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TEMA DEL CASO CLINICO

PACIENTE DE SEXO MASCULINO DE 65 ANOS DE EDAD QUE
PRESENTA DIABETES MELLITUS TIPO Il Y SOBREPESO



RESUMEN

En el presente caso clinico se da a conocer a un paciente de sexo masculino de 65
afos de edad que fue diagnosticado con diabetes mellitus tipo 2 hace 15 afios. No
ha tenido los cuidados debidos tanto a nivel farmacol6gico como en su
alimentacion, es asi que acude al médico por malestar general, cefaleas, nauseas
y vomitos. Por lo cual el objetivo principal que se plantea es controlar los niveles de

glucosa del paciente y lograr que su indice de masa corporal llegue al rango normal.

Se realiz6 la evaluacion nutricional en la que se detalla la valoracion
antropomeétrica, bioquimica, clinica y dietética. Por medio de esto se pudo identificar
que el paciente presenta sobrepeso con un IMC de 29,4 kg/m2. El paciente
presente también un porcentaje alto de grasa corporal. En los datos bioquimicos se
reflejo niveles elevados de glicemia en ayunas y también mostro que los niveles de
colesterol y triglicéridos se encontraban altos dando a conocer la presencia de
dislipidemia, mediante la exploracion clinica se observé signos y sintomas de
diabetes, y en la valoracion dietética se conocid que el paciente lleva una
alimentacion inadecuada, consumiendo alimentos con exceso de calorias,

carbohidratos, lipidos y poca cantidad de proteina.

Al identificar el estado nutricional del paciente se realiz6 la adecuada intervencion
nutricional la cual consistié en un plan dietético individualizado acorde a la patologia
del paciente, dando los requerimientos cal6ricos necesarios, los alimentos

adecuados y evitando el consumo de aquellos alimentos que no debia ingerir.

Posteriormente se realizo el seguimiento necesario en donde se pudo observar
que su indice de masa corporal cambio a 27.9 kg/m2 entrando a un nivel normal
segun su grupo de edad, sus valores quimicos también fueron disminuyendo y en
esos esta la glicemia que llego a 106 mg/dl obteniendo asi el cumplimiento del

objetivo planteado para el caso.

Palabras claves: Diabetes, sobrepeso, ingesta, requerimiento calorico, nutricion.
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In the present clinical case, a 65-year-old male patient was diagnosed with type 2
diabetes mellitus 15 years ago. He has not had the proper care both at the
pharmacological level and in his diet, so he goes to the doctor for general discomfort,
headaches, nausea and vomiting. Therefore, the main objective is to control the
patient's glucose levels and ensure that their body mass index reaches the normal

range.

The nutritional evaluation was performed out detailing the anthropometric,
biochemical, clinical and dietary assessment. Through this it was possible to identify
that the patient is overweight with a BMI of 29.4 kg / m2. The patient also has a high
percentage of body fat. High levels of fasting glycemia were reflected in the
biochemical data and also showed that cholesterol and triglyceride levels were high,
making the presence of dyslipidemia known, clinical signs showed signs and
symptoms of diabetes, and in the dietary assessment it was known that the patient
has an inadequate diet, consuming foods with excess calories, carbohydrates, lipids

and a small amount of protein.

When identifying the nutritional status of the patient, an appropriate nutritional
intervention was performed, it consisted of an individualized dietary plan according
to the patient's pathology, which provides the necessary caloric requirements,
adequate food and avoids the consumption of those foods that should not be

ingested.

Subsequently, the necessary follow-up was carried out where it was observed that
his body mass index changed to 27.9 kg / m2 entering a normal level according to
his age group, his chemical values were also decreasing and in those there is the
glycemia that reached 106 mg / dl thus obtaining compliance with the objective set

for the case.

Keywords: Diabetes, overweight, intake, caloric requirement, nutrition
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“‘La diabetes es una enfermedad cronica que aparece cuando el pancreas no
produce insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina
que produce”. (OMS, 2019)

Segun la OMS (2016) “la prevalencia de diabetes y de los factores conexos en el

ecuador es de 6.7% en los hombres y de 7.9% en las mujeres”.

En el ecuador la tasa de personas diagnosticadas con diabetes es cada vez mas
alta. Segun la ENSANUT (2014), personas entre 10 a 59 afios tiene una prevalencia
de 1.7% de tener diabetes la cual va siendo incrementada a partir de los 30 afios y
a partir de los 50 afios se dice que uno de cada diez ecuatorianos ya fue

diagnosticado de diabetes.

ENSANUT (2014) cuantifica que 6 de cada 10 ecuatorianos tienen sobrepeso u
obesidad, y en cuanto al sobrepeso, los hombres mantienen la prevalencia de
43,4% y las mujeres 37,9%.

La diabetes mellitus es considerada una de las enfermedades mas importantes a
nivel de la salud publica, debido a que es una de las enfermedades no transmisibles
mas comunes en la que se debe de tener muy en cuenta la gravedad y diversidad

de las complicaciones cronicas que se pueden producir.

