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RESUMEN

Introduccion: La diabetes mellitus tipo 2 representa un problema de salud publica que
requiere un abordaje integral donde la nutricion desempefia un papel fundamental en el
control metabolico.

Objetivo.- evaluar el estado nutricional, la calidad de dieta institucional y su relacion con
el control glucémico en pacientes diabéticos tipo 2 atendidos en el servicio de
Endocrinologia del Hospital Basico Guaranda del IESS.

Metodologia.- Se evalud el estado nutricional mediante indicadores antropométricos, se
determind la calidad de dieta y la carga glucémica de la alimentacion habitual, y se
analizaron los niveles de Hemoglobina Glicosilada (HbA1c) como indicador de control
metabolico.

Resultados.- evidenciaron una prevalencia significativa de malnutricion por exceso
(sobrepeso y obesidad) en la poblacion estudiada. La calidad de dieta fue inadecuada en
una proporcion considerable de pacientes, caracterizada por bajo consumo de fibra y
alimentos de bajo indice glucémico, y una carga glucémica elevada. Los valores de
HbAlc mostraron que un porcentaje importante de pacientes presentaba control
glucémico suboptimo (>7%). Se establecié una asociacion significativa entre el estado
nutricional inadecuado y la baja calidad de dieta, asi como una correlacion positiva entre
la carga glucémica de la dieta y los niveles de HbAlc.

Conclusion que el estado nutricional y los patrones alimentarios influyen directamente en
el control metabolico de pacientes diabéticos tipo 2, por lo que se recomienda
implementar programas de intervencién nutricional personalizados, educacion

alimentaria continua y seguimiento sistematico multidisciplinario.
Palabras Clave: Diabetes mellitus tipo 2, estado nutricional, calidad de dieta, carga

glucémica, indice glucémico, hemoglobina glicosilada, control metabodlico, intervencion

nutricional.
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ABSTRACT

Introduction: Type 2 diabetes mellitus represents a public health problem that requires
a comprehensive approach in which nutrition plays a fundamental role in metabolic
control.

Objective: To evaluate nutritional status, the quality of the institutional diet, and their
relationship with glycemic control in patients with type 2 diabetes treated in the
Endocrinology Service of the Guaranda Basic Hospital of the IESS.

Methodology: Nutritional status was assessed using anthropometric indicators; diet
quality and the glycemic load of habitual food intake were determined; and levels of
glycated hemoglobin (HbA1c) were analyzed as an indicator of metabolic control.
Results: A significant prevalence of malnutrition due to excess (overweight and obesity)
was observed in the studied population. Diet quality was inadequate in a considerable
proportion of patients, characterized by low consumption of fiber and low—glycemic
index foods, and a high glycemic load. HbAlc values showed that a substantial
percentage of patients had suboptimal glycemic control (>7%). A significant association
was established between inadequate nutritional status and poor diet quality, as well as a
positive correlation between dietary glycemic load and HbAlc levels.

Conclusion: Nutritional status and dietary patterns directly influence the metabolic
control of patients with type 2 diabetes; therefore, the implementation of personalized
nutritional intervention programs, continuous nutrition education, and systematic

multidisciplinary follow-up is recommended.

Keywords: Type 2 diabetes mellitus, nutritional status, diet quality, glycemic load,

glycemic index, glycated hemoglobin, metabolic control, nutritional intervention.
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1. INTRODUCCION

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) representa uno de los principales desafios de salud
publica a nivel mundial, afectando aproximadamente a 422 millones de personas
globalmente y constituyendo una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en
paises de ingresos bajos y medianos. En las Américas, esta patologia afecta a cerca de 62
millones de personas, siendo responsable de 244,084 muertes anuales, cifras que
evidencian la magnitud del problema sanitario que representa esta enfermedad cronica no

transmisible.

En Ecuador, la situacion epidemioldgica de la diabetes ha mostrado una tendencia
creciente durante las Gltimas décadas. Segiin datos del Instituto Nacional de Estadisticas
y Censos (INEC), la primera cuantificacién nacional relacionada con la situacion
alimentaria nutricional y de salud se realiz6 en 1986, estableciendo las bases para el
monitoreo sistematico de esta patologia. La Encuesta Nacional de Salud, implementada
con periodicidad quinquenal, constituye el instrumento estadistico principal que permite
evaluar la prevalencia y caracteristicas de la diabetes en el territorio nacional, abarcando

2,591 conglomerados y 46,638 viviendas distribuidas en las 24 provincias del pais.

La provincia Bolivar, ubicada en la Sierra Centro del Ecuador, presenta caracteristicas
socioecondmicas y demograficas particulares que influyen en el perfil epidemioldgico de
sus habitantes. Con una poblacion de 199,078 personas segun el censo 2022, distribuida
en siete cantones (Guaranda, Chillanes, San Miguel, Caluma, Echeandia, Las Naves y
San José de Chimbo), esta provincia enfrenta desafios especificos en el manejo de
enfermedades cronicas como la diabetes mellitus tipo 2. El Hospital Basico Guaranda del
IESS, creado inicialmente como dispensario tipo C en 1939 y recategorizado como
Hospital Nivel 1 en 2005, constituye el principal centro de referencia para la atencion
especializada en endocrinologia de la region, brindando servicios no solo a los habitantes
de Bolivar, sino también a afiliados de las provincias de Guayas, Los Rios, Tungurahua,

Chimborazo y Cotopaxi.
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El servicio de Endocrinologia del Hospital Basico Guaranda inicid sus actividades el 1 de
septiembre de 2014, segun registros del sistema AS400 (Sistema de Gestion de Historias
Clinicas del IESS). Sin embargo, durante el periodo comprendido entre su habilitacion
hasta diciembre de 2020, se identificaron problemas significativos en el registro del CIE
10 para las atenciones de pacientes diabéticos, lo que ha limitado la disponibilidad de
estadisticas confiables sobre la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 y sus

complicaciones en la region.

El manejo nutricional de la diabetes mellitus tipo 2 constituye un pilar fundamental en el
tratamiento integral de esta patologia. La terapia nutricional representa la primera medida
terapéutica que debe implementarse, con el objetivo de normalizar las concentraciones de
glucemia, alcanzar y mantener un control metabdlico Optimo, y prevenir las
complicaciones asociadas. En este contexto, la evaluacion del estado nutricional de los
pacientes diabéticos adquiere relevancia critica, ya que permite identificar deficiencias
nutricionales, evaluar la adecuacion de la ingesta dietética y establecer estrategias

personalizadas de intervencion.

La carga glucémica (CG) emerge como un concepto innovador que permite una
evaluacion mas precisa de los efectos metabolicos de los alimentos en comparacion con
el indice glucémico tradicional. Mientras que el indice glucémico mide la respuesta
glucémica a una cantidad fija de carbohidratos, la carga glucémica cuantifica el impacto
real sobre la glucemia de una porcion habitual de alimento, considerando tanto la calidad
como la cantidad de carbohidratos consumidos. Esta herramienta resulta especialmente
util en el manejo dietético de pacientes diabéticos, ya que proporciona informacion mas

aplicable a situaciones reales de consumo alimentario.

La hemoglobina glucosilada (HbA1c) constituye el estdndar de oro para el monitoreo del
control glucémico a largo plazo en pacientes diabéticos. Este pardmetro bioquimico
refleja el promedio de glucemia durante los ultimos tres meses, proporcionando
informacion valiosa sobre la efectividad del tratamiento implementado. Los valores de
HbAlc se correlacionan directamente con el riesgo de desarrollar complicaciones
microvasculares y macrovasculares, estableciendo metas terapéuticas especificas: normal

(<5,7%), prediabetes (5,7-6,4%) y diabetes (>6,5%).
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La relacion entre el estado nutricional, la calidad de la dieta institucional, la carga
glucémica y los niveles de HbAlc en pacientes diabéticos tipo 2 ha sido objeto de
investigacion en diferentes contextos internacionales. Sin embargo, existe evidencia
limitada sobre esta relacion en el contexto especifico de la poblacion ecuatoriana,
particularmente en regiones con caracteristicas socioecondmicas y culturales distintivas
como la provincia Bolivar. Los patrones alimentarios locales, caracterizados por un alto
consumo de carbohidratos y limitado acceso a alimentos de alta calidad nutricional,

pueden influir significativamente en el control metabolico de los pacientes diabéticos.

