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RESUMEN
T 2 t u Cavacterifacion clinica y nutricional de la poblacién diabética que
asiste al centro de ayuda al diabético (CEADI) de la ciudad de Puerto Gral.
San Martin. ProvincihdeSant a Feo
Introduccion: La Diabetes Mellitus (DM) constituye un problema de salud
publica a nivel mundial, por ser un trastorno crénico y a la vez, factor de
riesgo para la aparicion de otras enfermedades agudas y/o crénicas que
afectan la calidad de vida de quienes la padecen. Conocer la clinica y el
estado nutricional del diabético, es de gran utilidad durante todos los
periodos de la enfermedad ya que un buen control y un adecuado equilibrio
en la dieta, son pilares fundamentales para la prevencion de
complicaciones.
Objetivo: Caracterizar clinica y nutricionalmente a la poblacion diabética
gue asiste al CEADI, Puerto General San Martin, Pcia. de Santa Fe.
Metodologia:  Estudio observacional, descriptivo, transversal y
cualicuantitativo. De una poblaciéon de 167 diabéticos adultos de ambos
sexos entre 20 y 80 afios se obtuvo una muestra de 50 pacientes. La
recoleccion de datos se realizé a través de fuentes primarias y secundarias.

Las variables que se analizaron fueron: Independientes: Edad, sexo,

ocupacion y tipo de Diabetes. Dependientes: Estado nutricional
(antropometria) e Intervinientes: Antigiedad del diagndéstico, antecedentes
patolégicos personales y familiares, perfil glucidico y lipidico, presién
arterial, tratamiento farmacologico, monitoreo glucémico, distribucion de las
comidas, frecuencia de consumo de alimentos habituales y miscelaneos,
educacién diabetodlogica y actividad-fisica. Para la recoleccién y registro de
informacion se confeccionaron fichas y cuestionarios. Se tomaron peso,
talla e indice de masa corporal para determinacion del estado nutricional, el
cual se clasifico segun Consenso de la Sociedad Espafiola para el Estudio
de la Obesi dad ( S E E Da3 6datog xlini@os/bioguimicos se
recogieron de las historias clinicas de los pacientes. Los datos alimentarios
se recolectaron mediante Recordatorio de 24 hs y Frecuencia de consumo
de alimentos.

Resultados: En la muestra (n=50), hubo 45 diabéticos tipo 2 (90%) y 5 tipo
1 (10%). El rango de edad prevalerte fue de 50 a 65 afios particularmente



de sexo femenino. 27 pacientes (54%) no trabajaban, el resto (46%) tenian
diferentes ocupaciones. El estado nutricional de los diabéticos tipo 2 fue
obesidad grado Il (33%), sobrepeso grado Il (29%) y el resto se encontraba
en obesidad grado | (18%), obesidad grado Il (11%) y normopeso (9%). La
antigiedad del diagnéstico de la enfermedad fue > a 5 afios en los
diabéticos tipo 1 y de 1 a 5 afios en los tipo 2. Los antecedentes patologicos
observados con mayor frecuencia fueron el exceso de peso, hipertension y
dislipemia (principalmente colesterol total). Todos los diabéticos presentaron
antecedentes heredofamiliares de 1° y 2° orden. 37 (74%) pacientes
presentaron glucemia elevada en ayunas, 32 (64%) hemoglobina
glicosilada, 29 (58%), colesterol total y LDL, 28 (56%) de presion arterial, 14
(28%) de triglicéridos. Solo 11 diabéticos (22%) presentaron valores
disminuidos de HDL. 40 pacientes (80%) diabéticos tipo 2 recibian
tratamiento farmacolégico con hipoglucemiantes orales. EI 100% de la
muestra consumié algun tipo de miscelaneos (golosinas, chocolates,
empanadas, tartas, sandwich, pizza y snacks); 41 pacientes (82%) una alta
frecuencia de consumo de galletitas y 37 pacientes (74%) de pan. 28
pacientes (56%) no recibieron educaciéon diabetoldgica de ningan tipo y 29
pacientes (58%), no realizaba actividad fisica alguna.

Conclusiones: Los diabéticos tipo 2 presentaron algun grado de sobrepeso

y obesidad. Hubo un numero elevado de casos con datos clinicos/
bioquimicos elevados en lo que respecta principalmente al perfil glucidico-
lipidico y presion arterial. La alimentacion de los pacientes diabéticos fue
variada pero poco saludable en cuanto a la seleccion de alimentos y
métodos de preparacion (en especial frituras). Mas de la mitad de los
participantes no recibieron educacion diabetoldgica y eran sedentarios por
no realizar actividad fisica de manera regular. Todos estos, factores de
riesgo de desarrollar complicaciones cronicas a corto y largo plazo.

Palabras claves: Diabetes tipo 1 y tipo 2, clinica/bioquimica, estado

nutricional, alimentacién, actividad fisica, educacién diabetoldgica,

complicaciones.



INDICE GENERAL

Portada

Autoridades

Pagina de aprobacion
Dedicatoria
Agradecimientos
Resumen

indice general

indice de cuadros y gréficos
CAPITULO |
Introduccion
CAPITULO I

Marco tedrico
CAPITULO Il
Antecedentes del tema
CAPITULO IV

Planteo y delimitacién del problema
CAPITULO V

Objetivos

CAPITULO VI

Hipotesis

CAPITULO VII

Disefio Metodolégico
CAPITULO VIl
Resultados y Discusion
CAPITULO IX
Conclusiones
CAPITULO X

Recomendaciones
Citas Bibliograficas

Bibliografia

Pagina

© 00 oo o1 A~ W N P

=
N

14

41

49

52

53

54

65

90

92
93
98



Anexos 102
INDICE DE TABLAS, CUADROS Y GRAFICOS

Pagina
TABLAS
Tabla N° 1: Evaluacion del estado nutricional segun IMC. 38
Tabla N° 2: Variables Independientes 56
Tabla N° 3: Variables Dependientes 57
Tabla N° 4: Variables Intervinientes 58
CUADROS

Cuadro N° 1: Pacientes diabéticos asistidos en el CEADI, segun edad 65
y sexo que conformaron la muestra del presente estudio. Puerto Gral

San Martin, Agosto-Noviembre, 2008.

Cuadro N° 2: Distribucion de los pacientes diabéticos tipo 1 asistidos 67
en el CEADI, segun edad y sexo que conformaron la muestra del
presente estudio. Puerto Gral San Martin, Agosto-Noviembre, 2008.

Cuadro N° 3: Distribucién de los pacientes diabéticos tipo 2 asistidos

en el CEADI, segun edad y sexo que conformaron la muestra del 68
presente estudio. Puerto Gral San Martin, Agosto-Noviembre, 2008.

Cuadro N° 4: Distribucion de los diabéticos asistidos en el CEADI, 69
segun ocupacion y edad. Puerto Gral San Martin, Agosto-Noviembre,

2008.

Cuadro N° 5: Estado nutricional de los diabéticos asistidos en el
CEADI, segun sexo y edad. Puerto Gral San Martin, Agosto- 74
Noviembre, 2008.

Cuadro N° 6: Distribucion de los diabéticos asistidos en el CEADI, por 77
tipo de tratamiento y sexo segun tipo de diabetes. Puerto Gral San
Martin, Agosto-Noviembre, 2008.

Cuadro N° 7: Distribucion de las comidas principales y colaciones de 80
los diabéticos asistidos en el CEADI, segun edad y sexo. Puerto Gral

San Martin, Agosto-Noviembre, 2008.

Cuadro N° 8: Frecuencia de consumo de alimentos habituales y de 84
miscelaneos de los diabéticos asistidos en el CEADI. Puerto Gral San

Martin, Agosto-Noviembre, 2008.



INDICE DE TABLAS, CUADROS Y GRAFICOS (Continuacién)
Cuadro N° 9: Distribucion de los diabéticos asistidos en el CEADI,
segun educacion diabetolégica y sexo. Puerto Gral San Martin,
Agosto-Noviembre, 2008.

Cuadro N° 10: Distribucion de los diabéticos asistidos en el CEADI,
segun actividad fisica y sexo. Puerto Gral San Martin, Agosto-
Noviembre, 2008.

GRAFICOS

Gréafico N° 1: Distribucién porcentual de los pacientes diabéticos
asistidos en el CEADI, segun edad y sexo que conformaron la
muestra del presente estudio. Puerto Gral San Martin, Agosto-
Noviembre, 2008.

Gréafico N° 2: Distribucion porcentual de la muestra asistida en el
CEADI, segun tipo de diabetes. Puerto Gral San Martin, Agosto-
Noviembre, 2008.

Gréafico N° 3: Distribucion porcentual de los diabéticos asistidos en el
CEADI, segun valores de glucemia. Puerto Gral San Martin, Agosto-
Noviembre, 2008.

Gréafico N° 4: Distribucion porcentual de los diabéticos asistidos en el
CEADI, segun valores de hemoglobina glicosilada. Puerto Gral San
Martin, Agosto-Noviembre, 2008.

Grafico N° 5: Distribucion porcentual de los diabéticos asistidos en el
CEADI, segun valores de triglicéridos. Puerto Gral San Martin,
Agosto-Noviembre, 2008.

Grafico N° 6: Distribucion porcentual de los diabéticos asistidos en el
CEADI, segun valores de colesterol total y colesterol LDL. Puerto Gral
San Martin, Agosto-Noviembre, 2008.

Gréafico N° 7: Distribucion porcentual de los diabéticos asistidos en el
CEADI, segun valores de colesterol HDL. Puerto Gral San Martin,
Agosto-Noviembre, 2008.

Gréafico N° 8: Distribucion porcentual de los diabéticos tipo 1 asistidos

en el CEADI, segun su estado nutricional. Puerto Gral San

88

90

66

67

71

71

72

73

73

75

1C



INDICE DE TABLAS, CUADROS Y GRAFICOS (Continuacion)
Martin, Agosto-Noviembre, 2008.

Gréafico N° 9: Distribucion porcentual de los diabéticos tipo 2 asistidos
en el CEADI, segun su estado nutricional. Puerto Gral San Martin,
Agosto-Noviembre, 2008.

Grafico N° 10: Distribucion porcentual de los diabéticos asistidos en
el CEADI, segun tipo de tratamiento farmacolégico y tipo de diabetes.
Puerto Gral San Martin, Agosto-Noviembre, 2008.

Gréafico N° 11: Distribucion porcentual de los diabéticos asistidos en
el CEADI, segun monitoreo glucémico. Puerto Gral San Martin,
Agosto-Noviembre, 2008.

Gréafico N° 12: Distribucion porcentual de los diabéticos asistidos en
el CEADI, segun ingesta de diferentes bebidas. Puerto Gral San
Martin, Agosto-Noviembre, 2008.

Gréafico N° 13: Distribucion porcentual de los diabéticos asistidos en
el CEADI, segun frecuencia de consumo de galletitas. Puerto Gral
San Martin, Agosto-Noviembre, 2008.

Grafico N° 14: Distribucion porcentual de los diabéticos asistidos en
el CEADI, segun frecuencia de consumo de pan. Puerto Gral San
Martin, Agosto-Noviembre, 2008.

Gréafico N° 15: Distribucion porcentual de los diabéticos asistidos en
el CEADI, segun educacion diabetoldgica. Puerto Gral San Martin,
Agosto-Noviembre, 2008.

Gréafico N° 16: Distribucion porcentual de los diabéticos asistidos en
el CEADI, segun actividad fisica. Puerto Gral San Martin, Agosto-
Noviembre, 2008.

76

78

78

81

86

86

88

89

11



12



13

CAPITULO |

INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus (DM) constituye un problema de salud publica
a nivel mundial, debido a que es un trastorno crénico y a la vez, un factor de
riesgo para la aparicion de otras enfermedades agudas y/o crénicas, que
afectan la calidad de vida de quienes las padecen (1).

Esta enfermedad es clasificada en dos tipos principales conocidos
como DM insulinodependiente (DMID) o tipo 1 y no insulinodependiente
(DMNID) o tipo 2.

La DMID o tipo 1 se caracteriza por aparecer antes de los 30 afos,
con un inicio relativamente brusco, tendencia a la cetosis y ser rapidamente
subsidiaria de insulina. Este tipo de diabetes afecta al 10% del total de
pacientes diabéticos, siendo el 99% de ellos, adolescentes y adultos
jovenes. Generalmente son delgados o normopeso (2, 3).

La DMNID o tipo 2, en cambio, incide habitualmente en personas
obesas y mayores de 40 afios, y se presenta en forma progresiva. No tiende
a la cetosis y puede controlarse con dieta durante largo tiempo, no
requiriendo en general, de insulina e hipoglucemiantes orales. Afecta al 85
% del total de poblacién diabética adulta (4, 5).

La evaluacion del estado nutricional del paciente diabético, es de
gran utilidad durante todos los periodos de la enfermedad, puesto que un
buen control del mismo y un adecuado equilibrio en la dieta, son pilares

fundamentales para la prevencion de complicaciones. Dicha prevencion se
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basa también, en el control del perfil clinico y bioquimico: glucemia, lipidos
en sangre y de la presion arterial, entre otros.

Se ha demostrado que los pacientes diabéticos, reducen el riesgo
de padecer enfermedades cardiovasculares a corto plazo, cuando
mantienen la glucemia dentro de valores normales y en individuos
normonutridos, con respecto a aquellos que cursan con alguna alteracion
de su estado nutricional como por ejemplo, peso insuficiente, sobrepeso y
obesidad (6).

De alli la importancia de contar con profesionales nutricionistas
desempefiando funciones dietoterapicas y de educacion alimentaria y
nutricional, en pos del mejoramiento de la calidad de vida de las personas
gue padecen Diabetes, controlando la dieta y el peso de los pacientes. Este
rol, también se hace extensivo, a la participacibn en programas de
prevencion tanto de la enfermedad como de sus complicaciones cuando
ésta ya esta instaurada.

Esta investigacion se realizar4, con el propésito de caracterizar
clinica y nutricionalmente a la poblacion diabética que asiste al Centro de
Ayuda a las Personas con Diabetes (CEADI), de la ciudad de Puerto
General San Martin, Provincia de Santa Fe, en el afio 2008, debido a que
dicha Institucion no dispone de informacion al respecto, lo cual constituira
un aporte para mejorar las condiciones del Servicio y de la poblacion a la

gue asiste.
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO

1. DIABETES
1.1 DEFINICION

La Diabetes Mellitus (DM) pertenece a un grupo de enfermedades
metabdlicas caracterizadas por la presencia de hiperglucemia cronica,
resultante de un defecto en la secrecidn, accion o en ambas (secrecion-
accioén) de insulina (7).

Seg¥n | a Organizaci-n Mundi al
estado de hiperglucemia crénico producido por diversos factores: genéticos,
ambientales, alimenticios, entre otros. La hormona insulina secretada por
las células beta del pancreas es el principal regulador de la concentracion
de glucosa en la sangre. Cuando esta hormona no se produce
eficientemente | a concentraci-n de
patologia compleja que incluye a varias enfermedades en las cuales
coexiste un trastorno global del metabolismo de los hidratos de carbono,

grasas y proteinas (8).

1.2 CLASIFICACION
Algunas formas clinicas de la Diabetes son:
i  Diabetes Mellitus Insulinodependiente (DMID) o tipo 1.
U  Diabetes Mellitus no Insulinodependiente (DMNID) o tipo 2.

U Diabetes Gestacional (DG).

de |

fal)

gl uc


http://www.ferato.com/wiki/index.php/Enfermedad
http://www.ferato.com/wiki/index.php?title=Metabolismo&action=edit
http://www.ferato.com/wiki/index.php?title=Hidrato_de_carbono&action=edit
http://www.ferato.com/wiki/index.php?title=Grasa&action=edit
http://www.ferato.com/wiki/index.php?title=Prote%C3%ADna&action=edit
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0  Otros tipos de DM: secundarias a enfermedades del pancreas,
endocrinopatias, drogas, infecciones, sindromes genéticos, defectos
genéticos de la célula B (Mody), defectos genéticos de la accion de insulina.

U  Diabetes Autoinmune Latente del Adulto (LADA) (9).

La clasificacion mas utilizada para esta patologia, toma a las dos
primeras formas citadas anteriormente:

La DMID o tipo 1: caracterizada por un inicio brusco y antes de los

30 afos, una mayor tendencia a la cetosis, ausencia de obesidad y
evidencia de fendmenos autoinmunitarios en su etiologia (10).

Debido a la destruccién de las células beta, el organismo no genera
insulina y ésta debe ser aportada en forma exdgena. Existe un componente
genético, de predisposicion, pero también un factor ambiental, de manera
gue si éste no existe, el proceso no se desencadena, por mas que existan
antecedentes familiares o predisposicion genética. Este tipo de Diabetes
afecta al 10% del total de los pacientes diabéticos, siendo el 99% de ellos,
adolescentes y jovenes (11).

La DMNID o tipo 2: suele iniciarse después de los 40 afos, de

forma progresiva, no tiende a la cetosis y a menudo cursa con sobrepeso u
obesidad. Puede controlarse con dieta o plan alimentario adecuado e
hipoglucemiantes orales. Sin embargo, siempre requiere un cambio en el
estilo de vida de la persona que la padece, el cual incluye la iniciacion y
mantenimiento de actividad fisica adecuada.

En la Diabetes tipo 2 la alteracion basica reside en la resistencia a
la accion de la insulina a nivel de los tejidos, fundamentalmente en el
higado y los musculos. Generalmente cursa con déficit relativo de insulina y
raras veces se requiere de su aporte exdgeno para sobrevivir. No se conoce
la etiologia, pero si que existen factores desencadenantes, tales como la
obesidad y el embarazo. La hiperglucemia se va desarrollando lentamente,
sin ser al inicio de la enfermedad lo suficientemente grave para que el
paciente perciba los sintomas clasicos. Debido a esto, aproximadamente el
50 % de estos pacientes, ignoran su situacion (12).

Los rasgos diferenciales mencionados anteriormente entre las
modalidades desarrolladas, no siempre se cumplen, de modo que con cierta

frecuencia se observan casos de DMID que comienzan a los 40 afios o



17

formas de DMNID en personas relativamente jovenes. Las diferencias entre
ambos tipos no son una cuestiéon de grado en el déficit insular, sino que

existe una auténtica heterogeneidad patogenética (13).

1.3 PATOGENIA

a) Patogenia de la DMID: la secrecion de insulina en el momento
del diagndstico es claramente deficitaria, aunque rara vez nula, y al menos,
durante los primeros afios después del diagndéstico, persiste una secrecion
residual, de modo que la célula beta del pancreas, es parcialmente
funcionante. La respuesta del péptido C a los estimulos (glucosa, glucagon)
muestra un deterioro progresivo con los afios. Sin embargo, poco después
del diagnostico cuando los pacientes son tratados de forma adecuada con
insulina, se asiste a menudo a una recuperacion parcial de la secrecién de
la misma. En general, a los 5 afios del diagndstico, la secrecién insular ha
desaparecido por completo.

Aunqgue existen algunas anomalias en la sensibilidad a la insulina
en la DMID, su traduccion clinica suele ser inapreciable, de modo que a
efectos practicos, hay que considerar que la insulinodeficiencia es el rasgo

patogénico caracteristico de esta forma de Diabetes.

b) Patogenia de la DMNID: Las concentraciones de insulina
enddgena son variables: en individuos obesos, tanto en ayunas como en
respuesta a la glucosa, son a menudo mas elevadas que en las personas
de peso normal. El exceso de liberacién de acidos grasos no esterificados
de tejido adiposo del obeso a nivel muscular, origina una resistencia a la
accion insulinica, al interferir en la via glucolitica, y disminuir el consumo de
grasas.

La suma de mayor neoglucogénesis, aumento de la secrecién de
glucosa por el higado y menor consumo periférico de ese sustrato, inducen
a una mayor produccidén de insulina, necesaria para vencer los factores
contrainsulares y mantener una glucemia normal. El hiperinsulinismo induce
una disminucién del numero de receptores para la insulina del adiposito, de

los musculos y del higado. A ello se une un defecto en la fijacion de la
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insulina a su receptor y anomalias en los pasos del metabolismo glucidico
post-receptor. Todo ello configura un cuadro de resistencia insulinica por
claudicacion del aparato insular pancreatico ante la continua demanda de
insulina, necesaria para vencer la mencionada resistencia, presentandose
asi el cuadro de intolerancia disminuida a la carga de glucosa primero, y el
de la diabetes manifiesta, después. En otras palabras, la resistencia
hepatica y periférica a la accion insulinica, originan un hiperinsulinismo que
permite mantener normal a la glucemia un tiempo mas o menos prolongado,
para llegar finalmente, a un agotamiento de la masa de células B de los

islotes pancreaticos que se manifiesta al final como Diabetes (14).

