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INTRODUCCION

La diabetes es una enfermedad que se desarrolla cuando el cuerpo no fabrica
suficiente cantidad de una hormona llamada insulina, o si el cuerpo no usa la
insulina de la forma correcta. Si la diabetes no se trata, a largo o corto plazo como
complicacion puede provocar ceguera, ataques al corazon, derrames, insuficiencia
renal y amputaciones, sin duda uno de las enfermedades mas letales en la
actualidad. Las terapias y las acciones preventivas deben tomar en cuenta los
factores de riesgo conocidos de la enfermedad como es la obesidad, el
sedentarismo y el envejecimiento de la poblacién. La falta de informacion, el
descuido, el no acceso oportuno a servicios de salud, los habitos alimenticios
inadecuados, las condiciones sociales y econémicas junto con los factores de
riesgo de escritos para la enfermedad, son las causas mas vulnerables de la
poblacién, lo cual se transforma en objetivos especificos para abordar con
acciones especificas el problema y reducir de manera significativa estos
condicionantes, partiendo de entender a la Salud no solo con su significado de
bienestar del cuerpo, de tener la mente activa y brillante, la poblacién también
pueden ayudarse a si mismos, y a los otros a gozar de esta clase de salud, una
buena salud se basa, en el conocimiento sélido de lo que significa salud, si no se
conoce y entienden los hechos, ideas y habilidades realmente importantes y
necesarias, no se puede disminuir y erradicar los condicionantes generales de la
enfermedad, otro de los aspectos a considerar es el mecanismo por el actual una
persona 0 paciente diagnosticado de diabetes pueda, de manera consciente,
modificar sus habitos desde la esencia del aprendizaje vivencial y sus practicas

alimentarias.

Una practica alimentaria se la entiende como el uso continuado o costumbre de

consumir un conjunto de cosas que el hombre come o bebe para subsistir.



Los problemas derivados de la practica alimentaria en los niveles basales de
glucosa tienen mucha relacion con el impacto que tienen sus complicaciones en la
calidad de vida de las personas que padecen enfermedad de diabetes mellitus tipo
Il'y de los familiares de quienes padecen la enfermedad, entre algunos de los
determinantes de la salud se encuentran la obesidad como primera complicacion
de la morbilidad estudiada, sus practicas alimentarias tienen mucha relacion con
las condiciones socioculturales y econOmicas que condicionan al paciente
diabético, la falta de informacion adecuada y oportuna genera habitos post
diagnéstico inadecuados que con frecuencia se convierten en practicas diarias de

malnutricion.

Por estas razones, el presente trabajo de investigacién pretende establecer la
relacion existente en la practica alimentaria habitual de una persona diagnosticada

con diabetes mellitus tipo Il y los niveles de glucosa basal.



1. CAMPO CONTEXTUAL PROBLEMATICO

1.1. CONTEXTO NACIONAL, REGIONAL, LOCAL Y/O
INSTITUCIONAL

Los casos de diabetes siguen ascendiendo en todo el mundo, en el afio de 1985
existian 30 millones de personas con diabetes, diez afios mas tarde para el afio
1995 esta cifra ascendié a 135 millones y se calculaba que para el afio 2025
serian trescientos millones aproximadamente de personas padeceran esta
enfermedad asociando por tanto un incremento de las complicaciones vasculares,
oftalmolégicas y neurolégicas responsables de muerte prematura cada vez mayor
en respuesta a menor calidad de vida (1) sin embargo, En el boletin enviado por
Merry Rivas Gonzalez, de la Federacion Internacional de Diabetes (FID), indica
que en el “Diabetes Atlas” en su quinta edicion del afio 2011 “confirman que la
epidemia de la diabetes sigue empeorando. Datos de nuevos estudios mundiales
demuestran que el numero de personas con diabetes en 2011 ha alcanzado la
aterradora cifra de 366 millones, las muertes a causa de la diabetes ascienden a
4.6 millones y el gasto de la atencion sanitaria en diabetes llega a los 465.000

millones USD; cada siete segundos muere una persona por la diabetes (19).



En las Américas, se espera que el numero de personas con diabetes llegue a 65
millones para 2025. Actualmente, afecta a entre un 10% y un 15% de la poblacion
adulta de América Latina y el Caribe y esta relacionada con un alto riesgo de

mortalidad prematura por complicaciones cardiovasculares (13).

De acuerdo a la Asociacion Latinoamericana de Diabetes, se define que buen
control metabdlico es capaz de disminuir las complicaciones a largo plazo, al
paciente que tiene una concentracién de hemoglobina glicosilada menor a 6.5%.
(ALAD 2007). El Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, INEC, reporta a la
diabetes mellitus como la primera causa de mortalidad femenina en Ecuador, con

una tasa de mortalidad de 26,3 por cada 100 mil habitantes de sexo femenino (o).

Por otra parte, se considera que la mitad de los afectados desconocen su
situacion por padecer la enfermedad en grado leve y que cerca del 40 % de las

personas obesas sufre diabetes sin saberlo.

El dltimo informe de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sobre diabetes
estimaba que de 1995 a 2030 el niumero de personas con esta enfermedad
aumentaria un 60% en todo el mundo. Sin embargo, segun un nuevo estudio, esta

cifra podria ser mucho mayor (14).

Segun el Diabetes Atlas de la FID tenemos: la prevalencia al afio 2010 5.5%; el
namero total de personas con diabetes al afio 2010 es de 443.400; la incidencia
de personas con diabetes tipo I, 1.3 por 100.000 nifios; la prevalencia proyectada

para el afio 2030 7.7%; el nimero de personas con DM para el afio 2030 619.500

(10).

Se sospecha que la prevalencia real de la diabetes puede alcanzar a cifras muy
importantes, tanto que algunos estudios la reportan en niveles del 30 al 40%. El
reconocimiento de esta patologia como una enfermedad crénica que afecta a

millones de personas en el mundo ha motivado la busqueda de diferentes ambitos



de atencion, principalmente con los conocimientos, las percepciones, actitudes y

temores de los pacientes en el contexto familiar y comunal.

Sin embargo es el Ministerio de Salud Publica quien tiene que iniciar un estudio
estadistico a fin de conocer las cifras de prevalencia-incidencia por provincias,

grupos etarios, étneas, areas urbanas y rurales y sus complicaciones.

Estos datos coinciden con la Declaracion de las Américas sobre diabetes, que
determina que "es una pandemia en aumento” y que Cifran en 30 millones a las

personas con la enfermedad en América, y alrededor de medio millon en Ecuador.

De acuerdo a los datos provenientes de la notificacion mensual de la oficina de
epidemiologia del Ministerio de Salud, en Ecuador la diabetes mellitus y la
hipertension arterial han experimentado un incremento sostenido en el periodo
1994 — 2009, ascenso notablemente mas pronunciado en los tres ultimos afios.

Para el 2009, los casos notificados fueron de 68,355 para diabetes mellitus.

En el periodo 2000 a 2009, la incidencia de diabetes mellitus se incrementé de 80
por 100,000 habitantes a 488. Para la enfermedad, la tasa es marcadamente mas
elevada en las provincias de la costa que en el resto del pais aunque para la
diabetes, la zona insular le sigue en importancia. Su incidencia es mayor en la

mujer.

Por Provincia la mayor tasa de incidencia de Diabetes estd en Cafar, cuya tasa
fue de 173 para el afio 2000 y para el afio 2009, de 1001, le sigue Manabi, la tasa
para el aifio 2000, fue de 113,6 mientras que para el 2009, fue de 981,8, El Oro, la
tasa para el afio 2000, fue de 134,68 y para el afio 2009 de 720.6; Los Rios, la
tasa para el afio 2000 fue de 55.82 y para el 2009 de 650.35, Guayas, la tasa para
el afo 2000 fue de 87.93 y para el 2009 de 586.54, Esmeraldas, la tasa para el
afio 2000 fue de 71.11y para el afio 2009 fue de 393.56.

Por Region la mayor incidencia es en la costa cuya tasa de 92 para el afio 2000,
mientras para el 2009 fue de 698, le sigue Galapagos con una tasa de 339; la



Amazonia con una tasa 316 y, finalmente la Sierra con 284 personas por 100.000

habitantes para el mismo afio 2009

Entre las 10 primeras causas de mortalidad en el 2008, y por sexo tenemos: En la
mujer, la primera causa de muerte se debe a diabetes mellitus, la segunda a
accidentes cerebro vasculares vy, la tercera a enfermedad hipertensiva. En el
hombre la primera causa es por agresiones y homicidios, la segunda por

accidentes de transporte y la tercera por enfermedad cerebro vascular (s).

El hospital Jaime Roldos Aguilera de la ciudad de Ventanas, en el area de
consulta externa durante el afio 2011 el nimero de pacientes diagnosticados con
diabetes mellitus fue de 135, con una marcada diferencia superior en las mujeres

con relacion a los hombres.

Consecuente con este escenario epidemiolégico, el MSP, ha establecido que el
abordaje integral de las enfermedades crénicas no transmisibles constituye una
alta prioridad politica y estratégica, para ello se ha establecido como referente
técnico la Estrategia Regional y Plan de Accion de la OPS/OMS, con Enfoque

Integrado sobre la prevencién y el control de las Enfermedades Cronicas.



1.1 SITUACION ACTUAL DEL OBJETO DE INVESTIGACION

Las practicas alimentarias en todo el mundo han ido variando debido a las
corrientes sociales, incluso la misma cultura ha sido modificada dadas las
influencias de consumo existen en nuestro medio habituales de desarrollo, esto ha
generado problemas de salud muy marcados en las poblaciones consideradas
vulnerables, para el caso de los adultos mayores los problemas de enfermedades

cronicas no transmisibles se incrementan a gran escala.

Los factores de riesgo del enfermedad se incrementan este tipo de poblacion, si se
consideran a estos factores como determinantes, se debe tomar en cuenta a la
practicas alimentarias, dado que una correcta nutricién influye directamente sobre
la salud, no sélo por lo que un buen estado nutricional representa con respecto a
una menor mortalidad, sino también, en cuanto a lo que supone en prevencion de

enfermedades (15).

El grupo poblacional de adultos mayores 50 afios se torna vulnerable por varios
condicionantes sociales como el circulo familiar, el ingreso econémico, el ejercicio
fisico, la nutricion, los habitos alimentarios post diagnéstico, entre otros, la falta de
acceso a la informacion oportuna y personalizada, la falta de organizaciones de
apoyo psicolégico, de encuentro, la inactividad productiva y el cotidiano vivir, por lo
que se hace necesario abordar este tipo de enfermedades de manera integral, y
solo si se comprende las condicionantes y/o determinantes de la salud presentes
en la morbilidad, se podra realizar un trabajo personal acorde a las expectativas
propias de la poblacién motivo de estudio, motivando a la aceptabilidad de su

condicion frente al problema de salud.



1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.2.1. Problema General

¢ Inadecuada précticas alimentarias de las personas diagnosticadas con

diabetes mellitus tipo Il alteran los niveles de glicemia.

1.2.2. Problemas Derivados

Falta de conocimiento de correcta practicas alimentarias.

¢ Inexistencia de control en los valores de glucosa después de la practica

alimentaria de las personas con diabetes tipo II.

e Incomprension de las causas que intervienen en la relacion glicemia y la

practica alimentaria.

¢ Improcedentes habitos de estilo de vida de un paciente con diabetes tipo
Il.



1.3. DELIMITACION DE LA INVESTIGACION

1.3.1. Delimitacion Espacial

Institucién: Hospital Jaime Roldos Aguilera
Ubicacion: Direccion: Calle 6 de Diciembre
Parroquia: Ventanas

Canton: Ventanas

Provincia: Los Rios

Pais: Ecuador

1.3.2. Delimitacion Temporal

Del 1 de Junio al 30 de Diciembre del 2011

1.3.3. DELIMITACION DE LAS UNIDADES DE OBSERVACION

e Historias Clinicas de los pacientes atendidos en consulta externa del
hospital.

e Pacientes con diagnéstico especifico de diabetes tipo |l.

e Valor de glucosa en sangre.

e Condiciones socio econdémico de los pacientes diabéticos.

e Habitos de estilo de vida de los pacientes diabéticos.