La presente investigacion surge ante la necesidad de generar evidencia cientifica local
que permita comprender mejor la relacion entre los factores nutricionales y el control
glucémico en pacientes diabéticos tipo 2 atendidos en el sistema publico de salud
ecuatoriano. La identificacion de estas relaciones proporcionard informacion valiosa para
el desarrollo de estrategias nutricionales especificas, culturalmente apropiadas y
econdmicamente viables, que contribuyan a mejorar el control metabodlico vy,
consecuentemente, la calidad de vida de los pacientes diabéticos en la region. El periodo
de estudio comprendido entre febrero y julio de 2024 representa una ventana temporal
apropiada para la recoleccion de datos que permita evaluar las variables de interés en
condiciones reales de atencion hospitalaria. La informacion generada contribuird no solo
al conocimiento cientifico sobre el manejo nutricional de la diabetes en el contexto
ecuatoriano, sino que también servira como base para el desarrollo de protocolos de
atencion nutricional especificos para la poblacion atendida en el Hospital Basico

Guaranda del IESS.

17



1.1  ANTECEDENTES

Antecedentes Internacionales

La investigacion sobre la relacion entre carga glucémica, estado nutricional y control
glucémico en pacientes diabéticos tipo 2 ha experimentado un desarrollo significativo en
las Ultimas décadas. Jenkins et al. (1981) introdujeron por primera vez el concepto de
indice glucémico, estableciendo las bases para el desarrollo posterior de la carga
glucémica como herramienta de evaluacion nutricional mas precisa y aplicable a

situaciones reales de consumo alimentario.

Estudios realizados en Estados Unidos han demostrado la efectividad de las dietas de baja
carga glucémica en el control de la diabetes tipo 2. Brand-Miller et al. (2003) realizaron
un metaanalisis que incluyd 14 estudios controlados aleatorios, encontrando que las dietas
de bajo indice glucémico reducian significativamente los niveles de HbAlc en 0.43%
comparado con dietas de alto indice glucémico. Posteriormente, Thomas y Elliott (2009)
confirmaron estos hallazgos en una revision sistematica que incluyd 19 estudios,
reportando una reduccion promedio de 0.5% en HbAlc con intervenciones basadas en

carga glucémica.

En Europa, el estudio EURODIAB prospectivo (Buyken et al., 2010) siguié a 2,810
individuos durante 7 afios, encontrando que aquellos con mayor consumo de alimentos
de alta carga glucémica presentaron un riesgo 40% mayor de desarrollar complicaciones
microvasculares. Similares resultados fueron reportados por Halton et al. (2008) en el
Nurses' Health Study, donde el cuartil mas alto de carga glucémica se asocié con un riesgo

relativo de 1.92 para desarrollo de diabetes tipo 2.

La investigacion australiana ha contribuido significativamente al campo, con estudios
como el de Marsh et al. (2010), quienes evaluaron el impacto de dietas de baja carga
glucémica en 215 pacientes diabéticos durante 12 meses, encontrando reducciones
significativas en HbAlc (0.7%), peso corporal (2.4 kg) y requerimientos de medicacion

antidiabética.
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Antecedentes Regionales

En América Latina, la investigacion sobre carga glucémica y diabetes ha mostrado un
crecimiento considerable. El estudio multicéntrico CARMELA (Cardiovascular Risk
Factor Multiple Evaluation in Latin America) evaludé la relacion entre patrones
alimentarios y diabetes en siete ciudades latinoamericanas, incluyendo Quito, Ecuador.
Los resultados mostraron que las dietas de alta carga glucémica se asociaron con mayor
prevalencia de sindrome metabolico y resistencia a la insulina (Boissonnet et al., 2011).

Investigaciones realizadas en México por Pérez-Cruz et al. (2020) evaluaron estrategias
nutricionales en 150 pacientes diabéticos tipo 2, encontrando que la implementacion de
dietas personalizadas basadas en carga glucémica resulté en mejoras significativas del
control metabdlico, con reducciones promedio de HbAlc de 1.2% en un periodo de 6

mescs.

El estudio colombiano de Machado et al. (2018) analiz6 la relacion entre calidad de dieta
y control glucémico en 200 pacientes diabéticos atendidos en hospitales publicos,
reportando que aquellos con mejor calidad dietética, medida a través de indices de
alimentacion saludable, presentaron niveles de HbA 1¢ significativamente menores (7.1%

vs 8.4%, p<0.001).

En Brasil, Silva et al. (2019) conducted un estudio longitudinal con 300 pacientes
diabéticos tipo 2, evaluando el impacto de intervenciones nutricionales basadas en carga
glucémica durante 18 meses. Los resultados mostraron que el grupo de intervencion logro
una reduccion promedio de 0.8% en HbAIc y una disminucion de 15% en los

requerimientos de insulina.

Antecedentes Nacionales

En Ecuador, la investigacion especifica sobre carga glucémica y diabetes tipo 2 ha sido

limitada. El estudio ENSANUT-ECU (Encuesta Nacional de Salud y Nutriciéon) 2012

proporciond informacion valiosa sobre la prevalencia de diabetes (2.7% en poblacion
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general) y patrones alimentarios, identificando un alto consumo de carbohidratos

refinados y limitado consumo de fibra dietética en la poblacion ecuatoriana.

Investigaciones realizadas por Yépez et al. (2014) en Quito evaluaron la relacion entre
patrones alimentarios y sindrome metabdlico en 250 adultos, encontrando que el 68% de
los participantes presentaba dietas de alta carga glucémica, asociandose

significativamente con mayor prevalencia de diabetes tipo 2 y resistencia a la insulina.

El estudio de Freire et al. (2018) analiz6 la calidad de dieta en pacientes diabéticos
atendidos en hospitales publicos de Guayaquil, reportando deficiencias nutricionales
significativas, con el 45% de los pacientes presentando malnutricion por defecto y el 35%
sobrepeso u obesidad. Ademas, se identifico que el 78% de los pacientes consumia dietas

de alta carga glucémica, correlacionandose con niveles elevados de HbAlc.

La investigacion de Carpio et al. (2020) en Cuenca evalud el estado nutricional de 120
pacientes diabéticos tipo 2, encontrando que el 62% presentaba malnutricion por exceso
y niveles de HbAlc superiores a 8%. El estudio también identifico una correlacion inversa

significativa entre la calidad de la dieta y los niveles de hemoglobina glucosilada.

Antecedentes Regionales - Provincia Bolivar

En la provincia Bolivar, la investigacion sobre diabetes y factores nutricionales ha sido
particularmente escasa. Los registros del Hospital Basico Guaranda del IESS indican que
desde el inicio del servicio de Endocrinologia en 2014, se han atendido aproximadamente
1,200 pacientes con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2, representando el 78% de las

consultas endocrinologicas.

Un andlisis preliminar de datos del sistema AS400 (2020-2023) revel6 que los pacientes
diabéticos atendidos en el hospital presentan niveles promedio de HbAlc de 8.9%,
significativamente superiores a las metas terapéuticas recomendadas (<7%). Ademas, el
65% de los pacientes presentaba sobrepeso u obesidad, y el 40% algun grado de

malnutricion.
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Los patrones alimentarios caracteristicos de la region, identificados a través de encuestas
nutricionales locales, muestran un alto consumo de tubérculos (papa, yuca, camote),
cereales refinados (arroz, pan blanco) y limitado consumo de vegetales y proteinas de alta
calidad. Esta composicion dietética resulta en dietas de alta carga glucémica,
potencialmente contribuyendo al pobre control metabdlico observado en la poblacién

diabética local.

