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RESUMEN

Este proyecto de graduación fue realizado en el Hospital Teodoro Maldonado

Carbo (H.T.M.C), en el área de consulta externa.

El objetivo de este proyecto es la estandar¡zación de dietas para pac¡entes

diabéticos tipo 2 que asisten al área de endocr¡nología del H.T.M.C de la

ciudad de Guayaquil, 2014.

Esta ¡nvest¡gación se llevó a cabo con el tipo de diseño descriptivo,

transversal y de variables cuantitativas. La población de estudio estuvo

determinada por 150 pac¡entes con Diabetes Mellitus tipo 2 que asisten a

consulta externa del H.T.M.C., a los cuales se les aplicó una encuesta, para

evaluar el estado nutricional, estilo de vida y hábitos alimentarios. Los

instrumentos que se ut¡lizaron fueron: balanza bioimpedancia, c¡nta métrica,

tallimetro, estetoscop¡o, esfigmomanómetro y f¡cha de registro.



Los datos fueron tabulados y analizados ut¡lizando los Software de: Nutrición,

l\¿licrosoft Excel y JMP 5.1. Como resultados se encontró que el mayor

porcentaje de investigados no controlan sus niveles de glucosa, presentando

niveles de glicemia superiores a 126 mg/dl. La población más vulnerable la

constituyen los pacientes > 40 años, siendo la mayor parte de afectados los

pacientes de 65 años. Existe un 28,7o/o de mujeres y un 2Oo/o de varones que

presentan sobrepeso, obesidad severa y extrema en porcentajes más bajos,

también se logra determ¡nar un déficit de consumo de calorías en la dieta

que consumen los pacientes, lo que no les permite tener un buen control

metabólico de la enfermedad.

Se elaboraron 25 dietas para pacientes diabéticos, tomando en cuenta las

tablas de composición de alimentos ecuatoriana y mexicana. Obteniendose

dietas equilibradas que aporta cantidades adecuadas de energía y

nutr¡entes para la salud y el bienestar de los pac¡entes.
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AGI: Acido graso insaturado
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APP: antecedentes patológicos personales
CHO: Hidratos de carbono o carbohidratos.
DM: Diabetes Mellitus
DMI: Diabetes Mellitus Tipo 1

DM2: Diabetes Mellitus Tipo 2

GDM: Diabetes Mellitus Gestacional
DMID: Diabetes insulinodependiente
DMNID: Diabetes no insu linodependiente
HTMC: Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo
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HT: Hipertensión.
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IGT: intolerancia a la glucosa (impaired glucose tolerance)
IRC: ln suficie n cia Renal Crónica
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TG: triglicéridos
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INTRODUCCIÓN

La Diabetes Mellilus es una enfermedad crónica caracterizada por la

deficiente producc¡ón endógena o ut¡lizac¡ón de la insulina; una hormona

que normalmente se produce en los islotes pancreát¡cos. El efecto de la

diabetes no controlada es la hiperglucemia, con el tiempo daña

gravemente muchos órganos y sistemas ocasionando problemas como

enfermedades del corazón, ataques al cerebro, pérdida de la visión, daño

a los riñones, especialmente los nervios y los vasos sanguíneos.

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS), Ia diabetes

mellitus afecta a más de 347 millones de personas en el mundo, y se

pronostica que las muertes por diabetes puedan multiplicarse por dos

entre el 2005 y el 2030.
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Los inadecuados hábitos alimenticios, que se traducen en un consumo de

alimentos excesivos en grasas, azúcares y sal, y la falta de actividad

física son los principales factores que conlribuyen a un incremento de los

casos de diabetes en el Ecuador.

Se realizó una evaluación del estado nutricional, a los pacientes con DM2

que as¡sten al área de endocrinologÍa y al club de diabéticos del Hospital

Teodoro Maldonado Carbo, mediante encuestas nutricionales en las que

se recopilaron datos antropométricos, bioquímicos, preferencias

alimentarias, frecuencia de consumo de alimentos, recordatorio de 24

horas, actividad fisica realizada, logrando asi determinar su consumo

calórico, y sus conocimientos sobre la alimentación adquiridos.

También se educo sobre Alimentación y Nutrición a los pacientes que

asisten al club de diabéticos y al área de endocrinología en la consulta

externa del HTMC.

El Análisis de los resultados de las encuestas se realizaron mediante los

programas de Nutrición y estadistica JMP 5.1. Las d¡etas estandar¡zadas

se elaboraron utilizando las tablas de composición de alimentos

ecuatoriana y mexicana.
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Con la realización de este proyecto, se logró que los pacientes con

diabetes mellitus tipo 2, que asisten a consulta externa del HTMC,

refuercen sus conoc¡mientos de nutrición y aprendan a manejar y

combinar adecuadamente los alimentos perm¡t¡dos para su enfermedad,

con la finalidad de mejorar su calidad de vida y prevenir las

complicaciones futuras.



CAPITULO 1

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1,1 ANTECEDENTES DEL HOSPITAL TEODORO

MALDONADO CARBO

La construcción del Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo, tuvo su inicio

en los años sesenta, el Hospital Regional en Guayaquil, hoy Dr. Teodoro

Maldonado Carbo se inauguró el 7 de octubre de 1970, cuando ejercía la

Presidencia de la República el Dr. José María Velasco lbarra.
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Tuvo su desarrollo que a lo largo de los años lo situó desde siempre a la

vanguardia de la medicina ecuatoriana, marcando el paso en la

incorporación de nuevas tecnologías y nuevas especialidades para

ponerlas al servicio de los afiliados (1).

Hoy el HTMC, cuenta con un nuevo edificio de Consulta Externa

inaugurado el 20 de agosto del 2012, con áreas de endocrinologia,

cardiología, nefrología, ginecología, nutric¡ón, ped¡atría, etc., en donde

son atendidos los pacientes con diabetes, insuficiencia renal y otras

enfermedades crónicas.

A pesar de los consultorios de nutricionistas y del club de diabéticos que

existe en el HTMC, los pacientes con diabetes, desconocen o no tienen

interés por asistir a las charlas nutricionales, ya que no saben de los

problemas de salud tan graves que pueden tener en el futuro. Solo

cuando ya está avanzada su enfermedad y ha afectado a diversos

órganos como los riñones y tienen que acud¡r a diálisis dos veces a Ia

semana por el resto de su vida, o han tenido alguna amputación por

padecer de pie diabético, hacen conc¡encia de lo necesario que es una

adecuada nutrición y que de haberla llevado anteriormente no eslarían

con estas complicaciones.
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Las entidades públicas y la sociedad en general deben ayudar a las

personas con diabetes a cambiar su estilo de vida. lncentivándolos

mediante una alimentación saludable, información sobre la enfermedad y

apoyo social, la diabetes no tiene por qué afectar la calidad de vida del

paciente.

1,2 FORMULACIÓ¡I OEI PROBLEMA

La D¡abetes Mellitus 2 (DM2) aparece en la edad adulta, aunque está

aumentando en n¡ños y adolescentes y está relacionada con la obesidad,

la inactividad física y la alimentación malsana. Es la forma más común de

diabetes y el tratam¡ento puede consistir en cambios del modo de vida y

baja de peso, medicamentos orales o incluso inyecciones de insulina (2).

La DM2 afecta a más de 382 millones de personas en el mundo, de

acuerdo a la Federación lnternacional de Diabetes, y se pronostica que la

prevalencia aumente a 592 millones en el 2035 (1 de cada 10 adultos),

según estudios. En Centroamérica y Suramérica la cifra de personas

afectadas con DM2 llega a 24 millones y se est¡ma que en 2035 se eleve

a 89 millones (3).
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Según National Diabetes Education Program, la diabetes se presenta a

una edad más temprana entre los h ispanos/latinos, que entre individuos

de otros grupos étnicos. Entre los mexicano americanos y los

puertorriq ueños, la edad en la que se in¡cia la diabetes es entre los 30-50

años. En promedio, los hispa nos/latinos t¡enen el doble de probabilidad

de padecer d¡abetes que las personas caucásicas no hispanas de la

misma edad (4).

Según resultados de La Encuesta Nacional de Salud (Ensanut), una

investigación realizada por el l\ilinisterio de Salud y el INEC presentada en

diciembre del 2013, en Ecuador 414.514 personas mayores de '10 años

sufren de diabetes. Entre ellos, más del 90% presenta resistencia a la

insulina y entre los no diabéticos casi uno de cada dos presenta el m¡smo

problema, es decir, son prediabéticos (5).

Se determinó que de la población lolal, 6'797.272 personas t¡enen

sobrepeso y que el 29,2% de los habitantes presenta un consumo

excesivo de carbohidratos (especialmente de arroz). Además, el

ecuatoriano de entre 1 y 60 años ingiere en promedio 183 gramos de

frutas al día, cuando la Organización Mundial de la Salud (OMS)

recomienda 400 gldía, que equivalen a cinco porciones de frutas y

verduras diarias (5).
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Los inadecuados hábitos alimentarios, como el alto consumo de grasas

saturadas, azúcares y sal, y el sedentarismo son los principales factores

que contribuyen a un incremento de los casos de diabetes en el Ecuador

(5)

La prevalencia de diabetes (glucemia mayor a 126 mg/dl) revelada por la

encuesta, para la población ecuatoriana de 10 a 59 años, es de 2,7%. Se

destaca un incremento a partir del tercer decenio hasta un valor de 10,3%

en el quinto decenio de la vida (5).

La prevalencia de diabetes en el área urbana es 3,2% y en el área rural,

'l ,6%. Las subregiones que presentan la prevalencia más alta de

glucemia mayor a 126 mg/dl son Quito (4.8%) y la Costa urbana (3.8%).

Según el INEC, 4.456 personas murieron en el 201 1 a causa de diabetes

mellitus, cuya tasa de mortalidad creció casi nueve puntos en cinco años.

En el 2006, de cada c¡en mil habitantes 20,6 morÍan por esta enfermedad;

en el 201'l (último dato disponible) de cada cien mil, fallecían 29,18 (5).
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1.3 INTERROGANTES A RESPONDER

¿ Los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, que asisten a consulla

externa y al club de diabéticos del HTMC, han recibido una

capacitación adecuada, para llevar una nutrición correcta?

¿Los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, que asisten a consulta

externa y al club de diabéticos del HTMC, consumirán las calorías

necesarias, de acuerdo a su sexo, edad, entre otros?

1,4 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN

1.4.1 OBJETIVOSGENERALES

Estandarizar dietas para pacientes diabéticos t¡po 2 que asisten al

área de endocrinología del Hospital T.M.C de la ciudad de Guayaquil.

1.4.2 OBJETIVOS ESPECíFICOS

. Evaluar el estado Nutricional de los pacientes con DM2 que asisten al

área de endocr¡nología del HTMC.

.ldentificar los conoc¡mientos sobre nutrición del paciente diabético que

asiste al área de endocrinología del HTMC.

. Educar al paciente que asiste al área de endocr¡nología del HTMC

sobre dietas, raciones y porciones.
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1.5 JUSTIFICACION

Este proyeclo se realizara para que los pacientes diabéticos que

acuden al club de diabéticos y a consulta externa del HTMC, mejoren

sus conocimientos sobre una alimentación saludable y puedan

retardar el desarrollo de las complicaciones de ¡a d¡abetes como son:

pie diabético, las nefropatias (algunas veces producidas por un mal

control de las cifras de glicemia), cardiopatías, neuropatías, que

repercuten tanto en el individuo que las padece, en su familia y en la

sociedad.

Diferentes investigaciones informan que la población en general

incluyendo los diabéticos, no saben alimentarse correctamente, ya que

en su mayoría consumen en exceso carbohidratos y grasas como el

arroz, pan, manteca, déflcit de frutas y además son sedentarias, lo que

conlleva al desarrollo de la DI\I2 y sus complicaciones.

La base del tratamiento de la diabetes es la educación para el

autoconlrol del paciente. Está demostrado que la educación aumenta

el conocim¡ento del paciente y la familia sobre la enfermedad, mejora

su calidad de vida, asegura la adherencia al tratamiento, mejora los

parámetros glucémicos y previene complicaciones futuras.
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El control metabólico de las concentraciones séricas de la glucosa en

la DM2 depende de muchos factores, uno de los principales es el

control diario de los nutrimentos energéticos en especial de

carbohidratos consumidos en Ia dieta.

Para lograr este control, es necesario definir el valor calórico de la

dieta, especificar la cantidad de proteínas, grasas y carbohidratos a

emplear en la dieta, por lo que se sugiere elaborar dietas

estandarizadas que se ajusten al sexo, edad, peso, estado de salud y

patologias asociadas, ya que el tratamiento dietético difiere con el

individuo, la gravedad del proceso patológico, el tipo y magn¡tud de la

terapéutica insulínica recibida y la cantidad de ejercicio practicado.

Según el departamento de estadística del HTMC, en el año 2013,

asistieron 8.374 pac¡entes solo al área de endocrinología. Es por eslo

y debido al gran número de pacientes que acuden al área de

endocrinología y diálisis de consulta externa del HTMC, se decidió

colaborar con el mismo, mediante la capacitación de personas

diabéticas para tratar de prevenir las compl¡cac¡ones producto de una

diabetes mal controlada.



a.)

En este proyecto se crearán, las listas de intercambios de alimentos y

las dietas estandar¡zadas para diabéticos que tomando en

consideración las necesidades calóricas de los pacientes y las

dist¡ntas patologías presentadas, como presión alta, colesterol,

triglicéridos elevados, sobrepeso, sirvan de ayuda para que en el

futuro los nutr¡cionistas del área de endocrinología del HTMC, puedan

utilizarlas para una mejor educación nutricional de sus pacientes, sin

distincrón de nacionalidad, etnia, lugar de residencia, edad, sexo,

estado de salud, ocupación o ¡ngresos, mejorando de esta manera su

calidad de vida y disminuyendo la progresión de sus complicaciones,



CAPITULO 2

MARCO TEÓRICO

2.T PÁNCREAS

2.1.1 DEFtNTCTÓN

El páncreas es un órgano que está s¡tuado en el sistema digestivo y

endocrino de los vertebrados, se localiza detrás del estómago; junto a

la primera parte del intestino delgado- En la especie humana su

longitud es entre 20 y 30 cm, tiene una achura de 4 cm y un grosor de

5 cm, con un peso de 30 gramos, la cabeza se localiza en la

concavidad formada por la segunda porción del duodeno (6).
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El páncreas es una glándula exocrina y endocrina. Las células

endocrinas producen insulina, glucagón y somatostatina y las células

exocrinas segrega jugo pancreático que pasa al intest¡no delgado.

Estas enzimas ayudan en la ruptura de los carbohidratos, lípidos,

glúcidos y ácidos nucleicos en el quimo (6).

2.1.2 FUNCIÓN DEL PÁNCREAS

Fisiológicamente el páncreas tiene una doble función, con secreciones

externas e internas. El principal cometido de la secreción externa es la

fabricación de enzimas que intervienen en el proceso de la digestión

de los alimentos a n¡vel ¡ntestinal. En cuanto a la secreción ¡nterna, de

complicado mecanismo, tiene lugar en los islotes de Langerhans (7).

La función endocrina es la que envuelve la producción de hormonas

o sustancias que producen en una parte del organismo y que circulan

en el torrente sanguíneo para influir en otra parte distinta al organismo_

Las dos hormonas pancreáticas principales son la insulina y el

glucagón. Las células de islote de Langerhans dentro del páncreas

producen y secretan ¡nsulina y glucagón al torrente sanguíneo (8).
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La insulina sirve para bajar el nivel de glucosa en la sangre (glucemia)

mientras que el glucagón lo aumenta, juntas estas dos hormonas

traba¡an para mantener el nivel adecuado de glucosa en la sangre (8).

El páncreas tiene la función de controlar la concentrac¡ón de azúcar en

la sangre mediante la hormona insulina. Cuando el páncreas funciona

con normalidad, el cuerpo es capaz de mantener los niveles de azúcar

en sangre a unos límites normales. La insulina estimula los tejidos del

cuerpo para que absorban la glucosa que neces¡tan como

combustible. La glucosa sobrante se almacena en el hígado en forma

de glucógeno (un tipo de almidón) (9).

Otra hormona producida por el páncreas es el glucagón. Esta

hormona hace que el glucógeno almacenado en el hígado se

descomponga y se vierta como glucosa en el flujo sanguineo (9).

La tercera hormona ¡mportante que produce el páncreas es la

somatostatina responsable de regular el funcionamiento de las dos

hormonas anteriores (insulina y glucagón) (9).

La función exocr¡na consiste en la producción del jugo pancreático

que se vuelca a la segunda porción del duodeno a través de dos
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conductos excretores: uno pr¡nc¡palmente llamado conducto de Varg y

otro accesorio llamado conducto de Maihem (se desprende del

principal). Además regula el metabolismo de las grasas. El jugo

pancreático está formado por agua, bicarbonato y numerosas enzimas

digestivas, como la tripsina y qu¡motr¡psinas (digieren proteínas),

amilasas (digieren polisacáridos), lipasas (digieren triglicéridos o

lípidos), ribonucleasas (digiere ARN) y desoxirribonucleasas (digiere

ADN) (6).

2.1.3 FISIOLOGiA DEL PÁNCREAS ENDOCRINO

2.1 .3.1 Estructu ra

La unidad anátomo funcional del páncreas endocrino son los islotes

de Langerhans, en el páncreas existen alrededor de un millón de

¡slotes que representan sólo el 2o/o de la masa de células

pancreáticas. Dentro de los islotes se distinguen cuatro tipos

celulares: célulasA oo, células B o B, células D o óycélulas PP o F,

que presentan una organización tridimensional con un núcleo central

de células B rodeado por el resto de las células endocrinas. En ellos

hay alrededor de 1.000 a 3.000 células, siendo las p alrededor del

60%, las o un 20-25o/o y menos de 10 % restante corresponden a

células generadoras de somatostat¡na y polipéptido pancreático ó

(delta y PP); hay contacto directo entre células B y las demás células
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de los islotes, generándose una interacción autocrina entre ellas.

Cada una de las hormonas insulares es capaz de influir en la

secreción de las restantes (10, 1 1 ).

2.1.3.2 Las células Beta y la lnsulina

La insulina es una hormona polipeptidica con dos cadenas peptídicas

A y B de 21 y 30 aminoácidos, que es secretada por las células B de

los islotes pancreát¡cos (1 0, 12).

La llegada del alimento al tubo digestivo y su posterior absorción se

acompaña de numerosas señales que son: aumento de los niveles

de glucosa y de otros metabolitos en plasma, secreción de algunas

hormonas gastrointestinales, activación de nervios parasimpát¡cos,

etc. Todas estas señales controlan la secreción de insulina (10).

Un incremento en la concentración de glucosa en plasma es el

principal estímulo para la secreción de insulina. Hay una fase inicial

rápida de secreción debida al vaciado de los gránulos de

almacenamiento y una segunda fase más lenta debido a la secreción

de hormona de nueva sintesis. Algunos aminoácidos como la

arginina y leucina son también potentes est¡muladores (12).
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Después de la ingesta, la insulina aumenta en sangre incluso antes

de que haya elevación de glucemia (mecanismo anticipatorio),

debido a una de las acciones de una hormona gastrointestinal

péptido inhibidor gástr¡co (PlG), que estimula la liberación de

insulina. Otros estÍmulos para la secreción son el glucagón. La

adrenalina y la somatostatina inhiben la liberación de insulina. El

sislema simpático inhibe a estas células y el parasimpático las

estimula (12).

2.1.3.3 Las células alfa y glucagón

El glucagón es un hormona peptídica de 29 aminoácidos, sintetizada

y secretada por las células alfa del páncreas en respuesla a un

descenso de la glucemia. En contraposición con la insul¡na su efecto

es h iperglucemia nte (11, 12).

La secreción de glucagón también está interregulada por sustratos,

por el sistema nervioso autónomo, por hormonas y señales

intercelulares (la concentración de glucosa), bajos niveles de glucosa

estimulan el glucagón, mientras que la elevación de la glucosa, la

inhibe. Los aminoácidos estimulan la secreción de glucagón (11, 12).
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2.1.3.4 Las células Delta y la Somatostat¡na

La somatostatina aislada originalmente del hipotálamo, está

ampliamente distribuida en las neuronas del sistema nervioso central

y del ¡ntestino y en las células delta de la mucosa gástrica, intestinal,

del colon y de los islotes de Langerhans (l 1).

La glucosa estimula su secreción con una relación dos¡s-respuesta.

lgualmente lo hacen los aminoácidos y cuerpos cetónicos. Las

enterohormonas (gastrina, colecistokinina, GIP y secretina) estimulan

Ia secreción de somatostatina, mientras el glucagón la inhibe

pos¡blemente por un mecanismo paracrino. Los agentes colinérgicos

y R adrenérgicos la estimulan y los o 2 adrenérgicos, la inhiben (1 1).

2.1.3.5 Acciones metabólicas de las hormonas pancreáticas

ACCIÓN DE LA INSULINA:

La insulina tiene un destacado rol en la regulación metabólica. Se la

define como una hormona anabólica (promueve el depósito de

sustratos energéticos y la sintesis de proteínas) y anticatabólica

(frena la movilización de sustratos). Durante la alimentación, los

carbohidratos (CHO) aumentan la glucosa en plasma y promueven la
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secreción de insulina. La insulina realiza numerosas acciones para

promover el almacenamiento de calorías de la dieta (1 1 , 13).

Efectos en el metabolismo de los hidratos de carbono: Favorece

la utilización de la glucosa (oxidación y depósito) y frena su

producción endógena. En el tejido muscular y adiposo estimula el

transporte de glucosa a través de la membrana y aumenta la

oxidación de la glucosa al activar la enzima pirúvico deshidrogenasa,

En el hígado, la insulina promueve la sÍntesis de glucógeno y la

lipogénesis de Novo, mientras que también inhibe la

gluconeogénesis, la glicogenolisis y la neoglucogenia y en

consecuencia, la producción hepática de glucosa. En la figura 1 se

observa la descripción general de acción de la insulina (11, 13).

Efectos en el metabolismo de los lípidos: Favorece la síntesis de

triglicéridos, y frena su hidrólisis. Disminuye la concentración de

ácidos grasos libres en el plasma y su entrega al hígado. lnhibe la

cetogénesis hepática y facilita la utilización periférica de los

cetoácidos. La insulina se define como una hormona anticetogénica,

ya que reduce la movilización de ácidos grasos hacia el hígado,

reduce su penetración a la mitocondria y favorece su incorporación

hacia el ciclo de Krebs y la síntesis de triglicéridos ('1 '1 
).
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Figura 1. Descripción general de acción de la insulina

Efectos en el metabolismo de las proteínas: Aumenta la captación

de aminoácidos a nivel muscular, favorece la sÍntesis proteica e

inhibe la proteólisis. Reduce la concentrac¡ón de aminoácidos

ramificados en la sangre, la degradación de proteínas a aminoácidos

y su oxidación (11).

Efectos en el metabolismo de las lipoproteínas: La insulina

estimula la lipasa lipoproteíca, favoreciendo el catabol¡smo de las

lipoproteínas ricas en triglicéridos (VLDL y qu¡lomicrones). Además,

reduce el catabolismo de las HDL (1 1),
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ACCION DEL GLUCAGON:

Es una hormona catabólica y tiene una importante función en la

movilización de sustratos. Estimula la neoglucogenia y la

glicogenolisis, activando la producción hepática endógena de

glucosa. Activa la lipolisis y el transporte de ácidos grasos hacia el

hígado. Tiene un rol fundamental en la cetogénesis hepática,

incrementando los niveles de carnitina y reduciendo los niveles de

malonilGoA. Con ello se acelera el paso de ácidos grasos a la

mitocondria y en condiciones de déficit insulínico, su transformac¡ón

en cetoácidos. A nivel muscular, favorece la degradación de

proteínas a aminoácidos, su salida hacia el higado y su posterior

transformación a glucosa (neoglucogenia) Ver figura 2 (11).

Figura 2. Metabolismo de la Insulina y Glucagón
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ACCIóN DE LA SOMATOSTATINA:

Su principal efecto es modular la absorción ¡ntestinal de sustratos, ya

que inhibe las funciones endocrinas, exocr¡nas y motoras del tracto

gastrointestina I ('l '1).

Es posible que en forma indirecta regule la respuesta proporcional de

insulina y glucagón en acuerdo a los requerimientos, oferta y

disponibilidad de sustratos energéticos. Ello porque existe una

compleja interregulación entre las tres hormonas, ejerciendo la

somatostatina un efecto inhibidor sobre el glucagón e insulina (11).

2.2 DIABETES MELLITUS

La diabetes mell¡tus (DM) comprende un grupo de trastornos

metabólicos frecuentes que comparten el fenotipo de la hiperglucemia.

Existen diferentes tipos de DM debidos a una compleja interacción

entre genética y factores ambientales. Dependiendo de la causa de Ia

DM, los factores que contribuyen a la hiperglucemia pueden ser

deficiencia de la secreción de insulina, decremento del consumo de

glucosa o aumento de la producción de ésta (14).
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El trastorno de la regulación metabólica que acompaña a la DM

provoca alteraciones fisiopatológ icas secundarias en muchos sistemas

orgánicos, y supone una pesada carga para el individuo que padece la

enfermedad y para el sistema sanitario (14),

CLASIFICACIÓN

La DM se clasifica con base en el proceso patógeno que culmina en

hiperglicemia, en contraste con criter¡os previos como edad de inicio o

tipo de tratamiento. Los tipos de diabetes mellitus son DM tipo 1, DM

tipo 2 y diabetes gestac¡onal (14).

2.2.1 DIABETES MELLITUS TIPO 1

La diabetes mellitus de tipo 'l o sacarina dependiente de insulina, se

desarrolla en sujetos genéticamente predispuestos, por un proceso

combinado de daños causados por agentes del medio ambiente (virus

y agentes químicos, entre otros) y reacciones autoinmunes, que lleva

a la deslrucción de las células B pancreáticas y la deficiencia de

insulina (2, 15).



Según expertos, dichas personas terminan por mostrar deficiencia de

insulina por mecanismos no inmun¡tar¡os desconocidos y fácilmente

presentan cetosis, muchos de ellos son descendientes afro-

estadoun¡denses o asiáticos (14).

2.2.2 OIABEfES MELLITUS TIPO 2

Se caracteriza por una menor secreción de insulina, por resistencia a

dicha hormona, por producción excesiva de glucosa por el hígado y

por el metabolismo anormal de grasa (14).

La obesidad, en particular la visceral o central (como se manifiesta en

la razón de la circunferencia a nivel de la cadera/abdominal) es muy

frecuente en la diabetes de tipo 2. En las etapas iniciales del

problema, la tolerancia a la glucosa sigue siendo casi normal, a pesar

de la resistencia a la insulina, porque las células beta del páncreas

logran la compensación al incrementar la producción de la hormona.