1.4. JUSTIFICACION

El estudio de las practicas alimentarias de las personas con diagnostico de
diabetes que acuden a la consulta externa del hospital Jaime Roldos Aguilera de
la ciudad de Ventanas, considera que la situacion socioeconémica es
determinante en las practicas alimentarias, se justifica desde el punto de vista
tedrico, porque permite identificar con mas detalle las potenciales causas y
consecuencias que ocasiona a la poblacién en general la Diabetes, asi como el
impacto que tienen sus complicaciones en la calidad de vida de las personas y de
los familiares de quienes padecen la enfermedad. Partiendo de conocer la
importancia de una adecuada educacion e informacion sobre los factores de
riesgo de la enfermedad ya que se considera que la mitad de los afectados
desconocen su situacién por padecer la enfermedad en grado leve y que cerca del
40 % de las personas obesas y el 60% de personas mayores de 55 afios sufre
diabetes sin saberlo, las personas desde una edad de 50 afios empiezan a tener
un desorden en su alimentacién que provoca un exceso de peso, dejan de hacer
ejercicio fisico o padecen algun otro tipo de enfermedad que no les permite
realizar diferentes actividades.

Partiendo de esta situacion, debemos pensar que un diabético no recibe
informacion de su enfermedad debido a que en principio hay dos culpables de ello,
una es que el médico cuando da el diagnostico debe explicarle al paciente todo
acerca de la enfermedad y la segunda es que el paciente, quien es el que esta
padeciendo dicha enfermedad no pregunta nada.

Pero debe existir un equipo de salud que esté llevando el control del paciente en
cuestion, alguno de ellos le debe hacer llegar la informacion requerida, de manera
oportuna y eficiente, amparando al paciente en el programa del adulto mayor del
Ministerio de Salud Publica, por tanto, la presente investigacion se enfocara en el
disefio de estrategias para un plan de sensibilizacion en cuanto al manejo de los

factores de riesgo que inciden en el desarrollo de la Diabetes Mellitus tipo 2, en



adultos mayores con edades a partir de los cuarenta afios en adelante que
acuden al hospital Jaime Roldos Aguilera, el desarrollo de un club nutricional
especifico para la concientizacion del grupo de personas con diabetes, los cuales
seran identificados y contactados en el periodo comprendido en el 2011, asi
mismo, la investigacion es considerada factible, ya que las personas adultas
consideradas para la investigacion, pueden ser contactadas con la finalidad de
implementar actividades diagnosticas, para determinar su estado de salud, historia
clinica, mediciones biométricas (talla, peso e indice de masa corporal) entre otras,
que incluyen pruebas clinicas que se requieran pueden ser facilitadas por los

laboratorios clinicos adyacentes que operan en el hospital.



1.5

1.5.1.

1.6.2.

OBJETIVOS
Objetivo General

Determinar cOmo las practicas alimentarias alteran los niveles de

glicemia en pacientes con diabetes mellitus tipo II.
Objetivos Especificos
Identificar las practicas alimentarias de las personas diagnosticadas

con diabetes mellitus tipo Il

Valorar niveles de glucosa a consecuencia de las practicas

alimentarias de las personas con diabetes tipo Il.

Entender las causas que difieren en la relacion glicemia-practica

alimentaria

Observar los habitos en el estilo de vida de los pacientes con

diabetes tipo Il, segun grupos etarios

Sefialar la incidencia segun sexo en la enfermedad de diabetes tipo
I.



2. MARCO TEORICO

2.1. Alternativas Tedricas Asumidas

Algunas teorias y corrientes filosoficas sustentan las razones por las cuales la
diabetes incrementa el numero de personas que sufren esta patologia, se puede
citar al diabetdlogo Clemente Orellana Saenz, presidente de la Fundacién
Ecuatoriana de Diabetes (FED), quien asegura que los casos de diabetes estan en
aumento y esto se debe al cambio de costumbres alimentarias en la poblaciéon que
ingiere alimentos conocidos como "chatarra", con altos indices de grasas, calorias

y azucares (1s).

Aun asi el problema refiere complicaciones ain mas frecuentes cuando se conoce
que apenas la mitad de las personas que tienen diabetes han recibido el
diagnostico, esto debido a que en las primeras etapas de la diabetes, las
personas presentan pocos sintomas, que pueden ser similares a los sintomas de
otras condiciones asociadas a otro tipo de morbilidad, lo cual induce a la persona
el seguir ingiriendo cada vez mayores cantidades de alimentos cargados de

grasas, calorias y azUcares.

La falta de informacion, el descuido el no acceso oportuno a servicios de salud, los
habitos alimenticios inadecuados, las condiciones sociales y econémicas junto con
los factores de riesgo de escritos para la enfermedad, son las causas mas
vulnerables de la poblacién, lo cual se transforma en objetivos especificos para
abordar con acciones especificas el problema y reducir de manera significativa
estos condicionantes, partiendo de entender a la Salud no solo con su significado
de bienestar del cuerpo, de tener la mente activa y brillante, la poblacion también
pueden ayudarse a si mismos, y a los otros a gozar de esta clase de salud, una

buena salud se basa, en el conocimiento solido de lo que significa salud, si no se



conoce y entienden los hechos, ideas y habilidades realmente importantes y
necesarias, no se puede disminuir y erradicar los condicionantes generales de la
enfermedad, otro de los aspectos a considerar es el mecanismo por el actual una
persona o0 paciente diagnosticado de diabetes pueda, de manera consciente,

modificar sus habitos desde la esencia del aprendizaje vivencial.

Los aprendizajes vivenciales apuntan a reconocer la realidad del medio donde se
desarrollan las actividades de la persona con diabetes, lugar donde las
condiciones de salud son evidentemente afectadas, y los problemas de salud que
se reflejan en sus cuadros de enfermedad, principalmente en cuadros de
malnutricién. Otros aprendizajes vivenciales han sido aportados desde su criterio
en cuanto mencionan sus conocimientos, sus practicas y su actitud frente a la
enfermedad, esto considera la cultura de su entorno, su convivencia diaria,
enfermedades frecuentes y propias de un inadecuado manejo de alimentos y aseo

diario.

Los problemas derivados de la practica alimentaria en los niveles basales de
glucosa tienen mucha relacion con el impacto que tienen sus complicaciones en la
calidad de vida de las personas que padecen enfermedad de diabetes mellitus tipo
II'y de los familiares de quienes padecen la enfermedad, entre algunos de los
determinantes de la salud se encuentran la obesidad como primera complicacion
de la morbilidad estudiada, sus practicas alimentarias tienen mucha relacién con
las condiciones socioculturales y econdémicas que condicionan al paciente
diabético, la falta de informacion adecuada y oportuna genera habitos post
diagnéstico inadecuados que con frecuencia se convierten en practicas diarias de

malnutricion.

Otro problema socialmente aceptado ocurre en el entorno familiar en el que se
desarrolla la persona con diabetes, al principio cuesta mucho el aceptar un cambio
en las practicas alimentarias de toda la familia, por lo que empiezan un tratamiento
especifico para el paciente, lo que genera trastornos emocionales que se veran
reflejados a partir del sexto mes de su tratamiento, en su aspecto fisico por la

disminucién exagerada de peso, rasgos faciales atenuados, entre otros; las



familias deben cambiar sus habitos alimenticios al igual que la persona diabética,
incluyéndolo en el circulo familiar y respetando las condiciones de morbilidad a la
que se enfrenta la familia, ahora bien, es importante definir que las personas con
diabetes por lo general son adultos mayores cuyas condiciones sociales, por lo
general son, personas solas, viven aislados sin familia, econémicamente inactivas
y como consecuencia sedentarias, lo que complica aun mas el cuadro clinico de la

persona.



2.2. CATEGORIAS DE ANALISIS TEORICO CONCEPTUAL
2.2.1. Antecedentes

La palabra diabetes tiene su origen en el griego y significa “atravesar o discurrir a

través”, mientras que mellitus proviene del latin y significa “dulce como la miel”.

El termino diabetes, fue acufiado hasta el siglo | por un médico turco, Areteo de
capadocia. Galeno, en el siglo I, interpreto que la diabetes era producida por la
incapacidad del rifibn para retener agua, y esta idea persistié hasta el siglo XVII,
cuando Thomas Willis se atrevié a probar la orina de un diabético descubriendo,

gue la orina tenia sabor dulce.
Definicion

Es una enfermedad sistémica, cronico degenerativa, de etiologia multiple, con
grados variables de predisposicion hereditaria y con participacion de diversos
factores ambientales, que se caracteriza por hiperglucemia crénica, debido a una
deficiencia en la produccién o accién de la insulina ,propiciando alteraciones en el
metabolismo de los hidratos de carbono, grasas y proteinas, que puede favorecer
la aparicion de complicaciones agudas (cetoacidosis, hiperosmolaridad)y crénicas

( micro y macrongiopatia: ocular, renal, nerviosa, dermatoldgica, cardiovascular)
(26).

La clasificacion actual de la diabetes

Mellitus es la siguiente:

1. Diabetes mellitus tipo 1.

2. Diabetes mellitus tipo 2

3. Diabetes mellitus gestacional.



La Diabetes tipo |.- es una enfermedad caracterizada por la destruccion de la
célula beta pancreética. Se presenta mayoritariamente durante la infancia y la
juventud, y se caracteriza por la nula produccion de insulina. Pero puede aparecer
en cualquier década, incluso en mayores de 70 afios. Estos pacientes de inicio
tardio serian los llamados tipo LADA, que podrian ser hasta un 15% de los

diabéticos diagnosticados actualmente como diabetes Mellitus tipo II.

El diagnostico se realizaria por determinacibn de auto anticuerpos y se
sospecharia clinicamente en pacientes menores de 30 afios, delgados y con
necesidad de insulina para evitar la cetosis, que es el aumento de los cuerpos
ceténicos en la sangre, con produccién de una acidosis metabdlica que puede
conducir al coma. Se observa en ayunos prolongados, en la descompensacion
diabética, ciertas intoxicaciones y en trastornos hepéticos graves, los signos de
cetosis son nauseas, vomitos y dolor gastrico.

La diabetes gestacional.- también llamada diabetes del embarazo puede
desarrollarse entre la semana 24 y 28 de gestacion, debido a que existe la
produccion de una hormona que actia en contra del efecto de la insulina, por esta

razon, se pueden incrementar las concentraciones de glucosa en sangre.

Todos tenemos glucosa en la sangre, Esta la obtenemos de los alimentos que
consumimos. Cuando comemos, el proceso digestivo permite que se aprovechen
mejor los alimentos, tomando de ellos glucosa, proteinas y grasa. Gracias a la
insulina, la glucosa se convierte en energia y se utiliza de inmediato o se guarda

como fuente de reserva en el higado y en los musculos.



Para que la glucosa pueda entrar a las células necesitamos que se produzca
insulina. La insulina es la encargada de regular los niveles de glucosa que
tenemos en la sangre, ésta es una hormona que se produce por las células beta
del pancreas. En el caso de las personas con Diabetes el organismo es incapaz

de producir insulina.

2.2.2 Diabetes Mellitus Tipo Il

La diabetes de tipo 2 (también llamada no insulinodependiente o de inicio en la
edad adulta). Se debe a una utilizacién ineficaz de la insulina. Este tipo representa
el 90% de los casos mundiales y se debe en gran medida a un peso corporal

excesivo y a la inactividad fisica.

Los sintomas pueden ser similares a los de la diabetes de tipo 1, pero a menudo
menos intensos. En consecuencia, la enfermedad puede diagnosticarse solo

cuando ya tiene varios afios de evolucion y han aparecido complicaciones.

Hasta hace poco, este tipo de diabetes sOlo se observaba en adultos, pero en la

actualidad también se estd manifestando en nifios (17).

La Diabetes Mellitus se presenta en personas con grados variables de resistencia
a la insulina pero se requiere también que existia una deficiencia en la produccién
de insulina que puede o no ser predominante. Ambos fenédmenos deben estar
presentes en algin 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 reduccion
progresiva en la produccion de la hormona. Aunque este tipo de diabetes se
presenta principalmente en el adulto, su frecuencia esta aumentada en nifios y

adolescentes obesos (2).