1.4 FISIOPATOLOGIA

La insulina es segregada por las células beta de los islotes de
Langerhans del pancreas. Es la hormona anabdlica mas importante del
organismo e interviene en el almacenamiento de los hidratos de carbono, ya
sea en higado y masculo como glucdégeno o, en tejido adiposo como grasa
(15).

El pancreas del paciente diabético no produce suficiente insulina
para metabolizar la glucosa, o la insulina que producen, no es eficiente, por
lo tanto la glucosa no se puede alojar en las células para ser transformadas
en energia (metabolismo) y se acumula en la sangre en niveles elevados
(hiperglucemia). En el desarrollo de la Diabetes estan involucrados varios
procesos patogénicos, que tal como se menciond anteriormente, los que
van desde la destruccién autoinmune de las células betas del pancreas,
resistencia periférica a la insulina, hasta las anomalias en el metabolismo
de los hidratos de carbono, proteinas y grasas, por la accidon deficiente de la
hormona sobre los tejidos (16).

Los receptores de insulina estan situados en la pared celular de
higado, tejido adiposo y muscular y en células (monocitos, fibroblastos,
placenta, linfocitos, hematies). Mediante la union de la insulina con su
receptor especifico, se produce su activacion en la que interviene un
sistema tirosincinasa y se generan sefales que pasan al interior celular, al

igual que el complejo insulina-receptor. Con la participacion de sustratos
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citoplasmaticos y proteinas especiales, se producen las acciones de la
insulina, como activacion o inhibicion de sistemas enziméticos, de
transportadores de glucosa y sintesis proteica.

Las principales caracteristicas de los receptores de la insulina son:
a) union hormona-receptor rapida y reversible; b) nimero de receptores
limitado; c) unién insulina-receptor correlacionado a su efecto bioldgico; d)
namero de receptores regulado por la concentracién de la hormona, y e)
receptores no estaticos sino modificables segun las circunstancias. La
resistencia a la insulina causa un aumento compensatorio de secrecion
pancreatica, de modo que la tolerancia a la glucosa inicialmente se
mantiene normal. Con el tiempo, la célula beta falla y aparece la
insulinopenia relativa que conduce a una tolerancia anormal y, finalmente, a
la Diabetes. La causa Ultima del agotamiento del pancreas permanece
desconocida, pero puede estar relacionada con la toxicidad de la glucosa en
una célula beta predispuesta.

La resistencia a la insulina involucra a los tejidos hepatico, muscular
y adiposo. En el higado, aumenta la gluconeogénesis, que es un defecto
cardinal en la DMNID, y la fosfoenol-piruvato- carboxicinasa es la enzima
clave en el desarrollo de DMNID. En cuanto a la utilizacion periférica de la
glucosa, se produce un fallo en la DMNID por un mal funcionamiento en el
transportador de glucosa GLUT-4 y en la hexocinasa Il, que causa menor
captacién y menor utilizacion de la glucosa (17).

La Asociacion Americana de Diabetes (ADA) disminuye el punto de
corte de los niveles de insulina para los parametros normales de glucemia
de 110 a 100 mg/dl desde el afio 2003; la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) sigue manteniendo el punto de corte en 110 mg/dl (18).

1.5 ETIOLOGIA

La DMID es una enfermedad de etiologia multifactorial, en la que
estarian implicados una base genética, un determinado tipo de respuesta
inmunitaria y, quizds en algunos casos, agentes infecciosos externos (virus

y toxinas). Sigue sin conocerse aun, el mecanismo ultimo que provoca que
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la célula beta del pancreas, exprese antigenos celulares al sistema
inmunitario.

En el caso de la DMID es una enfermedad que esta determinada
por factores genéticos y no genéticos. Asi, cabe sefalar algunos hallazgos
tales como: a) existencia de una concordancia del 50 % en gemelos
homocigotos; b) los progenitores diabéticos tienen un 3-6% de
probabilidades de tener un hijo afectado (el riesgo es algo mayor cuando el
diabético es el padre); c) los hermanos de pacientes con dicha enfermedad
tienen un 5-7% de probabilidades de padecerla, y de los que tienen un
progenitor y un hermano diabético, presentan alrededor de un 25% de
probabilidades de padecer la enfermedad (*). La demostracion de
fendmenos autoinmunitarios ha sido un hallazgo exclusivo de la DMID. Los
estudios secuenciales de los anticuerpos han permitido cambiar el criterio
sobre la historia natural de la DMID. Los pacientes diabéticos sufren un
proceso de deterioro metabdlico progresivo, de modo que en una primera
fase la secrecion de insulina es normal en respuesta a todos los estimulos;
en una segunda fase se afecta soélo la primera parte de la secrecion bifasica
de insulina en respuesta a la hiperglucemia, y en una tercera fase se afecta
la secrecion de insulina a otros estimulos. Por dltimo, y cuando la reserva
funcional pancreatica es de aproximadamente el 25 % aparece la
hiperglucemia, primero en respuesta a la glucosa oral, después a los
alimentos y por ultimo en ayunas.

En la DMNID existe un fuerte componente hereditario, no
relacionado con los antigenos HLA, que se pone en evidencia en los
estudios de gemelos homocigotos. Asi, la concordancia para la DMNID es
casi del 100 %, de modo que virtualmente todos los gemelos cuyo hermano
es diabético lo son o lo seran en los cinco afios que siguen al diagnéstico
del primero. Es interesante destacar que esta concordancia se presenta
incluso cuando hay importante diferencias de peso de ambas personas, de
modo que, sin negar el papel patogénico de la obesidad en la diabetes tipo
2, estos hallazgos sugieren que (al menos en estos pares de gemelos) otros
factores ambientales distintos a la alimentacion actian como

desencadenantes patogénicos.
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Otros factores ambientales relacionados al desarrollo de DMNID o
tipo 2 serian, el consumo excesivo de azucares refinados, el sedentarismo,
la multiparidad y, quizés, el estrés, los que podrian considerarse factores
etiologicos ambientales implicados en la presentacion de la Diabetes. Asi,
individuos de una misma raza tienen una incidencia mas elevada de
Diabetes cuando viven en medio urbano que cuando lo hacen en medio
rural, la mayoria de los obesos padecen con mucha mayor frecuencia

Diabetes que los no obesos (19).

(*) Fuente: Medicina Interna, Médicos Hindues, Rondelet y Morton. Siglo XVI i XVII.

1.6 SINTOMATOLOGIA
Los sintomas clasicos de la DM son:

a) Polifagia( aument o del apetito): Es el
de utilizacion de la glucosa por parte de los tejidos (20).

Debido a la falta de insulina, la glucosa no se absorbe debidamente
y el organismo para compensar la falta de energia, aumenta la necesidad

de ingerir alimentos. Aparece asi la sensacion de apetito desmesurado.

b) Poliuria (aumento de la cantidad de orina): La falta total o parcial de la
insulina produce una elevacion de la glucemia. Cuando esta cifra es
superior a 1.80 g/l, hay eliminacion urinaria de glucosa, apareciendo
glucosuria (21).

Al sobrepasar la glucosa la capacidad de reabsorcion del rifidén y
debido a la presion osmatica que ejerce, el organismo extrae agua de los
tejidos para diluirla y eliminarla; de ahi el aumento de la diuresis. Es el

primer sintoma que es apreciado por el paciente (22).

c) Polidipsia (aumento de la sed): Ante la gran pérdida de agua que sufre
el organismo debido a la poliuria, hay un mecanismo de reaccién para evitar

la deshidratacion, apareciendo la polidipsia.
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d) Astenia: (cansancio excesivo), junto a la pérdida de liquido provocada
por la glucosuria hay también una pérdida importante de electrélitos que
contribuye a la astenia (23).

e) Adelgazamiento: La pérdida de peso, se produce por la movilizacién de
proteinas y grasas corporales para formar glucosa. La movilizacion proteica
produce un balance negativo de nitrégeno (24).

Si no se instaura un tratamiento adecuado frente a los trastornos
mencionados en forma precedente, el enfermo puede llegar a la

cetoacidosis y al coma diabético (25).

d) Prurito: Es la sensacién de picazén acompafiado por manchas
localizadas, por la acumulacién de glucosa en la piel. El diagnéstico lo
establece el dermatélogo por la observacion de alguna lesién caracteristica
en la piel, como la necrobiosis lipoide o dermopatia diabética. En otras
ocasiones el motivo de consulta lo constituye una balanitis o bien, prurito
vulvar en mujeres, que puede ser producido por una hiperglucemia o por la
sobreinfeccién vaginal por hongos. En el caso de los varones, existe una
claudicacion intermitente por vasculopatia periférica o incluso una

disminucién eréctil de causa vascular y/o neuropatica (26).

1.7 EPIDEMIOLOGIA

Los datos epidemiolégicos mas relevantes con respecto a la
enfermedad son:

e La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) calcula que en el
mundo hay méas de 180 millones de personas con Diabetes, y es probable
gue esta cifra se duplique en el afio 2030.

e En el afio 2005 se produjeron 1,1 millones de muertes a causa de
la diabetes. Aproximadamente un 80% de estas muertes, se registran en
paises de ingresos bajos o medios.

e Casi la mitad de las muertes por esta enfermedad ocurren en
pacientes menores de 70 afos, y el 55% se presenta en el sexo femenino
(27).
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e Numerosos estudios demostraron que las enfermedades cronicas,
entre ellas la Diabetes, dificultan el crecimiento econémico y reduce el
potencial de desarrollo de los paises, esto se aplica en especial en los
paises de rapido crecimiento econdmico por ejemplo China-India (28).

e La prevalencia de Diabetes en Latinoameérica se duplicara en las
proximas dos décadas. La diabetes tipo 2 ya se encuentra entre las diez
primeras causas de mortalidad entre la poblacion adulta latinoamericana,
debido a complicaciones cronicas asociadas con la aterosclerosis
prematura y acelerada. También se calcula que alrededor de un tercio de la
poblacion femenina y la mitad de la masculina pasan afios sin ser
diagnosticados.

e En Argentina, las estadisticas arrojan que entre un 5 al 7% de la
poblacion (aproximadamente 2 millones de personas) padecen DM
Insulinodependiente (DMID) o tipo 1 y DM no Insulinodependiente (DMNID)
o tipo 2. Del total un 50 % no lo saben (29).

e La ciudad de Puerto Gral. San Martin cuenta con una poblacion
adulta total de 10.500 habitantes, el 7% de ellos son diabéticos, lo que

corresponde en cifras a 735 habitantes aproximadamente (CEADI, 2007).

1.8CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE DIABETES MELLITUS

Desde 1997, el Comité de Expertos de la Asociacibn Americana de
Diabetes (ADA) y un poco mas tarde, el Comité de Expertos de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), establecen tres Unicos meétodos
diagnosticos de DM y cada uno de ellos debe confirmarse en los dias
subsiguientes por cualquiera de los tres métodos dados, excepto en el
segundo caso, que no esta justificada la segunda determinacion en
presencia de los sintomas clinicos caracteristicos.

Los métodos diagndsticos utilizados en la actualidad, son tres:

1. Glucemia basal en plasma venoso (ayuno de 8 horas) con
valor igual o superior a 126 mg/dl.

2. Glucemia al azar en plasma venoso, en cualquier momento

del dia, independientemente de la hora de la ultima comida, con valor
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igual o superior a 200 mg/dl, mas la presencia de sintomas: poliuria,
polifagia, polidipsia o pérdida inexplicable de peso.

3. Glucemia en plasma venoso con valor igual o superior a 200
mg/dl a las 2 horas (120 minutos) tras sobrecarga oral con 75 gramos de
glucosa (30).

Por otro lado, es fundamental lo que se conoce con el nombre de
Diagnodstico de prediabetes. Esta categoria cobra relevancia, en tanto
anticipa un mayor riesgo de diabetes en el tiempo, y enfermedad
cardiovascular. Los valores son:

AGlucemia en ayunas alterada: Glucemia en ayunas entre 100 a
125 mg/dL.

A Intolerancia oral a la glucosa: Glucemia post prueba de

tolerancia oral a la glucosa 140 a 199 mg/dL.

1.9 CUADRO CLINICO

Las formas de presentacién de la DM son muy variadas y pueden
oscilar desde glucosuria asintomatica descubierta en un examen de rutina
hasta un coma cetoacidotico.

El comienzo puede ser brusco o aparecer en pocas semanas 0
como maximo algunos meses entre el inicio de la sintomatologia y el
diagnostico. En ocasiones, la forma de presentacion es muy aguda. La
poliuria es franca (3000 a 5000 ml en 24 horas), y suele llamar la atencién
la nicturia. La polidipsia es en general evidente, aunque puede llamar
menos la atencion que la poliuria. En ocasiones, el cuadro suele ser mas
florido porque el paciente ingiere grandes cantidades de bebidas
azucaradas (cola, limonada, etc.) que aumentan la hiperglucemia y, en
consecuencia, empeoran los sintomas. La polifagia suele ser llamativa,
especialmente porque cursa con pérdida de peso (4 a 6 kg en un mes). Esta
sintomatologia suele acomparfarse de astenia.

Si la formacion de cuerpos cetdnicos excede su capacidad de
utilizacibn metabdlica como consecuencia de la insulinopenia, apareceran
nauseas, vomitos, diarrea, taquiapnea, alteraciones de la conciencia,

deshidratacion y coma (31).
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1.10 COMPLICACIONES DE LA DIABETES

Las complicaciones de la DM, pueden ser agudas o crénicas:

a) Complicaciones agudas:

U Hipoglucemia: Las personas con diabetes que requieren insulina
o hipoglucemiantes orales, en algunas ocasiones sus niveles de glucemia
podrian descender a niveles inferiores a lo normal (70-110 mg/dl segun
OMS; 60-100 mg/dl segun ADA), a esto se le denomina hipoglucemia. En
estos casos es muy importante actuar rapidamente, ya que de lo contrario la
situacion se puede tornar peligrosa. Cada persona puede tener un conjunto
de sintomas particulares y algunas personas no sienten ningun sintoma, por
lo que es muy importante chequear sus niveles de glucemia con
regularidad.

Los sintomas de la hipoglucemia aparecen repentinamente y son:
falta de atencion y confusién; somnolencia, respuestas de conducta
inapropiadas, palidez, dolor de cabeza, hambre repentina, falta de
coordinacion, mareos, temblores, sudoracion, mal humor, vision borrosa,
entre otras.

Ante la aparicion de los sintomas mencionados, se debe actuar de
inmediato, ya que si el nivel de glucemia desciende demasiado, el individuo

puede convulsionar o quedar inconsciente.

u Hiperglucemia: En personas con Diabetes que no cumplen
adecuadamente con el tratamiento, los niveles de glucemia tienden a
elevarse a 180 mg/dl o mas. Si ésta no es tratada y se mantiene en niveles
por enci ma de 240 mg/ dl , puede dar | u
di ab®ti coo. Los s2ntomas de | a honper gl
sed excesiva, miccion frecuente, letargo, somnolencia, piel seca, fatiga,
cansancio, aliento con olor a fruta dulce o vino, heridas que tardan en

sanar.
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u Cetoacidosis: Cuando los niveles de glucemia son muy elevados
(240mg/dl o més) y esta situacion no es tratada o controlada
adecuadamente, puede dar lugar a que ocurra un proceso llamado
cetoacidosis. Durante el mismo, se forman cetonas que en cantidad elevada
producen sintomas tales como sed intensa y sequedad bucal, miccion
frecuente, hiperglucemia y cetonuria. Si la situacion empeora aparecen:
sensacion de cansancio, suefio, debilidad, falta de concentracion,
confusion, piel seca, dificultad para respirar (respiracion acelerada y
profunda), aliento con olor a fruta, nauseas y vomitos, hasta desencadenar

el cuadro neurol -gico co2npl eto o Acoma

b) Complicaciones cronicas:
Las complicaciones cronicas de la Diabetes Mellitus, pueden ser
clasificadas segun afecten pequefios, o medianos y grandes vasos

sanguineos en:

b.1) Microangiopaticas o microvasculares:

U Complicaciones renales (nefropatias): La Diabetes, cuando no
es controlada, produce dafio renal, a través de un tejido fibroso que se va
formando en las paredes de los capilares (membrana basal), el cual
interfiere con el proceso de filtracion, por lo que las sustancias de desecho
no son eliminadas y van concentrdndose en la sangre, mientras que otras
sustancias necesarias para el organismo, como las proteinas, son
eliminadas por la orina. Poco a poco, el dafio se va convirtiendo en

insuficiencia renal avanzada o cronica (33).

U Retinopatias: Se debe a la obstruccion de los capilares
sanguineos del globo ocular, constituyendo una de las complicaciones mas
importante y frecuente en el diabético como principal causa de ceguera
transitoria o permanenete. La mayoria de los diabéticos desarrollan alguna

forma de retinopatia en la evolucién de su enfermedad.

U Complicaciones bucales: Procesos inflamatorios, tales como:

glositis, queilitis angulares o fisuradas y gingivitis.
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U Complicaciones cutaneas: Causadas por infecciones
bacterianas y micéticas como por ejemplo, psoriasis, vitiligo, prurito,

ulceraciones, sequedad, ampollas, gangrenas, entre otras.

b.2) Macroangiopéticas o macrovasculares:

U Complicaciones cardio o cerebro vasculares: Los diabéticos
tienen una gran tendencia a desarrollar arterioesclerosis, lo que puede
provocar anginas de pecho, infarto de miocardio e insuficiencia cardiaca.
También son muy frecuentes los accidentes cerebrovasculares (ACV) (34).

Actualmente, esta difundido que todos los diabéticos por el hecho
de poseer la enfermedad, estan en riesgo cardiovascular, por los efectos
pro-oxidativos de la hiperglucemia crénica, la cual provoca deterioro de los

vasos sanguineos (35).

U Complicaciones neuroldgicas: El dafio a los nervios o
neuropatia afecta a los diferentes nervios que atraviesan al cuerpo
(motores, sensores, autdbnomos), y puede causar entre otros problemas
disfuncion eréctil. Aunque las neuropatias generalmente afectan en mayor
proporcién a las extremidades inferiores (piernas y pies). Cuando el dafio es

severo en los nervios sensores se puede llegar a la amputacion (36).

U Complicaciones osteoarticulares y del colageno: afecta
especialmente a DMID jovenes y se caracteriza por la rigidez de la manos,
piel gruesa y tensa, imposibilidad de contactar ambas superficies palmares.
El sindrome de canal carpiano son también frecuentes tanto en la DMID
como en la DMNID (37).

U Pie diabético: Trastorno de los pies provocado por disminucion
de irrigacién en miembros inferiores, con dafio de nervios periféricos del pie
y posterior infeccion. Debido a la oclusion de las arterias que llevan sangre
a los pies, se produce gangrena y consecuente con los dafios nerviosos,

aparecen trastornos sensoriales, Ulceras de la planta del pie, atrofia de la
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piel. Es frecuente en los pacientes diabéticos que las lesiones propias del
denominado pie diabético trascurran sin dolor, debido a lo cual se suele
agravar la lesién antes de que el paciente pida ayuda especializada (38).

1.11 TRATAMIENTO DE LA DIABETES

El tratamiento de la Diabetes requiere, mas que el de cualquier otra
enfermedad crénica, un abordaje multidisciplinario, el cual, a su vez, implica
capacitacion 'y entrenamiento permanente de los profesionales:
nutricionistas, médicos clinicos, endocrindlogos, enfermeros, farmacéuticos,
psicologos y asistentes sociales (39).

El tratamiento tiene como objetivos generales:

e Correccion del metabolismo a nivel de los glucidos, proteinas y
lipidos;

e Correccion del peso corporal y del estado nutricional,
especialmente en los pacientes obesos o desnutridos;

e Prevencion de la apariciéon de las complicaciones agudas y/o
cronicas.

e Educacion clinico-alimentaria al diabético y a su familia (40, 41).