Las complicaciones, como la insuficiencia renal y la ceguera, pueden afectar a las
personas con diabetes, pero son las complicaciones del pie (Glceras neuropéticas)
las que cobran un mayor niumero de victimas desde el punto de vista humano y
econdmico. Se calcula que hasta un 70 % de todas las amputaciones de extremidad
inferior estan relacionadas con la diabetes. (Hernandez, 2016)

En la diabetes mellitus se debe de mantener el control de los niveles de glucosa del
paciente que padece la patologia y este es uno de los objetivos planteados para el
desarrollo del caso, ademas de lograr que los indices de masa corporal lleguen a

valores normales.
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l. MARCO TEORICO
DIABETES MELLITUS
La diabetes mellitus es un trastorno endocrinometabdlico complejo, en el que
predomina una alteracion del metabolismo de los hidratos de carbono por
disminucién de la secrecion pancreética de insulina, disminucién de la sensibilidad
de los receptores periféricos a la hormona o ambos factores. Cursa ademas con
alteraciones del metabolismo lipidico y proteico y con el desarrollo de
complicaciones vasculares especificas a largo plazo. (Gil, 2010)
La diabetes tipo 2, es la no insulino-dependiente, era conocida también como “de
inicio de madurez”, sin tendencia a desencadenar cetosis y normalmente aparece
en la edad adulta después de los 40 afios, aumentando su frecuencia con la edad.
Es el tipo més frecuente de diabetes, constituyendo aproximadamente un 90% de
pacientes diabéticos, de los cuales un 10% tienen normopeso Y el resto sobrepeso.
(Verdu, 2002)

FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia de la DM tipo 2 es compleja e implica la interaccion de factores
ambientales y genéticos, aunque existen 3 alteraciones constantes: Resistencia a
la accion de la insulina en los tejidos periféricos: musculos, grasa y especialmente
en el higado, secrecién alterada de la insulina en respuesta al estimulo con glucosa

y producciéon aumentada de glucosa por higado. (Arce, 2006)

La resistencia a la insulina se demuestra primero en los tejidos diana, sobre todo
en el muasculo, el higado y las células adiposas. Inicialmente se produce un
aumento compensador de la secrecion de insulina (Hiperinsulinemia), que
mantiene las concentraciones de glucosa en el intervalo normal o pre diabético.
(Mahan, Escott-Stump, & Raymond, 2013)

En muchas personas, el pancreas es incapaz de seguir produciendo la insulina
necesaria, aparece hiperglucemia y se establece el diagndstico de diabetes. La
hiperglucemia se manifiesta primero como una elevacion de la glucosa sanguinea
postprandial (después de una comida), causada por resistencia a la insulina al nivel
celular, y seguida por una elevacion de las concentraciones de glucosa en ayunas.

Al disminuir la secrecién de insulina aumenta la produccién de glucosa hepética,



con lo que aumentan los niveles de glucosa sanguinea preprandial (en ayunas).
(Mahan, Escott-Stump, & Raymond, 2013)

CRITERIOS DE DIAGNOSTICOS DE DIABETES MELLITUS

Sintomas de hiperglucemia mas plasma = 200 mg/dl. Esta glucosa puede ser
obtenida en cualquier momento del dia, sin relacion de la ingesta de alimentos.
Glucemia basal = 126 mg/dl. Se considera basal cuando no se ha ingerido alimento
en 8 horas previas o Glucemia a las 2 horas de una sobrecarga oral de 75 g de
glucosa = 200 mg/dI. (Gil, 2010)

INGESTA DE MACRO Y MICRONUTRIENTES
Hidratos de carbono

Los hidratos de carbono son los nutrientes que ejercen mas influencia en los valores
de la glucemia. Sin embargo, deben estar ampliamente representados en la dieta.
Clasicamente se ha recomendado un consumo equivalente al 50 — 60% de las
calorias totales de la dieta, especialmente en forma de hidratos de carbono
complejos. (Gil, 2010)

El efecto glucémico de los carbohidratos en alimentos es variable y dificil de
predecir por estar influenciado por multiples factores siendo prioritario considerar la
cantidad total de carbohidratos consumida y no sus fuentes o tipos. (Roméan D. A,
2006)

Proteinas

En la actualidad no existen evidencias suficientes para recomendar un mayor o
menor consumo de proteina en los sujetos con diabetes sin nefropatia, respecto al
consumo habitual de la poblacion general. Este aporte se sitla entre el 15y el 20%
del aporte calorico total diario en adultos, utilizando la proteina tanto de origen
animal como vegetal. (Salas-Salvadod, Bonada i Sanjaume, Trallero Casafias, Salo
i Sola, & Burgos Pelaez, 2008)

Grasas
El porcentaje ideal de kilocalorias de grasa no esta definido, siendo la calidad mas
importante que la cantidad. Hasta el 35% del aporte calorico, si la mayoria de las

grasas son en forma de AGMI. El 10% de grasas saturadas (< 7% si el colesterol
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LDL esta elevado) y < 10% de kilocalorias en forma de grasas poliinsaturadas. (
Salas-Salvadd, Bonada i Sanjaume,, Trallero Casafas, Sal6 i Sola, & Burgos
Pelaez, 2019)

Fibra

La fibra dietética, ademas de los efectos beneficiosos sobre fia prevencion y el
tratamiento del estrefiimiento y la prevencion de cancer de colon, en cantidades >
20g/dia reduce los niveles de colesterol total y LDL en sujetos con o sin diabetes.
Las recomendaciones para los sujetos con diabetes son similares a la poblacién no
diabética, es decir, 20-30 g/dia. (Salas et al, 2019)

Sodio

Las recomendaciones de la ingesta de sodio por parte de la ADA es menos de 6

gramos/dia de sal. (Mass6, 2014)
Vitaminas y minerales

Los requerimientos de vitaminas y minerales difieran entre la poblacion diabética y
la no diabética. Por tanto, los suplementos de vitaminas y minerales Unicamente
estaran indicados si se objetiva deficiencia o en situaciones que puedan conllevar
deficiencias: restriccion caldrica importante, dietas vegetarianas estrictas, cirugia
bariatrica, enfermedades o tratamientos que alteren el metabolismo de los

micronutrientes, etc. (Salas et al, 2008)

SOBREPESO

Es un exceso de grasa corporal y el IMC se lo puede usar para medirlo.