Todos tenemos glucosa en la sangre, ésta la obtenemos de los alimentos que
consumimos. Cuando comemos, el proceso digestivo permite que se aprovechen
mejor los alimentos, tomando de ellos glucosa, proteinas y grasa. Gracias a la
insulina, la glucosa se convierte en energia y se utiliza de inmediato o se guarda

como fuente de reserva en el higado y en los musculos.

Para que la glucosa pueda entrar a las células necesitamos que se produzca
insulina. La insulina es la encargada de regular los niveles de glucosa que
tenemos en la sangre, ésta es una hormona que se produce por las células beta
del pancreas. En el caso de las personas con Diabetes el organismo es incapaz

de producir insulina.

Los primeros sintomas de la diabetes son sed extrema, hambre extremo, ganas de
orinar frecuentemente, llagas o moretones que se curan lentamente, piel seca y
con comezén, pérdida de peso inexplicable, vision borrosa que cambia dia a dia,
cansancio o somnolencia inusual, hormigueo o adormecimiento en las manos o los
pies, infecciones frecuentes o recurrentes en la piel, las encias, la vejiga o

infecciones vaginales por levaduras.

Las personas que tienen mayor riesgo de sufrir diabetes son aquellas que tienen

mas de 45 afios de edad, estan el sobrepeso u obesidad, son sedentarias, con



antecedentes familiares de diabetes (factores genéticos), mujeres que han dado
alumbramiento a un bebé que pesé mas de 9 libras (4 kg) o tuvo diabetes
gestacional cuando estaba embarazada, es de origen afroamericano, hispanico

americano/latino, americano nativo, asiatico americano o islefio del Pacifico.

La diabetes considerada una de las enfermedades mas letales en el mundo, tiene
varias formas de manifestacion clinica que depende del tiempo de aparicion,
tiempo de evolucién, condicion fisiolégica y estado gestacional, que se definen
como: se llama Prediabetes a una condicion que aparece en una etapa previa al
diagnéstico de Diabetes y se detecta cuando los niveles de Glicemia (glucosa en
sangre), en ayunas, estan por encima del rango normal, pero no lo

suficientemente elevados para considerarse Diabetes

Factores Demogréficos

Entre los factores demograficos que influyen en el desarrollo de la Diabetes Tipo

Il, encontramos:

Edad.- Antes de los 30 afios de edad son pocos los pacientes con diabetes tipo Il,
pero a manera que incrementa la edad, también incrementan los pacientes con la
enfermedad, el promedio de edad al momento del diagnéstico es mas bajo en
grupos raciales (hispanos, entre otros), que tienen una alta carga genética para el

desarrollo de diabetes.

Sexo.- A pesar de las inconsistencias en los estudios, los datos nacionales
indican que la frecuencia de los pacientes diagnosticados con diabetes tipo I
después de los 20 afios de edad es similar entre mujeres y hombres de raza

blanca no hispanos, (4.5 % y 5.2% respectivamente), pero es mucho mayor en las



mujeres México Americanas (10.9%), que en los hombres mexicoamericanos
(7.7%).

Raza.- Las personas de origen hispano tienen de 2 a 3 veces mayor riesgo de
desarrollar diabetes tipo Il que las personas de origen caucasico (11).

Factores Genéticos

Ciertos grupos étnicos parecen especialmente expuestos a desarrollar diabetes,
como por ejemplo los indios americanos, las comunidades de las islas del
Pacifico, las poblaciones del sur de Asia, los aborigenes australianos, los afro-
americanos y los hispanos. Se estima que las personas que tienen un hermano o
un familiar con diabetes tipo Il corre un riesgo de un 40% de desarrollar diabetes
a lo largo de su vida. Estos factores de riesgo genéticos hasta el momento no se
pueden modificar.

Los estudios sobre gemelos aportan evidencias adicionales de la participacion de
factores genéticos en la diabetes tipo 2, los informes iniciales de éste estudio
mostraron que habia una concordancia del 60 al 100% respecto a la enfermedad
entre gemelos idénticos (de una Unica placenta). En concordancias de menos del
100%, se considera que existe una influencia de los factores no genéticos en el

desarrollo de la diabetes tipo II.
Relacionados con el estilo de vida

Clasificacién de la OMS del estado nutricional de acuerdo con el IMC indice de

Masa Corporal.



Clasificacién IMC (kg/m?)

Valores principales | Valores adicionales

Infrapeso <18,50 <18,50
Delgadez severa <16,00 <16,00
Delgadez moderada 16,00 - 16,99 16,00 - 16,99
Delgadez no muy pronunciada 17,00 - 18,49 17,00 - 18,49

18.5 - 22,99
Normal 18.5- 24,99

23,00 - 24,99
Sobrepeso 225,00 225,00

25,00 - 27,49
Pre obeso 25,00 - 29,99

27,50 - 29,99
Obeso 230,00 230,00

30,00 - 32,49
Obeso tipo | 30,00 - 34,99

32,50 - 34,99

35,00 - 37,49
Obeso tipo Il 35,00 - 39,99

37,50 - 39,99

Obeso tipo 1l 240,00 240,00



En adultos (20 a 60 afios) estos valores son independientes de la edad y son para

ambos sexos (1s).

Tratamiento Dietético
El tratamiento dietético esta dirigido a:

. Establecer una ingesta nutricional adecuada para lograr o mantener un

peso deseado.
. Prevenir la hiperglucemia.
. Reducir el riesgo de arteriosclerosis y de complicaciones.

El calculo de la dieta para los pacientes diabéticos se realizard de la forma

siguiente:

Energia: El aporte energético de la dieta en relacibn con el requerimiento
energético del individuo influye en el control metabdlico a largo plazo Un método
muy preciso es el que tiene en cuenta el metabolismo basal. Ecuaciones para
estimar la tasa metabdlica basal (TMB) y el gasto energético diario a partir del

peso corporal en kilogramo y el nivel de actividad fisica.
La distribucion porcentual energética

Recomendada es:

. Hidratos de carbono: 55-60 %.

. Proteinas: 12-20 %.

. Grasas: 20-30 %.



Hidratos de carbono

De la distribucion de los hidratos de carbono, al menos 66 % debe ser de lenta
absorcién, como vegetales, viandas, cereales y leguminosas estos hidratos de
carbono no dan lugar a elevaciones bruscas de la glucemia después de su
ingestion, Los hidratos de carbono simples de rapida absorcion (monosacaridos,
disacaridos, y oligosacaridos) deberan restringirse la Asociacion Britanica de
Diabetes (BDA) recomienda el consumo de 25 g de azucar al dia (alrededor de 5
cucharaditas ), que son aproximadamente 5 % del total de los hidratos de carbono.
En Cuba no es conveniente autorizar el consumo de sacarosa (azucar), por el

riesgo que sobrepase el 5 % antes sefialado.

Hoy en dia se sabe que las sustancias intercambiables no son necesariamente
equivalentes, es decir, que muchos de los alimentos que contienen hidratos de
carbono pueden elevar la glucemia. El indice glucémico sirve para medir esta
diferencia de composicion, los alimentos como el pan blanco y la papa, que tienen
un alto indice glucémico, aumentan la glucemia mas dramaticamente. Sin
embargo, muchos factores influyen en la respuesta corporal a un alimento
particular, incluida la cantidad, el tipo de grasas y fibra en la comida; la dosis y el
tipo de las medicinas utilizadas; y la funcién del tracto digestivo.

Proteinas

La distribucion recomendada por la American Diabetes Association es de 0,8
g/kg/d, con el propésito de disminuir la morbilidad de la nefropatia. El porcentaje
de proteinas puede alcanzar 20 % en dietas de 1200 calorias 0 menos y puede
descender a 12 % a niveles energéticos superiores el pescado, el pollo, y los
productos derivados de la leche, bajos en grasas, estan entre las fuentes proteicas

preferidas.



Fibra

Una dieta alta en fibra mejora el control de la glucemia, Diversos estudios han
sugerido que el aumento de la ingestion de fibra dietética soluble puede producir
disminucién de la glucemia y glucosuria, junto con la reduccién de las necesidades
de insulina, Dentro de las fuentes de fibra soluble estan las frutas, las
leguminosas, la avena, las judias, las lentejas y los vegetales se recomienda

consumir de 35 a 40 gr de fibra soluble (23).

Grasay colesterol

Las personas con diabetes tienen un riesgo mas alto de enfermedades
cardiovasculares. Mantener niveles saludables de colesterol y triglicéridos en
sangre es importante para prevenir estas enfermedades. Por esta razén, se

recomienda en general reducir la cantidad de grasa en la dieta.

La grasa en la dieta debe aportar como maximo un 30% de las calorias totales. En
una dieta promedio de 2000 calorias esto seria equivalente a un maximo de 65 g

de grasa al dia.

La grasa saturada no debe exceder del 7% de las calorias totales. En una dieta
promedio de 2000 calorias, el limite de grasa saturada seria de 15 gramos. La
grasa de las carnes, huevos y lacteos es principalmente grasa saturada. Los
productos industrializados de panaderia y reposteria suelen ser también ricos en
grasa saturada. Revise la informacién nutrimental en los empaques de estos
productos y elija los de menor aporte de grasa saturada. Prefiera las carnes

blancas como el pescado y el pollo y los lacteos descremados.



El colesterol total en la dieta de las personas con diabetes debe ser menor a 200
mg. Algunos de los alimentos més ricos en colesterol son las yemas de huevo,
carnes rojas, mariscos, leche entera y quesos grasosos, manteca, mantequilla y

los platillos y productos elaborados con estos.

Es importante reducir lo maximo posible el consumo de grasas trans en la dieta.
Revise las etiquetas de los productos industrializados que consume y descarte los

gue contengan este tipo de grasa.

Sustituir las grasas trans y grasas saturadas de la dieta por grasas mas
saludables como las grasas mono insaturadas que se encuentran en el aceite de
olivo y canola, y en semillas como nueces, almendras, etc., mejora el perfil de

lipidos y ayuda a reducir el “colesterol malo” (3).

Obesidad.- Alrededor de un 80% de los pacientes con diabetes tipo Il son
obesos. El riesgo de desarrollar diabetes aumenta de forma progresiva tanto en
varones como en mujeres a medida que aumenta el grado de sobrepeso,
fenémeno debido, al menos en parte, a la disminucién de la sensibilidad a la
insulina a medida que el peso se incrementa. El Instituto de Salud de los Estados
unidos de Norteamérica indican que los individuos obesos tienen por lo menos 5

veces mas riesgo de desarrollar diabetes que las personas con peso normal.

Las personas con una historia familiar de diabetes (ambos padres con diabetes
tipo 1) se hacen mas resistentes a la accion de la insulina a medida que aumenta

el peso corporal que los que no tienen historia familiar de diabetes tipo II.

El mayor riesgo de diabetes se asocia a la obesidad central en la que la grasa se
deposita a nivel subcutaneo (debajo de la piel) e intraabdominal (entre las
visceras), se puede evaluar con una simple medicién de la circunferencia a nivel
de la cintura. En hombres no debe ser mayor a 102 cm y en mujeres no mayor de
88 cm.



Actividad Fisica

Es un hecho aceptado que la actividad fisica es beneficiosa para nuestra salud.
No sélo previene ciertas enfermedades sino que se utiliza como una intervencion
efectiva en el tratamiento de algunas de ellas. Nuestra inquietud hoy en dia va
mas alla de si el individuo que hace AF esta mas sano o si vive mas tiempo, sino
las grandes interrogantes apuntan a definir qué tipo, qué cantidad, cuanta
intensidad y a quiénes debemos prescribirle AF para lograr un nivel de salud

optimo.

Inactividad fisica

Inactividad fisica o conducta sedentaria se define como aquel estado en que el
movimiento corporal y el gasto energético se aproximan a la tasa de metabolismo
basal. La inactividad fisica no solo representa la ausencia de actividad, sino
también se Refiere a conductas fisicas pasivas tales como: ver television, leer,
trabajar en el computador, hablar por teléfono, participar en juegos de mesa
(naipe, doming, cacho, Otros), manejar un vehiculo, rezar, comer. También se ha
demostrado que la inactividad fisica puede contribuir a subir de peso por otros
medios distintos a la reduccién del gasto energético, asociandose con el consumo
de comidas menos saludables y el aumento del consumo de alimentos con alto

contenido de grasa (s).

