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RESUMEN

Con la participacion de 100 pacientes diabéticos tipo 2 del Subcentro de salud “Los Rosales”,
de la ciudad de Santo Domingo de los Tséachilas, se desarrollo un estudio de caso y controles

controlados Unicamente con hipoglucemiantes orales.

El objetivo de la investigacion fue analizar y determinar el efecto del consumo diario de la
jicama sobre los parametros de control glucémico, lo que permitié detallar y comparar el
efecto hipoglucemiante de la jicama a través de resultados bioquimicos entre un grupo

control y otro grupo tratado con jicama durante 3 meses.

Se realizaron exdmenes sanguineos de glucosa en ayunas y hemoglobina glicosilada HbAlc,

usando como referencia los métodos: punto final e inmunofluorescencia, respectivamente.

Al finalizar el periodo de intervencion no hubo una mejoria estadisticamente significativa
en el control glucémico en el grupo de pacientes que consumieron jicama. Sin embargo, se
pudo observar una reduccién de niveles de glucosa y de hemoglobina glicosilada HbAlc en

los pacientes del grupo que consumieron jicama en comparacion al grupo control.

PALABRAS CLAVE: Jicama — diabetes — glucosa.
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ABSTRACT

With the participation of 100 type 2 diabetic patients from the "Los Rosales™" health center
in the city of Santo Domingo de los Ts&chilas, a case-control study was developed and

controlled only with oral hypoglycemic agents.

The objective of the research was to analyze and to determine the effect of the daily
consumption of the jicama on the parameters of glycemic control, which allowed to detail
and to compare the hypoglycemic effect of the jicama through biochemical results between

a control group and another group treated with jicama for 3 months.

Blood tests of fasting glucose and glycosylated hemoglobin HbAlc were performed, using

as reference the endpoint and immunofluorescence methods, respectively.

At the end of the intervention period there was no statistically significant improvement in
glycemic control in the group of patients who consumed jicama. However, a reduction of
glucose and glycosylated hemoglobin HbAlc levels could be observed in the patients in the

group who consumed jicama compared to the control group.

KEY WORDS: Jicama - diabetes - glucose.
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Introduccion

La diabetes mellitus es una enfermedad crénica metabdlica caracterizada por presentar los
niveles de glucosa elevados en la sangre y por provocar alteraciones en el metabolismo de

carbohidratos, lipidos y proteinas (Asociacion Latinoamericana de Diabetes, 2008)

Esta patologia es un problema de salud publica a nivel mundial, debido a su elevada

prevalencia, alta morbimortalidad y elevado costo sanitario (Macedo, S. F., 2010).

La Organizacion Mundial de Salud (OMS, 2016) dio a conocer el informe mundial sobre la
diabetes, en el que se invita a la ciudadania a disminuir a los factores de riesgo conocidos de
la diabetes de tipo 2 y de esta manera mejorar el acceso y la calidad de la atencion primaria

para las personas que sufren diabetes en cualquiera de sus variantes.

Todos los tipos de diabetes pueden provocar complicaciones en diversas partes del
organismo e incrementar el riesgo de muerte prematura. En 2012, la diabetes fue la causa

directa de 1,5 millones de muertes en todo el mundo (OMS, 2014).

En el Ecuador la diabetes mellitus es la primera causa de muerte general y de muerte
femenina, segun el Instituto de Estadisticas y Censos (INEC, 2013) y segun el Ministerio de
Salud Publica (MSP, 2014) atendio en la red publica alrededor de 80.000 pacientes con esta

enfermedad (ENSANUT, 2013).

Adoptar practicas saludables como la actividad fisica y una nutricion equilibrada son
elementos estratégicos que ayudan a los pacientes a llevar una mejor calidad de vida, por

tal razon se realiza la investigacion sobre el uso de la jicama en la nutricion diaria de los
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pacientes diabéticos, debido a que este tubérculo es una excelente alternativa esperanzadora
para quienes desean mantener un control glicémico adecuado (A. Cordova & M. Galecio,

2006).

La Jicama, con su nombre cientifico Smallanthus Sonchifolia, es un tubérculo proveniente

de la region andina y esta compuesto principalmente por fructooligosacaridos, endulzantes

no caloricos que los diabéticos pueden ingerir sin temor (Yépez Gavi, 2016).
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Justificacion

Plan Nacional del Buen Vivir

Objetivo 3. Mejorar la calidad de vida de la poblacion

3.2. i. Fomentar la educacion para la salud como tactica fundamental para lograr el
autocuidado adecuado y la modificacion de conductas hacia habitos de vida saludables

(Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo, 2014).

Justificacion metodoldgica

Se tratd de un estudio de casos y controles, donde se observé y analizd la variable
administracion de la jicama. Todos los pacientes pertenecieron a la clinica de Cronicos
Metabolicos del Centro de Salud los Rosales, en la ciudad de Santo Domingo de los
Tsachilas de donde se obtuvo la muestra entre pacientes diabéticos tipo 2, no insulino
dependientes, que de manera voluntaria aceptaron firmar el consentimiento informado
respectivo. Este proyecto investigativo fue respaldado por la Dra. Nelly Andrango,

Administradora Técnica.

Justificacion préctica

Los estudios realizados de jicama (Smallanthus Sonchifolius) en humanos son muy pocos
y amenudo las bondades de este tubérculo son atribuidas a una planta herbacea cuyo nombre

cientifico es Pachyrhizus Erosus, con propiedades bastante similares a la jicama.
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La importancia de este proyecto se fundamenta en la comprobacion de las propiedades
hipoglucemiantes de la jicama. Para cumplir con los objetivos de la investigacion se
administraron la ingesta de 300 gr diarios de jicama cruda, que incluian diferentes formas de

preparacion.

Adicionalmente se brind6 consejeria de alimentacion sana, variada y equilibrada; y actividad

fisica para mejorar el estilo de vida.

Este proyecto abarcd 100 pacientes repartidos al azar en dos grupos: 50 casos diabéticos y
50 diabéticos controlados con jicama. Para el conocimiento del estado de nutricional en el
que se encontraban los pacientes se realiz6 la medida del perimetro abdominal y analisis del
indice de masa corporal (IMC). Todos los participantes fueron evaluados sus niveles de

glucosa y hemoglobina glicosilada HbAlc al inicio y al final de la intervencion.

Solo al grupo control se le administro jicama cruda durante 3 meses. Al finalizar el estudio
se compararon ambos grupos en relacion a las variables: control de los niveles de glucemia

y hemoglobina glicosilada HbA1lc.

El objetivo principal de esta investigacion fue determinar el efecto hipoglucemiante de la
jicama en los pacientes con diabetes tipo 2, ya que por su complejidad y el alto costo de los
medicamentos que contribuyen al control de esta enfermedad, es necesario encontrar
alternativas nuevas o poco conocidas pero beneficiosas con respecto a la nutricion del
paciente diabético, ayudandonos a palear la patologia de manera natural y a un menor costo

que los farmacos habituales.
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En resumen, la busqueda de productos naturales eficaces para controlar la diabetes tipo 2 y
el antecedente de otros estudios sobre la composicion nutritiva de la jicama justifica la
realizacion de este estudio, pues se proporcionarian evidencias sobre el uso de la jicama

(Smallanthus Sonchifolia), y se evaluaré el efecto hipoglucemiante de la misma.

1. Objetivos de la investigacion:

1.1 Objetivo General

e Determinar el efecto del consumo de la jicama sobre los parametros de control
glucémico en los pacientes diabéticos tipo 2 que acuden al subcentro de Salud los

Rosales, en la ciudad de Santo Domingo.

1.2 Objetivos Especificos

e Difundir los beneficios del consumo de la raiz de la jicama en pacientes diabéticos tipo
2.

e  Comparar el efecto del consumo de la raiz de la jicama en el control glucémico entre
el grupo de intervencion versus el grupo testigo.

e  Determinar el efecto reductor sobre el peso corporal con el consumo de la raiz de la

jicama en pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

Hipotesis

“Los pacientes diabéticos tipo 2 que consumieron la raiz de la jicama tienen un mejor control

glucémico que los pacientes que no la consumieron”
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CAPITULO 1

Antecedentes

La diabetes mellitus es una enfermedad antigua, sus sintomas ya se describian en los
jeroglificos egipcios que se remontan al 1550 D.C. Las descripciones dadas son atribuidas a
la diabetes tipo 2 ya que la diabetes tipo 1 es considerada una enfermedad relativamente

nueva que aparecio en los dos ultimos siglos (Bolivar, 2015).

Segun el tipo de diabetes se identifica los factores de riesgo, dirigiéndose a la Diabetes tipo
2, amas de ser heredofamiliar, se conoce que esta directamente relacionada a los estilos de
vida del diabético tales como: el exceso peso, dieta no adecuada, carencia de actividad fisica,

edad avanzada, presion elevada, etnicidad e intolerancia a la glucosa (IDF, 2015).

El control de los pacientes diabéticos trae consigo a una lista de complicaciones, entre ellos
tenemos las alteraciones en la calidad de vida, el aumento de los gastos para la atencion, las
tasas de hospitalizacion elevadas y por Gltimo el incremento de muertes prematuras (Norma

Oficial Mexicana, 2010).

Se predice un aumento en el numero de personas que desarrollaran diabetes, los estudios de
esta patologia son cada vez mas abundantes. La Federacion Internacional de la Diabetes
(FDI, 2015), menciona que alrededor de 382 millones de personas presentan diabetes en el
mundo y se predice que para el afio 2035, el niamero de diabéticos llegue a 592 millones;
ademas existe mas del 50% de las personas que desconocen que viven con esta patologia

(Hirst, M & Williams, R, 2014; Aschener P, 2013).
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Ademas, 1 de cada 10 adultos padece la enfermedad y en el 95% de los casos se trata del
tipo 2, que solia ser Unica de adultos pero hoy en dia también se puede generar en nifios, y
esta relacionada principalmente a su forma de vida que predominan en las grandes ciudades:

alimentacion inadecuada, exceso de peso y sedentarismo (OMS, 2016).

La capacidad nacional de prevencion y control de la diabetes, cambia enormemente segln
la region y el nivel de ingresos del pais. La mayoria de los paises indican que cuentan con
politicas nacionales contra la diabetes para reducir los principales factores de riesgo, y
directrices nacionales o protocolos para mejorar la gestién de la misma. Sin embargo, en
algunas regiones y paises de ingresos mas bajos, tales politicas y directrices carecen de
financiacion y su aplicacion es deficiente. ElI punto de partida para convivir con esta
patologia es un diagnostico temprano: cuanto mas tiempo conlleve diagnosticar la
enfermedad, peores pueden ser las consecuencias para la salud del diabético. Por tal razon,
en los lugares que brindan atencion primaria de salud se deberia tener facil acceso a los
centros de diagndstico basico, como por ejemplo los andlisis de sangre para determinar la
glucemia. Es fundamental establecer formatos para la derivacion del paciente desde el

facultativo al especialista y viceversa (OMS, 2016).

Para las personas con diabetes diagnosticada, existen varias intervenciones eficaces que
ayudan a mejorar los resultados, independientemente del tipo de diabetes que tengan. Entre
ellas se puede citar: el control de la glucemia, la dieto terapia, la actividad fisica y, de ser
necesario, la medicacién; el control de la tension arterial, el perfil lipidico para reducir el
riesgo cardiovascular y otras complicaciones; y examenes periodicos para detectar dafios
oculares, renales y en los pies para facilitar la introduccion temprana de tratamiento. Los

protocolos y normas establecidos por profesionales de la salud pueden reforzar la atencion a
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la diabetes. Las pautas para mejorar la capacidad de diagndstico y el tratamiento de la
diabetes deberian aplicarse en el contexto de la gestion integrada de las enfermedades no

transmisibles a fin de obtener mejores resultados (OMS, 2016).

1. Marco tedrico

1.1.Diabetes

Generalidades

Se conoce como Diabetes Mellitus a un sindrome heterogéneo de patologias metabdlicas que
se caracterizan por la presencia de hiperglucemia que se asocian fisiopatolégicamente con
una deficiencia en la cantidad de la secrecion de insulina, disminucion del consumo o

aumento en la produccion de glucosa (Harrison et al., 2012).

La gran mayoria de individuos diabéticos presentan Diabetes Mellitus tipo 2; siendo en sus
etapas iniciales asintomatica y se observa generalmente en personas mayores de 40 afios.
Ademas, la diabetes es un problema de salud publica que esta considerada como una
patologia relacionada con habitos alimentarios erréneos, inactividad fisica, niveles bajos de
educacion, practicas nocivas para la salud como consumo de cigarrillo y alcohol (Asociacion

Americana de Diabetes (ADA), 2016).

1.1.2 Epidemiologia de la Diabetes Mellitus

La prevalencia mundial de la diabetes mellitus se ha incrementado a pasos agigantados en el

trascurso de las dos ultimas décadas, se advierte que el nimero de personas diabéticas
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seguira aumentando y afectara tanto a los paises desarrollados como aquellos en vias de

desarrollo (Fuentes Javier, 2012).

La diabetes y sus futuras complicaciones conllevan importantes pérdidas econdémicas para
las personas diagnosticadas y para sus familias, asi como también para las economias
nacionales y los sistemas de salud por los costos médicos directos y la pérdida de trabajo y

sueldos (OMS, 2016).

Se predice que de los 56 millones de defunciones registradas en el 2012, el 68 % (38
millones) se debieron a enfermedades no transmisibles, de las cuales las dos terceras partes
(28 millones) se produjeron en paises de ingresos bajos y medios. Dentro de estas, las
principales se debieron a: enfermedades cardiovasculares, cancer, diabetes y enfermedades
pulmonares cronicas; patologias evitables si se trabaja de manera multisectorial en

promocidn de la salud y prevencion dirigida (OMS, 2014).

La IDF (2015) comenta que dentro de 382 millones de personas presentan diabetes en el
mundo, en esta cifra se incluyen 316 millones de sujetos que tienen intolerancia a la glucosa,

ademas se considera que existen 193 millones que aun no estan diagnosticados.