RANGOS DE iNDICE DE MASA CORPORAL EN ADULTOS MAYOR

CLASIFICACION IMC

Bajo peso <23
Normal >23y<28
sobrepeso =228 y <32

Obesidad 232

Fuente: (Organizacion Panamericana de la Salud, 2002)
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RANGOS DE PORCENTAJE DE GRASA CORPORAL

Edad Bajo Recomendado Alto Muy alto
20 - 39 5-20 21-33 34 - 38 >38
Mujer 40 - 59 5-22 23-34 35-40 >40
60 - 79 5-23 24 — 36 37-41 >41
20 - 39 5-7 8-20 21 -25 >25
Hombre 40 - 59 5-10 11-21 22 - 27 >27
60 - 79 5-12 13-25 26 - 30 >30

Fuente: Manual de instruccion medidor de grasa corporal. (Gallagher et al American
Journal of Clinical Nutrition vol. 72. 2000)

PERIMETRO ABDOMINAL

El perimetro de la cintura se correlaciona con el contenido de grasa visceral. Los

puntos de corte establecidos se utilizan para identificar el incremento en el riesgo

de desarrollar comorbilidad asociadas con obesidad, sin embargo es importante

mencionar que los puntos de corte pierden su valor predictivo en pacientes con un
IMC de 35 o mayor. (Suaverza & Haua, 2010)

Sexo Medicién de riesgo | Medicion de riesgo sustancialmente
incrementado (cm) incrementado (cm)
Masculino > 94 > 102
Femenino = 80 > 88

Fuente: ABCD de la Evaluacion del Estado Nutricional, 2010

Riesgo relativo por IMC y circunferencia abdominal (Ca), adultos.

Riesgo de acuerdo a Riesgo de acuerdo a
Clasificacion de IMC Ca (cm) varén <102 o Ca (cm) varén 2102 o
mujer < 88 mujer 2 88
Bajo peso - -

Normal - -
Sobrepeso Aumentado Alto
Obesidad 1 Alto Muy alto
Obesidad 2 Muy alto Muy alto
Obesidad 3 Extremadamente alto Extremadamente alto

Fuente: ABCD de la Evaluaciéon del Estado Nutricional, 2010
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FORMULA PARA ESTIMAR LA INGESTA ADECUADA DE ENERGIA

Se han descrito numerosas ecuaciones para estimar el GER Y EL GER en
individuos sanos a partir de la calorimetria indirecta, posteriormente se estima el

GET, en funcién de actividad fisica. (Imagen 1).

Gil (2010) afirma “que la férmula de Benedict, es una ecuacion que sobrestima el

GER hasta en un 5 -15% en individuos sanos como enfermos” p 81.

La revista Scielo (2012) realizo una comparacion entre las formulas predictivas para
el gasto energético basal y da a conocer que la formula de la OMS es una de las

formulas con mas exactitud.

En personas obesas se recomienda ajustar el peso que se aplica a las formulas ya
que estas personas no solo tienen incrementado la masa grasa si no también
aproximadamente un 25% de masa magra respecto a las personas no obesas de
igual talla. Ademas no se puede aplicar su peso real ya que sobreestimaria los

requerimientos. (Roman, 2010)

13



1.1. JUSTIFICACION

Segun la OMS se considera adulto mayor a toda persona mayor de 60 afios, en
esta edad se presentan muchas enfermedades comunes, siendo la diabetes una
de ellas.

En América Latinay el Caribe, las enfermedades no transmisibles como la diabetes,
son responsables de siete de diez muertes entre las personas de 70 afios y mas.
Los niveles de la diabetes tipo 2 incrementan con la edad, esto conlleva a una
prevalencia significativamente alta en personas mayores. En Ecuador, la
prevalencia en personas mayores es de 13. 2%. (Guia de la Federacion
Internacional de Diabetes para el control de personas mayores con diabetes tipo 2,
s.f).

Muchas personas que padecen diabetes mellitus no tienen un adecuado cuidado y
esto tiende a formar complicaciones al pasar del tiempo, insuficiencia renal,

ceguera, amputaciones son algunas de ellas.

La prevencion, deteccion y el control de la diabetes es de vital importancia, siendo
esta una de las enfermedades cronicas mas comunes en la actualidad y que sigue
en aumento, el adaptar un tratamiento segun sus requerimientos nutricionales va a
permitir alcanzar las metas acordadas y de este modo se podra prevenir o retrasar

las complicaciones a largo.