En un estudio de 8 afios de duracion realizado con enfermeras en los Estados
Unidos de Norteamérica, un grupo de ellas llevaron a cabo actividad fisica una o
mas veces a la semana y otro grupo de enfermeras no realizaron ejercicio, el
grupo con actividad fisica present6 una disminucion de un 20% en el riesgo de
desarrollar diabetes tipo Il, comparado con el grupo sin actividad fisica. Un grupo
de médicos del sexo masculino de Estados Unidos quienes realizaron ejercicio en

forma semanal, también disminuyd su riego de desarrollar diabetes en un 30%.



La realizacion de ejercicio (caminar a paso rapido de 30 a 45 minutos) 3 veces por
semana estd asociado con grandes reducciones en el riesgo del desarrollo de
diabetes tipo I, y los beneficios son mayores en aquellas personas con alto riesgo
de diabetes tipo IlI, por ejemplo aquellos que son obesos, hipertensos (con

elevacion de la Presion Arterial) o que tengan una historia familiar de diabetes.

El efecto protector del ejercicio puede ser en la prevencion de la resistencia a la
accion de la insulina, y produciendo una mejor accion de la insulina en los tejidos

muscular, adiposo (grasa) y hepético (higado).

Dieta.- La pobre ingesta de calorias, ha sido asociada con una disminucion de la
frecuencia de diabetes. Ademas de la ingesta de calorias, los componentes de la
alimentacion tales como hidratos de carbono y grasas son factores que influyen en
el incremento de peso y desarrollo de diabetes tipo Il. Una alimentacién alta en
grasas estd asociada a obesidad y a una distribucién alterada de la grasa en el

cuerpo.

Prescripciéon de la Dieta

No existe una receta magica ni una dieta ideal para los pacientes con DM2. Como
ya se ha comentado, los consensos de expertos recomiendan que la prescripcion
sea individualizada, atendiendo a las preferencias y los habitos del paciente. Por
tanto, el punto de partida serd el acercamiento al conocimiento de los habitos
alimentarios del paciente, utilizando encuestas de frecuencia de consumo junto a
recordatorios de 24 horas (al menos de cuatro dias no necesariamente
consecutivos, uno de ellos sdbado o domingo). Las recomendaciones deben estar
basadas en principios basicos firmes y cientificamente establecidos, simplificadas

y adaptadas a los habitos del paciente. La educacién diabetolégica es una



herramienta clave, ya que el paciente y su familia deben ser instruidos y motivados

en la utilizacion y seguimiento de la dieta (4).

Tabaquismo.- Estudios sobre el efecto agudo del fumar sobre la tolerancia a la
glucosa demuestran que la respuesta metabdlica en una prueba con carga (toma
oral) de glucosa se altera, dando mayor incremento de glucosa en la sangre
(hiperglucemia) con el fumar. Asi mismo los fumadores suelen presentar un
aumento de las concentraciones en la sangre de insulina y poca accion de la
insulina en los tejidos musculares, grasos y del higado, ademas las personas que
fuman tienen elevacion del colesterol (grasa) malo (LDL), y esta elevacion del

colesterol es un factor de riesgo también para el desarrollo de diabetes tipo II.

Urbanizacion.- Ciertos cambios en el estilo de vida en los grupos de poblacion
susceptible, pueden incrementar el riesgo de desarrollar diabetes tipo Il. La
urbanizacién es generalmente relacionada a grandes cambios en el estilo de vida,
como son la alimentacion, la actividad fisica, asi como un incremento en la
obesidad, la cual puede incrementar el riesgo de intolerancia a la glucosa y

diabetes tipo Il (12).

El consumo de alimentos con alto contenido de energia como son las grasas y los
carbohidratos simples sustituyen a los alimentos tradicionales como las
leguminosas y los vegetales. Menor actividad fisica es otro elemento de las areas
urbanas y aunado al mayor consumo de alimentos de escaso valor nutricional trae

como consecuencia obesidad y una mayor susceptibilidad a diabetes tipo Il.



Por alteraciones metabdlicas

Alteracion de la Glucosa (Prediabetes).- Estudios recientes en diferentes paises
ha demostrado que en grupos de pacientes con pre diabetes se puede retardar o
prevenir la progresion a diabetes tipo Il. Un estudio norte americano llamado
Programa de Prevencion de Diabetes, que se realiz0 en 27 centros de
investigacion, con 3 200 adultos mayores de 25 afios de edad, con alteraciones a
la glucosa. Este estudio de 3 afios de duracion, reportdé que una modesta
disminucion de peso, y ligeros cambios en el estilo de vida reduce en un 58 % la
presentacion de nuevos casos de diabetes tipo Il. Este estudio PPD mostré que
es posible prevenir o retardar del desarrollo de diabetes entre los individuos con

un alto riesgo de diabetes tipo Il, independientemente de su edad, sexo, y raza.

La Asociacidon Americana de Diabetes recomienda que todas las personas con pre
diabetes, con sobrepeso y edad mayor de 45 afios, deban ser considerados
candidatos para prevencion de diabetes, igual que personas menor de 45 afios de

edad, con sobrepeso, pre diabetes y otros factores de riesgo.

Resistencia a la Accion de la Insulina.- Sin lugar a dudas la resistencia a la
accion de la insulina es el elemento central que habra que tomarse en cuenta en
toda persona como parte de los factores de riesgo no sélo para diabetes tipo Il
sino en general como elemento de riesgo para las enfermedades

cardiovasculares.

Algunos estudios indican que la resistencia a la accion de la insulina aparece
antes que la alteracién de la secrecién (produccién) de insulina por el pancreas.
Ambas alteraciones conllevan a una elevacion en la sangre de glucosa y cuando
esta elevacion en ayuno es igual o mayor a 126 mg/dl se establece el diagnostico
de diabetes.



Embarazo.- Hay una relacion directa entre el numero de embarazos con la
probabilidad de desarrollar diabetes mellitus tipo Il; a mayor nimero de embarazos
mayor probabilidad de desarrollar diabetes. Ademas, la mujer que presenta
diabetes gestacional (diabetes durante el embarazo, es decir, antes del embarazo
la mujer no tenia diabetes) y que normaliza su glucosa (azucar) después del
embarazo tiene un riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo Il de
aproximadamente 5 a 10% cada afio, en otras palabras 5 a 10 pacientes que

tuvieron diabetes gestacional, después del parto cada afio presentaran diabetes.

2.2.3 Niveles de Glucosa Basal

En el marco del tratamiento y control de la diabetes tipo | y tipo I, lo importante es
el control de glucosa en sangre, desde el control y administracion de insulina, cuyo
objetivo, en ambos casos considerando la importancia en el control 6ptimo de las
glicemias pre y post prandiales se busca el normalizar la Glucosa en ayunas,
normalizar la Glicemia post-prandial, minimizar el riesgo de Hipoglicemia, reducir
el riesgo y los altos costos de las complicaciones, mantener niveles de
Hemoglobina Alc (Hemoglobina glucosilada) entre 6% a 7%, glicemias en ayunas
y prepandiales entre 70 y 120 mg/dl, Glicemias post-prandiales menores de 160
mg/dl (20).

La glucosa es el mayor estimulo para la liberacién de Insulina por la célula Beta, la
gue normalmente es secretada siguiendo un patron bifasico caracterizado por una
fase inicial aguda, seguida por una fase sostenida, hecho importante a resaltar, ya
gue uno de los aspectos a considerar en la diabetes mellitus es la pérdida
temprana de este pico de liberacion aguda y uno de los enfoques del tratamiento

esta orientado a restituirlo.



El mecanismo por el cual la glucosa estimula la liberacion de la insulina requiere
de la entrada inicial de glucosa en la célula a través de un transportador que esta
asociado a la glucocinasa que fosforila la glucosa y constituye el sensor esencial

para que se libere insulina.

La Glucosa es transportada al interior de las células a través de la membrana
celular por una familia de proteinas denominadas transportadoras de glucosa
GLUT.

En la actualidad la insulina que se emplea para uso terapéutico es la sintética DNA
recombinante similar a la humana. En solucion diluida como se encuentra en la
sangre, la insulina se presenta en forma de monémero. En solucion concentrada y
en cristales como los que contienen el granulo secretorio de Insulina y los que se
presentan en los viales de insulina inyectable adopta la forma un hexamero por

asociacion espontanea de seis mondmeros con dos iones de zinc.

Desde el punto de vista terapéutico este hecho explica la absorcion lenta de la
insulina desde el tejido celular subcutaneo ya que se necesita un tiempo
determinado para que la insulina hexameérica se disperse y disocie la forma

monomeérica de menor tamafo (20).

Normalmente la glicemia se mantiene dentro de limites estrechos por el balance
entre la entrada de glucosa a la sangre desde el higado y como consecuencia de
la absorcion intestinal después de las comidas y la captacion de glucosa por los
tejidos periféricos como el musculo. La insulina es secretada a un nivel basal bajo
entre comidas y a un nivel estimulado mas elevado durante las mismas. Asi
mismo, existe un perfil insulinico variable en las 24 horas del dia; en las mafianas

y en la primera parte de la tarde existe mayor sensibilidad insulinica, y por lo tanto



menor necesidad basal de insulina, en la segunda parte de la tarde hay menor
sensibilidad insulinica lo que indica mayor necesidad basal de insulina. En la
primera parte de la noche la sensibilidad vuelve a aumentar, disminuyendo la
necesidad basal de insulina y en la segunda parte de la noche se invierte la
situacion. Estos aspectos son importantes para graduar la dosis y el tipo de
insulina a utilizar y son los responsables de la variabilidad de los niveles de
glucosa durante las 24 horas y de la posible hiperglicemia o hipoglicemia que se

pueda presentar.

El cerebro consume alrededor del 80% de la glucosa utilizada durante el reposo
en ayunas, siendo su principal combustible, por lo que este depende criticamente

del mantenimiento de niveles sanguineos de glucosa normal.

Se necesitan cantidades relativamente bajas de insulina como las producidas por
su secrecion basal para suprimir la produccion hepatica de glucosa; a
concentraciones mas elevadas de insulina como las que suceden después de las
comidas, la captacion de glucosa por los tejidos periféricos es estimulada en forma
mediada por GLUT-4. Cuando existe niveles elevados de insulina como en el caso
de la Diabetes mellitus tipo 2 y en la obesidad, se presenta una regulacién por
disminucion del receptor lo que ocasiona un menor niumero de ellos a nivel de la

superficie celular y por lo tanto una disminucién en la sensibilidad a la insulina (20).

2.2.5 Practicas alimentarias para una persona adulto mayor

En las ultimas décadas el aumento de la poblacion mayor de 60 afios ha llamado
la atencion de trabajadores, profesionales y politicos en diversas areas, quienes
se han propuesto trabajar conjuntamente en la preparacion de un ambiente
adecuado para que los ancianos puedan vivir esta etapa de la vida en las mejores

condiciones posibles.



En la vejez, como en todas las etapas de la vida, la alimentacién y la nutricién
juega un papel fundamental para la salud y el bienestar. No significa solo una
fuente de nutrientes, sino un vinculo al placer, a la vida social y afectiva, a la
comunicacién, a la cultura, a las costumbres, a los habitos y a la vida familiar y
comunitaria. No alimentarse adecuadamente conlleva al riesgo de tener problemas
de malnutricion, tanto por excesos como por deficiencias, alteraciones del sistema
inmunoldgico, aislamiento social, tristeza, pérdida de las ganas de vivir y de

disfrutar

Caracteristicas que afectan la alimentacion y la nutricion en la Vejez

Salud bucal.- Lo ideal seria que los seres humanos llegaran a la vejez con la
dentadura natural en buen estado, este puede ser un buen propdsito para cuidar la
salud oral desde la gestacion, pero la realidad es que en la mayoria de los casos
los ancianos, y especialmente los que estan en situacion en pobreza, tienen la
dentadura en mal estado, con anodoncia total o parcial que limita la masticacion
adecuada, especialmente de alimentos duros, y exige cambios en la consistencia

de los mismos (puré, molidos, flanes, sopas, coladas, jugos, gelatinas).