Al evolucionar la res¡stencia a la insulina y surg¡r h iperinsu linemia

compensatoria, los islotes pancreáticos en algunas personas no

pueden ya conservar el estado h iperinsu linémico y en ese momento

surge intolerancia a la glucosa (lGT), que se caracteriza por

incrementos en el n¡vel de glucemia postprandial (14).
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La disminución ulterior en la secreción de insulina y el incremento de

la producción de glucosa por el hígado culminan en Ia diabetes franca

con hiperglucemia en el ayuno, Por último surge insuficiencia de las

células beta (14).

2.2.3 DIABETESGESTACIONAL

La hormona placentaria gue aparece en el transcurso del embarazo,

t¡ende a elevar la glucemia. Este hecho se produce del 2 al 3 % de

casos, especialmente en las embarazadas de edad avanzada o con

antecedentes de diabetes y también en algunas obesas (16).

2.3 DIABETES MELLITUS TIPO 2

2.3.1 DEFTNTCTÓN

La Organización Mundial de la Salud, describe a la DM2 así:

Anteriormente conocida como diabetes sacarina no dependiente de la

insulina, se caracteriza por hiperglucemia causada por un defecto en

la secreción de insulina, comúnmente acompañado de resistencia a

esta hormona. Por lo general aparece en la edad adulta, aunque se

incrementando en niños y adolescentes, está relacionada con la

obesidad, la inactividad física y una alimentación inadecuada (2).
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2,3.2 DIAGNóSTICO

. Se establece med¡ante la presencia de los signos clásicos de

hiperglucemia y una prueba sanguínea anormal: una concentración

plasmática de glucosa >126 mg/dl o bien >200 mg/dl 2 horas

después de beber una soluc¡ón con 75 g de glucosa.

. Si no aparecen las manifestaciones clínicas clásicas, el diagnóstico

se puede efectuar cuando hay sendas pruebas sanguíneas

anormales en dos días diferentes.

. La prueba de la hemoglobina glicosilada (HbAl c) se practica para

conocer aprox¡madamente el control metabólico del azúca¡

sanguíneo en los 2 o 3 meses precedentes, a fin de orientar las

decis¡ones de tratamiento.

. En algunos pacientes asintomáticos el diagnóstico se establece

mediante el «tamizaje oportunista» de grupos de riesgo elevado; es

decir, en una visita ordinaria al médico, este puede reconocer que el

paciente t¡ene un riesgo elevado de contraer la diabetes y

recomendar que se le haga una prueba de tamizaje.

. Por ejemplo, tener 45 años o más de edad, presentar un índice de

masa corporal de >25 kg/m2, pertenecer a determinado grupo étnico

o la presencia de hipertensión arterial pueden llevar a recomendar la

prueba de tamizaje.

. A veces, es el propio individuo quien solicita la prueba (2).
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2,3.3 CAUSAS Y FACTORES DE RIESGO

La DM2 se debe a una interacción de factores genéticos y ambientales.

La rápida variación de las tasas de incidencia lleva a pensar que los

factores ambientales tienen un papel particularmente importante. Los

aumentos más relevantes de la DM2 se están dando en sociedades en

las que la dieta ha sufrido grandes cambios y paralelamente ha

disminuido la actividad física y han aumentado los casos de sobrepeso

y obesidad. Las nuevas dietas suelen ser densas en energía, ricas en

ácidos grasos saturados y carentes de polisacáridos no amiláceos

(PNA)(17).

En todas las sociedades, el sobrepeso y la obesidad está asociado a un

mayor riesgo de DM2, sobre todo cuando el exceso de adiposidad tiene

distribución central (1 7).

El antecedente de diabetes materna, en particular de diabetes

gestacional y de retraso del crecimiento intrauterino, especialmente

cuando está asociado a un rápido crecimiento compensatorio posterior,

parece aumentar el riesgo de sufrir diabetes a futuro(17).
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La diabetes tipo 2, puede prevenirse, o al menos retrasarse, si se

conocen los factores de riesgo entre los cuales se pueden citar:

.Antecedentes familiares de diabetes (padres o hermanos con diabetes

tipo 2)

.Obesidad (lMC >25 kg/m2)

. lnactividad física habitual

.Raza o etn¡c¡dad (por ej: afro estadounidense, hispano

estadounidense, amerindio, ascendencia asiática, isleño del Pacífico)

.lFG o IGT previamente identificado

.Antecedentes de diabetes gestacional o nac¡m¡ento de un niño que

pesa >4 kg

.La Hipertensión, presión arterial (140/90 mmHg).

oConcentración de colesterol de HDL <35 mg/100 mi (0.90 mmol/L).

¡Concentración de triglicéridos >250 mg/100 mi (2.82 mmol/L) o ambas

cosas.

. SÍndrome de ovarios poliquístico

.Antecedentes de enfermedad vascular

.La obesidad o el exceso de grasa en la región abdominal (18).
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2.3.4 COMPLICACIONES AGUDAS

Las complicaciones agudas más frecuentes de la diabetes son la

cetoacidosis diabética (CD), el estado hiperosmolar hiperglucémico

(EHH) y el estado de hipoglucemia (19).

Cetoacidosis.- Cuando el d¡abét¡co tiene una hiperglucemia con la

consiguiente glucosuria al no tratarse evoluc¡onara a una cetoacidosis,

tomando energía de sus reservas del glucógeno hepático y muscular,

de la combustión de sus reservas lipÍdicas, con aparic¡ón de cuerpos

cetónicos (16).

Al aumentar los niveles de ácido acetoacét¡co en sangre, se rompe el

equilibrio acido básico con la cons¡guiente disminución de pH, como

compensación se intenta eliminar los cuerpos cetónicos causando

aumento de frecuencia y profundidad de la respiración. El próximo

paso es la obnubilación y el coma, sino se ¡nsul¡niza al paciente (16).

Hipoglucemia.- La hipoglucemia es una alteración metabólica y

clinica caracterizada por el descenso de glucosa en sangre por debajo

de 50 mg% como consecuencia del tratamiento farmacológico, errores

en la dieta, exceso de actividad física sin haber ingerido un

suplemento, vómitos y diarreas abundantes. Trabaja más adrenal¡na y
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el glucagón, causando el coma hipo glucémico provocando lesiones

irreversibles. Los signos secundarios a la activación simpática son

palidez, diaforesis, taquicardia e hipertensión; además, pueden estar

presentes con menos frecuencia la hipotermia, un déficit neurológico

focal o daño cerebral permanente (16, 19)

2.3.5 COMPLICACIONES GRóNICAS

Durante la progresión de la enfermedad la hiperglucemia desempeña

un papel fundamental en el desarrollo de las complicaciones crónicas.

Las pr¡ncipales complicaciones crónicas son: la retinopatía diabética,

la nefropatía diabética, la neuropatÍa diabética con sus múltiples

manifestaciones, la enfermedad macrovascular (enfermedad cerebro

vascular, enfermedad coronaria, enfermedad vascular periférica), el

pie diabético (de etiología mixta). Además, los estados de

descompensación aguda: Ia cetoacidosis d¡abét¡ca, el estado

hiperosmolar no cetósico y la hipoglucemia. Es imporlanle recalcar

que no existe sistema u órgano del cuerpo que no se afecte por

estado persistente de hiperglucemia, pero los menc¡onados

anteriormente, por sus repercusiones clínicas son los de mayor

importanc¡a.
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Ret¡nopatía diabética.- Es una causa importante de ceguera, y es la

consecuencia del daño de los pequeños vasos sanguíneos de la retina

que se va acumulando a lo largo del tiempo. Al cabo de 15 años con

diabetes, aproximadamenle un 2ok de los pacientes se quedan ciegos,

y un 100/o sufren un deterioro grave de la visión ('19).

Nefropatía diabética.- Afecta de 20 a 40% de los diabéticos, conduce

a insuficiencia renal crónica (lRC) y está asociada con el incremento

de la mortalidad. En los años anter¡ores se ha demostrado que ¡a

intervención oportuna reduce el riesgo y retarda la progresión de la

nefropatía al controlar la glucemia hasta niveles cercanos a lo normal,

la HTA y restr¡ng¡r la ingesta de proteinas. La evidencia más temprana

de nefropatÍa es la presencia de microalbuminuria (19).

Neuropatía diabética.- Se debe a lesión de los nervios a

consecuencia de la diabetes, y puede llegar a afectar a un 50% de los

pacientes después de diez años de padecer la enfermedad. Aunque

puede ocasionar problemas muy diversos, los síntomas frecuentes

consisten en hormigueo, dolor, entumecimiento o debilidad en los pies

y las manos. La neuropatía de los pies combinada con la reducción del

flujo sanguíneo incrementan el riesgo de úlceras de los pies y, en

última instancia, amputación ( 19).
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Pie diabético.- Es la manifestación combinada a nivel de los pies de

la enfermedad vascular periférica (EVP), la neuropatía periférica, las

deformidades ortopédicas y con más frecuencia un componente

traumático o infeccioso sobre agregado. El pie diabético es una de las

complicaciones que causan mayor morbilidad y mortalidad. Es la

primera causa de amputación no traumática en la actualidad. La

amputación y ulcerac¡ón son consecuencia de la neuropatía y causan

morbilidad y discapacidad en los diabéticos (19).

2,3.6 SIGNOS Y SíNTOMAS

Los niveles de azúcar en la sangre podrian estar elevados por un

largo periodo de tiempo antes de gue aparezcan los sintomas, los

cuales son:

. Poliuria

. Polidipsia

. Polifagia

¡ Astenia

. Adelgazamiento

¡ Problemas de la piel e infecciones

. Cicatrización lenta

¡ Fatiga e initabilidad

. Visión borrosa, hormigueo, entumec¡m¡ento
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. Poliuria (aumento de la cantidad de orina).- La falta total o

parcial de insulina produce una elevación de la glucemia. Cuando esta

cifra es superior a 1.8 g/L hay eliminación urinaria de glucosa,

apareciendo glucosuria (glucosa en orina). El riñón funciona como

válvula de seguridad que intenta evitar la alta osmolaridad de la

hiperglucemia. Para eliminar esta glucosa necesita gran cantidad de

agua por lo que se produce la poliuria (16).

. Pol¡d¡psia (aumento de sed).- ante la gran pérdida de agua que

sufre el organismo debido a la poliuria, hay un mecanismo de reacción

para evitar la deshidratación, apareciendo la polidipsia (16).

. Polifagia (aumenlo de apetito).- Siempre debido a la falta de

insulina, la glucosa no se aprovecha debidamente y el organismo para

compensar esta falta de energía, aumenta la necesidad de comer.

Aparece la sensación de apetito desmesurado (16).

. Astenia (fatiga ¡ntensa).- Junto a la pérdida de líquido

provocada por la glucosuria hay también una pérdida ¡mportante de

electrolitos gue contribuyen a la astenia (f 6).
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. Pérdida de peso.- El adelgazamiento se produce por la pérdida

de energía y la deshidratación. A veces puede ser muy exagerado. Si

no se instauran un tratamiento adecuado frente a todos estos

trastornos, el paciente puede llegar a la cetoacedosis y al coma

diabético (16).

. Problemas de la piel e infecciones.- El prurito en la piel, por

ejemplo por mala circulación pueden ser una señal de la diabetes.

También pueden serlo otros problemas de la piel como la acantosis

nigr¡cans, un oscurecimiento de la epidermis alrededor del cuello o la

axila (20).

Además, la diabetes, hace más probable que se sufran variedad de

infecciones. Tanto hongos como bacterias se desarrollan en

ambientes ricos en azúcar. Las mujeres, en partrcular, deben tener

cuidado con las infecciones vaginales por cándida (20).

Como la diabetes puede deb¡litar la capacidad del cuerpo para

combatir los gérmenes, también aumenta la probabilidad de

desarrollar infecciones en las encías y en los huesos que suietan los

dientes. El retraimiento de las encías, o la formación de llagas en

ellas, son dos signos que pueden hacer saltar las alarmas (20).
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o C¡catr¡zac¡ón lenta.- Las infecciones, cortes y contusiones que

no se curan rápidamente son otro signo clásico de la diabetes y que

se hacen más evidentes en pacientes ya diagnosticadoe , Suele ocurrir

porque los vasos sanguineos están siendo dañados por la excesiva

cantidad de glucosa que viaja por venas y arter¡as. Esto hace que sea

difícil para la sangre -necesaria para facilitar la curación- llegar a las

diferentes partes del cuerpo (20).

. Fatiga e irritabilidad.- Cuando la gente tiene niveles altos de

azúcar en la sangre, dependiendo de cuánto tiempo conviva con ello,

puede llegar a acostumbrarse a sentirse mal de forma crónica.

El tenerse que levantar al baño varias veces durante la noche hace

que cualquier persona, al no dormir bien, esté cansada. Si a esto se

añade el esfuerzo exlra que el cuerpo realiza para compensar la

deficiencia de glucosa, el cansancio aumenta (20).

. Visión borrosa, hormigueo, entumecimiento.- Tener una

visión distorsionada o ver destellos ocasionales de luz son una

consecuencia directa de los niveles altos de azúcar en la sangre (20).

Por otro lado, el hormigueo o el enlumec¡m¡ento en las manos y en los

pies, además de ardor o hrnchazón, son también signos de que los

nervios están siendo dañados por la diabetes (20).
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Si los síntomas son recientes, es probable que esto sea reversible.

Pero si hay niveles altos de azúca¡ en sangre durante largo tiempo, el

daño puede ser permanente. En casos extremos puede llevar a Ia

amputación de miembros (20).

2.3.7 FISIOPATOLOGiA

La diabetes mellitus tipo 2 está relacionada casi que necesariamente a

la condición de obesidad y, por lo tanto, con la resistencia a la insulina

(Rl), pero se requiere adicionalmente de un deterioro de la función de

la célula p pancreática. El daño de las células betas se asocia con una

predisposición genética, de tal manera que no todos los individuos

desarrollarán DM2, a pesar de presentar Rl (21).

Para vencer la Rl, la célula B inicia un proceso que termina en el

aumento de la masa celular, produciendo mayor cantidad de insulina

(hiperinsu lin ismo), que inicialmente logra compensar la Rl, y mantener

los niveles de glucemia normales; sin embargo, con el t¡empo, la

célula B pierde su capacidad para mantener la hiperinsulinemia

compensatoria, produciéndose un déficit relativo de insulina. Aparece

finalmente la hiperglucemia, inicialmente en los estados post-

prandiales y luego en ayunas, a partir de lo cual se establece el

diagnóstico de DM2 (21).
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Resistencia a la insulina

La Rl es un fenómeno fisiopatológico en el cual, para una

concentración dada de insulina, no se logra una reducción adecuada

de los niveles de glucemia. Debido a su relación con la obesidad, por

definición todo obeso debería tener Rl, salvo que sea

"metabólicamente sano", como puede suceder en aquellos pacientes

que realizan ejerciclo con frecuencia. El adipocito es el responsable de

este procesoi ésta es una célula que básicamente acumula ácidos

grasos (AG) en forma de triglicéridos (TG) pero que además, a través

de múltiples señales, conocidas como adipocinas, puede influenciar

otros órganos. Su capacidad de almacenamiento se ve limitada por su

tamaño; al alcanzar ocho veces el mismo, no puede seguir

almacenando AG, generando migración de éstos a órganos que en

condiciones normales no lo hacen, como son el músculo esquelético

(ME) y el hígado (21).

En la diabetes tipo 2, la acumulación de lípidos ectópico altera la

señalización de insulina (tal como se representa por la "x" roja). El

musculo esquelético es el principal órgano blanco de la insulina, ya

que allí se deposita por efecto de la insulina el 80% de la glucosa

circulante; la llegada de los AG (acumulación de lípidos

intramiocelulares - LIMC) bloquea las señales de la insulina afectando
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la captación de glucosa, lo que lleva a Rl en el te¡ido muscular

esquelético. Como resultado, la glucosa se desvía hacia el hígado. Ver

la figura 3 (21, 13).

Figura 3: Descripción general de acción de la insulina (Rl)

Fuente: Integrating Mechanisms for Insulin Resistance. Varman T. Gerald L

En el hígado, el aumento de lípidos del hígado también deteriora la

capacidad de la insulina para regular la gluconeogénesis y activar la
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síntesis de glucógeno. En contraste, la lipogénesis no se ve afectada,

y junto con el aumento de la entrega de la glucosa en la dieta,

conduce a un aumento de la lipogénes¡s (síntes¡s de lipoproteinas de

muy baja densidad y de triglicéridos) y empeoramiento de la

Enfermedad hepática grasa no alcohólica (NAFLD-Non-alcoholic fatty

liver disease) (13).

El deterioro de la acción de la insulina en el te.jido adiposo permite una

mayor lipólisis que promoverá la re-ester¡f¡cación de los lipidos en

otros tejidos (por ejemplo, el hígado) y exacerba aún más la

resistencia a la insulina. Junto con una disminución de la células-B

pancreáticas (representadas por las líneas más pequeñas que

emanan del páncreas), se desarrolla la hiperglucemia, Ver la figura 3

(13)

2.3.8 PREVENCIóN

Se enumeran a continuación algunas medidas particularmente

pertinentes para reducir el riesgo de diabetes:

Prevención / tratamiento del sobrepeso y la obesidad, part¡cularmente

en los grupos de alto riesgo.

Mantenimiento de un IMC óptimo, es decir, en los valores inferiores

del intervalo de normalidad. Para la poblac¡ón adulta, eso significa un
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IMC medio en el intervalo de 21-23 kg/m2 y evitar el aumento de peso

(, 5 ks) durante la vida adulta.

Reducción de peso voluntaria en los individuos pre-obesos u obesos

con problemas de intolerancia a la glucosa.

Práctica de una actividad fÍsica de resistencia de intensidad entre

moderada y alta (por ejemplo, caminar a paso ligero) durante al menos

una hora diaria la mayoría de los días de la semana.

Garantizar que la ingesta de grasas saturadas no supere el 10% del

total de energía y, para los grupos de alto riesgo, que la ingesta de

grasas sea inferior al 7o/o de la energía total.

Lograr una ingesta adecuada de PNA mediante el consumo regular de

cereales integrales, leguminosas, frutas y verduras. Se recomienda

una ingesta diaria mínima de 20 g (17).

2.4 TRATAMIENTO DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2

El tratamiento básico de la diabetes mellitus se basa sobre los

siguientes pilares básicos: alimentación, ejercicio físico y fármacos

(medicamento o insulina), basado todo ello sobre una completa

educación diabetológica (22).

El tratamiento más adecuado para cada persona es aquel que permite

lograr los objetivos marcados para esa persona con los menores



efectos secundar¡os y la mejor calidad de vida. Siempre hay que tener

en cuenta la edad, Ia presencia de insuficiencia hepática o renal,

obesidad y presenc¡a o no de hiperglucemia postprandial y las

contraind icaciones para la utilización de los fármacos (22).

El objetivo global del tratamiento es disminuir las concentraciones

sanguineas de glucosa a los valores normales (antes de comidas

entre 70 y 110 mg/dl, y postprand¡al hasta 140 mgidl) para aliviar los

signos y síntomas y prevenir o posponer la aparición de

complicaciones. La estabilidad metabólica a largo plazo (meses, años)

tiene relación directa con el desarrollo de complicaciones. Si el control

metabólico es malo las complicaciones se presentan. Un análisis de

hemoglobina glicosilada (HbA1c) nos indica cuál es el grado de control

metabólico de los últimos 2-3 meses, menos de 6,5% (máximo < 7%)

(23,24).

2.4.1 TRATAMIENTO FARMACOLOGIGO

La medicación es un complemento para aumentar el efecto de la

alimentación y del ejercicio, const¡tuyendo la insulina la base

farmacológica en la diabetes tipo 1, y dist¡ntos fármacos orales y/o

insulina en la diabetes t¡po 2. Se pueden clasificar en insulina y

antid iabéticos orales (22).



2.4.1.I TRATAMIENTOCON INSULINA

La insulina es la hormona anabolizante por excelencia. Su función

primordial es favorecer la incorporación de la glucosa sanguínea a las

diferentes células insulinosensibles (musculo, hÍgado y tejido adiposo)

del organismo, donde actúa como fuente energética (16).

Actualmente casi toda la insulina que se administra se obtiene por

ingeniería genética, la insulina humana se obt¡ene por biosíntesis

celular mediante E-coli (técnica de ADN-recombinante), aunque aún

exislen insulinas comerciales obtenidas de páncreas bovino o

porcino. Se preparan industrialmente distintos tipos de insulina, para

que tengan un inicio y duración de acción mayores o menores,

teniendo en cuenta, no obstante, que hay una marcada variabilidad

respecto a los tiempos indicados, tal como se expresa en la tabla I

(25).

El tratamiento con insulina está indicado en los sigu¡entes casos:

.En el momento del diagnóstico, en pacienles no obesos, con

síntomas cardinales y glucemias elevadas.

o En diabéticos con fallo primario o secundario a la combinación de

fármacos orales. Es decir, cuando en esa situación no se están

obteniendo los objetivos determinados de control metabólico.
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. En situac¡ón de descompensación aguda por enfermedades

intercurrentes (26).

Tebla l. Tipos de insulina en función de la rapidez de actuación y

durac¡ón de su efecto

Fuente: Nutrición y Alimentación Humana. l\,4ataix, José

La pauta de monodosis de insulina es siempre transitoria. Y asi,

cuando una sola inyección en combinación con uno o varios

antidiabéticos orales no consigue controles de glucemia aceptables,

son necesarias dos dosis de insulina preferentemente antes del

desayuno y cena (26).

La dosis inicial es de 0,3-{,5 U/kg/dÍa y la de mantenim¡ento 0,4-1

U/kg/día. Los ancianos con diabetes de larga evolución y fracaso de

los antid iabéticos orales y los pacienles obesos necesitan las dosis

Efecto
ln icial

Efecto
máximo

Duración Pautas de
inyección

De acción rápida y
duración corta

30 min 2-4h 6-8h Cada 6 h

Análogos
insulina rápida

de inmediata 2h 3-4h

De acción
duración
intermedias

v 60 - 120
m¡n

3-14h 16 - 20 h Cada l2 h

De acción lenta y
duración
prolongada

2-4h 7 - 15 h 24h Cada 24 h

Mixtas (rápidas

mas intermedias)
30 min 4-Bh 16-20h Cada 12 h
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mayores. Por el contrario, las personas de edad avanzada no obesas

de diagnóstico reciente y sin enfermedades intercurrentes se pueden

controlar con dosis menores (26).

Los obesos en tratam¡ento insulínico que pierden peso por

segu¡m¡ento de la dieta hipocalórica necesitan dosis decrecientes de

insulina o incluso antidiabéticos orales, o solo dieta, para su control.

La pauta de administración de insulina dos veces al día es la más

extendida en la DM2, aunque el perfil insulinémico conseguido no es

muy fisiológico (26).

Cuando no se obtiene el control metabólico adecuado con ninguna de

las pautas previas, puede ser necesario recurrir a un régimen de

insulinoterapia intensivo similar al utilizado en la DM'l . Esta decisión

debe ser ¡ndiv¡dualizada y reservada fundamentalmente para los

pacientes más jóvenes o para aquellos en los que, por enfermedades

o fármacos asociados, presenten controles muy inestables con las

pautas convencionales (26).

De acuerdo con la historia natural de la DM2, los objetivos de

mantenimiento de buenos controles de glucosa, HbAl c en niveles

no superiores a 7% y ausencia de complicaciones, se consiguen en



las etapas iniciales de la DM en la mayoría de los enfermos. A

medida que el tiempo pasa, la situación se deteriora y se complica.

Aumenta el número y dosis de medicamentos, aparecen

enfermedades intercurrentes, la dieta y ejercicio se hacen de forma

más irregular y la DM se vuelve más inestable (26).

2.4.I.2 TRATAMIENTO CON ANTIDIABÉTICOS ORALES

46

Secr€tagogos: estimulan la secreción pancreática de insulina, y

tienen una función hipoglucemiante, entre estos tenemos las

sulfonilureas y meglitinidas.

Sensibilizadores: aumentan la sensibilidad de los tejidos

periféricos a la insulina, tienen función antihiperglucemiante, el

más usado es la metformina.

lnhibidores de la alfa-glucosidasa: retrasan la absorción

intestinal de hidratos de carbono (22).

En el anexo 1 se puede apreciar las caracteristicas generales de los

fármacos utilizados en monoterapia en el tratamienlo de la DMZ (27).

Se recomienda comenzar el tratamiento oral en la diabetes tipo 2 con

hemoglobina glicosilada mayor de 6,5 o glucemia basal superior a 110

mg/dl cuando otras medidas no farmacológicas han fracasado (22).
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La insulinoterap¡a se comenzará cuando la hemoglobina glicosilada

sea mayor de 7,5 a pesar de la dieta y dosis máximas de fármacos

orales (22).

No hay que olvidar que la alimentación adecuada y la actividad fisica

son pilares básicos del tratamiento y en muchos momentos y

ocasiones suficientes para controlar la glucemia. En la DM2 hay que

valorar los siguientes consejos, para la administración de insulina (22):

En personas obesas o con sobrepeso es de elección la

metformina. En cambio, las sulfonilureas se utilizarán en

primer lugar en personas sin obesidad. Los inhibidores de las

alfa glucosidasas se utilizan preferentemente en aquellos

casos con glucemia basal normal o ligeramente elevada, pero

con hiperglucemia postprandial (22).

Muchas veces es necesario combinar fármacos para el

tratam¡ento de la diabetes, sobre todo por dos molivos básicos:

en primer lugar, porque al tener diferentes mecanismos de

acción y distintos efectos adversos, permite individualizar mejor

el tratamiento; y en segundo lugar porque la propia evolución

de la diabetes, debido a un progresivo deterioro de la función

pancreát¡ca, no permite el adecuado control en la mayoría de

las personas con un solo fármaco (22).
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Los fármacos orales son el tratamiento de elección en casi todos los

diabéticos en los que fracasa la dieta y el ejercicio. No existe todavía

una norma clara sobre cual utilizar dependiendo del tipo de enfermo,

pero se han diseñado d iversos algoritmos para tomar decisiones

terapéuticas. En la figura 4 está representado el algoritmo para el

tratamiento de la diabetes mellitus 2. La elección del fármaco para

iniciar el tratamiento puede hacerse considerando el nivel de glucemia

y el índice de masa corporal (26).

Los enfermos con glucemia basal menor de 140 mg/dl se benefician

más de fármacos que no causan hipoglucemia, como es la

metformina, la troglitazona o los inhibidores de alfaglucosidasas. Los

que tienen pr¡nc¡palmente hiperglucemia basal (valores mayores antes

de desayuno que de cena) deben usar metformina. Si su

hiperglucemia dominante es, sobre todo, postprand¡al y mayor antes

de cena que de desayuno, pueden usar inhibidores de

alfaglucosidasas. En aquellos pacientes con resistencia insulínica

importante debe utilizarse troglitazona o, si ésta no está disponible,

metformina, independiente del patrón glucémico (26).