Al desarrollar este caso, se plantea como objetivo que el paciente llegue a controlar
los niveles de glucosa que presenta, ademas de lograr que su indice de masa
corporal se encuentre en valores normales segun el grupo de edad en que se
encuentra, es por eso que la valoracion nutricional completa es una herramienta
primordial con el fin de desarrollar el plan dieto terapéutico necesario para el

paciente.
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1.2. OBJETIVOS
1.2.1. OBJETIVO GENERAL
» Controlar los niveles de glucosa del paciente y lograr que su indice de masa

corporal llegue al rango normal.

1.2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Realizar una correcta valoracion nutricional mediante indicadores
antropometricos, bioquimicos, clinicos y dietéticos.

» Implementar un régimen dieto-terapéutico de acorde con la patologia que
presenta el paciente.

» Comprobar el cumplimiento del tratamiento dieto-terapéutico mediante el

seguimiento y monitorio del paciente.
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1.3 DATOS GENERALES
Paciente

Sexo: Masculino

Edad: 65 afos de edad
Nacionalidad: Ecuatoriano.
Estado Civil: Casado

Oriundo de Milagro y reside actualmente en Babahoyo

l. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

1.1. ANALISIS DEL MOTIVO DE CONSULTA, ANTECEDENTES E
HISTORIAL CLINICO DEL PACIENTE

Paciente de sexo masculino de 65 afios de edad casado, diagnosticado con

diabetes mellitus hace 10 afios, actualmente presenta catarata del ojo derecho.

Acude a consulta médica por malestar general, debilidad al caminar, cefaleas,
mareo y nauseas a pesar de utiliza Amaryl de 2 mg 1 al dia aunque a veces se

olvida de tomar.

Como antecedentes familiares destacan: abuela materna con Diabetes Mellitus 2

y madre con obesidad y Diabetes Mellitus 2.

1.2. PRINCIPALES DATOS CLINICOS QUE REFIERE EL PACIENTE
SOBRE LA ENFERMEDAD ACTUAL (ANAMNESIS)

Paciente de sexo masculino con diabetes mellitus tipo 2 hace 10 afos, utiliza
Amaryl de 2 mg 1 al dia aunque a veces se olvida de tomar, presenta catarata del
ojo derecho, malestar general, debilidad al caminar, cefaleas, mareo y nauseas,
afirma no llevar una buena alimentacion desde hace varios afios atras la cual consta
de comidas con exceso de grasa Yy bebidas con edulcorantes, evita comer vegetales
porque no le gustan. Segun su recordatorio de 24 horas desayuna un bolén con
chicharrén, 1 huevo frito y una taza de café. En el almuerzo caldo de carne, arroz
blanco y un vaso de cola, suele consumir una fruta en cualquier horario del diay en
la merienda un plato de arroz blanco con seco de gallina criolla y maduro frito, 1

vaso de jugo.
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Segun los datos de peso y talla recopilados en el examen fisico del paciente se
pudo conocer que presenta sobrepeso. Durante la consulta refiere que padece

estrefiimiento cronico. No realiza ningun tipo de actividad fisica.
1.3. EXAMEN FISICO

En la exploracion clinica se pudo identificar, presion arterial de 113/80 mmHg,
temperatura de 36 °C, peso 78 kg, talla 163 cm, circunferencia de cintura 103 cm

Pliegue tricipital 14 mm, pliegue bicipital 13 mm, pliegue subescapular 14 mm,

pliegue 18 mm.
1.4. INFORMACION DE EXAMENES COMPLEMENTARIOS REALIZADOS
Se le realizo examen de laboratorio en el cual se muestra:
Glicemia en ayunas 154 mg/dI
Hemoglobina glicosilada 7.1 %
Colesterol total 234 mg/dl
Triglicéridos 189
HDL 69 mg/dl
LDL 130 mg/dl
Sodio 137 mEg/L
Potasio 3.6 mEq/L
1.5. FORMULACION DEL DIAGNOSTICO PRESUNTIVO Y DIFERENCIAL
Diagnostico Presuntivo: Hiperglicemia
Diagnostico Diferencial: Colesterolemia y Trigliceridemia
Diagnostico Definitivo: Diabetes tipo 2, Hiperglicemia y Dislipidemia.
1.6. ANALISIS Y DESCRIPCION DE LAS CONDUCTAS QUE

DETERMINAN EL ORIGEN DEL PROBLEMA Y DE LOS
PROCEDIMIENTOS A REALIZAR.
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Paciente que ha llevado malos habitos alimenticios por afios, consumiendo comidas
con exceso de grasa y bebidas con edulcorantes, padece estrefiimiento crénico por
el poco consumo de fibra. Paciente que no realiza ningun tipo de actividad fisica.