A pesar de la evidencia internacional y regional disponible, persisten vacios significativos
en el conocimiento sobre la relacion entre estado nutricional, carga glucémica y control
glucémico en poblaciones especificas como la atendida en el Hospital Basico Guaranda.
Las particularidades socioecondmicas, culturales y alimentarias de la provincia Bolivar
requieren investigacion especifica que permita desarrollar estrategias de intervencion

nutricional apropiadas y efectivas.

La ausencia de estudios que evaluen especificamente la calidad de la dieta institucional y
su impacto en el control metabdlico de pacientes diabéticos en hospitales publicos
ecuatorianos representa una limitacion importante para el desarrollo de politicas de salud
basadas en evidencia. Ademas, la falta de datos sobre la efectividad de intervenciones
nutricionales basadas en carga glucémica en el contexto ecuatoriano limita las opciones

terapéuticas disponibles para el manejo de la diabetes tipo 2.

Por tanto, la presente investigacion busca contribuir al conocimiento cientifico existente,
generando evidencia local que permita comprender mejor las relaciones entre factores
nutricionales y control glucémico en pacientes diabéticos tipo 2, especificamente en el
contexto del sistema publico de salud ecuatoriano y las caracteristicas particulares de la

poblacion de la provincia Bolivar.
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2. JUSTIFICACION

La diabetes mellitus tipo 2 constituye una de las principales causas de morbimortalidad a
nivel mundial, afectando aproximadamente a 422 millones de personas globalmente
segun la Organizacion Mundial de la Salud. En las Américas, esta cifra alcanza los 62
millones de individuos, siendo responsable de 244,084 muertes anuales, lo que representa
el 1.5% de todas las defunciones en la region. Estas estadisticas evidencian la magnitud
del problema de salud publica que representa la diabetes tipo 2 y la urgente necesidad de

desarrollar estrategias efectivas para su manejo y control.

En Ecuador, la prevalencia de diabetes ha mostrado una tendencia ascendente durante las
ultimas décadas. Segtn datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT-
ECU) 2018, la prevalencia nacional de diabetes alcanza el 2.7% en la poblacion general,
con variaciones significativas entre regiones. La provincia Bolivar, con caracteristicas
socioeconomicas particulares y patrones alimentarios especificos, presenta desafios
unicos en el manejo de esta patologia, requiriendo investigacion especifica que permita

comprender mejor su epidemiologia local.

El Hospital Basico Guaranda del IESS, como principal centro de referencia para la
atencion endocrinologica en la region, atiende aproximadamente 1,200 pacientes con
diabetes mellitus tipo 2, representando el 78% de las consultas del servicio de
Endocrinologia. Los datos preliminares revelan niveles promedio de HbAlc de 8.9%,
significativamente superiores a las metas terapéuticas recomendadas (<7%), lo que indica

un control metabolico subdptimo en la poblacion atendida.

La relacion entre estado nutricional, carga glucémica y control glucémico en pacientes
diabéticos tipo 2 ha sido ampliamente documentada en la literatura internacional. Sin
embargo, existe una notable escasez de estudios especificos realizados en poblaciones
ecuatorianas, particularmente en regiones con caracteristicas socioecondmicas y

culturales distintivas como la provincia Bolivar. Los estudios internacionales han
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demostrado que las intervenciones nutricionales basadas en carga glucémica pueden
reducir significativamente los niveles de HbAlc entre 0.4% y 1.2%, con impactos
positivos adicionales en el control de peso corporal y la reduccion de requerimientos
farmacologicos. Sin embargo, la aplicabilidad de estos hallazgos a poblaciones
especificas requiere validacion local, considerando factores como patrones alimentarios
tradicionales, disponibilidad de alimentos, nivel socioecondémico y caracteristicas

culturales.

La ausencia de investigacion especifica sobre la calidad de la dieta institucional en
hospitales publicos ecuatorianos y su relacion con el control metabolico de pacientes
diabéticos representa una limitacion significativa para el desarrollo de protocolos de
atencion nutricional basados en evidencia. Esta investigacion contribuird a llenar este
vacio, generando conocimiento cientifico que pueda ser aplicado en el contexto del

sistema publico de salud ecuatoriano.

El manejo nutricional constituye el pilar fundamental del tratamiento de la diabetes
mellitus tipo 2, siendo la primera intervencidn terapéutica que debe implementarse segiin
las guias clinicas internacionales. La terapia nutricional debe ser nutricionalmente
completa, contribuir a normalizar las concentraciones de glucemia, y adaptarse a las
caracteristicas individuales de cada paciente, permitiendo la mayor flexibilidad posible

mientras se mantiene el control metabolico 6ptimo.

Los pacientes diabéticos atendidos en el Hospital Basico Guaranda presentan un control
glucémico deficiente, con niveles promedio de HbA1c de 8.9%, lo que los coloca en alto
riesgo de desarrollar complicaciones microvasculares como retinopatia, nefropatia y
neuropatia, asi como complicaciones macrovasculares incluyendo enfermedad
cardiovascular y accidente cerebrovascular. La implementacion de estrategias
nutricionales basadas en evidencia cientifica podria contribuir significativamente a
mejorar estos indicadores, reduciendo el riesgo de complicaciones y mejorando la calidad

de vida de los pacientes.

La evaluacion sistematica del estado nutricional y la carga glucémica de las dietas
institucionales permitird identificar deficiencias especificas y oportunidades de mejora en

el manejo nutricional hospitalario. Esta informacion sera fundamental para el desarrollo
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de protocolos de atencion nutricional especificos, culturalmente apropiados y

econdmicamente viables para la poblacion atendida.

La diabetes mellitus tipo 2 genera un impacto socioecondmico significativo tanto a nivel
individual como familiar y social. Los costos directos asociados al tratamiento de la
diabetes y sus complicaciones representan una carga econdmica considerable para el
sistema de salud publica, mientras que los costos indirectos relacionados con la
discapacidad, pérdida de productividad y muerte prematura afectan significativamente a

las familias y comunidades.

En la provincia Bolivar, caracterizada por indicadores socioecondmicos por debajo del
promedio nacional, la diabetes tipo 2 representa una carga adicional para familias que ya
enfrentan limitaciones econdmicas. El desarrollo de estrategias nutricionales efectivas y
accesibles podria contribuir a reducir tanto los costos de atencion médica como el impacto
social de esta enfermedad. La mejora del control metabdlico a través de intervenciones
nutricionales apropiadas puede resultar en reduccion de hospitalizaciones, disminucion
de complicaciones agudas y cronicas, y mejor calidad de vida para los pacientes y sus
familias. Estos beneficios trascienden el &mbito individual, contribuyendo al bienestar

general de la comunidad y a la sostenibilidad del sistema de salud local.

La presente investigacion empleard un disefio observacional, analitico y prospectivo, que
permitird evaluar de manera sistematica la relacion entre las variables de interés en
condiciones reales de atencion hospitalaria. La utilizacion del sistema AS400 del IESS
garantiza el acceso a informacion clinica confiable y estandarizada, mientras que la
implementacion de instrumentos validados para la evaluacion nutricional asegura la

calidad de los datos recolectados.

El periodo de estudio, comprendido entre febrero y julio de 2024, proporciona una
ventana temporal adecuada para la evaluacion de cambios en los niveles de HbAlc,
considerando que este parametro refleja el control glucémico promedio durante los
ultimos tres meses. La duracion del estudio permite, ademas, evaluar la adherencia a las

intervenciones nutricionales y identificar factores que puedan influir en los resultados.
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La poblacion de estudio, constituida por pacientes diabéticos tipo 2 atendidos en el
servicio de Endocrinologia del Hospital Basico Guaranda, representa un grupo
homogéneo en términos de diagndstico y contexto de atencion, lo que favorece la validez
interna del estudio. Simultdneamente, las caracteristicas socioecondmicas y culturales
especificas de esta poblacion permitiran generar resultados aplicables a contextos

similares en el Ecuador.