La prevalencia de la diabetes mellitus alrededor del mundo en la poblacién de 20 a 79 afios
es del 6,4 % en el 2010 y se predice que para el afio 2030 se incrementara hasta en un 7,7%

(Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT), 2014)

En el pais, la prevalencia de diabetes en la poblacién general de 10 a 59 afios es de 2.7 %,

destacando un incremento hasta el 10.3 % en el tercer decenio de vida, al 12.3 % para
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mayores de 60 afios y hasta un 15.2 % en el grupo de 60 a 64 afios, reportando tasas mas
elevadas en las provincias de la Costa y la Zona Insular con una incidencia mayor en mujeres

(Eichberg, 2002).

En Ecuador, desde hace mas de 10 afos, la Diabetes Mellitus se encuentra entre las primeras
diez causas de mortalidad, estando el segundo lugar de mortalidad general y primero en

mortalidad femenina (INEC, 2014).

1.1.3 Clasificacion de la diabetes

Segln la ADA (2014), la diabetes mellitus puede clasificarse en cuatro categorias clinicas:

e Ladiabetes tipo 1.- se manifiesta con a la destruccion de las células B, que por lo general
conduce a la deficiencia absoluta de insulina y tiene tendencia a la cetoacidosis.
a) Mediada inmunitariamente en mas de los 90% de los casos.

b) Diabetes idiopética, en menos del 10% de los casos.

e Ladiabetes tipo 2.- Se presentar desde la resistencia predominante a la insulina hasta

un defecto progresivo de cuanto a su secrecion.

e La diabetes mellitus gestacional (DMG).- Solo ocurre en el embarazo, y es

diagnosticada en el segundo o tercer trimestre del embarazo.

e Debido a otras causas.- como defectos genéticos en la funcién de las células beta o

en la accion de la insulina, enfermedades pancreaticas exocrinas como la fibrosis
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quistica o inducidas con farmacos o quimicos como es el caso en el tratamiento del

VIH o sida de igual manera con el trastrasplante de 6rganos.

1.1.3.1 Diabetes tipo 1

Argueta, Lovos y Medrano (2012) menciona que la diabetes tipo 1 se origina por un fracaso
en la secrecion de insulina en el organismo, aumenta el glucagén plasmatico y las células

fallan en respuesta a todos los estimulos insulindgenos.

La velocidad de destruccion de las células B pancreaticas es muy variable, debido a que en
unos individuos es muy rapida, como en lactantes y nifios; y en otros es mas lenta, como en

adultos (Tierney, L; McPhee, S; Papadakis, M, 2006).

Kumar et al. (2013) menciona que los pacientes con diabetes tipo 1 requieren insulina
exogena para poder revertir el estado catabdlico, evitar la cetosis, reducir la hiperglucemia

y la glucosa sanguinea.

Segun Mahan LK. et al. (2013) los sintomas pueden no presentarse por un periodo de meses
0 afos, y cuando se hacen presentes lo hacen de manera brusca porque ya se ha destruido el
90% de la capacidad secretora de la masa de las células B, y estos son:

e Hiperglucemia

e Polidipsia (Sed excesiva)

e Poliuria (Miccion frecuente)

e Pérdida de peso significativa
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e Transtornos de los electrolitos

e Cetoacidosis

Fisiopatologia de la diabetes tipo 1

El proceso autoinmune de la destruccion de las células beta a nivel del pancreas esta
incentivado por el fallo de las células T las cuales, debido a factores externos, atacan las
células beta atribuyendo la liberacién de antigenos que el organismo no los reconoce (Vélez,

0., 2008).

A medida que la masa de las células beta se reduce, la secrecion de insulina también
disminuye hasta que la insulina disponible ya no es suficiente y los niveles de glucosa en

sangre sufren un desbalance produciendo hiperglucemia (Camejo, M., 2012).

Segin Mahan LK et al. (2013) la hiperactividad de los linfocitos T es lo que marca en la
diabetes tipo 1 y son los antigenos los que comienzan a producir anticuerpos identificados

como contribuyentes a la destruccién de las células B, y estos son:

1. Anticuerpos contra las células insulares

2. Anticuerpos contra la insulina

3. Anticuerpos contra la tirosina fosfatasa de los islotes

4. Anticuerpos contra el &cido glutamico decarboxilasa, una proteina presente en la base
de las células B que parecen provocar el ataque de las células T que quizas destruyan

las células B en la diabetes.

24



Tratamiento médico y nutricional de la diabetes tipo 1

El tratamiento medico sera la implementacién de insulina mediante inyecciones o bombas
de insulina y el tratamiento nutricional basicamente parte desde la capacitacion del uso
correcto de la insulina en los horarios preferidos de comida y actividad fisica, con horas y
las dosis exactas segun recomendaciones medicas. También es importante Ilevar un plan de
nutricion, de 6 comidas diarias, adecuado de nutrientes y calorias para los nifios para
promover el desarrollo; y de control de calorias en adultos para evitar el aumento de peso

(Mahan LK., et al., 2013).

La alimentacion del nifio y adolescente diabético tipo 1 tiene como objetivo mantener un
adecuado estado nutricional, permitir un desarrollo y crecimiento normal en el nifio. Debe
ajustarse en base al aporte caldrico segun la edad, al igual que en el nifio normal, Con un
aporte caldrico de 50 a 60% en base de hidratos de carbono, 20% de proteinas y 20% a 30%

de grasas (Asenjo et al., 2007).

ADA (2010) menciona que la ingesta de vitaminas y minerales, principalmente del calcio y

el sodio, son importantes en esta patologia.

1.1.3.2 Diabetes Mellitus tipo 2

La Diabetes Mellitus tipo 2 es caracterizada por presentar una resistencia insulinica, que

habitualmente se acomparia de un déficit relativo de insulina (Harrison et al., 2012).

Entre el 90% y 95% de casos diagnosticados en el mundo son de diabetes son de tipo 2. Es

una enfermedad que tiene arrastre genético, los factores ambientales y los estilos de vida
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determinan su progresion y se presenta por lo general en adultos (Islas Sergio & Revilla

Cristina, 2005).

En esta patologia existe en la sangre demasiada glucosa, ocasionado que el cuerpo no
convierta la glucosa en energia, como lo realizaria normalmente. ComUnmente, se debe a
que el pancreas no produce suficiente insulina o existe una resistencia a la funcion de la

insulina en el organismo (Mahan LK. et al., 2013).

La insulina enddgena circulante es suficiente para prevenir la cetoacidosis, pero inadecuada
para evitar la hiperglucemia frente al aumento de las necesidades, debido a la insensibilidad
tisular a la insulina que se observa en la mayoria de la pacientes diabéticos tipo 2, cualquiera
que sea su peso Yy esto involucra a diversos factores medioambientales y genéticos
interrelacionados, del cual uno de esos factores, hasta el momento no identificado, se agrava
con el tiempo por reforzadores de la resistencia a la insulina como el envejecimiento, una
vida sedentaria, la obesidad abdominal visceral, diabetes gestacional, raza y etnia (Tierney

et al., 2006).

El desarrollo de la hiperglucemia es gradual, en los primeros estadios no es intensa por lo
que la presencia de los sintomas es nula, sin embargo el riesgo de presentar enfermedades

macro y micro vasculares se aumenta (Mahan LK. et al., 2013).

Fisiopatologia de la diabetes tipo 2

Hall & Guyton, 2011; Kumar et al. y Mahan LK. et al. (2013) mencionan que la diabetes

tipo 2 se presenta generalmente con antecedentes de obesidad, resistencia a la insulina y
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sindrome metabdlico pero también se presenta en sujetos no obesos y existe un porcentaje
de personas obesas que no desarrollan diabetes tipo 2. Esta patologia es caracterizada por

dos defectos metabdlicos que son:

e Capacidad disminuida por parte de érganos periféricos de responder a la insulina,
conocida como resistencia a la insulina.

e Funcionamiento no eficiente de las células B del pancreas, manifestandose con una
secrecién no adecuada de insulina vinculada con la resistencia a la misma e

induciendo a una hiperglucemia.

La resistencia a la insulina es la incapacidad de mantener una concentracion determinada
de insulina, sea enddgena o exdgena, para incrementar la utilizacion celular de glucosa. Se
presenta en primer lugar en los tejidos diana, sobre todo en los musculos, el higado y las

células adiposas (Lebovitz HE, 2001).

La hiperglucemia se manifiesta con el incremento de glucosa sanguinea postprandial en
consecuencia a la resistencia a la insulina a nivel celular, y posteriormente se presenta con
un incremento de las concentraciones de glucosa sanguinea en ayunas, esto se da debido al
incremento de los niveles de glucosa hepéatica. También existe fallo de la respuesta de la
insulina al instante que la secrecion del glucagon por parte de las células alfa, dando como
resultado la hipersecrecion de glucagon y el incremento de la produccidn hepatica de glucosa
conducioendo a un estado de glucotoxicidad y en individuos con obesidad abdomino visceral
el flujo de &cidos grasos libres se ve incrementado causando mayor disminucion de
sensibilidad a la insulina a nivel celular, altera la secrecion de insulina por el pancreas y

aumenta la produccion de glucosa por el higado conduciendonos a un estado de
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lipotoxicidad. Estos dos defectos, la glocotoxicidad y la lipotoxicidad, aportan al desarrollo

y progresion de la diabetes tipo 2 (Mahan LK. et al., 2013).

Factores de riesgo de la diabetes mellitus tipo 2

Merck (2007) menciona que existen factores de riesgo modificables y no modificables, entre

ellos tenemos:

NO MODIFICABLES

e Edad superior a 45 afios

e Raza o etnia (afroamericanos, hispanoamericanos, nativos americanos, asiatico-
americanos, habitantes de las islas del pacifico)

e Antecedentes de DMT2 en familiares de primer grado

e Intolerancia a la glucosa previamente identificada

e Antecedentes de diabetes mellitus gestacional o bebés con un peso de mas de 4 kg (9
libras)

e Sindrome de ovario poli quistico

MODIFICABLES
e Perimetro abdominal >102 cm en hombres y >88 cm en mujeres
e Hipertension (presion sanguinea alta)
e Colesterol HDL de menos de 35mg/dl y/o niveles de triglicéridos superiores a
250mg/dl
e Sedentarismo

e Tabaquismo
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Tratamiento nutricional médico de la diabetes tipo 2

El tratamiento médico consta de la induccién de medicamentos para reducir la glucosa o a

su vez el uso de insulina mediante inyecciones (Harrison et al., 2012).

El tratamiento nutricional parte en la fomentacion de la importancia de una nutricion
equilibrada y adecuada para cada sujeto diabético, es esencial la educacién nutricional, la
incrementacion de actividad fisica, el manejo del recuento de hidratos de carbono y

modificacion de grasa (Gil Velazquez, et al. 2013).

1.1.4 Diabetes mellitus gestacional.

En la etapa del embarazo, se presenta un incremento en las necesidades de insulinay aumenta

el riesgo de intolerancia a la glucosa o diabetes (Harrison at al., 2012).

Alrededor de 1 en 25 embarazos aproximadamente a nivel mundial se ven afectados por esta
patologia, y luego del parto las mujeres recuperan su tolerancia a la glucosa, pero sus tasas
de riesgo se ven aumentadas entre el 35% al 60% de padecer diabetes mellitus tipo 2 en los

préximos 10 a 20 afios (Jacome, 2014).

El manejo adecuado de los estilos de vida y la incrementacion de actividad fisica después

del parto, son factores que pueden disminuir este riesgo (Mahan LK. et al., 2013).

Escorza, Mufioz & Rodriguez (2004) menciona que la diabetes mellitus en el embarazo

puede darse en dos circunstancias:
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e Mujeres con antecedentes diagnostico DMT 1 0 DMT 2 previo al embarazo.

e Mujeres que desarrollan diabetes en el embarazo.

Los factores de riesgo de acuerdo a la ADA (2016) son: tener mas de 25 afios o tener menos
de 25 afos pero presentar un IMC mayor a 27, antecedentes familiares de primer grado de

diabetes mellitus y grupo étnico.

Fisiopatologia de la Diabetes mellitus gestacional.

En la etapa del embarazo existen varias alteraciones hormonales que reducen de a poco la

sensibilidad a la insulina (Singh SK, Rastogi A, 2008).

La resistencia a la insulina ocurre en respuesta a las hormonas placentarias, la placenta esta
involucrada en la fisiopatologia de la diabetes gestacional por medio de las hormonas
como el lactdgeno humano placentario, progesterona, cortisol, hormona del crecimiento y
prolactina; normalmente estas hormonas son las encargadas del incremento del tamario de
la placenta pero en la DMG, desde la semana siete existe un crecimiento de la hormona
lactogeno placentaria y del cortisol materno, a partir de aqui comienza el incremento de la
resistencia a la insulina, hasta aproximadamente el Gltimo trimestre de gestacion (Evensen,

2012; Gonzélez et al., 2014).

Aportan a la resistencia a la insulina el aumento de acidos grasos libres procedentes de la
lipdlisis y una mala adaptacion en la activacion del receptor insulinico y el traslado de los

GLUT 4 en la base celular. Estos dos factores dan como consecuencia el aumento de la
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glucosa en sangre, exceso de cuerpos cetdcicos en la sangre y lipdlisis presentes en esta etapa

femenina (Almirén, M., Gamarra, S., & Gonzélez, M., 2005).

Son diabetogénicos la hormona lactdgeno placentaria y el cortisol, el mayor efecto de estas
hormonas se da en la semana 26 de embarazo. En cambio, la hormona progesterona, son
funcién antinsulinica, exhibe su efecto con mas intensidad en la semana 32. Se concluye asi
que la semana 26 y la semana 32 de gestacion son de mucho interés metab6lico (Almiron et

al., 2005).

Diagnostico de la diabetes gestacional

La OMS indica que se use en la mujer embarazada los mismos procedimientos de
diagndstico que se usaria en cualquier poblacion para determinar la diabetes mellitus, y que
toda mujer que tenga los criterios de diagndstico sea tratada como diabetes mellitus

gestacional.

Por otro lado, la ADA menciona que una prueba de pesquizaje con 50 gr de glucosa oral, y
si esta resulta anormal (>140g/dl) se realiza una sobrecarga con 100 gr de glucosa oral para
confirmar la prueba y esta se analizara al después de una, dos y tres horas consecutivamente

(ADA, 2016).