Se realiza la correcta evaluacion nutricional.
EVALUACION DEL ESTDO NUTRICIONAL
VALORACION ANTROPOMETRICA
Peso: 78 kg
Talla: 163 cm
Circunferencia de cintura: 103 cm
Pliegue tricipital: 14 mm
Pliegue bicipital: 13 mm
Pliegue subescapular: 14 mm
Pliegue supra iliaco: 18 mm

_Pesokg  78kg  78kg

IMc Tm2  1.63%163 2.65 tm2

=29.4 kg/m2

Mediante el indice de Quetelef se puede observar que el paciente tiene

Sobrepeso
PESO IDEAL
PI = IMC (REF) x TALLA (m?)
Pl =23 x1.63 x 1.63
PI =609 kg

DENSIDAD CORPORAL (DC) MEDIANTE FORMULA DURNING Y
WOMERSLEY

Pliegue tricipital: 14 mm
Pliegue bicipital: 13 mm

Pliegue subescapular: 14 mm

18



Pliegue supra iliaco: 18 mm
Suma de pliegues: 59 mm
Densidad Corporal = ¢ — [m x Log (suma de pliegues)]
Densidad Corporal = 1.1715 — [0.0779 x Log (59)]
Densidad Corporal = 1.1715 — [0.0779 x 1.7708]
Densidad Corporal = 1.1715 — 0.1379
Densidad Corporal = 1.0336
PORCENTAJE DE GRASA CORPORAL MEDIANTE FORMULA SIRI
% Grasa corporal = [(4.95/DC) — 4.5] x 100
% Grasa corporal = [(4.95/1.0336) — 4.5] x 100
% Grasa corporal = [4.7890 — 4.5] x 100
% Grasa corporal = 0.289 x 100
% Grasa corporal = 28.9 %

El paciente presenta un porcentaje alto de grasa corporal que da igual a

sobrepeso
VALORACION BIOQUIMICA

Se le realizo examen de laboratorio en el cual se muestra:

INDICADORES RESULTADO |VALORES DE | INTERPRETACION
REFERENCIA

Glicemia en ayunas | 154 mg/dl 70 — 110 mg/dI Hiperglucemia

Hemoglobina 7.1% <6.5% Diabetes

glicosilada

Colesterol total 234 mg/dl < 200 mg/di Colesterolemia

Triglicéridos 189 mg/dI < 150 mg/dl Trigliceridemia

HDL 69 mg/dI 40 60 mg/dl Menor riesgo de
padecer riesgo
cardiovascular

LDL 130 mg/dl < 100 mg/di Riesgo de padecer
aterosclerosis
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Los valores son
Sodio 137 meqg/L 135 - 145 meqg/L | normales no hay
presencia de
hiponatremia, ni
hipernatremia.
Los valores son
normales no hay
Potasio 3.6 meq/L 3.5-5.1 meqg/L indicios de
hipocalemia o]
hipercalemia

Fuente: Valores de referencia de ABCD de la Evaluacion del Estado Nutricional

VALORACION CLINICA

Se sospecha deficiencia de fibra dietética por el padecimiento de estrefiimiento

crénico

Malestar, debilidad, cefaleas, mareo y nauseas debido a la hiperglucemia.

VALORACION DIETETICA

RECORDATORIO DE 24 HORAS

Desayuno: Bolon de chicharon con huevo frito + café

Alimentos | Cantidad | Kilocalorias | Proteinas | Lipidos | Carbohidratos
1 Boldén con 180 gr 263 4.06 22.3 12.9
chicharon
1 Huevo frito 80 gr 114.4 10.4 7.6 0.57
Aceite 10 ml 88.4 0 0
Café
(5 9gr 86.49 1.47 0.01 4.3
cucharada)
Almuerzo: Caldo de carne, arroz blanco + cola + fruta
Carne con 100 ml 288 16.5 23.95 0
hueso
Papa 90 gr 87.3 1.89 0.09 20
Zanahoria 60 gr 24.6 0.55 0.17 55
Tomate 60 gr 10.8 0.52 0.12 2.33
Pimiento 60 gr 12 1.86 0.24 47.7
cebolla 70 gr 20 0.77 0.07 6.5
Arroz blanco 200 gr 260 5.38 0.56 56.34
Cola (Pepsi) 200 ml 160 0 38
Manzana 120 gr 62.4 0.31 0.2 16.5

Merienda: Arroz blanco con seco de gallina criollay maduro frito + jugo.

Arroz blanco | 150 gr

195

4 0.42

42
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Maduro frito 100 gr 112 1.2 0.2 27
Seco de 130 gr 178 10 7.4 17
gallina criolla
Naranja 50 gr 23.5 0.47 0.06 5.8
Azlcar 30 gr 116 0 0 29.9
Total 2101 59.6 73.3 332
Recomendacion 1700 85 47.2 233
% de Adecuacion 123 % 70 % 155 % 142%

Elaborado por: Silvana Carpio Pino

Se realizo el recordatorio de 24 horas de la ingesta del paciente y segun su
porcentaje de adecuacion en los alimentos hay un exceso de calorias con 123%,
carbohidrato con 142% vy lipidos 155% y un déficit de proteinas con 70% siendo
esta una cantidad baja.

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

PES 1.

P. Valores alterados de laboratorio relacionados con nutricion (NC-2.2)
E. Relacionada con malos habitos alimenticios

S. Evidenciado con valores elevados de glucosa en ayunas, Hemoglobina

glicosilada, Colesterol total, Triglicéridos y LDL.
PES 2

P. Sobrepeso y Obesidad (NI-3.1)
E. Relacionado con la alimentacion
S. Evidenciado con un IMC de 29.4 kg/m2
INTERVENCION
FORMULA DE FAO/OMS/ONU
TMB = (13.5 x P) + 487
TMB = (13.5 x 60.9) + 487
TMB = 822.15 + 487

MB = 1309 kcal
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Get = Ger x A.F
Get =1309x 1.3
Get = 1699
Get = 1700 kcal/dia
Fuente: FAO/OMS/ONU

PRESCRIPCION DIETETICA

Dieta para diabético de 1700 kcal, fraccionada en 5 tiempos de comida.