Estos objetivos generales deben convertirse en especificos para
cada caso individual, de modo que
insulina, dosificacion de hipoglucemiantes orales, tipo de dieta, contenidos
educativos, técnicas de autocontrol, entre otros) se seleccionen en forma
especifica para cada individuo. La Diabetes requiere el mantenimiento de
los niveles de glucosa en sangre, tan cerca de los rangos normales (60-100
mg/dl) como sea posible a cualquier hora del dia (tanto en ayunas como
después de las comidas) (42, 43).

Para cumplir estos objetivos el tratamiento de la Diabetes consta de
4 pilares basicos o fundamentales. Ellos son:

1. Plan de alimentacion.

2. Farmacoterapia.

3. Actividad fisica.

4. Educacion diabetologica.

as
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1. Plan de alimentacion: La dieta es muy importante en el tratamiento de la

Diabetes, ya que muchos pacientes con DMNID o tipo 2, pueden controlar
su enfermedad exclusivamente con un plan alimentario adecuado, sin
necesidad de medicacion. Los que no responden solamente a la
dietoterapia, deben continuar con un plan especial de alimentacion, mas
medicacion necesaria (sean hipoglucemiantes o insulina) (44).

La alimentacion es un componente vital del programa para
controlar la Diabetes, aun cuando la enfermedad sea de reciente
diagnostico. Para que la insulina pueda actuar correctamente en el
organismo y mantener los niveles de glucemia en valores adecuados se
requiere indicar un plan alimentario equilibrado, que tenga todos los
nutrientes necesarios distribuidos en forma balanceada a lo largo del dia.

Para quienes tienen diabetes tipo 2, la alimentacion apropiada
contribuye a mantener un peso correcto y lograr un balance entre los
alimentos y la insulina que el cuerpo es capaz de producir. En tanto, a las
personas con Diabetes tipo 1, les asegura un balance entre la insulina
inyectada y los alimentos ingeridos. En todos los casos, significa ademas
disminuir riesgos y retardar la aparicién de complicaciones en los sistemas
nervioso, vascular, renal, entre otros. El equipo médico nutricional debe
guiar a cada paciente hasta que pueda adoptar su plan de alimentacion,
gue lo ayude a obtener niveles apropiados de glucemia, colesterol y
triglicéridos en la sangre. El régimen debe tomar en cuenta la edad, el peso,
la actividad fisica, el estado fisiolégico, las necesidades y caracteristicas de
la persona. También hay que ajustar especialmente para cada persona los
horarios, tipos y cantidades de alimentos (45).

La prescripcion dietética debe traducirse en la realizacion de un
plan de alimentacién que sea aceptable para el individuo, que contemple
sus patologias y que se adecue lo mejor posible a su ocupacion, actividad
fisica, caracteristicas étnicas, economicas Yy sociales, donde se
fundamentan sus habitos de consumo. En la prescripcibn se deben

considerar los siguientes puntos:

U Valor caldrico total (VCT): Su finalidad es normalizar o mantener

el peso, pudiendo ser pacientes con sobrepeso, obesos o delgados. Para su



30

célculo se debe tener en cuenta principalmente la edad, peso corporal y
actividad fisica.

Los pacientes con obesidad y sobrepeso deben perder peso ya que
esto, mejora la receptibilidad de la insulina por parte de los tejidos y
disminuye los niveles de glucemia. Los criterios que se aplican para
establecer el nivel energético son los de las dietas hipocaloricas
balanceadas. Los pacientes adelgazados deben ser tratados con un plan de
alimentacion hipercaldrico, adaptando la dosis de insulina para obtener una
buena compensacion metabdlica y alcanzar el peso ideal.

La Asociacibn Americana de Diabetes (ADA) en sus Ultimas
recomendaciones propone la siguiente distribucion porcentual en la férmula
caldrica: hidratos de carbono 50-60 %, proteinas 15-20 % y grasas que

cubren el resto del valor caldrico total correspondiente a cada individuo (46).

U Hidratos de carbono: Los carbohidratos constituyen una fuente
muy importante de energia, de modo que deben estar presentes en la dieta
del paciente diabético. Se trata de consumir la cantidad y calidad adecuada
y de una correcta seleccibn de aquellos que permiten un mejor
mantenimiento de los niveles de glucemia (47).

Al fraccionar los hidratos de carbono y suprimiendo los de absorcion
rapida, se evitan picos hiperglucémicos los cuales son los que estimulan al
pancreas favoreciendo la disminucion de su funcion (48).

Se debe evitar una ingesta diaria inferior a los 150 g para impedir la
cetosis. Del 10 al 15 % de las calorias pueden cubrirse con azucares de
fuentes naturales tales como frutas, hortalizas y leche. Los pacientes que
tienen su peso normal y parametros glucémicos controlados, pueden incluir
hasta el 5% del VCT en forma de azucares simples. El resto sera cubierto
por hidratos de carbono complejos de cereales y derivados, tubérculos y

legumbres.

U Proteinas: Para el adulto diabético sin complicaciones, la ADA
recomienda de 0,8 a 1g / kg de peso; el porcentaje con respecto al VCT,
varia del 15 al 20 %.
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U Grasas: Es aconsejable no obtener de las grasas mas del 30 %
de la energia total. Se recomienda que menos del 10 % de las mismas sean
provistas por grasas saturadas, el 10 % por grasas monoinsaturadas 'y 10%
por grasas poliinsaturadas. Se recomienda que el colesterol total diario no
supere los 300 mg. Estas cifras inducen al consumo de lacteos parcial o
totalmente descremados, a limitar el consumo de carnes, a seleccionar los
tipos y a consumir aceites puros de uva, maiz, girasol, oliva y margarinas

untables en reemplazo de manteca.

U Valores vitaminicos y minerales: La ADA recomienda 1000 mg
de sodio cada 1000 kcal (49). EIl resto de las vitaminas y minerales se

ajustaran a cada individuo.

U Fibra: Las dietas ricas en fibras, particularmente las solubles son
utiles para el control de la glucemia. La fibra soluble aminora la respuesta
glucémica debido a la relacion con la formacion de una matriz gelatinosa en
la fase acuosa continua del quimo intestinal, que incrementa la viscosidad y
provoca que tanto el vaciamiento gastrico como la absorcién de la glucosa
sea mas lenta. Se recomienda ingerir de 20 a 30 g de fibra total diariamente
(50).

U Fraccionamiento de las comidas: Se debe tener en cuenta el
tipo de trabajo que realiza el paciente, horarios, disponibilidad de alimentos
segun donde se encuentre y tipo de medicacion que recibe para poder
distribuir los alimentos que conforman el plan, de la forma mas conveniente.

En los diabéticos tipo 2, la distribucidén es en 4 comidas y se indican
colaciones si el paciente refiere apetito entre horas, con las que se
evitarian las transgresiones. En los diabéticos tipo 1 se tiene en cuenta el
tipo de insulina que reciben, el numero de dosis diarias y las horas de
accién maxima; por lo general se indican 4 comidas y 1 o 2 colaciones.

Se deben conocer los distintos tipos de insulinas para poder
distribuir las comidas, de tal forma que exista una cuota caldrica importante
en el momento del mayor efecto insulinico, para evitar la consecuente

hipoglucemia (51).
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2) Farmacoterapia: No todos los pacientes necesitan medicaciéon para el

tratamiento de la Diabetes, pero, en el caso de ser requerido, el tratamiento
farmacologico consiste en dos tipos de medicamentos: insulinas e
hipoglucemiantes orales. Las dosis y la cantidad a administrar son
variables y dependen de la gravedad de la Diabetes y de otros factores
como el régimen prescripto, el estado general del paciente (peso, glucemia
y glucosuria) y del tipo de Diabetes.

La medicacion hipoglucemiante oral estd indicada para los
pacientes con Diabetes tipo 2; segun su accién, los hipoglucemiantes
actian en el organismo provocando secrecion de insulina por las células
pancredticas o mejorando la utilizacion periférica de la insulina o la
disminucién de la absorcion intestinal de los hidratos de carbono; hecho por
los cuales se requiere cierto grado de reserva de insulina por parte del
organismo para ser efectivos. Hay tres grupos de hipoglucemiantes orales:
sulfonilureas de primera y segunda generacion, biguanidas, inhibidores de
las glucosidasas.

La administracion de insulina esta indicada en aquellos pacientes
con Diabetes tipo 1 o en los de tipo 2 que presentan enfermedades
intercurrentes con posibilidades de una descompensacion o en situaciones
de emergencia (pre y post operatorios, acidosis, sepsis, etc). Los tipos de
insulina son: rapida, regular, corriente o comun; de accion intermedia y

prolongada (52).

3)_Actividad fisica: La actividad fisica hace referencia al movimiento

corporal que realiza el ser humano durante un determinado periodo de
tiempo, ya sea en su trabajo o actividad laboral y/o momentos de
recreacion, que aumenta el consumo de energia considerablemente y el
metabolismo de reposo (53). Los historiadores han marcado la relacion
entre la actividad fisica y la Diabetes desde el afio 600 a.C., pero recién en
1919 se comprobd que el ejercicio tenia un efecto terapéutico en los
pacientes con Diabetes. Poco después del descubrimiento de la insulina
(1921) se confirmo6 que el ejercicio mejora el efecto hipoglucemiante de la

insulina administrada.
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Las personas que mantienen un estilo de vida activo desarrollan la
capacidad de prevenir los trastornos metabdlicos que produce la Diabetes,
ademas de reducir los factores de riesgo de desarrollar esta enfermedad.
Mas aun, se ha comprobado que los sujetos de edad avanzada que
permanecen fisicamente activos logran niveles de control glucémico
similares a los de personas jovenes no entrenadas o sedentarias (54).

A largo plazo, el ejercicio incrementa la sensibilidad de las células
del cuerpo ante la insulina, haciendo mas efectiva la insulina (inyectada o
producida), reduciendo de esta manera la cantidad requerida.

El ejercicio también contribuye a bajar los niveles de colesterol y los
triglicéridos en la sangre, el exceso contribuye a desencadenar la
Alat er oes ¢depdsitm sl grasas en las paredes de los vasos
sanguineos). Esta enfermedad se desarrolla con mayor frecuencia en
personas con Diabetes, por lo tanto bajar los niveles de colesterol y
triglicéridos en la sangre haciendo ejercicios, genera un gran beneficio
adicional (55).

La actividad fisica debe ser prescripta por el médico de manera
individual, para evitar riesgos y optimizar sus beneficios. En la prescripcion
debe contemplarse tipo, duracién, intensidad, frecuencia, ritmo de la
progresion de la actividad. Deben contemplarse: edad, nivel de
entrenamiento previo, condicion fisica actual, resultados de la evaluacion
cardiovascular, grado de control metabdlico, antigiiedad de la patologia y
presencia de patologias asociadas (56).

Las personas diabéticas deben conocer sus niveles de glucemias
mientras realizan actividad fisica. Esto se logra manteniendo un balance
entre la glucosa requerida para producir la energia necesaria para realizar
la actividad fisica, la accion de la insulina (inyectada o producida por el
individuo) y la glucosa disponible de los alimentos que se ingieren. En
algunas oportunidades se requerira alimento extra para poder mantener
este balance mientras se realiza el ejercicio. EI monitoreo de glucemias
aporta informacién muy importante acerca de cémo el ejercicio afecta los
niveles de glucemia. La necesidad o no de colaciones, asi como de la
cantidad de alimentos requerida dependera de una serie de factores como

son la hora del dia, la duracién; intensidad y frecuencia del ejercicio (57).
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4) Educaciéon diabetoldgica: La Diabetes posee caracteristicas que hacen

imprescindible la educacion por su cronicidad, por la aparicion de
complicaciones especificas, por la complejidad del tratamiento y por la
necesidad de participacion activa del paciente para seguir la dieta,
programar el ejercicio y realizar los controles glucémicos necesarios.

Para ello, se precisa de una educacion sanitaria con metodologia
pedagdgica que capacite a los pacientes, para un autocontrol correcto y
compatible con una buena calidad de vida (58).

La educacion diabetoldgica puede adquirirse de diferentes maneras:

e A través de visitadoras sociales y/o visitas domiciliarias.

e Charlas o cursos dictados por profesionales de la salud, de
manera individual o colectiva.

eReuniones de fAgrupos de apoyoo

e Campamentos vacacionales.

e Libros, folletos entregados en lugares con amplia concurrencia
(bancos, cines, consultorios, etc), y revistas.

¢ Afiches y publicaciones en medios masivos de comunicacion.

¢ Peliculas y cintas.

e Paginas web dedicadas a la Diabetes (59).

2. BIOQUIMICA DE LA DIABETES
2.1 MONITOREO GLUCEMICO

Se entiende por monitoreo glucémico el registro de glucemias en
forma seriada, el cual permite el control metabdlico en distintos momentos
del dia. Es muy util principalmente en DMID o tipo 1.

Monitorear la glucemia, ofrece informacion inmediata que ayudara a
un control mas efectivo de la Diabetes. Los métodos que pueden emplearse
son el automonitoreo y el monitoreo en laboratorio. ElI primero, es un
método sencillo en el cual se utilizan tirillas reactivas o aparatos especiales
(reflectdmetros) que indican valores exactos de glucemia en cualquier

momento del dia (60).

o
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El segundo (en laboratorio), se realiza mediante muestras se sangre
tomadas por un profesional.

Controlar la glucemia es muy importante en el paciente diabético ya
que:

o Permite conocer la glucemia en el mismo momento de realizar la
prueba.

» Ayuda a prevenir las emergencias en Diabetes (hipoglucemia e
hiperglucemia).

e Indica cuando tomar las medidas necesarias para prevenir
cetoacidosis.

« Es clave para lograr un buen control de la Diabetes y asi poder
evitar la aparicion y progresion de las complicaciones crénicas.

o Permite mayor libertad a la hora de participar en cualquier
actividad (61).

El control glucémico, principalmente por automonitoreo, puede ser:

e Pre-prandial: antes de las comidas principales: desayuno,
almuerzo, merienda y/o cena.

e Post-prandial: dos a dos y media horas después de las comidas
principales. La hiperglucemia postprandial esta altamente relacionada con el
riesgo de complicaciones

De acuerdo al monitoreo se pueden modificar no sélo las dosis de
insulina, sino también la proporcion de las mezclas utilizadas (insulinas de
accion mixta) (62).

El monitoreo de glucemias es aun mas importante cuando se
presentan ciertos factores, como por ejemplo:

« Internaciones.

e Traumas.

« Patologias vasculares agudas (ACV, IAM, etc).

« Cambios en la medicacion, o en la dosis.

« Cambios en el régimen nutricional.

o Cambios en el programa de ejercicios.

eEnf ermedades o fAstresso.

o Embarazo.

« Sintomas de hipoglucemia o hiperglucemia (63).


http://www.diabetesaldia.com/todo_sobre_la_diabetes/complicaciones_agudas/hipoglicemia.htm
http://www.diabetesaldia.com/todo_sobre_la_diabetes/complicaciones_agudas/hiperglicemia.htm
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2.2GLUCEMIA Y HEMOGLOBINA GLICOSILADA

Para alcanzar un buen control metabdlico de la Diabetes, se
realizan dos determinaciones sumamente importantes que son la glucemia
y la hemoglobina glicosilada.

La glucemia se puede determinar con los métodos mencionados
anteriormente: automonitoreo o analisis en laboratorio.

En los diabéticos tipo 1, al carecer de insulina, el pico y la duracién
de la hiperglucemia dependeran de la insulina correctora elegida para lograr
el descenso de la glucosa. Por ese motivo, la hiperglucemia durara de
acuerdo con el tipo, ruta y dosis de insulina utilizada.

En los diabéticos tipo 2, donde hay alteracién de la captacion de la
glucosa a nivel periférico y supresion hepatica de glucosa, el pico de
insulina esta retardado, y por lo tanto es inadecuado para normalizar la
glucemia.

Los valores que sugiere la American Diabetes Association (ADA)
como Optimos son:

e Glucosa preprandial: 90 7 130 mg/dl

e Posprandial (2 hs luego de haber iniciado la comida): < 180

mg/dl.

La hemoglobina glicosilada (HbA1c) es una medicion que refleja

el grado en que dla hleamoal elmi Naose setr§ t

expresa como un porcentaje de la concentracion total de hemoglobina y los
valores de referencia son de 4-6 %. Esta medicion, provee informacion de la
concentracion de glucosa unida a la hemoglobina en los dltimos 2 a 3
meses por lo que es un buen marcador de seguimiento de la hiperglucemia
cronica (64).

Para pacientes diabéticos, el valor esperado de HbAlc segun los
distintos organismos internacionales es:

e Internacional Diabetes Federation (IDF) < 6,5 %

e American Diabetes Association (ADA) < 7%

e European Association for the Study of Diabetes (EASD) < 7%
(65).
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2.3 LIPIDOGRAMA

La dislipidemia es el aumento de la concentracion de una, varias o
todas las fracciones lipidicas del plasma. Los principales lipidos
plasmaticos, como colesterol y triglicéridos, y también otros, circulan en el
plasma unidos a macromoléculas trasportadoras denominadas
lipoproteinas. Ellas son el resultado de la combinacién de lipidos con
particulas proteicas llamadas apoproteinas. Segun el tamafio, los
principales lipidos que trasportan, el tipo de apoproteinas que contienen y
otras caracteristicas, las lipoproteinas se clasifican en grupos:
quilomicrones, lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL), lipoproteinas de
baja densidad (LDL) y lipoproteinas de alta densidad (HDL) (66).

Para verificarlos es necesario hacer analisis de laboratorio o
lipidograma. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) los valores
deben ser (67):

e Colesterol total deseable < 200 mg/ 100 ml.
e Colesterol LDL deseable <130 mg/ 100 ml.
e Colesterol HDL - mujer > 55 mg/ 100 ml.
e Colesterol HDL - hombre > 45 mg/ 100 ml.
e Triglicéridos 40 -170 mg/ 100 m|

Segun la ADA los valores de lipidos en sangre para la poblacion

diabética a fin de evitar enfermedades cardiovasculares deben ser (68):

e Colesterol LDL <100 mg/dl
e Colesterol HDL > 60 mg/dl
e Triglicéridos < 150 mm/dI

2.4 PRESION ARTERIAL

Uno de los factores de riesgo para la aparicion o mantenimiento de
DM es la Hipertension Arterial, por lo tanto el paciente diabético debe
controlarla a fin de prevenir complicaciones. El valor 6ptimo de presion

arterial para la poblacién diabética segun la ADA es < 130/ 80 mmHg.
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Por su parte el Joint at National Comité on Prevention, Detection,
Treatament of High Blood Pressure (JNC VII), clasifica la Hipertension en:
e Prehipertension: 120 1 139 Presion arterial sistolica (PAS) y 80
I 89 Presion arterial diastdlica (PAD)
e Hipertension fase 1: 1401159 PAS y 901 99 PAD
e Hipertensién fase 2: >160 PASy >100 PAD

3. EVALUACION NUTRICIONAL
La valoracion del estado de nutricion de un individuo, comprende
una serie de practicas que conducen a conocer su estado nutricional tanto
en la salud como en la enfermedad.
Para valorar el estado de nutricion, se requiere de cuatro apartados:
e Determinacion de la estructura y composiciébn corporal
(mediciones antropomeétricas).
e Determinacion de la ingesta de nutrientes o evaluacion del
consumo alimentario (anamnesis alimentaria, recordatorio de 24 horas y
frecuencia de consumo).
e Evaluacioén bioguimica del estado nutricional

¢ Evaluacion clinica del estado nutricional (69).

La antropometria es el método menos costoso y mas ampliamente
utilizado para evaluar la composicion corporal en el paciente. Esta es util en
clinica y en los estudios epidemiolégicos para evaluar el grado de
malnutricibn u obesidad en individuos o en poblaciones. Las medidas
antropométricas mas utilizadas son el peso y la talla y sus relaciones.

El peso de un individuo es la medicion mas utilizada como
representativa de la masa corporal total. Sus variaciones extremas, aunque
se relacionan con patologias nutricionales clasicas (desnutricion, obesidad)
no permiten evaluar el origen de las mismas, aunque si es muy Uutil para
monitorear su evolucion.

La talla es otra medicion sencilla y accesible que requiere
solamente de un altimetro o escala adosada a una superficie recta,

permitiendo agrupar a las personas de la misma altura segun sexo y edad,



39

para establecer criterios de pesos normales. Es de gran utilidad para el
control del crecimiento y para aplicar otros indicadores o indices de
valoracién nutricional.