Los resultados de esta investigacion tendran aplicaciones practicas inmediatas en el
contexto hospitalario. La identificacion de la relacion entre estado nutricional, carga
glucémica y control glucémico permitird desarrollar recomendaciones especificas para
mejorar la calidad de las dietas institucionales y los protocolos de atencion nutricional.
La investigacion generard informacion valiosa para la formulacion de guias clinicas
locales para el manejo nutricional de pacientes diabéticos tipo 2, adaptadas a las
caracteristicas especificas de la poblacion y los recursos disponibles en el Hospital Basico
Guaranda. Estas guias podran ser posteriormente adaptadas e implementadas en otros

hospitales del sistema publico de salud ecuatoriano con caracteristicas similares.

Ademas, los hallazgos contribuiran al desarrollo de programas de educacidon nutricional
dirigidos tanto a pacientes como a profesionales de la salud, fortaleciendo las capacidades
locales para el manejo integral de la diabetes tipo 2. La informacion generada también
sera util para la planificacion de recursos nutricionales y la optimizacion de los servicios

de alimentacidn hospitalaria.

La investigacion propuesta es completamente viable desde multiples perspectivas. Desde
el punto de vista técnico, se cuenta con acceso al sistema informatico AS400 del IESS,
que contiene la informacion clinica necesaria para el desarrollo del estudio. El Hospital
Basico Guaranda cuenta con el servicio de Endocrinologia establecido y un flujo

constante de pacientes diabéticos que garantiza el tamafo muestral requerido.

Desde la perspectiva institucional, existe el apoyo y colaboracién del servicio de
Endocrinologia del hospital, asi como el respaldo de la Universidad Internacional del
Ecuador para el desarrollo de la investigacion. Los recursos humanos necesarios estan
disponibles, incluyendo personal capacitado en investigacion clinica y evaluacion

nutricional.
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Los recursos materiales y financieros requeridos son minimos, considerando que se
utilizard informacion ya disponible en los sistemas institucionales y se implementaran
instrumentos de evaluacion nutricional de bajo costo. El periodo de estudio es apropiado
y realista, permitiendo completar todas las fases de la investigacion dentro del

cronograma establecido.

Finalmente, desde el punto de vista ético, el estudio no implica riesgos para los
participantes ni intervenciones experimentales, utilizando unicamente informacion
clinica rutinaria y evaluaciones nutricionales estandar, lo que facilita su aprobacion por
parte de comités de ética institucionales. Esta investigacion representa una oportunidad
unica para generar evidencia cientifica local que contribuya al mejoramiento de la
atencion nutricional de pacientes diabéticos en el sistema publico de salud ecuatoriano,
con potencial de impacto significativo en la calidad de vida de los pacientes y la

sostenibilidad del sistema de salud.
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3. MARCO TEORICO
3.1 Diabetes Mellitus Tipo 2
3.1.1 Concepto y Definicion

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) representa una enfermedad metabolica compleja
caracterizada por hiperglucemia crénica que resulta de una combinacion de dos factores
principales: la secrecion defectuosa de insulina por parte de las células B pancredticas y
la incapacidad de los tejidos sensibles a la insulina para responder adecuadamente a esta
hormona (Galicia-Garcia et al., 2020). Esta patologia constituye aproximadamente el 90-
95% de todos los casos de diabetes diagnosticados a nivel mundial, afectando a mas de
400 millones de personas globalmente y representando una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad en paises de ingresos bajos y medianos (Tinajero & Malik,

2021).

3.1.2 Fisiopatologia

La fisiopatologia de la DM2 involucra multiples mecanismos complejos que incluyen la
resistencia periférica a la insulina, la disfuncion de las células beta pancredticas, el
aumento de la produccidon hepatica de glucosa y la alteraciéon en la regulacion de
hormonas incretinas como el péptido similar al glucagon tipo 1 (GLP-1) y el polipéptido
inhibidor géstrico (GIP). Los 6rganos involucrados en el desarrollo de la DM2 incluyen
el pancreas (células B y a), higado, musculo esquelético, rifiones, cerebro, intestino
delgado y tejido adiposo. Los datos evolutivos sugieren un papel importante para la
disregulacion de adipocinas, inflamacion y anormalidades en la microbiota intestinal,
disregulacién inmune e inflamacidén como factores fisiopatologicos importantes (Galicia-

Garcia et al., 2020).

3.1.3 Criterios Diagnosticos

El diagnoéstico de diabetes mellitus tipo 2 se establece mediante criterios bioquimicos
especificos actualizados en las Guias de Practica Clinica 2024 de la American Diabetes

Association. Estos criterios incluyen glucemia en ayunas >126 mg/dL (7.0 mmol/L),
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glucemia a las 2 horas post carga oral de glucosa >200 mg/dL (11.1 mmol/L),
hemoglobina glucosilada >6.5% (48 mmol/mol), o glucemia aleatoria >200 mg/dL (11.1
mmol/L) en presencia de sintomas clasicos de diabetes (American Diabetes Association

Professional Practice Committee, 2024).

Tabla 1 Criterios Diagndsticos para Diabetes Mellitus y Prediabetes

Condicion Glucemia en PTOG 2 horas HbAlc Glucemia
Ayunas Aleatoria
Normal <100 mg/dL (5.6 <140 mg/dL (7.8 <5.7% 39 -
mmol/L) mmol/L) mmol/mol)
Prediabetes 100-125 mg/dL 140-199 mg/dL 5.7-6.4% (39-47 -
(5.6-6.9 mmol/L) (7.8-11.0 mmol/mol)
mmol/L)
Diabetes >126 mg/dL (7.0 >200 mg/dL  >6.5% (48 >200 mg/dL +
mmol/L) (11.1 mmol/L) mmol/mol) sintomas

Fuente: American Diabetes Association Professional Practice Committee (2024). PTOG:
Prueba de tolerancia oral a la glucosa.

3.1.4 Epidemiologia y Proyecciones

Los datos epidemiologicos muestran valores alarmantes que predicen un futuro
preocupante para la DM2. Segun la Federacion Internacional de Diabetes (FID), en 2019,
la diabetes causo6 4.2 millones de muertes, y 463 millones de adultos de entre 20 y 79 afios
vivian con diabetes, un nimero que probablemente aumentara hasta 700 millones para
2045. La diabetes fue la causa subyacente de al menos 720 mil millones de dolares
estadounidenses en gastos de salud en 2019. Ademas, la verdadera carga de enfermedad
de la DM2 es probablemente una subestimacion, ya que 1 de cada 3 personas diabéticas

no estaba diagnosticada, equivalente a 232 millones de personas (Ye et al., 2023).

3.1.5 Complicaciones Diabéticas

Las complicaciones de la diabetes mellitus tipo 2 se clasifican en agudas y cronicas. Las
complicaciones crdonicas causadas por la exposicion a largo plazo a la hiperglucemia se
categorizan en microangiopatia, enfermedad macrovascular y neuropatia. Entre estas, la
nefropatia diabética (ND) y la retinopatia diabética (RD), como complicaciones

microvasculares altamente prevalentes de la diabetes, se han convertido en las principales
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causas de enfermedad renal en etapa terminal (ERET) y ceguera en pacientes adultos

(Wang et al., 2024).

3.1.6 Interrelacion de Complicaciones Microvasculares

La retinopatia diabética, nefropatia y neuropatia son complicaciones microvasculares
significativas de la diabetes mellitus, contribuyendo a una morbilidad y mortalidad
sustanciales a nivel mundial. Los factores de riesgo compartidos para las complicaciones
microvasculares en diabetes incluyen la edad al inicio de la diabetes, que desempena un
papel fundamental en el desarrollo de estas complicaciones, con una edad mas temprana
en el inicio correlaciondndose con una mayor probabilidad de experimentar multiples
complicaciones microvasculares. Ademas, el género, el indice de masa corporal elevado,
la dislipidemia y el tabaquismo estan implicados como factores de riesgo. Una duracion
mas larga de la diabetes, una edad mas joven al inicio y la utilizacion de insulina han sido

identificados como predictores robustos de retinopatia diabética (Kulkarni et al., 2024).