DISTRIBUCION DE MACRONUTRIENTES

MACRONUTRIENTES % KCAL GRAMO G/IKG
Carbohidrato 55 935 233 3.8
Proteina 20 340 85 1.3
Lipidos 25 425 47.2 0.7
FRACCIONAMIENTO DE COMIDAS
COMIDA PORCENTAJE CARBOHIDRATOS (g)
Desayuno 20 46.7
Refrigerio 10 23
Almuerzo 35 81.8
Refrigerio 10 23
Merienda 25 58.4
Total 100 233
FRACCIONAMIENTO DE LAS COMIDAS
Porcentaje Kcal Carbohidrato | Proteina Lipidos
Desayuno 20% 340 46.7 17 9.4
Refrigerio 10% 170 23 8.5 4.8
Almuerzo 35% 595 81.8 29.7 16.5
Refrigerio 10% 170 23 8.5 4.8
Merienda 25% 425 58.4 21.25 11.8
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MENU

Desayuno

Sandwich de vegetales + leche + fruta

Refrigerio

Yogur natural con avena

Almuerzo

Sopa de pollo con vegetales + arroz con ensalada fria y pescado + fruta

Refrigerio

Yogur con frutilla + pan integral tostado

Merienda

Pollo a la plancha con ensalada de vegetales + arroz integral

CALCULO DE DIETA

DESAYUNO
Sandwich de vegetales + leche + fruta
Alimento Cantidad | Kilocalorias | Proteina | Lipidos | Carbohidratos
Pan integral 60 gr. 147.6 5.8 2.5 27.6
Tomate 30 gr. 54 0.2 0.06 1.16
Cebolla 30 gr. 12 0.3 0.3 2.8
Huevo 60 gr. 31.2 6.5 0.1 0.4
(claras)
Aceite de 6 ml 53 0 6 0
oliva
Leche 140 ml 47.6 4.7 0.1 6.9
descremada
Kiwi 70 gr. 42.7 0.7 0.36 10
Total 339 18 9.4 48.86
Recomendado 340 17 9.4 46.7
% de adecuacion 99% 105% 100% 104%
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REFRIGERIO

Yogur con avena

Alimento | Cantidad | Kilocalorias | Proteinas | Lipidos | Carbohidratos
Yogur 150 mi 91 5 4 6.9
natural
Avena 50 gr. 77.8 3.3 1 15.2

Total 168.8 8.3 5 221
Recomendado 170 8.5 4.8 23
% de adecuacion 99% 97% 104% 96%

ALMUERZO
Sopa de pollo con vegetales + arroz con ensalada fria y pescado + fruta
Alimento | Cantidad | Kilocalorias | Proteinas | Lipidos | Carbohidratos
Pollo 50 gr. 116 11.6 7.3 0
Brécoli 63 gr. 22 1 0.25 4
Acelga 55 gr. 11 1 0.04 2
Pepino 60gr. 7.2 0.3 0.09 1
Tomate 40 gr. 8.4 0.3 0.12 1
Cebolla 30 gr. 13.3 0.4 0.06 2.80
Arroz
integral 80 gr. 289.6 6 2.1 59
(grano
largo)
Pescado 60 gr. 62.4 10.6 1.9 0
Aceite 5ml 44.9 0 5 0
Pera 130 gr. 74.1 0.4 0.1 15
Total 579 31 17 84
Recomendado 595 29.7 16.5 81.8
% de adecuacion 97% 104% 103% 102%
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REFRIGERIO
Yogur con frutilla + pan integral tostado
Alimento | Cantidad | Kilocalorias | Proteina | Lipidos | Carbohidratos
Yogurt 120 ml 73.2 4.19 3.9 5.5
descremado
Frutilla 90 gr. 28.8 0.72 0.1 6.9
Pan integral
tostado 25 gr. 69.25 2.75 1 12
Total 171 7.66 5 24
Recomendado 170 8 4.7 23
% de adecuacion 100.5% 95.7 % 106% 104%
MERIENDA
Pollo a la plancha con ensalada de vegetales + arroz integral
Alimento | Cantidad | Kilocalorias | Proteinas | Lipidos | Carbohidratos
Pollo 60 gr. 139 13.9 8 0
(muslo)
Arroz
integral 100 gr. 112 2.32 0.83 23
(grano
medio)
Col 70 gr. 21.7 1 0.11 5.5
morado
Zanahoria 60 gr. 24.6 0.55 0.17 3.8
Brocoli 63 gr. 22 1.49 0.25 4
Nabo 60 gr. 16.8 0.54 0.06 3.8
Cebolla 30 gr. 13.3 0.4 0.06 5
Aceite 2.5 ml 22 0 2.5 0
Manzana 120 gr. 62.4 0.31 0.2 16.5
Total 433 20.51 12.1 61.6
Recomendado 425 21.25 11.8 58.4
% de adecuacion 101% 96% 102% 105%

Elaborado por: Silvana Carpio Pino
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RECOMENDACIONES NUTRICIONALES
Es recomendable realizar actividad fisica 30 minutos todos los dias

Al momento de preparar los alimentos preferir hacerlo con técnicas culinarias

como: vapor, plancha, al horno, cocinado etc.