49

Flgura 4: Algoritmo del Tratamiento de la Diabetes Mellitus Tipo 2
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Los enfermos con glucemia basal entre 140 y 200 mgidl tienen otras

alternativas. Aquellos con normopeso o, sobre todo, los delgados

deben ser tratados con sulfonilureas. En obesos con este nivel de

glucemia el tratam¡ento se iniciará con metformina. En todos los casos

descritos se comenzará el tratamiento con dosis moderadas. Para

glucemias superiores a 200 mg/dl las pautas de elección son iguales

a las de las últimas cifras descritas en las glucemias entre'140 - 200

mg/dt, excepto en que se utilizarán dosis mayores desde el principio

(26).

Cuando fracasa el tratamiento con un solo fármaco, bien precozmente

(fallo primario) o, como es más frecuente, al cabo de unos años (fallo

secundario) el paso siguiente más lógico es añadir otro fármaco, De

esta forma se pueden hacer múltiples combinaciones con las cuatro

clases de agentes descritas. Esto liene varias ventajas: como el

mecanismo de acción es diferente, sus efectos son aditivos y su poder

terapéutico mayor, además, con menores dosis podemos obtener

igual potencia y menos efectos secundarios. La combinación más

usada es sulfonilurea más metformina. También se utilizan, aunque

hay pocos estudios, los inhibidores de alfaglucosidasas con

sulfonilureas o con metform¡na (26).
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2.4.2 TRATAMIENTO OIETÉTICO

La alimentación es uno de los pilares del tratamiento en el paciente

diabético tipo 2. Las recientes recomendaciones para el tratamiento

d¡etético de la diabetes mellitus van en el sentido de una dieta rica en

hidratos de carbono complejos y en fibra alimentaria, intentando

reducir al máximo las grasas, en especial las saturadas (24,25).

Una alimentación adecuada permitirá al paciente nutrirse bien,

controlar la cantidad de glucosa en la sangre, mejorar la forma en que

el cuerpo utiliza la insulina, controlar el peso, sent¡rse mejor,

desarrollar una v¡da normal y evitar las complicaciones de la diabetes

mal controlada (24).

Objetivos específicos del tratam iento dietético:

. Alcanzar y mantener la normalización del control metabólico a

través de un balance adecuado entre la dieta, el ejercicio físico

(por lo menos tres veces a la semana durante 30 minutos) y el

tratamiento (hipoglucemiantes orales o insulina).

o Alcanzar un perfil lipidico y de lipoproteínas que reduzca el

riesgo de enfermedad vascular.

o Colesterol Total, debe estar bajo de 200 mg/dl



o Colesterol LDL más bajo de lo habitual (< 100 mg/dl).

o Colesterol HDL, debe estar lo más alto posible, para las

mujeres > 50 mg/dl, para los hombres > 40 mgidl.

o Triglicéridos, debe estar < 150 mg/dl

Alcanzar n iveles de presión arterial en el rango de la

normalidad o lo más cerca posible de forma segura.

Prevenir y tratar las complicaciones agudas y crónicas de la

diabetes (hipoglucemia, enfermedad renal, neuropatía),

Satisfacer las necesidades nutric¡onales individuales teniendo

en cuenta las preferencias personales y culturales y los deseos

de cambiar.

Mantener el placer por la comida a través de la limitación

exclusiva de los alimentos que sea apropiados de acuerdo a

las evidencias científicas (24, 28).

Las particu laridades del tratamiento dietético en la diabetes

insu linodependiente y no insulinodepend ¡ente, se presentan en el

s¡g u iente cuadro (28).

,
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Tabla ll. Pa rticu laridades del tratamiento dietético en la diabetes
ins u lin od iente no insulinod ndiente

Fuente: l\¡lanual Básico de Nutrición Clínica y D¡etét¡ca (adaptación del
capítulo de tratamiento dietét¡co para diabetes).

TIPO DE DIABETES PARTICULARIDAOES

Diabetes
ins u linodepe nd iente
(oMrD)

Adecuación del reparto de la dieta al
programa insulínico.

En e I caso de emplea r insulinas
retardadas se recomienda el uso de

suplementos entre comidas.
Las dosis de insulina deben a.justarse
en función del contenido de la
ingesta de hidratos de carbono, del
ejercicio y de la glucemia actual
en ese momento.
Contribuir a una mayor flex¡bil¡dad en el
estilo de vida.

En la diabetes no
ins u linodependiente
(DMNID) la d ieta
representa, si cabe,
una pa rte aún más
importante

Contribuir a la pérd¡da de peso del
paciente, si procede.

Mejorar el control metabólico, lo que
suele conseguirse incluso con
pérdidas de peso moderadas (5-f 0 kg).

lvlejorar el perfil lipídico y el control de la
tensión arterial.

Reducir la grasa total de Ia dieta,
especialmente en lo referente a la
ingesta de grasas saturadas.

Es recomendable espaciar el intervalo
entre las comidas.

En el caso de obes¡dad grave refractaria
(l[¡C > 35 kg/m2), pueden

ensayarse agentes seroton inérgicos y/o
c¡rug ía bariátrica

I



2.4.3 RECOMENOACIONES NUTRICIONALES EN LA DIETA PARA

PACIENTES CON DIABETES MELLITUS 2

Energía

Los requerimientos calóricos, están determinados por el peso

deseable o ideal, la edad y la ocupación del paciente. Habrá que

realizar algunas modificaciones en la dieta del diabético, que van a

depender del estado de nutrición del paciente asi como del tratamiento

farmacológico que se le prescriba (28,29).

Un cálculo aproximado del metabolismo basal por 24 horas (kcalidia),

se obtiene utilizando la fórmula de Harris Benedict (25):

Hombre

MB= 66,47 + (13,75 x PesoKg) + (5 x Talla cm) - (6,75 x Edad años)

Mujer

MB= 655,0 + (9,56 x PesoKg) + (1,85 x Talla cm) - (4,7 x Edad años)

El efecto termogénico del ejercicio es el segundo gran componente del

gasto energético total, pud¡endo representar normalmente de un 20%

a un 400/o del mismo, aunque puede variar notablemente entre

individuos en función de la actividad desplegada (Ver en anexo 2 los

factores de actividad física) (25).
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Las personas diabéticas con normopeso (lMC 18,5 - 24,9) no

requieren recomendaciones calóricas especiales; es decir, el aporte

calórico total estará entre 30 y 35 kcal/kg de peso dependiendo de la

edad, el sexo y la actividad física (30).

El sobrepeso o la obesidad supone una reducción en la esperanza

de vida de la población general, que parece ser aún mayor en

diabéticos. Por tanto. en adultos con IMC > 25 se reducirá la ingesta

diaria promedio en 250 kcal/dia y si el IMC es > 30, unas 500 kcal/dia

para lograr una disminución gradual del peso (5 - 7Yo del peso inicial

en 4 - 6 meses) y la insu lin orres¡stenc¡a. mejorando el control

metabólico de esta forma (28,30).

2.4.3.1 Carbohidratos

Los hidratos de carbono son las sustancias que proveen al

organismo la energia necesaria para realizar las actividades

involuntarias (respiración, circulación, digestión) y actividades

voluntarias (correr, caminar, estudiar, trabajar). Los carbohidratos

dan 4 calorías por gramo, se dividen en (24):

Simoles o refinados (monosacáridos v disacáridos) azúcar, miel,

panela, dulces, la leche y algunos productos lácteos (lactosa)
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verduras y frutas (sacarosa y fructosa). La sacarosa se ingiere

ref¡nada en diversos productos al¡mentic¡os como ocurre en jaleas,

mermeladas y productos de pastelería entendidos en un sent¡do

ampl¡o y bebidas azucaradas, donde la recomendación general sería

la de eliminarlos, permitiéndose sólo y s¡empre en pequeño grado, en

aquellas situaciones en las que no represente peligro alguno,

pudiendo así mismo ser incluidos ocasionalmente en el conjunto de

una comida más voluminosa, Entre las causas estarÍa la posible más

rápida absorción intestinal y el posible desequilibrio nutricional al

modificar las fuentes alimentarias (24,25).

Los carbohidratos provenientes de la leche y de la fruta, que se

adsorben más rápido, se limitarán a un 15% de la ración glucídica

total (16).

Compleios o almidones (harinas, pan, arroz, papa, fideos,

leguminosas, etc) que se absorben más lentamente por lo cual la

glucosa se eleva con menor rapidez (24, 25).

En la actualidad no se aconseja una ingesta reducida HC con la

dieta. La ingesta de hidratos de carbono nunca deberá ser inferior a

1 30 g. Los sucesos metabólicos y la experiencia clínica actuales



apuntan a unos valores que deben estar entre el 55 y 60% de la

energía total, esta dieta tiene evidentes ventajas (25, 28):

a. Mayor sensibilidad tisular a la insulina, por aumento del número de

receptores hormonales.

b. Mejor metabolismo intracelular de glucosa, a través de enzimas

g lucogenogénes¡s.

c. Disminución de la g luconeogénesis, a través de enzimas

gluconeogénicas clave.

d. l\¡lenores niveles postprandiales en interdigestivos de lípidos (25).

Para evitar acetonuria es necesario un mínimo de 2 g. por kg. de

peso corporal, por ejemplo un paciente que pese 80 kg., será 160 g.

Este requerimiento mínimo debe aumentarse s¡ la ocupación del

paciente lo hace necesario. Es evidente que el control de la diabetes

será más sencillo con un mayor número de comidas que contengan

pequeñas cantidades de hidratos de carbono que con tres comidas

abundantes. En particular, los pacientes diabéticos que están

recibiendo insulina o agentes h ipoglu cemiantes por vía bucal, deben

ingerir algún bocad¡llo a media tarde y al irse a acostar a fln de

reducir lo más posible las fluctuaciones de la glucosa sanguínea (29).
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Es importante tener en cuenta la velocidad de absorción de los

carbohidratos, que no depende tan solo de su estructura, ya que

existen otros factores implicados, como el contenido de proteinas y

grasas. Un claro ejemplo lo encontramos en la lactosa que, ingerida

sola, al ser un disacárido se absorbe mucho más rápidamente que

tomándola en su contexto natural que es la leche, rica también en

proteÍnas y grasas (16).

Otro factor que modifica la velocidad de absorción de los alimentos

es la fórmula culinaria a la que son sometidos: así, un arroz cocinado

con carne o con pescado se absorbe mucho más despacio que el

arroz hervido tomado sin otro alimento (16),

El consumo de carbohidratos de absorción lenta, así como el

fraccionamiento de los mismos durante el día, tienen como objetivo el

evitar picos altos de glicemia y la posible aparición de una

hipoglicemia (16)

La influencia de un determinado alimento sobre la glucemia

postprandial puede objetivarse mediante el índice glucémico. Este

indice permite clasificar los alimentos ricos en HC según la respuesta

hiperglúcemica postprand¡al que produce frente a un alimento patrón
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(pan blanco 100%). Así por ejemplo, la ingesta de patatas produce

una respuesta glucémica del 70% respecto a una cantrdad

equivalente de pan blanco. La utilidad de este índice pierde parte de

su valor debido a que las comidas incluyen mezclas de diversos

al¡mentos. (Ver anexo 3 fndice G cémico de los Alimentos ) (28).

Edulcorantes

Son sustancias químicas que sirven para endulzar, sin que se eleven

los valores de glicemia, por ello pueden ser usados por una persona

diabét¡ca (24)

Son varios los sust¡tutos de la sacarosa que se emplean en la

al¡mentación del paciente diabético, con d¡stintas motivac¡ones (25):

. Mantener hábitos alimentarios ligados al sabor dulce, facilitando la

adherenc¡a a la dieta.

. Ayuda al régimen hipocalórico en caso de sobrepeso o

mantenimiento del peso saludable.

. Evitar las alteraciones metabólicas que suceden en el caso de la

sacarosa.

Existen varios edulcorantes de gran uso, a continuación los

edulcorantes que más habitualmente se usan en la d¡eta del paciente

diabético (25):



60

Los calóricos: Es decir que aportan energía, por lo cual deben ser

restringidos si lo que se busca es bajar de peso, ya que aportan 4

calorías por gramo, a este grupo pertenecen la fructosa y el sorbitol

(24\.

Los no calóricos: Estos no tienen calorías y son recomendados en

las personas con sobrepeso u obesas, en este grupo están el

aspartame y la sacarina (24).

a) Sacarina. Posee una capacidad edulcorante de tresc¡entas a

cuatroc¡entas veces la de la sacarosa, su uso ha sido muy grande

hasta hace poco en donde por haberse encontrado una potencial

peligrosidad por su capacidad de producir en animales de

experimentación cáncer de vesícula biliar, ha hecho disminuir su

consumo. Hay que hacer notar; sin embargo, que en el hombre no se

ha encontrado ese posible efecto y no hay razón alguna para que no

pueda utilizarse por el paciente diabético (25).

b) Aspartame. Formado a partir de los aminoácidos, ácido

aspártico y fenilalanina, es doscientas veces más dulce que la

sacarosa, por lo que su consumo es en tan ínfimas cantidades que

no se considera calóricamente. Dado que se destruye por el calor,
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perdiendo su capac¡dad edulcorante, su consumo queda limitado a

alimentos o productos al¡menticios que no van a estar sujetos a altas

temperaturas, en tiempos más o menos prolongados. Puede ser el

edulcorante de elección para el paciente diabético (25).

c) Sorbitol. Es un polialcohol que se lransforma en glucosa, pero

no eleva sus n¡veles en plasma, ni produce glucosuria, ni aumenta

los requerimientos de insulina, todo lo cual se debe a su lenta

absorción intestinal. Sin embargo esta lenta absorc¡ón pasiva del

sorbitol puede dar lugar a diarrea osmótica y molestias abdom¡nales

aun en el caso de dosis que pueden consumirse, por determinados

grupos de población. Su capacidad edulcorante es la mitad de la de

la sacarosa, teniendo el mismo valor calór¡co que ésta. No existen

razones que justifiquen su uso en la dieta del diabético (25).

d) Fructosa. La fructosa se ha util¡zado y ut¡liza en alimentos y

productos diversos, con dest¡no al paciente diabético. Una ventaja

del uso de fructosa es su bajo índice glucémico aproximadamente

20 (25).
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2.4.3.2 Fib¡a Alimentaria

Es un HC complejo, no absorbible, que se encuentra

principalmente en verduras, hortalizas, legumbres, cereales y

frutas. Se recomienda una ingesta de 20-35 g por día (10-15 g de

fibra cada 1000 kcal/ día), similar a la población general (25).

La ingesta de fibra puede resultar beneficiosa en el tratamiento de

las dislipidemias. Una dieta rica en fibra mejora el control de la

glucemia, Diversos estud¡os han sugerido que el aumento de la

ingestión de fibra dietética soluble puede producir disminución de

la glucemia y glucosuria, junto con la reducción de las

necesidades de insulina. Dentro de las fuentes de fibra soluble,

están las frutas, los vegetales, las leguminosas y la avena (28, 31).

2.4.3.3 Proteínas

Las proteínas real¡zan funciones plást¡ca o formadoras, es decir

ayudan a construir y reconstru¡r los tejidos. Se clasifican según su

origen en:

Animal (leche, carne, huevos, queso) son las de mejor calidad.

Veqetal (leguminosas, fréjol, garbanzo, lenteja) (24).



63

El aporte proteico debe ser parecido al de la alimentación normal, en

individuos con diabetes y función renal normal, manteniendo un

equilibrio entre proteínas animales y vegetales. Es preciso recordar

que los alimentos ricos en proteínas animales suelen serlo asimismo

en grasas saturadas, y que el exceso de este nutriente no es

conveniente para el diabético (28, 16).

El rango de recomendación proteica podría estar entre un '10 a un

15%. Se deben consumir proteínas de buena calidad nutricional, a

base de proteínas de origen animal (carnes y pescados

espec¡almente) y vegetal, estas últimas condicionadas, por el tipo de

fuentes hidrocarbonadas (25).

Se aconseja con preferencia, dentro del grupo de proteínas animales,

los pescados blancos y espec¡almente los pescados grasos por su

conten ido en ácidos grasos poliinsaturados de cadena muy larga,

con efectos beneficiosos en la arteriosclerosis. Las carnes deben

escogerse magras, el pollo sin piel y la leche descremada, para evitar

una sobrecarga en grasas saturadas y colesterol ('16).

Cifras elevadas de proteínas pueden afectar a la función renal del

pac¡ente diabético contribuyendo a la instauración de la nefropatía
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diabética. El paciente diabético que presente microalbuminuria o

lesión renal debe ingerir un nivel mínimo de proteínas, que estará

alrededor del 7 - 8% de las calorias totales, cuando aparece

microalbuminuria algunos aulores aconsejan un aporte de proteínas

de 0,6 g/kg/dÍa, que retarda la evolución de la nefropatÍa diabética

(2s, 16).

2.4.3.4 Grasas

El control de las grasas es fundamental en el tratamiento dietético de

la diabetes, tanto para evitar la aparición de la obesidad por

sobrecarga como para prevenir, mediante la modificación de lípidos,

las compl¡caciones vasculares, tan frecuentes en estos enfermos

(16)

Aunque la grasa puede metabolizarse sin influencia directa de la

insulina, la grasa de la dieta, junto con otros factores, como la

disminución de la actividad física, parece desempeñar un papel

importante en la patogénesis de la aterosclerosis; por lo tanto, la

ingestión de grasa debe manlenerse a niveles mínimos (29).
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Las grasas, suelen representar el 25-35% del aporte calórico total,

<10% de grasas saturadas y el resto grasas monoinsaturadas y

poliinsatu radas. Hay que minimizar la ingesta de grasa trans

(hidrogenadas) (28).

Se debe aconsejar una disminución del aporte de ácidos grasos

saturados y de colesterol, es decir, lácteos completos, carnes grasas,

embutidos, etc., y un aumento de los ácidos grasos insaturados

aportados por los ace¡tes de oliva y de sem¡llas, asi como un

incremento en el consumo de pescado azul por su contenido en

ácidos grasos poliinsaturados omega 3. Se recomienda ingerir dos o

más raciones de pescado a la semana (con excepción de los filetes

de pescado fnto comerciales). La relación entre AGI y AGS debe ser

aproximadamente de 2 (28, 16).

En la obesidad hay que reducir tanto el aporte calórico global como la

ingesta de grasas, Cuando se encuentra elevado el LDl-Colesterol,

deben reducirse las grasas saturadas a menos del T% y el colesterol

a menos de 200 mg/día. Con el aumento de triglicéridos y VLDL debe

implementarse la reducción de peso, estimular el ejercicio físico y

aumentar el consumo de grasas monoinsaturadas hasta el 20o/r,

junto a un control más riguroso de la ingesta de HC (28).
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2.4.3.5 M icronutr¡ontes: Vitaminas y minerales

Las necesidades de vitaminas y minerales no camb¡an en el

paciente diabético, y por tanto el adecuado aporte se consigue con

una d¡eta variada y equilibrada, para la población en general.

Solamente se tend rán en cuenta indicaciones para algún aporte

cuando haya otras alteraciones o compl¡caciones asociadas a la

diabetes (descompensación metabólica, hipertensión,

insuficiencia renal, etc.) (25).

Se aconseja una ¡ngesta de sodio <2,4-3 gldia, similar a la

recomendada para la población general, En caso de hipertensión y/o

nefropatía diabética, se recomienda una reducc¡ón de la ingesta de

sodio <2 g/día (28),

El cinc puede influir en la secreción y acción de la insulina. Se

recom¡enda '15 mg para los varones y 12 mg por dia para las

mujeres. Son fuente de cinc las carnes y la semillas, Se ha

descrito deficiencia del mineral en los diabéticos y que eso lleva a

una intolerancia a la glucosa. Estudios no controlados han

sugerido que una suplementación de cinc a los diabéticos

promueve la cicatrización de las úlceras de las piernas (25).
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La deficiencia de magnesio puede ser un factor contribuyente

adicional en situaciones clínicas de insu líno-resistencia e

hipertensión. Sin embargo, sólo se aconseja la administración de

suplementos de magnesio en el caso de insuficiencia demostrada

(28).

Si los pacientes toman diuréticos, puede ser necesaria la

administración suplementaria de potas¡o. En caso de coexistir

hipercalemia, cabe pensar en alguna de las siguientes

posibilidades: insuficiencia renal, uso de inhibidores de la enz¡ma

convertidora de angiotensina (IECA) y/o hipoaldosteronismo

hiponeninémico (28).

Dada la conveniencia de asegurar en los diabéticos una buena

defensa antioxidante, parece conveniente que ingieran alimentos

que aporten los principales antioxidantes. En su defecto, se podría

considerar dar algunos suplementos de d¡chos factores

antioxidantes como el selenio, B-carotenos, vitamina C y

vitamina E. Finalmente en la neuropatía diabética se aconseja

suplementos de 50 mg de vitamina El1 (tiamina) y 86

(piridoxina) (25).
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2.4.3.6 Bebidas

Agua. El aporte hídrico debe ser normal, excepto en el caso de

poliuria, en que hay una gran pérdida de agua que se debe

reponer. El diabético puede tomar libremente agua en infusiones,

sin azúca r (25, 16).

Alcohol. Su ¡ngesta en cantidades moderadas no está

contraindicado. Pero la ingesta de alcohol puede aumentar el

riesgo de hipoglucemia nocturna en pacientes tratados con

insulina o sulfonilureas, por el efecto inhibidor del alcohol en la

gluconeogénesis (28).

2.4.4 PLAN DE ALIMENTACIÓN

La planificación de la dieta debe hacerse de forma individ ualizada. Para

ello es necesar¡o el conoc¡miento del estado de nutricional del paciente,

como de la actividad física, hábitos aliment¡cios, situación socio-

económica y de la presencia de otras posibles patologías

concom¡tantes con la diabetes. Los cambios a introducir en los hábitos

alimentarios deben conseguirse de forma progresiva, siendo el principal

objetivo de la dieta su mantenim¡ento a largo plazo (28).
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2.4.4.1 D¡stribución de la dieta

A los pacientes con DM2, que se controlan con hipoglucemiantes

orales o insulina, se les recomienda dieta reducida en energía. Es

importante mantener constante el número de comidas (ejm:

desayuno '15%, media mañana 10%, almuerzo 25%, media tarde

10%, merienda 25Yo, cena 15%), su horario, composición de la dieta,

y la distribución energética (28, 31).

A los pacientes con diabetes t¡po ll y obesidad, que se controlan con

dieta solamente, no es tan importante mantenerles el horario de las

comidas. La distribución energética que se le indica es de 5 comidas

al día, excluida la cena. El reparto de la dieta con 5 ingestas podría

ser: desayuno 20%, media mañana 10%, almuerzo 40%, media tarde

10%, merienda 20o/" (31).

2.4.4.2 El conteo de carbohidratos

Contar carbohidratos es una forma de planificar las comidas de las

personas con diabetes, ya que ayuda a controlar la glucosa (azúca|

en la sangre. El grado de elevación de la glucosa en la sangre que

ocurre después de comer depende del equilibrio entre la insulina del

cuerpo y lo que consume de carbohidratos (32).
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Existe una relación aproximada entre la cantidad de carbohidratos

que pueden ser metabolizados por unidad de insulina. En térm¡nos

generales se considera que una unidad de insulina exógena

administrada con cada comida permite metabolizar 15 g de

carbohidratos. Esta cifra varía de forma considerable, dependiendo

de la edad, género peso corporal y sensibilidad a la insulina. En la

tabla lll, se presenta un cálculo de la relación entre dosis de insulina

y gramos de carbohidratos, de acuerdo con el peso corporal (33).

Tabla lll. Cálculo de la dosis de ¡nsul¡na/gramos de hidratos de carbono

basado en el peso corporal.

Peso en Kg
Unidades/g de
carbohidratos

45a49 1t15

49a58 1t14

59a63 1t13
63a67 1t12

67 a72
77 a82

1t11

1t10

82a86 1t8

86a90 1t7

91 a 108 1/6

Más de 108

Fuente: Elementos fundamentales en el cálculo de dietas, Dra. Ascencio
Claudia.

Es común que en el paciente obeso o con sobrepeso, presenle

resistencia periférica a la insulina, afectando la captación de glucosa

por el tejido periférico, el hígado y el músculo esquelético. Por

1t16
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ejemplo si el paciente tuviera un peso de 60 kg, requeriría una

cantidad de insulina exógena por cada 14 g de carbohidratos, por lo

tanto 4,2 unidades de insulina (33).

Los alimentos que tienen gran cantidad de carbohidratos son:

almidones, azúcares, fruta, leche y productos lácteos. Este tipo de

alimentos afecta la glucosa en la sangre mucho más que otros, tales

como la carne y los sust¡tutos de carne, los vegetales o las grasas.

Ver Tabta tv (32).

Tabla lV. Tabla del Conteo de Carbohidratos por grupo de alimentos

Fuente: American Diabetes Associat¡on y American Dietetic Assoc¡ation,

15Almidones (Cereales y tubérculos)

Almidones (Leguminosas) 20

15Frutas

Leche 10

Verduras / Vegetales

Carnes 0

0Grasas

Azúcares 10

I

GRUPODEALTMENTOS ICARBOHTDRATOS
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2.4.4.3 Porciones

La cantidad recomendada de porciones se basa en su peso, nivel de

actividad, medicamentos para la diabetes y ob¡etivos que se ha

propuesto respecto a sus niveles de glucosa en la sangre (32).

Las porciones recomendadas para diabélicos son iguales a las de la

población en general, las cuales son: 2 a 4 porciones por día para el

grupo de la leche, 3 a 4 porciones por día para el grupo de carnes,

frutas y vegetales, 6 a 1 l porciones por día para el grupo de cereales

y tubérculos, 'l a 2 porciones por día para el grupo de las grasas y

azúcares.

En la tabla V se muestra el tamaño de una 1 porción de algunos

alimentos. Una porción contiene '15 gramos de carbohidratos. Se

puede verificar los tamaños de las porciones con tazas y cucharas de

medir, o una balanza para alimentos, o con la et¡queta de información

nutricional del paquete (32).
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Tabla V. Tamaños de las porciones de algunos alimentos con
carboh idratos cada uno tiene unos 15 ramos de carboh¡dratos

Fuente: Asocieción Americena de la Diabetes. Gufa N.' '14. Todo
sobre el conteo de los carbohidratos.