Si la paciente presenta un valor de glucemia en ayunas > 126mg/dl o un valor aleatorio de
glucemia > 200mg/dl no seria necesario realizar posteriormente la sobrecarga oral de
glucosa, pues se diagnosticaria directamente de diabetes mellitus gestacional (Carrillo

Badillo et al., 2014).
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Tratamiento médico y nutricional de la Diabetes Mellitus Gestacional

Estd prohibido el uso de hipoglucemiantes orales, debido a que traspasan la barrera
placentaria aumentando el hiperinsulinismo fetal, generando una macrosomia fetal y una

hipoglucemia neonatal o efectos teratdgenos (Almirdn et al., 2005).

Segun Almirén et al. (2005) la insulinoterapia se prescribe si en mas de dos ocasiones y en
el lapso de siete dias presenta: glucemias basales iguales o mayores a 95 mg/dl o glucemias

postprandiales iguales o mayores a 120 mg/dl medidas en sangre capilar.

La insulina recomendada es la humana de accion intermedia y la correccion se las realiza

con la insulina rapida (Alvarifas et al,. 2001).

Las necesidades nutricionales del embarazo deben ser igual que las mujeres embarazadas sin
diabetes, no se debe incluir dietas restrictivas menores de 1600kcal/ dia, en el caso existir
obesidad es fundamental una reduccion calérica mayor del 30% de su valor calérico total,
previniendo al feto el peligro de macrosomia. El plan alimentario debe constar con el 55%
de CHO en tres comidas de tamafio pequefio, del 15 al 20% de proteinas y 30% de lipidos

(Almiron et al., 2005).

Las recomendaciones especificas sobre los alimentos son modificadas y determinadas en

relacién a la evolucién individual y registro de glucosa en sangre (Mahan LK. et al., 2013).
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1.1.5 Diagnostico de la diabetes mellitus

Se evalla los niveles de glucosa y hemoglobina glicosilada HbAlc.

La glucosa en sangre se analiza mediante la cantidad de azUcar presente en la sangre. Se
puede llevar a cabo como parte de un examen fisico de rutina, o para diagnosticar la diabetes
tipo 1 y tipo 2, e identificar la existencia de diabetes gestacional durante el embarazo

(Izemberg, 2014).

La hemoglobina glicosilada HbAlc es un porcentaje de la hemoglobina (sustancia contenida
en los glébulos rojos o eritrocitos) a la cual se enlaza la glucosa. Una vez que la glucosa se
ha “pegado “al globulo rojo no puede desprenderse, por lo que la hemoglobina permanece

glucosilada durante los 120 dias de vida promedio del eritrocito (Rodriguez, 2011).

La prueba de hemoglobina glicosilada (HbAlc) es un examen de sangre usada para

diagnosticar diabetes tipo 2 y prediabetes. Esta prueba mide el nivel promedio de glucosa o

azucar en la sangre durante los Gltimos tres meses. También utilizan la HbAlc para ver lo

bien que esta manejando su diabetes (Aguilar, 2014).

1.1.6 Criterios de diagnostico de diabetes

Los criterios para el diagnoéstico de diabetes:

ADA (2016) menciona que los criterios de diagnostico son:

e Glucemia plasmatica en ayunas > 126 mg/dl
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El ayuno se define como la no ingesta calorica durante por lo menos ocho horas.

- Glucemia plasmética a las dos horas después del test de tolerancia oral a la glucosa (con
75 g de glucosa) > 200 mg/dl.
- Glucemia plasmatica > 200 mg/dl en pacientes con sintomas clasicos de hiperglucemia o

crisis de hiperglucemia.

e Hemoglobina glicosilada HbAlc > 6,5 %

La hemoglobina glicosilada HbAlc es un indicador muy utilizado para el nivel de glucemia
cronica, diagnostica diabetes con un umbral de 6,5 % y refleja la glucemia promedio de dos

a tres meses.

El test debe realizarse en un laboratorio que use un método certificado por el National
Glicohemoglobin Standarized Program y estandarizado segun el ensayo Diabetes Control

and Complication Trial (ADA, 2016).

En conclusion, existen criterios de diagndstico para la diabetes mellitus tipo 2, descritos en

la tabla 1:

Tabla 1 Criterios de Diagnéstico de Diabetes Mellitus tipo 2
CRITERIOS DE DIAGNOSTICOS DE DIABETES

1 Hemoglobina Glicosilada HbA1C >6,5%

2 Glucosa plasmatica en ayunas Ayuno se define como ausencia de ingesta

>126 mg/dl (7,0 mmol/l) calorica durante por lo menos 8 horas
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3 Glucosa en plasma >200 mg/dl | La prueba debe realizarse segtn lo descrito por
(11,2 mmol/l) a las 2 h durante | la OMS, usando una carga de glucosa

una PTOG+. equivalente a 75 g de glucosa anhidra disuelta
en agua*
4 Sintomas clésicos de | Sintomas: poliuria, polidipsia y adelgazamiento

hiperglucemia y glucosa | sin motivo aparente. Casual: en cualquier
plasmatica casual >200 mg/dl | momento del dia sin tener en cuenta el tiempo

(11,1 mmol) transcurrido desde la Gltima ingesta

*En ausencia de hiperglucemia inequivoca, los criterios 1, 2 y 3 debe ser confirmados

repitiendo la prueba. + PTOG: prueba de tolerancia oral a la glucosa

Fuente: ADA, 2016
Elaborado por: Katheryn Elizabeth Patifio Larraga

A tomar en cuenta para el diagndstico para la diabetes tipo 2

Debido a que la obesidad se la relaciona con la diabetes mellitus tipo 2 es importante analizar
en los pacientes diabéticos el indice de masa corporal y el perimetro abdominal, debido a
que se las considera otro tipo herramientas de igual importancia usadas para un diagndstico

correcto.

IMC

El indice de masa corporal indica la relacion existente entre el peso y talla. Esta prueba se
fundamenta en el supuesto de que las proporciones de peso, tanto en hombres como en
mujeres, mantengan una relacion positiva con el porcentaje de grasa corporal que mantiene
el cuerpo. Este indice se emplea principalmente para determinar el grado de obesidad de

individuos, asi como de su bienestar general (OMS, 2014).
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En los reconocimientos tradicionales de salud se utiliza el indice de masa corporal, como

valor valido para la valoracion del componente graso de los individuos a estudio donde:

MC= Pesoz(kg)
Estatura“(Mts.)

I. M. C: Corresponde al indice de masa corporal.
Peso: Corresponde al peso del sujeto en Kg.

Talla: Corresponde a la estatura del sujeto en metros.

Por lo tanto, cada valor tiene su interpretacion como se indica en la tabla 2

Tabla 2 Interpretacion de los valores del IMC

IMC
RANGOS INTERPRETACION
<15 personas en situacion de inanicion o

delgadez extrema

entre 15y 18.4 personas con excesiva delgadez
entre 18.5y 24.9 personas con el peso ideal

entre 25y 29.9 personas con sobrepeso

entre 30 y 40 personas obesas

> 40 personas con obesidad morbida

Fuente: OMS, 2014
Elaborado por: Katheryn Elizabeth Patifio Larraga

Perimetro abdominal
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La medicion del perimetro abdominal ha sido planteada como una herramienta facil y Gtil
de emplear en la préctica clinica para evaluar el riesgo cardiovascular de los pacientes con
sobrepeso u obesidad, e implementar medidas terapéuticas o preventivas destinadas a

disminuir este riesgo (Moreno, 2010).

La OMS (2014) establece que el valor maximo saludable de perimetro abdominal, es de 88
centimetros en la mujer, mientras que en hombre 102 centimetros, cifras obtenidas con una
cinta métrica colocada alrededor de la cintura a nivel del ombligo; valores superiores
indicarian obesidad abdomino visceral, lo cual se asocia con un riesgo cardiovascular
aumentado y un incremento de la probabilidad de contraer enfermedades como diabetes

mellitus tipo 2 e hipertensién arterial.

1.1.7 Complicaciones de la diabetes mellitus

La diabetes mellitus tipo 2 mal controlada presenta complicaciones agudas y cronicas:
Complicaciones agudas:

e Hipoglucemia

e Cetoacidosis diabeética

e Estado hiperosmolar no cetosico

Hipoglucemia
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La hipoglucemia conocida como el nivel bajo de glucosa en la sangre, se presenta cuando la
glucosa en la sangre baja sus niveles normales y dentro del tratamiento diabético con insulina
es un estado comuan. Esta alteracién conduce a complicaciones micro y macro vasculares,
por lo que es fundamental el control glucémico para el manejo de la diabetes (Mahan LK. et

al., 2013).

La incidencia de la hipoglucemia tiene mayor frecuencia en la diabetes de tipo 1. La
hipoglucemia puede suceder de repente. Por lo general es leve y puede tratarse de manera
rapida y facil al comer o beber una pequefia porcion de alimentos ricos en glucosa. Si la
hipoglucemia no se trata, puede empeorar y causar confusion, torpeza o desmayo. La
hipoglucemia grave puede causar convulsiones, coma e incluso la muerte (The National

Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases (NIDDK), 2011)

La hipoglucemia causa sintomas tales como
e Hambre

e Temblor

e Nerviosismo

e Sudoracion

e Mareos 0 desvanecimientos

e Somnolencia

e Confusién

e Dificultad en el habla

e Ansiedad

e Debilidad
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La hipoglucemia también puede producirse durante el suefio. Algunas sefiales de la

hipoglucemia durante el suefio incluyen: (NIDDK, 2011)

e Llorar a gritos o tener pesadillas
e Encontrar pijamas o sdbanas himedas por transpiracion

e Sentir cansancio, irritabilidad o confusion después de despertarse

En las personas que usan insulina o pastillas que aumentan la produccion de insulina, el nivel

bajo de glucosa en la sangre puede deberse a: (NIDDK, 2011)

e Comidas o meriendas que son demasiada pequefias, tardias u omitidas.
e Aumento sin control en la actividad fisica.

¢ Ingesta de bebidas alcoholicas.

Cetoacidosis diabética

Las cetonas son quimicos se producen cuando las células no estan recibiendo la glucosa que
necesitan como fuente de energia y el cuerpo empieza a quemar grasa para tener energia
cuando no tiene suficiente insulina para usar glucosa. La sangre es mas acida cuando las

cetonas se acumulan en ella (ADA, 2016).

La cetoacidocis es el resultado de un déficit de insulina combinado con exceso de hormonas

antagonistas como el glucagon, cortisol, colaminas y hormonas de crecimiento (Harrison et

al., 2012).
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Se observa generalmente en diabéticos tipo 1 presentando nauseas y vomitos, poliuria,
disnea, taquicardia, sequedad de mucosas, dolor abdominal intenso que a veces conlleva a
la presencia de pancreatitis aguda. Los signos clasicos de esta alteracion son la respiracion
de Kussmaul y el aliento caracteristico a acetona. Una complicacion grave de la cetoacidosis

es el edema cerebral presente frecuentemente en nifios (Harrison et al., 2012).

Estado hiperosmolar no cetésico

Se observa generalmente en diabéticos tipo 2 ancianos, con una incidencia de 1 en 1000

pacientes al afio (Chang Gung Med J., 2005).

Las caracteristicas mas relevantes son poliuria, hipotension ortostatica, alteracion del estado
mental, letargo, convulsiones y hasta puede terminar en coma. Las causas son dadas por el

déficit de insulina y el aporte insuficiente de liquidos (Harrison et al., 2012).

Complicaciones crénicas:

Las complicaciones crénicas, detalladas en la tabla 3, generalmente son a largo plazo y se
subdividen en microangiopatias como la retinopatia, neuropatia y nefropatia; vy
macroangiopatias como las: cardiopatias isquémicas, enfermedades vasculares periféricas y
enfermedades cerebrovasculares. Las complicaciones no vasculares comprenden problemas
como gastroparesia, infecciones y afecciones de la piel y también inconvenientes

genitourinales (Harrison et al., 2012).

El control de la glicemia en la diabetes es fundamental. Una disminucion de la

concentracion de glucosa en sangre previene la presencia de complicaciones y el riesgo de
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complicaciones cronicas aumenta con la duracion de la hiperglucemia que son

responsables de la morbilidad y mortalidad de esta enfermedad (Fuentes Javier, 2012).

Tabla 3 complicaciones cronicas de la Diabetes Mellitus tipo 2

PROLIFERATIVA

RETINOPATIAS
NO
PROLIFERATIVA

MICROANGIOPATIAS NEUROPATIAS

NEFROPATIAS

VASCULARES

CARDIOPATIAS
ISQUEMICAS

COMPLICACIONES

CRONICAS ENFERMEDADES

VASCULARES
PERIFERICAS

MACROANGIOPATIAS

ENFERMEDADES
PROBELMAS CEREBRO
GASTRO VASCULARES
INTESTINALES

NO PROBLEMAS
VASCULARES

GENITO URINARIOS

DERMATOLOGICOS

PROBLEMAS ]

Fuente: Harrison et al., 2012
Elaborado por: Katheryn Elizabeth Patifio Larraga

1.1.8 Mecanismos de las complicaciones de la Diabetes Mellitus

Harrison et al. (2012) presenta 3 hipotesis, descritas en el grafico 1, y estan son:
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1. Elincremento de la glucosa intracelular conduce a la formacion de productos finales
de la glucosilacion avanzada por medio de la glucosilacion no enziamética de
proteinas celulares que es la consecuencia de la interaccion de la glucosa con grupos
amino presente en la proteinas. La glucosilacion no enziamética de proteinas provova
entrecruzamiento de las proteinas, acelera la aterosclerosis, promueven la disfuncion
glonmerular, disminuye la sintesis de oxido nitrico, provocan disfuncion endotelial,
alteran la composicion y estructura de la matriz extracelular.

2. El aumento del metabolismo de la glucosa intracelular, a consecuencia de la
hiperglucemia, atravez del sorbitol. EI aumento del sorbitol afecta la fisiologia
celular y provoca disfuncién celular.