Consumir alimentos frescos y variados, aumentando mas frutas y verduras
Consumir abundante agua para mantener la hidratacién de su cuerpo
Evitar el consumo de productos procesados, enlatados o embutidos

Evitar consumir dulces o jugos sea natural o procesado ya que potencias la carga

glicémica.

1.7. INDICACIONES DE LAS RAZONES CIENTIFICAS DE LAS
ACCIONES DE SALUD, CONSIDERANDO VALORES NORMALES.

La diabetes tipo 2, es la no insulino-dependiente, aumentando su frecuencia con la
edad. Es el tipo méas frecuente de diabetes, constituyendo aproximadamente un
90% de pacientes diabéticos, de los cuales un 10% tienen normopeso y el resto
sobrepeso. (Verdu, 2002)

En la diabetes se debe tener cuidado con el consumo y distribucién de los nutrientes

Clasicamente se ha recomendado un consumo equivalente al 50 — 60% de las
calorias totales de la dieta, especialmente en forma de hidratos de carbono
complejos. (Gil, 2010)

Las proteinas se sitlan entre el 15y el 20% del aporte caldrico total diario. (Salas
et al. 2008)

El porcentaje ideal de kilocalorias de grasa no esta definido, siendo la calidad mas
importante que la cantidad. Hasta el 35% del aporte calorico, si la mayoria de las
grasas son en forma de AGMI. (Salas et al, 2019)

La pérdida moderada de peso en un paciente (5% o0 a 10 % del peso inicial) puede
disminuir la hiperglucemia, dislipidemia e hipertension. Deben recomendarse la

restricciéon calérica moderada y un plan de comidas adecuado desde el punto de
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vista nutricional. Las dietas con cantidades muy bajas de hidratos de carbono para

adultos sé6lo deben instituirse dentro del hospital. (Scott-Stump, 2012 ).

Durante mucho tiempo se ha estado utilizando la ecuacion de Harry Benedict para
calcular el gasto energético, pero en estudios recientes se ha podido mostrar que
dicha ecuacion puede sobreestimar el consumo energético en personas con
sobrepeso y obesidad. La OMS también propuso férmulas para el gasto energético
en personas ambulatorias de diferentes edades.

1.8. SEGUIMIENTO

Se realizé el seguimiento se le realizo por dos meses y se obtuvo lo siguiente:

VALORACION
] PRIMER MES SEGUNDO MES
ANTROPOMETRICA
Peso inicial: 78 kg 76.5 kg 74 kg
IMC inicial: 29.4 kg/m2 28.8 kg/m2 27.9 kg/m2

En los dos meses que se realiz6 el seguimiento se pudo observar que el
paciente bajo 4 kg dando en un inicio un valor de IMC de 29.4 kg/m2 y después

de los 2 meses dio un IMC de 27.9 kg/m2 entrando asi al rango normal segun

su grupo de edad, por lo que se recomienda seguir con el seguimiento.

VALORACION BIOQUIMICA PRIMER MES SEGUNDO MES
Valores inicial
Glicemia en ayunas: 154 mg/d| 123 mg/dl 106 mg/dl
Colesterol: 234 mg/dl 210 mg/dl 190 mg/dI
Triglicéridos: 189 mg/dl 158 mg/dI 148 mg/dI

En el seguimiento se observé disminucidn en sus valores bioquimicos teniendo

una glicemia de 154 mg/dl al inicio del tratamiento y luego de dos meses 109

mg/dl. Los valores de colesterol y triglicéridos también disminuyeron.

27



VALORACION CLINICA VALORACION DIETETICA

Al inicio el paciente presentaba - . - .
P P Los habitos alimenticios han mejorado,

estrefiimiento, luego de los meses de ) )
tiene un mejor consumo de

tratamiento el paciente refiere que . . .
P g carbohidratos, proteinas, grasas y fibra

tiene una mejor digestion. También ) .,
_ en su alimentacion.

refiere que los malestares, dolor de

cabeza y nauseas han desaparecido.

Los sintomas presentes por la

hiperglucemia han desaparecido.

1.9. OBSERVACIONES

Al realizar el proceso de atencion nutricional se identific6 en qué estado a nivel
nutricional se encuentra el paciente, al conocer los habitos y conductas
nutricionales que ha mantenido se implemento el plan dieterapeutico con el fin de

evitar que haya posibles complicaciones.

Se realiz6 el consentimiento informado al paciente dando a conocer como se
aplicaria su tratamiento y cudles serian sus ventajas de realizar dicho tratamiento
y también se informoé los posibles inconvenientes que se podrian formar al no dar

de su parte para la ejecucion del plan seleccionado.
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CONCLUSIONES

Paciente que se realizé la completa valoracion nutricién en donde se identificd que
tiene sobrepeso con un IMC de 29.4 kg/m2, valores quimicos como glicemia en
ayunas, hemoglobina glicosilada, colesterol total, triglicérido y LDL alterados, y a
través del recordatorio de 24 horas y se conocio que en su alimentacion hay un

exceso de calorias, carbohidratos y grasas y un déficit de proteinas

Se aplicé el plan dieto - terapéutico adecuado para su patologia que consistia en

una dieta individualizada que cubran las 1700 calorias necesarias para el paciente.