EL Indice de Masa Corporal (IMC) o Indice de Quetelet: relaciona
peso (P) medido en kilogramos y talla en metros elevados al cuadrado (T?).
Tiene la ventaja de ser econdmico, seguro y facil de obtener, requiriendo
solamente una balanza comun y un estadiometro. Los indices peso/estatura
proporcionan mediciones sustitutas para componentes de la composicién
corporal, existiendo diferentes tablas y organismos encargados de la
clasificacion de los mismos.

Tanto la malnutricion calérica-proteica como la obesidad pueden ser
clasificadas de acuerdo con el IMC en distintos grados (70).

Los valores normales son aun discutidos por diferentes organismos
internacionales, aunque se puede establecer un diagndstico nutricional
sobre la base de la siguiente tabla confeccionada por el Consenso Sociedad
Espafiola para el Estudio de la Obesidad para la evaluacion del sobrepeso y
|l a obesidad (SEEDO62000) :

Tabla 1: Evaluacion del estado nutricional segun IMC

Clasificacion del Estado Nutricional valores - de IMC
(kg/m2)

Peso insuficiente < 18,5

Normopeso 18,6-24,9

Sobrepeso grado | 25-26,9

Sobrepeso grado Il (preobesidad) 27-29,9

Obesidad de tipo | 30-34,9

Obesidad de tipo Il 35-39,9

Obesidad de tipo Il (m6rbida) 40-49,9

Obesidad de tipo IV (extrema) > 50

Fuente: Consenso SEEDO®62000 para | a evaluaci - -n

obesidad y el establecimiento de criterios de intervencion terapéutica.
Espafia, 2000.
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Para obtener el mas amplio conocimiento acerca de la alimentacién
habitual del paciente surge la importancia de insistir en el interrogatorio o
AAnamnesi s Al Llamiematpermite avaluar sila ingesta dietética
de un individuo en estudio cumple con las condiciones que caracterizan al
régimen.

Esta debe ser exhautiva y procurar una idea de la alimentacion que
esta realizando el paciente, tanto cualitativa como cuantitativa.

La anamnesis alimentaria debe constar de las siguientes partes:

U Datos _personales: Sexo, edad, peso, talla, ejercicio fisico,

actividad laboral. Estos datos serviran para poder determinar su valoracion

antropomeétrica y sus necesidades energéticas.

U Historia dietética: El interrogatorio alimentario permite conocer:

e Consumo de alimentos, siguiendo un orden por grupo.

e Ritmo alimentario, comida U(nica, ausencia de desayuno,
alimentacion fraccionada, picoteo entre comidas, etc.

e Horarios de comidas.

e Modo de alimentacion: en familia, en el trabajo, en bares o
restaurantes (71).

Los métodos para la recoleccién de datos son:

a) Recordatorio_de 24 hs: Este método consiste en que el paciente

recuerde en detalle todos los alimentos y bebidas que consumid durante las
24 hs previas al dia de la entrevista, la cantidad y la forma de preparacion.

El nutricionista debe estar entrenado para guiarlo y ayudarlo a
recordar con modelos visuales de los alimentos o con fotos, para estimar el
tamafio de la porcibn o con medidas caseras, por ejemplo cuantas
cucharas, tazas, etc.

Las grandes limitaciones del método son la dependencia de la
memoria del evaluado y de la distorsion en el informe de las cantidades
ingeridas, ya sea por ser poco objetivos o por no tener nocion de los pesos
o porciones. No provee datos cuantitativamente precisos, ademas el dia

seleccionado puede no ser representativo de la ingesta habitual.
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Las ventajas de este método son su rapidez y su grado de
aceptacion por el evaluado, ademas no altera la dieta habitual, el evaluador

puede profundizar el interrogatorio y es econémico.

b) Cuestionario _de frecuencia de consumo de alimentos (CECA):

Describe patrones de la ingesta habitual de una lista de alimentos y el
namero de veces que se los consume por dia, semana 0 mes. La cantidad y
tipo de alimentos de la lista varia en funcion del propésito a evaluar. Se
pueden evaluar las preferencias, o que no se observa en un recordatorio.
También requiere buena memoria, por lo que es inadecuado para nifios y
adolescentes.

Su tiempo de administracion es breve, no mas de 20-25 minutos, es
facil para analizar principalmente en forma computarizada. Es util para

evaluar grupos y un nutriente especifico (72).
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CAPITULO Il

ANTECEDENTES DEL TEMA

U Dias, G. T. y cols. (2004-2005), realizaron un estudio
epidemiologico retrospectivo longitudinal por cohorte, de los pacientes
diabéticos asistidos en el Centro Médico San Ricardo Pampuri de Villa
Carlos Paz con un total de 1876 pacientes adultos. El objetivo de este
trabajo fue el estudio de la DM tipo 2, DM tipo 1 y la presencia de
cormobilidades asociadas a la misma en los pacientes ambulatorios (en
consulta). Se efectué una busqueda informatica en los archivos de los
pacientes del centro médico y se estudiaron las siguientes variables:
herencia, edad, sexo, parametros antropométricos (peso, talla, Indice de
Masa Corporal, circunsferencia abdominal, pulsos periféricos y sensibilidad
periférica), bioquimica sanguinea (Hemoglobina glicosilada, colesterol,
triglicéridos, TSH), fondo de ojo y electrocardiograma.

Los resultados fueron que sobre un total de 1.876 pacientes
estudiados, se detectaron 310 casos de DM. De éstos, el 7,7% fueron DM
tipo 1 (24 pacientes) y 92.2 % DBT2 (286 casos). El rango de edades de la
poblacidon oscilé entre los 12 a 84 afos. El estudio de los antecedentes
heredofamiliares mostré6 que 224 personas (72.2 %) tenian antecedentes
para DM tipo 2 con igual distribucion para ambos sexos.

La distribucion porcentual de pacientes por patologia fue: Obesidad
51.6%, hipertension arterial 73,5 %, hipercolesterolemia 40 %,

hipertrigliceridemia 46,1 %, retinopatia 42.2 %, nefropatia 23.5 %,
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polineuritis 17.7% , enfermedad coronaria 20%, arteriopatia
periférica 30,6 %, insuficiencia cardiaca 13.2 %, hipotiroidismo 13,8% y pie
diabético 5.8 %. El tiempo promedio de evolucion de la Diabetes fue de 10.4
afios. Fueron omitidas algunas de las complicaciones como las cutaneas, la

impotencia, cataratas, los problemas psicolégicos, sociales (73).

U Roll, I. J y Gonzalez, N. O (2003), realizaron un estudio
descriptivo, transversal y aleatorio, cuya muestra estuvo constituida por 125
pacientes con diagnést i co de DM tipo 2, perteneci
Tom§s Romay o, del Muni cipio de L a Ha |
poblacion total de 30.000 habitantes y una prevalencia de DM de 8,7 %. El
objetivo de este estudio fue reconocer y tratar la obesidad en pacientes
diabéticos, y de esta forma, disminuir su morbilidad y mortalidad. La
seleccion de los casos se realiz6 de forma aleatoria por el registro de
pacientes diabéticos que asistian a consulta de endocrinologia del area de
salud.

Las principales variables estudiadas fueron el indice de masa
corporal actual y en el inicio de la enfermedad, asi como la circunferencia
de la cintura. También se tuvieron en cuenta variables demograficas como
el sexo, el color de la piel y la edad, y ademéas el antecedente de
enfermedad crénica. A cada paciente seleccionado, le fue calculado el IMC,
para lo cual se midieron y pesaron en equipos debidamente calibrados y
aprobados para este uso. Con los datos que se obtuvieron después de una
breve entrevista con el paciente y alguna otra informacion extraida de la
historia clinica individual, se complet6é el modelo de recoleccion de datos. La
informacion contenida en este modelo constituyd la fuente para el analisis
del trabajo. Finalmente, se concluy6 que el 79,2 % de los participantes
poseia un indice de masa corporal superior a 27, la mayoria correspondio al
sexo femenino (64,8 %) y ademas eran hipertensos (63,2 %). La obesidad
extrema no se observd en los pacientes diabéticos estudiados y la
circunferencia de la cadera resulté mas sensible que el indice de masa

corporal en el diagnostico de obesidad (74).
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U El estudio Diapason realizado por Sanchez M., en Espafa
(2003), sobre una poblacion de 3.700 diabéticos, tuvo como objetivo, la
demostraci-n de | a Diabetps tipoe2sva en adnentogall e | a
incrementarse | a obesidado. Se procedi
la existencia de factores como la obesidad, sobrepeso, obesidad morbida,
hipertension, alteraciones de los lipidos, sedentarismo y tabaquismo en
pacientes con Diabetes tipo 2. La experiencia clinica y todos los trabajos
mostraron la diada Diabetes-obesidad, revelando que mas del 30% tenia
sobrepeso, mas del 40% padecia obesidad y un 5% sufria obesidad
morbida, el 30% de los adultos eran sedentarios.

Se concluyd que el seguimiento de una dieta correcta y la préactica
regular de ejercicio fisico, para perder peso eran suficientes para mantener
normales los valores de glucemia e incluso normalizar también la presion
arterial y los lipidos. Si el paciente no respondiera, es necesario recurrir a

los farmacos (75).

U Socarras Suarez, M. M. y cols. en Cuba (2005), realizaron un
estudio descriptvoa trabaj adores ancianos del h
Ga r c éoastituido por un total de 135 personas. El propédsito en este
trabajo fue describir el estado de salud de los trabajadores de la tercera
edad de dicho nosocomio, e identificar las variables sociodemograficas y la
relacion entre el estado nutricional con las enfermedades cronicas; también
se refirieron a la frecuencia del habito de fumar entre los trabajadores en
relacion con el estado nutricional.

Se realiz6 una encuesta epidemioldgica a cada uno, donde se
incluyeron las siguientes variables: edad; sexo; peso; talla; enfermedades
cronicas como hipertension arterial, Diabetes Mellitus, asma bronquial,
hiperlipoproteinemia; enfermedades cardiovasculares; cancer; gota y si
fumaban o no. En cuanto a la edad se clasificaron en los siguientes rangos:
60-69; 70-79 y 80 afios a mas. Se dividieron por sexos masculino y
femenino. Se tomaron el peso y la talla y se calculé el indice de masa
corporal (IMC). Se consideré desnutridos cuando el IMC era menor que
18,5 kg/m?, normopeso: entre 18,5-24,9 kg/m?. Se consideré sobrepeso a

los trabajadores con un IMC entre 25-29,9 kg/m?y obeso 30 kg/m?.
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Entre los factores estudiados se determind un porcentaje mayor de
trabajadores en las edades entre 60 y 69 afos (70,4 %). Hubo un
predominio de trabajadores con enfermedades crénicas (62,2 %), siendo las
mas frecuentes la hipertension arterial (75 %), Diabetes Mellitus (27,4 %) y
asma bronquial (20,4 %). De los trabajadores con hiperlipoproteinemia, 86,7
% tenia exceso de peso y este estado nutricional represent6 60,9 % de los
diabéticos y 60,4 % de los hipertensos y el 23 % eran fumadores (76).

U Carrasco E. y cols. realizaron un estudio en Chile (2004), la
poblacién objetivo la constituyeron individuos de ambas etnias (Mapuche y
Aymara) residentes en sectores urbanos. En el caso de la etnia Mapuche, la
investigacion se realiz6 en 4 comunas de la Region Metropolitana
(Penalolén, La Pintana, Cerro Navia y Pudahuel) y la poblacion Aymara
urbana que particip6é de este estudio correspondié a aquella residente en la
ciudad de Arica. En ambos casos se tom0 contacto con las asociaciones
respectivas mediante una charla informativa en la cual se les indico el
objetivo central de pesquisar Diabetes tipo 2.

El objetivo de esta investigacion fue estimar la frecuencia de
Diabetes tipo 2, obesidad y alteraciones del perfil lipidico en dos
poblaciones aborigenes de Chile (comunidades Mapuches y Aymaras) que
desarrollan su actividad en un ambiente urbano. En ambas localidades
(tanto en Santiago como en Arica) no existié un plan de muestreo formal de
participantes, sino que éstos fueron incluidos mediante una invitacién
abierta realizada a cada comunidad indigena en individuos mayores de 20
afos. Todos los participantes asistieron en forma voluntaria al consultorio
comunal, donde se realiz6 una prueba de tolerancia oral a la glucosa en
condiciones de ayuno y una posterior toma de muestra a los 120 minutos.
Los grupos quedaron constituidos de la siguiente forma: poblacion Aymara
(n=160) 42 hombres (rango de edad: 22-80) y 118 mujeres (rango de edad:
21-77) y poblacién Mapuche (n=147) 42 hombres (rango de edad: 21-82) y
105 mujeres (rango de edad: 18-80).

Se realizaron mediciones antropométricas, peso, talla y
circunferencia cintura-cadera (ICC). Para la clasificacion de obesidad se

utilizaron criterios de la OMS. Se determind la presion arterial sistolica y
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diastolica. Para la clasificacién de hipertension arterial (HTA: PS 140 mmHg
y/o PD 90 mmHg) se utilizaron las cifras recomendadas por los consensos
internacionales. Todas las determinaciones bioquimicas se realizaron en la
muestra tomada en ayunas.

Se observo que el IMC promedio fue mayor entre las mujeres que
en los hombres en cada grupo étnico. En términos generales, las mayores
diferencias segun género se observaron en la poblacion Aymara, donde el
grupo de hombres presenté un mayor promedio de edad, mayor presion
sistélica, mayor presion diastolica. En el grupo de poblacion Mapuche sélo
los triglicéridos estuvieron aumentados al comparar hombres con mujeres.
Respecto a la obesidad, emplearon el criterio de la OMS, observandose
claramente una cifra promedio comparable entre ambos grupos étnicos
(45% de obesidad en Aymaras y 48,2% en Mapuches). La obesidad fue una
caracteristica mas frecuente entre las mujeres con mayor impacto de
obesidad en las mujeres Mapuches (55,2%), cifra estadisticamente
significativa respecto de hombres de la misma etnia.

En relacion a la prevalencia de HTA, ésta fue significativamente
mayor entre los individuos Mapuches (27,9%) que en Aymaras (8,1%). El
porcentaje de intolerantes a la glucosa fue similar en ambos grupos étnicos
(4,3% en Aymaras y 4,8% en Mapuches), siendo mayor la frecuencia de
intolerantes entre los hombres. La prevalencia de Diabetes tipo 2 en el
grupo Aymara fue de 6,9% y en el grupo Mapuche se estimé un 8,2%. El
valor de prevalencia estimado para esta investigacion ha incluido a todos
los diabéticos (conocidos y diagnosticados) involucrados en ella. En el
grupo Aymara, del total de 11 diabéticos, 4 de ellos conocian previamente
su enfermedad y 7 individuos fueron diagnosticados en terreno. En el grupo
Mapuche del total de 12 diabéticos, 6 de ellos estaban en tratamiento y se
diagnosticaron 6 nuevos casos.

La cifra de colesterol total mayor o igual a 200 mg/dl fue una
caracteristica mas frecuente en la poblacion Aymara que en el grupo
Mapuche (43,1% versus 27,9%). El colesterol alterado fue un rasgo mas
prevalente en los hombres Aymaras y en las mujeres Mapuches. El
porcentaje de TG alterados (150 mg/dl) fue una caracteristica mas

acentuada en la poblacion Mapuche que en la Aymara (23,1% versus
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16,9%). En cuanto a los bajos niveles de C-HDL, el grupo Aymara presento
una mayor prevalencia respecto al grupo Mapuche (27,5% versus 12,9%).
En términos generales, la mayor frecuencia de alteraciones lipidicas se

concentro en el grupo de hombres Aymaras (77).

U Gregg, E. W., médico de la Divisién Diabetes del Centro
Norteamericano de Control y Prevencion de las Enfermedades de
Estados Unidos (2005), realiz6 un estudio con el objetivo de determinar la
asociacion entre caminar y el riesgo de muerte por enfermedades
cardiovasculares entre la poblacion diabética. El estudio se realiz6 en 2.896
adultos, con un promedio de 58,7 afios, cuya enfermedad se habia
diagnosticado, por lo menos, hacia once afios. El 39,2 % de ellos tenia
sobrepeso, y el 32,4 % eran obesos.

El resultado fue que quienes caminaban al menos dos horas por
semana tenian un 39 % menos de probabilidad de muerte por cualquier
causa, y un 34% menos por causas cardiovasculares. Las cifras de
mortalidad disminuyeron a medida que la cantidad de horas de caminata
eran mayores.

Con la colaboracion de OMRON HEALTHCARE, el Programa de
Prevencion de Diabetes le otorgd a 3.234 pacientes con estado pre-
diabético un podometro OMRON. Durante tres meses monitorearon sus
pasos, con el objetivo de hacer diez mil al dia. Quienes caminaron o se
ejercitaron cinco veces a la semana durante 30 minutos, lograron perder
entre un 5y un 7 % de su peso, y redujeron el riesgo de Diabetes en un 58
%. Quienes tenian mas de 60 afios, ese riesgo disminuy6 un 71 %, mucho
mas que con cualquier droga que tomaran en ese Programa. La conclusion
fuequen Cami nar est8§ asociado con menor m
Di abet&®.so (7

U Orduz A. , en Bogota (2007) realiz6 un estudio sobre 320
pacientes que tenian Diabetes e hiperglucemia intermedia de un centro
meédico de primer nivel de la Policia Nacional, cuyo objetivo fue evaluar el
estado clinico de estos pacientes que asistian a la consulta externa con

base en una evaluacién por etapas. Para ello, se realizaron a cada uno
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cuatro consultas, en un periodo de cuatro meses, en promedio una por mes,
de mas o menos 20 minutos de duracion. Las diferentes evaluaciones
requeridas, aparte de los signos vitales tomados en cada consulta y de la
intervencidn terapéutica individualizada, se realizaron de la siguiente
manera: en la primera visita les realizaron educacién individual en Diabetes
y motivacion para la dieta y el ejercicio, examen antropométrico, solicitud de
examenes de laboratorio clinico, electrocardiograma y Rx de térax. En la
segunda visita se les hizo revision de los exdmenes clinicos solicitados en
la primera cita y evaluacion macrovascular. En la tercera visita, les
realizaron evaluacién de posibles complicaciones microvasculares. En la
cuarta visita, se les realizé valoracion ortopédica y neurolégica de los pies.

Se obtuvieron los siguientes resultados: edad: entre 48 y 85 afos;
208 hombres (65%), 112 mujeres (35%); diabéticos tipo 2: 262 (82%),
diabéticos tipo 1: 19 (6%), hiperglucemia intermedia: 39 (12%); con peso
normal: 51 (16%), con sobrepeso: 166 (52%), con obesidad: 102 (32%); con
cintura mayor de 90 cm en hombres: 193 ( 93%), cintura mayor de 80 cm.
en mujeres: 108 (96.8%); con hipertension: 282 (88%); con hiperlipidemia:
221(69%); con enfermedad coronaria: 68 (21%); con antecedentes de ACV:
12 (3.7%); con enfermedad vascular periférica: 3 (1%); con retinopatia no
proliferativa: 62 (19%), proliferativa: 13 (4.1%); con nefropatia incipiente: 55
(17%), enfermedad renal terminal: 3 (1%); con Ulcera en pie: 9 (2.8%); con
neuropatia clinica: 153 ( 48%) (79).

U Ibarra J. y cols. en Barranquilla, Colombia (2007), realizaron
un estudio sobre los factores que influyen sobre el control metabdlico en
Diabetes tipo 2, en 305 mujeres y 255 hombres del Centro de Diabetes
Cardiovascular de la mencionada localidad. El objetivo fue establecer el
porcentaje de pacientes que alcanza la meta de hemoglobina glicosilada
(HbAlc) menor de 7% y evaluar si existen otros factores independientes a
los farmacos que influyen en el valor de la HbAlc. Estos pacientes
pertenecientes al programa de Diabetes fueron seguidos por dos afios, con
valoracion nutricional y psicologica, y se incluyeron en un programa
educativo. Los factores independientes fueron edad, IMC, retinopatia,

nefropatia, neuropatia, enfermedad coronaria, accidentes vascular cerebral.
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Se les realizé evaluacién antropométrica cada tres meses. Se
obtuvieron los siguientes resultados: HbAlc < 7% (45.3%), HbAlc 7-9%
(39%), HbAlc > 9% (16.7%). Edad: <40 afios (7.7%), 40-60 afios (41.3%), >
60 afos (51.1%). Obesos 18%, con sobrepeso 42.5%, y con peso normal
39.5%. El tiempo de evolucién promedio de la Diabetes fue 7,8 afios; 22%
menos de 5 afios, 52,8 % entre 5 a 10 afios y 25.2% mayor de 10 afios. Se
detectaron complicaciones como: retinopatia 30%, nefropatia 22%,
neuropatia 28%, enfermedad coronaria 23%, ACV 18 %, enfermedad
vascular periférica 22%. La correlacion de la hemoglobina glicosilada con
las complicaciones microvasculares no fue estadisticamente significativa;
los pacientes con normopeso tuvieron 2.3 veces mejor control que los
obesos (42.5 vs 18.9%). Los mayores de 60 afios tuvieron mejor control que
los menores de 40 afios (51.1% vs 7.7%) (80).