3. La hiperglucemia aumenta la formacion de diaglicerol que lleva a la alteracion de
algunas isoformas de la proteina cinasa C (PKC) afectando diversas funciones

celulares que conducen a las complicaciones de la diabetes.
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Gréfico N° 1 Mecanismos de las complicaciones de la Diabetes Mellitus
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Fuente: Harrison et al., 2012

1.1.9 Tratamiento nutricional de la Diabetes Mellitus

Dentro del tratamiento integral de la diabetes mellitus, un excelente plan de nutricién, junto
al tratamiento farmacoldgico, la practica de ejercicio fisico de forma habitual y la
monitorizacién contribuirdn significativamente en la prevencion y en la mejoria del curso
clinico de la enfermedad. Uno de los objetivos primordiales del tratamiento es brindarle al
paciente diabético las herramientas necesarias para conseguir un mejor control glucémico,

control lipidico, control de peso y control de la presion arterial (Mahan LK. et al., 2013).

La ADA (2010) recomienda de tres a cuatro consultas de tratamiento médico nutricional

durante los primeros tres meses de tratamiento, y después por lo menos una a dos consultas
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Los alimentos que contienen hidratos de carbono son excelentes proveedores de vitaminas,
minerales, fibra dietética y calorias; por tanto los carbohidratos son importantes dentro de
un régimen dietético para todas las personas, incluido los diabéticos (Mahan LK. et al.,

2013).

En los ultimos afios las recomendaciones sobre el consumo de alimentos ricos en hidratos
de carbono se han ido modificando. Asi, en la actualidad, la ADA indica que no existe una
cantidad de hidratos de carbono recomendada para el tratamiento de la diabetes tipo 2, siendo
autorizadas pautas de alimentacion de alto o bajo contenido en hidratos de carbono para el
tratamiento de la diabetes. Parece razonable pensar que la cantidad de hidratos de carbono
se debe adaptar a cada persona segun sus caracteristicas personales y especialmente sus

niveles de actividad fisica (ADA, 2016).

Es importante recordar que el recuentro de carbohidratos las porciones que contengan 15
gramos de hidratos de carbono se consideran una porcion. Es fundamental medir la glucosa
antes y despues de cada comida con el objetivo de ajustar la ingesta de alimentos o bien de

los farmacos para lograr un buen control glucemico (Mahan LK. et al., 2013).

El consumo habitual de los diabéticos en lo que corresponde a las proteinas es del 15 al 20%

del total de calorias ingeridas en el dia o entre 8.2-1gr/kg/dia (B. Céanovas, et al., 2001).

Existen excepciones en esta recomendacion: para las personas que consumen una cantidad

elevado de alimentos proteicos ricos en acidos grasos saturados, para los que consumen
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menos proteinas diarias del valor recomendado, o para aquellos que poseen nefropatias

diabéticas (ADA, 2010).

Segin Mahan LK. Et. al., (2013) las proteinas a largo plazo no tienen efecto sobre las
necesidades de insulina, estimulan la liberacion de insulina con las misma potencia que la

glucosa, ademés no una barrera para la absorcién de carbohidratos.

En relacion a las grasas, deben representar entre el 30 y 40 % del valor caldrico total,

distribuidas como la tabla 4 nos indica

Tabla 4 Distribucién de grasas en pacientes diabéticos tipo 2

TIPO DE GRASA PORCENTAJE RECOMENDADO

Saturada < 7% del VCT

Poliinsaturada <10% del VCT

Monoinsaturada 10-20% del VCT, suele incrementar en pacientes

con triglicéridos y colesterol LDL elevados

Colesterol <200 mg.

Fuente: Inga, 2010
Elaborado por: Katheryn Elizabeth Patifio Larraga

El omega 3 es el mas recomendado Yy la principal fuente de este acido graso poliinsaturado
es el pescado azul, por lo que se recomienda su consumo de dos a tres porciones por semana

(Mahan LK. et al., 2013).

No existen estudios que recomienden el consumo mayor a lo recomendado de fibra en

pacientes diabéticos, pero las dietas que contienen diariamente de 44 a 50 gramos mejoran
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la glucemia pero a esta cantidad de fibra es muy dificultoso llegar, por lo que se recomienda

el consumo diario de alimentos que contengan de 25 a 30 gramos (ALDA, 2008).

Los edulcorantes no nutritivos aprobados por la FDA son la sacarina, el aspartamo, el
neotamo, el acesulfamo y la sucralosa; todos estos tienen una ingesta diaria aceptable para
ser consumidos durante toda la vida. Todas las personas incluidas las diabéticas pueden
consumir edulcorantes no nutritivos siempre y cuando no superen la ingesta diaria

recomendada (ADA, 2016).

El tratamiento médico y nutricional de la diabetes se complementa con el ejercicio ya que
resulta util para la disminucion de la glucosa plasmaética e incrementa la sensibilidad a la

insulina (Harrison et al., 2012).

1.1.10 Ejercicio fisico en la diabetes mellitus

La historia nos indica que entre el ejercicio fisico y la diabetes mellitus existente relacion,
el médico hindd Sushruta, prescribié la actividad fisica en personas con esta enfermedad en
como el afio 600 a.C. Sus sucesores: el romano Celso y el doctor chino Chao Yuan-Fang
contemplaron en los diabéticos un efecto de bienestar, que probablemente se relacionaba

con un mejor control glucémico (Rowland TW., 2006).

Lawrence en 1926 verifico que la actividad fisica potenciaba el efecto de hioglucémia de

la insulina colocada, desde entonces el ejercicio regular se considera un método infaltable

para el tratamiento de la diabetes (Hernandez Rodriguez & Licea Puig, 2010).
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Se conoce como ejercicio fisico a una actividad corporal planeada y repetitiva realizada
con el fin de mejorar o al menos mantener la salud. EI ADA (2016) menciona que el
ejercicio aerobico es el adecuado para que la sensibilidad insulinica, el consumo de

glucosa a nivel muscular y hepética aumente.

El ejercicio aerdbico es el movimiento repetido continuo Y ritmico, de por lo menos 10
minutos, de musculos grandes. Como ejemplo tenemos caminar, montar en bicicleta,

trotar, nadar, etc. (Hernandez Rodriguez et al., 2010)

Esta actividad debe tener un enfoque recreativo para que sea mas atractiva para los
pacientes, de tal forma que ademas contribuir con el adecuado control glucémico mejore la

salud fisica y mental (Garcia Javier et al., 2004).

Durante la actividad fisica, el organismo incrementa el consumo de oxigeno por lo que el
musculo esquelético utiliza reservas propias de glucogeno, triglicéridos, acidos grasos
libres y la glucosa liberada por el higado. Durante la actividad fisica los niveles de glucosa
en sangre son controlados adecuadamente para conservar la funcion del sistema nervioso

central (ADA, 2004)

La actividad fisica mejora la sensibilidad a la insulina posiblemente debido a los efectos
sobre los receptores GLUT 4, capacidad oxidativa y densidad capilar del musculo
esquelético. Algunos estudios sefialan que el transporte de glucosa inducido por el
ejercicio, es estimulada por la mayor la produccion endotelial y muscular de 6xido nitrico.

En definitiva, el ejercicio fisico puede mejorar los niveles de 6xido nitrico y también la
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disfuncion endotelial observada en las personas con diabetes mellitus. (Garcia Javier et al.,

2004).

Recomendaciones generales para la practica de ejercicios en el diabético

La Asociacion Americana de Diabetes (2004) recomienda:

e Antes de desarrollar un programa de ejercicios, el diabético debe presentarse a una
evaluacion médica para poder identificar la presencia o ausencia de las
complicaciones macrovasculares y microvasculares propias de la enfermedad.

e Esimportante mantener una hidratacion adecuada durante el ejercicio fisico para
compensar las pérdidas a través del sudor, los estados de deshidratacion pueden
afectar los niveles de la glucemia y funcion del corazon.

e Las personas deben estar entrenadas para el cuidado de los pies, para evitar el
desarrollo de ampollas o cualquier otro dafio. Los pies deben ser revisados antes y
después de la actividad fisica.

e El programa de ejercicios debe incluir un periodo adecuado de estiramiento,
calentamiento y enfriamiento. El primer punto consiste en estirar los musculos
suavemente durante otros 5 a 10 minutos. El calentamiento esta dirigida a preparar
de manera adecuada los musculos, el corazén y los pulmones, para el aumento
progresivo de la intensidad del ejercicio y consiste en la realizacion de 5 a 10
minutos de actividad aerobia, con una intensidad baja. El enfriamiento debe durar
al menos de 5 a 10 minutos, e ir reduciendo la frecuencia cardiaca de modo gradual

hasta los niveles del inicio del ejercicio.
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El Colegio Americano de Medicina Deportiva actualmente recomienda incluir ejercicios de
resistencia y han desarrollado programas de adaptabilidad para adultos con diabetes

mellitus tipo 2 (Ramirez Vélez, R. et al. 2011).

Los ejercicios de resistencia con el uso de pequefios pesos pueden indicarse en personas
jévenes con diabetes mellitus pero no es recomendable en sujetos mayores. Existen
programas adecuados de entrenamiento que utilizan pesos ligeros e indican el nimero de
repeticiones, las mismas que pueden ser Utiles para mantener y realzar la fuerza del cuerpo
No obstante, en personas con diabéticas, se debe considerar la presencia de alguna
complicacion crdnica en un estadio avanzado que pueda contraindicar el ejercicio de

resistencia (ADA, 2004).

Ademas, es importante tener presente algunos lineamientos generales en actividad fisica

del diabético, descritos en la tabla niimero 5.

Tabla 5 Lineamientos generales en actividad fisica del diabético
DURANTE EL EJERCICIO

Control metabolico antes del e Evitar realizar ejercicios, si la glucemia en

ejercicio. ayunas es > 250 mg/dL, con cetosis
presente; o si la glucemia es > 300 mg/dl,
independientemente que haya 0 no una
cetosis o cetoacidosis.

e Ingerir carbohidratos antes del ejercicio si

glucemia es < 100 mg/DI
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Monitorear la glucosa e Identificar el momento que es necesario
sanguinea antes y después del modificar la ingesta de alimentos o la dosis
ejercicio de insulina.

e Aprender cuél es la respuesta glucémica ante

diferentes condiciones del ejercicio

Ingesta de alimentos. e Consumir carbohidratos de absorcion rapida
cuando sea necesario para evitar cuadros de
hipoglucemia

¢ Disponibilidad de alimentos (carbohidratos)

durante y al finalizar el ejercicio.

Fuente: ADA, 2004
Elaborado por: Katheryn Elizabeth Patifio Larraga

Resumiendo, las personas diabéticas deben realizar a la semana al menos a 150 minutos o
mas de actividad fisica aerobia de intensidad moderada y realizar entrenamiento de
resistencia 3 veces por semana, a menos que esté contraindicado por la presencia de alguna

complicacion (Barclay, 2008).

Beneficios del ejercicio fisico en el diabético

Hayes Ch, et al., (2008) menciona que los beneficios del ejercicio fisico aerobio y de

resistencia son:

e Mejora la sensibilidad a la insulina, lo que disminuye la insulinemia basal y

posprandial.
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Aumenta la utilizacion de glucosa por el musculo, contribuyendo a evitar la
hiperglucemia.

Reduce las necesidades diarias de insulina o de las dosis de hipoglicemiantes o
normoglicemiantes orales.

Mejora los estados de hipercoagulabilidad y las alteraciones de la fibrinolisis.
Mejora la respuesta anormal de las catecolaminas al estrés.

Incrementa el gasto energético y la pérdida de grasa, que contribuye a controlar el
peso corporal y evita la obesidad.

Mejora la presion arterial y funcion cardiaca.

Contribuye a mejorar los niveles de colesterol total, HDL y triglicéridos.

Reduce la incidencia de algunos tipos de cancer.

Disminuye el riesgo de padecer osteoporosis.

Preserva la masa magra del cuerpo, aumenta la masa muscular y aumenta la
elasticidad corporal.

Mejora la sensacién de bienestar y la calidad de vida.

Evita la ansiedad, la depresion y el estrés.

1.2 Jicama

La jicama es una planta nativa, herbacea, perenne originaria de los Andes y ha sido

consumida desde hace varios afios, actualmente su estudio y su cultivo esta en aumento

debido a los beneficios que este tubérculo aporta a nivel nutritivo a la salud humana,

principalmente a la diabetes mellitus (Seminario et al, 2003 & Manrique, 2003).

Argumentando lo dicho, Safford & Yacovleff (2003) demuestran con evidencias

arqueoldgicas, diferentes maneras de consumir la jicama por culturas indigenas.
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En 1615 por primera vez el cronista Peruano, Poma de Ayala, clasificd esta raiz en 55 plantas
cultivadas. Posteriormente, se identificd diferentes asignaciones para la jicama, dependiendo
su origen; en el norte del Peru se denomina Llacon o Llakwash; en Aymara es conocida
como aricoma o aricuma y en Quedchua se le conoce llagon, llacun y llacuma; nombres que
después de la llegada de los Espafioles se trasformaron en Yacén o Llacén. En Ecuador, se
le conoce como Jicama, en Colombia y Venezuela como Jiquima y Jiquimilla (Poma de

Ayala, 2003).

Pachyrhizus Erosus es el nombre cientifico de una de las especies de la jicama perteneciente
a la familia de las fabaceas, pero en el Ecuador esta especie no presenta casi ninguna variedad

(Arteaga & Rodriguez, 2015).

El nombre cientifico del yacon, o jicama como se la llama en Ecuador es Smallantus
Sonchifolius, cultivadas en diferentes paises como parte de los alimentos y recursos

medicinales (Estrada, 2016).

La jicama pertenece a la familia de las compuestas y la clase de las dicotiledoneas y puede
alcanzar de 1,5 a 3 m de altura. Los tallos son cilindricos, pilosos y vigorosos, con varias
ramas y huecos en la madurez. Las hojas por su posicion son opuestas y tienen forma
triangular de base trunca o cordada, hasta la floracidn se producen de 13 a 16 pares de hojas,

una vez que se ha producido la floracion solo producen hojas pequefias (Barrera, 2003).

Esta compuesto por dos tipos de raices: fibrosas y reservantes. Las raices fibrosas son

delgadas y sus funciones son la fijacion de la planta al suelo, la absorciéon de agua y
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nutrientes. Las raices reservantes son gruesas y de forma oval, tienen una fina cascara
adherida a la pulpa. Esta presenta colores blancos, cremas y anaranjados, el tejido interno de
las raices es muy blando, debido a que almacena una gran cantidad de agua. La planta de
jicama produce entre 5 y 25 raices, que pueden alcanzar 25 cm de altura'y 10 cm de diametro,

con un peso que varia de 50 a 1000 g cada una (Cordova; Galecio, 2006)

La jicama es una planta ancestral, su raiz es comestible y dulce, segun su analisis
bromatoldgico contienen entre el 83% y 90 % de agua y, en 100 g de materia seca, un 5 %
de proteina, 3 % de fibra. Sus hojas contienen un alto contenido de proteinas, entre el 11y

17% (Barrera, 2003).