Manzana: 1 chica (4 onzas)
Dona'. 1,2 grande (1 onza)
Guineo (banano): 1 extra chico (4 onzas)
Pan: 1 rebanada (1 onza) o 2 rebanada de pan de calorías
reducidas ('l ,5 onzas)
Pastel (torta) sin qlaseado: 1 cuadradito de 2 pulqadas

Cereal sin azúcar (listo para comer): U4 taza
Cereal, cocido: I,Q laza
Galletas: 2 chicas (2 1,/4 pulgadas de ancho)
Choclo (alotel'. W laza
Galletas saladas: 6

Fruta, enlatada: 1,Q laza
Panecillo de hamburguesa: t2 pan (1 onza)
Helado (lisero\: 12 laza
Jalea o mermelada: I cucharada
Leche, parcial o totalmente descremada: 1 taza
Jugo de naranja: 1/2 laza
Pasta o arroz (cocido): 14 taza
Arveia (quisantel:. 12 laza
Frijoles pintos o rojos (cocidosl: L2laza
Palomitas (ya hechas): 3 tazas
Papas, en puré: 1,Q laza
Papitas fritas: V4 onza (de 9 a 1 3)
Azúcar: 'l cucharada
Camofei W laza
Tortillas fr¡tas para tacos: 2 (de 5 pulgadas de ancho)
Tortilla, de maíz o harina I (de 6 pulgadas de diámetro)
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2.4.4.4 Tabla de Composición de Alimentos

Las primeras tablas de composición de alimentos aparecen en

Alemania en 1878, publicadas por Josep Kon¡g. En 1892 se publican

las tablas de composición de alimentos en USA por Atwater y

Woods. Las tablas inglesas, cuya primera edición se publica en 1940,

conocidas en el mundo como «McCance y Widdowson's», han sido

la mayor fuente de referencias en composición de alimentos.

También la FAO en 1947 publica unas tablas de uso internacional

(33)

La elaboración de las tablas de composición de alimentos requiere

un proceso de compilación, en cuanto a descripción inequívoca del

alimento, plan de muestreo, manejo de la muestra, método analitico,

control de calidad analítico, calidad de las fuentes bibliográficas,

procedimiento para estimar valores de nutrientes etc,, de ahi que un

factor importante en la exactitud de las tablas de composición de

alimentos recae en el control de calidad del proceso compilación de

datos nutricionales (33).

Es evidente que todas las tablas de composición de alimentos no

tienen la misma exactitud, llegando incluso a que se contemplen

valores dispares entre algunas de amplio uso, debido a que las

tablas de composición de alimentos contienen un porcentaje elevado
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de valores no analÍticos, es decir, estimados o calculados. Debido a

que muchas veces no es posible, asumir los altos costos que implica

determinar cada uno de los nutriente en cada alimento (33).

Factores que influyen en la variabilidad de la exactitud de las

tablas de composición de alimentos

Nutrientes. En las tablas de composición de alimentos se suelen

encontrar diferentes tipos de valores: valores numéricos (expresados

en g, mg, pg o ng por 100 g de parte comestible), valores traza,

valores cero y valores desconocidos. Los valores traza (s 0'005

mg/100 g de alimento) se pueden sustituir por cero, pero los valores

desconocidos pueden ser ¡mportantes y en ningún caso se sustituirán

por ceros. No obstante, algunos autores recomiendan considerar

cero a efectos de cálculo, Otros autores indican que podría dar lugar

a una infraestimación de los nutrientes (33).

Energía. En cuanto al valor energético, en energía metabolizable,

para una dieta variada, se utilizan los factores de conversión que se

ind ican en la tabla Vll .
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Tabla Vl. Cálculo de la energfa a partir de los correspondientes
factores de convers¡ón

'Valor propuesto por Southgate, En algunos pafses tiene en cuenta los
azúcares. "Valores propuestos por Atwater,
Fuente: Scielo. Exactitud de las tablas de compos¡c¡ón de alimentos
en la determinación de nutrientes. 2013, Madrid.

Alcohol y los ácidos orgánicos (acético, cítrico, láct¡co, málico) para el

cálculo de la energía; por ejemplo, la naran.ja contiene 1,2 g de

ácidos orgánicos/'1009 de parte comestible (33).

Estos valores son estimados y tienen en cuenta los diferentes calores

de combustión y d igestibilidades aparentes de los macron utrientes, y

también las pérdidas de energia a través de la excreción urinaria de

sustancias nitrogenadas. Southgate propone para los hidratos de

carbono 3,75 Kcal/g, que corresponde al calor de combustión de la

glucosa, y se refiere, por tanto, a hidratos de carbono disponibles

(expresados como monosacáridos) (33).

Los alimentos que contienen polioles, que son alcoholes de

azúcares, utilizados como edulcorantes, t¡enen un aporte global 2,4

NUTRIENTES FACTORES DE CONVERSIóN

Proteina 4 Kcal/g'

Grasa 9 Kcal/g'

Hidratos de carbono 4 Kcal/g*', 3,75Kcal/g'

Azúca res-alcohol 2,4 Kcallg

Alcohol 7 Kcallg

Acidos org ánicos 3 Kcaug
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Kcal/9. Se asigna también un aporte energético global de ácidos

orgánicos (ácido acético, cítrico, láctico y málico) de 3 Kcal/g (33).

En general los cálculos energéticos no se deberían tomar con una

gran exactitud, ya que en los análisis de macronulrienles se calcula

«proteína bruta», «grasa bruta» y, a veces, el contenido de

carbohidratos se calcula por diferencia, lo que hace que se tienda a

sobreestimar la energia del alimento (33).

Lípidos. Debido a las recomendaciones nutric¡onales para reducir la

ingesta de grasa, ha derivado que la grasa de las piezas de carne se

elimine en la venta al por menor, lo que dificulta el trabajo de los

compiladores a la hora incluir datos exactos en las tablas de

composición de alimentos. Por consiguiente, los errores al util¡zar las

tablas de composición de alimentos para determinar la ingesta de

grasa, puede tener su origen en el tipo de carne consumida, y en la

mayor o menor limpieza del tejido graso que se haga previamente a

la ingesta (33).

Los lipidos, como analito empírico, tampoco se identifican de una

manera correcta en las tablas de composición de alimentos con una

especie quimica concreta. Así, en la valoración gravimétrica del

extracto etéreo se obtienen los lípidos totales, impropiamente

denominados grasa total o grasa. En esta fracción obtenida existen
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triacilgliceroles, o grasa, otros acilglicéridos, glucosilacilg licéridos,

fosfog licéridos, esfingolípidos, ceras, lipidos no saponificables, como

son las vitaminas liposolubles A, E y K y esteroides. Esto da lugar a

que la suma de los ácidos grasos no coincida con el valor de grasa

que figura en las tablas. Por consigu¡ente, podemos hablar entonces

de grasa total y grasa neta, siendo esta una forma de energía en una

forma más comparable (33).

Agua. Es el constituyente de los alimentos que más variaciones

produce en el resto de los nutrientes. Las mayores variaciones se

han observado en vegetales (frutas y hortalizas) dependiendo del

grado de maduración y de las condiciones de su almacenamiento.

Aquellos alimentos con menor porcentaje de agua producen menos

variaciones en los nutrientes. Por este motivo, cuando se comparen

datos nutricionales de platos preparados o de alimentos es

¡mportante asegurar que las comparaciones se realizan con el mismo

contenido en agua (33).

Proteínas. Los valores de proteínas de muchos alimentos varian en

un corto intervalo, y por tanto, las tablas de composición de alimentos

predicen la ¡ngesta proteica con una exactitud razonable (error

máximo del 7 oA). Las proteínas se expresan en las tablas de

composición de alimentos como proteína total, ya que en los análisis
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por el método Kjeldahl se obtiene n¡trógeno que se multiplica por un

factor correspond¡ente dependiendo del alimento, por ejemplo 5,87

para cereales, 6,58 para leche, etc., o por un factor genérico igual a

6,25, en el análisis de platos preparados o a efectos de etiquetado

nutricional. Por tanto, no se considera el nitrógeno no proteico, lo que

constituye una fuente de error, y además todas las proteínas no

contienen por término medio un 16 % de nitrógeno. La determinación

del nitrógeno total incluye sustancias nitrogenadas no proteicas

(urea, creatinina, ácido úrico, bases púricas y pirimídicas, etc.), lo

que puede conducir a error en los alimentos ricos (pescados, frutas,

hongos, verduras y hortalizas). De esta manera cuando se comparan

datos de composición de alimentos de diferentes fuentes, los

usuarios deberían considerar el factor de conversión del nitrógeno y

si el nitrógeno no proteico ha sido excluido del contenido de proteÍna.

En este sentido las tablas del Ministerio de Sanidad y Consumo, con

un contenido de 68 alimentos, d¡scr¡m¡nan entre nitrógeno total y

nitrógeno proteico (33).

Fibra dietética. La fibra dietética incluye ciertos polisacáridos

(celulosa, hemicelulosa, pectinas, oligosacáridos, gomas, mucilagos,

almidón resistente) y compuestos fenólicos polimerizados (lignina), y

se desglosa en fibra soluble e insoluble con distintas repercusiones

fisiológicas (33).
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La flbra dietética es un buen ejemplo de un componente en el cual el

método analítico puede afectar al resultado. Así, los valores

obtenidos usando el método de la AOAC enzimático-gravimétrico,

oficial en numerosos paises, que mide también lignina, almidón

resistente y otros carbohidratos no digestibles, son más altos que

aquellos métodos que miden polisacáridos no amiláceos. No

obstante, el método de la AOAC, a pesar de su fiabilidad, presenta

fuentes de error cuando se aplica alimentos líquidos o bebidas (33).

Hidratos de carbono (HC). En las tablas de composición de

alimentos pueden estar expresados y estimados por diferentes

métodos. EI porcentaje de hidratos de carbono disponibles, se puede

calcular por diferencia, según la expresión:

o/o HC = 100 - (% ásud + o/o proteína + % grasa + o/o fibra dietética +

%cenizas+%etanol)

Esta expresión puede incluir también el % de ácidos orgánicos

disponibles (ácido citrico, ácido láctico, ácido málico). Los métodos

por «diferencia» pueden incorporar algún error derivado de la

determinación de cada componente. Esta medida t¡ende a ser

reemplazada por la medida directa de los azúcares y almidones y

fibra dietética, hecho que debe ser tenido en cuenta al usar las tablas

de composición de alimentos (33).
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Minerales. Como regla general los nutrientes mayoritarios (Ca, K,

MS, P) varian de forma estrecha en los alimentos sin procesar,

aunque en el caso del fósforo resulta dificil su estimación exacta

debido a la cantidad de fósforo que aportan los aditivos añadidos,

especialmente en los derivados de carne de ave. En cambio, los

const¡tuyentes traza (Fe, Cu, Zn, Mn, l, Cr, etc.) tienden a ser más

variables y menos precisos. Por ejemplo, el contenido de zinc de

vegetales, leche y frutas puede estar influenciado por las condiciones

ambientales. Así, en áreas urbanas existe un incremento significativo

de las concentraciones, más de 2-3 veces, en comparación con

niveles normales. También los granos de cereales producidos en

áreas urbanas del Este de Alemania muestran un contenido de zinc,

entre un 12-15 o/o (3790 pg/100), más alto que en zonas agrarias no

contaminadas (3370 ¡rg/1009), y aquellos productos cultivados

alrededor de industrias del metal mostraron un incremento del 40-60

Yo(S.430 pg/1 00s) (33).

En alimentos procesados se hace difícil, por ejemplo, predecir los

valores de sodio exactamente, ya que su contenido está sujeto a

amplias variaciones y el error en los cálculos dietéticos basado en

tablas de composición de alimentos puede alcanzar t 50 %.
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Vitaminas. En las tablas de composición de alimentos se observan

valores muy dispares, lo que puede estar relacionado, aparte de la

propia variabilidad natural, con la labilidad al calor, pérdidas durante

el almacenado, cocinado y con los dist¡ntos métodos analíticos

utilizados (microbiológicos o químicos), o con las distintas fuentes

bibliográficas utilizadas para obtener datos (33).

En el caso de la vitamina C y ácido fólico, que se caracterizan por

una gran variabilidad natural y ser muy lábiles al calor, las tablas de

composición de alimentos dan una orientación semicuantitativa. Otro

ejemplo es la vitamina A, que se almacena en tejidos tales como el

hígado y la alimentación ocasiona amplias variaciones en el

contenido (33).
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GLOSARIO DE TERMINOS

Estetoscopio: El estetoscopio es un instrumento que sirve para la

auscultación indirecta- Consta de una campana que posee una membrana

que se aplica directamente sobre la zona a explorar, las vibraciones

captadas, son enviadas al oído por medio de dos tubos de goma.

Esfigmomanómetro: El esfigmomanómetro es un aparato compuesto de un

manómetro de aire o de una columna de mercurio, que se usa para tomar la

presión arterial. Existen varios modelos: Aneroide, de mercurio, electrónico

IECA: Los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina son una

clase de medicamentos que se emplean principalmente en el tratamiento de
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la hipertensión arterial, de la insuficiencia cardíaca crónica y también de

la Enfermedad renal crónica y forman parte de la inhibición de una serie de

reacciones que regulan Ia presión sanguínea.

Glucogénesis: Es una ruta anabólica por la que tiene lugar la síntesis de

glucógeno a partir de un precursor + simple: Glucosa-6-P. Se lleva a cabo

principalmente en el hígado y en menor medida en musculo. Glucosa-6-P1)

La glucosa es transformada en glucosa-6-fosfato, gastando una molécula de

ATP,

Gluconeogénesis: Es una ruta metabólica anabólica que permite

la biosíntesis de glucosa a partir de precursores no glucídicos (sustratos

diferentes al glucógeno), tiene Iugar casi exclusivamente en el hígado (10%

en los riñones). Es un proceso clave pues permite a los organismos

superiores obtener glucosa en estados metabólicos como el ayuno.

Glucogenólisis: Es la lisis de glucógeno, antagonista de la glucogénesis..

Cuando el organismo requiere un aumento de glucosa el glucógeno

comienza a degradarse, a través de un proceso catabólico .De este modo la

glucosa se libera a la sangre y mantiene su nivel (glucem¡a)



85

Lipogénesis: es la reacción bioquímica por la cual son sintetizados

los ácidos grasos y esteriflcados o un¡dos con el glicerol para

formar triglicéridos o grasas de reserva.

Neoglucogenia: es el proceso de formación de glucosa a partir de los

prótidos y de los lípidos.

Quilomicrones: Los quilomicrones son partículas de lipoproteínas que

consisten en triglicéridos, fosfolipidos, colesterol y proteinas. Transportan

lípidos de la diela de los intestinos a otras partes del cuerpo.



CAPITULO 3

MARco METoDoLóe¡co

3.1 Trpo v olseño DE LA lruveslcRclór,¡

El presente trabajo, se llevó a cabo con el tipo de diseño descriptivo,

transversal y de variables cuantitativo.
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3.2 POBLACIÓN Y MUESTRA

La población total lo constituyen los pacientes con diabetes mellitus tipo

2, que acuden a consulta externa del HTMC de la ciudad de Guayaquil.

3.2.1 MUESTRA

Se realiza una encuesta de los hábitos alimentarios, antropometria

donde la población total es de 250 pacientes que asisten al Hospital

Teodoro Maldonado Carbo de la ciudad de Guayaquil.

Al ser el universo inferior a 100.000, se utilizo la formula para

poblaciones fin itas:

Z2 ¡r*c¡*N

l\1e2 +- 7.2p+ q

Con el fin de establecer el número de encuestas a realizar, se ha

decidido trabajar con un nivel de confianza del 95%. De acuerdo a la

tabla normal, el valor "2" asociado a un nivel de confianza del 95%, es

de 1,96. Mientras que el margen de error máximo permisible es del

5o/0.

tl
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Donde:

n= Tamaño de la muestra a calcularse

Z= Nivel de confianza

N = Población total

p = Porcentaie de éxito del proyecto

q = Porcentaje de fracaso del proyecto

e = Porcentaje de error de la encuesta

Sustituyendo los valores se tiene lo siguiente:

n=?

Z= 1,96

pyq=50%

e = 0,05 (5olo)

N=250

(1. e6)2 (o. so) (0, sox2so)
"- 

(2so (0. osr * (1, %)2 (oJoxoJo)

n= 1 51 .44

El tamaño de la muestra es de 150 personas
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3.3 PROCEDIMIENTOS DE LA ]NVESTIGACIÓN

3.3.1 ACERCAMIENTO

Para Ia realización del presente proyecto, se envió un oficio al

Director de lnvestigación y Docencia del Hospital del IESS Teodoro

Maldonado Carbo de la ciudad de Guayaquil el Dr. Carlos Mawyin

Muñoz solicitando la autorización y dando la debida explicación de la

importancia, propósito y los beneficios del presente proyecto.

3.3.2 RECOLECCTÓN OE OATOS

La información se la recolectó de la siguiente manera:

3.3.2.1 Evaluación del estado nutricional:

El estado nutricional de los investigados se identificó a través del uso

de indicadores como:

r' indice de Masa Corporal: Esto se lo realizó aplicando la tabla de la

OMS (1995) Adaptado de Medical Group. Beyou que se lo presenta a

continuación:
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CLASIFICACIÓN IMC (kg/m'?)

Peso lnsuficiente

Normopeso

Sobrepeso

Obesidad Leve

Obesidad Moderada

Obesidad Severa

Obesidad Extrema

< 18.5

't8,5 - 24,9

>= 25,0 - 29,9

30,0 - 34,9

35,0 - 39,9

>= 40,0

>50

/ Perímetro de la cintura: Esto se lo realizó aplicando la tabla de la

OMS (1995) que se lo presenta a continuación.

RIESGO

SEXO NORMAL AUMENTADO
MUY

AUMENTAOO
HOMBRE <94 94-101 9 > 102
MUJER <80 88 - r07 9 >108

v indice Cintura/Cadera: Esto se lo realizó aplicando la tabla de la

OMS (f 995) que se lo presenta a continuación:

SEXO MIXTA ANOROIDE GINOIDE

HOMBRE 0.85 -1 .0 >1.0 < 0.85

MUJER 0.75 - 0 90 >0.90 < 0.75
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/ o/o de masa grasa en diferentes edades: Esto se lo realizó

aplicando la tabla de Adapted from Nieman DC. 1999 que se

presenta a continuac¡ón :

CLASIFICACIÓN HOMBRES MUJERES
Déficit
(muV baio)

<5% s \a/o

Normal
(n¡vel ¡nfer¡o0

6 -15% I -25%

Normal
(nivel superior)

16 - 24o/o 24-31%

Exceso
(muy alto)

3.3.2.2 Datos Bioquímicos:

Los resultados de los exámenes de laboratorio se los analizaron

tomando en cuenta las recomendaciones de la OMS (Diagnóstico y

Monitorización de la Diabetes Mellitus desde el laboratorio),

Consensos ALAD (Asociación Latinoamericana de Diabetes), y la

Fundación para la Diabetes, Nat¡onal Cholesterol Education Program

(NCEP).

70 - 110 mg/dlG lucosa plasmática
Glóbulos rojos 3,5-5,6x 106

Hemoglobina Glicosilada 2-3 meses: < 7%
Colesterol Total < 200 mg/dl

M > 50 mg/dl, H > 40 mg/dlColesterol HDL
< 100 mg/dlColesterol LDL

Triglicéridos < 150 mg/dl

ioaros BroeuÍMrcos I vnlones DESEABLES
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3.3.2.3 Datos Clínicos:

Para clasificarla presión arterial se utilizó, la clasificación según la

OMS que se presenla a continuación:

3.3.2.4 Técnicas:

La técnica utilizada fue la entrevista directa a los investigados.

3.3.2.5 lnstrumentos:

/ Tallímetro

/ Balanza de Bioimpedancia

/ Cinta Métrica

r' Estetoscop¡o y un esfigmomanómetro

r' Ficha de registro para datos antropométricos y consumo de

alimentos (Ver anexo 4 y 5)

Categoría
Presión arterial

sistólica
(mmHs)

Presión arterial
diastólica
(mmHs)

Hipotensión
M <100
H <110

M
H

60
70

Óptima <120 <80

Norma I <130 <85

Normal alta 130 - 139 a( qo

Grado 'l - Hipertensión leve 140 - f59 on_oo
Grado 2 - Hipertensión
moderada 160 - 179 100 - r09
Grado 3 - Hipertensión severa >180 >1 10

H ipertensión sistólica aislada >140 <90

I
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3.3,3 PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN

Una vez recogida la información los resultados se tabularon y

organizaron a través de diferentes programas de computación:

El "Software Nutrición' se utilizó para determinar el valor calórico

del recordatorio de 24 Horas, es decir de la dieta consumida por

los pacientes el día anterior, obteniendo la cantidad de proteínas,

grasas y carbohidratos, consumidos.

El "Software Microsoft Excel", se utilizó para tabular la

información obtenida de las encuestas realizadas, para lo cual se

realizo un tratamiento estadístico a los datos. Se ut¡lizaron datos

cualitativos de todas las variables en estudio según la escala de

med ición:

En el caso de las variables continuas como: peso, talla, perÍmetro

de c¡ntura y cadera, llUC, % de masa grasa corporal, calorías

consumidas, entre otras; se utilizo su ¡nterpretación,

convirtiéndolas en variables nominales para el calculo estadístico.
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Las variables nominales fueron: sexo, ocupación, antecedentes

patológicos personales - APP, interpretación de lMC, interpretación

de presión arterial, interpretac¡ón de % de grasa corporal,

interpretación de calorÍas consumidas, interpretación lCC, entre

otras,

Las variables ordinales fueron: edad, frecuencia de consumo de

frutas, frecuencia de consumo de vegetales, frecuencia de

consumo de cereales, conocimientos de nutrición, entre otras.

Se calcularon los porcentajes de los valores obtenidos de las

variables, del análisis de contigencia del JMP para caracterizar el

comportamiento de las mismas, mediante graficos de barras.

El "Software estadístico de JMP versión 5.1", se utilizo para

analizar los datos ingresados en la hoja de calculo de excel y

procesar los resultados de la investigación, para lo cual se

asociaron las variables más representativas con la variable sexo,

así tenemos
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Edad y sexo.

Ocupación y sexo.

Antecedentes patológicos personales y sexo.

SÍntomas gastrointestinales y sexo.

IMC y sexo

% de grasa corporal y sexo

lndice de cintura cadera y sexo

lnterpretación de glicemia y sexo

Actividad física y sexo

Cigarrillos y sexo

Conocimiento de nutrición y sexo

Niveles de presión arterial y sexo

Frecuencia de consumo de fruta y sexo

Frecuencia de consumo de vegetales y sexo

Frecuencia de consumo de cereales y sexo

Frecuencia de consumo de tipo de cereales y sexo

Calorías y sexo
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Las cantidades obtenidas de las variables en tablas del análisis de

contigencia del Software estadístico de JMP, fueron tratadas en el

Software de Microsoft Excel para su representación gráfica, la cual

es más agradable a la vista y más didáctica.
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3.4 ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS

3.4.1 GRÁFTCOS

GRÁFICO I
DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE LA POBLACIÓN INVESTIGADA

SEGÚN EL SEXO

. Ítlrrtltto a tta!(ltt¡D

Fuente: "Evaluación del Estado Nutricional de pacientes con DM2 que

asisten al HTMC". Garcia lsabel, Mejía Paola. 2014.

ANALISIS DEL GRAFICO 1

Según los datos obtenidos se encontró que el mayor porcentaje de

investigados pertenecen al sexo femen¡no que representa al 574/o y un menor

porcentaje de investigados pertenecen al sexo masculino que representa al

43o/o
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GRÁFICO 2

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE LA POBLACIÓN INVESTIGADA
SEGÚN EDAD POR SEXO

t2

42 al
¡15

40

l5

JO

25

20

t5

t0

5

o

r f ttrllrlro
r H^tau,rlo

< 3f, Aflo§ ao - 6¡l Afios > 55 A[¡os

Fuente: "Evaluación del Estado Nutricional de pacientes con DM2 que

as¡sten al HTfvlC'. García lsabel, Mejía Paola, 2014.

ANÁLISIS DEL GRÁFICo 2

Según los datos obtenidos se encontró que el mayor porcentaje de

investigados son mayores de 65 años, que representa al 43% a mu¡eres y

32% a varones, Un menor porcenta,e de investigados son menores de 39

años que representa al 1% de mujeres.

La diabetes tipo 2 generalmente afecta a personas mayores de 40 años y se

da por factores genéticos y factores ambientales como los ¡nadecuados

hábitos alimentarios y estilo de vida sedentaria.

¿é

L
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GRÁFICO 3

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE LA POBLACIóN INVESTIGADA
SEGÚN OGUPACION POR SEXO
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Fuente: "Evaluación del Estado Nutricional de pacientes con DM2 que

asisten al HTMC". García lsabel, Mejía Paola, 2014.

l¡¡Áusrs oeu cnÁrrco ¡

Según los datos obtenidos se encontró que el mayor porcentaje de hombres

son jubilados que representa e\24,7% y en mujeres el mayor porcentaje son

modistas que representa e124,7%. Un menor porcentaje de investigados son

profesores que representa el 0,7o/o en hombres y el Q,7o/o en mujeres

laboran del área de salud.

La diabetes mellitus no consiste en una enfermedad profesional, pero el

estilo de vida adoptado asociado a la ocupación del trabajador, podria causar

o agravar enfermedades, tal es el caso de las modistas o los jubilados cuya

actividad física se ve disminuida, pueden presentar problemas circulator¡os y

aumento de peso.
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GRÁFICO 4

DISTRIBUCIóN PORCENTUAL DE LA POBLACIÓN INVESTIGADA
SEGÚN APP POR SEXO
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Fuente: "Evaluación del Estado Nutricional de pac¡entes con DM2 que
asisten al HTMC". García lsabel, MejÍa Paola. 2014.

ANÁLISIS DEL GRÁFICO 4

Según los datos obtenidos se encontró que el mayor porcentaje de

investigados tienen enfermedades card iovasculares, que representa al 35%

a mu¡eres y 32o/o a varones. Un menor porcentaje de investigados t¡enen

neoplasia, que representa al 0,7ok a mujeres y 0,7oA a varones.

La enfermedad cardiovascular es u na complicacion crónica que se presenta

por un control metabólico inadecuado y const¡tuye la principal causa de

mortalidad en individuos con diabetes. Eslo se debe a una mayor carga de

factores de riesgo cardiovascular, entre los que se incluyen hipertens¡ón

arterial, dislipemia, la hiperglucem¡a y la obesidad.
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GRÁFICO 5

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE LA POBLACIÓN INVESTIGADA
SEGÚN SÍNTOMAS GASTROINTESTINALES POR SEXO
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Fuente: "Evaluación del Estado Nutricional de pac¡entes con DM2 que

asisten al HTMC'. García lsabel, Mejía Paola. 2014.

ANÁLISIS DEL GRÁFICO 5

Según los datos obtenidos se encontró que el mayor porcentaje de

investigados no presentan síntomas gastrointest¡nales que represenla el460/o

de las mujeres y el 40% de los hombres. Un menor porcentaje de

investigados presentan signos gastrointestinales como disfagia que

representa al 0.7Yo de mujeres y reflu.jo en varones que representa al2.7o/o.