La hipertension, las alteraciones de los lipidos, la obesidad, el
tabaquismo, las enfermedades cardiovasculares y el sedentarismo, son
hallazgos constantes en la mayoria de los estudios epidemioldgicos citados
anteriormente. El exceso de peso favorece la aparicién de resistencia a la
insulina mientras que la obesidad y la Diabetes constituyen una de las
asociaciones mas frecuentes. Se consideran ambas condiciones factores de
riesgo para la aparicion de enfermedades cardiovasculares. La Diabetes es
una enfermedad compleja, en la cual en la préactica clinica se encuentran
afectados el sistema cardiovascular y el metabolismo interno. Al evaluar una
persona diabética, se debe pensar en ella como un paciente cardiovascular,
ya que cuando se suman varios factores de riesgo, las posibilidades de
complicaciones vasculares son mayores. El realizar alguna actividad fisica,
como caminar, sumado al hecho de llevar una dieta saludable, esta
asociado con menor mortalidad entre las personas adultas con Diabetes, ya
qgque son dos pilares fundamentales para evitar los factores de riesgos

anteriormente mencionados.
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CAPITULO IV

PLANTEO Y DELIMITACION DEL PROBLEMA

La Diabetes es un trastorno crénico de base genética caracterizado
por las siguientes manifestaciones:

a) Un sindrome metabdlico, con hiperglucemia, glucosuria, polifagia,
polidipsia, poliuria y alteraciones en el metabolismo, glucidico, lipidico y
proteico, como consecuencia de un déficit absoluto o relativo de la
secrecion y/o accion de la insulina.

b) Un sindrome vascular, macro o microangiopatico, que puede
afectar a todos los Organos, pero especialmente al corazon, cerebro,
rifiones y retina (81).

Esta enfermedad, es una de las principales causas de
morbimortalidad en Argentina, afectando aproximadamente al 7 % de la
poblacion general. De las personas identificadas como diabéticas sélo la
mitad de ellas conocen y tratan su enfermedad, mientras que la otras
tantas, abandonan el tratamiento o lo realizan de manera incorrecta,
llegando a padecer complicaciones cronicas degenerativas, lo cual
repercute no sélo en aspectos sanitarios sino también econdémicos de la
Nacion.

El Centro de Ayuda al Diabético (CEADI), de la ciudad de Puerto
Gral San Martin, se caracteriza por ser una institucion intermedia, sin fines
de lucro cuyo objetivo es la deteccion, control y seguimiento de los

pacientes diabéticos tipos 1 y 2. Esta entidad trata de lograr que las
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personas con Diabetes no desarrollen complicaciones. Por ello, en un
primer momento dicha Institucién, se dedic6 a pesquisar diabéticos
diagnosticados y tratd6 de detectar aquellos que aln no contaban con la
certeza de su enfermedad, para asi integrarlos y brindarles el apoyo
necesario para mejorar su calidad de vida, por medio de:

e Control de glucemias en el propio centro y a través de visitas
domiciliarias.

e Apoyo con profesionales psicologos y endocrinélogos.

El control de las glucemias esta a cargo de enfermeros capacitados
para cumplir con esa funcion, respaldados por un médico endocrinélogo, ya
gue la entidad, no cuenta con especialistas en Diabetes.

El Centro de ayuda al Diabético (CEADI) no dispone de datos
nutricionales de los pacientes diabéticos que concurren al mismo, en lo que
respecta a: antropometria y valoracion de su estado nutricional: normal,
desnutrido, delgado, sobrepeso u obeso.

Segun fuentes informales son muy pocos los pacientes diabéticos
de la ciudad de Puerto Gral. San Martin que controlan o conocen su
enfermedad, como asi también su estado nutricional. Los que concurren a
dicho centro, no tienen una correcta caracterizacion acerca de su situacion
clinica y nutricional, ya que la institucibn no cuenta tampoco con un
profesional nutricionista.

El probl ema surge a tr av &< uaksesbn
las caracteristicas clinico-nutricionales de la poblacion diabética adulta que
asiste al CEADI ?0.

Por caracterizacion clinica-nutricional se entiende a la descripcién
detallada de todos los datos del paciente: personales, clinicos, bioquimicos
y valoracion de su estado nutricional, el cual incluye estudios
antropomeétricos y alimentarios. A todo lo anterior también puede agregarse
el estudio de la actividad fisica, farmacologia y educacién diabetoldgica.

La antropometria, comprende una serie de practicas que conducen
a conocer su estado nutricional tanto en la salud como en la enfermedad,
como el peso, la talla e indices obtenidos a partir de éstos. La utilizacién de
las diferentes medidas del cuerpo humano tienen un indudable interés en la

ciencia médica, permitiendo conocer aspectos relevantes de la composicién

S

gu
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corporal de un individuo. La antropometria es uno de los métodos menos
costoso y ampliamente utilizado tanto para evaluar la composicion corporal,
como para conocer el grado de malnutricion (por déficit o exceso) en
individuos y en poblaciones (82).

Los datos alimentarios pueden obtenerse a partir de cuestionarios
como recordatorios y frecuencias de consumo. Su finalidad es conocer los
patrones alimentarios de individuos y poblaciones. Los profesionales
capacitados para cumplir estas funciones son los Licenciados en Nutricién o
Nutricionistas.

Por otro lado, en el tratamiento de la diabetes intervienen cuatro
pilares basicos o fundamentales: el Plan de alimentacion, Ila
Farmacoterapia, la Actividad fisica y la Educacion diabetoldgica, en todos
los cuales puede intervenir un profesional de la nutricion.

De alli la importancia de caracterizar a la poblacion diabética que
asiste al CEADI, a fin de conocer su perfil clinico, alimentario y nutricional,
para que estos resultados sirvan de base para realizar ajustes o si fuera
necesario intervenciones terapéuticas, que refuercen la necesidad de contar
con profesionales nutricionistas desempefiando funciones dietoterapicas y
de educacion alimentaria y nutricional, en pos del mejoramiento de la
calidad de vida de las personas diabéticas. Este rol, también extensivo, a la
participacion en programas de prevencion primaria o secundaria de la

enfermedad y de sus complicaciones.
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CAPITULO V

PLANTEO DE OBJETIVOS

Objetivo General:

Caracterizar clinica y nutricionalmente a la poblacion diabética que
asiste al CEADI (Centro de ayuda a las personas con diabetes) de la

ciudad de Puerto General San Martin.

Objetivos especificos:

Describir a la poblacion en estudio segun edad, sexo, tipo de Diabetes y
ocupacion.

Conocer datos clinicos-bioquimicos de los pacientes diabéticos
estudiados.

Determinar el estado nutricional de los pacientes diabéticos que
intervengan en la investigacion.

Identificar tipos de tratamiento farmacolégico y de monitoreo glucémico,
de la poblacion en estudio.

Conocer habitos alimentarios y frecuencia de consumo de alimentos de
los diabéticos que conformen la muestra.

Reconocer la existencia de aspectos relacionados a la educacion
diabetolbgica en los pacientes en estudio.

Identificar si la poblacion diabética en estudio, realiza o no actividad

fisica regular.
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CAPITULO VI
HIPOTESIS

Para el siguiente estudio se plantearon las siguientes hipotesis:

flLa mayoria (mas del 51%) de los pacientes diabéticos adultos que
asisten al CEADI:
a) Podrian presentar algun grado de sobrepeso u obesidad.
b) Podrian tener alterados sus datos de laboratorio en lo que respecta
a glucemiay lipidemia.
c) Es posible que tengan habitos alimentarios poco saludables.
d) Es factible que no posean educacion diabetoldgica oportuna.

e) Es probable que no realicen actividad fisica de manera regulara
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CAPITULO VII

DISENO METODOLOGICO

El estudio se llevé a cabo en el Centro de Atencion para Personas
Diabéticas (CEADI), ubicado en la ciudad de Puerto General San Martin
perteneciente al distrito San Lorenzo de la Provincia de Santa Fe, a 30 Km
de la ciudad de Rosario. La direccion general del mismo, estuvo a cargo de
la Doctora Amelia Marote (endocrindloga) y el control bioquimico
(glucemias) de enfermeros capacitados para cumplir esa funcion.

Para el desarrollo de la presente investigacion se solicitdo la
autorizacion y consentimiento formal, tanto de los encargados del CEADI,
como de los profesionales y pacientes que concurrieron a dicho centro
durante los meses de Agosto a Noviembre del afio 2008, mediante notas
redactadas a tal fin (Anexos 1y 2 respectivamente).

De acuerdo con los objetivos e hipétesis planteados, se realizé un
estudio observacional, descriptivo, de corte transversal vy
cualicuantitativo.

x  Observacional: Se tomaron datos de las historias clinicas y se

observo it i ru dss ipdcientes diabéticos.

x  Descriptivo: Se describieron las variables de estudio, como por
ejemplo los datos recogidos de las entrevistas personales y del estado
nutricional de los pacientes diabéticos.

x Transversal: Se realizaron mediciones en un determinado

tiempo, obteniendo informacion sobre el estado clinico-nutricional de los
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pacientes diabéticos en un momento dado, lo cual permitié identificar
si los pacientes eran obesos, con sobrepeso, delgados o normales (y
sus distintos grados).

x  Cualicuantitativo: Algunas variables se midieron en forma

cualitativa y otras en forma cuantitativa, segln su categorizacion y
apreciacion correspondiente (Tablas 2, 3y 4).

La poblacién total estuvo conformada por 167 pacientes diabéticos
adultos, con un rango de edad comprendido entre 20 y 80 afios, de ambos
sexos que asistieron al CEADI, durante los meses mencionados
anteriormente.

La muestra, finalmente se conformd con un total de 50 pacientes
diabéticos adultos ambulatorios, de ambos sexos, entre 20 y 80 afios que
prestaron su consentimiento de participar en el estudio. Los criterios de
exclusioén fueron: pacientes diabéticos que no prestaron su consentimiento,
los menores de 20 o mayores de 80 afios, pacientes con lesiones en
organos blancos o0 complicaciones cronicas asociadas (ceguera,
amputaciones, Insuficiencia Renal Cronica) y pacientes diabéticas
embarazadas.

Las variables que se analizaron fueron:
¢ Independientes (Tabla N° 2): Edad, sexo, tipo de Diabetes y ocupacion.

e Dependientes (Tabla N° 3): Estado nutricional

¢ Intervinientes (Tabla N° 4). Antigledad desde el diagndstico,
antecedentes patologicos personales, antecedentes familiares, perfil
glucidico, perfil lipidico, presion arterial, tipo de tratamiento farmacologico,
monitoreo glucémico, distribucion de las comidas a lo largo del dia,
frecuencia de consumo de alimentos habituales y de miscelaneos,

educacién diabetdélogica y actividad-fisica.
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VARIABLES INDICADOR CATEGORIZACION
2071 35 afnos
Edad El primer rango de 357 50 afios
edad se considero la 5071 65 anos
edad recién cumplida. 6571 80 afos
Femenino
Sexo
Masculino

Tipo de Diabetes

1. Tipo 1 o DMID
2. Tipo 2 o DMNID

Ocupacion (*)

Con actividad laboral

Sin actividad laboral

(Si es Con actividad,

especificar cual)

SI-NO
SI-NO

Se describié la variable en

forma cualitativa.

Los pacientes con
actividad laboral
fueron aquellos que se
encontraban

empleados al

momento del estudio.
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VARIABLE

INDICADOR

CATEGORIZACION

Estado Nutricional

IMC (Kg/m?)

Euente:

Peso insuficiente
< 18,5;
Normopeso
18,6-24,9;
Sobrepeso grado |
25-26,9;
Sobrepeso grado i
27-29,9;

Obesidad tipo |
30-34,9;

Obesidad tipo Il
35-39,9;

Obesidad tipo Il
(morbida) 40-49,9;
Obesidad tipo IV

(extrema) > 50

Consenso SE
para la evaluacién del
sobrepeso y la obesidad y
el establecimiento  de
criterios de intervencion

terapéutica.
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VARIABLES

INDICADOR

CATEGORIZACION

Antiguedad del

Meses o afios desde el

< 6 meses

6 meses a 1 afio

diagnéstico _ o 1 abafios
diagnadstico de la .
>ab anos
enfermedad o .
Se describio la variable en
forma cualitativa.
Cardiovasculares SI-NO
Dislipemia SI-NO
Pié diabético SI-NO
Otros SI-NO

Se describid la variable en

forma cualitativa.

Antecedentes Familiares

Familiares de 1° orden
(padres)

Familiares de 2° orden
(abuelos/tios)

SI- NO

SI- NO

Se describi6 la variable
en forma cualitativa

Perfil glucidico

Glucemia en ayunas

Hemoglobina glicosilada

Normal < 100 mg/dl

Normal: 4 a 6 %

Se describio la variable en
forma cualitativa.

Fuente: American Diabetes
Association (ADA)

Perfil lipidico

Triglicéridos

Colesterol

Normal: < 150mmHg

Total deseable <200 mg /
100ml

LDL <100 mg/dl
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Tabla N° 4: Variables Intervinientes (Continuacion)

VARIABLES

INDICADOR

CATEGORIZACION

Perfil lipidico

Presion arterial

Colesterol

HDL > 60 mg / dI

Se describioé la variable en
forma cualitativa.
Fuente: American Diabetes

Association (ADA)

Prehipertension: 1201
139 PAS /801 89 PAD
Hipertension fase 1: 1407
159 PAS /90171 99 PAD
Hipertension fase 2: >160
PAS / >100 PAD

Se describi6 la variable en
forma cualitativa.

Fuente: JNC VII (Joint at
National Comité on
Prevention, Detection,
Treatament of High Blood
pressure) Mayo 2003.

Tratamiento farmacoldgico

Si es Si:

1. Insulina

2. Hipoglucemiantes
orales

Si-No

-Tipo de Insulina:

Lenta o basal

Corriente o Intermedia
(NPH)

Rapida

Ultra-rapida

- Horarios de lainyeccién
- Dosis

- Tipo

- Accion

- Horario de las tomas
- Dosis

Se describi6 la variable en forma
cualitativa.
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VARIABLES

INDICADOR

CATEGORIZACION

Monitoreo Glucémico
(Automonitoreo)

Si es Sl ¢Cuando?

SI- NO
-Antes/Después de
desayunar
-Antes/Después de
almorzar
-Antes/Después de
merendar
-Antes/Después de
cenar

-Otro momento del dia

a. 1lvez alasemana

Frecuencia >
b. Cada 15 dias
c.1lvez al mes
d. Todos los dias
e. Nunca
Se describio la variable en
forma cualitativa.
Desayuno SI-NO
Almuerzo SI-NO
Distribucion de las comidas a Merienda SI-NO
lo largo del dia Cena . SI-NO
Colacion media manana | SI-NO
Colaciéon media tarde SI-NO
Colacién nocturna SI-NO

Frecuencia de consumo de
alimentos habituales y de
miscelaneos

Frecuencia

(se especificé cual es la
frecuencia alta, media y
baja)

Todos los dias

1 vez por semana
Cada 15 dias
1vez al mes
Nunca

Se describio la variable en
forma cualitativa.
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VARIABLES INDICADOR CATEGORIZACION
Con informacion Sl
Educacion
diabetoldgica Sin Informacién NO

Si es Sl:

Tipo de educacién -Charlas
-Cursos
-Libros
-Folletos

Frecuencia

-Peliculas o videos

-Paginas de internet o web
-Campamentos
vacacionales

-Otros

a. 1lvez por mes
b. Cada 2 meses
c. Cada 3 meses

Se describi6 la variable
en forma cualitativa.

Actividad fisica

Si es Sl:
Tipo de actividad
fisica

Frecuencia

Tiempo

Sl
NO

Caminatas, trote, bicicleta,
futbol,

Tenis, bocha, natacion,
pesas, ejercicio localizado,
otros.

a.1lvez alasemana

b. 2 veces a la semana

c. 3veces ala semana

d. Todos los dias

a) Menos de 30 minutos
b) 30-45 minutos

c) 45-60 minutos

d) Més de 60 minutos

Se describi6 la variable en
forma cualitativa
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La recoleccidn de los datos se realizé a través de fuentes primarias

y secundarias:

Fuentes primarias:

Para conocer a la poblacién diabética que asisti6 al CEADI se
registraron los datos personales del paciente en estudio en una ficha de
entrevista personal confeccionada para tal fin (Anexo 3).

En la misma se recabaron datos personales tales como: edad, sexo,
ocupacion actual (tiempo y tipo de actividad laboral), educacion
diabetoldgica recibida. Con respecto a ésta Ultima, si el individuo recibio
informacion acerca de su enfermedad, se profundiz6 la investigacion
mediante la aplicacibn de un cuestionario que contempld el tipo de
educacion tales como charlas en la comunidad, cursos dictados, libros,
folletos, peliculas o videos, paginas web, campamentos vacacionales, otros.
También se indago la frecuencia de dicha educacion: 1 vez por mes, cada 2
meses, cada 3 meses u otra (Anexo 4).

También se recabaron datos acerca del tratamiento farmacoldgico
recibido, segun tipo de Diabetes. Si era con insulina: se interrogd sobre el
tipo de insulina y horario. Si se trataba con hipoglucemiantes orales, se
consulté sobre tipo, accion y horarios de las tomas. Se interrogd sobre el
monitoreo glucémico (automonitoreo) y actividad fisica. Con respecto a esta
Ultima el paciente que respondié que si realizaba actividad fisica, se
profundiz6 la investigacion a través de una segunda ficha de
entrevistaindividual, teniendo en cuenta tipo de actividad fisica (caminata,
trote, bicicleta, futbol, tenis, bocha, natacion, pesas, ejercicio localizado,
entre otras), la frecuencia (1 vez a la semana, 2 veces a la semana, 3 veces
a la semana o todos los dias) y el tiempo (menos de 30 minutos, 30-45
minutos, 45-60 minutos, mas de 60 minutos) (Anexo 5).

Para la valoracion antropométrica se utilizaron balanza de
plataforma (capacidad maxima de 150 Kg. tipo CAM) para la medicion del
peso y estadiémetro (cinta métrica metélica graduada en cm y mm adherida
a una superficie vertical lisa y rigida, sin bordes ni zécalos con cartabon de
madera), para la talla. Estos datos fueron registrados en una ficha

confeccionada para tal propdsito.
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Con los datos de la medicion de peso y talla, se realizd el
correspondiente indice de masa corporal (IMC), para lo cual se utilizd la
férmula de Quetelet (peso(kg) / talla® (m)) (83). El estado nutricional se
clasifico de acuerdo a la tabla del Consenso de la Sociedad Espafiola para
el Estudio de | a Obesidad (SEEDO& 2000)

La anamnesis alimentaria, se realiz6 mediante el Recordatorio de
24 hs del dia anterior (Anexo 7) y formulario de Frecuencia de consumo de
alimentos habituales y de miscelaneos (Anexo 8). La combinacion de
ambos métodos permiti6 una estimacion mas completa de la ingesta
alimentaria.

La frecuencia de consumo de alimentos se dividio en alimentos
habituales y miscelaneos (golosinas o chocolates, empanadas, tartas,
sandwichs, pizzas y snacks). La descripcion de la frecuencia se realizo
segun la siguiente periodicidad: Todos los dias, 1 vez por semana, Cada 15
dias, 1 vez al mes o Nunca. Se considero frecuencia alta: al consumo diario;
frecuencia media: al consumo de 1, 2 a 3 veces por semana; frecuencia
baja: al consumo de cada 15 dias y 1 vez por mes.