En los altimos tiempos la jicama ha adquirido gran importancia para la industria alimentaria
y medicinal. Un dato interesante de este cultivo es que, a diferencia de otras raices y
tubérculos que almacenan carbohidratos en forma de almidén (polimero de glucosa), esta
especie lo hace en forma de inulina (polimero de fructuosa). Ademas, existe una
transformacion de otras sustancias en azlcares mediante el proceso de exposicion al sol, y
existe un aumento de hasta 9 veces de contenido de fructuosa (2,4 % al 21 %) y, por esta
razon, podria ser considerada en zonas andinas como una fuente azucarera. Otro de los usos
de la jicama es el forrajero; con los tallos y las hojas, que contienen entre 11 % y 17 % de

proteina, se puede alimentar al ganado (Barrera, 2003).

Jiménez (2011) describe a las caracteristicas de la jicama asi:
v Reino: Plantae
v" Divisién: Magnoliophyta

v Clase: Magnoliopsida
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v Orden: Asterales

v Familia: Asteraceae

v Género: Smallanthus

v" Especie: Sonchifolius

v Nombre cientifico: Smallanthussonchifolius

v Nombres comunes: Jicama, yacén, jiquima, jiquimilla y Polimnia.

1.2.1 Composicion Nutricional de la jicama

En el Ecuador la jicama es consumida en algunas provincias de la sierra, las de mayor
demanda las zonas rurales, y en las provincias de la costa no se encuentra presente (Arrobo,

2013).

La jicama en 100 gr de peso de la raiz contiene diversos elementos nutritivos tales como:
proteina, grasa, carbohidrato, fibra, caroteno, tiamina, riboflavina, acido ascorbico, calcio,
fosforo y hierro. Los fructooligosacaridos estan presentes entre 60 a 70% Yy bajos niveles de
azucar lo hacen un alimento importante para el tratamiento de la diabetes (Alvarez, 2012 ;

Collantes, 2005).

En la tabla numero 6 se detalla la cantidad de sus elementos por cada 100 gr:

Tabla 6 Composicion nutricional de la jicama
ELEMENTOS CANTIDAD

Agua 86,6 gr

Proteina 0,3gr
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Grasa 0,3gr
Carbohidratos 10,15 gr
Fibra 0,5gr
Calorias 69 cal
Caroteno 0,08 gr
Tiamina 0,01 gr
Riboflavina 0,1qr
Acido ascorbico 319r
Calcio 23 mg
Fosforo 21 mg
Hierro 0,3 mg

Fuente:(Alvarez, 2012)

1.2.2 Propiedades de la jicama

UNALM, (2007) describe las propiedades de las hojas y las raices asi:

Las hojas: Gracias al contenido de potasio y calcio, son aptas para la elaboracion de tisanas

anti estres, antidepresivas y relajantes.

Raices: Son comestibles y generalmente se comercializa como una fruta en su estado fresco
por su sabor agradable y dulce mientras que industrialmente se pretende incursionar en la
fabricacion de jugos para las personas diabéticos, chips secos, encurtidos de jicama y jarabe

con alto contenido de fructoologosacaridos.
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La raiz de Jicama es considerada como un rehidratante natural por la presencia de minerales

y azUcares totales (Villacrez, 2007), normalmente supera el 80% de la masa fresca, y

carbohidratos, contiene un 13,50 % de inulina, del 15 al 40 % de azucares simples, tales

como sacarosa, fructosa y glucosa. Segun Aybar M., Sanchez R., Grau A, (2001) el

contenido de otros nutrientes es bajo, s6lo el potasio se encuentra en cantidades importantes.

Las raices frescas contienen aproximandamente del 40 a 70% del peso seco que estd en forma

de oligofructosa y 3,73 % de proteina (UNALM, 2007).

El porcentaje de los minerales y las vitaminas presentes en la raiz de la jicama se describe

en la tabla numero 7 y 8.

Tabla 7 Contenido de minerales de la raiz de la jicama

MACROELEMENTOS % MICROELEMENTOS %

Calcio 0.14 Cobre 8.00
Magnesio 0.12 Hierro 87.00
Sodio 0.06 Manganeso 18.00
Potasio 1.34 Zinc 36.00
Fosforo 0.08 Yodo 0.013

Fuente: (Yépez Gavi, 2016)

Tabla 8 Contenido de vitaminas de la raiz de la jicama

VITAMINAS %
Acido ascorbico 13.00
Retinol 10.00
Caroteno 0.08
Tiamina 0.01
Riboflavina 0.11
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Niacina 0.33

Fuente: (Yépez Gavi, 2016)

1.2.3 Composicion quimica de la jicama

Fructooligosacaridos (FOS) del Jicama

Se estima que un 90% por peso seco de la raiz tuberosa representa a los carbohidratos, de
este porcentaje una fraccién aproximada entre el 50 a 70% corresponde a los FOS vy el
porcentaje restantes corresponden a azucares como: sacarosa, fructosa y glucosa cuyos

contenidos son variables y dependientes de factores de pre y pos cosecha (Goto, 2015).

Los Fructooligosacaridos, tambien llamados oligofructanos, pertenecen al grupo de los
azucares conocidos como fructanos y su estructura fundamental es un esquelto de unidades
de fructosa unidas entre si. La unidn existente entre las unidades de fructosa es dada por
enlaces glicosidicos B - (2 — 1) - B - (2 — 6) que les permite dar resistencia a la hidrélisis,
pasando al colon sin ser degradados, tanto en el estomago, como en el intestino humano; lo
que nos indica que no hay produccion de calorias, ni conducen a la formacion de grasa (Ortiz

& Yénez, 2015).

Los fructanos pequefios, son conocidos como fructooligosacaridos (FOS), estos son
edulcorantes naturales sin calorias, 0.4 - 0.6 veces tan dulces como la sacarosa, que al no ser

hidrolizados por completo, por las enzimas digestivas, pueden ser ingeridos por los
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diabéticos satisfaciendo su deseo por lo dulce. De la misma manera los FOS no incrementan
el nivel de glucosa en la sangre, ademas los FOS pueden ser introducidos en el menu de los

diabéticos (Ortiz &Yénez, 2015).

Entre los diversos tipos de fructanos, desde el punto de vista nutricional se reconocen a la
inulina y los FOS como los mas importantes. Sin embargo, existe una confusion al estudiar
el tipo de carbohidrato dominante en la jicama debido a que en un sin nimero de publicacion
se menciona que la inulina es el carbohidrato dominante cuando en realidad la jicama

presenta fructoolisacaridos en cantidades importantes (Goto et al., 2015).

La Inulina 'y Fructooligosacéridos (FOS) en la Jicama

Son considerados como alimentos no digeribles y en la industria alimentaria sus propiedades
son distintas. La inulina no posee sabor dulce, se ha convertido, gracias a su consistencia
especial y su solubilidad baja, en un remplazo idoneo de la grasa en la fabricacion de varios
alimentos, especialmente los de tipo reposteria. Por otro lado, los FOS tienen un ligero sabor
dulce, en agua son muy solubles y pueden sustituir al azicar comun. Sin embargo, en las
personas tanto la ilunina como los FOS producen un similar efecto fisioldgico,
contribuyendo sola la cuarta parte del valor calérico de los carbohidratos comunes y ademas

también son conocidos como un tipo de fibra dietética (Polanco, 2011).

1.2.4 Efectos beneficiosos de la jicama sobre la salud

La evidencia cientifica disponible respalda los beneficios que los FOS presentes en la jicama

nos brindan. Segun, Seminario et al. (2003), la jicama se la consumia a manera de fruta en
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fresco, pero las industrias de alimentos y farmacéuticas han prestado importancia a este
producto por el hecho de que esta raiz tuberosa se considera un alimento funcional,

presentando en su composicion bioactiva beneficios para la salud.

Entre los componentes bioactivos de la jicama y sus derivados, se encuentran fructanos tipo
inulina, y fructooligosacéridos (FOS). También estan presentes, tanto las raices como las
hojas, compuestos fenolicos de alto poder antioxidante: tales como el &cido clorogénico,

acido cafeico y &cido ferulico, asi como los flavonoides. (Gusso, 2015)

La jicama tiene como componente principal al fructooligosacérido (FOS), un tipo particular
de azlcar de baja digestibilidad que aporta pocas calorias al organismo y puede ser
consumida por diabéticos, porque no elevan el nivel de glucosa en la sangre y podria
presentar una excelente alternativa en el disefio de dietas hipocal6ricas (Seminario et al.,

2003).

La investigacion en donde se utilizd la jicama y sus derivados se destaca el potencial
prebidtico, actividad antioxidante, mejora el sistema inmunoldgico y reduccién del aztcar
en la sangre. En funcién a los beneficios nutricionales y funcionales que presenta este
tubérculo, se ha desarrollado y utilizado como ingrediente en los alimentos y se usa sus
derivados en el desarrollo de nuevos productos alimenticios los mismos que son
prometedores, ya que sus propiedades funcionales cada vez més estan siendo investigadas y

probadas cientificamente (Gusso, 2015).

2.2.4.1 Efectos de la jicama sobre el Sistema digestivo
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Efecto en la obesidad.- Al contener en 100 gramos 35 calorias, la jicama puede considerarse

un alimento alternativo para el control de del sobrepeso y la obesidad (Seminario et al., 2003)

Efecto en la digestion.- Su alto contenido en fibra (>30g/ dia) ayudard a incrementar la
frecuencia de deposiciones y volumen de la masa fecal, evitando el estrefiimiento (Botella

etal., 2011).

1.2.4.2 Efectos de la jicama en el Sistema endocrino

Efecto hipoglucemiante.- Hasta la fecha, los diferentes agentes hipoglucemiantes orales
tienen efectos secundarios caracteristicos, razon que ha llevado a una creciente demanda de
productos naturales con actividad antidiabética y con menores efectos secundarios, los
fructoolisacaridos y los polifenoles (enzimas que inhiben la etapa final de la glucogendlisis)

presentes en el tubérculo tienen efectos hipoglucemiantes (Gonzales et al., 2011).

1.2.4.3 Tratamiento con jicama para la Diabetes Mellitus tipo 2

La OMS (2005) menciona que las plantas medicinales, a nivel mundial, son usadas
ampliamente como herramientas terapéuticas alternativas para la prevencion o el tratamiento

de muchas enfermedades.

La evolucion positiva que ha alcanzado la fitoterapia, logra que los compuestos naturales
sean cada vez mas utilizados, debido a sus caracteristicas nutricionales y farmacologicas.
Con el apoyo de la ciencia y tecnologia moderna, teniendo como fundamento la molécula

farmacologicamente activa en el empleo terapéutico de las plantas, ha permitido considerar
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a esta rama como un sistema curativo con posibilidades beneficiosas para la medicina

preventiva y como suplemento en la terapia con medicamentos sintéticos (OMS, 2005).

Se han contabilizado hasta 150 especies pertenecientes a unas 50 familias diferentes.
Recientemente, se ha realizado experiencias sistematicas en animales. Sélo algunas se han

revelado como realmente eficaces, con una actividad demostrada (OMS, 2005).

Segln Russo (2015) las plantas Gtiles pueden ser de dos tipos: plantas con mucilago y

plantas hipoglucemiantes como Smallathus Sonchifolius.

La fitoterapia antidiabética puede estar indicada en asociacion con un régimen dietético
apropiado y siempre con conocimiento médico. Las plantas como la jicama juegan un
importante papel en el tratamiento antidiabético, ya que posee un efecto favorable en el
exceso de peso y en las secreciones excesivas del pancreas. Las propiedades hidréfilas de
las fibras mucilaginosas permiten, disminuir la asimilacion de los nutrientes (sobre todo

azUcares y grasas) y frenar la absorcion de los glacidos (Russo, 2015).

2. Marco conceptual

Glucosa: La glucosa es el combustible del que dependen muchas partes de nuestro
organismo. También es el responsable quimico, que transporta la sangre, de las lesiones que

causan tantos problemas potenciales a las personas con diabetes (Home, 2004).

Hiperglucemia: Condicion que pueden sufrir las personas con diabetes cuando sus niveles
de azlcar en sangre son muy elevados. Entre los sintomas de hiperglucemia se pueden

encontrar la necesidad de orinar seguido, mucha sed y pérdida de peso (Mendoza , 2016).
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Hipoglucemia: Condicidn que pueden sufrir las personas con diabetes cuando sus niveles
de azdcar en sangre son muy bajos. Los sintomas de la hipoglucemia pueden incluir ansiedad

o confusién, adormecimiento en los brazos y las manos, temblores o mareos (ADA, 2016).

Hormona: Quimico que elabora el cuerpo para que lo ayude a funcionar de diferentes
maneras. Por ejemplo, la insulina es una hormona que se produce en el pancreas para ayudar

al cuerpo a usar la glucosa como energia (Silverthorn, 2008).

Insulina: La insulina es una hormona polipeptidica, formada por 51,5 aminoacidos, con una
estructura molecular similar a un pentagono, producida en las células beta de los Islotes de
Langerhans pancreéticos en forma de proinsulina unida a péptido C (forma inactiva) y cuya

principal funcion es ser glucoreguladora (Pozos, 2013).

Jicama: Planta herbécea perenne que puede multiplicarse por semilla o rizomas, cultivada

entre los 2.000 a 3.000 metros de altura. (Seminario, 2003).

Pancreas: El pancreas es un 6rgano retroperitoneal, compuesto por tejido glandular, que
posee una funcion endocrina y exocrina. La primera, produce hormonas como insulina y
glucagon, que intervienen en el metabolismo de los carbohidratos; la segunda, secreta jugo
pancreatico compuesto por enzimas como la tripsina, quimotripsina, entre otras (ldigoras,

2014).