Otro problema frecuente son las prétesis desadaptadas que causan maltrato en la

cavidad oral y dificultades en la masticacion y trituracion de los alimentos.

Estas deben revisarse con periodicidad, cambiarse cada cinco afios y deben
retirarse durante la noche para permitir a los tejidos su recuperacion Algunas
personas ancianas sufren de sequedad oral, xerostomia, segun algunos
especialistas porque hay hipofuncién de las glandulas salivares, produciendo
menos saliva. Para otros este problema se produce mas como un efecto colateral
de los medicamentos consumidos, pues existen mas de cuatrocientos de ellos
como generadores de xerostomia sea cual sea la razon, la disminucién en la
produccion de la saliva afecta el inicio de la digestion de los alimentos en la
cavidad oral, la cual puede mejorarse un poco al acompafar el consumo de los

alimentos con liquido en cantidades apropiadas.



Adicionalmente muchos adultos mayores tienen dificultades para tener buenos
hébitos de higiene oral porque estan impedidos, han perdido la habilidad manual,
tienen temblor fisiologico en las manos, han suspendido el habito o no tienen los
elementos necesarios para realizarla. “En cuanto al sentido del gusto, se evidencia
reduccion de un 80% de las papilas gustativas anteriores, con la consiguiente
pérdida de la habilidad para diferenciar sabores especialmente el dulce y el acido,
disminucién en la sensacion de calor o frio, lo que los hace susceptible a
guemaduras en la mucosa oral por la tendencia a ingerir alimentos muy calientes,
adicionalmente puede haber pérdida de la elasticidad de musculos y cartilagos
laringeos, sumado a la atrofia de la mucosa oral y disminucion de la sensibilidad

del reflejo tusigeno y de la deglucion”.

Lo cual altera la alimentacién, Para superar o disminuir las dificultades
mencionadas, los adultos mayores necesitan la ayuda de sus familiares, de la
comunidad y de las personas del equipo de la salud, para que los comprendan,
orienten y apoyen con conciencia y compromiso en sus limitaciones. Esta ayuda
se manifiesta al modificar la preparacion de los alimentos en consistencia, textura
contenido y variedad o, en la orientacion sobre estos cambios de acuerdo a cada
caso. En general se recomienda evitar los excesos en el uso de sal, azucar,

grasas saturadas y tomar los alimentos no muy calientes.

Necesidades de nutrientes

Las necesidades de los nutrientes no cambian en la vejez a no ser que se tengan
otras patologias de base. Las personas mayores de 60 afios tienen necesidades
de energia, nutrientes y alimentos especiales. Aunque existen pautas generales
para orientar estos aspectos, cada anciano tiene su propia forma de envejecer,
sus dolencias y sus patologias, y su forma de asumirse como viejo. La ignorancia
sobre aspectos de alimentacion y nutricion, las limitaciones econdmicas, el estilo
de vida, las incapacidades fisicas que interfieren con la compra, la preparacion vy el

consumo de alimentos, la soledad, los trastornos mentales y el consumo de



medicamentos que interfiere con la absorcion de los nutrientes son aspectos que
pueden afectar la nutricion. Se recomienda que las personas de la tercera edad
realicen un niumero adecuado de comidas, entre 4 a 6, dependiendo de su salud,
sus habitos y cultura. Estas comidas deben llevar variedad de alimentos de todos
los grupos: leche y derivados; carnes, pollo, pescado, huevo, leguminosas,
mezclas vegetales; frutas y verduras; cereales y derivados, tubérculos, raices,
platanos, grasas y azUcares. Estos alimentos pueden ir modificados en su
contenido nutricional, por ejemplo, productos descremados o alimentos fortificados
o enriquecidos; modificados también en la preparacion, con baja sal, poco dulce,
poca grasa saturada; modificados en su consistencia, trozos pequefios, molidos,
licuados, en sopas o purés. También se pueden dar suplementos nutricionales en

casos necesarios (21).

2.2.5 Habitos en personas adultas mayores.

Teniendo en cuenta el concepto definido por la Organizacion Panamericana de la
Salud - (OPS), y basados en la esperanza de vida para la ciudad de Medellin-
Colombia, se entiende como adulto mayor a toda persona de 65 afios o mas, la
cual se encuentra en una etapa con presencia de deficiencias funcionales, como
resultado de cambios biol6gicos, psicolégicos y sociales, condicionados por
aspectos genéticos, estilos de vida y factores ambientales. Envejecer se
constituye en un proceso cambiante tanto a nivel fisioldgico como social. En un
sentido mas amplio, se puede asumir que el envejecimiento resulta de la suma de
todos los cambios que ocurren a través del tiempo en todos los organismos desde

sSu concepcion hasta su muerte.

Dichos cambios que el adulto mayor experimenta, pueden ser modificados por los
patrones de alimentacion y el estado nutricional. Se ha conocido como los habitos
alimentarios inadecuados se convierten en un factor de riesgo importante de
morbilidad y mortalidad, contribuyendo a una mayor predisposicion a infecciones y

a enfermedades cronicas asociadas con el envejecimiento lo que disminuye la



calidad de vida de éste colectivo humano. Algunos cambios del envejecimiento

que inciden en la alimentacion y en el estado nutricional del adulto mayor son:

» Factores fisicos como problemas de masticacion, salivacion y deglucion,

discapacidad y minusvalia, deterioro sensorial, hipofuncién digestiva.

» Factores fisiologicos como disminucién del metabolismo basal, trastornos del
metabolismo de hidratos de carbono de absorcion rapida, cambios en la
composicién corporal, interacciones farmacos - nutrientes, menor actividad fisica,

soledad, depresion, aislamiento y anorexia.

* Factores psicosociales: pobreza, limitacion de recursos, inadecuados habitos

alimentarios.

Estos aspectos contribuyen a la fragilizacion del individuo, entendida esta como
una condicion que se encuentra con frecuencia y genera una morbilidad y
mortalidad importante. La alimentacion, el estado nutricional y la actividad fisica
que realiza cada individuo influyen en la evolucion de la fragilizacién, la
malnutricién por lo tanto puede ser el origen o la consecuencia de la misma. Los
marcadores predictivos de fragilidad son los criterios médicos, funcionales y socio
demograficos.

Para unos, el término de fragilidad lo marca la coexistencia de determinados
procesos clinicos, para otros la dependencia en las actividades de la vida diaria y
para otros la necesidad de cuidados institucionales, el concepto de fragilidad
entendido de modo independiente a la incapacidad es un concepto multifactorial.
El anciano fragil tiene aumentado el riesgo de incapacidad y muerte ante minimos

factores estresantes externos, deteriorantes del estado de salud.

El estado de salud fisica y mental de las personas mayores depende en gran parte
de la forma de alimentarse en la infancia y la edad adulta. En la calidad de vida y
longevidad influyen los habitos de alimentacién y otros factores de tipo psico-social

gue determinan la seguridad alimentaria y nutricional de este grupo de poblacion



como la soledad, la falta de recursos econdmicos, la baja disponibilidad de
alimentos, la anorexia, las enfermedades cronicas entre otras, las cuales

determinan el consumo de alimentos y el estado nutricional.

Ademas de los cambios fisicos, la persona que envejece se enfrenta a cambios
sociales que de manera directa o indirecta contribuyen al proceso de fragilizacion.
Anteriormente la sociedad veia el adulto mayor con respeto, actualmente se han
creado una serie de mitos alrededor de la vejez que la asocian con enfermedad,
inutilidad y debilidad. Este punto de vista moderno hace que el adulto mayor
asuma este estereotipo legitimado por la sociedad. Si bien la vejez genera
limitaciones a los sujetos, también genera potenciales Unicos y distintivos como la
serenidad de juicio, experiencia, madurez vital, perspectiva de la historia personal

y social.

Con el propésito de aportar a la comprension de los aspectos mencionados
anteriormente y de identificar procesos protectores y deteriorantes en salud, en
este estudio se indagaron diferentes aspectos relacionados con la alimentacién de

este grupo de poblacion (22).

2.2.6 Estilo de Vida

Aunque el interés por el estudio de los estilos de vida saludables ha tenido su
punto mas algido en la década de los 80 del siglo pasado, el concepto de estilo de
vida no constituye un ambito de estudio nuevo. Por el contrario, desde hace ya
mucho tiempo este concepto ha sido un tema de estudio abordado por disciplinas
como la sociologia y el psicoandlisis y desde hace ya relativamente menos por la
antropologia, la medicina y la psicologia de la salud. En general, desde todas
estas orientaciones se entiende el estilo de vida como "la forma de vida de las

personas o de los grupos.



En el enfoque socioldgico se consideraba que las variables sociales eran los
principales determinantes de la adopcion y del mantenimiento de un estilo de vida
determinado, mientras que desde el psicoanalisis los determinantes se
desplazaron desde la sociedad al individuo y a su personalidad. A mediados del
siglo XX, la antropologia abordoé el estudio de los estilos de vida desde un enfoque
cultural y la medicina desde un enfoque biologicista, defendiendo que las personas
tienen estilos de vida sanos o insanos por su propia voluntad, recayendo por lo
tanto la responsabilidad sobre las personas y no sobre las instituciones en la 31
sesion del comité regional de la OMS para Europa, se ofrecié una definicion del
estilo de vida que lo describia como "una forma general de vida basada en la
interaccién entre las condiciones de vida en un sentido amplio y los patrones
individuales de conducta determinados por factores socioculturales vy
caracteristicas personales” Aunque no se introdujo una definicion concreta para el
término de estilo de vida saludable, esta conceptualizacion de estilo de vida en
general ha servido de base a los investigadores para clarificar este término.

A pesar de no existir una definiciobn unanime, la mayoria de los autores definen los
estilos de vida saludables como un "conjunto de patrones conductuales que
poseen repercusiones para la salud de las personas". En lo que ya no todos
coinciden es si estos patrones conductuales son elegidos voluntaria o
involuntariamente por las personas. Mientras que el modelo médico ha defendido
el caracter exclusivamente voluntario de tal eleccion, los autores de orientacion
psicosocial entienden la eleccion como involuntaria en cierta medida ya que
reconocen la influencia de las variables psicosociales en la adquisicién y

mantenimiento de los estilos de vida.

En resumen, desde los modelos psicosociales podemos definir el estilo de vida
saludable como un "conjunto de patrones conductuales o habitos que guardan una

estrecha relacion con la salud". Por patrones conductuales entendemos formas



recurrentes de comportamiento que se ejecutan de forma estructurada y que se
pueden entender como hébito cuando constituyen el modo habitual de responder a
diferentes situaciones estos héabitos se aprenden a lo largo del proceso de

socializacion del individuo y una vez adquiridos son dificiles de modificar.

Calidad de vida. El interés por la calidad de vida ha existido desde tiempos
inmemorables. Sin embargo, la aparicion del concepto como tal y la preocupacion
por la evaluacion sistemética y cientifica del mismo es relativamente reciente. La
idea comienza a popularizarse en la década de los 60 hasta convertirse hoy en un
concepto utilizado en ambitos muy diversos, como son la salud, la salud mental, la

educacioén, la economia, la politica y el mundo de los servicios en general.

Los indicadores sociales y econémicos permiten medir datos y hechos vinculados
al bienestar social de una poblacién. Estos indicadores tuvieron su propia
evoluciéon siendo en un primer momento referencia de las condiciones objetivas,
de tipo econémico y social, para en un segundo momento contemplar elementos

subjetivos.