Los sÍntomas gastrointestin ales (SGl) son frecuentes en pacientes diabéticos

y generalmente se atribuyen a la neuropatía neu rovegetativa. Los SGI

afectan negativamente a la calidad de vida y const¡tuyen una causa

considerable de morbilidad.

a6
50

.lO

lo

20

10

0

4

1



102

GRÁFICO 6

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL OE LA POBLACIóN INVESTIGADA
sEGúN Í¡lolce oe MASA coRpoRAL poR sExo
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Fuente: 'Evaluación del Estado Nutricional de pacientes con DM2 que

asrsten al HTMC'. García lsabel, Mejía Paola. 2014.

nruÁusrs oel cnÁnco e

Según los datos obtenidos se encontró que el mayor porcentaje de

¡nvest¡gados tiene sobrepeso que representa el 28,7o/o de mujeres y un 2Oo/o

a varones. Un menor porcenta.je de investigados tienen obesidad severa y

extrema que representa el0,7ok a hombres y un 0,7o/o a mujeres.

El diabético debe mantener su peso en condiciones adecuadas, un IMC >25

kg/m2, predispone al ind¡v¡duo a varios factores de riesgo cardiovascular,

entre ellos la hipertensión y elevados niveles de colesterol en sangre

especialmente los grupos de alto riesgo. En las mujeres, la obesidad es la

I
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variable más importante en las enfermedades card iovascu lares, después de

la edad y la presión sanguínea. El riesgo de sufrir un infarto es unas tres

veces mayor en una mujer obesa que en una mujer delgada de la misma

edad.
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GRAFICO 7

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE LA POBLACIÓN fNVESTIGADA
SEGÚN % DE GRASA CORPORAL POR SEXO
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Fuente: "Evaluación del Estado Nutricional de pacientes con DM2 que
asisten al HTMC". García lsabel, Mejia Paola. 20'14.

ANÁLISIS DEL GRÁFIco 7

Según los datos obtenidos se encontró que el mayor porcentaje de

investigados t¡enen exceso de masa grasa, que representa al 42,7o/o a

mujeres y 25,3% a varones. Un menor porcentaje de investigados posee

grasa dentro del rango normal, que representa al 14,7o/o a mujeres y el

17,3% a varones.

La acumulación excesiva de grasa en los diabéticos puede llegar a constituir

un serio peligro para la salud, normalmente se asocia a un mayor riesgo de

padecer enfermedad coronaria.
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GRÁFICO 8

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE LA POBLACIÓN INVESTIGADA
sEGúN i¡¡otce ct¡¡tuRA cADERA poR sExo
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Fuente: "Evaluación del Estado Nutricional de pac¡entes con DM2 que

as¡sten al HTMC". García lsabel, Mejía Paola. 20'14.

ANALISIS DEL GRAFICO 8

Según los datos obtenidos se encontró que el mayor porcentaje de

investigados tienen una distribución de grasa corporal mixta, que representa

al 46,7o/o a mujeres y 32,7o4 a varones. Un menor porcentaje de ¡nvest¡gados

posee obesidad ginoide, que representa al 4,7o/o a mu.jeres,

La distribución de grasa corporal mixta no representa un riesgo para la salud

del paciente diabético, ya que la grasa se encuentra distribuida de manera

uniforme en todo el cuerpo.
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La distribución androide o forma de manzana representa un riesgo para la

salud del paciente diabético, ya que la grasa se encuenlra distribuida en la

parte superior del cuerpo; abdomen, espalda y brazos, lo que puede

conllevar en un futuro a padecer de enfermedades cardiovascu lares.

La distribución tipo ginoide o forma de pera representa un riesgo mínimo en

el paciente diabético, puesto que al estar la grasa almacenada en los muslos,

glúteos y caderas puede conllevar a la aparición de artrosis que

generalmente se da en mujeres. y además pueden aparecer problemas

mecánicos (articu laciones, inlerior de los muslos) en casos extremos-



107

GRÁFICO 9

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE LA POBLACIÓN INVESTIGADA
SEGÚN ACTIVIDAD FíSICA POR SEXO
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Fuente: "Evaluación del Estado Nutricional de pacientes con DM2 que
asrsten al HTMC". García lsabel, Mejia Paola. 2014.

ANÁLISIS DEL GRÁFIco 9

Según los datos obtenidos se encontró que el mayor porcentaje de

investigados si realizan actividad fisica, que representa al 37o/o a mujeres y

25,7o/o a varones. Un menor porcentaje de investigados no realiza actividad

fÍsica, que representa al 20o/o a mujeres y 17 ,3% a varones.

El ejercicio fÍsico ayuda a que la glicemia disminuya, por eso es

recomendable realizar actividades como: caminatas, nadar, bailar, andar en

bicicleta, jugar béisbol o boliche, mínimo 30 minutos diarios 5 veces por

semana. La adopción de ejercicio mejora la hemoglobina glicosilada en

personas con diabetes tipo 2.

-t"'rn* ,*s' .":J



108

GRAFICO 1O

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE LA POBLACIÓN INVESTIGADA
SEGÚN HÁBITO DE FUMAR PoR SExo
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Fuente: "Evaluación del Estado Nutricional de pacientes con DM2 que
asisten al HTMC". García lsabel, Mejia Paola. 2014.

ANÁLISIS DEL GRÁFIco 1O

Según los datos obtenidos se encontró que el mayor porcentaje de

investigados no tienen el hábito de fumar cigarrillo, que representa el 57,3 a

mujeres y el 39,3 a varones. Un menor porcentaie de investigados tienen el

hábito de fumar, que representa al 3,3o/o a varones.

Los pacientes diabéticos que fuman cigarrillo tienen un mayor riesgo de

desarrollar complicaciones card iovascu lares. Además, el cigarrillo tiene un

efecto negativo sobre el metabolismo de la glucosa y Ios lipidos, lo cual

conlleva el deterioro del control metabólico en la diabetes.
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GRÁFICO 11

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE LA POBLACION INVESTIGADA
sEGúN coNocrMrENTo DE NUTRIcró¡¡ poR sexo
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Fu6nt€: "Evaluación del Estado Nutricional de pacientes con DlVl2 que

asisten al HTMC'. García lsabel, Meiia Paola. 2014.

ANÁLISIS DEL GRÁFICO II
Según los datos obtenidos se encontró que el mayor porcenta.je de

investigados si tienen conocimientos nutricionales adecuados sobre la

diabetes mellitus tipo 2, que representa al 50% a mujeres y 34o/o a varones.

Un menor porcentaje de investigados no tienen conocimientos sobre

nutrición, que representa al7 ,3ok a mujeres y 8,6% a varones.

Un adecuado conocimiento nutricional de los pacientes diabéticos mejora el

cumplimiento del plan dietético, el control metabólico de su diabetes y

previene el desarrollo de enfermedades crónicas.
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Los pacientes con diabetes han adquirido sus conocimientos nutricionales de

diversas fuentes como las amistades, familiares, medios de comunicación y

servicios de salud. Es probable que aquellos que reciben conocimientos

sobre nutrición en Servicios de Salud tengan mayores posibilidades de

aplicarlos correctamente en su dieta, en cambio los pacientes que reciben

conocimientos sobre nutrición de familiares o amistadas quizás no sea una

información confiable.
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GRÁFICO 12

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE LA POBLACIÓN INVESTIGADA
SEGÚN NIVELES DE GLICEMIA POR SEXO
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Fuente: "Evaluación del Estado Nutricional de pacientes con DM2 que

asisten al HTMC". García lsabel, Mejia Paola. 2014.

ANÁLISIS DEL GRÁFICO 12

Según los datos obtenidos se encontró que el mayor porcentaje de

investigados no están controlando sus niveles de glicemia, que representa al

31,3% a mujeres y 24a/o a varones. Un menor porcentaje de investigados

están controlados, que representa al 26,Oo/o a mujeres y 18,7% a varones.

Se considera diabéticos no controlados aquellos que presentan una glicemia

de > 126 mg/dl, pudiendo desarrollar complicaciones crónicas y agudas. Por

lo que se recomienda un adecuado control metabólico mediante análisis

como colesterol, triglicéridos, TGO, TGP, hemoglobina glicosilada.
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GRÁFICO 13

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE LA POBLACIóN INVESTIGADA
SEGÚN NIVELES DE PRESIÓN ARTERIAL POR SEXO
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Fuente: "Evaluación del Estado Nutricional de pacientes con DM2 que

asisten al HTMC". García lsabel, Mejía Paola. 2014.

ANALISIS DEL GRAFICO 13

Según los datos obtenidos se encontró que el mayor porcentaje de

investigados tienen presión arterial normal, que represenla al 32,7o/o a

mujeres y el 24,7oA a varones. Un menor porcentaje de ¡nvestigados tienen

presión arterial baja, que representa al2,7o/o a mujeres y el 3,3% a varones.

La presión arterial alta en pacientes diabéticos es la causa frecuente de

insuficiencia renal. El mal funcionamiento del riñón causa acumulación de

toxinas produciendo graves problemas de salud.
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Según la OMS, se considera presión normal <130/85 mmHg, presión alta

>1 30/85 mmHg, presión baja cuando la presión arter¡al es < 1 00/60 mmHg

en mujeres es < 1 1 0ll0 mmHg en hombres.



114

GRÁFICO 14

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE LA POBLACIÓN INVESTIGADA
SEGÚN FRECUENCIA DE CONSUMO DE FRUTAS POR SEXO
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Fuente: "Evaluación del Estado Nutricional de pacientes con DM2 que

asisten al HTMC". Garcia lsabel, Mejía Paola. 2014.

ANÁLISIS DEL GRÁFICO .I4

Según los datos obtenidos se encontró que el mayor porcentaie de

investigados tienen un consumo bajo de frutas, que representa al 28,7o/o a

mujeres y 27,3o/o a varones. Un menor porcentaje de investigados tienen un

consumo excesivo de frutas, que representa al 0,7'/o a mujeres y O.7o/o a

varones.

El bajo consumo de frutas en el paciente diabético se relaciona con estadios

de hiperglicemia, por ¡o tanto se recomienda consumir de 3 a 4 porciones

diarias de preferencia crudas al natural, picada y no en jugos.
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Las frutas naturales por poseer un alto contenido de fibra hacen más lenta

la digestión y la absorc¡ón del azúcar, lo que mantiene más estables los

niveles de gl¡cem¡a en sangre y da mayor saciedad.
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GRAFICO 15

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE LA POBLACIÓN INVESTIGADA
SEGÚN FRECUENCIA DE CONSUMO DE VEGETALES POR SEXO
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Fuente: "Evaluación del Estado Nutricional de pacientes con DM2 que

asisten al HTMC". Garcia lsabel, Mejia Paola. 2014.

ANALISIS DEL GRAFICO I5

Según los datos obtenidos se encontró que el mayor porcentaje de

investigados tienen un consumo bajo de vegetales, que representa al 40o/o a

mujeres y 26,7% a varones. Un menor porcentaje de investigados t¡enen un

consumo adecuado de vegetales, que representa al 160/o a mujeres y

va rones

El bajo consumo de vegetales en el paciente diabético se relaciona con

estadios de hiperglicemia, por lo tanto se recomienda consumir de 3 a 4

porciones diarias de preferencia crudas en ensalada, combinando colores.

Un alto consumo de vegetales mantiene controlado el metabolismo de los
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del riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares, evita el cáncer de

colon debido a su baja densidad energética, reduce la carga glicémica por su

alto contenido de fibra y micronutrientes, especialmente de magnesio.
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GRAFICO 16

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE LA POBLACIÓN INVESTIGADA
SEGÚN FRECUENCIA DE CONSUMO DE CEREALES POR SEXO
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Fuente: "Evaluación del Estado Nutric¡onal de pacientes con DM2 que

asisten al HTMC". Garcia lsabel, Mejia Paola. 2014.

ANÁLISIS DEL GRÁFICO 16

Según los datos obtenidos se encontró que el mayor porcentaje de

investigados tienen un consumo bajo de cereales, que representa al 51 ,3ok a

mujeres y 34o/o a varones. Un menor porcentaje de investigados tienen un

consumo adecuado de cereales, que representa al 6ok A mujeres y 0,7o/o a

varones.

El bajo consumo de cereales y derivados en los pacientes diabéticos se

relaciona con h¡poglicemia y cetonuria, por lo tanto un consumo de 6 a 11

porciones al día ayudara a controlar los niveles de glucosa en sangre.

I
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GRAFICO 17

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE LA POBLACIÓN INVESTIGAOA
SEGÚN TIPO DE CEREAL CONSUMIDO POR SEXO
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Fuente: "Evaluación del Estado Nutricional de pacientes con DM2 que

asisten al HTMC". Garcia lsabel, Mejía Paola. 2014.

ANÁLISIS DEL GRÁFIco 17

Según los datos obtenidos se encontró que el mayor porcentaje de

investigados consumen cereales refinados, que representa al 29,3o/o a

mujeres y 21,3o/o a varones. Un menor porcentaje de investigados consumen

tanto cereales refinados o integrales, que representa al 8o/o de mujeres y

7,3% a varones.

Los pacientes diabéticos deben consumir mayor cantidad de cereales

integrales, porque su contenido de fibra ayuda a regular los niveles de

azúcar en la sangre, al desacelerar el proceso digestivo.

Debido al proceso de refinado en los cereales blancos desaparece la fibra,

14
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vitaminas y otros nutr¡entes, por lo tanto sus carbohidratos están más

disponible y pasan muy rápidamente a la sangre, aumentando los niveles de

glucosa en sangre.
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GRÁFICO 18

DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE LA POBLACIÓN INVESTIGADA
SEGÚN KILOCALORÍAS CONSUMIDAS POR SEXO
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Fuente: "Evaluación del Estado Nutricional de pacientes con DM2 que
asisten al HTÍMC". García lsabel, Mejía Paola. 2014.

ANÁLISIS DEL GRÁFIco I8

Según los datos obtenidos se encontró que el mayor porcentaje de

investigados consumen menos calorías de las que requieren, que representa

al 48,7% a mujeres y 33,3% a varones. Un menor porcenta.je de investigados

tienen un consumo normal de calorías, que representa el 2o/o a varones y en

una cant¡dad mucho menor consumen un exceso calorÍas, que representa al

1 ,3% de mujeres.

Un déficit de calorías en la dieta del diabético conlleva a una reducción de

peso del paciente, por lo tanto Ia dieta baja en calorías o hipocalórica debe

ser vigilada estrictamente por un nutricion¡sta, ya que solamente debe ser

I

I
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aplicada para pacientes con sobrepeso u obesidad. Si la dieta hipocalórica

fuese consumida por un paciente con bajo peso puede producir

descompensación y por lo tanto aumentar el riesgo de complicaciones.
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3.4.2 ESTANDARIZACIÓN DE DIETAS EN BASE A LOS RESULTAOOS

OBTENIDOS EN LA INVESTIGACIÓN

MENU 1: DIETA OE 1200 KCAL

DESAYUNO

Leche de soya aromatizada

Pan blanco

MEDIA MAÑANA

Kiwi al natural

ALMUERZO

Crema de Brócoli

Arroz integral

Bistec de carne de res

Durazno al natural

Té

MEDIA TARDE

Leche semidescremada

Guineo

MERIENDA

Tallarin Sa lteado con camarón

Pera al natural
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DESGLOSE POR TIEMPO DE COMIOA

TIEMPO DE
COMIDA

PREPARACIÓN ALIMENTO MEDIDA
CASERA

CANTIDAD
(s)

OESAYU NO

Leche de soya
Aromatizada

Leche
semidescremada

1 laza 200

Pan blanco Pan Molde 2
rebanadas

50

MEDIA
MAÑANA Kiwi al natural Kiwi 2 und 100

ALM U ERZO

Crema de Bróco i

Crema de leche 1 cda

Brócoli
314 laza

50

Cebolla colorada 5

Papa 1/2 laza 60

Alo 1/2 diente 2

Arroz ¡ntegral
Arroz integral
cocinado

2/3 laza 80

Brstec de carne

Cebolla colorada

114 laza

'10

Pimiento 5

Tomate 10

Carne de res l porción 35

Durazno al
natural Du razno 1 1/2 und 120

Té Té 200

M EDIA
TARDE

Guineo Guineo orito 45

Leche
semidescremada

Leche
semidescremada 1 laza 200

M ERIEN DA

Tallarfn Salteado
con camarón

Camarón 1/2 porción 15

Frdeo cabe o 113 laza 20

Aceite de maiz 1 cdta 5

Tomate

1 laza

30

Nabo 40

Cebolla colorada 15

Prmiento 10

Pera al natural Peta 1 und 100

I

1 und.



ANÁLISIS QUíMIco DE LA oIETA 1

Contiene aprox.: 180 g carbohidratos (60%),45 g de proteinas (15%), 33 9 de grasas (25%)

ALIM ENTO CANTIDAD
(s) Kcal

CARB
(s)

PROT
(s)

GRAS
(s)

Leche semidescremada 400 200 1 9,2 13,2 I
Pan ¡,'1o de 50 134 24.9 5,0

,1

Kiwi 100 67 14,9 1,0 0

Crema de leche 15 49 1,1 0.2 5

Brócoli 21 3,0 '1,8 0

Papa 60 62 '14,6 1,2 0

Ajo 2 2 0,6 0,1 0

Arroz ¡ntegral cocinado 80 143 31 0 3,0 1

Cebolla colorada 30 16 3,5 0,6 0

Pimiento 15 4 0,9 0,2 0

Tomate 40 8 1,7 0.2 0

Carne de res 49 0,0 /.J 2

Durazno 120 88 2to 0,8 0

Guineo orito 45 48 11 ,1 0,8 0

Camarón 15 17 0,4 0

Fideo cabello 20 69 14,6 27 0

Aceite de maíz 45 0,0 00 5

Nabo 40 T1 1,6 1,6 0

Pera 100 64 03 0

VALOR OBSERVADO 1097 183 43 24

VALOR ESPERADO 1200 180 33
INTERPRETACION NORMAL
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MENU 2: DIETA DE 1200 KCAL

OESAYUNO

Corn Flakles

Leche semidescremada

MEDIA MAÑANA

Zapote al natural

ALMUERZO

Ceviche de camarón

Arroz integral

Ensalada de rábano y lechuga

Canguil

Jugo de Naranja

MEDIA TA.RDE

Pera Natural

Helado

MERIENDA

Ensalada de jamón de pavo con choclo

Jugo de Babaco
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DESGLOSE POR TIEMPO DE COMIOA

TIEMPO DE
COMIDA PREPARAGIÓN ALIMENTO MEDIDA

CASERA
cANTtOAO

(s)

DESAYU NO
Corn Flakles y
Leche
semidescremada

Corn Flakles sin
ezÚcet

22

Leche
semidescremada

1 laza 200

MEDIA
MAÑANA Zapote al natural Zapote

1/2 und.
pequeño tla

ALMUERZO

Ceviche de
camarÓn

Pescado dorado l porción 40

Tomate
112 laza

30

Cebolla colorada 10

Aceite de oliva l cdta 5

Limón 112 und 3

Arroz integral Arroz integral
coc¡nado

213 laza 80

Ensalada de
rábano y lechuga

Lechuga

112 laza

30

Rábano 15

Cebol a colorada 10

Limón 112 uatd 3

Canguil Canguil 1 laza 15

Jugo de Naranja Naranie 314 laza 150

M EDIA
TARDE

Pera N atu ral Pera 112 und 50

Helado Helado 112 laza 100

r'/l ERIEN DA

Ensalada de
Jamón de pavo
con choclo

Jamón de pavo '1 rodaJa 17

Arroz integ[al
coc¡nado

213 laza 80

Choclo 1l? laza 60

Lechuga

1 laza

60

Cebolla colorada 20

L¡món 3

Jugo de Eabaco Babaco 1 112
150

I
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ANÁLISIS QUÍMICO DE LA DIETA 2

Contiene aprox.: 180 g carboh¡dratos (60%), 45 g de proteínas (15%), 33 g de grasas (25%)

ALIMENTO CANTIDAD
(s) Kcal

CARB
(s)

PROT
(s)

GRAS
(s)

Corn Flakles sin azúcar 22 84 1 8,9 1,8 0

Leche semidescremada 200 100 9,6 6.6 4

Zapote rrq 60 15,1 09 0

Pescado dorado 40 35 0,0 7,8 0

Tomate 30 6 1,3 o,2 0

Cebolla colorada 40 22 4,7 0,8 0

Aceite de oliva 5 45 0,0 00 5

Limón 6 3 0,6 0.1 0

Arroz integral coc¡nado 160 lóó 61 .9 6,0 2

Lechuga 90 10 20 0,6 0

R ába no 3 0,8 0,1 0

Limón 3 2 03 0.0 0

Canguil 15 53 10,5 1,4 1

Naranja 150 78 17 ,7 1,4 0

Pera 50 32 8,7 l\) 0

Helado 100 17 ,2 3,3 '16

Jamón de pavo 17 21 0.1 3,2 1

Choclo 60 82 10,4 4

Babaco 150 86 81 1,4 0

VALOR OBSERVADO 180 46 34

VALOR ESPERADO 1200 180 45 33
INTERPRETAC¡ON NORMAL

I



129

MENÚ 3: DIETA DE 12()O KCAL

DESAYUNO

Pan Blanco

Leche de soya aromatizada

MED¡A MAÑANA

Mandarina al natural

ALMUERZO

Crema de Tomate

Salsa de espaguet¡ con pollo

Jugo de Piña

MEDIA TAROE

Batido de yogurt con frutilla

M ERIENDA

Arroz verde con champiñones

Jugo de mora
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OESGLOSE POR TIEMPO OE COMIDA

TIEMPO DE
coMloA PREPARACIÓN ALIMENTO M EDIDA

CASERA
GANTIDAD

(q)

DESAYUNO
Pan Blanco Pan de maiz 2 und 50

Leche de soya
aromatizada

Leche de soya 1 laza

M EDIA
MAÑAN A

Mandarina al
natural

[/andarina 1 und 125

ALM U ERZO

Crema de
Tomáte

Pollo l porción 40

To nn ate

314 laza

50

Zanahoria amarilla 15

Cebolla perla 10

Cebolla blanca 3

Salsa de
espagueti con
pollo

Pollo
1t2
porc¡ón 20

Salsa para
espagueti

ll2laza 60

Fideo espagueti 213 laza 40

Zanahoria amarilla
114 laza

10

Arveja 10

J ugo de Piña Pulpa de Piña 180

MEDIA TARDE
Batido de yoguñ
con frutilla

F rutilia 3 und

Yogurt natu ral
semidescremado

1 laza

Edu lcorante '1 sobre 2

M ERIEN DA

Arroz verde con
champiñones

Arroz ¡ntegral
coc¡nado

'1 /3 taza 40

Cebolla colorada

1 laza

5

Ajo 2

Zanahor¡a 15

Apio '10

Cham prñones 30

Espinaca 10

Acerte de oliva l cdta

Jugo de mora
Mora 225

Edu lcorante l sobre

I

I

I

75



131

ANÁLISIS OUíMICO DE LA DIETA 3

Contiene aprox.: 180 g carbohidratos (60%),45 g de proteínas (15%), 33 g de grasas (25%)

ALIMENTO
CANTIDAD

(s) Kcal
CARB

(s)
PROT

(s)
GRAS

(q)

Pan de maÍz 50 143 30 4,0 1

Leche de soya 25 95 I 10,8 2

Mandarina 125 65 '15 06 0

Pollo 60 126 0 't1,2 o

Tomate 50 11 2 0,3 0

Zanahona arnatl la 40 18 4 0.2 0

Cebolla perla 10 7 2 0,1 0

Cebolla blanca 3 1 0 0,0 0

Salsa para espagueti 60 68 15 1,2 0

Frdeo espagueti 40 146 3,4 0

Arveja 10 1? 2 0,8 0

Pulpa de Piña 180 99 07 1

Frutilla 75 29 7 0.5 0

Yogurt natural
semidescremado

200 100 10 6,6 4

Arroz integral cocinado 40 71 15 1,5 0

Cebolla colorada 3 1 01 0

Alo 2 1 0 00 0

Apio 10 2 1 01 0

Champiñones 30 13 2 18,0 0

Espinaca 10 4 1 0,1 0

Aceite de oliva 5 45 0 0,0 5

i/ora 22s 113 21 2.7 3

VALOR OBSERVADO 1169 191 63 27
VALOR ESPERADO 1200 180 45
INTERPRETACION NORMAL

22

I
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MENÚ ¿: DIETA DE 12oo KCAL

DESAYUNO

Pan Blanco

Leche a romatizada

MEDIA MAÑANA

Galletas blancas

Papaya picada

ALMUERZO

Encebollado de pescado

Pan blanco

Sandia picada

MEDIA TARDE

Colada de avena

MERIENDA

Arroz lntegral

Ensalada de remolacha

Melón picado

CENA

Batido de yogurt con frutilla
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DESGLOSE POR TIEMPO DE COMIDA

TIEMPO DE
COMIDA

PREPARACIÓN ALIMENTO MEOIOA
CASERA

CANTIOAO
(s)

DESAYUNO
Pan Blanco Pan Pa ncalito 1 und 25

Leche
a rom atizad a

Leche
semidescremada

1 laza 200

MEDIA
MAÑANA

Galletas blancas Ga etas ricas 4 und 12

Papaya picada Papaya 1 Iaza 150

ALMUERZO

Encebollado de
pescado

Pescado Dorado '1 porción 40

Yuca troceada 114 laza 45

Cebol¡a colorada

1 laza

15

Cebolla blanca 5

Pimiento 2

Tomate 50

Apio 2A

Ajo 2

Aceite de oliva 1 cdta 5

Pan blanco Pan Enrollado 1/? pan

Sandia picada Sandra 112 laza 130

MEDIA
TARDE

Colada de avena

Avena en hojuelas 1 cda 10

NaranJilla l und 50

l\¡1a nza n a l und 60

MERIENDA

Arroz lntegral Arroz integral
cocinado

1/3 laza 40

Ensalada de
remolacha

Papa 1/2 laza 60

H uevo 1l? und 30

Remolacha cocrda 112 laza 50

Cebolla colorada 114 rnd

Aceite de oliva 1 cdta 5

Ivlelón picado Melón 112 laza 120

CENA Bat¡do de yogurt
con frutilla

F rutilla 6 und 150

Yogurt 1 laza 200

10 
|

I
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ANALISIS QUIMICO DE LA DIETA 4

Contiene aprox.: 180 g carbohidratos (60%),45 g de proteinas (15%), 33 g de grasas (25%)

ALIMENTO
CANTIDAO

(ol Kcal CARB
(q)

PROT
(o)

GRAS
la)

Pan Pancalito 25 64 14,5 0

Leche
sem¡descremada

200 100 96 6,6 4

Galletas r cas 12 56 9,3 0,9 2

Papaya 150 65 14,7 0,9 0

Pescado Dorado 40 0,0 7.8 0

Yuca troceada 45 66 15I 0

Cebolla colorada 25 14 2,9 0,5 0

Cebolla blanca 5 2 0,6 0,1 0

P¡miento 2 1 0,1 00 0

Tomate 50 11 0,3 0

Aplo 2A 0,8 0,2 0

Ajo 2
,1 a2 0,0 0

Aceite de oliva 10 90 0,0 0,0 '10

Pan Enrollado 75 1 5,5 2,5 0

San d ia 130 31 7,4 0,9 0

Avena en hojuelas 10 38 A7 1,6
,1

Naranjilla 50 0.6 0

Ma nzan a 60 9,9 0.2 0

Arroz ¡ntegral coc¡nado 4A 71 1,5 0

Papa 60 62 146 1,2 0

Huevo 30 46 0,4 3,6 3

Remolacha cocida 50 0,9 1

¡/ elón 120 30 7.6 0,5 0

Frutr a 150 14,4 1,1 0

Yoguñ 200 100 9.6 b,b 4

VALOR OBSERVAOO 1111 183 41 ll)