Raiz: Parte irregular y fusiforme de la jicama que se desarrollan como masas ramificadas en

la base de la planta y generalmente se encuentran sumergidas en la tierra (Barrera, 2003).
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3. Marco espacial

El presente proyecto se realiz6 en los pacientes con diabetes tipo 2 del subcentro de Salud
los Rosales, en la ciudad de Santo Domingo, provincia Santo Domingo de los Tséchilas,

Ecuador.

4. Marco temporal

La investigacion se realizd durante tres meses a partir de la aprobacién del protocolo del afio
2016. Tiempo en el cual se aplicd la implementacion de la ingesta diaria de jicama y su

efecto hipoglucemiante en los pacientes con diabetes tipo 2.

5. Variables

Variable independiente

e Administracién de jicama

Variable dependiente
e Glucosa en ayunas

e Hemoglobina glicosilada HbAlc.
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CAPITULO 2

2.1. Modalidades de la investigacion

2.1.1 Tipo de estudio.

El tipo de estudio seleccionado fue el de casos y controles que nos permitié observar lo
sucedido con los niveles de glucosa y el porcentaje de hemoglobina glicosilada HbA1c, tanto
en los casos con diabetes tipo 2, como en el grupo control que a mas de ser diabéticos tipo 2
se les administro jicama, al concluir el estudio se analiz6 los resultados obtenidos a través

de exdmenes sanguineos de los dos grupos de pacientes del subcentro.

b) Fuentes (primarias y secundarias).

Fuentes primarias

Conformado por los pacientes con diabetes tipo 2 del Subcentro de Salud los Rosales, en la
ciudad de Santo Domingo, de los que se pudo obtener de las medidas antropométricas (peso,

talla, perimetro abdominal, IMC), y valores de hemoglobina glicosilada HbAlc y glucosa.

Fuentes secundarias

Estan constituidas por las bibliografias disponibles que nos proporcionaron informacion
cientifica original, sea de libros fisicos obtenidos de la biblioteca, o libros virtuales, tesis,
monografias, articulos de revista y publicaciones seriadas, las cuales nos permitieron

fundamentar y respaldar la informacidn presentada en la investigacion.
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Para la obtencion del consentimiento informado se aplicd el siguiente proceso:

e Después de la seleccion de los participantes se entregé un formulario escrito con
lenguaje sencillo y claro.

e Seimpartio la informacion correspondiente al estudio.

e Se respondio todas las preguntas realizadas por los participantes.

e Se verifico que los participantes no tengas dudas sobre el estudio

e Los pacientes firmaron de manera voluntaria el consentimiento.

2.1.2 Poblacién, muestray localizacion

Poblacion

La poblacién sujeta a la investigacion estuvo conformada por 100 pacientes diabéticos tipo
2 no insulino dependientes pertenecientes al Subcentro de Salud los Rosales, de los cuales

50 fueron los casos y 50 pertenecieron al grupo control con jicama.

Muestra

La muestra se selecciond, en el Subcentro de Salud los Rosales en la ciudad de Santo
Domingo, de manera selectiva entre los pacientes diabéticos tipo 2 después de haber

aceptado de manera voluntaria participar y firmaron el consentimiento informado.
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Una vez seleccionada la muestra, se conformaron dos grupos: 50 del grupo caso y 50 del
grupo control, donde fueron asignados al azar a uno de los grupos establecidos. Se les realizo
a los participantes un control continuo de la glucemia y hemoglobina glicosilada HbA1c al

inicio y al final de la intervencion.

Localizacion y temporalizacion

La investigacion se realizo en el Subcentro Clinica de Salud los Rosales, en la ciudad de

Santo Domingo Yy el tiempo total que tomd este proyecto fue de seis meses.

2.1.3 Criterios de inclusién

1. Pacientes con diabetes tipo 2, diagnosticados hace no més de 5 afios.
2. Pacientes con diabetes tipo 2 tratados Gnicamente con dieta y antidiabéticos orales.

3. Pacientes con diabetes tipo 2 que hayan firmado el consentimiento informado.

2.1.4 Criterios de exclusion

1. Pacientes con diabetes tipo 1.
2. Pacientes con diabetes tipo 2 con diagnéstico de mas de 5 afios de duracion.

3. Pacientes con diabetes tipo 2 en tratamiento con insulina.

2.2. Método
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Este estudio de casos y controles dio la facultad de observar, analizar y describir
detalladamente el efecto del consumo de la jicama, permitiendo la asignacion de valores

numericos a lo observado luego de comparar las variables en estudio.

Se realizd la administracion de 300 gramos jicama pelada, pesada y empacada al vacio, a un
grupo experimental de nuestro estudio conformado por 50 personas, por un lapso de tiempo
de 3 meses. La reparticion del tubérculo se lo realizaba de manera gratuita todos los dias

lunes, el mismo dia se les recordd la forma adecuada de consumirla.

Las reuniones para las charlas sobre buenos habitos de alimentacion y vida se las dictd los
dias lunes y viernes a las 8:00 de la mafiana y para culminar la jornada se les incentivé a

integrarse en la bailoterapia que el centro de salud les ofrecia a las 9hrs.

Los participantes recibian llamadas telefonicas los dias martes, jueves y sabados para

recordarles la importancia de consumir su porcion de jicama.

Se tomaron dos muestras de los niveles de glucosa, hemoglobina glicosilada HbAlc, IMC,
perimetro abdominal, una fue antes y otra después de la experimentacién. Para culminar, se
compararon los resultados obtenidos y asi lograr la meta de analizar mediante estadisticas

las posibles similitudes entre las variables planteadas.

2.3 Cosecha

La jicama se puede sembrar en cualquier época del afio sin mayores cuidados, siempre y
cuando tenga una adecuada dotacion de agua durante el proceso de enraizamiento y

tuberizacion (Vilhena, 2000).
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Las raices de la jicama llegan a su estado de madurez entre 6 -10 meses y la cosecha se la
realiza de forma manual, dado que los tejidos del yacon son muy sensibles, lo que hace que
las raices sean muy quebradizas y susceptibles a dafio fisico (Seminario et al, 2003; Santana

& Cardoso, 2008).

Seminario et al. (2003), mencionan que para proceder a la cosecha es necesario retirar
primero los tallos y luego la mayor cantidad de tierra posible a una distancia de 25 a 30 cm
alrededor de la corona de raices, para que de esta manera el esfuerzo fisico sea minimo al
sacarla. Es importante recordar que los beneficio de los FOS después de la cosecha
comienzan rapidamente a hidrolizarse y a convertirse en azucares simples como la glucosa,

la sacarosa y la fructosa; con lo que su contenido disminuye rapidamente

Algunos estudios han demostrado que luego de una semana de almacenamiento a
temperatura ambiente, el contenido de FOS en las raices reservantes del yacon puede
disminuir de 30 a 40% Para evitar esta rapida conversion, se recomienda almacenar las raices
a bajas temperaturas (4 a 10 C) y a alta humedad (cerca del 80%) (Manrique, I., & Hernann,

M. Bernet T., 2004).

Especificamente, se aconseja almacenar las raices a 4 °C, ya que a esta temperatura no se

han encontrado cambios en la concentracion de FOS, mientras que a 8 °C y 90% de humedad,

si se encontrd una pronunciada disminucién de este compuesto (Narai-Kanayama, 2007).
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Es importante mencionar, que tanto el genotipo como el tiempo poscosecha también influyen
en la composicion de azucares presentes en las raices reservantes del yacén (Manrique, et

al., 2004)

COTEG, distribuidor ecuatoriano de alimentos, nos proveyd la jicama de manera semanal,
durante los tres meses, los mismos que nos garantizaron el correcto manejo de cosecha para

aprovechar todos los beneficios para la salud de esta fruta.

2.4 Recoleccién de la informacién

Informados del proceso del proyecto los participantes fueron convocados a una reunion para

la recoleccion de la informacién necesario para dar inicio al estudio.

2.4.1 Datos personales

Se obtuvieron de las historias clinicas aplicadas en la primera fase del proyecto realizado
entre el mes de enero y febrero del 2017 donde se pudo conocer informacion importante de
los participantes como la edad, el estado civil actual, los antecedentes patoldgicos, los

habitos alimenticios, etc.

2.4.2 Medidas antropométricas

El andlisis antropométrico se realizé a cada uno de los pacientes de manera individual,

quienes fueron llamados oportunamente en horarios y fechas pre establecidas.
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Previo a la realizacién de la valoracién nutricional, se solicitd despojarse de sus pertenencias

como celulares, monedas, llaveros y joyas que alterarian el peso real de los pacientes.

Estatura

La técnica utilizada se describe en la tabla niUmero 9, se utilizdé un estadimetro mecanico

portéatil marca SECA, modelo 222.

Tabla 9 Técnica para la medicién de estatura
PASO ACCION

1 Se le pidi6 al paciente que se retire:

e Enlos pies (zapatos, zapatillas, sandalias, etc.)

e Enlacabeza (sombrero, gorra, diadema, peine, cintas,
etc.).

e En los bolsillos (monedas, celulares< billeteras, etc.)

2 Se le ubico al paciente frente al tallimetro.

3 Se solicité que mantenga:

e Mirada al frente

e Pies juntos

e Talones contra el tallimetro

e Rodillas rectas.

4 e Nos aseguramos que el nivel de los ojos estén a la

misma altura que las orejas.

Fuente: Investigacion de campo
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Peso

La técnica utilizada se describe en la tabla ndmero 10. Se utiliz6 una bascula portatil
electronica, marca OMRON Full Body sensor, modelo HBF-514C la misma que nos

proporciond el peso en kilogramos.

Tabla 10 Técnica para la medicién de estatura
PASO ACCION

1 Se solicit6 al participante que:

e N0 Se mueva

e mire hacia adelante

e mantenga los brazos a cada lado de su cuerpo

e espere hasta que se le pida bajarse.

2

Se registrd el peso en kilogramos

Fuente: Investigacion de campo

Perimetro abdominal

La técnica utilizada se describe en la tabla nUmero 11. Se utilizé una cinta métrica metalica,

marca lufkim.
Tabla 11 Técnica para la toma de medida del perimetro abdominal
PASO ACCION
1 e Se localizé el reborde inferior de la ultima costilla y la
cresta iliaca y se lo sefialo con esfero grafico.

2 e Secolocd lacinta métrica sobre el lugar sefialado

3 Se solicito al participante:
e Postura recta y pies juntos.
e Respiracion lenta.

Fuente: Investigacion de campo
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Para la clasificacion de los participantes con exceso de grasa abdominal se consider6 los

rangos de referencia indicados por GLED: Hombre: > 94 cm y Mujer: > 88 cm.

2.4.3 Procesamiento de la informacion

La informacién cientifica obtenida en la busqueda fue recopilada en una ficha el mismo que
reunid los acépites necesarios para el presente estudio investigativo donde se proceso los

resultados que permitié llegar a las conclusiones sobre el efecto de la jicama.

2.5 Técnica

La técnica para el andlisis estadistico de datos

Para el andlisis estadistico se utilizo el programa SPSS version 23. Se realizd el analisis
descriptivo de frecuencias para las variables cualitativas, y para las variables cuantitativas
utilizando medidas de tendencia central como la media, minimo, maximo y como medidas
de dispersion la desviacion estdndar. Para la asociacion de variables se utilizo la prueba t-

Student.

Técnica para la toma de examenes de laboratorio
Se indico una fecha a los participantes para la extraccion de la muestra de sangre la cual se

extrajo del antebrazo y se solicito acudir en ayunas a las 7:00 am al subcentro

La técnica utilizada fue la siguiente:
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e Se limpio con un antiséptico la zona de extraccion, se rodeo la parte superior del

brazo con un torniquete con la finalidad de presionar el area y lograr que el vaso

sanguineo se llene de sangre.

e Se selecciono la vena con mayor visibilidad, suavemente se introdujo la aguja.

e Se retiro el torniquete, y una vez que se recolecto la cantidad necesaria de sangre en

un vacutainer, se retir6 el instrumental cubriendo la zona de puncion.

Para la medicion de la glucosa basal se utilizé el método punto final, utilizando el reactivo

colorimétrico de la casa comercial Byosistems. Y la hemoglobina glicosilada HbAlc, fue

analizada con método inmunofluorescencia con el reactivo Finecare que determina niveles

medios de glucosa de 2 a 3 meses.

2.6 Interpretacion de resultados

Los resultados obtenidos en este proyecto fueron analizados y descriptos en cuadros y

gréficos estadisticos donde se evalud la evolucion de los pacientes diabéticos sometidos al

estudio.

2.7 Operacionalizacion de las variables

Tabla 12 Variables

Variable Medida Indicador | Categoria/ Fuente Escala
rango

Glucosa Cuantitativa | Mg/dl 70 a 100 mg/dl : | Home, P.  (2004). | Razén o
ayunas Metabolismo en las | proporcion

73




Hombres= <102
Alto riesgo:

Mujeres= >88cm
Hombres=>102

comidas. Colombia:
Menos de | Federacion
140mg/dl : 2 | Internacional de
horas después de | Diabeticos .
comer
Jicama Cuantitativa | Gr 300gr Jiménez, K. (2011).
Propuesta para el
cultivo y
aprovechamiento
sostenible del yacon.
Bogota: ontificia
universidad  Javeriana
Facultad de Ciencias
Carrera de Biologia
Hemoglobina | Cuantitativa | % 2,5a59% Rodriguez, M. (2011). | Raz6bn o
glicosilada Hemoglobina proporcion
HbAlc Glucosilada: Un anélisis
atil en el controldel
paciente diabético.
Laboratorio Grupo
Quimico, 1
Edad Cuantitativa | fecha actual | Entre 30 a65 | Historia Clinica Razén o
— fecha de afos proporcion
nacimiento
Sexo Cualitativa Hombre o Historia Clinica Nominal
mujer
IMC Cuantitativa | Peso  kg/ | peso  (kg) /| OMS. (2014) Raz6on o
tallacm [estatura (m)]2 proporcion
Cintura Cuantitativa | Cm Normal: OMS. (2014) Razon o
Mujeres= <88cm proporcion

Fuente: Elaboracion propia (2017)
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CAPITULO 3

3.1 Resultado y analisis basal antes la aplicacion del tratamiento con jicama

3.1.1 Perimetro de abdomen

Hipotesis nula: El tratamiento con jicama no tiene un efecto significativo en el perimetro

de abdomen.

Hipdtesis alternativa: El tratamiento con jicama tiene un efecto significativo en el

perimetro de abdomen.