3.2 Hemoglobina Glucosilada (HbA1c)

3.2.1 Fundamentos Bioquimicos

La hemoglobina glucosilada, conocida también como HbAlc, es una forma de
hemoglobina que se produce cuando la glucosa en sangre se une de manera irreversible a
la hemoglobina de los glébulos rojos mediante un proceso de glucosilacion no enzimatica
conocido como reaccion de Maillard. Este proceso ocurre de forma continua durante la
vida util del eritrocito, que es aproximadamente de 120 dias, por lo que los niveles de
HbAlc reflejan el promedio de glucemia durante los ultimos 2-3 meses (American

Diabetes Association Professional Practice Committee, 2024).

3.2.2 Métodos de Medicion y Estandarizacion

La medicion de HbAlc debe realizarse utilizando métodos certificados por el National
Glycohemoglobin Standardization Program (NGSP) y estandarizados o trazables al
ensayo de referencia del Diabetes Control and Complications Trial (DCCT). Los métodos
incluyen la espectrofotometria como método de referencia por su precision y

confiabilidad, la cromatografia liquida de alta presion (HPLC) como método alternativo
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preciso y especifico, y los inmunoensayos que ofrecen rapidez y facilidad de uso aunque
con menor precision. Los ensayos de HbAlc en el punto de atencion pueden estar
certificados por NGSP y autorizados por la FDA para su uso en el monitoreo del control
glucémico en personas con diabetes tanto en entornos regulados por CLIA como exentos
de CLIA (American Diabetes Association Professional Practice Committee, 2024).

La hemoglobina glucosilada (HbA1c) es uno de los indicadores mas importantes para el
diagnostico y control de la diabetes mellitus, ya que permite evaluar el promedio de los
niveles de glucosa en sangre durante un periodo aproximado de dos a tres meses. En
Ecuador, la medicion de HbAlc se ha consolidado como una prueba esencial dentro de
la practica clinica, tanto en el sistema de salud publico como en el privado, debido al

aumento de la prevalencia de la diabetes y sus complicaciones.

Los métodos de medicion de HbAlc utilizados en el Ecuador incluyen la cromatografia
liquida de alta resolucion (HPLC), los inmunoensayos y los métodos enzimaticos
automatizados. La HPLC es considerada el método de referencia por su alta precision y
capacidad para identificar interferencias, como variantes de hemoglobina. Sin embargo,
su implementacion se limita principalmente a laboratorios de alta complejidad, ubicados
en grandes centros urbanos. En contraste, los métodos inmunologicos y enzimaticos son
mas accesibles y ampliamente utilizados en hospitales basicos y laboratorios privados,
aunque requieren estrictos controles de calidad para garantizar resultados confiables.
(MSP. 2017)

La estandarizacion de la medicion de HbAlc representa un desafio importante en
Ecuador. Para asegurar la comparabilidad de los resultados entre distintos laboratorios,
se recomienda la alineacidbn con programas internacionales como el National
Glycohemoglobin Standardization Program (NGSP) y el sistema de referencia de la
Federacion Internacional de Quimica Clinica (IFCC). No obstante, factores como la
variabilidad metodoldgica, la limitada participacién en programas de control externo de
calidad y la necesidad de capacitacion continua del personal de laboratorio pueden afectar

la uniformidad de los resultados.( MSP. 2017)

3.2.3 Interpretacion de Resultados y Valores de Referencia

La interpretacion actualizada de resultados seglin los estandares 2024 establece valores

normales menores a 5.7% (39 mmol/mol), prediabetes entre 5.7% y 6.4% (39-47
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mmol/mol), y diabetes igual o mayor a 6.5% (48 mmol/mol). Es importante considerar
que diversos factores pueden afectar la medicién de HbAlc, incluyendo variaciones en la
vida util de los globulos rojos debido a condiciones como anemia o hemolisis, el
embarazo que puede aumentar ligeramente los niveles, y ciertas variantes de la
hemoglobina que pueden interferir con la medicion (American Diabetes Association

Professional Practice Committee, 2024).

3.2.4 Importancia Clinica y Metas Terapéuticas

Tabla 2 CMetas de HbAlc Individualizadas segun Caracteristicas del Paciente

Caracteristicas del Paciente Meta de Consideraciones Especiales
HbAlc

Jovenes, diabetes reciente, sin = <6.5% (48 Mayor expectativa de vida, menor

comorbilidades mmol/mol) riesgo de hipoglucemia

Adultos  sanos, <7.0% (53 Balance entre beneficios y riesgos

establecida mmol/mol)

Adultos <8.0% (64 Riesgo de hipoglucemia,

comorbilidades multiples mmol/mol) expectativa de vida limitada

Adultos <8.5% (69 Enfoque en calidad de vida y evitar

condiciones avanzadas mmol/mol) hipoglucemia

Embarazo <6.0% (42 Prevencion de complicaciones
mmol/mol) materno-fetales

Fuente: American Diabetes Association Professional Practice Committee (2024).

La HbAlc constituye una herramienta fundamental para el diagndstico y seguimiento de
la diabetes, permitiendo evaluar el control glucémico a largo plazo, identificar personas
con riesgo de desarrollar complicaciones diabéticas y ajustar el tratamiento de manera
apropiada. Para la mayoria de adultos con diabetes tipo 2, se recomienda una meta de
HbAlc menor a 7% (53 mmol/mol), aunque metas mas estrictas (6.5% o 48 mmol/mol)
pueden ser apropiadas para pacientes jovenes con diabetes de reciente diagnostico y sin
comorbilidades significativas. Las metas deben individualizarse considerando factores
como la edad del paciente, la duracion de la diabetes, la presencia de comorbilidades, el
riesgo de hipoglucemia y la expectativa de vida (American Diabetes Association

Professional Practice Committee, 2024).
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3.2.5 Relacion con Complicaciones Diabéticas

Los niveles de HbAlc se correlacionan directamente con el riesgo de desarrollo de
complicaciones microvasculares. Un estudio de cohorte poblacional sueco encontrd que
el nivel de HbA1c es un factor de riesgo para retinopatia y nefropatia tanto en nifios como
en adultos con diabetes tipo 1. Ademas, la HbAlc al ingreso hospitalario tiene valor
predictivo para el control glucémico intrahospitalario y la respuesta a la terapia con
insulina en pacientes con diabetes tipo 2 (American Diabetes Association Professional

Practice Committee, 2024).

3.3 Estado Nutricional

3.3.1 Conceptualizacion y Componentes

El estado nutricional hace referencia a la condicion fisica en la que se encuentra un
individuo en relacidn con la utilizacion e ingesta de nutrientes esenciales para el cuerpo.
Este concepto incluye la calidad y variedad de alimentos, asi como la cantidad de estos y
la capacidad del cuerpo humano para la absorcion y utilizacion de los nutrientes de forma
efectiva. El estado nutricional refleja el grado en que estan cubiertas las necesidades
nutricionales fisiologicas de un individuo, constituyendo la base importante para la
personalizacion de la asistencia nutricional en el contexto de la prevencion o tratamiento

de enfermedades (Kesari & Noel, 2023).

3.3.2 Evaluacion Integral del Estado Nutricional

La evaluacion del estado nutricional en pacientes diabéticos requiere un enfoque integral
que incluya multiples componentes. La valoracidon antropométrica mediante mediciones
de peso, talla, indice de masa corporal, circunferencias corporales y pliegues cutaneos
proporciona informacion sobre la composicion corporal. La evaluacién bioquimica
incorpora pardmetros como glucemia, HbAlc, perfil lipidico, funcion renal y marcadores
de estado nutricional especificos. La evaluacion clinica considera la presencia de signos
y sintomas relacionados con deficiencias nutricionales, mientras que la evaluacion
dietética analiza la ingesta alimentaria, patrones de consumo y adherencia a

recomendaciones nutricionales (Kesari & Noel, 2023).
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3.3.3 Malnutricion en Diabetes

La malnutricion en pacientes diabéticos puede manifestarse tanto como malnutricion por

defecto, caracterizada por déficit de macronutrientes y micronutrientes, como

malnutricién por exceso, evidenciada por sobrepeso, obesidad y consumo excesivo de

nutrientes especificos. La evaluacion de la malnutricion puede ser aguda, subaguda o

cronica y puede o no estar asociada con inflamacion subyacente. Ademas, la doble carga

de malnutricién, que involucra la manifestacion dual de sobrenutricién y desnutricion,

hace que el diagndstico de malnutricion sea un desafio. Ambas formas de malnutricion

impactan negativamente en el control glucémico y aumentan el riesgo de complicaciones

diabéticas (Kesari & Noel, 2023).