VALOR ESPERADO 1200 180 45 33
INfERPRETACION NORMAL

I
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MENÚ 5: DIETA DE 12OO KCAL

DESAYUNO

Tostadas Grille

Leche Aromatizada

MEDIA MAÑANA

Galletas lntegrales

Jugo de uvas

ALMUE RZO

Sopa de pollo

Ensalada de rábano con aguacate

Frutilla al natural

MEDIA TARDE

Ca nguil

Ivlelón picado

MERIENDA

Arroz integral con ensalada de atún y papa

Piña picada

CENA

Batido de yogurt con guineo
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DESGLOSE POR TIEMPO DE COMIDA

TIEMPO DE
COMIDA

PREPARACIÓN ALIMENTO MEDIDA
CASERA

CANTIDAD
(sl

DESAYU NO
Tostadas Grille Pan ¡ntegral de centeno 112 und 25

Leche Aromatizada Leche semidescremada 1 laza 200

M EDIA
MAÑANA

Galletas lntegráles Galletas integrales 2 und 10

Jugo de uvas Uvas 15 und 85

ALMUERZO

Sopa de pollo

Pollo l porción 40

Papa 112 laza 60

Fideo 113 laza 20

Brócolr

1 laza

20

Cilantro 3

Ensalada de
rábano con
aguacate

Tomate 30

Cebolla colorada 10

Rábano 25

Limón 3

Aguacate 1/4 und 60

Frutilla al natural Frutilla 3 und 75

MEOIA
TARDE

Canguil Canguil 314 laza 11

Melón picado Me ón 1 laza 240

MERIENDA

Arroz integral
Arroz integral cocinado 113 laza 40

Ace¡te de maiz l cdta 5

Ensalada de atún
con papa

Tomate

1 laza

50

Cebolla colorada 10

Pep in o 50

Lrmón 3

Atún eniatado sin aceite
1i3 lata
pequeña 25

Papa 1/2 laza 60

Piña picada Piña l rodaja 50

C ENA
Batido de yogurt
con Guineo

Banana 112 und bU

Yogurt semidescremado 1 laza 200
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ANÁLISIS OUÍMICO DE LA DIETA 5

Cont¡ene aprox.: 1 80 g carboh¡dratos (60%), 45 g de proteínas (1 5%), 33 g de grasas (25%)

ALIMENTO
CANTIDAD

(sl Kcal CARB
(q)

PROT
(qI

GRAS
(sl

Pan integral de centeno 71 15 2.0 1

Leche semidescremada 200 100 10 b.b 4

Gal etas ntegrales '10 7 0,8 1

Uvas 85 60 t3 0,4 0

Pollo 40 84 0 7,4 6

Pa pa 12Q 125 29 24 0

Fideo 20 69 '15 2,7 0

Brócoli 20 8
,1 0,7 0

Cilantro 3 1 0 01 0

Tomate 80 17 3 05 0

Cebol a colorada 20 11 2 0.4 0

Rábano 25 6 1 0.2 0

Limón 6 3 0.1 0

Aguacate 60 58 3 0.8 5

Frut lla 75 29 7 0,5 0

Canguil 11 39 8 1,0 1

¡,4 e ón 240 60 15 1,0 0

Arroz ntegral cocinado 4A 71 15 1,5 0

Aceite de maiz 5 45 0 0,0 5

Pep in o 50 7 1 0,5 0

Atún eniatado sin aceite 25 54 0 7,3 2

Piña 50 26 7 0,2 0

Banana OU 58 15 0,7 0

Yogud semidescremado 200 100 10 6,6 4

VALOR OBSERVADO 1144 181

VALOR ESPERADO 1200 180

INTERPRETACION NORMAL

I
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MENU l: DIETA DE 1500 KCAL

DESAYUNO

Batido de Yogurt con mora y avena

Sanduche de queso

MEDIA MAÑANA

Mango al natural

ALMUERZO

Crema de Coliflor

Arroz Amarillo

Seco de chivo

Jugo de Mandarina

MEDIA TARDE

Manzana al natu ral

Leche aromatizada

MERIENDA

Tallarines con salsa de champiñones

Té
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DESGLOSE POR TIEMPO OE COMIDA

TIEMPO OE
COMIDA

PREPARACIÓN ALIMENTO MEDIDA
CASERA

CANTIOAD
(s)

DESAYUNO

Batido de Yogurt
con mora y avena

Yogurt
semidescremado

'1 vaso 250

Mora 214 laza 75

Avena en
h ojuelas

l cda 10

Sanduche de
queso

Pan Minifibra 1 und. 40

Oueso 112 oz 17

MEDIA
MAÑANA

¡lanoo al n atura [,4ango
314 laza o 1

und. qrande 190

ALM U ERZO

Crema de Coliflor

Leche
sem¡descremada

114 laza

Cebol a blanca

1 112 laza

5

Plmiento 3

Tomate 50

Ajo 2

LOt 40

Coliflor 70

Arroz Amarillo
Arroz cocinado 1 laza 120

Ace¡te de mafz
(achiote) l cdta 5

Seco de chivo

Carne de chivo 1oz

Naranjilla 112 und 30

Aji peruano 112 cdla

Cila ntro 2

Cebolla colorada 5

Pimiento 3

Tomate 15

Ao 2

Jugo de
Mandarina

¡,4and a rin a 1 und 155

M EOIA
TARDE

Manzana al
natural

lllanzan a 112 und 60

Leche
aromatizada

Leche
sem¡descremada

l vaso 250

MERIEN DA

Tallarines con
salsa de
champiñones

Queso ricotta 114 laza 40

F ideo 213 laza 40

Tomates cherry 112 laza 55

Champiñones l taza 60

Almendra 6 und 10

Te Té 1 laza 200
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ANÁLISIS QUfM|co DE LA DIETA 1

Cont¡ene aprox : 225 g carbohidratos (60%), 56 g de protelnas (15%l,42 g de grasas (25%)

ALIMEf\¡TO
CANTIDAD

(s) Kcal CARB
(s)

PROT
(s)

GRAS
(s)

Yog urt sem idescremado 250 124 8,3 4,8

¡/ora 75 55 12.8 1,6 0,4

Avena en hol ue as 10 39 6.7 1,6 0,6

Pan ¡/inifibra 40 102 23,2 §,t 0,2

Queso 17 ?q 0.5 )¿.

[¡a ng o 190 99 )') ) 1,0 0,6

Leche semidescremada 300 '150 14,4 9,9

Cebolla blanca 5 2 0,5 0,1 0,0

Pimiento 6 2 0.3 0,0 0,0

Tomate 1?0 0,7 0,2

Ajo 4 6 1.4 0,1 0,0

Col 40 IJ 22 0,9 0,0

Coliflor 23 3,0 2,2 0,2

Arroz cocinado 120 212 47 ,3 4,4 0,0

Aceite de maÍz (achiote) 5 45 0,0 0,0 5,0

Carne de chrvo 35 69 0,0 6,9 4,6

Naranjilla 30 14 3,3 0,3 0,1

C ila ntro 2 1 0,1 0,1 0,0

Cebolla colorada 5 2 0,4 0,0 0,0

L¡andarina 155 81 18,6 0,8 0,3

l\4anza n a 60 31 7,0 0,3 0,2

Queso r cotta 40 88 1,0 7,6 5,8

Fideo 40 t a¿ 33.1 3,0 0,8

Champiñones 60 20 ¿ó 1,9 o,2

Almendra 10 60 1,4 2,1 5,'1

VALOR OBSERVADO 1454 219 61 38
VALOR ESPERADO '1500 56 42
INTERPRETACION NORMAL

I

I

I
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MENU 2: DIETA DE 1500 KCAL

DESAYUNO

Café con leche

Tostadas Grille

Huevo Cocido

Pera al natural

MEOIA MAÑANA

Guaya ba al natural

ALMUE RZO

Locro de Nabo

Arroz lntegral

Encocado de pescado

Ensalada m¡xta (lechuga con cebolla)

Jugo de Limón

MEOIA TARDE

Guineo natural

Leche aromatizada

MERIENDA

Sá ndwich de jamón

Leche aromat¡zada
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DESGLOSE POR TIEMPO DE COMIDA

TIEMPO OE
COMIDA

PREPARACIÓN ALIMENTO MEDIDA
CASERA

CANTIOAD
(q)

DESAYU NO

Café con leche
Leche semidescremada l taza 200

Café 1 cdta 5

Tostadas Grille Tostada Grille 8 und 50

Huevo Cocido H uevo de codorn iz 2 und 20

Pera al natural Pera 112 und 50
M EDIA
MAÑANA

Guayaba al
natural Guayaba 3 und r 85

ALMUERZO

Locro de Nabo

Leche semidescremada 118 laza
Nabo

112 laza
50

Cebolla b anca 15

Papa 112 laza 60

Arroz lntegral Arroz integral cocinado 213 laza 80

Encocado de
pÉscado

Pescado dorado l porción 30

Coco (licuado) 4 cdas 40

Leche semidescremada 113 laza 75

Limón (ugo) 2 und 10

Naranla (lugo) 112 und 50

Ao

112 laza

2

Cilantro 5

Cebolla perla 10

Pimiento rojo 5

Pimiento verde 5

Tomate picado 15

Ensalada mixta
(lechuga con
cebolla)

Lechuga
1 laza

40

Cebo a colorada 10

Tomate 50

Jugo de Limón Jugo de Limón 112 laza 100

MEDIA TAROE
Guineo natural Guineo orito 1 und 50
Leche
aromatizada

Leche semidescremada l vaso 200

MERIEN DA

Sándwich de
jamón

Jamón de pollo Plumrose
1

rebanada
17

Pan Focacc a 112 und 50

Lechuga
I laza

40
Tomate 50

Cebolla colorada 10

[4anteq u ¡lla de maní 1 cdta 5

Leche
aromatizada Leche semidescremada 112 laza 100

¡
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ANÁLISIS QUíMICO DE LA DIETA 2

Cont¡ene aprox.r 225 g carbohidratos (60%), 56 9 de proteínas \15%),42 g de grasas (25%)

ALIMENTO CAI{TIDAD
(q) Kcal CARB

(o)
PROT

(ol
GRAS

(s)
Leche semidescremada 600 300 1 9,8 11 ,4

Café 5 )) 3 0,7 0,9

Tostada Grille 50 194 37 4,2 3,3

Huevo de codorniz 20 31 0 26 22
PeG 50 8 0,3 0.2

Guayaba 185 104 1,5 0.9

Nabo 50 11 2 0,9 0,1

Cebolla blanca 15 7 1 0,2 0,0

Papa 60 62 lf, 1,2 0.1

Arroz integral cocinado 80 143 JI 3,0 0.8

Pescado o dorado 30 0 02
Coco (licuado) 40 131 5 1,5 12,4

Limón ( ugo) '1 10 39 8,5 0,9 0,1

Naranja (JUgo) 50 33 7 0,8 03
Ajo ? 3 1 0,1 0,0

Cilantro 5 1 0 0,1 0,0

Cebol a perla 10 7 2 0,1 0,0

Pimiento rojo 5 1 0 00 0,0

Pimiento verde 5 1 0 00 0,0

Lechuga 2 0,8 0,2

Cebolla colorada 2A 7 2 0.2 0,0

Tomate 115 5 0,7 0,2

Guineo orito 50 56 15 0.6 0, '1

Jamón de pollo
Plumrose 17 0 32 0,9

Pan Focaccia 50 141 27 45 1,9

¡,{antequilla de mani 5 1 1,5 24

VALOR OBSERVADO 1441 223 55 39
VALOR ESPERADO 1500 56
INTERPRETACION NORMAL

I

I

I

I
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MENU 3: DIETA DE 1500 KCAL

DESAYUNO

Leche de soya con chocolate

Sanduche de mortadela

Durazno al Natural

MEDIA MAÑANA

Kiwi al natu ral

ALMU ERZO

Crema de Zapallo

Ensalada Rusa

Mamey al natural

IE

MEDIA TARDE

Batido de Frutilla

MERIENDA

Lagsaña Vegetal

Café con leche
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DESGLOSE POR TIEMPO DE COMIDA

20Leche de soya 2 cdas

Cocoa sin azúcar 1 cda 10

Leche de soya
con chocolate

50Pan molde ¡ntegral 2 rodajas

f\,4ortadela l rodaja 17

Sanduche de
mortadela

'l 12 unrJ 60

DESAYUNO

Durazno Natural Dur¿¡zrtcr

3 und 150
MEDIA
MA ÑANA Kiwi al natúral Kiw¡

114 laza 50
Leche
semidescremada
Queso Parmesano 2 cdas.

112 laza 60Papa

Zapallo tierno 150
1 laza

5Pereji

N,lantequilla 1 cdta. 5

Yogurth
Semidescremado

114 laza 50

l cda 10

Salsa de Yoqurt
+ mostaza para
la ensalada rusa ¡,,l ostaza

Papa l taza 120

30RemolachaEnsalada Rusa

Arve.ia
1 laza

10

140
Mamey al
natural

N,4amey 3/4 und.

Te 1 laza 200

ALMUERZO

Ié
3 und 75Frutillas

200
MEDIA
TARDE

Batido de
Frut¡lla Leche

sem¡descremada
l vaso

Tofu (Queso de soya) 1cda. 15

120Pa pa 'l laza

Aceite de ol¡va l cdta 5

2Ajo

Cebolla colorada 5

20Tomate

Pepino 20

20Berenjena

25Champiñones
10Albahaca

Oréga no

1 laza

5

Lagsaña
Vegetal

112 laza 100Leche
sem¡descremada

M E RIENDA

Café con leche
Café negro 1 laza 5

I

| 

","." 
o"

lzaoatto
I

PREPARACIóN I AUTUEITO
M E DIDA
CASERACOMIDA

TIEM PO
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ANÁLISIS QU¡MICO DE LA DIETA 3

Contiene aprox.. 225 g carboh¡dratos (60%), 56 g de proteínas (15%), 42 g de grasas (25%)

VALOR OBSERVADO 1458 234 60 39
VALOR ESPERADO 1500 56
INTERPRETACION NO R MAL

Leche de soya 20 72 I 9.6 0

Cocoa sin azúcar '10 26 5 2.1 2

Pan molde integral 50 128 4,7 0

lvlortade a 17 1 4

Durazno 60 44 11 o.4 0

Kiwi 150 1.5 l
Leche
semidescremada

350 175 17 11.6 7

Queso Parmesano 35 94 0 6,7 7

Pa pa 300 6,0 0

Zapallo tierno 150 54 14 1,1 0

Perejil 5 3 1 0,2 0

Mantequilla 38 0 0,0 4
Yogurt
Sem¡descremado

50 25 2 1,7 1

[,4 o staza 10 8 1 0,5 0

Remolacha 30 16 3 0,5 0

Arveja 10 12 2 0,8 0

Mamey 140 108 2,4 l

Té 200 0 0 0,0 0

Frutillas 75 26 5 0,5 0

Tofu (Queso de soya) 15 53 6 4,2 3

Aceite de oliva 5 45 0 0.0 5

Ajo 2 3 1 0,1 0

Cebolla colorada 5 2 0 0,0 0

Tomate 20 4 1 0,1 0

Pepino 20 3 0 o,2 0

Berenjena 20 6 1 0.3 0

Champiñones q l 0.8 0

Albahaca 10 4 1 0,4 0

Orégano 5 15 3 0,s 0

Café negro 5 3 o,7 1

ALIM ENTO ICANTTDADi .- . ICARB iPRorlGRAS
I tql I ^car I tql I tqr I tqr

101 | 22

3't2

I
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MENÚ 4: DIETA DE 15oo KCAL

OESA.YUNO

Yogurt con manzana natural y cereal

MEDIA MAÑANA

Melón picado

ALMUERZO

Creme de Espinaca

Arroz integral con puré de papa

Pescado a la plancha

Jugo de Naranja

MEDIA TARDE

Batido de yogurt con pera

MERIENDA

Tacos de pollo con vegetales (aguacate, tomate)

Agua aromática

CENA

Leche aromatizada

Tostadas integrales

Papaya picada
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OESGLOSE POR TIEMPO DE COMIDA

TIEMPO DE
COMIDA

PREPARACIÓN ALIMENTO MEDIDA
CASERA

CANTIDA
D (s)

DESAYUNO

Yogurt
Yogurt
semidescremado

1 laza 200

Nlanzan a natu ral Ma nzan a 112 und 60

Cereal Cereal sin azúcar 314 laza 20

M EDIA
MAÑANA Melón picado Melón

21t4
tazas

355

ALM U ERZO

Crerna de
Espinaca

Leche
sem¡descremada

114 laza 50

Espinaca

2 laza

/U

Cebolla Perla 10

Cebolla blanca 5

AJo 2

Arroz integral
Arroz integral
cocinado

213 laza 80

Pu ré de papa

Papa JU

Mantequilla l cdta 5

Leche
semidescremada

114 taza 50

Pescado a le
plancha Pescado l porción 40

J ugo de Naranja Jugo de Naranja 112 laza 100

M EDIA
TARDE

Bat¡do de yogurt
con pera

Pera 1 und 100

Yogurt
semidescremedo

112 laza 100

MERIENDA

Tacos de pollo
con vegetales
(aguecete,
tomate)

Pol o l porcrón 40
Tortillas de harina
triqo para tacos 2 rodajas 75

Aguacate 114 lnd 60

Cebolla blanca

1 1t2

Cebolla colorada 15

Pim ento 10

Tomate en cubos 100

Limón 3

Lechuga 20

Cilantro picado 5

Agua aromática Agua aromática 1 laza 200

CENA

Leche
aromatizada

Leche
semidescremada

1 taza 200

Tostadas
integrales
Papaya picada

Tostadas integrales 2 und 10

Papaya l taza 150
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ANÁLISIS QUÍMIco DE LA oIETA 4

Conliene aprox.: 225 g carbohidratos (60%), 56 g de protefnas (15%\, aZ g de grasas (25%)

ALIMENTO CANTIDAD
(q) Kcat CARB

(s)
PROT

(q)
GRAS

lq)
Yogurt semidescremado 300 150 14,4 5,7

Manzana 60 3'1 7,0 0,3 0,2

Cereal sin azúcar 20 /l) 172 1,6 0,1

M elón 224 1.4 0,4

Leche semidescremada 300 '150 14.4

Espinaca 70 15 1,2 2,0 0,3

Cebolla Perla 10 7 1,7 0,1 0,0

Cebolla blanca 10 ño 0,2 0,0

Alo 2 3 o,7 01 0,0

Arroz integral coc¡nado 80 143 31 ,0 30 0,8

Papa 30 31 7,3 0,6 0,0

Mantequilla 5 38 0,0 0,0 43

Pescado 40 30 00 7.O 0'1

Jugo de Naranla 100 65 13,4 1,5 0,6

Pera 100 69 1 5,9 0,5 0,4

Pollo 40 84 0,0 74 6,0
Tort¡llas de harina trigo
para tacos 75 199 42,6 54 o,2

Aguacate 60 95 46 1,0 8, '1

Cebolla colorada 5 1,2 0,1 0,0

Pimiento 10 3 0,5 0,1 0,0

Tomate en cubos 100 21 4,3 0,6 0,2

Limón 3 1 0,2 0,0 0,0

Lechuga 20 3 0,5 0,2 0,0

C¡lanlro picádo 5 1 0,1 0,1 0,0

Tostadas integrales '10 39 7.4 0,8 o7
Papaya 150 14,7 0,9 0,2

VALOR OBSERVAOO 1417 224
VALOR ESPERADO 1500 42
INTERPRETACIÓN NORMAL
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MENÚ s: DIETA oE 15OO KCAL

DESAYUNO

Café con leche de soya

Tostadas Grille

Renaclaudia

MEDIA MAÑANA

Papaya picada

ALMUERZO

Locro de Sambo

Arroz lntegral

Omelet de vegetales

MEDIA TAROE

Batido de yogurt con durazno

MERIENDA

Carne de res asada

Arroz lntegral

Ensalada de Champiñones

Agua aromática

CENA

Colada de arroz de cebada con leche y naranjilla
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DESGLOSE POR TIEMPO DE COMIDA

TIEMPO DE
COMIDA

PREPARACION ALIMENTO MEDIDA
CASERA

CANTIDAD
ls)

OESAYUNO

Café con leche
de soya

Leche de soya 2 cdas 20

Café 1 cdta 5

Tostadas Grille Tostadas Grille 4 und

Renaclaudia R e nacla ud ia 1 und 60

MEDIA MAÑANA Papaya p¡cada Papaya
1 1t2
tazas

225

ALM U ERZO

Locro de
Sambo

Leche semidescremada 1/4 laza 50

Papa 114 laza 30

Sambo tierno

1 laza

20

Choclo tierno 40

Habas tiernas 20

Cebo a blanca 3

Cebolla perla 10

Alo 3

Cilantro 5

Arroz lntegral
Arroz integral cocinado 213 laza a^

Acerte de maiz l cdta 5

Omelet de
vegetales

Huevo entero 1 und 55

Leche serfl idescremada 114 laza 50

Cebolla perla

112 laza

10

Pim ento 10

Tomale 10

Perejil 10

Ajo 3

Te Te 1 taza 200

MEDIA TARDE
Bátido de
yogurt con
du razn o

Du razno 1 und 100
Yog u rt
semidescremado

112 laza 100

M ERIENDA

Carne de res
asada

Carne l porción 30

Arroz lntegral Affoz ntegral cocin ado 1 laza 120

Ensalada de
Champiñones

Cebolla colorada
1 112 taza

10

Champiñones 50
Tomate 40

Aguacate 1/4 und 60

Agua aromática Agua aromática 1 taza 200

CENA

Colada de
arroz de
cebada con
leche y
naranjilla

Arroz de cebada 1 cda 20

Naranlilla l und 60

Ca n ela 1 ram ta

Leche semidescremada 1 laza 200

Edu lcorante l sobre 2

I
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ANÁLISIS QUÍMICO OE LA OIETA 5

Contiene aprox.:225 g carbohidratos (600/"),56 g de protelnas (15o/o1,42 g de grasas (25%)

ALIMENTO
CANTIDAO

(s) Kcal
CARB

(s)
PROT

(s)
GRAS

(s)

Leche de soya 20 72 I 9,6 0

Café 5 22 3 0,7 1

Tostadas Grille 25 97 18 2.1 2

Ren a cla ud ia 60 37 I 0.4 0

Papaya 97 1.4 0

Leche semidescremada 300 150 14 6

Papa 30 31 7 0,6 0

Sambo tierno 20 5 1 0,2 0

Choclo tierno 40 52 11 I,J 1

l-labas tiernas 20 ,o 5 23 0

Cebolla blanca 3 1 0 0.0 0

Cebolla perla 20 13 3 0.'1 0

Alo 6 10 2 02 0

Cilantro 5 1 0 0,'l 0

Arroz ¡ntegral cocinado 200 357 77 7.5 2

Aceite de maf z 5 45 0 0,0 5

Huevo entero 55 84 1 6,7 6

Pimieoto 10 3 1 01 0

Tomale 50 11 2 03 0

Pe rejil 10 7 1 03 0

Durazno 100 51 12 0,9 0

Yogul semidescremado 100 50 5 2

Cerne de res 30 42 0 2

Cebolla colorada 10 4 1 0,1 0

Champiñones 50 17 2 1,6 0

Aguacale 60 95 5 1,0

Arroz de cebada 20 69 15 'f ,8 0

Nara njilla 60 27 0,7 0

VALOR OBSERVADO 1477 231 59 36
VALOR ESPERAOO 1500 ))\ 56 42
INTERPRETACION NORMAL

I

I I



153

MENÚ 1: DIETA DE 18OO KCAL

DESAYUNO

lnfusión

Sanduche de queso con mantequ¡lla

Batido Durazno

MEDIA MAÑANA

Papaya al natural

ALMUERZO

Sopa de pollo (nabo, zanahoria, papa)

Arroz Blanco

Ensalada de lechuga, tomate, cebolla

Pollo hornado

Jugo de guanabano

MEOIA TAROE

Piña al natural

MERIENDA

Arroz Blanco

Menestra de lenteja

Tortilla de huevo

CENA

Gelatina en agua
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DESGLOSE POR TIEMPO DE COMIDA

TIEMPO DE
coMtoA

PREPARACIOH ALIMENTO
MEDIDA
CASERA

CAt¡TIDAD
(s)

DESAYUNO

lnfusión

Sanduche de
queso con
mantequilla

Bat¡do Durazno

Pan integral '1 und 60

Queso fresco l onz 30

N¡antequila l cucharadita 5

Leche
semidescremadá Y, de laza 130

Durazno 1 und 70

MEDIA
MAÑANA Papaya picáda Pápaya 1 laza 120

ALMUERZO

Sopa de pollo

N abo l14laza 2A

Zanahoria
amarilla

1 14laza 20

Papa Y,laza 20
Pollo l porc¡ón 25

Arroz lntegral Arroz inteqral 1 laza 90
Aceite de oliva l cdta 10

Ensalada Mixta

Lechuqa 'i hoja 30
Tomate riñón l rodaja 20
Cebolla paiteña Y,laza 20
Limón l cdta 3

Pollo Asado Pollo l porción 65

Jugo de
Guanabana Guanábana 1 und 70

MEDIA
TAROE

Piña picada Piña 1 und

MERIEI./DA

Arroz lntegral
Arroz integral 1 laza 90

Aceite de oliva
l cdta 10

Menestra de
frijoles

Frijoles '/, laza 40

Cebolla Y,leza 20

Tomate '/.la¿a 2A

Tortilla de Huevo
Huevo '1 und 55
Cebola 20
Tomale '/,laza 2A

CENA G elatina Gelatina l porción 24
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ANALISIS QUIMICO OE LA OIETA 1

ALIM ENTO
CANTIDAD

(s) Kca I
CARB

(s)
PROT

(s)
GRAS

(s)

Pan integral de c€ja (enr¡quec¡do
con micronutr¡entes)

rrU 151 32 4 ,1

Arroz pulido 180 637 142 '13 2

Frijol blanco 40 125 21 I ,1

Cebolla morada 60 21 5 0 0

Hoja de nabo 20 14 2 1 0

Tom áte 60 13 3 0 0

Lechuga romana 30 5
,]