Para seleccionar la lista de alimentos de consumo habitual del
grupo a investigar, se realiz6 previamente una prueba piloto, en la cual se
aplico un formulario con un extenso listado de alimentos a un grupo similar
al del estudio definitivo, pero que no participd en el mismo. Esto permitid
hacer correcciones y ajustes necesarios para adecuar el instrumento a la

muestra final.

Fuentes secundarias

Evaluacion clinica-bioquimica: Esta informacion se obtuvo de
manera indirecta a través de la lectura y analisis de las historias clinicas de
los pacientes que conformaron la muestra. Los datos obtenidos se
registraron en una ficha confeccionada a tal efecto (Anexo 9). En la misma
se registraron: meses o afios desde que se le diagnostico la enfermedad (<
a 6 meses, 6 meses a 1 afio, 1 a 5 afios, > a 5 afos), antecedentes
patolégicos personales (cardiovasculares, dislipemia, hipertension,
internaciones anteriores, pie diabético, entre otros) y antecedentes

familiares de 1° orden: padres o familiares de 2° orden: abuelos/ tios.
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También, se tuvieron en cuenta y se registraron los siguientes datos
clinicos y de laboratorio hallados en las historias clinicas:

U Glucemia en ayunas.

U Hemoglobina glicosilada.

U Triglicéridos

U Colesterol total

U Colesterol LDL

U Colesterol HDL

U Presion arterial.

El analisis de los resultados se realizo a través de la descripcion
detallada de las distintas variables cualitativas y mediante porcentajes y
distribucion de frecuencias para las variables cuantitativas.

Los datos se volcaron en sus correspondientes cuadros y gréficos.
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CAPITULO VI

RESULTADOS Y DISCUSION

1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA EN ESTUDIO: Caracteristicas
generales de los pacientes diabéticos que asistieron al CEADI desde
Agosto a Noviembre del 2008.

La muestra estuvo conformada por 50 pacientes diabéticos que
asistieron al CEADI durante los meses de Agosto a Noviembre del 2008.

Del total de participantes, hubo 38 mujeres (76%) y 12 varones
(24%).

Veinte pacientes (40%) tenian entre 50 y 65 afios, de los cuales, 16
eran mujeres (32%) y 4 varones (8%).

Quince pacientes (30%), 12 mujeres (24%) y 3 varones (6%), se
encontraban en un rango de edad comprendido entre 35 a 50 afios; 11
diabéticos (22%), 9 mujeres (18%) y 2 varones (4%), en el grupo de 65 a 80
afnos y solo 4 (8%) (1 femenino y 3 masculinos) entre 20 a 35 afios (Cuadro
N°1).

La muestra se caracterizé por ser de sexo predominantemente

femenino y en un rango etareo de 35 a 65 afios (66%).
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Cuadro N° 1: Pacientes diabéticos asistidos en el CEADI, segun edad y sexo
que conformaron la muestra del presente estudio. Puerto Gral San Martin.
Agosto-Noviembre del 2008.

Pacientes diabéticos
Femenino Masculino Total
N° % Ne° % N° %
207 35afios | 1 2 3 6 4 8
35171 50 afios 12 24 3 6 15 30
501 65 afios 16 32 4 8 20 40
651 80 afios | 9 18 2 4 11 22
Total 38 76 12 24 50 | 100

Grafico N° 1: Distribucién porcentual de los pacientes diabéticos asistidos en
el CEADI, segun edad y sexo que conformaron la muestra.
Puerto Gral San Martin, Agosto-Noviembre del 2008.

Distribucion porcentual de la muestra, segln sexo y

edad.
65-80 189
50-65 ‘ 32% ‘ [ 8% ]
35-50 274%
20-35 P
0% 10% 20% 30% 40% 50%

OFemenino @ Masculino

Como muestra el Grafico N° 1, el porcentaje mas alto (40%) de
diabéticos se encontraba en el grupo etareo de 50-65 afios, siendo prevalerte
como se menciond anteriormente en todos los grupos etéreos el sexo
femenino, a excepcion del grupo de 20 a 35 afios, donde prevalecié el
masculino. Estos resultados fueron diferentes a los obtenidos por Orduz A., en
Bogota (2007) quien hall6 mayor porcentaje de diabéticos varones (65%) con

respecto a mujeres (35%) en un rango de edad comprendido entre 48 y 85
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afos. Esto puede deberse a que dicho autor llevé a cabo su investigacion en

una muestra mucho mayor a la del presente estudio (320 pacientes) (79).

Grafico N° 2: Distribucion porcentual de la muestra asistida en el CEADI, segun

tipo de Diabetes. Puerto Gral San Martin, Agosto-Noviembre del 2008.

Distribucién porcentual de la muestra, segun tipo de
Diabetes.

0% 10%

T

-

90%

O Diabéticos Tipo 1 B Diabéticos Tipo 2

Sobre un total de 50 pacientes diabéticos estudiados, 5 (10%) fueron
diabéticos tipo 1 y 45 (90%) diabéticos tipo 2 (Grafico N° 2).

Orduz, A. (2007), encontro en su poblacion, 82% de diabéticos tipo 2 y
6% tipo 1 (79). Estos resultados también se corresponden con las estadisticas
internacionales que establecieron que un 85 % de la poblacion diabética adulta
es tipo 2.

Dias, G.T. y Cols. (Argentina, 2005) hallaron sobre un total de 286
pacientes, que el 92,2% eran diabéticos tipo 2 y el 7,7%, diabéticos tipo 1. Las
diferencias con el presente estudio pueden deberse a que los autores
mencionados llevaron a cabo su investigacion en una poblacion mucho mayor
(310 pacientes) y con un rango etareo mas amplio, entre 12 a 84 afios (73).

De los 5 diabéticos tipo 1, 3 (60%) pacientes (dos mujeres y un varén) se
hallaron en el rango de edad comprendido entre los 35 a 50 afios y 2 (40%)
pacientes masculinos en el de 20 a 35 afos (Cuadro N°2).

Los pacientes diabéticos tipo 2 estuvieron distribuidos en diferentes

edades, prevaleciendo el rango de 50 a 65 afios, con 20 pacientes (40%).
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Cuadro N° 2: Distribucion de los pacientes diabéticos tipo 1 asistidos en el
CEADI, segun edad y sexo que conformaron la muestra del presente estudio.

Puerto Gral. San Martin, Agosto-Noviembre del 2008.

Diabéticos tipo 1
Total
Femenino Masculino
No % No % No %
207 35 afios - - 2 40 2 40
35171 50 afios 2 40 1 20 3 60
507 65 afios - - - - - -
65-80 afios - - - - - -
Total 2 40 3 60 5 100

Con respecto a la distribucion por sexo, 36 fueron mujeres (80%) y 9
varones (20%). Los rangos de edad prevalentes en esta poblacion fueron el de
50-65 afos, con 16 mujeres (35,5%) y 4 varones (8,8%), luego el grupo de 35 a
50 afios con 10 mujeres (22,2%) y 2 varones (4,4%) y finalmente el de 65 a 80
afnos con 9 mujeres (20%) y 2 varones (4,4%) (Cuadro N° 3).

Cuadro N° 3: Distribucion de los pacientes diabéticos tipo 2 asistidos en el
CEADI, segun edad y sexo que conformaron la muestra del presente estudio.

Puerto Gral San Martin, Agosto-Noviembre del 2008.

Diabetes tipo 2
Grupo etareo | Femenino Masculino Total
N©° % N©° % N©° %

207 35afios | 1 2,2 1 2,2 2 4,4
35171 50 afios 10 22,2 2 4.4 12 26,6
501 65 afios 16 35,5 4 8,8 20 44,4
651 80afos | O | 20 | 2 | 44 | 11 | 244

Total 3% | 80 | 9 | 20 | 45 | 100
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Cuadro N° 4: Distribucion de los diabéticos asistidos en el CEADI, segun

ocupacion y edad. Puerto Gral San Martin, Agosto-Noviembre del 2008.

Ocupacion
Con Sin actividad | Total de la
actividad laboral muestra
laboral
Grupo etareo N° % Ne % N° %
207 35afios | 2 4 2 4 4 8
3571 50 afios 10 20 5 10 15 30
5071 65 afios 10 20 10 20 20 40
65i 80 afios | 1 2 10 20 11 22
Total 23 46 27 54 50 | 100

Como muestra el Cuadro N° 4, sobre el total de la muestra (n=50),
27 (54%) pacientes no trabajaban, de los cuales 10 (20%) tenian entre 50 a
65 afios e igual porcentaje, entre 65 a 80 afios de edad. Los 23 pacientes
(46%) restantes poseian alguna actividad laboral. De éstos, 10 (20%)
pertenecian al grupo etareo de 35 a 50 afios e igual cantidad, al de 50 a 65
anos.

De los 23 pacientes (46%) que si trabajaban, 16 (32%) eran
mujeres y sus actividades laborales fueron: empleadas domésticas,
vendedora publicitaria, cocinera, atencion al publico en comercio, modista,
vendedoras de productos de belleza, nifiera, docente, mecénica dental,
empleada administrativa y peluquera, entre otros.

Los 7 pacientes restantes (14%) eran varones y sus actividades
fueron: balancero, mecanico, chapista, maquinista y atencion al publico en

comercio.
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2. CARACTERISTICAS CLINICAS Y BIOQUIMICAS DE LA MUESTRA EN
ESTUDIO

De la lectura, analisis y registro de las historias clinicas se obtuvo

que:

e La antigiiedad del diagndstico de la enfermedad, fue mayor a los 5
aflos en todos los pacientes diabéticos tipo 1. El 10% de éstos
comprendidos en el rango de edad de 20 a 35 afios, seguido por los de 35-
50 afios, lo cual se corresponde al tipo de diabetes, cuya aparicion se
produce en los menores de 40 afios.

En los diabéticos tipo 2 prevalecié una antigiiedad menor a 5 afios
desde el diagnéstico (entre 1 a 5 afios) en el rango de edad de 35-50 afos,
seguido por los de 50-65 afios, dado que este tipo se produce por lo general
en los mayores de 40 afios, segun bibliografia.

o En cuanto a la distribucion porcentual de pacientes por
patologias asociadas en los diabéticos tipo 1 se destacaron en igual
porcentaje (20%) las enfermedades cardiovasculares (insuficiencia
circulatoria periférica) y la dislipemia (colesterol total); un 40% hipertension.
El 80% de los diabéticos estuvo internado por causas tales como coma
diabético, descompensacion y pérdida de embarazo. EI 20% de los
pacientes presentd pié diabético y en igual porcentaje otras patologias
como infecciones urinarias, pérdida de peso, hipoglucemia, alcoholismo,
tabaquismo y quemadura. Todas ellas asociadas a complicaciones agudas
y/o crénicas de la enfermedad de base.

Con respecto a los diabéticos tipo 2, el 77,7% se asocid a exceso
de peso, 60% hipertension, 42,2% dislipemia (colesterol total), 11,1%
enfermedades cardiovasculares (insuficiencia cardiaca), 13,3% estuvieron
internados por causas no vinculadas directamente a la Diabetes (litiasis
vesicular, apéndice, gastritis) y un 6,6% internaciones por pié diabético,
gue es una complicacion muy frecuente en este tipo de pacientes.

En resumen, los antecedentes patoldgicos que se observaron con
mayor frecuencia fueron el exceso de peso, la hipertension arterial y la

dislipemia (principalmente en la fraccion de colesterol total) que son
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considerados factores de riesgo de padecer enfermedades
cardiovasculares, similar a lo hallado en el estudio realizado por Dias, G.T.
y Cols. quienes encontraron que el 51,6% de los diabéticos padecian de
obesidad, 73,5% hipertension arterial, 40% hipercolesterolemia, 13,2%

insuficiencia cardiaca, 5,8% pie diabético (73).

e Antecedentes familiares: Del total de pacientes diabéticos tipo 1, 2
pacientes (40%) presentaron antecedentes familiares de 1° orden (uno via
paterna y el otro via paterna y materna), 3 pacientes (60%) antecedentes
familiares de 1° orden y 2° orden (via paterna y materna y abuelos/as).

Con respecto a los pacientes diabéticos tipo 2, 19 pacientes
(42,2%) presentaron antecedentes familiares de 1° orden (via materna), 12
pacientes (26,6%) antecedentes familiares de 1° orden (via paterna) y 14
pacientes (31,1%) antecedentes familiares de 2° orden (abuelos/as,
tios/tias), lo cual coincide con la bibliografia, ya que todos los pacientes tipo
2, presentaron antecedentes familiares de 1° orden.

Se puede destacar que la totalidad de la muestra estudiada (100%),
presentaron antecedentes familiares, a diferencia del estudio de Dias, G.Ty
Cols, quienes hallaron que un 72,2% poseian antecedentes familiares de

la enfermedad (73).

e Datos bioquimicos: Con respecto al perfil glucidico en el total de la
muestra (n=50), 13 pacientes (26%) presentaron valores normales de
glucemia en ayunas (< 130 mg/dl segun la ADA) y 37 pacientes (74 %)
presentaron valores elevados (Grafico N° 3). El rango hallado de glucemias
alteradas en los pacientes diabéticos tipo 1 fue de 139 a 358 mg/dl mayor a
los de los diabéticos tipo 2 de 132 a 282 mg/dl.
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Grafico N° 3: Distribucién porcentual de los diabéticos asistidos en el CEADI,
segun valores de glucemia. Puerto Gral San Martin.

Agosto-Novi embre del 200806.

Distribucion porcentual de la muestra, segun
valores de glucemia.

O Valores normales de glucemija
@ Valores elevados de glucemia

En cuanto a la hemoglobina glicosilada, 18 pacientes (36%)
presentaron valores normales (< 6%) segun la ADA y 32 pacientes (64 %)
presentaron valores elevados, en un rango de 8 a 15% en pacientes
diabéticos tipo 1 y de 6,7 a 12% en los diabéticos tipo 2 respectivamente
(Gréfico N° 4)

Grafico N° 4: Distribucion porcentual de los diabéticos asistidos en el CEADI,
segun valores de hemoglobina glicosilada. Puerto Gral San Martin,
Agosto-Novi embre del 20080.

Distribucion porcentual de la muestra, segun
valores de hemoglobina glicosilada.
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O Valores normales de hemoglobina glicosilada
@ Valores elevados de hemoglobina glicosilada
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Se pudo observar que cuando la glucemia se encontraba dentro de
los valores normales (< 100 mg/dl), los valores de la hemoglobina
glicosilada fueron de 6%, es decir, dentro de los valores de referencia, y en
los pacientes que presentaron parametros elevados de glucemias, su
hemoglobina glicosilada también era superior a la norma ( > 6%).

Con respecto al perfil lipidico del total de la muestra estudiada, 36
pacientes (72%) presentaron valores normales de triglicéridos (< 150 mg/dl)
segun la ADA y 14 pacientes (28%) restantes, valores elevados (> 150
mg/dl) (Grafico N°5).

Gréafico N° 5: Distribuciéon porcentual de los diabéticos asistidos en el CEADI,
segun valores de triglicéridos. Puerto Gral San Martin.
Agosto-Novi embre del 20080.

Distribucion porcentual de la muestra, segun
valores de triglicéridos.

0%

O Valores normales de triglicéridos
@ Valores elevados de triglicéridos

Veintinueve pacientes (58%), presentaron valores elevados de
colesterol total (> 200 mg/dl) y LDL (> 100 mg/dl) segun ADA (Gréafico N° 6)
y 21 (42%) valores normales (< 200 mg/dl) y de colesterol LDL (< 100
mg/dl).

Con respecto al colesterol HDL, 39 pacientes (78%) presentaron
valores normales (> 60 mg/dl) y 11 pacientes (22%) alterados (< 60 mg/dl)
(Gréfico N°7).
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Gréfico N° 6: Distribucidon porcentual los diabéticos asistidos en el CEADI,
segln valores de colesterol total y colesterol LDL. Puerto Gral San Martin.

Agosto-Novi embre del 200806.

Distribucion porcentual de la muestra, segun
valores de colesterol total y LDL.
0%

58%

O Valores normales de colesterol total y LDL
@ Valores elevados de colesterol total y LDL

Gréafico N° 7: Distribucién porcentual de los diabéticos asistidos en el CEADI,
segln valores de colesterol HDL. Puerto Gral San Martin.

Agosto-Novi embr e del 20080.

Distribucion porcentual de la muestra, segun
valores de colesterol HDL.
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B Valores elevados de colesterol HDL

En los pacientes diabéticos tipo 1 el valor de triglicéridos promedio
fue de 190 mg/dl; se encontraron valores alterados de colesterol total con
un rango de 250 a 320 mg/dl; el rango hallado de colesterol LDL fue de 180
a 190 mg y el de colesterol HDL de 38 a 50 mg.

En los diabéticos tipo 2, el rango de triglicéridos en sangre fue de
153 a 260 mg/dl, el de colesterol total de 210 a 310 mg/dl, el de LDL de 114
a 191 mg/dl y el de HDL de 43 a 56 mg/dl.
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En cuanto a la presion arterial, 22 pacientes (44%) presentaron
valores normales de 120 mmHg sistdlica y 80 mmHg diastolica; mientras
gue 28 pacientes (56%) se encontraron en hipertension fase 1 y fase 2,
segun JNC VII.

Los pacientes diabéticos tipo 1 presentaron un valor promedio de
presion arterial de 150/100 mmHg y los diabéticos tipo 2 registraron valores
de 140 a 170 mmHg sistélica y 90 a 100 mmHg diastdlica, lo cual puede
indicar incumplimiento de pautas terapelticas o progresion de la

enfermedad hacia complicaciones cardiovasculares..

VALORACION ANTROPOMETRICA: ESTADO NUTRICIONAL DE LOS
PACIENTES DIABETICOS QUE CONFORMARON LA MUESTRA EN
ESTUDIO

Cuadro N° 5: Estado nutricional de los diabéticos asistidos en el CEADI, segun

edad y sexo. Puerto Gral San Martin, Agosto-Novi embr e del 20080
Sexo Femenino Sexo Masculino
Edad | 20 a 35a 50 a 65 a 20 a 35a 50 a 65 a
35 50 65 80 35 50 65 80
Estado (*) anos anos anos afnos afos | afios | afios | afios Total
Nutricional | N° [ 9% [ N°| % [ N°| % | N° | % | N°| % [ N°| % | N° | % | N° | % [ N° | %
g'grm"pe' 102122 ]a|-|-|2]a|1|2|1]|2|-|-|8]16
Sobrepeso | _ |\ | _lg 12|48 | -|-|1|2/1l2]1]|2]|13]| 26
grado |l
Obesidad || |5 g|ola|l1|2|-|-|1|2|-|-]1|2]|8]16
grado |
Obesidad || V74|36 |a|8|-|-|-|-|2|a]-|-|16] 32
grado Il
Obesidad |\ | | .| 3|6 |1|2|1|2]|-|-|-|-|-|-|5]10
grado Il
Total 1 /2 (11|22|16|32|10(20|3 |6 |3 |6 |4 (8 |2 |4 |50]100

(*) En el Cuadro N° 5 no se contempld el estado nutricional de peso insuficiente, sobrepeso grado | y
obesidad de grado IV (extrema) debido a que no se hallaron casos en el presente estudio.

Como muestra el Cuadro N° 5, el 84% de la muestra presento algun
grado de sobrepeso u obesidad. 16 pacientes (32%) se encontraron en
obesidad grado I, 13 (26%) en sobrepeso grado Il, 5 (10%) en Obesidad
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grado Il (IMC comprendido entre 39,9 a 49,9), lo que implica alto riesgo de
aparicion de complicaciones crénica de la enfermedad. En igual porcentaje
(16%) hubo pacientes normopeso y en Obesidad grado I.

El estado nutricional mas frecuente en el sexo femenino fue la
obesidad grado Il en el grupo etareo de 35-50 afios, seguido de sobrepeso
grado Il con un rango de edad de 50-65 afios, donde prevalecié un indice
de masa corporal superior a 27 e inferior a 39,9. Esto resulta un factor de
riesgo para la aparicion de complicaciones cardiovasculares. Similar a lo
hallado en el estudio realizado por Roll, I. J y Gonzalez, N. O. (Cuba, 2003),
en donde prevalecié un indice de masa corporal superior a 27 y la mayoria
correspondio al sexo femenino (74).

En el sexo masculino, se hall6 igual porcentaje (4%) para los
individuos en normopeso (20 a 35 afios) y obesidad grado Il (50 a 65 afos).