La expresion "Calidad de Vida" comienza a definirse, como concepto integrador
gue comprende todas las areas de la vida (caracter multidimensional), a mediados
de los 70 y comienzos de los 80. Transcurridos 25 afios, aun existe una falta de
consenso sobre la definicion del constructo y su evaluacion. Asi aunque
histéricamente han existido dos aproximaciones basicas: aquella que lo concibe
como una entidad unitaria y la que lo considera un constructo compuesto por una
serie de dominios, todavia en 1995, encontraron diversos modelos conceptuales
de calidad de vida ha sido definida como "la calidad de las condiciones de vida de
una persona, como la satisfaccion experimentada por la persona con dichas
condiciones vitales, como la combinacion de componentes objetivos y subjetivos,
es decir, calidad de vida es definida como la calidad de las condiciones de vida de
una persona junto a la satisfaccion que ésta experimenta y, por ultimo, como la
combinacion de las condiciones de vida y la satisfaccién personal ponderadas por
la escala de valores, aspiraciones y expectativas”. Para ello, han estudiado

diferentes indicadores: Sociales (se refieren a condiciones externas relacionadas



con el entorno como la salud, el bienestar social, la amistad, el estandar de vida, la
educacion, la seguridad publica, el ocio, el vecindario, la vivienda, etc.);
Psicologicos (miden las reacciones subjetivas del individuo a la presencia o
ausencia de determinadas experiencias vitales); Ecolégicos (miden el ajuste entre
los recursos del sujeto y las demandas del ambiente) y Enfoques Cualitativos que
adoptan una postura de escucha a la persona mientras relata sus experiencias,

desafios y problemas y como los servicios sociales pueden apoyarles eficazmente.

A pesar de esta aparente falta de acuerdo entre los investigadores sobre la
definiciobn de calidad de vida y la metodologia utilizada para su estudio, el
concepto ha tenido un impacto significativo en la evaluacién y planificacion de

servicios durante los ultimos afios.

Por tanto, el concepto calidad de vida es relativo, como lo son otros (bienestar,

felicidad, etc.).

Resulta evidente que hay muchos condicionamientos que influyen en este
aspecto (fisicos, psiquicos, sociales, espirituales, culturales, filoséficos, médicos,
etc.) y que tienen mucho que ver con la valoracion que la persona haga sobre si
misma. La calidad de vida, pertenece al ambito de la subjetividad, pero tiene

mucho que ver con el mapa de la objetividad que envuelva a la persona (7).



2.3. PLANTEAMIENTO DE HIPOTESIS

2.3.1. HIPOTESIS GENERAL

Las correctas practicas alimentarias cumplen un rol importante en
el mantenimiento de los niveles adecuados de la glicemia en los

pacientes con Diabetes Mellitus tipo Il.

2.4. OPERACIONALIZACION DE LAS HIPOTESIS ESPECIFICAS



CATEGORIA VARIABLE | INDICADOR | SUBINDICADOR | ESCALA
S
Edad del | Edad en | Nimero de | 50 - 54 afos
paciente afios del | pacientes por 55 — 59 afios
60 — 64 afos
Edad con paciente grupo etario 65 — 69 arios
. . . 70 — 74 afios
diabetes diagnosticad > 75 afios
tipo Il o] con
diabetes tipo
Il
Sexo del Porcentaje
aciente acientes segun Hombres
p P U1 Mujeres
Sexo con Género sexo
diabetes
tipo Il
Practicas Frecuencia | Desayuno Bueno
alimentarias | de la Regular
Malo
Practicas en el | practica
. . . . . Bueno
alimentarias paciente alimentaria | Almuerzo
Regular
con Malo
diabetes
Bueno
tipo Il Merienda Regular
Malo
Lacteos y huevos
Tipo de | Carnes
alimento Legumbres Deficiente
Adecuado
Vegetales
Exceso
Tubérculos
Frutas
Niveles de
Glicemia glicemia en | Glicemia Glucosa en 70y 110 mg/dl
sangre mg /dI Ayunas




3. METODOLOGIA

3.1. Tipo de Investigacién

El presente estudio plantea la aplicacibn de una investigacién de tipo
cualitativo para entender las causas y circunstancias implicitas en el
problema a investigar y la descripcion de las observaciones durante la
aplicacion de las herramientas; asi mismo se usara una investigacion de
tipo cuantitativo, para poder medir indicadores y variables de la

investigacién, ademas es de caracter prospectivo.

3.2. Universo y Muestra

En el servicio de consulta externa del Hospital Jaime Roldds Aguilera de la
ciudad de Ventanas, fueron atendidos 100 pacientes por patologia
considerada como Diabetes Mellitus Tipo I, en el afio 2011. En el presente
estudio dada la acogida del club para diabéticos, se tomé como muestra de
estudio la poblacion que forma parte del mismo y cumplia con los criterios

de inclusion y exclusion mas adelante detallados.

3.3. Métodos y Técnicas de Recoleccion de Informacion

El método a usar en este estudio de investigacion es el Descriptivo, que se
apoyara de otros meétodos de investigacion que permitiran representar
mejor los resultados, asi tenemos el método Analitico y el método Sintético.
Sin que se desconozca la presencia del método deductivo que servira para
obtener conclusiones y consecuencias, examinando afirmaciones generales
para llegar a los casos particulares, por demostracion, razonamiento,

repeticion comprensiva, finalizar aplicando a casos particulares. De manera



igual el método inductivo partird de casos particulares hasta llegar a una
generalizacion, esto permite comparar, establecer semejanzas vy
diferencias, sobre todo para comprender por si mismo la situacién de la

problematica a investigar.

3.4. Procedimiento y Resultados

Se hard uso de herramientas de recoleccion de informacion acorde a las
necesidades de la investigacion, partiendo del uso de un registro Unico de
los pacientes diagnosticados con diabetes y la medicién de antropométrica
de los mismos, ademas, se considera que el diagndstico sea personalizado,
es decir, contar con una base de datos individualizada que recoja los
aspectos socioecondmicos y de habitos alimentarios de cada persona, para

ello se disefiara y aplicara una encuesta.

Los resultados seran representados en cuadros estadisticos y graficos
representativos, seguidos de un analisis de las causas y afectaciones en la
vida de los pacientes, apoyados de programas Yy utilitarios conocidos como
Word, Excel, Power point. Al final de la investigacién y con los resultados
de la misma, se planteara una propuesta de intervencion para el trabajo con
el grupo de personas investigadas, a fin de instaurar en la ciudad de
Ventanas un club de diabéticos que reciban informacion de su enfermedad,
y practiquen una alimentacion adecuada a sus requerimientos nutricionales

segun su edad y condiciones sociales y econdmicas.



Discusidn y sintesis:

Para la aplicacion de los métodos, técnicas y los resultados, fueron

sometidas previamente a:

Criterios de inclusion

e Ser diagnosticado con diabetes mellitus tipo Il en el servicio de consulta
externa del hospital Jaime Roldos Aguilera de la ciudad de Ventanas.

e Ser un adulto mayor, consideracion especial personas mayores de 45
afnos.

e Ser un miembro activo del club de adultos mayores que pertenecen al

hospital Jaime Roldos Aguilera de la ciudad de Ventanas.

Criterios de exclusion

e Personas que se encuentren con un tipo de diagnéstico diferente al de
diabetes mellitus tipo II.

e Personas diagnosticadas como diabetes mellitus tipo 1 en el 2011.



4. ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

4.1 Tabulacion e Interpretacion de datos.

CUADRO N° 1

Incidencia de diabetes segun Sexo y Edad

50a 55a 60 a 65a 70 a >de
54 % 59 % 64 % 69 | % | 74 % 75 % Total
Anos Anos Anos Aios AiRos Aios
Femenino 3 7,5 5 12,5| 5 12,5 8 20 8 20 5 12,5 34
Masculino 0 0 0 0 1 2,5 2 5 1 2,5 2 5 6
40

Fuente: Encuesta aplicada a las personas con diabetes mellitus tipo 1.

GRAFICON° 1
Incidencia de diabetes segin Sexo y Edad
#Femenino ® Masculino
20 % 20 %

12,5 %

7,5 %

0 % 0%
50 a 54 55a 59 60 a 64 65 a 69 70 a 74 > de 75
Afos Afos Afios Afios Afios Afios

Fuente: Cuadron® 1



Dentro de los hallazgos del estudio podemos observar que personas de este
estudio el 85 % son del sexo femenino y al apreciar el grafico nos damos cuenta
gue existe una similitud en cuanto a los grupos de edades comprendidos entre 65
a 69 aflosy 70 a 74 afios con un 20 % dando como resultado que a estos grupos
de edades afecta mas esta patologia y solo un 7.5 % son del grupo de 50 a 54

afos especialmente del sexo femenino.



CUADRO N° 2

Cumplimiento de algun régimen nutricional segun el sexo

Sl % NO % Total

Femenino 19 475 15 37.5 34
Masculino 3 7.5 3 7.5 6
40

Fuente: Encuesta aplicada a las personas con diabetes mellitus tipo .

GRAFICO N° 2

Cumplimiento de algin régimen nutricional segun el sexo

M Femenino & Masculino

47,5 %

Fuente: Cuadro n® 2

El estudio desde su concepcion considera para el analisis hacer una diferenciacion
en cuanto al sexo de los pacientes con diabetes, ya que la proporcién de la
muestra no es representativa del sexo masculino frente a los resultados del sexo
femenino, en esta medida el grupo de mujeres entrevistadas que representan el



85% de la muestra, mencionan que Si hacen algun tipo de dieta apenas el 47,5%
de ellas, y el 37,5% no la realiza. En cambio en el grupo masculino solo el 7,5%
menciona hacer algun tipo de dieta, pero es importante mencionar que el grupo

masculino solo representa el 15% de la muestra.



CUADRO N° 3

Frecuencia de consumo de comidas en el dia segun sexo

2 veces % 3 veces %
Femenino 7 17.5 27 67.5
Masculino 1 2.5 5 12.5
Total 8 20.0 32 80.0 40

Fuente: Encuesta aplicada a las personas con diabetes mellitus tipo 1.
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Fuente: Cuadro n® 3

Las respuestas del grupo femenino frente al nimero de veces que come durante
el dia se concentra en dos respuestas, la primera 2 veces al dia con un 17,5% y 3
veces al dia el 67,5%, un buen porcentaje si consideramos el nimero de veces



promedio que las personas se alimentan, sin embargo existe una contradiccion
entre las respuestas recogidas en el cuadro n°l, ya que si las personas hacen
algun tipo de dieta, en su condicion de salud, deberian al menos comer 5 veces al

dia, lo que no aparece en la investigacion.

En el grupo de hombres el 12,5% se alimenta 3 veces al dia, y el 2,5% lo hace 2
veces a al dia. Se reitera la necesidad de tomar en cuenta que este grupo solo

representa el 15% de la muestra de la investigacion.



CUADRO N° 4

Tipo de Alimentacion segun tipo de Alimento consumido

Numero de
Personas %
Adecuada Alimentacion 11 27,5
Alimentacion regular 17 42,5
Inadecuada Alimentacion 12 30
Total 40 100

Fuente: Encuesta aplicada a las personas con diabetes mellitus tipo Il.
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A partir de la aplicacion de la herramienta denominada recordatorio de 24 horas,
se definen los alimentos y las cantidades ingeridas por los pacientes el dia anterior

a la aplicacion, esto ha permitido clasificar de acuerdo a los consumos, en tipos de



alimentacion, considerando los grupos de alimentos y su aplicacion en las dietas
de los enfermos de diabetes mellitus tipo Il. La clasificacion de los mismos indica
que solo el 27,5% del grupo mantiene una alimentacion diaria adecuada, el 42,5%

una alimentacion regular y el 30% una alimentacion inadecuada.

Si sumamos lo regular y lo inadecuado el grupo que no esta realizando una
practica alimentaria acorde a su requerimiento nutricional, seria el 72,5%. Punto

a ser observado al momento de dirigir las intervenciones en materia de nutricion.



CUADRO N°5

Asesoramiento Nutricional de acuerdo a su morbilidad

NUmero de %
personas
S 3 7.5
NO 37 92.5
TOTAL 40 100.0

Fuente: Encuesta aplicada a las personas con diabetes mellitus tipo .
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Fuente: Cuadro n° 5

Todo paciente que es diagnosticado con diabetes mellitus tipo Il o cualquier tipo
de morbilidad que dependa de un régimen alimenticio debe estar debidamente

asesorado con un profesional en la materia de nutricion, en el grupo de



investigacion se pregunto si fueron o no asesorados en nutricion y apenas el 7,5%

menciona que si, y el 92,5% no ha recibido asesoria.

Las casas de salud deben asegurar que todo paciente reciba la asesoria
necesaria para precautelar su estado de salud en favor de no complicar ninguna

situacion que albergue complicaciones en la recuperacion de la salud.