3.3.4 Herramientas de Evaluacion Nutricional

Tabla 3 Herramientas de Evaluacion Nutricional en Pacientes Diabéticos

Herramienta Poblacion Parametros Tiempo de Interpretacion
Objetivo Evaluados Aplicacion
Mini Adultos Antropometria, 10-15 >24: Normal, 17-
Nutritional mayores (=65 dietética, minutos 23.5: Riesgo,
Assessment anos) evaluacion <17:
(MNA) global, Malnutricion
autoevaluacion
MUST Adultos en IMC, pérdida de 3-5 minutos 0: Bajo riesgo, 1:
general peso involuntaria, Riesgo  medio,
efecto de >2: Alto riesgo
enfermedad
aguda
SNAQ Pacientes Pérdida de peso, 2-3 minutos 0-1: Bajo riesgo,
hospitalizados  apetito, 2: Riesgo medio,
dificultades >3: Alto riesgo
alimentarias
NRS-2002 Pacientes Estado 5-10 <3: Sin riesgo,
hospitalizados  nutricional, minutos >3: Riesgo
severidad de nutricional
enfermedad, edad
MST Pacientes Pérdida de peso 2-3 minutos O0-1: Sin riesgo,
ambulatorios  involuntaria, >2: Riesgo
ingesta nutricional
alimentaria
reducida
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Fuente: Sarteau et al. (2024); Kesari & Noel (2023). IMC: indice de masa corporal; MST:
Malnutrition Screening Tool; NRS: Nutritional Risk Screening.

Diversas herramientas validadas estan disponibles para la evaluacion nutricional en
diferentes poblaciones. El Mini Nutritional Assessment (MNA) se utiliza en la poblacion
geriatrica para detectar individuos en riesgo de malnutricion. El Malnutrition Universal
Screening Tool (MUST) es una herramienta de deteccion que identifica adultos
desnutridos, en riesgo de malnutricion o con obesidad. Para pacientes hospitalizados, el
Short Nutritional Assessment Questionnaire (SNAQ) constituye una herramienta practica

para la identificacion del estado nutricional (Sarteau et al., 2024).

3.3.5 Estado Nutricional en Adultos Mayores con Diabetes

Los adultos mayores con diabetes tipo 1 representan una poblacion emergente que
enfrenta desafios tinicos en el manejo nutricional. La optimizacion de la salud a través de
la nutriciéon durante esta etapa de la vida se ve desafiada por multiples y continuos
cambios en el manejo de la diabetes, comorbilidades y factores del estilo de vida. Una
revision sistematica de 2024 encontrd que existe una necesidad de comprender el estado
nutricional, la ingesta dietética y las intervenciones relacionadas con la nutricién que
pueden maximizar el bienestar a lo largo del ciclo de vida en la diabetes tipo 1 (Sarteau

et al., 2024).

3.4 Terapia Nutricional en Diabetes

3.4.1 Principios Fundamentales

En los pacientes que padecen diabetes, la terapia nutricional es la base y la primera
medida que debe tomarse en el tratamiento, con objetivos especificos que incluyen ser
nutricionalmente completa o equilibrada, contribuir a normalizar las concentraciones de
glucemia, alcanzar y mantener un control metabdlico 6ptimo, adaptarse a los gustos,
preferencias culturales, posibilidades econdmicas y circunstancias especiales de cada
paciente, permitiendo la mayor flexibilidad posible, y adiestrar a la persona con diabetes

en su manejo (Al-Adwi et al., 2023).
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3.4.2 Distribucion de Macronutrientes

La distribucién recomendada de macronutrientes para pacientes con diabetes es 30% de

grasas, 45-60% de carbohidratos y 15-35% de proteinas. El consumo de mas o menos de

estos macronutrientes puede llevar a cambios en el metabolismo de la glucosa y puede

afectar la secrecion de insulina. De hecho, seguir una dieta baja en grasas mejora el

control glucémico y disminuye los niveles de HbA lc. Los estudios reportan que una dieta

baja en carbohidratos tuvo el mayor efecto en la mejora del control glucémico y los

parametros de insulina. Una dieta baja en calorias redujo la glucosa plasmatica en ayunas,

mientras que una dieta muy baja en calorias resulté en una disminucion a largo plazo del

nivel de HbAlc (Al-Adwi et al., 2023).

Tabla 4 Efectos de Diferentes Patrones Dietéticos en el Control Glucémico

Tipo de Dieta Distribucion Efectos en Efectos en Efectos
Macronutrientes HbAlc Glucemia Adicionales
Dieta CHO: 45-60%, Referencia Referencia Mantenimiento
Estandar Proteina:  15-35%, peso
Grasa: 30%
Dieta Baja en CHO: <45%, 1 0.5-12% | Glucemia | Peso, |
CHO Proteina:  15-35%, postprandial  triglicéridos
Grasa: 30-45%
Dieta Baja en CHO: 55-65%, | 0.3-0.6% | Glucemia | Colesterol
Grasa Proteina:  15-20%, ayunas LDL
Grasa: <30%
Dieta CHO: 45-50%, | 0.4-0.8% Mejora | Inflamacion,
Mediterranea  Proteina:  15-20%, tolerancia 1 HDL
Grasa: 35-40% glucosa
Dieta DASH  CHO: 50-55%, | 0.3-0.5% | Resistencia | Presion
Proteina:  18-20%, insulina arterial
Grasa: 25-30%
Dieta  Muy <800 kcal/dia 1 1.0-2.0% || Glucemia || Peso rapido
Baja Calorias ayunas
Dieta  Bajo Variable, seleccion | 0.4-0.7% | Picos 1 Saciedad
1G/CG alimentos bajo I1G glucémicos

Fuente: Al-Adwi et al. (2023); Elia & Stratton (2024). CHO: Carbohidratos; IG: Indice
Glucémico; CG: Carga Glucémica; HDL: Lipoproteina de alta densidad; LDL:
Lipoproteina de baja densidad.
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3.4.3 Control Glucémico y Beneficios

El control glucémico es fundamental para prevenir o retrasar las complicaciones de la
diabetes tipo 1 y 2. Los beneficios del control glucémico incluyen la reduccion del riesgo
de complicaciones microvasculares como retinopatia diabética, nefropatia diabética y
neuropatia diabética, asi como complicaciones macrovasculares incluyendo enfermedad
coronaria, accidente cerebrovascular y enfermedad arterial periférica. Ademas, mejora la
calidad de vida al reducir los sintomas de la diabetes como polidipsia, polifagia, pérdida
de peso y poliuria (American Diabetes Association Professional Practice Committee,

2024).

3.4.4 Efectos de Diferentes Patrones Dietéticos

Una revision sistematica de 2023 que examind los efectos de diferentes tipos de dietas en
el control glucémico en pacientes con DM2 encontrd que todos los estudios reportaron
que el tipo de dieta puede afectar la secrecion de insulina y el control glucémico en
pacientes con diabetes. Los estudios reportaron que una dieta baja en carbohidratos tuvo
el mayor efecto en la mejora del control glucémico y los pardmetros de insulina. Una
dieta baja en calorias redujo la glucosa plasmatica en ayunas, mientras que una dieta muy
baja en calorias resultd en una disminucion a largo plazo del nivel de HbAlc (Al-Adwi

et al., 2023).

3.4.5 Manejo Nutricional Hospitalario

En el contexto de atencion hospitalaria, la terapia nutricional adquiere consideraciones
especiales. Los adultos mayores en centros de atencion a largo plazo pueden tener
consumo irregular e impredecible de comidas, desnutricion, anorexia o deterioro de la
deglucion. Las comidas adaptadas a la cultura, preferencias y objetivos personales de los
pacientes pueden aumentar la calidad de vida, satisfaccion con las comidas y el estado
nutricional. Segln las guias ADA 2024, se recomienda un enfoque individualizado para
el manejo nutricional en el hospital, considerando las necesidades especificas de cada

paciente (American Diabetes Association Professional Practice Committee, 2024).