0 0

Zanahoria 20 I 2 0 0

Papa amarilla 40 36 I 1 0

Ourazno amarillo 7A 36 ,1

0

Gua ná bana 70 29 5 0 1

Limón real 3 l 0 0 0

Papaya 120 52 12 1 0

Piñ a 120 66 l5 0

Pollo (promedio) 90 189 0 17 14

Leche semisdescremada 130 65 6 4 2

Queso fresco de vaca 30 49 2 6 2

Huevo entero fresco 55 84 1 7 6

Aceite de oliva 20 180 0 0 20

¡/antequilla sin sal 5 37 0 0 4

Gelatina en polvo endulzado 94 21 2 0

VALOR OBSERVADO '1893 285 67 54

VALOR ESPERADO 1800 270 675 50

INTERPRETACIÓN NORMAL

lol
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MENU 2: DIETA DE 1800 KCAL

DESAYUNO

Leche con Chocolate

Pan Blanco

Huevo cocido

MEDIA MAÑANA

Pera al natural

ALMUERZO

Locro de Haba

Arroz Integ ral

Bistec de Higado

J ugo de fresa

MEDIA TARDE

Durazno al natural

MERIENDA

Sopa de Avena (carne)

Arroz lntegral

Tallarín de carne

lnfusión de manzanilla
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DESGLOSE POR TIEMPO DE COMIDA

TIEMPO DE
COMIDA

PREPARACIÓN ALIMEI{TO
MEDIOA
CASERA

CANTIOAO
(e)

DESAYUNO

Leche con
Chocolate

Pan Blanco

Huevo cocido

Pan ¡ntegral l und 60

Huevo fresco l und

Leche
semidescremada

1 laza 200

Chocolate 2 cdlas 30

MEDIA
MAÑANA

Pera al natural
Pera 1 und 1?O

ALMUERZO

Locro de habas

H aba 'A laza 30
Col t hoja 20
Papa Y,laza 20
Cebolla Y,laza 20
Tomate l rodaja 20

Arroz lntegral Arroz inteqral 1 laza 90
Aceite de oliva !, cda []

Bistec de Hlgado

Hígado 2 porciones 60
Tomate riñón '1 rodaja 2A

Cebolla paiteña Y,laza 20
Prmiento Y,laza 10

Jugo de Fresa Fresa 1 laza 120

MEDIA
TAROE

Durazno al natural
Durazno l und 120

MERIENDA

Sopa de Avená

Avena 1 cda 30

Tomate
1 rodaja 20

Cebo la morada
Y,laza 20

Arroz lntegral

Arroz integral l 12 laza 40

Aceite de oliva Y, cda 15

Tallarín de carne

Carne l porción 30
Fideo 2lS laza 50
Cebolla Y.laza
Tomate l rodaja 20
lnfusión de
Manzanilla

l porc¡ón 200
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ANALISIS QUIMICO DE LA DIETA 2

Contiene aprox.: 270 g carboh¡dratos (60%), 67 g de protelnas (15%), 50 g de grasas (25%)

ALIMENTO CANTIDAO
(s) Kcal CARB

(e)
PROT

(s)
GRAS

(e)

Espagueti 50 183 40 4 1

Arro¿ integral 130 464 '1 01 10 2

Haba seca 25 91 16 6 1

Cebolla morada 40 14 3 0 0

Col blanca 30 10 2
,1

0

Jitomate 40 B 2 0 0

Pim¡ento morrón rojo 10 3
,1

0 0

Papa amarilia 40 I 1 0

Durazno amari lo 120 61 14 1 0

Fresa 120 41 I 1 0

Pera 120 B3 '19
1 0

Carne de res magra 30 0 6 2

Hígado de res 60 54 2 12 2

Leche semldescremada 200 '100 '10 7 4

Huevo entero fresco 55 1 7 6

Aceite de oliva 30 270 0 0 30

Chocolate en polvo (más de
10% de protelnas) 30 121 )) 4 2

Hojuelas de avena (precocida) 30 114 20 5 2

VALOR OBSERVADO 1696 246 72 47

VALOR ESPERADO 1800 270 67,5 50

INTERPRETACIÓN NORMAL
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MENU 3: DIETA DE 1800 KCAL

DESAYUNO

Leche con Chocolate

Sanduche de queso con mantequ¡lla

MEDIA MAÑANA

Papaya al natural

ALMUERZO

Crema de zambo

Arroz lntegral

Ensalada de pepino, tomate y cebolla

Filete de Pescado asado

Jugo de Naranja

MEDIA TARDE

Narania al natural

MERIENDA

Sopa de acelga y zanahoria y queso

Arroz lntegral

Seco de chivo

lnfusión de menta
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DESGLOSE POR TIEMPO DE COMIDA

TIEMPO DE
COMIOA

PREPARACION ALIMENTO
MEDIDA
CASERA

CANTIDAO
(s)

OESAYUNO

Leche con
Chocolate

Sanduche de
queso con
mantequilla

Pan integral l und 60

Queso l onz 30

l,4antequila 1 cda 30

Leche
sémidescremada

1 laza 200

Chocolale 1 cda 30

M EDIA
MAÑANA

Papaya al natural
Papaya Y,laza 120

ALMUERZO

Crema de zapallo

Zapallo Y.laza 30
Zambo Y,laza 30
Cebolla Y,laza
Tomate l rodaia 2A

Arroz lntegral Arroz integral l taza s0
Aceite de oliva '1 cdta

Ensalada de
pepino, tomate y
cebolla

Pep no '/.laza 20
Tomate riñón 1 rcdala 20
Cebolla paiteña '1 rodaja 10

Filete Pescado Pescado porc¡ones 60

Jugo de naranja Naranja '1 und 120

MEDIA
TARDE

SandÍa
Sandia Y,laza 120

MERIENOA

Sopa de Acelga
con zánahoria

Acelg a t hoja 5

Queso '1 onz 30

Zanahoria
20

Cebolla blanca
t hoja 5

Arroz Integral

Arroz integral 1 laza 90

Aceite de oliva l cda 5

Seco de borrego
Borrego

2
porc¡ones 70

Cebolla '/,laza 20
Tomate 1 rodaja 20

lnfusión de menta lnfusión de Menta l porción 200
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ANALISIS QUIMICO DE LA DIETA 3

Contiene aprox.: 270 g cárbohidratos (60%),67 g de protefnas (15%),50 g de grasas (25%)

ALIMENTO CANTIDAD
(s) Kcal

CARB
(s)

PROT
(s)

GRAS
(s)

Pan ¡ntegral d€ ca.ia enriquecido con
¡cronutr¡entes)

60 151 4 1

Arroz integral 180 643 139 14 3

Acelga 5 2 0 0 0

Calabaza amarilla madura 30 10 ,1

0 0

Cebolla blancá 5 2 0 0 0

Cebolla morada 50 18 4 0 0

Chilacayote tierno 30 5 ,1 0 0

Jrtomate 60 13 3 0 0

Pepino 20 3 0 0 0

Zanaf'ot¡a 20 I 0 0

Papaya 124 52 12 1 0

Sandia 124 42 I 1 0

Carne de borrego magra con hueso 70 92 0 13 4

Robalo 60 0 1

Leche semisdescremada 174 I 6 3

Oueso fresco de Yacá 30 49 2 6 2

Aceite de oliva '10 90 0 0 '10

Mantequilla sin sal 30 224 0 0

Chocolate en polvo (más de 10% de
protefnas) 30 121 4 2

Jugo de naranja 120 J3 1 0

VALOR OBSERVADO 1714 248 63 52

VALOR ESPERADO
'1800 270 67,5 50

INTERPRETACIÓN NORMAL
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MENÚ 4: oIETA DE 18oo KCAL

DESAYUNO

Leche aromatizada (canela)

Galletas integrales

Huevo coc¡do

MEDIA MAÑANA

Piña al natural

ALMUERZO

Caldo de legumbres (carne)

Arroz Blanco

Ensalada de veteraba

Carne Asada

Jugo de Manzana

MEOIA TARDE

lnfusión

Galletas integrales

MERIENDA

Sopa de pollo (nabo)

Arroz Integral

Lomito salteado de pollo
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DESGLOSE POR TIEMPO DE COMIDA

TIEMPO DE
COMIDA

PREPARACIÓN ALIMENTO
MEOIOA
CAS E RA

CANTIDAD
(s)

DESAYUNO

Leche aromatizada

Galletas integrales

Huevo cocido

Galletas
inteqrales

I toa 35

Huevo fresco l und 55

Leche
semidescremada

1 laza 200

MEDIA MAÑANA Piña al natural Piñ a l porción 124

ALM U ERZO

Caldo de legumbres

Zanahoria Y,laza 20

LOt t hoja 2A

Papa Y,laza 40

Carne '1 porc ón 20

Arroz lntegral Arroz ¡ntegral 1 laza 90

Aceite de oliva '1 cda 10

Ensalada de veteraba

Veteraba 20

Tomate riñón 1 rodala 2A

Cebolla paiteña 'l laza 20

Carne asada Ca rne
2
Porciones

70

Jugo de manzana Manzana l und 124

MEDIA TAROE Galletas integrales Galletas
integrales

l Fda 70

MERIENDA

Sopa de pollo

Nabo t hoja 30

Papa Y.laza 20

Pollo I porción 20

Cebolla blanca t hoja 5

Arroz lntegral
Arroz integral 1 laza 90

Aceite de oliva l cdta 5

Lomito salteado

Carne
2
Porciones

65

Pimiento '/, taza 10

Cebolla './,laza 2A

Tomate l rodaja 20

I
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ANÁLISIS QUíM|co DE LA DIETA 4

Cont¡ene aptox.:270 g carboh¡dratos (60%). 67 g de proteinas (15%), 50 g de grasas (25%)

ALII\iIENTO CANTIDAD
(q) Kcal CARB

(s)
PROT

(s)
GRAS

(s)
Galletas integral de
trigo

70 302 48 6 10

Arroz ¡ntegral 180 643 139 14 3

Cebolla blanca 5 2 0 0 0

Cebolla morada 40 14 3 0 0

Col blanca 20 6 1 0 0

Hoja de nabo 20 14 2 1 0

J itomate 50 11 ? 0 0

P¡miento morrón roro 10 3 1 0 0

Zanahoria 20 I 2 0 0

Papa amarilla 40 36 I 1 0

Piña 120 66 15 0 0

Pollo (promed¡o) ?0 42 0 4 3

Carne de res magra 155 217 0 '14 10

Leche
semisdescremada

200 100 10 7 4

Huevo entero fresco 55 B4 1 7 6

Aceite de oliva 10 90 0 0 10

Juqo de manzana 120 56 14 0 0

VALOR OBSERVAOO 1696 ?46 72 47

VALOR ESPERADO 1800 270 67 .5 50

INTERPRETACIÓN NO R MAL

I
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MENU 5: DIETA DE 1800 KCAL

DESAYUNO

Leche aromatizada

Sanduche de queso con mantequilla

MEDIA MAÑANA

Mango Natural

ALMUERZO

Sopa de pollo (fideo)

Arroz Blanco

Puré de papa

Pollo a la plancha

Pera

MEOIA TARDE

Gelatina

MERIENDA

Sopa de avena (pollo)

Arroz lntegral

Estofado de carne
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DESGLOSE POR TIEMPO DE COMIDA

TIEMPO OE

COM IDA
PREPARACIÓN ALIMENTO

MEDIDA
CASERA

CANTID
AD (s)

DESAYUNO

Leche
aromatizada

Sanduche de
queso con
mantequilla

Pan integral 1 und 60

Oueso '1 onz 30

l',4antequ lla '1 cdta 10

Leché
sem¡descremad
a

1 laza 200

MEOIA
MAÑANA

Mango nalural [¡ango 120

ALMUERZO

Sopa de pollo

F¡deo 213 laza
Po llo 'l onz 30
Pa pa

Y,laza
20

Cebolla 20
Tomate 20

Arroz lntegral
Arroz integral '1 taza 90

Aceite de oliva
'|

cucharad¡ta

Puré de papa
Pa pa Y, únd 40
Leche l cda 30
Mantequilla l cdta 5

Pollo a la plancha Pollo 2 porciones 60

Pera Pe ra 1 und 120

MEDIA
TARDE

Gelatina Gelatina l porción

MERIENDA

Sopa de Avena

Avena l cda 30

Pollo l porción 30

Tomate l porción 20

Cebolla blanca t hoja 5

Arroz lntegral

Arroz integral 1 laza 90

Aceite de oliva '1 cucharada 10

Estofado de cárne

Carne 2 porciones 60

Papa 20

Cebolla Y,laza 20

Tomate '1 rodaja 20

P miento 114 laza 10

I
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ANALISIS QUIMICO DE LA DIETA 5

Cont¡ene aqox..27O g carbohidratos (60%), 67 g de prote¡nas (15%), 50 g de grasas (25%)

ALIMENTO CANTIDAD
(s) Kcal CARB

(s)
PROT

(s)
GRAS

(s)

Pan inlegral de
caja(enr¡quecido con
micronulrientes)

60 151 32 4 1

Pastas (promedio) 50 190 41 4 1

Arroz ¡ntegral 180 643 139 14 3

Cebolla morada 40 14 3 0 0

Jitomate 60 13 3 0 0

Pim¡ento morrón rojo 20 6 1 0 0

Papa amarilla 80 73 17 1 0

Mango (promed¡o) 120 62 14 1 0

Perc 120 83 19 ,] 0

Pollo (promedio) 120 0 22 1B

Carne de res magra 60 0 13 4

Leche semidescremada 200 100 10 7 4

Oueso fresco de vaca 30 49 2 6 2

Aceite de ol¡va 10 90 0 0 10

[¡antequil¡a sin sal 10 0 0

VALOR OBSERVADO 1882 281 72 52

VALOR ESPERADO 1800 270 67,5 50

INTERPRETACIÓN NORMAL

I
I

I

I

I
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MENU l: DIETA DE 2000 KCAL

DESAYUNO

Leche con Chocolate

Galletas con queso

J ugo de naranja

MEOIA MAÑANA

Papaya al natural

ALMUERZO

Caldo de costilla (carne)

Arroz lntegral

Ensalada de verdura

Carne Asada

Jugo de tomate de árbol

MEDIA TARDE

Galletas integrales

MERIENDA

Sopa de queso

Arroz integral

Torlilla de Huevo

lnfusión de hierba luisa
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DESGLOSE POR TIEMPO DE COMIOA

TIEMPO DE
coMtoA PREPARACIÓN ALIMENTO MEOIDA

CASERA
CANTIDAD

(s)

DESAYUNO

Leche con
Chocolate

Galletas integrales

Queso

Jugo de naranja

Galletas
inteorales

l Fda 35

Q ueso '1 onz 30
Leche
semidescrema
da

1 laza 200

Chocolate l cda 30

Naranja l und 124
MEDIA
MAÑANA

Papaya al natural Papaya Y,laza 120

ALMUERZO

Cáldo de costillas
de cárne de res

F deo l 13 laza 20
Col t hoja

Papa Y,laza 20
Cebo la

% laza
20

Tomate 20
Carne '1 porción 30

Arroz lntegral Aroz integral 1 taza 90
Aceite de ol¡va I cda 10

Ensalada de
vainitas

Verduras

'/,laza

30
Tomate riñón 20
Cebolla
paiteña 20

Carne asada Carne l porción 30
Jugo de tomatillo Tomatillo 1 und 60

MEDIA
TARDE

Galletas inlegrales
Galletas 1 Fda 35

MERIENOA

Sopa de queso

Fideo 1/3 taza
Papa Y,laza 20

Queso 1 onz 30

Leche l cdta 10

Arroz lntegral

Arroz integral 112 laza 90

Aceite de oliva l cucharada 10

Tortilla de huevo
Huevo l und 55

Cebolla Y.laza 2A

Tomate Y,laza 2A
lnfusión de
¡.¡anzanilla

lnfusión de
l\¡anzani¡la

'1 porción 200

I
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ANÁLISIS OUiMICO DE LA DIETA 1

Contiene aprox.: 300 g carboh¡dratos (60%), 75 g de proteínas (15%), 55 g de grasas (25%)

ALIM ENTO
CANTIDAD

(q) Kcal CARB
(c)

PROT
(s)

GRAS
(s)

Galleta integral de trigo 70 302 4B 6 10

Pastas (promed¡o) 171 37 3 1

Arroz integral 1tio 643 139 14 3

Cebolla morada 60 21 5 0 0

Col blanca 25 u 1 1 0

Ejoles (va¡na de frijol,
verde) 30 8 1 1 0

Jitomate 60 13 3 0 0

Papa amarilla 40 36 B 1 0

Carne de res magra 50 70 0 '10 3

Costillas gordas de res 40 153 0 6 14

Leche semisdescremada 200 100 '10 7 4

Queso fresco de vaca 60 9B 3 12 1

Huevo entero fresco 55 B4 1 7 6

10 90 0 0 10

Chocolate en polvo (más
de '10% de prote¡nas) 30 12',! 22 4 ?

J¡tomate (juOo) 70 20 4 I 0

Jugo de naranja 120 55 13 1 0

VALOR OBSERVADO 1992 294 72 59

VALOR ESPERADO 2000 300 75 5 5,6

INTERPRETACION NO H MAL

I

I

Aceite de oliva
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MENÚ 2: DIETA DE 20oo KCAL

DESAYUNO

lnfusión

Sanduche de queso con mantequilla

M EDIA MAÑANA

Piña al natural

ALMUERZO

Sopa de pollo (zanahoria, papa)

Arroz Blanco

Ensalada de pep¡no y tomate

Pollo al horno

Jugo de toronja

MEOIA TARDE

Leche

Guineo picado

MERIENDA

Crema de zanahoria

Arroz Blanco

Menestra de lenteja

Carne frita en ague

Jugo de fresa

CENA

lnfusión de cidra
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DESGLOSE POR TIEMPO DE COMIDA

TIEMPO DE

coMroA
PREPARACIÓN ALIMENTO

MEDIDA
CASERA

CANTIOAO
(s)

OESAYUNO

lnfusión

Sanduche de
queso con
mantequilla

Pan ntegrai l Unidad 60

Queso l porción 30

Manlequila l porción 5

MEDIA
MAÑANA

Piña al natural
Piñ a l porción 120

ALMUERZO

Sopa de pollo

Frdeo l porción 25
Zanahoria l porción 20
Papa l porción 20
Tomate l porción 20
Cebola l porción 20
Zanahotia '1 porción ?0
Pollo l porción 30

Arroz lntegral Arroz inteoral l taza e0
Aceile de oliva l cucharada 5

Ensalada de
pepiño con
lomate

Pepino l porción 60

Tomate riñón l porción ?0

Pollo al horno Pollo '1 porción 30

Jugo de toronja Toronja l porción 120

MEOIA
TARDE

Guineo con leche Guineo l porción 90
Leche 1 laza 170

MERIENOA

Crema de
zanahoria

Papa l porción 20

Zanahona
l porción

Queso
l porción

Leche
'l porción 10

Arroz lntegral

Arroz integral 1 laza 90

Aceite de oliva l cucharada 5

Menestra de
lenteja

Lenteia l porción 30
Pimiento l porción 10
Cebolla l porción 20
Tomate l porción 20

Carne frita en
aqua

Carne l porción 70

lnfusión de cidra lnfusión de cidra l porción 200
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ANALISIS QUIMICO DE LA DIETA 2

Contiene aprox.: 300 g cárbohidratos (60%), 75 g de protefnas (15%), 55 g de grasas (25%)

ALIMENTO
CANTIOAD

(s) Kcal
CARB

(s)
PROT

(s)
GRAS

(s)

Pan de c¿ja (no enriquecido) 60 IJ¿ 26 2 2

Pastas (promedio) 21 2 1

Arroz integral 180 643 '1 39 14 3

Lentejas 30 102 18 7 0

Cebolla morada 40 14 3 0 0

Jitomate 60 13 3 0 0

Zanahoria 50 24 5 0 0

Papa amarilla 60 55 13 T 0

F resa 120 41 I 0

Piña 120 bb '15 0 0

Plátano tabasco (banano) 90 86 2A 1 0

Po lo (promedio) 90 189 0 17 14

Carne de res magra 70 98 0 15 4

Leche semrsdescremada 100 '10 7 4

Queso fre sco de vaca 49 2 6 2

Huevo entero fresco 84 1 7 6

Aceile de ol va 90 0 0 10

[¡antequilla sin sal 37 0 0 4

Toronja 0ugo embotellado) 124 58 13 1 0

VALOR OBSERVADO 197 4 80

VALOR ESPERADO 2000 300 75 55,6

INTERPRETACION NORMAL

I

200

lso
Iss
I ror'
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MENÚ 3: DIETA DE 2OOO KCAL

DESAYUNO

Leche con Chocolate

Pan

Papaya al natural

MEDIA MAÑANA

Pera al natural

Avena

ALMUERZO

Sopa de pollo (avena)

Arroz lntegral

Ensalada de vainita con pollo

MED¡A TARDE

Kiwi

MERIENDA

Crema de nabo

Arroz lntegral

Seco de pollo con aguacate

lnfusión de menta
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DESGLOSE POR TIEMPO DE COMIDA

TIEMPO DE
COMIDA

PREPARACIÓN ALIMENTO
MEDIDA
CASERA

CANTIOAD
(s)

DESAYUNO

Leche con
Chocolate

Pan integral

Papaya al natural

Pan integral l und 60

Papaya Y,laza 120

Leche
semidesCremada

'1 taza 174

Chocolate '1 cda 30

MEOIA
MAÑANA

Pera al natural
Perá 1 und 120

ALMUERZO

Sopa de avena
con pollo

Avena l cda 30
Zanahoria Y,laza 20
Papa '/,laza 20
Po lo l porción 30
Cebolla blanca t hola 5
P miento '/,laza '10

Arroz lntegral Arroz ¡nteqral 1 laza 90
Aceite de oliva /, cda 10

Ensalada de
pollo con vainitas

Vainitas
1 laza

30
Tomate riñón 20
Cebolla paiteña 20
Po lo 2 porciones 60

jugo de tomatillo Tomali lo '1 und 120

MEDIA
TARDE

Kiwi Kw l und 60

MERIENDA

Crema de nabo

N abo t hoja 30

Queso 1 onz 30

Leche Y, cda 10

Tomate 'A de laza 20

Cebolla blanca
t hoja 5

Arloz lntegral

Arroz inlegral 1 laza 90

Aceite de oliva Y, cda 10

Seco de polo

Pollo '1 porción 30
Papa 1 14 laza 20
C ebolla

% laza
20

Tomate 20
Pimiento 10
Aquacate '1 cda 30

lnfus¡ón de
Menta

lnfusión de Menta l porción 200
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MENÚ 4: DIETA DE 2OOO KCAL

DESAYUNO

Leche aromatizada (aromatizada)

Galletas integrales

Tortilla de huevo (claras)

MEDIA MAÑANA

Pan lntegral

ALMUERZO

Sopa de pollo (fideo)

Arroz Blanco

Ensalada de melloco

Pollo al jugo

Jugo de papaya

MEDIA TARDE

J ugo de fresa

Galleta integral

MERIENDA

Caldo de epio (pollo)

Arroz

Pollo a la plancha
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DESGLOSE POR TIEMPO DE COMIDA

TIEMPO DE
COMIDA

PREPARACIÓN ALIMENTO
MEOIOA
CASERA

CANTIDAO
lq)

DESAYUNO

Leche
aromalizada

Galleta ¡ntegral

Tortilla de huevo
(clarás)

Galleta integral l Fda

Claras de huevo l und 30
Tomate '/,laza 10

Cebolla l14laza 10

Leche
sem idescremada

1 laza 200

MEDIA
MAÑANA

Pan
Pan 1 und 60

ALMUERZO

Sopa de pollo

Fideo 113 laza 25
Pollo l porción 30
Papa '/,laza 2A

Cebol a blanca '1 hoia
Tomate Y,laza 20

Arroz lntegral Arroz integral 1 laza 90
Aceite de oliva l cda 10

Ensalada de
melloco

Melloco 1/3 taza 30
Tomate riñón

Y,laza
20

Cebolla paiteña 20

Pollo al jugo

Pollo l porción 60
Pápa Y,laza 20
Tomate l rodala 20
Naranla 1 und 30

Jugo de papaya Papaya % laza 120

MEDIA
TARDE

Jugo de lresa Fresa 1 laza 120
Galleta intreqal 1 fda

M ERIENDA

Caldo de apio
con pollo

Apio 3 hojas 5

Papa
20

Pollo
l porción 30

Cebol a blanca
'1 hoja 5

Arroz lntegral

Arroz integral 1 laza 90

Aceite de ol¡va l cda 10

Pollo a la
plancha Pollo l porción 30
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ANÁLISIS OUíMICO DE LA DIETA 4

Contiene aprox.: 300 g carboh¡dratos (60%),75 g de proleínas (15%), 55 g de grasas (25%)

ALIM ENTO CANTIDAD
(s) Kcal CARB

(s)
PROT

(s)
GRAS

(s)

Pan integral de
caja(enriquecido con
micronutriente.