CUADRO N° 6

Niveles de Glucosa en Sangre segun sexo
Hombres % Mujeres %
Hipoglucemia
(menos de 70) 0 0 0 0
Normal (70 — 110) 0 0 0 0
Hiperglucemia
(més de 110) 6 15 34 85
Total 6 15 34 85 40

Fuente: Encuesta aplicada a las personas con diabetes mellitus tipo 1.
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Fuente: Cuadro n° 6

Los pacientes diabéticos, han superado los limites aceptables de glucosa en

sangre, el 100% del grupo en estudio tiene valores mayores a 110 de glucosa,



cuya categoria es hiperglucemia. Segun el sexo de los pacientes el 85%
corresponden al sexo femenino y el 15% al masculino. Es importante mencionar
que esta relacion entre los sexos, no es aplicable a comparacion entre si, ya que
las muestras tomadas no son equitativas para ambos sexos. Se puntualiza en el

100% de pacientes niveles de hiperglucemia.



CUADRO N° 7

| Administracion de Medicamento para disminucion de Glucosa (Hipoglicemiantes) |

Numero de persona %
Sl 16 40
NO 24 60
Total 40 100

Fuente: Encuesta aplicada a las personas con diabetes mellitus tipo 1.
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Fuente: Cuadron® 7

Existe un factor muy importante en las personas que presentan la enfermedad de

la diabetes mellitus tipo Il y es el condicionante de que necesitan estar



frecuentemente con el tratamiento de los medicamentos, y este estudio nos damos
cuenta que apenas un 40 % si sigue un tratamiento mientras que un 60% no sigue

un tratamiento y luego esto se ve afectado en sus niveles de glucosa y ademas en
sus practicas alimentarias.



CUADRO N° 8

Tipo de Actividad Econdmica antes y después del Diagnostico

Antes % Después %
Agricultura 10 25 0 0
Comerciante 4 10 1 2,5
Radio 1 2,5 0 0
Hacienda 3 7,5 0 0
Lavandera 3 7,5 1 2,5
En su casa 0 0 37 92,5
Profesor 2 5 1 2,5
Empleada Doméstica 9 22,5 0 0
Restaurante 1 2,5 0 0
Zapatera 1 2,5 0 0
Nunca trabajo 6 15 0 0
Total 40 100 40 100

Fuente: Encuesta aplicada a las personas con diabetes mellitus tipo 1.
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Fuente: Cuadro n°® 8

El conocer el desarrollo productivo de las personas, permite tener un contexto que
puede aclarar cuéles son los condicionantes en el desarrollo de la morbilidad
estudiada, en el grupo de investigacion de acuerdo al sexo de los pacientes
encontramos lo siguiente: el grupo femenino en un 23% del total de pacientes
tenia un trabajo de empleadas domésticas, seguidos del grupo de personas que
se dedicaban a la Agricultura y quienes nunca trabajaron o recibieron un salario
con el 15% respectivamente. En el grupo de hombres la prevalencia es del 10%

gue se dedicaban a la Agricultura.

Después del diagndstico el paciente en su mayoria cambia su estilo de vida y sus
actividades cotidianas se afectan, a tal punto de que un paciente puede o no
cambiar de actividad econ6mica segun las condiciones sociales existentes al
momento, los resultados encontrados fueron, para el grupo de mujeres con el 78%
se quedan en casa Y realizan actividades de que haceres domeésticos, y con un

3% en cada actividad de comerciantes, lavanderas y profesoras.

Mientras tanto en el grupo de hombres el 100% de los pacientes dejaron de
realizar actividades productivas y actualmente se dedican a su casa. Es muy
probable que las condiciones varien por otras causas, como la edad o la
jubilacion, sin embargo para el presente trabajo de investigacion se asume la
sociedad que existe entre la enfermedad y las condiciones de salud que afectan el

desarrollo de la actividad productiva.



CUADRO N°9

| Tenencia de la vivienda

N° %
Propia 32 80
Alquilada 2 5
Prestada 4 10
Familiar 2 5
Total 40 100

Fuente: Encuesta aplicada a las personas con diabetes mellitus tipo 1.
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Fuente: Cuadro n°® 9

Las condiciones sociales y econdémicas de las personas es un factor de
satisfaccion o estrés para cada una de las mismas, el mantener un status cémodo

de seguridad otorga tranquilidad y disminuye el impacto emocional que puede



resultar adverso en un caso de morbilidad cronica como es la diabetes. En la
investigacion se pretende determinar también si esta estabilidad emocional afecta
o no el desarrollo de la enfermedad y se pregunta al grupo uno de los temas mas
sensibles segun su estado de adultez, los resultados en tono a si tienen 0 no un
lugar o vivienda segura y propia los resultados son alentadores ya que el 80%
posee vivienda propia, un 5% la alquila o es vivienda familiar, en cambio un 10%

vive en un casa prestada.

Es importante mirar este indicador, ya que podria ser un potencial insumo de

estabilidad emocional para sobrellevar la enfermedad o complicarla.



CUADRO N° 10

Estado civil / nivel de instruccion

Primaria | % | Secundaria | % | Superior | % Sin . %
Estudio

Soltero 4 10 3 8 1 3 7 18
Casado 4 10 2 5 0 0 1 3
Viudo 7 18 0 0 0 0 5 13
Unién Libre 3 8 0 0 1 3 1 3
Divorciado 1 3 0 0 0 0 0 0
Total 19 48 5 13 2 5 14 35 [40

Fuente: Encuesta aplicada a las personas con diabetes mellitus tipo 1.
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Dentro del proceso de investigacion, una de las principales inquietudes que se
establecen es el conocer la influencia de los antecedentes que presenta el
paciente antes y durante el episodio de diagndstico, uno de estos parametros es el
estado civil del paciente, en el grupo investigado el 39% son solteros, y de estos el
10% tienen una instruccion de primaria y otro 18% no tienen ningun nivel de
instruccion. Seguido del grupo de personas viudas con el 31% del total, de los
cuales el 18% con primaria y el 13% sin estudios.

La gravedad de la situacion se establece en el nivel de instruccion general del
grupo que se concentra en el 48% de pacientes presentan primaria y un 35% sin
estudio. Punto a tomar en cuenta al momento de la operacionalizacion de las
propuestas educativas que pudiesen ejecutar en el futuro.

El nivel de escolaridad influye de manera importante en cada una de las vidas de
las personas incluso es un indicador critico dado que un 40 % del sexo femenino
apenas a tenido estudios primarios y un 30% no ha tenido estudios frente al sexo
masculino que apenas un 8 % ha tenido estudios primarios y un 5 % de los
hombres ha podido tener estudios superiores aunque solo representen el 15% del

total del estudio.



CUADRO N° 11

| Edad/ indice de Masa Corporal

Normal | % Sobrepeso % Obesidad 1 % Total
51-60 4 10 3 7.5 2 5 9
61 - 64 3 7.5 2 5 0 0 5
65y mas 15 37.5 7 17.5 4 10 26
total 22 55 12 30 6 15 40
100

Fuente: Encuesta aplicada a las personas con diabetes mellitus tipo 1.
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Fuente: Cuadro n® 11

Uno de los aspectos considerados en la investigacion es el determinar el estado

nutricional de los pacientes diagnosticados con diabetes, para determinar las




influencias que tienen sus practicas alimentarias con relacion a sus niveles de
glucosa en sangre, los resultados que se obtienen segun los grupos de edad son

los siguientes:

en el grupo de 51 a 60 afios de edad el 10% es clasificada como normal, 7,5%
presenta sobrepeso y el 5% presenta obesidad tipo |, mientras que en el grupo de
edad entre 61 y 64 afios, la clasificacion es del 7,5% normal y el 5% con
sobrepeso, mientras que en el grupo de edad de mas de 65 afios el 37,5% se

clasifica con normal, 17,5% con sobrepeso y un 10% con obesidad tipo I.

Para tener una mejor panoramica de la problematica el grupo con problemas de
nutricion corresponde al 30% que presenta sobrepeso, un 15% con problemas de

obesidad tipo I, la diferencia es clasificada como normalidad.



CUADRO N° 12

Habito de actividad fisica segun el sexo

Femenino % Masculino %
Camina 3 8 0 0
Aerdbbico 19 48 2 5
No realiza 12 30 4 10
Total 34 85 6 15 40

Fuente: Encuesta aplicada a las personas con diabetes mellitus tipo I1.
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Fuente: Cuadro n® 12

Uno de los determinantes de la salud en el paciente con diabetes es el ejercicio o
la actividad economica que realiza, en el estudio se pretende hacer una

diferenciacion segun sexo de las actividades fisicas que realiza el grupo, los



resultados son graves ya que el 40% del total del grupo no realiza ningun tipo de
actividad fisica, el 53% realiza aerdbicos con frecuencias semanales, y un 8%

camina como parte de su terapia.
Segun el grupo de mujeres el 48% realiza aerdbicos como parte de su estilo de

vida actual y un 30% no realiza actividad alguna.



CUADRO N° 13

Habitos de consumo de alcohol y cigarrillo

Alcohol % Fuma %
Sl 1 3 0 0
NO 39 98 40 100
Total 40 100 40 100

Fuente: Encuesta aplicada a las personas con diabetes mellitus tipo .
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Fuente: Cuadro n°® 13

Un condicionante del estado de salud de las personas son los habitos, la
investigacibn  pretende descartar cualquier condicionante que genere

complicaciones en la enfermedad de los pacientes investigados, al preguntar a



cerca de su habito de consumir algun tipo de bebida alcohdlica los resultados son
alentadores y muy positivos ya que el 98% del total del grupo no tiene este mal
hébito.

Otro de los condicionantes del estado de salud de las personas son los hébitos
gue tienen relacion con el cigarrillo, al preguntar al grupo el habito de fumar, el
resultado no es complicado de interpretar ya que el 100% no tiene este mal habito,

lo cual es importante considerando su edad y su condicion de salud.



4.2 COMPROBACION Y DISCUSION DE RESULTADOS

Para la comprobacion y discusiéon de los resultados en nuestro estudio es
necesario contrastar los resultados encontrados con las estadisticas a niveles
encontrados en los ambitos locales como nacionales y regionales. EIl primero de
una docena de resultados se refieren a las diferencias entre las incidencias de la
enfermedad segun sexo de los y las pacientes con diagnostico de diabetes,
entonces, podemos observar que en la edad de 65 a 74 afios que es el grupo de
edad que se encuentra mas afectada existe una mayor incidencia de enfermedad
en el grupo de mujeres, si se hace una comparacion con otros estudio
corroboramos esta aseveracion, por ejemplo en un estudio realizado en la Ciudad
de México a pacientes con diabetes mellitus tipo Il la prevalencia de la edad méas
frecuente es en mayores de 60 afos, en el XIX Congreso Latinoamericano de
Patologia Clinica celebrada el Argentina en el afio 2000, se muestra que el
problema de diabetes aumenta progresivamente segun la edad de las personas, y
la incidencia entre sexos es de casi 10% mayor en la mujer que en el hombre. En

el Ecuador la diabetes a partir de los 65 afios, llega al 40% (25).

Nuestro estudio muestra, que las personas con diabetes mantienen un tipo de
patrones o un régimen alimentario no adecuado. 42.5% con una calidad de
alimentacion regular, y apenas el 27.5% con una alimentaciéon adecuada. En un
estudio realizado en México afirma que la mayoria de los pacientes tienen
dificultad de proveer de alimentos, sufriendo de complicaciones ya sea por
hipoglicemia o hiperglicemia, es necesario subrayar que desde esta perspectiva el
manejo nutricional del adulto con diabetes tipo Il es un aspecto esencial en el
tratamiento debido a que permite evitar, disminuir o retrasar la aparicion de
complicaciones (s). En nuestro estudio se encontré que el grupo mantiene una
frecuencia de consumo de alimento de 2 y 3 veces al dia. Pero no fraccionada La
importancia de verificar si existe 0 no una adecuada ingesta, también depende de
la frecuencia en su consumo. Estas practicas asociadas a la falta de orientacion y

asesoramiento profesional, ya que el 92.5 % no recibe ningun tipo de asesoria.