Conclusién: 0,85 es superior a 0,05 aceptandose la hipotesis nula.

Tabla 13 Estadisticas de grupo- Perimetro abdominal (cm)

Desviacion Media de error
Casos y controles N Media estandar estandar
Grupo Control 50 95,52 13,13 1,85
Grupo con Jicama 50 95 96 10.4 1.46

Fuente: Investigacién de campo
Elabora por: Katheryn Elizabeth Patifio Larraga

Tabla 14 Prueba de muestras independientes - Perimetro abdominal (cm)

Prueba de
Levene de
calidad de
varianzas Prueba T para la igualdad de medias
95% de intervalo
Diferencia | de confianza de la
Sig. Diferencia | de error diferencia
F Sig. T Gl | (bilateral) | de medias | estandar | Inferior | Superior
Se asumen varianzas| 2,339( ,129| -,186 98 ,85 -,440 2,365 -5,133 4,253
iguales
No se asumen varianzas -186| 92,95 ,85 -,440 2,365 -5,136 4,256
iguales

Fuente: Investigacion de campo
Elabora por: Katheryn Elizabeth Patifio Larraga
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Gréfico N° 2 Perimetro abdominal

Tiempo

MDia 0

120,00 [Dia oo

100,005

80,00+

60,00

Perimetro abdominal (cm)

40,00+

20,00

0,00

Grupo tratado con Jicama

Grupo Cortrol
Tratamiento

Barras de errar. +- 1 5D

Fuente: Investigacion de campo
Elaborado por: Katheryn Elizabeth Patifio Larraga

Analisis e interpretacion

Se realizé la medicion del perimetro abdominal al comenzar el estudio, donde el grupo
control presenta una medida promedio de 95,52 cm. y los casos con jicama presentan un
promedio de 95,96 cm. El valor P muestra un valor de 0,85 cm. lo que indica que no existe

una diferencia estadisticamente significativa.

3.121.M.C

Hipdtesis nula: El tratamiento con jicama no tiene un efecto significativo en el IMC
Hipotesis alternativa: El tratamiento con jicama tiene un efecto significativo en el IMC

Conclusién: 0,207 es superior a 0,05 aceptandose la hipétesis nula.

76



Tabla 15 Estadisticas en grupo- .M.C

Desviacion Media de error
Casos y controles N Media estandar estandar
IMC Grupo Control 50 29,8 4,8 ,675
Grupo con Jicama 50 28,5 49 70

Fuente: Investigacién de campo
Elaborado por: Katheryn Elizabeth Patifio Larraga

Tabla 16 Prueba de muestras independientes- I.M.C

Prueba de Levene
de calidad de

varianzas prueba t para la igualdad de medias
Diferenci| 95% de intervalo
Sig. Diferenci| ade de confianza de la
(bilateral | ade error diferencia
F Sig. Gl ) medias | estandar | Inferior | Superior
IM  Se asumen
C varianzas ,006 9411 1,269 98 ,207 1,23 ,976 -,698 3,176
iguales
No se asumen
97,81
varianzas 1,269 ,207 1,23 ,976 -,698 3,17
iguales °

Fuente: Investigacion de campo
Elaborado por: Katheryn Elizabeth Patifio Larraga

Grafico N° 3 IMC
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Tiempo

W Tiempo 0

40,00 Il Tiempo 90

30,00

IMC

20,00

10,00

0,00

Tratamiento Jicama

Grupe Control
Tratamiento

Barras de error; +~ 1 SD

Anélisis e interpretacion

Se realizé la medicion del 1.M.C. al comenzar el estudio, donde el grupo control presenta
una medida promedio de 29,8 y los casos con jicama presentan un promedio de 28,5. El
valor P muestra un valor de 0,207 lo que indica que no existe una diferencia estadisticamente

significativa.
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3.1.3 Glucosa

Hipotesis nula: El tratamiento con jicama no tiene un efecto significativo en la glucosa

Hipétesis alternativa: El tratamiento con jicama tiene un efecto significativo en la glucosa

Conclusién: 0,439 es superior a 0,05 aceptandose la hipdtesis nula.

Tabla 17 Estadisticas de grupo- Glucosa en la Sangre (mg/dl )

Casos y controles Desviacion Media de error
Media estandar estandar

Grupo Control 50 1834 76,9 10,87

Grupo con Jicama 50 195,6 79,4 11,23

Fuente: Investigacion de campo
Elaborado por: Katheryn Elizabeth Patifio Larraga

Tabla 18 Prueba de muestras independientes- Glucosa en la Sangre (mg/dl )

Prueba de

Levene de

calidad de

varianzas Prueba T para la igualdad de medias

95% de intervalo de
Diferencia confianza de la
Sig. Diferencia | deerror diferencia

F Sig. T gl (bilateral) | de medias estandar Inferior Superior
Se  asumen 0941 759 | -, 777 98 ,439 -12,154 15,636 -43,184 18,87
varianzas
iguales
No se asumen - 777 | 97,896 439 -12,154 15,63 -43,185 18,87
varianzas
iguales

Fuente: Investigacion de campo
Elaborado por: Katheryn Elizabeth Patifio Larraga
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Grafico N° 4 Glucosa en la Sangre
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Fuente: Investigacion de campo
Elaborado por: Katheryn Elizabeth Patifio Larraga

Anélisis e interpretacion

Se realiz6 la medicion de los niveles de glucosa al comenzar el estudio, donde el grupo
control presenta una medida promedio de 183,41 mg/dl y los casos con jicama presentan
un promedio de 195,6 mg/dl. El valor P muestra un valor de 0,439 lo que indica que no

existe una diferencia estadisticamente significativa.

3.1.4 Hemoglobina glicosilada HbAlc

Hipétesis nula: El tratamiento con jicama no tiene un efecto significativo en la hemoglobina

glicosilada HbAlc.
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Hipdtesis alternativa: El tratamiento con jicama tiene un efecto significativo en la

hemoglobina glicosilada HbAlc.

Conclusién: 0,409 es superios a 0,05 aceptandose la hipétesis nula.

Tabla 19 Estadisticas de grupo- Hemoglobina Glicosilada HbAlc

Casos y controles Desviacion Media de error

N Media estandar estandar
Grupo Control 50 8,3 1,8 ,253
Grupo con Jicama 50 8,6 1,54 ,218

Fuente: Investigacion de campo

Elaborado por: Katheryn Elizabeth Patifio Larraga

Tabla 20 Prueba de muestras independientes- Hemoglobina Glicosilada

Prueba de
Levene de
calidad de
varianzas prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo
Diferencia | de confianza de la
Sig. Diferencia | de error diferencia
F Sig. T gl (bilateral) | de medias | estdndar | Inferior | Superior
Se asumen varianzas| 1,199] ,276| -,830 98 ,409 =277 334 -,941 ,386
iguales
No se asumen varianzas -,830( 95,810 ,409 =277 334 -,941 ,386
iguales

Fuente: Investigacion de campo
Elaborado por: Katheryn Elizabeth Patifio Larraga
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Grafico N° 5 Hemoglobina Glicosilada HbAlc

Tiempo

MDia 0
12,007 Wiz 90

10,00

8,004

HbA1c (%)

6,00

4,004

2,00

0,00-

Grupo tratado con Jicama

Grupo Control
Tratamiento

Barras de error; +- 1 5D

Fuente: Investigacion de campo
Elaborado por: Katheryn Elizabeth Patifio Larraga

Analisis e interpretacion

Se realiz6 la medicion de los niveles de hemoglobina glicosilada HbAlc al comenzar el
estudio, donde el grupo control presenta una medida promedio de 8,3 % Yy los casos con
jicama presentan un promedio de 8,0 %. El valor P muestra un valor de 0,409 % lo que

indica que no existe una diferencia estadisticamente significativa.

82



3.2 Resultado y analisis final después del tratamiento con jicama

3.2.1. Perimetro de abdomen (cm)

Hipotesis nula: El tratamiento con jicama no tiene un efecto significativo en el perimetro
de abdomen

Hipotesis alternativa: El tratamiento con jicama tiene un efecto significativo en el
perimetro de abdomen

Conclusién: 0,852 es superior a 0,05 aceptandose la hipétesis nula.

Tabla 21 Estadisticas de grupo-Perimetro abdominal (cm)

Casos y controles Desviacién Media de
N Media estandar error estandar
Grupo Control 50 95,23 12,9 1,824
Grupo con Jicama 50 94,8 10,5 1,489

Fuente: Investigacion de campo
Elaborado por: Katheryn Elizabeth Patifio Larraga

Tabla 22 Prueba de muestras independientes-Perimetro abdominal (cm)

Prueba de

Levene de

calidad de

varianzas prueba t para la igualdad de medias

959% de intervalo de
Diferenci | Diferenci confianza de la
sig. ade |adeerror diferencia

F Sig. t gl (bilateral) | medias | estandar | Inferior | Superior
Se asumen varianzas
iguales 1186 279( 187 98 852 440 2,355 -4,234 5,114
No se asumen
varianzas iguales ,187 | 94,206 ,852 ,440 2,355 -4,236 5,116

Fuente: Investigacion de campo
Elaborado por: Katheryn Elizabeth Patifio Larraga

Analisis e interpretacion
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Se realizd la medicion de perimetro abdominal al finalizar el estudio, donde el grupo control
presenta una medida promedio de 95,2, cm. y los casos con jicama presentan un promedio
de 94,8 cm. El valor P muestra un valor de 0,85 cm lo que concluye que la ingesta de jicama
no presenta una diferencia estadisticamente significativa en la medida del perimetro

abdominal.

3.221.M.C

Hipotesis nula: El tratamiento con jicama no tiene un efecto significativo en el IMC
Hipotesis alternativa: El tratamiento con jicama tiene un efecto significativo en el IMC

Conclusion: 0,208 es superior a 0,05 aceptandose la hipotesis nula.

Tabla 23 Estadisticas de grupo 1.M.C.

Desviacion Media de error
Casos y controles N Media estandar estandar
IMC Grupo Control 50 29,50 4.4 ,622
Grupo con Jicama 50 28,3 4.9 , 704

Fuente: Investigacion de campo
Elaborado por: Katheryn Elizabeth Patifio Larraga

Tabla 24 Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene
de calidad de

varianzas pruebat para la igualdad de medias

Diferenc | 95% de intervalo
ia de de confianza de la

Sig. Diferenc | error diferencia

(bilatera | iade | estdnda

F Sig. T gl ) medias r Inferior | Superior

IM  Se asumen 126
C varianzas ,122 ,728 ' 98 ,208 1,190 ,940 -,675 3,05

iguales
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No se asumen
1,26 96,5
varianzas 5 56 ,208 1,190 ,940 -,675 3,057

iguales

Fuente: Investigacion de campo
Elaborado por: Katheryn Elizabeth Patifio Larraga

Analisis e interpretacion

Se realiz6 la medicion del 1.M.C., donde el grupo control presenta una medida promedio
de 29,51 y los casos con jicama presentan un promedio de 28,32. El valor P muestra un
valor de 0,208 lo que concluye que la ingesta de jicama no presenta una diferencia

estadisticamente significativa en la medida del 1.M.C.

3.2.3 Glucosa

Hipotesis nula: El tratamiento con jicama no tiene un efecto significativo en la glucosa
Hipotesis alternativa: El tratamiento con jicama tiene un efecto significativo en la glucosa

Conclusion: 0,415 es superior a 0,05 aceptandose la hipotesis nula.

Tabla 25 Estadisticas de grupo- Glucosa en Sangre (mg/dl)

Casos y controles Desviacion Media de error

N Media estandar estandar
Grupo Control 50 168,7 53,8 7,60
Grupo con Jicama 50 178,4 64,9 9,19

Fuente: Investigacion de campo
Elabora por: Katheryn Elizabeth Patifio Larraga

Tabla 26 Prueba de muestras independientes- Glucosa en Sangre (mg/dl)

Prueba de
Levene de
calidad de
varianzas prueba t para la igualdad de medias
Sig. Diferenci 95% de intervalo de
(bilatera ade Diferenci confianza de la
F Sig. t gl 1) medias ade diferencia
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error
estandar | Inferior | Superior
Se asumen varianzas | 4189|043 | -819 98 415 -9,770| 11,931 -33,44 13,91
iguales
No se asumen varianzas 94,69
-,819 415 -9,770 11,931 -33,457 13,91
iguales 3

Fuente: Investigacion de campo
Elaborado por: Katheryn Elizabeth Patifio Larraga

Anélisis e interpretacion

Se realiz6 la medicion de los niveles de glucosa, donde el grupo control presenta una medida
promedio de 168,7 mg/dl y los casos con jicama presentan un promedio de 178,44 mg/dl.
El valor P muestra un valor de 0,415 mg/dl lo que concluye que la ingesta de jicama no
presenta una diferencia estadisticamente significativa en la medida de los niveles de glucosa

basal.

3.2.4 Hemoglobina glicosilada HbAlc

Hipotesis nula: El tratamiento con jicama no tiene un efecto significativo en la hemoglobina
glicosilada HbA1c.

Hipdtesis alternativa: El tratamiento con jicama tiene un efecto significativo en la
hemoglobina glicosilada HbAlc

Conclusion: 0,931 es superior a 0,05 aceptandose la hipotesis nula.

Tabla 27 Estadisticas de grupo- Hemoglobina Glicosilada HbAlc

Casos y controles Desviacion Media de
N Media estandar error estandar
Grupo Control 50 7,97 1,44084 ,20376
Grupo con Jicama 50 8,00 1,45277 ,20545
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Fuente: Investigacién de campo
Elaborado por: Katheryn Elizabeth Patifio Larraga

Tabla 28 Prueba de muestras independientes- Hemoglobina Glicosilada HbA1c

Prueba de
Levene de
calidad de
varianzas prueba t para la igualdad de medias
95% de intervalo
Diferencia | de confianza de la
Sig. | Diferencia | deerror diferencia
F | Sig. | t gl (bilateral) | de medias | estandar | Inferior | Superior
Se asumen  varianzas -
) ,007 | ,935 98 ,931 -,02520 ,28936 | -,59943 ,54903
iguales ,087
No se asumen varianzas -
. 97,993 ,931 -,02520 ,28936 | -,59943 ,54903
iguales ,087

Fuente: Investigacién de campo
Elaborado por: Katheryn Elizabeth Patifio Larraga

Analisis e interpretacion

Se realizd la medicion del porcentaje de hemoglobina glicosilada HbAlc, donde el grupo
control presenta una medida promedio de 7.97% y los casos con jicama presentan un
promedio de 8,0 %. El valor P muestra un valor de 0,931% lo que concluye que la ingesta
de jicama no presenta una diferencia estadisticamente significativa en la medida del

porcentaje de hemoglobina glicosilada HbAlc los niveles de glucosa basal.