Un estudio realizado por Iradi,C y Vega, M en Salta (2007) obtuvo
que el 43,5% de diabéticos bajo Programa en primer Nivel de Atencion,
presentaba sobrepeso y el 45,10% restante, obesidad grado Il y Il
respectivamente, similares a los datos mencionados anteriormente (84).

No se observaron en el presente estudio diabéticos con peso

insuficiente, en sobrepeso grado | ni en obesidad extrema.

Gréfico N° 8: Distribuciéon porcentual de los diabéticos tipo 1 asistidos en el
CEADI, segun su estado nutricional. Puerto Gral San Martin.

Agosto-Novi embre del 200806.

Distribucion porcentual de los diabéticos tipo 1,
segln su estado nutricional.

0%

20%

ONormopeso B Obesidad grado Il
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Como muestra el Grafico N° 8, los pacientes diabéticos tipo 1 que
conformaron la muestra, se encontraron con un estado nutricional normal, lo
cual coincide con la bibliografia que hace referencia a que la mayoria de los
pacientes diabéticos tipo 1, se caracterizan por ser normopeso o delgados.

El 91 % de los pacientes diabéticos tipo 2 (Grafico N°9),
presentaron algun grado de sobrepeso u obesidad: 15 (33%) se
encontraron en Obesidad grado Il; 13 (29%) en sobrepeso grado II; 8 (18%)
en Obesidad grado I, y 5 (11%) en Obesidad grado Ill. Solo 4 pacientes
(9%) estuvieron en normopeso. Estos resultados fueron similares a lo
hallados en el estudio Diapasén, de Sanchez M. (Espafia 2003), donde se
demostrd la diada Diabetes-obesidad revelando que mas del 30% tenia
sobrepeso, mas del 40% padecia obesidad y a diferencia de nuestro estudio
un 5% sufria obesidad morbida (75). Otra similitud, es la encontrada en el
estudio realizado por Orduz A., Bogota 2007, en donde se hallé un bajo

porcentaje de normopeso (16%), sobre un total de 320 pacientes (79).

Gréfico N° 9: Distribucion porcentual de los diabéticos tipo 2 asistidos en el
CEADI, segun su estado nutricional. Puerto Gral San Martin, Agosto-
Noviembre del 2008.

Distribucion porcentual de diabéticos tipo 2,
segun su estado nutricional.
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TIPOS DE TRATAMIENTO FARMACOLOGICO Y MONITOREO
GLUCEMICO DE LA MUESTRA EN ESTUDIO

Como muestra el Cuadro N° 6, se observd que el 100% de los
diabéticos tipo 1 se inyectaban insulina; 40 pacientes (80%) diabéticos tipo
2 tomaban hipoglucemiantes orales, de los cuales 33 (66%) eran mujeres y
7 (14%) varones. Solo 5 diabéticos tipo 2 (10%) recibian ambos
tratamientos (hipoglucemiantes més insulina), diferente a los resultados
obtenidos por Iradi, C. y Vega, M. quienes hallaron que un 66,10% de los
diabéticos se medicaban con hipoglucemiantes, 1,60% con insulina y
32,30% con ambos. Esto se debe probablemente a que en dicho estudio, la
muestra solo estuvo conformada solamente por diabéticos tipo 2 (84).

Cuadro N° 6: Distribucion de los diabéticos asistidos en el CEADI, por tipo de
tratamiento y sexo segun tipo de Diabetes. Puerto Gral San Martin.
Agosto-Noviembre del 2008.

Diabetes tipo 1 Diabetes tipo 2
Tratamiento Femenino | Masculino | Femenino | Masculino | Total
farmacolégico Ne % Ne° % N° % Ne % | N°| %
Insulina - - 3 6 2 4 - - 5] 10
Hipoglucemiantes | - - - - 33 | 66 7 14 | 40| 80
Ambos 2 - - 1 2 2 4 51 10
Total 2 4 3 6 36 | 72 9 18 |50 | 100

Con respecto a la insulina, la que recibieron los pacientes diabéticos
del CEADI, fue la insulina humana NPH U 100, de accion intermedia. Los
horarios de aplicaciéon de la inyeccion fueron en ayunas y/o en ayunas y
pre-cena. El rango de dosis de insulina oscilé entre 15 a 40 unidades/24
horas.

Los tipos de hipoglucemiantes indicados, fueron principalmente,
Metformina (antihiperglucemiante) y glibenclamida (reductor de glucemia).
La dosis de la primera, oscilé entre 500 a 2000 mg diarios. Los horarios de

las tomas fueron en el desayuno, almuerzo, merienda y cena. La dosis de
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glibenclamida utilizada por los pacientes oscilé entre 5 a 15 mg/dia. Los
horarios de las tomas fueron antes del desayuno, antes del almuerzo, y

antes de la cena.

Gréfico N° 10: Distribucion porcentual de los diabéticos asistidos en el

CEADI, segun tipo de tratamiento farmacolégico.
Puerto Gral San Martin, Agosto-Noviembre del 2008.

Distribucién porcentual de la muestra por tipo de
tratamiento farmacoldgico.

Insulina NPH

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Como muestra el Grafico N° 10, con respecto al tratamiento
farmacologico, 15 (30%) pacientes diabéticos tipo 2 utilizaron ambos
hipoglucemiantes (glibenclamida mas metformina); 14 pacientes (28%) sélo
recibieron glibenclamida, mientras que el 18% solo metformina.

Tres mujeres diabéticas tipo 2 (6%) y 2 (4%) varones, recibieron
tratamiento con insulina NPH combinada con hipoglucemiante (metformina).
Esta combinacién suele ser muy frecuente en el tratamiento de la diabetes
tipo 2 ya que previene o0 minimiza el aumento de peso y se observan menos
hipoglucemias en comparacién con otras combinaciones. A los beneficios
mencionados, se agrega la disminucion de las concentraciones de

colesterol LDL y el aumento de colesterol HDL (9)
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Gréafico N° 11: Distribucion porcentual de los diabéticos asistidos en el

CEADI, seglin monitoreo glucémico. Puerto Gral San Martin, Agosto-
Noviembre del 2008.

Distribucion porcentoal de la muestra, segun
realizaban o no el-emonitoreo glucémico.
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Como muestra el Grafico N° 11, 35 pacientes (70%) realizaban el
monitoreo glucémico (automonitoreo) y 15 pacientes (30%) no lo realizaban.

Se observd que de los 5 pacientes diabéticos tipo 1, 3 (6%) se
monitoreaban sus glucemias, de los cuales 2 (4%) de sexo masculino, lo
hacian diariamente; 1 paciente (2%) de sexo femenino, lo hacia una vez al
mes. 2 pacientes (4%) nunca se automonitoreaban sus glucemias.

De los 45 pacientes diabéticos tipo 2, 32 (64%) se realizaban el
monitoreo glucémico, predominando el sexo femenino en el grupo etareo de
50 a 65 afios. 14 (28%) lo realizaban con una frecuencia semanal, 8 (16%)
cada 15 dias, 6 (12%) una vez al mes, 4 (8%) todos los dias y 13 (26%)
nunca, por lo tanto no conocian sus glucemias.

Los pacientes que monitoreaban sus glucemias, lo realizaban antes
de desayunar y un solo paciente también antes de la cena, el método
utilizado fue con Accuchek Glucosa Activ.

Cabe destacar que el monitoreo glucémico, debe ser parte
fundamental del control de todo diabético, ya que es efectivo para alcanzar
los objetivos metabdlicos 6ptimos. También resulta Gtil para el diagnéstico y

prevencion de las hipoglucemias.
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En pacientes con hipoglucemiantes orales o insulina en monodosis
no estd estandarizada la frecuencia de automonitoreo, sin embargo, si el
paciente es propenso a descompensacion metabdlica, el minimo exigido por
bibliografia es de 3 controles diarios, mientras que si los objetivos
terapéuticos se cumplen, se puede disminuir a 2 0 3 veces por semana en
diferentes momentos del dia, tanto pre como postprandiales en forma
alternante (9).

HABITOS ALIMENTARIOS Y FRECUENCIA DE CONSUMO DE
ALIMENTOS DE LA MUESTRA EN ESTUDIO

Del Recordatorio de 24 horas aplicado a cada paciente diabético
(n = 50) se obtuvo que 48 (96%) realizaban el desayuno, 50 (100%) el
almuerzo, 38 (76%) la merienda y 43 (86%) la cena (Cuadro N° 7). Cabe
recordar que en el diabético es esencial la realizacion de cuatro comidas y
colaciones para evitar hipoglucemias, complicacion frecuente en este tipo
de pacientes.

Solo 1 (2%) paciente de sexo masculino y 10 (20%) del femenino
realizaban colacion nocturna. 20 pacientes (40%) colaciéon a media tarde y
32 (64%) a media mafana. Estos realizaban las colaciones por habito de
A pi c otperoocdsturabre, mas que por cumplir pautas de tratamiento
alimentario.

En el estudio de Iradi. C y Vega, M. el 100% de los participantes
desayunaba, almorzaba y merendaba; el 74,2 % cenaba y las colaciones de
media mafiana fueron las que predominaron sobre las demas (84).

En lineas generales, se pudo observar en la muestra estudiada que
los desayunos y las meriendas consistian en infusiones (t€, mate o café)
con o sin leche con edulcorante, azicar o bien, amargo, acompafiado con
pan o galletitas.

En los almuerzos y cenas se incorporaban carnes rojas o blancas
(especialmente pollo) en preparaciones como pucheros, milanesas fritas,
bifes a la plancha, acompafados con vegetales en ensaladas, puré, arroz,
pan y/o galletitas. También cereales (arroz y fideos) en preparaciones como

guisos y sopas.
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Cuadro N° 7: Distribucion de las comidas principales y colaciones de los
diabéticos asistidos en el CEADI, seglun sexo. Puerto Gral San Martin,
Agosto-Noviembre del 2008.

Sexo
Distribucion Femenino Masculino Total
delas
comidas NG % NG % NG %
Colacioén
. 25 50 7 14 32 64
mafana
Almuerzo 38 76 12 24 50 100
Colacioén
_ 15 30 5 10 20 40
media tarde
Cena 36 72 12 24 48 86
Colacion
10 20 1 2 11 22
nocturna

En cuanto a las colaciones se observo el consumo de bizcochos
salados, galletitas, frutas y yogur.

Como muestra el Grafico N° 12, con respecto a la ingesta de
bebidas, cabe destacar que el 100% de los pacientes consumieron agua
en infusiones, soda y en otras preparaciones; 16 pacientes (32%)
gaseosas azucaradas, 10 (20%) consumio s6lo agua, soda o infusiones,
7 (14%) bebidas alcoholicas (vino, cerveza), 6 (12%) jugos light, en igual
porcentaje (12%) jugos azucarados y 5 (10%) aperitivos de hierbas light.

Cabe sefialar que el alcohol puede tener un efecto
hipoglucemiante en las personas con diabetes. Estos efectos dependen
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de la cantidad ingerida y de si se consume con o0 sin comida. La
recomendacion es de dos medidas por dia para los varones y no mas de
una medida por dia para las mujeres. Las personas que consumian
alcohol en el presente estudio (14%) manifestaron hacerlo con las
comidas principales o en fiestas. En cuanto a las medidas consumidas,

todos cumplieron con la norma.

Gréfico N° 12: Distribucion porcentual de los diabéticos asistidos en el
CEADI, segun ingesta de diferentes bebidas. Puerto Gral San Martin.
Agosto-Noviembre del 2008.

Distribucion porcentual de la muestra, segun
ingesta de bebidas.

10%
12%

12%

14% 20%

O Gaseosas azucaradas B Agua, soda e infusiones
O Bebidas alcodlicas @ Jugos light
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Con respecto a la frecuencia de consumo de alimentos
habituales y miscelaneos en el Cuadro N° 8, se puede observar que 36
pacientes (72%) tenian una frecuencia alta de consumo de leche, de los
cuales 14 (28%) preferian la entera y 22 (44%) la descremada. 11
diabéticos (22%) nunca consumian leche, diferente al estudio de Iradi, C y
Vega, M (2007) quienes hallaron que en su poblacién diabética tipo 2, el
50% nunca consumian lacteos y dentro del grupo que si los consumian, los
destacados eran la leche descremada y el queso tipo cremoso (84).

Dieciseis diabéticos (32%) no incorporaban el yogur en su
alimentacion. Sin embargo 14 (28%) que si lo hacia, consumia el

descremado con una frecuencia diaria.
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Cuadro N° 8: Frecuencia de consumo de alimentos habituales y de
miscelaneos de los diabéticos asistidos en el CEADI. Puerto Gral San Martin,
Agosto-Noviembre del 2008.

F.C.A Todos 2a3 [lvezpor|Cada15|1vezpor| Nunca
Habituales los Veces/ | Semana| Dias Mes
y Dias Semana
Miscela- (Alta) (Media) | (Media) | (Baja) (Baja) (Nula) Total
neos N°e [ % [ N°| % | N°| % [N°| % | N° [ % | N° | % | N° | %
Leche: 36 | 72| 2 4 1 2 - - - - 11 | 22 | 50 | 100
Entera 14 | 28 | 1 2 1 2 - - - 6 12 | 22 | 44
Descremad.| 22 | 44 | 1 2 - - - - - - 5 10 | 28 | 56
14 |28 |1 13|26 | 4 8 3 6 - - 16 | 32 | 50 | 100
Yogur:
Entero - - 3 6 - - - - - - 8 16 | 11 | 22
Descrema- | 14 [ 28 | 10| 20 | 4 8 3 6 - - 8 [ 16 | 39 | 62
do
Quesos: 12 (24129 | 58| 4 - 3 - - - 2 4 |50 (100
Enteros 2 4 |17 (34| 1 2 3 6 - - 2 4 | 25| 50
10 |20 |12 | 24 | 3 6 - - - - - - | 25| 50
Descremad.
3 6 |24 (48|13 |26 | 2 | 4 - - 8 | 16 | 50 | 100
Huevos
carnes:
Rojas 23 146 | 25|50 | 1 2 1 2 - - - - | 50| 100
Pollo 6 |12 32|64 |11 |22 | - - - - 1 2 | 501100

Pescados 1 2 2 4 3 6 6 |12 |15 | 30 | 23 | 46 | 50 | 100

Vegetales:

Veg.A 29 (58 (15|30 | 6 |12 | - | - - - - - | 50| 100
Veg.B 5 (1014|1286 (12| 7 |14 110 | 20| 8 | 16 | 50 | 100
Veg.C 1 (2|7 |14|10(20|12|24 | 14|28 | 6 | 12 | 50 | 100
Frutas:

Frutas A 30 (6011|122 | 1 2 6 | 12| - - 2 4 |50 (100
Frutas B 31 (62| - -1 214|918 - - 8 | 16 | 50 | 100
Cereales y

derivados:

Arroz: 2 | 4|26(52|15|30(| 3|6 | - - 4 | 8 |50 (100
Arroz 2 4 |22 (44 114|128 | 2 | 4 - - - - 140 | 80

blanco
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Frecuencia de Consumo (Continuacion)

Arroz - - 4 8 1 2 1] 2 - - 4 8 [10 ]| 20

integral

Pastas 1 2 (1938 (17|34 | 7 |14 | 3 6 3 6 | 50 | 100
Pan 37 | 74 | 2 4 1 2 1|2 - - 9 | 18 | 50 | 100
Galletitas 41 (82 | 4 8 - - 1 2 - - 4 8 | 50 | 100
Legumbres

Lenteja - - 5(10|110| 20| 5 (10| 7 | 14 | 23 | 46 | 50 | 100
Soja - - 1 2 2 4 | 4| 8 - - 43 | 86 | 50 | 100
Edulcoran-| 36 | 72 | - - - - - - - - 14 | 28 | 50 | 100
tes

AzUcar 10 | 20 | - - - - - - - - 40 | 80 | 50 | 100
Dulces: 10 (20| 15|30 | 4 8 - - - - 21 | 42 | 50 |100
Mermeladas| 10 [ 20| 9 | 18 | 2 4 - - - - 8 | 16 | 29 | 58

Light o BC

Mermeladas| - - 6 |12 | 2 4 - - - - 13 | 26 | 21 | 42

o Dulces

Grasas:

Aceite 50 |100| - - - - - - - - - - 50 | 100
Manteca 1 2 1 2 1 2 1] 2 - - 46 | 92 | 50 | 100
Margarina - - 6 |12 | 8 |16 9 (18| - - | 27 | 44 | 50 | 100
Mayonesa - - 8|16 6 (12|11 |22 | 3 6 | 22 | 44 | 50 | 100
Miscela-

neos:

Golosinas/ - - 8 |16 (15|30 |13 |26 | 1 2 13 | 26 | 50 | 100
chocolates

Empanadas | - - - - 9 (181734 |18 |36 | 6 | 12 | 50 |100
Tartas - - 1 2 114|128 (12|24 |16 | 32| 7 | 14 | 50 |100
Sandwich - - 5110 5|10 4 | 8 |14 | 28 | 22 | 44 | 50 | 100
Pizzas - - - - 113|269 (18| 11|22 | 17 | 34 | 50 |100
Snack - - - - - - 2|1 4 |15(30| 33| 66 | 50 (100

Por su parte el consumo de quesos, fue en la mayoria de los

diabéticos (58%) de frecuencia media (1, 2 a 3 veces por semana). De
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éstos, 17 (34%) pacientes refirieron consumir quesos enteros y 12 (24%)
descremado. Solo 10 integrantes (20%) de la muestra consumieron este
alimento (tipo descremado) en forma diaria

Del total de pacientes, 42 (84%) consumian huevos de los cuales
24 (48%) lo realizaban con una frecuencia media de 2 a 3 veces por
semana, seguido por 13 (26%) con un consumo semanal (una vez a la
semana).

En cuanto a las carnes, 23 (46%) y 25 (50%) pacientes, consumian
carnes rojas en forma diariay de 2 a 3 veces por semana respectivamente.
Le siguid el consumo de carne de pollo con una frecuencia mediade 1, 2 0
3 veces por semana, representada por 43 pacientes (86%).

Veintitrés diabéticos (46%) nunca consumieron pescado, es decir
gue la frecuencia de consumo de este producto es practicamente nula en la
muestra estudiada. Solo 15 (30%) personas refirieron consumir algun tipo
de pescado una vez al mes (frecuencia baja).

En el trabajo de Iradi, C y Vega, M. mas del 45 % de la muestra
present6 una frecuencia de consumo baja en relacion al grupo de carnes y
huevo, siendo representado por la carne de vaca (cortes comunes como
puchero) y un bajo consumo de pescados y embutidos.

Con respecto a los vegetales, 29 pacientes (58%) consumian
diariamente (frecuencia alta) vegetales del grupo A predominando la
lechuga, radicheta, tomate, zapallito, espinaca y acelga. Con respecto al
consumo de vegetales del grupo B, predominaron la cebolla, zanahoria y
calabaza con una frecuencia media de 1, 2 o 3 veces por semana en 20
pacientes (40%). 10 (20%) participantes presentaron una frecuencia baja
(una vez al mes) de estos vegetales, lo cual es inadecuado, ya que en la
alimentacion del paciente diabético debe haber una gran variedad de
vegetales de todo tipo y color para aumentar el aporte de fibra y
micronutrientes necesarios con el fin de prevenir deficiencias de ciertos
minerales como potasio, magnesio, zinc y cromo, ya que la mismas pueden

agravar la intolerancia a la glucosa, principalmente en los diabéticos tipo 2.



88

En cuanto a los vegetales del grupo C (papa, batata y choclo), se
observé una frecuencia de consumo baja, cada 15 dias y 1 vez al mes
respectivamente.

Con respecto a las frutas, 31 pacientes (62%) refirieron consumir
frutas del grupo B destacdndose la manzana y la pera, seguido del
consumo de frutas del grupo A como la naranja y la mandarina. En este
grupo fueron 30 pacientes (60%) con una frecuencia alta o diaria. Similar a
lo obtenido por Iradi, C y Vega, M. quienes hallaron alto consumo de frutas
especialmente citricas, manzanas y peras (84).

Se puede observar que la muestra estudiada incorporaba hidratos
de carbono complejos en forma de cereales y derivados en su
alimentacion. La frecuencia de consumo de arroz fue media (1, 2 a 3 veces
por semana) en 41 pacientes (82%), mientras que 36 diabéticos (72%)
consumian pastas en igual frecuencia.