Esto a la vez se ve reflejada en sus niveles de glicemia en nuestro grupo de

estudio tenemos el 100% no tiene la glicemia en los rangos establecido.

Para tener una idea mayor de la problemética comparamos con un dato de la
autora Maria Rodriguez quien indica que el 82.4% de las personas con
diagnostico medico reciben tratamiento para su enfermedad en Meéxico. Lo
contrario a nuestro estudio que el 60% de los pacientes con diabetes no realizan o
no reciben un tratamiento para controlar la enfermedad, y no solo en nuestro
estudio .En el Ecuador el 70% de diabéticos no recibe tratamiento , lo afirma el
Diario Hoy en un articulo de prensa del 25 de Octubre del 2006, aun cuando se
conoce que si no se recibe un tratamiento adecuado, puede sufrir ceguera, y
complicaciones renales y en las arterias periféricas o coronarias, en el presente

estudio solo el 40% de pacientes recibe algun tipo de hipoglicemiante .

Hasta aqui se ha demostrado que los patrones de la dieta no son el Unico factor
involucrado en su origen, pues existen otros elementos concomitantes, como la
disminucién de la actividad fisica, el consumo de alcohol, el habito de fumar, el
estrés. Sobre la base de este conjunto de factores subyacen fenémenos de
caracter estructural vinculados a procesos sociales que los determinan
(desocupacién, urbanizacion) (24). En el contexto social los niveles de
sedentarismo en el Ecuador alcanzan el 72% del total de la poblacion, sin
embargo, si se llega a mayor detalle, el sedentarismo considerado como solo 30
minutos de actividad fisica el indicador aumenta al 93% y el problema se agudiza
ya que los grupos de edad cada vez son mas bajos, este dato corresponde a las
personas mayores de 12 afios (30). Los resultados encontrados en el estudio
corresponden al 40 % de pacientes que no realiza actividad fisica y el 53% tiene
una actividad fisica muy esporadica la cual se concentra en una vez a la semana.
Existen otros condicionantes como los habitos en los estilos de vida como el
consumo de alcohol y el cigarrillo, en el estudio no se evidencia ninguna de estas

practicas.

Durante los afios (1974-1990) se comprueba en el Ecuador un incremento notable

en la frecuencia de un grupo de enfermedades de naturaleza crénica, no



trasmisible, entre las que se destacan la enfermedad cerebro-vascular, la
enfermedad isquémica del corazdn, los tumores malignos -particularmente el
cancer gastrico- y la diabetes mellitus, situacion que hoy en dia (20 afios mas
tarde) la diabetes se torna mas agresiva y por lo tanto es la segunda causa de
muerte en el Ecuador y es asociada a enfermedades cerebro-vasculares, éstas
conocidas como enfermedades cronicas no trasmisibles relacionadas con la dieta
(ECNTD) y estan asociadas con el consumo de dietas con poca fibra, mucha

grasa y muchos azucares simples (27).



4.3. CONCLUSIONES

Al finalizar el trabajo de investigacion se ha podido determinar que en nuestra
muestra de estudio el grupo mas vulnerable es el femenino, y el pico méximo se
encuentra en una igualdad en el grupo de 65 a 69 afios y 70 a 74 afios con un
20% de similitud. Las estadisticas de Ecuador también muestran parametros
similares. En el grupo de estudio existe una limitante en cuanto a hacer analisis
comparativos de grupos segun sexo ya que la muestra seleccionada no es

equitativa, dada la no existencia de casos, para la seleccién al azar.

El 85% de pacientes cumplen algun tipo de régimen alimentario, conocido como
dietas. Es importante mencionar que este tipo de practica no es asesorado por
un profesional en la rama de Nutricion lo cual incide en la practica casera de hacer
dietas no adecuadas. La principal fuente de informacion es el Hospital de
Ventanas, sin embargo la frecuencia de consumo de alimentos es del 80% a favor
de 3 veces al dia, y un 20% con 2 veces al dia. Con lo que concluimos que el no
contar con una adecuada orientacidn puede llevar a complicaciones diabéticas
por bajo consumo de alimentos o por un alto esfuerzo al consumir medidas de
hidratos de carbono medias en relacibn a su requerimiento. La investigacion
demuestra que tan solo el 7,5% de pacientes menciona haber recibido
asesoramiento nutricional, sin embargo el reflejo de la situacidén es que no realizan
un minimo de 5 comidas dia. Finalmente, el tipo de alimento que consumen los
pacientes permitid definir consumos de alimentacion adecuadas en tan solo el
27,5%, es decir, que 3 de cada 10 pacientes con diabetes consume

adecuadamente alimentos nutritivos.

Es importante indicar que el 100% de pacientes estudiados mantiene niveles
superiores a 110 mg de glucosa en sangre, pese a que el 40% menciona el estar
bajo un régimen o tratamiento médico con consumos de hipoglucemiante. Las

razones pueden estar, entonces, en los niveles de estrés o de las inadecuadas



practicas alimentarias de consumo. 6 de cada 10 pacientes con diagndstico de

diabetes no se administran ningun tipo de medicamento hipoglucemiante.

Debemos sefialar que al no tener un argumento claro entre la administracion de
medicamentos y el nivel de glucosa, se define que las causas se concentran en
varios de los determinantes de la salud, uno de los principales es la actividad
econdmica del paciente ya que 8 de cada 10 pacientes refieren tener algun tipo de
actividad econOmica antes de su diagndstico, y luego del evento este referente
disminuye seriamente hasta llegar a ser apenas 1 de cada 10 que mantiene algun
tipo de actividad, esto permite definir que la diabetes es una enfermedad que
causa inactividad fisica y econdémica. Otro determinante de la salud es la situaciéon
de tenencia, lo que se traduce en bienes, el mas representativo es la vivienda y el
apenas el 20% no posee una vivienda propia, el 82% solo tiene un nivel de
instruccion primaria y el estadio civil predominante (37.5%) es el ser soltero/a,
seguido de un 30% con estatus de viudo/a. Lo que nos da una idea de que el
paciente vive solo, se atiende solo y enfrenta su situacion moérbida solo/a, esto
incrementa su preocupacion, sus niveles de estrés, de ansiedad, lo que es
potencialmente un causante de sus alternaciones metabdlicas frente a la glucosa.
De igual importancia merece el determinar que el porcentaje mas alto de

sobrepeso y obesidad se concentra en el grupo de edad de més de 65 afos.

Finalmente es determinante que el grupo no realiza actividad fisica frecuente, solo
el 53% realiza aerdbicos 1 vez a la semana. Existe un buen porcentaje de habitos
positivos en contra del consumo de alcohol o cigarrillo, que son formas o estilos de
vida que complican los estados de salud de las personas y mas aun la de

personas con diagnostico de cuadros patologicos.



4.4 Recomendaciones

La principal actividad de informacion y/o capacitacion oportuna de acorde a
las actividades post diagnostico de un paciente con Diabetes, se da en el
momento de la prescripcion, cuando se le condiciona a cambios importantes y
trascendentes en la vida del paciente, en los que se incluyen cambios de
habitos alimenticios, es decir, una “dieta” lo cual es percibido como el
consumo bajo de grasas, frituras, consumos de azlcar, entre muchas otras

cosas mas.

La recomendacion gira en torno a la problematica encontrada en la
investigacion cuando los pacientes manifiestan hacer algun tipo de dieta, pero
no recibe un asesoramiento adecuado y minucioso, quizas por la falta de
interés de recibirlo o la mala imagen de poder hacerla sin ayuda,

representando asi un fracaso en el control glicemico.

Por lo cual, definitivamente , se observa la necesidad de implementar un
sistema de asesoramiento nutricional y de habitos, mediante mecanismos
atractivos, como lo clubes, talleres y afiches informativos emitidos por un
profesional de nutricién, que capten la atencion del paciente durante el tiempo

de espera de la consulta.
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ANEXO. 1

UNIVERSIDAD TECNICA DE BABAHOYO

ESCUELA DE TECNOLOGIA MEDICA
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD

Encuesta de situacionw actuad

Investigacion de pacientes con Diabetes.

Consentimiento del Entrevistado (a)

Somos estudiantes de la Universidad Técnica de Babahoyo del altimo afio de la Carrera de
Nutricion y Dietética, estamos realizando un estudio de las practicas alimentarias a
personas que asisten a la consulta externa del Hospital Jaime Roldos Aguilera,

diagnosticados con Diabetes.

Esta encuesta tendra una duracion aproximada a 15 minutos. La informacion que usted
nos dé, sera usada solo para este estudio y no sera proporcionada a ninguna otra persona.

¢Esta de Acuerdo en ser entrevistada?

Si No

a. DATOS INFORMATIVOS

Apellidos

Nombres

Sexo Edad # CI

Localizacion

Fecha de la encuesta. | Dia: Mes:

Afo:




Direccion

DX

Teléfono

¢Cudl es su estado Civil?

1. Soltera........... 2. Casada............ 3. Viuda............ 4. Divorciada.............

¢Cudl es el nivel de Instruccioén?

1. Sin estudios............ 2. primaria......... 3. Secundaria.......... 4. Superior..........

b. ACTIVIDAD ECONOMICA

Informacion ¢En que trabajaba ¢Cual es su ¢Cual es la
ocupacional antes? Ocupacion Actual? Causa de no
trabajar?
c. SALUD

¢A parte de de la Diabetes que otras enfermedades / molestias usted tiene ?




d. ENTORNO

La casa donde usted vive es...

oooooooo

Alquilada.........

Familiar...........

¢Con quién usted vive?

e. ANTECEDENTES NUTRICIONALES

¢Usted hace alguna dieta? ) FROUUUURRRN J\Lo TR
¢Usted fue asesorado en
nutricion? Sioveiiieeeeieieees NO ot

¢Donde recibi6 la informacion,
de quién?

¢Cual fue su desayuno hoy?

f. HABITOS

e Usted Realiza Ejercicios: Si ..... No

e Quétipo de ejercicio realizay con qué
frecuencia




e Usted Ingiere Alcohol Si ..... No..... Cuanto
e Usted Fuma Sio..... No..... Cuanto
¢Usted cuantas veces come al dia?
Una vez O Dos Veces O Tres Veces O
Cuatro Veces O Cinco Veces O
g. DATOS ANTROPOMETRICOS
PESO TALLA IMC | CLASIFICACION | GLICEMIA | MEDICAMENTO




Recordatorio de 24 Horas de Lunes a Viernes en su casa o en el lugar

donde acostumbra comer

Desayu
no

cantidad/por
cion

Almue
rZo

cantidad/por
cion

Merien
da

cantidad/por
cion

LUNES

MARTES

MIERCO
LES

JUEVES

VIERNES




ANEXO. 2

REALIZANDO EL LEVANTAMIENTO DE INFORMACION










ANEXO. 3

Matriz de Interrelaciones de Problemas, Objetivo e Hipotesis

Problema General

Objetivo General

Hipotesis

Inadecuada practicas
alimentarias de las
personas
diagnosticadas con
diabetes mellitus tipo Il
alteran los niveles de
glicemia.

Determinar como las
practicas alimentarias
alteran los niveles de
glicemia en pacientes con
diabetes mellitus tipo 1.

Problemas Derivados

Objetivos Especificos

Falta de conocimiento
de las correctas
practicas alimentarias

Identificar las practicas
alimentarias de las
personas diagnosticadas
con diabetes mellitus tipo
Il

Inexistencia de control
en los valores de
glucosa después de la
practica alimentaria de
las personas con
diabetes tipo Il

Valorar niveles de
Glucosa a consecuencia
de las practicas
alimentarias de las
personas con diabetes
mellitus tipo .

Incomprension de las
causas que intervienen
en la relacion glicemia 'y

la practica alimentaria.

Entender las causas que
difieren en la relacion
glicemia practica
alimentarias.

Improcedentes habitos

de estilo de vida de un

paciente con diabetes
tipo II.

Observar los habitos en
el estilo de vida de los
pacientes con diabetes
tipo I, segun grupo
etarios.

Sefalar la incidencia
segun sexo en la
enfermedad de diabetes
tipo Il

Las correctas practicas
alimentarias cumplen un
rol importante en el
mantenimiento de los
niveles adecuado de la
glicemia en los
pacientes con diabetes
mellitus tipo II.