60 151 32 4 1

Galleta ¡ntegral de tr¡go 70 30? 48 6 '10

Pastas (promed¡o) 25 21 2 1

Arroz integral 180 643 139 14 3

Cebolla blánca 10 4 1 0 0

Cebolla morada 30 11 2 0 0

Jitomate 50 1'1 2 0 0

Papa amarilla 60 55 13 1 0

F resa 120 41 B 1 0

Papaya 120 52 12 1 0

Pollo (promedio) 150 315 0 2B

Lisa, churra, cabezuda 30 0 6 1

Leche semisdescremada 200 100 '10 7 4

Clara de huevo de gallina 15 7 0 2 0

Ace¡te de olivá 10 an 0 0 10

VALOR OBSERVADO '1908 288 70 53

VALOR ESPERADO 20 00 300 75 55,6

INTERPREfACION NORMAL

I
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MENÚ 5: DIETA DE 2ooo KGAL

DESAYUNO

Leche con Chocolate

Pan integral con mantequilla

Huevo cocido

MEDIA MAÑANA

Jugo de manzana

ALMUERZO

Crema de zapallo

Arroz lntegral

Estofado de pescado

MEDIA TARDE

Durazno al natural

Avena

MERIENDA

Sopa de pollo (granos de arroz)

Arroz Blanco

Ensalada de lechuga, zanahoria rallada, cebolla y limón

Pollo Hornado con aguacate.
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DESGLOSE POR TIEMPO DE COMIDA

TIEMPO DE
COM IDA PREPARACIÓN ALIM ENTO

MEDIDA
CASERA

CANTIDAD
(s)

OESAYUNO

Leche
aromatizada

Pan ¡ntegral

Huevo cocido

Pan integral l und 60

Huevo fresco

Mantequilla 1 cda 10

Leche
semidescremada

1 laza 200

MEDIA
MAÑANA

Jugo de manzana
l\.4anzana 1 und 120

ALM U ERZO

Crema de zapallo

Zapa o '/, laza 30
Papa 20
Cebolla 20
fomate 20

Arroz lntegral Arroz integ ral 'l laza 90
Aceite de oliva 1 cda 10

Estofado de
pescad o

Pescado 2
po rcton e s

60

Tomate riñón
Cebolla paiteña 2A
Pim ento 10

MEDIA
TARDE

Durazno al
nalural con avena

Du razno 1 und 1?0

Avena 1 cda

M ERIEN DA

Sopa de pollo
con choclo

Choclo Y, laza 30

Fid eo 113 laza

Pollo
2

porcrones 60

Apio
3 hojas 5

Ensalada de
lechuga,
zanahoria y
cebolla

Lechuga
t hoja 30

Zanahoria 20

Cebolla 20

Anoz lntegral

Arroz inteqral 1 laza 90

Aceite de oliva 1 cda 10

Filete de Pollo
con aguacate

Pollo l porción 90
Ag uacate l cda 30

lruno
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ANALISIS QUIMICO DE LA DIETA 5

Contiene aprox.: 300 g carbohidratos (60%), 75 g de proteínas (15%), 55 g de grasas (25%)

ALIMENTO CANTIDAD
(s) Xca I

CARB
(s)

PROT
(s)

GRAS
{E)

Maf z blanco 30 '1 10 2 1

Pan ¡ntegral de caja (enriquec¡do
con micronutrientes) 60 '1 51 32 4 1

Pastas (promedio) 25 21 2 ,1

Arroz integral 180 643 139 14 3

Avena (hojuelas) 30 117 20 5 2

Aguacate tropicál 30 47 2 0 4

Apio 5 1 0 0 0

Calabaza de Castilla (madura) 30 14 3 0 0

Cebolla morada 60 21 0 0

Jitomate 40 8 2 0 0

P¡miento monón rojo 10 3 1 0 0

Zanahoria 20 I 2 0 0

Papa amarilla 2A 18 4 0 0

Durazno amarillo 7A Jlr B 1 0

Pollo (promedio) r00 210 0 19 15

Robalo 60 0 12 1

Leche semisdescremada 170 85 I 6 3

Huevo enlero fresco 55 84 1 7 6

Aceite de oliva 10 90 0 0 10

[,lantequilla sin sal 5 37 0 0 4

Chocolate en polvo (más de 10%
de proteínas) 30 121 4 2

Jugo de manzana 120 56 14 0 0

VALOR OBSERVAOO 2009 306 76 54

VALOR ESPERADO 2000 300 75 55,6

INTERPRETACION NORMAL

I
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MENU 1: DIETA DE 2200 KCAL

DESAYUNO

Leche con Chocolate

Pan lntegral

2 Claras de huevo

MEDIA MAÑANA

Piña al natural

ALtt!UERZO

Sopa de pollo (zanahoria y granos de arroz)

Arroz

Pollo Hornado

Jugo de Pera natural

MEDIA TARDE

Galletas lntegrales

MERIENOA

Locro de acelga

Arroz Blanco

lvlenestra de Frejol

Pollo Apanado

lnfusión
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OESGLOSE POR TIEMPO DE COMIDA

f IEMPO DE
COMIDA PREPARACIÓN ALIMENTO MEDIOA

CASERA
CANTIDAO

(E)

DESAYUNO

Leche con
Chocolale

Pan integral

2 claras de
huevo

Pan '1 und 60

Huevo fresco l und 55

Leche
semidescremada

I taza 200

Chocolate 'l cda 30

MEDIA
MAÑANA

Piña al natural
Piñ a l 12 laza 120

ALMUERZO

Sopa de Pollo

Zanahoria Y,laza 20
Granos de Aroz '/,laza 20
Cebolla blanca t hoja 5

Apio 3 hojas 5

Arroz lntegral Arroz inteqral 1 laza 90
Aceite de oliva 112 cda 10

Pollo horneado

Pollo 2 porciones 80

Jugo de naranja 1 und 124

Jugo de pera Pera 'l und 124

MEDIA
TARDE

Galletas
Galletas '1 fda

MERIENOA

Locro de acelga

Acelga 3 hojas 10

Papa
Y,laza 2A

Tomate % laza 2A

20

Arroz lnlegra!

Aroz integral 1 laza 90

Aceite de oliva 112 cda 10

ñ,lenestra de
fréjol

Fréjol Y,laza 30
Cebolla

'/z laza
20

Pimiento 10

Tomate 20
Pollo apanado Po llo 2 porciones 70
Galleta Galleta l galleta 10

I

I 
ceootta moraaa 

I
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ANALISIS QUIMICO DE LA DIETA 1

Contiene aprox.: 330 g carboh¡dratos (60%), 82 g de prolefnas (15%), 6'1 g de grasas (25%).

ALIMENTO CANTIDAD
(s) Kcal CARB

(s)
PROT

(s)
GRAS

(s)

Pan integral de caja (enriquec¡do
con micronutrientes)

60 151 32 4 1

Galleta integral de lrigo 40 172 27 3 o

Arroz integral 180 643 139 14 3

Frijol amarillo 30 108 2A 6 ,1

Acelga 10 4 0 0 0

Apio 5 1 0 0 0

Cebolla b anca 2 0 0 0

Cebolla morada 40 14 3 0 0

Jrtonrate 40 I 2 0 0

Pimiento morr6n rojo 10 3 1 0 0

Zanahoria 20 q 2 0 0

Papa amarilla 20 18 4 0 0

Prñ a 120 66 15 0 0

Pollo (promedio) 120 0 )) 1B

Higado de res 70 63 3 14 3

Leche semisdescremada 170 85 8 6 3

Clara de huevo de gallina 30 14 0 3 0

Aceite de oliva 20 180 0 0 20

Choco¡ale en polvo (más de l0% de
prolefnas) 30 121 22 4 2

¡¡anzana 0ugo) 124 67 17 0 0

Jugo de naranja 10 5 1 0 0

VALOR OBSERVADO 1986 297 77 57

VALOR ESPERADO 2200 330 82 61

INTERPRETACION NORMAL
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MENÚ z: DIETA DE 22oo KCAL

DESAYUNO

lnfusión

Sanduche de queso con mantequilla

Huevo cocido

MEDIA MAÑANA

Papaya al natural

Avena

ALMUERZO

Sopa de pollo (fideo)

Anoz lntegral

Ensalada de lechuga, tomate y cebolla

Pollo asado

Gelatina (sin azúcar)

MEDIA TARDE

Granadilla al natural

Galleta integral

MERIENDA

Crema de papa

Ensalada de melloco

Carne asada

lnfusión
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DESGLOSE POR Tf EMPO DE COMIDA

TIEMPO DE
COMIDA

PREPARACIÓN ALIMENTO
MEDIDA
CASERA

CANTIDAD
lq)

DESAYUNO

lnfusión

Sanduche de
queso con
mantequilla

Huevo cocido

Pan ¡ntegral '1 Und 60

Oueso l onz 30

Mantequ la 1 cdta 5

Huevo fresco l unldad 55

MEOIA
MAÑANA

Papaya p¡cada

con avena
Papaya Yt laza 120

Avena 1 cda 30

ALMUERZO

Sopa de pollo

Fideo l 13laza 30
Papa '/,laza 2A
Po Llo 'f porción 2A
Cebolla blanca t hoia 5
Tomate Y,laza 2A

Arroz lntegral Arroz integral 1 laza qn

Aceite de oliva 112 cda 15

Ensalada de
lechuga, tomate y
cebolla

Lechuqa l lS laza 30
Tornate riñón

'/, laza
20

Cebolla paiteña 20

Po lo asado Prmiento 10

G elatina G elatina l porción

MEDIA
TARDE

Granadilla con
Galletas
integrales

Granadilla '1 und 90

Galletas integrales 1 lda

MERIENOA

Crema de papa

Papa 30

Queso
'1 onz

30

Leche
112 cda

10

Arroz lntegral

Arroz integral 1 taza 90

Aceite de oliva l cda '10

Ensaláda de
melloco

[¡el oco 113 laza 30
Tomate

'/, laza 2A
C ebolla 2A

Carne asada Carne 2 porciones 90
lnfusión de
Manzanilla

lnfusión de
Manzanilla

l porción 200

I
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ANALISIS OUIMICO DE LA DIETA 2

Contiene aprox.: 330 g carbohidratos (60%), 82 g de protelnas (15%), 61 g de grasas (25%)

ALIMENTO
CANTIDAD

(s) Kcal
CARB

(s)
PROT

(s)
GRAS

(s)

Pan integral de caja (enr¡quec¡do
con m¡cronutrientes)

60 151 32 4 1

Galleta integral de trigo 151 24 3 5

Pastas (promedio) 20 76 17 1 0

Arroz integral 180 643 'r39 14 3

Avena (hojuelas) 30 117 20 2

Cebolla blanca 5 2 0 0 0

Cebolla morada 40 14 3 0 0

Jitomate 40 8 2 0 0

Lechuga romana 30 5
,1

0 0

Camote amarillo 30 I 0 0

Papa amarilla 40 36 I 1 0

Granada china o granad¡lla 90 98 21 2 1

Papaya 120 52 l 0

Pollo (promedio) 189 0 17 14

Carne de res magra 90 126 0 19 6

Leche semidescremada 10 5 0 0 0

Oueso fresco de vacá 60 98 3 12 4

Huevo entero fresco 55 84 1 6

Aceite de oliva 2A 180 0 0 20

Mantequilla sin sal 5 37 0 0

Gelatina en polvo endulzado 24 94 2 0

VALOR OBSERVADO 2204 88 66

VALOR ESPERAOO
2200 330 82 61

INTERPRETACION NORMAL

I
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MENÚ e: oIETA DE 22Oo KCAL

OESAYUNO

Leche Aromatizada (canela)

Galletas integral

Queso fresco

MEDIA MAÑANA

Melón al natural

ALMUERZO

Sopa de espinaca (gueso)

Arroz lntegral

Ensalada de zanahoria

Hígado asado

Jugo de Babaco (sin azúcar)

MEDIA TARDE

Kiwi al natural

MERIENDA

Crema de nabo

Ensalada de arveja, zanahoria y cebolla

Albondiga de carne

lnfusión de manzanilla
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DESGLOSE POR TIEMPO DE COMIDA

TIEMPO DE
coMroA PREPARACIÓN ALIMENTO

MEDIDA
CASERA

CANTIDAO
(E)

DESAYUNO

Leche con aroma

Galleta integral

Oueso

Galleta integral l und

Q ueso l und 30

Leche
semidescremada

200

MEDIA
MAÑANA

Melón al natural Melón '/,laza 120

Galetas l fda 35

ALM UERZO

Sopa de queso

Frdeo 113 laza 30
Espinaca t hoja 5
Papa Y,laza 2A
Leche '/,laza '10

Q ueso l onz 30
Arroz lntegral Arroz inteqral 1 laza 90

Aceile de oliva '1 cda 10

Ensalada de
zanahoria, tomate
y cebolla

Zanahoria
Y,laza

20

Tomate riñón 2A

Cebolla paiteña 20

Aceite de oliva /, cda 10

Hígado asado Higado 2 porciones 60

Jugo de babaco Babaco 1 und 120
MEDIA
TARDE

Kw
Kiwi 1 und 90

MERIENDA

Crema de nabo

Nabo '1 hoja 30

Papa '/,laza 20

Leche
/, cda 10

Queso
'1 onz 30

Arroz lntegral

Arroz ¡ntegral l taza 90

Acelte de oliva '1 cda 10

Ensalada de
arvejas, zanahoria
y cebolla

Arvejas 113 laza 30
Zanahoria Y,laza 20
CebolLa 20
Aceile de oliva Y, cóa 10

Carne molida
albondiga Carne molida 'l porción 70

lnfusión de
¡.¡anzanilla

lnfusrón de
N¡ anzan illa

l porción 200
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ANALISIS QUIMICO DE LA DIETA 3

Contiene aprox.: 330 g carboh¡dratos (60%), 82 g de protefnas (15%), 61 g de grasas (25%)

ALIMENTO CANTIDAD
(s) Kcal

CARB
(s)

PROT
(s)

GRAS
(s)

Galleta integral de trigo 70 302 48 6 10

Pastas (promedio) 30 114 25 2 1

Arroz integral 180 643 139 14 3

Cebolla morada 40 14 3 0 0

ARVEJAS Chicharo 30 B 3 0

Espinaca '10 2 0 0 0

Hoja de nabo 30 21 3 1 1

Jitomate 20 4 T 0 0

Zanahoria 40 19 4 0 0

Papa amarilla 40 36 8 1 0

Melón ( Calabaza melón) 120 79 14 3 1

Kiwi 60 40 I 1 0

Limón agrio 3 2 0 0 0

Melón valenciano 120 38 B 1 0

Plátano tabasco (banano) 90 B6 20 1 0

Carne molida de res (especial) 70 121 0 14 7

Higado de res 60 54 2 12 2

Leche semisdescremada 220 1 '10 1'1 7 4

Oueso fresco de vaca 90 148 5 18 6

Aceite de oliva 20 180 0 0 2A

Mantequilla sin sal 5 37 0 0 4

VALOR OBSERVADO 209 3 307 85 60

VALOR ESPERADO 2240 82 61

INTERPRETACION NORMAL

43
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I
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MENÚ 4: DIETA DE 22OO KCAL
DESAYUNO

Avena Bircher

Galletas crackers integrales

Queso

MEDIA MAÑANA

Tostadas Grille

Agua aromática

Ciruela al natural

ALMUERZO

Sango de Camarón con arroz integral

Ensalada de Brócoli y Apio

Jugo de Naranla natural

MEDIA TARDE

Batido de papaya

Pan blanco

MERIENDA

Ensalada fría Cesar

CENA

Leche con cocoa

Sanduche de Jamón

Mango al natural



192

DESGLOSE POR TIEMPO DE COMIDA

TIEMPO DE
COMIDA

PREPARACIÓN ALIMENTO MEDIDA
CASERA

GANTIDAO
fs)

DESAYU NO

Avena Bircher

Yogurt semidescremado 1 laza 204
lzlanzana rayada 112 ]nd 50
Avene en hojuelas 2 cda
N ueces 3 und

Galletas crackers
integrales

Galletas crackers
integrales 4 und 28

Queso Queso 1/2 porción 15

M EOIA
MAÑANA

Ciruela al natu ral Ciruela 4 und ta
Tostadas Grille Tostadas Grille 4 und
Agua aromática Aqua aromática 1 taza 200

ALMUERZO

Sango de
Camarón

Camarón l porción 30

Plátano verde
1/4 und.
mediano

35

Cebolla blanca

Y.laza

3

Cebolla colorada 5

Pimiento 2

Tomate '10

Ajo 2

Arroz integral
Aroz integral cocinado 213 laza 80
Aceite de maÍz l cdta 5

Ensalada de
Brócoli y Apio

Brócolr

1 Y. laza

7A

Cebolla colorada 3
P m ento 2
Apio 50
Perejil 10

Jugo de Naranja
natural Naranja 314 laza 150

MEDIA TARDE
Bat¡do de papaya Papaya 112 laza 80

Leche semidescremada l vaso 250
Pan blanco Pan de sal 112 und 25

MERIENDA

Ensalada frfa
Cesar con salsa
de yogurt +

mostaza

Pechuqa de pollo l porción 40
Queso parmesano rallado 2 cdas 30

Crutones de pan de fibra 3
rebenadas

75

Lechuga l taza 200
Tomates cherry 6 und '100

Ajo 1/2 und 2
Cilantro l cdta 3
Yog urt semidescremado 1/2 laza 100
N¡ostaza '1 cdta 5

Té Te 1 laza 200

CENA

Leche con cocoa
Leche semidescremada l vaso 250
Cocoa 3 cdtas 15

Sanduche de
Jamón

Pan blanco 112 und
Jamón de pavo l rodaia 17
Mantequilla 112 cdla 5

¡.4anqo al natural Mango 1/, unds 250

I
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ANÁLISIS QUÍMICO DE LA DIETA 4

Contiene aprox.r 330 g carbohidratos (60%), 82 g de proteinas (15%), 61 g de grasas (25%)

ALIMENTO CANTIDAD
fq)

Xcal
CARB

(o)
PROT

(q)
GRAS

(q)
Yogurl semidescremado 300 150 14,4 99 6
Manzana 50 35 8,3 0.2 0

Avena en holuelas 2A 78 13,4 1

Nueces 4 0,5 0,5 3

Galletas crackers integrales 121 19, '1 2,4 4

Oueso 1,1 8,5 7

Ciruela 175 107 2?.8 't ,6 l
Tostadas Grille 97 18,5 2,1 2

Camarón 30 34 0,8 7.O 0

Plátano verde 55 14.7 0,4 0

Cebolla blanca 3 ,1

0,3 0,0 0
Cebolla colorada 8 3 06 0, '1 0
Pimiento 4 1 02 0,0 0
Tomate 110 ¿J 47 o,7 0
Ajo 4 6 1,4 0,1 0
Arroz integral cocindo 80 143 3'1,0 3,0 I

Aceite de maiz 5 45 0,0 0,0
Brócoli 7A 29 41 0
Apio 50 11 2,1 0,4 0
Perej i 10 7 1 ,'1 0,3 0
N aranja 150 69 15,8 0,9 0

Papaya 80 29 7.4 0,4 0
Leche semidescremada 500 250 24,0 ¡o.J 10

Pan de sal 25 72 14.6 2.7 0
Pechuga de pollo 40 84 0,0 7,4 6
Crutones de pan de flbra 75 188 40,5 46 1

Lechuga 200 34 20 0
Cilantro 3 1 0,1 01 0
Mostaza 5 4 0,3 02 0
Cocoa '15 38 7,6 3,1 3

Pan blanco 67 ¿5 1

Jamón de pavo 17 0,1 3.2 1

Manlequilla 5 38 0,0 0,0 4
M ango 250 98 2.O 0

VALOR OBSERVAOO 2064 310 88 56

VALOR ESPERADO 2200 330 6'1

INfERPRETACIÓN NORMAL

I
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MENÚ 5: OIETA DE 22OO KCAL

DESAYUNO

Café con leche

Sanduche de queso con mantequ¡lla de manÍ

Pera al natural

fvtEDIA ItAÑANA

Manzana al natural

Colada de quinua

ALMUERZO

Sopa de Legumbres

Arroz integral

Estofado de pollo

Jugo de uva

MEDIA TARDE

Batido de yogurt con frutilla y avena

MERIENDA

Puré de papa

Ensalada de col morada y verde con salsa de yogurt + mostazá

CENA

Leche de soya

Galletas integrales con mortadela

Melón en cub¡tos con nueces
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DESGLOSE POR TIEMPO DE COMIOA

TIEMPO DE
COMIDA

PREPARACIÓN ALIMENTO MEDIDA
CASERA

CANTIOAD
(E)

DESAYUNO

Café con leche
Leche semidescremada l taza 200
C afé 1 cdta 5

Edulcorante l sobre 2

Sanduche de queso con
mantequilla de mani

Pan nolde integral 2 rodajas 50
Oueso 112 rod4a '15

N¡antequilla de mani 112 cdta 10
Pera al natural Pera 112 und 50

MEDIA
MAÑANA

Manzana al natural ¡,4 a nzan a 1 und. grande 135

Colada de qu¡nua
Naranjilla 112 ur'd
Ouinua 2 cda 2A

Ca ne la 1 ram ta 2

ALMUERZO

Sopa de Legumbres

Choclo

1 Yz \aza

20
Arvejas 15

Zanahoria 20
Espinaca 2A

Cebolla blanca 3

Pimiento 2

Tomate 10

Leche semidescremada 114 laza 50
Arroz integral Arroz integral coc¡nado 213 laza 80

Estofado de pollo

Pollo l porción 40
Papa 112 laza 60
Achiote en aceite l cdta 5

Arvejas

112 laza

'15

Cebolla c¡lorada 5

Pimienlo 2

Tomate 10
Ajo 2

Jugo de uva Uvas 112 laza 85

MEDIA
TARDE

Batido de yogurt con
frutilla y avena

Yoourt semidescremado '1 taza 200
Frutila 3 und
Avena en hojuelas 2 cda 2A

MERIENDA

Carne de res asada Carne de res 'l porción
Arroz integral Arroz integral cocinado 2l3laza 80

Puré de papa
Papa 112 laza 60
Leche semidescremada 114 laza 50
Mantequllla '1 cdta 5

Ensalada de col morádá y
verde con salsa de yogurl
+ mostaza

Col morada
2lazas

60
Col ve.de 60
Zanahoria 30
Yoqurt semidescremado 114 laza 50
Moslaza '1 cdta 5

Té Té l taza 200

C ENA

Leche de soya
Galletas integrales con
mortadela

Melón en cubitos con
nueces

Leche de soya 2 cdas 20
Galletás club social 4 und
M ortadela '1 rodaja 17
Nueces 6 und 8

[,4e]ón 2 lazas 3s0

I
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ANÁLISIS QUÍMIco oE LA DIETA 5

Contrene aprox.:330 g carbohidratos (60%), 82 g de protefnas (15%),61 g de grasas (25%)

ALIMENTO
CANTIDAO

(q) Kcal CARB
(q)

PROT
(q)

GRAS
(q)

Leche semidescremada 300 '1 50 14 s,9 6
Café 5 22 3 0,7 1

Pan molde inteqral 50 126 27 3,1 1

Queso 15 33 0 2,8 2
Manlequilla de maní 10 2 3,1
Pera 50 I 0,2 0
Manzana 135 95 1') n¿ 0
Naranjilla 11 3 0,3 0
Q u inua 20 71 13 2,8 1

Choclo 20 27 1
,1

Arvejas 30 6 2,3 0
Zanahoria 50 )) 5 0,3 0
Espin acá 20 4 0 0,6 0
Cebolla blanca 3 1 0 0,0 0
Pimiento 4 1 0 0,0 0
Tomale 20 4 1 0,1 0
Arroz int€gral cocinado 160 62 6 2
Pol o 40 84 0 7,4 6
Pa pa 60 62 15 1,2 0
Achiote en aceite 5 45 0 0,0 5
Cebolla colorada 5 2 0 0,0 0
Ajo 2 3 1 0,1 0
Uva s 85 60 0,4 0
Yoqurt sem¡descremado 1?5 12 8,3 5
Fruti la 75 29 7 0,5 0
Avena en hojuelas 20 78 '13 3,2 1

Carne de res 49 0 7,3 2
Pápa 60 62 15 1,2 0
Mantequilla 5 38 0 0,0 4
Co morada 60 20 3 1,7 0
Col verde 60 to 4 0,7 0
Mostaza 5 4 0 o,2 0
Leche de soya 20 76 7 8,7 1

Galletas club social 108 17 2,1 3
Mortadela 17 1 2,8 4
Nueces 8 1 1,1
¡,4 eló n 350 88 2? '1,4 0

VALOR OBSERVADO 2036 303 B4 59

VALOR ESPERAOO 2200 330 83 61

INTERPRETACIÓN NORMAL

I



CAPITULO 4

CONCLUSIONES

1. La población más vulnerable de d¡abetes tipo 2 la constituyen

personas > 40 años, siendo en la investigación la mayor pañe de

afectados pacientes de 65 años debido a inadecuados hábitos

alimentarios y estilo de vida sedentario.

2. Se identificó que una gran cantidad pacientes presentan algún

enfermedad cardiovascular, lo que indica que no t¡enen un buen

control metabólico de la diabetes-



3. Un elevado porcentaje de invest¡gados presentan sobrepeso u

obesidad, lo que predispone a la apar¡ción de las complicaciones

propias de la diabetes como; retinopatia, neuropatía, nefropatia, entre

otras.

4. La distribución de grasa en los pac¡entes investigados no represente

riesgo, ya que se encuentra distr¡buida de manera uniforme en todo el

cuerpo.

5. El mayor porcentaje de investigados, esto es el 31,3%demujeresy el

24% de vaTones, no controlan sus niveles de glucosa, presentando

niveles de gl¡cemia super¡ores a 126 mg/dl.

6. En general los pacientes consumen menos calorías de las que

requieren. Un défcit de calorías en la dieta del diabético conlleva a

una reducción de peso del paciente, por lo tanto la dieta baja en

calorias o hipocalórica debe ser vrgilada estrictamente por un

nutr¡cionista, ya que solamente debe ser aplicada pare pacientes con

sobrepeso u obesidad. Si la dieta hipocalórica fuese consumida por un

paciente con ba¡o peso puede producir descompensación y por lo

tanto aumentar el riesgo de compl¡cac¡ones desencadenando en lRC.



7. La estandarización de dietas permite al paciente diabético mayor

libertad al momento de elegir sus alimentos, ya que al conocer el

contenido de Carbohidratos de cada al¡mento puede planificar su dieta

en base a la dosis admin¡strada de insulina y Carbohidratos

consumidos.

8. La dieta del paciente diabético no debe ser monótona ni repetitiva,

debe estar encaminada a proporcionar una mejor calidad de vida,

permitiendo cubrir las necesidades energét¡cas y de nutrientes.



RECOMENDACIONES

1. Se recomienda evaluar el estado alimenlario-nulric¡onal de los

pac¡entes diabéticos antes de iniciar un tratamiento dietético, para

determinar déficit o exceso de macro y micronutrientes.

2. Realizar exámenes bioquímicos para conocer el estado nutricional

actual de los pacientes. En pacientes controlados se recomienda

real¡zar el control cada 6 meses, y en los pacientes no controlados

cada 3 meses, ev¡tando de esta manera la aparición de lRC.

3. Consumir de 3 a 4 porciones diaries de frutas y vegetales naturales de

preferencia crudos al natural, picada, en ensaladas, combinando

colores, no en jugos. Un alto consumo de vegetales mantiene



controlado el metabolismo de los carbohidratos en pac¡entes

diabéticos, además se relaciona con la reducción del riesgo de

padecer enfermedades cardiovasculares, evite el cáncer de colon,

reduce la carga gl¡cém¡ca por su alto conten¡do de fibra y

micronutrientes.

4. Reducir el peso en pacientes con sobrepeso u obes¡dad, consumiendo

una dieta hipocalórica vigilada por un profesional en nutrición para

ev¡tar pérdidas de peso excesivas y acetonuria.

5. Realizar ejercicio fÍsico 30 minutos diarios 5 veces por semana,

debido a que ayuda a mejorar el control metabólico, aumentando la

captación de glucosa por el músculo, incluso cuando no se

disminuye el peso. Además, actúa de manera favorable sobre otros

factores de riesgo de enfermedad cardiovascular como la

hiperlipemia y la hipertensión arterial.

6. Se recomienda asesorar, informar, educar y capacitar a los pacientes

diabéticos sobre: una alimentación adecuada, cuidados personales,

las complicaciones y consecuencias de su enfermedad, af¡n de que

contribuyan a desarrollar en ellos estilos de vida y hábitos saludables.



7. No fumar cigarrillo, deb¡do a que Ios pacientes diabéticos son

especialmente susceptibles ante los efectos adversos del cigarillo:

aumenta del riesgo de complicaciones microvasculares,

especialmente de nefropatía y complicaciones macrovasculares como

el aumento en el riesgo de enfermedad cardiovascular.



ANEXOS
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Anexo 3. ind¡ce Gl¡cémico de los Alimentos

CEFEALES Y OERIVADOS, XARIXAS,
LEGUMBRES Y TUBERCULOS { 'a
ffi
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Fuente: Fu ndación Diabetes
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