Se destacan 41 pacientes (82%) cuya frecuencia de consumo de
galletitas saladas fue alta, seguido de 37 pacientes (74%) de consumo alto
de pan, similar a lo hallado por Iradi,C y Vega, M, en cuya investigacion el
pan fue el alimento determinante en el grupo de los almidones (84).

En cuanto al consumo de legumbres, 23 pacientes (46%) no
consumian lentejas. El resto lo hacia con una frecuencia baja (cada 15 dias
o0 mensualmente). 43 diabéticos (86%) manifestaron que nunca consumian
soja, probablemente por falta de habito, a pesar de vivir en una zona
productora de esta legumbre.

Cabe sefalar que 40 pacientes (80%) no consumian azdcar como
tal, mientras que 10 pacientes (20%) si la consumian todos los dias, para
endulzar las infusiones. 36 pacientes (72%) incorporaban edulcorante
diariamente, y el resto (4 diabéticos) no incorporaba azucar ni edulcorante.
29 pacientes (58%) ingerian dulces, de los cuales 15, lo hacian 2 a 3 veces
por semana. 10 participantes (20%) consumian mermeladas light (reducida
en azlcar), con una frecuencia alta. Sin embargo es de destacar que el
42% de la muestra confirmé nunca consumir dulces ni mermeladas.

El 100% de los estudiados present6 una ingesta alta de aceite tipo

mezcla y girasol. Las formas de utilizacién fueron en crudo para aderezar
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ensaladas o puré y en métodos de coccién de los alimentos prevaleciendo
las frituras. No se observé en ningun caso, el consumo de aceite de oliva.

El 92% no incorporaba manteca en su alimentacién; y en iguales
porcentajes (44%) margarina ni mayonesa.

La muestra también incorporaba como fuente de hidratos de
carbono y grasas saturadas miscelaneos principalmente tartas, pizzas y
golosinas con una frecuencia media (1, 2 o 3 veces por semana), mientras
que empanadas, sandwiches y snacks con una frecuencia baja (quincenal o
mensualmente).

Resumiendo, la frecuencia de consumo de alimentos de la muestra
estudiada fue variada, sin embargo no corresponde a una alimentacion
adecuada o saludable segun lo establecido por la normas para el diabético
(ADA) en los siguientes aspectos:

o Gran parte de la muestra no incorporaba pescados cuando es
aconsejable el consumo de dos 0 mas porciones semanales principalmente
de pescados grasos, para lograr un adecuado aporte de acidos grasos
omega 3, los cuales disminuyen los niveles de triglicéridos en sangre.

o Poseian una frecuencia alta de consumo de carnes rojas y de
frituras, que en exceso elevan los lipidos sanguineos. Sin contar que la
ingesta de proteinas (como por ejemplo las de la carne) por encima del
20%, puede ser un factor de riesgo para el desarrollo de nefropatia
diabética.

e No incorporaban legumbres las que contienen fibra de tipo soluble
que contribuye a aminorar la respuesta glucémica. Una dieta rica en fibra es
baja en densidad cal6rica y en contenido graso, de gran volumen y rico en
micronutrientes. Todo esto tendria un efecto beneficioso para la salud del
diabético (9).

e Tenian una alta frecuencia de consumo de pan y galletitas, lo cual
representa una elevada ingesta de harinas y grasas, que sumado al
consumo de azucar, mermeladas (comunes o light) pueden ser resultante
de un aumento de energia y ganancia de peso.

Se debe poner énfasis en la reduccion de la ingesta para el

descenso de peso, que ayuda a la disminucion de la insulinorresistencia,
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mejora los controles glucémicos, los valores lipidicos y de presion
sanguinea.

La modificacion de la ingesta de nutrientes y del estilo de vida
tienen como objetivo prevenir y tratar la obesidad, dislipidemia, enfermedad
cardiovascular, hipertension arterial y nefropatia.

A continuacibn se presentan dos graficos que sefialan dos
alimentos de frecuencia de consumo alto (diariamente) que surgen del

presente estudio:

Gréafico N° 13: Distribuciéon porcentual de los diabéticos asistidos en el
CEADI, segun frecuencia de consumo de galletitas. Puerto Gral San Martin,
Agosto-Noviembre del 2008.

Distribucion porcentual de la muestra, segun

frecuencia de consumo de galletitas.
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82%

OFrecuencia alta @ Frecuencia media OFrecuencia baja @ Nunca

Como muestra el grafico N° 13, cabe destacar que 41 pacientes

(82%) tenia una frecuencia alta de consumo de galletitas.
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Gréafico N° 14: Distribuciéon porcentual de los diabéticos asistidos en el
CEADI, segun frecuencia de consumo de pan. Puerto Gral San Martin,
Agosto-Noviembre del 2008.

Distribucion porcentual de la muestra, segun
frecuencia de consumo de pan.
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Como muestra el grafico N° 14, 37 pacientes (74%) tenia una

frecuencia alta de consumo de pan.

EDUCACION DIABETOLOGICA DE LA MUESTRA EN ESTUDIO

La educacioén o informacion que pueda recibir el paciente diabético
es un aspecto fundamental, pues constituye un pilar del tratamiento de la
enfermedad. Los programas educativos que se adaptan a las culturas y
necesidades particulares de los pacientes resultan mas efectivos en cuanto
a los resultados de su enfermedad.

En el CEADI se dictan charlas bajo la modalidad de talleres
mensuales, lo cual constituye una actividad regular en dicho centro. Al
término de las mismas se le hace entrega a cada paciente, de folletos
explicativos de lo dictado en cada encuentro.

Del total de la muestra (n=50), 28 pacientes (56%) no recibieron
ningun tipo de educacion diabetologica, mientras que 22 (44 %) recibieron
algun tipo de informacion al respecto (Grafico N° 15).

Se observé que de los 22 pacientes (44%) que si recibieron
educacion diabetolégica, todas fueron mujeres, las cuales demostraron mas

interés que los varones en conocer Yy recibir informacion sobre su
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enfermedad; algunos de ellos manifestaron que no recibieron informacién

por Afal téa acdeipdrempomt i vos oc®pacional es

De los pacientes diabéticos que recibieron informacion, sélo uno,
también se informaba por su cuenta, leyendo mensualmente la revista
ADi abeteso de | a ,bobrecbam iparandiatiéticosdal qoe,
gue contiene recetas con informacion nutricional por porcion y otros
consejos de alimentacién saludable.

Los médulos dictados en los meses de agosto a noviembre del
2008 para los pacientes diabéticos fueron: Médulo N° 4: Las complicaciones
de la Diabetes, asistieron 14 pacientes; Médulo N° 5: La inyeccion de
insulina, asistieron 13 pacientes, Modulo N° 6: Tratamientos de la Diabetes,
asistieron 13 pacientes; Modulo N° 7: Alimentos que aumentan la glucemia,
asistieron 12 pacientes. Los tres primeros modulos fueron dictados fuera
del periodo que abarcoé el presente estudio.

Con respecto a la frecuencia de las charlas de educacion
diabetoldgica, no todos los pacientes cumplieron con la concurrencia
mensual correspondiente: 6 (12%) asistieron a todos los modulos, 7 (14%)

cada 2 meses y 9 (18%) cada 3 meses.

Grafico N° 15: Distribucién porcentual de los diabéticos asistidos en el
CEADI, segun educacion diabetolégica. Puerto Gral San Martin, Agosto-
Noviembre del 20080.

Distribucion porcentt®b de la muestra, seguin
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Cuadro N° 9: Distribucion de los diabéticos asistidos en el CEADI, segun
educacion diabetoldgica y sexo. Puerto Gral San Martin.
Agosto-Noviembre del 2008.

Sexo

Femenino Masculino Total

Educacion
diabetoldgica N© % No % No %
- Con 22 44 - - 22 44

informacion
Sin 16 32 12 24 28 56

informacion
38 72 12 24 50 100

Total

Numerosos estudios hacen referencia que los programas
educativos donde se promueve las habilidades y estimula la confianza de
los pacientes, éstos participan mas activamente en las decisiones
referentes a su enfermedad y asi los individuos en pueden lograr mayor
reduccion de la HbAlc y una mejoria estadisticamente significativa en lo
referente al peso corporal, indice de masa corporal, circunferencia de la

cintura y colesterol total.

ACTIVIDAD FiSICA DE LA MUESTRA EN ESTUDIO

Cabe recordar que el ejercicio fisico es uno de los pilares
fundamentales tanto para la prevencion como para el tratamiento
terapéutico de los diabéticos, puesto que contribuye a reducir factores de

riesgo cardiovascular.
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De la muestra estudiada, 29 pacientes (58%) no realizaban ningun
tipo de actividad fisica mientras que los 21 (42 %) restantes si (Grafico N°
16). Estos resultados, son inversos a los encontrados por Iradi, C. y Vega,
M. donde el 58% (n=36) realizaba ejercicios y 42 % (n=26) no (84).

De los que realizaban actividad fisica (n=21), 16 pacientes (32%)
fueron del sexo femenino. De los 29 (58%) sedentarios, 22 eran mujeresy 7
varones (Cuadro N°10). Coinciden en todos los casos que los individuos
sedentarios poseian un indice de masa corporal mayor a los que si
ejecutaban alguna actividad.

De los 21 pacientes diabéticos que realizaban actividad fisica, 20
pacientes fueron diabéticos tipo 2 prevaleciendo el sexo femenino, sélo 1
paciente masculino fue diabético tipo 1.

Gréfico N° 16: Distribucidon porcentual de los diabéticos asistidos en el
CEADI, segun actividad fisica. Puerto Gral San Martin.
Agosto-Noviembre del 2008.

Distribucion porcentual de la muestra, segun
actividad fisica.

0%

O Con actividad B Sin actividad




9%

Cuadro N° 10: Distribucion de los diabéticos asistidos en el CEADI, segun
actividad fisica y sexo. Puerto Gral San Martin.
Agosto-Noviembre del 2008.

Sexo
Femenino Masculino Total de la
muestra
Actividad
fisica N° % N© % N° %
Con
actividad 16 32 5 10 21 42
Sin actividad 2 4 ! 14 29 >
Total 38 76 12 24 50 100

La norma segun ADA recomiendan al menos 150 minutos por
semana de actividad fisica aerobica moderada a intensa, o al menos 90
minutos por semana de ejercicio aerébico intenso. Con esto se logra
mejorar el control glucémico, el mantenimiento del peso y la reduccion del
riesgo cardiovascular. La actividad fisica deberia realizarse al menos tres
dias a la semana, sin que pasen mas de dos dias consecutivos sin
realizarla. Se aconseja también incluir ejercicios de resistencia tres veces
por semana debido a que, al igual que la actividad aerdbica, mejoran la
sensibilidad a la insulina.

En la muestra, el tipo de actividad fisica predominante en los
diabéticos tipo 2 fueron las caminatas, con una frecuencia diaria y una
duraciéon de 30 a 45 minutos por sesion, lo cual se corresponde a la
normativa aconsejada. Otras actividades realizadas fueron bicicleta
(paciente diabético tipo 1), con frecuencia diaria y duracion de 45 a 60
minutos y yoga 2 pacientes con una frecuencia de 2 veces por semana
durante 45 a 60 minutos.

En el estudio de Iradi, C. y Vega, M. los tipos de actividad fisica
mas practicados fueron caminata (72,20%) seguida de ciclismo (19,40%) y

gimnasia aerdébica (5,50%) (84).
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CAPITULO IX

CONCLUSIONES

La muestra estuvo constituida por 50 pacientes diabéticos adultos
de ambos sexos, entre 20 a 80 afos de edad.

En base a los resultados obtenidos en la muestra estudiada
se pudo caracterizar clinica y nutricionalmente al paciente diabético:
e En la muestra en estudio predominé el sexo femenino, en un rango de
edad de 50 a 65 afos. El tipo de Diabetes prevalente fue la Diabetes tipo 2.
En cuanto a los pacientes con actividad laboral éstos estuvieron
comprendidos en el rango etareo de 35 a 65 afios y las ocupaciones que se
destacaron dentro del sexo femenino fueron empleadas domésticas,
vendedoras, cocineras y empleadas administrativas. Las actividades de los
varones fueron: balancero, mecanico, chapista, maquinista y atencion al
publico en comercio.
e Los datos clinicos/ bioquimicos predominantes fueron: diagndstico de la
enfermedad de 1 a 5 afios de antigiedad en el rango de edad de 35 a 65
afos. Con respecto a patologias asociadas, en primer lugar la hipertension,
luego la dislipemia, exceso de peso, antecedentes heredofamiliares y
valores elevados de glucemias en ayunas, hemoglobina glicosilada,
colesterol total, colesterol LDL y presion arterial, con respecto a la norma de
referencia.
e Los estados nutricionales sobresalientes fueron la obesidad grado Il en
el grupo etareo de 35-50 afios seguido de sobrepeso grado Il con un rango
de edad de 50-65 afios principalmente en sexo femenino y en diabéticos

tipo 2.
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e El tipo de tratamiento farmacoldgico de la poblacion diabética tipo 1 fue
insulina exclusiva NPH U 100, y en diabético tipo 2 hipoglucemiantes orales
(metformina y glibenclamida) y tratamiento combinado (insulina +
metformina). Con respecto al monitoreo glucémico, se observo que en los
pacientes que realizaban el automonitoreo prevalecié el sexo femenino en
el grupo etareo de 50 a 65 afios diabéticos tipo 2, con una frecuencia de
una vez a la semana.
e La mayoria de los pacientes diabéticos realizaban las 4 comidas
principales y algunos incorporaban colaciones; la frecuencia de consumo de
alimentos fue variada, pero poco saludable. En la mayoria de los pacientes
predominaba una alta frecuencia de consumo carnes rojas, harinas
(principalmente galletitas y pan), sin habito de incorporar pescados ni
legumbres en su alimentacion. Se observo una alta frecuencia de uso de
aceite mezcla para frituras.
e EIl tipo de educacién diabetoldégica que recibieron algunos de los
pacientes estudiados fueron a través de charlas-talleres en el propio centro
(CEADI), folletos y revistas comerciales. El sexo que prevalecié en este
aspecto, fue el femenino.
e En la poblacibn en estudio predominaron los pacientes que no
realizaban actividad fisica, de los que si practicaban ejercicio. Sin embargo
éste Ultimo grupo lo hacia de manera regular y conforme a la norma.

Segun las hipotesis planteadas se puede agregar que:
La mayoria (> al 50%) de los pacientes diabéticos de la muestra:

e Fueron tipo 2 de sexo femenino y presentaron sobrepeso grado Il y
obesidad grado II.

e Presentaron datos alterados de laboratorio en lo que respecta a
glucemias en ayunas y lipidemia (colesterol total y colesterol LDL).

e Presentaron habitos alimentarios pocos saludables (con alta
frecuencia de consumo de carnes y amilaceos, baja frecuencia de
consumo de pescados y legumbres)

¢ No recibieron educacién diabetoldgica oportuna (56%).

¢ No realizaban actividad fisica de manera regular (58%).
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CAPITULO X

RECOMENDACIONES

U Ampliar el estudio, en otras poblaciones similares realizando la
determinacion de la adecuacion de la ingesta alimentaria, conocimiento de
comportamientos y actitudes con un trabajo estadistico de mayor
profundidad.

U Caracterizar otros grupos poblacionales con enfermedades
cronicas no trasmisibles como hipertension arterial, obesidad,
hipotiroidismo.

U Elaborar material didactico para la Educacién Diabetoldgica en el
CEADI a fin de mejorar el conocimiento y tratamiento de la enfermedad.

U Fomentar dentro de la educacion diabetolégica proporcionada en
el centro, el impulso a la actividad fisica y plan alimentario.

0 Elevar un informe de la situacion al CEADI, para la posible

inclusion y participacion de un profesional nutricionista en la Institucién.
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Anexo 1: Modelo de nota dirigido a la direccién del CEADI:

Lugar, fecha y afio.
CEADI
Sra Directora
Presente

De nuestra mayor consideracion:

Nos dirigimos a usted a fin de informarle que llevaremos a cabo una
caracterizacion clinica y nutricional dirigida a la poblacion diabética que
asiste al centro de ayuda al diabético (CEADI) DE LA CIUDAD DE Puerto
Gral San Matrtin, provincia de Santa Fe.

Dicha intervencién nos permitira realizar nuestro trabajo de tesis,
con el que obtendremos el titulo de Licenciadas en Nutricion por la
Universidad Nacional de Salta.

Asi mismo deseamos solicitarle autorizacion para hacer uso de las
instalaciones de dicho centro y que usted sea el nexo entre los pacientes y
nosotras para poder llevar a cabo nuestras actividades.

Sin otro particular, saludamos a usted muy atentamente.

Caselles Romina Ferlati Lorena

DNI 26.750.228. DNI 25.378.954.
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Anexo 2: Modelo de nota dirigido a los pacientes diabéticos en
estudio:

Lugar, fecha y afio.
CEADI
Sres pacientes

Presente

De nuestra mayor consideracion:

Nos dirigimos a usted a fin de informarle que llevaremos a cabo una
caracterizacion clinica y nutricional dirigida a la poblacion diabética que
asiste en dicho centro.

Esta intervencion nos permitira realizar nuestro trabajo de tesis, con
el que obtendremos el titulo de Licenciadas en Nutricién por la Universidad
Nacional de Salta.

Asi mismo deseamos solicitarle su consentimiento y colaboracion
para realizarles una serie de cuestionarios y una evaluacién antropométrica
donde se tomara su peso Yy su estatura para poder llevar a cabo nuestras
actividades.

Sin otro particular, agradecemos a usted por su predisposicion.

Técnicas en nutricion y alimentacion Caselles Romina y Ferlati

Lorena.

Caselles Romina Ferlati Lorena
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Anexo 3: Ficha para recabar datos personales del paciente en estudio:

Nombre y apellido:

Domicilio:

Sexo:

Edad:

Ocupacion: Horas de tarea laboral:

¢, Recibiod algun tipo de educacion diabetoldgica?

Si-No

Si es si, se contemplaran los datos con otra ficha a través de una entrevista
personal.

Tratamiento farmacolégico: Sl------- NO

Si es Sl: Insulina: tipo; horarios de inyeccién

Hipoglucemiantes orales: tipo o accion y horarios.

Monitoreo Glucémico: Sl ----- NO

Si es S, detallar ¢cudndo? Antes / Después de Desayunar / Almorzar /
Merendar / Cenar / Otro y con que frecuencia (a. Todos los dias, b. 1 vez
por semana, c. Cada 15 dias, d. 1 vez al mes, c. Nunca).

¢ Realiza actividad fisica?: SI  ----- NO

Si realiza actividad, se completaran los datos con otra ficha a través de una

entrevista personal.
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Anexo 4: Ficha para evaluar el tipo y frecuencia de educacién

diabetolégica en aquellos pacientes diabéticos que la realicen:

Tipo: ¢ Qué tipo de educacion recibié?:
U Charlas o cursos dictados por profesionales de la salud.
U Libros.
U Folletos.
U Peliculas o videos.
U Paginas web dedicadas a la diabetes.
i Campamentos vacacionales.
U0 Otros (especificar) eeeeééeé

Frecuencia: ¢ Cuantas veces recibid informacion?
a) 1 vez por mes.
b) Cada 2 meses.

c) Cada 3 meses.
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Anexo 5: Ficha para evaluar el tipo v frecuencia de la actividad fisica en
aguellos pacientes diabéticos que la realicen:
Tipo: ¢ Qué tipo de actividad fisica realiza?

i Caminatas
Trote
Bicicleta
Bocha
Futbol
Tenis
Natacion
Pesas

Ejercicio localizado

c: c: c: c: c: c: c: c: c:

Frecuencia: ¢ Cuantas veces realiza actividad fisica?
a) 1 vez a la semana.
b) 2 veces a la semana.
c) 3 veces a la semana.

d) Todos los dias.

Tiempo: ¢ Con qué duracion realiza actividad fisica?
a) Menos de 30 minutos.
b) 30-45 minutos.
c) 45-60 minutos.
d) Mas de 60 minutos.
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Anexo 6: Ficha pararecabar datos de Evaluacion antropométrica del
paciente en estudio:
Peso:

Talla:
IMC: pesoltalla?

- , Sefalar
Estado nutricional segun IMC
con una cruz

Peso insuficiente

Normopeso

Sobrepeso grado |

Sobrepeso grado Il (preobesidad)

Obesidad de tipo |

Obesidad de tipo Il

Obesidad de tipo Il (mérbida)

Obesidad de tipo IV (extrema)

Fuente: SEEDO62000.