3.3 Resumen resultados

Al comenzar este estudio se conto con la participacion de 100 pacientes diabéticos tipo 2 del
Subcentro de Salud “Los Rosales”. Los mismos que se repartieron al azar en dos grupos, la
mitad fueron los controles y los 50 restantes fueron los casos tratados con jicama. A todos
los participantes se les registro, al inicio y final del tratamiento, el 1.M.C., el perimetro
abdominal y los valores de los exdmenes de laboratorio. Y con los resultados finales se

compard los dos grupos obteniendo los resultados expuestos en la tabla 29.
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Tabla 29 Resumen resultados

PERIMETRO ABDOMINAL PERIMETRO
BASAL ABDOMINAL 3 MESES P- value
pn = DE (cm) p = DE (cm)
Grupo
control 95,5+13.1 95,2+129 0,111
Grupo
jicama 9592104 94,8+ 105 0,577
GLUCOSA BASAL GLUCOSA 3 MESES

p £ DE (mg/dl) p £ DE (mg/dI) P-value
Grupo
control 183,4+ 76,9 168,7 + 53,8 0,269
Grupo
jicama 1956+ 79,4 178,4 £ 64,9 0,241

HbAlc BASAL HbAlc 3 MESES

p £ DE (%) p £ DE (%) P- value
Grupo
control 8,3+18 79+14 0,335
Grupo
jicama 8,5+159 7,9+ 150 0,06
IMC BASAL IMC 3 MESES

p £+ DE (kg/talla cm) p £+ DE (kg/talla cm ) P- value
Grupo
control 29848 295+44 0,758
Grupo
jicama 28,3+4,9 285+4,9 0,813

Fuente: Investigacion de campo
Elaborado por: Katheryn Elizabeth Patifio Larraga

3.4 Discusion

El control del nivel glucémico en la diabetes mellitus tipo Il, es fundamental para una

mejorar la calidad de vida (Ramirez et. Al., 2011).

Los individuos que presentan hiperglicemia aumentan el riesgo de sufrir ceguera,

complicacion renal, enfermedades cardiovasculares (Sanders, 2004).

Existe escasos estudios sobre los efectos de jicama en humanos, pero considerando

investigaciones similares se puede mencionar que el yacon tiene las mismas propiedades
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satisfactorias que los fructoolosacaridos presentes en una herbacea medicinal conocida como

de la achicoria (Seminario et al., 2003)

Existen alimentos que estabilizan los niveles de glucosa en sangre debido a sus propiedades
hipoglucemiantes, entre estos alimentos tenemos la raiz del yacon (Valentovd & Ulrichova
2003), el yacon o jicama como lo conoces en Ecuador es un fruto natural que presenta
beneficios para la salud al ¢ presentar en su estructura un elevado contenido de (FOS)
fructooligosacéridos (Oliveira, Chagas & Secatto 2013; Ziaroyska, Fernandez & Millela,
2013). El FOS es un tipo de azucar especial que no se metaboliza por el organismo ya que
no presenta enzimas digestivas necesarias, para su absorcion, a mas de ello aporta bajas
calorias que pueden ser incluidas en la dieta de personas diabéticas (Tapia & Fries, 2007;

Satoh, Audrey, & Kudoh, 2013).

En este proyecto la poblacidn a tratar fueron personas que presentaron diabetes tipo 2 y que
dentro de su tratamiento no usaban la insulina, con la finalidad de observar, analizar y
verificar los resultados de los beneficios hipoglucemiantes expuestos en distintas

bibliografias previamente estudiadas.

En investigaciones similares la jicama ha demostrado que ademdas de tener efectos
hipoglucemiantes también tiene efectos antihiperglicemiantes y antiflamatorios. Mayta et
al., (2001) Analizaron la disminucion de la respuesta glicémica postprandial postingesta del
tubérculo fresco de jicama en individuos sanos. Fue un estudio experimental no ciego donde
existio la participacion de seis individuos sanos los cuales fueron involucrados a dos pruebas.
El grupo control se sometié a un test de tolerancia oral a la glucosa y el grupo jicama a un
test bastante parecido, incluyeron 300 gr de raiz fresca de jicama via oral. Se evaluaron los

niveles de glucosa en cinco tiempos, a los 0, 30, 60, 90 y 120 minutos.
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De manera similar en este proyecto se contd con 100 participantes, pero todos eran diabéticos
tipo 2, separados en dos grupos: un grupo control y otro grupo tratado con jicama. Los
participantes fueron sometidos a dos pruebas sanguineas, la primera prueba tuvo el objetivo
de verificar su nivel glucémico y su porcentaje de hemoglobina glicosilada HbAlc; y luego
de 3 meses, la segunda prueba sanguinea busco comparar los resultados sanguineos entre el

grupo control y el grupo jicama.

En el estudio de Mayta et al., (2001) Comprobaron una disminucion del 79,8% de la
respuesta glicémica postprandial con el grupo que ingirié jicama, dando un p = 0.001 siendo
estadisticamente significativo. Ademads, a los treinta minutos, el pico postprandial de la
glucosa fue minimo mostrando una p = 0.0016 siendo también estadisticamente
significativa. La diferencia maxima que se obtuvo entre los niveles de glicemia en los dos
grupos de evaluacion se dio a los 60 minutos, reflejando una p = 0.0021 considerandose una
vez estadisticamente significativo. El estudio concluye que la ingesta aguda de la raiz fresca

de la jicama disminuye la respuesta glicémica postprandial en sujetos sanos.

En nuestro estudio realizado segun los resultados la ingesta continua de jicama no disminuye
de manera significativa los niveles de glucosa ni hemoglobina glicosilada, y esto puede
deberse a varios factores. En comparacién al estudio de Mayta et al., (2001). El proyecto
duro 3 meses, la muestra fue con personas fisioldgicamente alteradas, todos eran diabéticos
tipo 2, su dieta domiciliaria diaria al igual que la toma correcta de su medicacion no fue

estrictamente controlada y la cultura de la realizacion de ejercicio fue escasa.
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Es importante recalcar que, aunque estadisticamente no tiene valor significativo, si existio
un porcentaje mayor de reduccién en cuanto a la hemoglobina glicosilada HbAlc en el
grupo controlado con jicama de 0,57% en comparacion al grupo control que obtuvo una
reduccion menor de 0,32%. Similar al estudio de Ludefia, Rejavinsky y Belsuzarri (2004)
en la aplicacion de suplementacion con 500gr/ de raiz de yacon en ratones diabéticos tipo 2
inducidos con aloxano durante un periodo de 90 dias, en 30 sujetos con diabetes tipo 2,

comprobaron la reduccion de hemoglobina glicosilada en 1,98%.

Mayta et al., (2001) Compararon el efecto de la ingesta del té jicama en el lapso de 30 dias
en ratas diabéticas inducidas por estreptozotocina, estrés oxidativo. Los resultados del efecto
reductor de los niveles de glucosa mostraron en el primer grupo un 5,81gr./L. de glucosa en
plasma mientras que el grupo de ratas diabéticas tratadas con jicama disminuyeron su

glucosa a 4,20 g/L.

En conclusion, el consumo diario de 300 gramos de la jicama (Smallanthus sonchifolius)
producen disminucion de la glucosa plasmatica y de la hemoglobina glicosilada, recalcando
que en los cambios observados no evidenciaron diferencia estadisticamente significativa

entre el grupo control y el grupo tratado con jicama

Para concluir, se recomienda realizar un estudio a mas largo plazo y con un mayor control
sobre el efecto hipoglucemiante del yacon, usando un disefio experimental estricto en

pacientes diabéticos tipo 2.

3.5 Conclusiones y recomendaciones
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3.5.1 Conclusiones

e Los valores promedios obtenidos que presentan los pacientes diabéticos tipo 2, del
centro de salud Los Rosales, de glucosa y hemoglobina glicosilada HbAlc, estan
fuera de la meta de la meta glucémica para diabéticos, representando asi alto riesgo

de desarrollar complicaciones propias de la enfermedad.

e La ingesta de jicama no logré una reduccion de peso en los pacientes del estudio

segln nos indica el I.M.C. y el perimetro abdominal.

e Se produjo una mayor reduccién en la hemoglobina glicosilada HbAlc en los
pacientes del grupo jicama aunque esta reduccién no fue significativa al finalizar el

estudio.

e Al finalizar el estudio, no se observé una mejoria significativa en ninguna de las

variables expuestas en los pacientes del grupo jicama.

3.5.2 Recomendaciones

e En base al estudio realizado en los pacientes con diabetes tipo 2 se recomienda el
consumo de la raiz fresca de jicama como refuerzo nutricional para mejorar los objetivos
de glucosa y hemoglobina glicosilada HbAlc, sin descuidar una alimentacion

equilibrada, el tratamiento farmacologico y el aumento de actividad fisica.

e Se recomienda la elaboracion de un estudio similar pero con un lapso de tiempo

superior, con un numero de participantes mayor, percatdndose que los pacientes
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cumplan con su tratamiento habitual para poder determinar con exactitud si el
suplemento de jicama tiene una mayor efecto en el control de la glucosa y hemoglobina

glicosilada HbAlc.

Fomentar al personal sanitario, la importancia del control de glucosa diaria, y de
hemoglobina glicosilada HbAlc trimestralmente, en los pacientes diabéticos, para de
esta manera prevenir complicaciones micro y macro vasculares, causantes de las

principales causas de mortalidad en nuestro pais.

Estimular el consumo de jicama en la dieta de las personas con diabetes tipo 2 para

contribuir a mejorar su control glucémico.
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ANEXOS

Anexo 1 Consentimiento Informado

DECLARACION DEL PARTICIPANTE

Se me ha explicado los estudios “EFECTO DEL CONSUMO DE JICAMA SOBRE LOS
PARAMETROS LIPIDICOS EN PACIENTES DIABETICOS TIPO 2” y “EFECTO
HIPOGLUCEMIANTE DE LA RAIZ DE JICAMA EN PACIENTES DIABETICOS
TIPO 2”. He leido la informacion de esta forma de consentimiento, o se me ha leido de manera
adecuada. Todas mis preguntas sobre el estudio y mi participacion han sido atendidas. Sé que
puedo hacer preguntas en cualquier momento sobre mis derechos como participante en el
estudio a los investigadores y/o al integrante del Comité de Etica para investigacion en Seres

Humanos que también consta en la forma de Consentimiento informado.

Yo ,

deseo participar voluntariamente en el estudio y autorizo el uso y la divulgacion de mi
informacién de salud a la Universidad Internacional del Ecuador para los propdésitos descritos
en el Consentimiento informado.

Al firmar esta hoja de consentimiento, no se ha renunciado a ninguno de los derechos legales.

Nombre del Participante Firma del Participante

Confirmo que la informacion en este consentimiento fue claramente explicada y
aparentemente entendida por el participante o el tutor legal. El participante o su tutor

consienten libremente a participar en este estudio de investigacion.

Nombre del Testigo imparcial Firma del Testigo imparcial

Fecha (Lugar, dia/mes/afio)

Anexo 2 Recetarios
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ENSALADA DE YACON

e Hojas de perejil

e Yacdén 300¢g

e Espinaca 100 g

e Vinagre 2cdtas

e Remolachas asadas 2 Unidades
e Tomates 2 Unidades

e Queso 200¢g

e Rucula100g

e Aceite de Oliva 1cdta

PREPARACION

Rallar el yacén, mezclar en un recipiente con hojas de rdcula, espinacas, remolachas
asadas, queso desgranado, y tomates pelados cortados en gajos.

Hacer una vinagreta con 50 cc de Vinagre de manzana, 1cdta de aceite de oliva, sal,
pimienta y hojas de perejil.

Condimentar la ensalada al gusto. (NN, Fuerza y Armonia, 2014)

JUGO DE JICAMA
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Ingredientes

e 1 yacdn soleado y pelado

e 1 tazade papaya en trozos

e 1 taza de pifia en trozos

e 3tazas de agua hervida fria

e Canela

Hielo opcional

Preparacion

Verter los ingredientes en la licuadora y procesar por 1 minuto. Como todo jugo se bebe

luego de ser preparado. (Benavente, 2012)

107



SALTADO DE POLLO CON YACON

Ingredientes:

- Pollo

- Vainitas

- Cebolla

- Aceite de oliva

- Zanahoria

- Sal

- Pimienta

- Ajo

Preparacion:

1° Lava y corta el pollo en pedazos pequefios, luego ponlos a cocer con una pisca de sal y
pimienta.

2° En otra olla pon a cocer la zanahoria.

3° Dora en aceite la cebolla, ajos, pimienta y agrega los trozos de pollo, sal y deja cocinar.
4° adiciona el yacon, vainitas y la aceituna cortado en trozos pequefios, también el perejil,

luego mézclalo. (NN, Olla y sazén, cocinemos con yacén, 2015)
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CREMA DE YACON Y ZANAHORIA

INGREDIENTES: (Para 6 personas)
- 1 cebolla blanca picada,

- 1 Kg de zanahorias,

- Y% Kg de yacon,

-1 litro de caldo de verduras,

- 2 cucharaditas de culantro picado,

- Y taza de leche evaporada light,

- 2 cucharadas de aceite de oliva extra virgen,

- Sal y pimienta al gusto.

PREPARACION:

Para preparar esta sabrosa Crema de Zanahorias y Yacdn, se procede a calentar el aceite

de oliva en una olla. Dorar la cebolla. Afadir la zanahoria pelada y cortada en rebanadas
delgadas. Agregar el caldo de verduras, sal y pimienta. Después de 5 minutos, afadir el
yacon en rebanadas delgadas.

Una vez cocidos licuar y agregar la leche de a pocos. Regresar a la olla, dar un hervor (NN,

Recetas de cocina, ND)
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