones que corresppsdaespuesta.
1.- ¢ Cuénto tiempo lleva de diagnosticada/o cab&ies Mellitus tipo 27?
1- 5afos6 a 10 aflo | 11 a 15 afd_| maS didos [ ]
2. Tiempo que pertenece al Club de diabéticos:
1-5afiod | 6-10afiof | 1lal5aid | masde 15afios [ |
3.- Ha recibido informacién de como alimentarse?
Si ] NO ] A VECES ]

4.- Recibe charlas en forma continua sobre como llemazontrol adecuado de su
alimentacion?

Siempre ] Casi siempre ] Alguveces ] Nunctl
5.- ¢ Ha recibido talleres demostrativos para etatsrs alimentos?
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Siempre Casi siempr Algunas ve Nunca
P P J | ]
6.- ¢, Considera necesario un apoyo nutricional peemta dentro del Club “Dulce
Vida"?

Siempre Casi siempr Algunas vec Au
P P g T ™

7.-Lleva Ud. un control del consumo diario de sus afitns?
Si No
L] L]

8.- Existe una valoracién nutricional frecuente denbClub “Dulce vida'?

Siempre Algunas veces Casisiempre  Nunca

[] [] [] []
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ANEXOS

FOTOS

Intervencioén nutricional (charlas educativas)
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