36



3.5 Indice Glucémico y Carga Glucémica

3.5.1 Fundamentos Conceptuales

El concepto de indice glucémico fue introducido por Jenkins et al. en 1981 como una
medida de la capacidad de los alimentos que contienen carbohidratos para elevar la
glucemia postprandial. El indice glucémico se define como el area bajo la curva de
respuesta glucémica durante las 2 horas posteriores al consumo de un alimento que
contiene 50 gramos de carbohidratos disponibles, expresada como porcentaje de la
respuesta producida por el mismo contenido de carbohidratos de un alimento de

referencia, tradicionalmente glucosa o pan blanco (Elia & Stratton, 2024).

3.5.2 Carga Glucémica: Un Concepto Mas Aplicable

La carga glucémica surge como un concepto mas aplicable a situaciones reales de
consumo alimentario, ya que considera tanto la calidad como la cantidad de carbohidratos
consumidos. La carga glucémica se calcula multiplicando el indice glucémico de un
alimento por la cantidad de carbohidratos contenidos en una porcion tipica, dividido entre
100 (Elia & Stratton, 2024).

3.5.3 Clasificacion y Valores de Referencia

Tabla 5 Clasificacion de Indice Glucémico y Carga Glucémica de Alimentos Comunes

Alimento Porcion Indice Carbohidratos Carga Clasificacion
(g) Glucémico (g) Glucémica CG

Cereales y

Tubérculos

Pan blanco 30 75 14 11 Media

Pan integral 30 51 13 7 Baja

Arroz blanco 150 73 36 26 Alta

cocido

Arroz 150 68 33 22 Alta

integral

cocido

Papa hervida 150 87 20 17 Media

Quinua 150 53 22 12 Media

cocida

Leguminosas

Fréjol negro 150 30 25 8 Baja

cocido
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Lenteja 150 32 25 8 Baja
cocida

Garbanzo 150 28 30 8 Baja
cocido

Frutas

Manzana 120 36 15 5 Baja
Banana 120 51 24 12 Media
Sandia 120 76 6 5 Baja
Lacteos

Leche 250 37 13 5 Baja
descremada

Yogurt 200 31 16 5 Baja
natural

Fuente: Elia & Stratton (2024). CG: Carga Glucémica. Clasificacion: Baja (<10), Media
(11-19), Alta (>20).

La clasificacion de la carga glucémica establece tres categorias basadas en evidencia
cientifica actualizada: carga glucémica baja (<10), carga glucémica media (11-19) y carga
glucémica alta (=20). Esta clasificacion permite a los profesionales de la salud y a los
pacientes diabéticos tomar decisiones informadas sobre la seleccion de alimentos,
priorizando aquellos con menor impacto glucémico para favorecer un mejor control

metabolico (Elia & Stratton, 2024).

3.5.4 Factores Determinantes del Indice Glucémico

Los factores que influyen en el indice glucémico y la carga glucémica de los alimentos
incluyen el tipo y procesamiento de carbohidratos, siendo los carbohidratos simples
generalmente de mayor indice glucémico que los complejos. La presencia de fibra
dietética tiende a reducir el indice glucémico al enlentecer la digestion y absorcion de
carbohidratos. El contenido de grasa y proteina puede modificar la respuesta glucémica
al retrasar el vaciamiento gastrico. Los métodos de coccion y procesamiento industrial
pueden aumentar el indice glucémico al gelatinizar almidones y facilitar su digestion

(Wang et al., 2023).
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3.5.5 Evidencia Clinica y Aplicaciones Terapéuticas

La aplicacion clinica de los conceptos de indice glucémico y carga glucémica en el
manejo de la diabetes tipo 2 ha mostrado resultados prometedores en multiples estudios
recientes. Un metaandlisis de 14 ensayos controlados aleatorios publicados entre 2020 y
2023 encontr6 que las dietas de bajo indice glucémico y baja carga glucémica se asocian
con mejoras significativas en el control glucémico, con reducciones promedio de HbAlc
entre 0.4% y 1.2%, mejor control del peso corporal, reduccion del riesgo cardiovascular
y menor requerimiento de medicacion antidiabética. Las dietas de bajo indice glucémico
redujeron significativamente la proteina C reactiva y la insulina en ayunas, pero no
tuvieron efecto en el perfil lipidico en sangre, la concentracion de glucosa en ayunas o la
concentracion de HbAlc en comparacion con las dietas de alto indice glucémico/carga

glucémica (Elia & Stratton, 2024).

3.5.6 Rol en el Manejo de la Terapia Nutricional Médica

Una revision actualizada de 2024 sobre el papel de las dietas de bajo indice glucémico y
carga glucémica en la terapia nutricional médica para diabetes tipo 2 indica que la
creciente prevalencia de diabetes tipo 2 y sus complicaciones microvasculares y
macrovasculares necesita un enfoque Optimo para la prevencion y manejo. La terapia
nutricional médica sirve como la piedra angular del cuidado de la diabetes, reduciendo la
dependencia de medicamentos diabéticos para el control glucémico y mitigando el riesgo
cardiovascular. Los cambios en HbAlc o niveles de fructosamina son cominmente
utilizados como medidas de resultado indicativas del control glucémico general (Elia &

Stratton, 2024).

3.6 Calidad de la Dieta

3.6.1 Conceptualizacion Multidimensional

La calidad de la dieta representa un concepto multidimensional que evalua el grado en
que una dieta cumple con las recomendaciones nutricionales establecidas y promueve la
salud optima. En el contexto de la diabetes tipo 2, la calidad de la dieta se evalua
considerando aspectos como la adecuacion de macronutrientes, incluyendo la distribucion

apropiada de carbohidratos, proteinas y grasas, la densidad de micronutrientes para
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asegurar la ingesta adecuada de vitaminas y minerales esenciales, la presencia de
componentes protectores como fibra dietética, antioxidantes y fitoquimicos, y la
limitacién de componentes potencialmente dafiinos como grasas saturadas, grasas trans,

sodio y azucares afiadidos (Al-Adwi et al., 2023).

3.6.2 indices de Calidad Dietética

Los indices de calidad dietética constituyen herramientas validadas para evaluar de
manera objetiva y estandarizada la calidad global de la alimentacion. Entre los mas
utilizados se encuentran el Healthy Eating Index (HEI), el Mediterranean Diet Score, el
Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH) score y indices especificos para
poblaciones diabéticas. Estos instrumentos permiten comparar la calidad dietética entre
individuos y poblaciones, asi como evaluar cambios temporales en respuesta a
intervenciones nutricionales. Una dieta saludable libre de alimentos procesados y azucar,
y rica en nutrientes como fibra, vitaminas y minerales contribuy¢ a mantener controlados

los niveles de azlicar en sangre y lipidos plasmaticos (Al-Adwi et al., 2023).

3.6.3 Calidad de la Dieta Institucional

En el contexto hospitalario, la calidad de la dieta institucional adquiere particular
relevancia para pacientes diabéticos, ya que durante los periodos de hospitalizacion la
alimentacion esta completamente controlada por la institucion. Las dietas hospitalarias
deben cumplir con estandares nutricionales especificos segtn las guias actualizadas 2024,
adaptarse a las necesidades terapéuticas de diferentes patologias, considerar aspectos de
aceptabilidad y palatabilidad, y ser econdmicamente viables para el sistema de salud. La
evaluacion de la calidad de las dietas institucionales requiere andlisis tanto de la
composicidon nutricional tedrica como del consumo real por parte de los pacientes. Los
desperdicios alimentarios, la aceptabilidad de los ments y la adherencia a las
prescripciones dietéticas son factores que pueden afectar significativamente la efectividad
de la terapia nutricional hospitalaria (American Diabetes Association Professional

Practice Committee, 2024).
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3.6.4 Protocolos de Manejo Nutricional Hospitalario

Los centros médicos que buscan un tratamiento Optimo de la diabetes en pacientes
hospitalizados deben establecer protocolos y conjuntos de 6rdenes estructuradas, que
incluyan el ingreso de o6rdenes computarizadas por parte del proveedor (CPOE). Las
instituciones son alentadas a realizar mejoras en los procesos. Desafortunadamente, los
protocolos, revisiones y guias de "mejores practicas" se implementan de manera
inconsistente dentro de los hospitales (American Diabetes Association Professional

Practice Committee, 2024).