En el seguimiento y monitoreo que se realiza para comprobar el cumplimiento del
tratamiento se identificé que el paciente tuvo disminucién en sus niveles de glicemia
la cual llego a 109 mg/dl, también se llegé a un peso normal con un IMC de 27.9
kg/m2, obteniendo resultados favorables en la intervencion.
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ANEXOS

DISTRIBUCION DE MACRONUTRIENTES POR DIA

Carbohidratos: 1700 x 55 /100 = 935 kcal / 4 = 233 gr.

Proteina: 1700 x 20 / 100 = 340 kcal / 4 = 85 gr.
Lipidos: 1700 x 25 /100 = 425 kcal / 9 =47.2 gr.

FRACCIONAMIENTO POR COMIDAS
DESAYUNO

Kilocalorias =20 x 1700 /100 = 340 kcal
Carbohidratos = 340 x 55/ 100= 187 / 4 = 46.7 gr.
Proteina =340 x20/100=68/4 =17 gr.

Lipidos =340x25/100=85/9=9.4qr.

REFRIGERIO

Kilocalorias = 10 x 1700 /100 = 170 kcal
Carbohidratos = 170 x 55/ 100=93.5/ 4 =23 gr.
Proteina=170x20/100=34/4=8.5gr.
Lipidos =170 x 25/100=42.5/9 =4.7 gr.

ALMUERZO

Kilocalorias = 35 x 1700 /100 = 595 kcal
Carbohidratos =595 x 55/100= 327 /4 =81.8 gr.
Proteina = 595 x 20 / 100= 119/ 4 = 29.7 gr.
Lipidos =595 x 25/100= 148 /9 = 16.5 gr.

REFRIGERIO

Kilocalorias = 10 x 1700 /100 = 170 kcal
Carbohidratos =170 x 55/100=93.5/4 =23 gr.
Proteina =170 x20/100=34/4=8.5qr.
Lipidos = 170 x 25/ 100=42.5/9 = 4.7 gr.
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MERIENDA

Kilocalorias =25 x 1700 /100 = 425 kcal
Carbohidratos = 425 x 55/100= 233 /4 =58.4 gr.
Proteina = 425 x 20/ 100=85/4 = 21.25 gr.
Lipidos =425 x 25/100= 106 /9 =11.8 gr.

Tabla elaborada por: Silvana Carpio Pino

Tabla 1. Rangos de indice de masa corporal en adultos mayor

CLASIFICACION IMC
Bajo peso <23
Normal >23y<28
sobrepeso 228 y <32
Obesidad 232
Fuente: (Organizacién Panamericana de la Salud, 2002)
Tabla 2. Rangos de porcentaje de grasa corporal
Edad Bajo Recomendado Alto Muy alto
20 - 39 5-20 21-33 34 -38 >38
Mujer 40 - 59 5-22 23-34 35-40 >40
60 - 79 5-23 24 — 36 37-41 >41
20 - 39 5-7 8-20 21 -25 >25
Hombre 40 - 59 5-10 11-21 22 - 27 >27
60 - 79 5-12 13-25 26 - 30 >30

Fuente: Manual de instruccién medidor de grasa corporal. (Gallagher et al American
Journal of Clinical Nutrition vol. 72. 2000)

Tabla 3
Sexo Medicién de riesgo | Medicion de riesgo sustancialmente
incrementado (cm) incrementado (cm)
Masculino =94 > 102
Femenino =80 > 88

Fuente: ABCD de la Evaluacion del Estado Nutricional, 2010
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Tabla 4. Riesgo relativo por IMC y circunferencia abdominal

(Ca), adultos.

Riesgo de acuerdo a Riesgo de acuerdo a
Clasificacion de IMC Ca (cm) varén <102 o Ca (cm) varén 2102 o
mujer < 88 mujer = 88
Bajo peso - -

Normal - -
Sobrepeso Aumentado Alto
Obesidad 1 Alto Muy alto
Obesidad 2 Muy alto Muy alto
Obesidad 3 Extremadamente alto Extremadamente alto

Fuente: ABCD de la Evaluacion del Estado Nutricional, 2010

Imagen 1. Férmula para estimar gasto energético total

A. METODO 1: GEB (Gasto energético basal) segun formula de Harms-Benedict

Hombre = 66,47 + (13,75 peso en kg) + (5* altura en cm) - (6,76* edad)
Mujer = 665,71 + (7.6 peso an kg) + (1.85* altura en cm) - (4.68* edad)

GER (Gasto energeético en reposo) segun famulas de la OMS

Edad Mujeres Hombres
0-3 6l xp-51 09 xp-54
30 225X p + 499 227 xp+ 495
10-188 122xp+ 746 175 x p + 651
18-30 14,7 x p + 496 153 xp+ 4879
30-60 8.7 xp + B29 1.6xp+ 879
> 60 105 xp + 596 13,5 x p + 487
« Al resultante se le aplica un factor de comreccidn sc—gl'.n la actividad fisca dominante en 24 horas,
Actividad muy igera Actividod igera Actividod moderoda Actividad intensa \ctividad muy infensa
Sexo H M H M H M H M H M
Factor 1.3 1.3 1.6 1.5 1.7 1.4 2.1 1.9 2.4 2.2

Fuente: Dietoterapia, nutricion clinica y metabolismo, 2010
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