3.6.5 Consideraciones Especiales para Poblaciones Especificas

En pacientes de edad avanzada en centros de atencion a largo plazo, pueden tener
consumo irregular e impredecible de comidas, desnutricion, anorexia o deterioro de la
deglucion. Las comidas adaptadas a la cultura, preferencias y objetivos personales de los
pacientes pueden aumentar la calidad de vida, satisfaccion con las comidas y el estado
nutricional. Seglin las guias ADA 2025, se enfatiza la ingesta de agua sobre las bebidas
endulzadas nutritivas y no nutritivas, y el uso de edulcorantes no nutritivos sobre
productos endulzados con azicar con moderacion y a corto plazo para reducir la ingesta
general de calorias y carbohidratos (American Diabetes Association Professional Practice
Committee, 2025).

3.7 Complicaciones Diabéticas

3.7.1 Retinopatia Diabética

La retinopatia diabética es una complicacion neurovascular altamente especifica de la
diabetes tipo 1 y tipo 2, con una prevalencia fuertemente relacionada tanto con la duracién
de la diabetes como con el nivel del manejo glucémico. La retinopatia diabética es la
causa mas frecuente de nuevos casos de ceguera entre adultos de 20-74 anos de edad en
paises desarrollados. El glaucoma, cataratas y otros trastornos oculares ocurren mas
temprano y con mayor frecuencia en personas con diabetes. Ademas de la duracion de la
diabetes, los factores que aumentan el riesgo de retinopatia o estan asociados con ella
incluyen la hiperglucemia cronica, nefropatia, hipertension y dislipidemia (American

Diabetes Association Professional Practice Committee, 2025).
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3.7.2 Nefropatia Diabética

La prevalencia global de nefropatia diabética (ND) ha aumentado sustancialmente en las
ultimas décadas, principalmente impulsada por un aumento en la prevalencia de diabetes
mellitus tipo 2. La incidencia de ND en pacientes con diabetes es del 35-40%, siendo la
diabetes y la ND las principales causas de enfermedad renal en etapa terminal (ERET).
Los sintomas tempranos de la ND no son faciles de detectar, pero la proteinuria evidente
identifica a los pacientes en riesgo de progresion a ERET. Muchos pacientes
eventualmente necesitan dialisis de mantenimiento o trasplante renal, resultando en una

carga clinica y econdmica considerable (Wang et al., 2024).

3.7.3 Neuropatia Diabética

La neuropatia diabética representa una de las complicaciones mas comunes y debilitantes
de la diabetes. Los estudios poblacionales muestran que aproximadamente el 66% de los
pacientes con diabetes mellitus insulinodependiente (DMID) tienen alguna forma de
neuropatia, con frecuencias individuales de tipos especificos: polineuropatia 54%,
sindrome del tinel carpiano asintomatico 22% y sintomatico 11%, neuropatia autondémica
visceral 7%, y otras variedades 3%. Entre los pacientes con diabetes mellitus no insulin-
dependiente (DMNID), el 59% tiene varias neuropatias, con porcentajes individuales de
45%, 29%, 6%, 5% y 3% respectivamente (American Diabetes Association Professional

Practice Committee, 2024).

Tabla 6 Prevalencia y Caracteristicas de Complicaciones Microvasculares en Diabetes

Complicaciéo Prevalenci Factores de Métodos de Estadificacion

n a General Riesgo Deteccion
Principales

Retinopatia  34.6% en Duracién Oftalmoscopia, = No proliferativa

Diabética DM diabetes, fotografia retinal leve/moderada/sever
HbAlc, TA, a, Proliferativa
dislipidemia

Nefropatia 35-40% en HbAlc, TA, Microalbuminuri Normoalbuminuria,

Diabética DM duracion a, TFG Microalbuminuria,
diabetes, Macroalbuminuria,
genética ERET

Neuropatia 66% Duracion Examen Asintomatica,

Diabética DMID, diabetes, neurolégico, Sintomatica,
HbAlc, edad Autondémica
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59% estudios

DMNID conducciéon
Polineuropati  54% Hiperglucemi Monofilamento, Leve, moderada,
a DMID, a crénica, diapason, severa
45% duracion reflejos
DMNID diabetes
Neuropatia 7% DMID, Control Variabilidad FC, Cardiovascular,
Autonoémica 5% glucémico, gastroparesia Gastrointestinal,
DMNID duracion Genitourinaria
diabetes

Fuente: American Diabetes Association Professional Practice Committee (2024);
Kulkarni et al. (2024). DM: Diabetes Mellitus; DMID: Diabetes Mellitus
Insulinodependiente; DMNID: Diabetes Mellitus No Insulinodependiente; TA: Tension
Arterial; TFG: Tasa de Filtracion Glomerular; ERET: Enfermedad Renal en Etapa
Terminal; FC: Frecuencia Cardiaca.

3.7.4 Interrelacion de Complicaciones Microvasculares

Las complicaciones microvasculares de la diabetes, incluyendo retinopatia, nefropatia y
neuropatia, estan interconectadas y comparten mecanismos fisiopatoldgicos similares. La
investigacion indica que la edad al inicio de la diabetes desempefia un papel fundamental
en el desarrollo de estas complicaciones, con una edad mas temprana al inicio
correlacionandose con una mayor probabilidad de experimentar multiples complicaciones
microvasculares. Los mecanismos fisiopatologicos involucran el dafio microvascular
inducido por hiperglucemia cronica, llevando a aberraciones estructurales y funcionales

en organos diana como la retina, rifiones y nervios periféricos (Kulkarni et al., 2024).

3.7.5 Factores de Riesgo Compartidos

Los factores de riesgo compartidos para las complicaciones microvasculares incluyen la
duraciéon de la diabetes, el control glucémico inadecuado, la hipertension arterial, la
dislipidemia y el tabaquismo. Especificamente, la presencia de neuropatia y nefropatia
emergid como factores de riesgo significativos para retinopatia diabética en pacientes con
diabetes tipo 2. El control glucémico intensivo, el manejo agresivo de la presion arterial
y la reduccidon del colesterol son fundamentales para atenuar la progresion de la

enfermedad tanto en nefropatia como en retinopatia (Kulkarni et al., 2024).
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3.8 Contexto Regional y Caracteristicas Poblacionales

3.8.1 Patrones Alimentarios Andinos

Los patrones alimentarios tradicionales de la region andina ecuatoriana, donde se ubica
la provincia Bolivar, se caracterizan por un alto consumo de tubérculos como papa, yuca
y camote, cereales principalmente arroz y maiz, leguminosas como fréjol y lenteja, y
limitado consumo de vegetales de hojas verdes y frutas frescas. Este patrén alimentario
resulta tipicamente en dietas de alta carga glucémica, lo que puede complicar el manejo
nutricional de pacientes diabéticos. Los estudios recientes (2023-2024) indican que
aproximadamente el 78% de la poblacion de la region andina ecuatoriana consume dietas
con carga glucémica alta (>20), correlaciondndose con niveles elevados de HbAlc en

pacientes diabéticos tipo 2 (Freire et al., 2023).

3.8.2 Determinantes Socioeconomicos

Las caracteristicas socioecondmicas de la poblaciéon de la provincia Bolivar influyen
significativamente en los patrones alimentarios locales. Los ingresos limitados restringen
el acceso a alimentos de alta calidad nutricional como proteinas magras, vegetales frescos
y frutas variadas. La disponibilidad estacional de alimentos y las tradiciones culinarias
locales también determinan las opciones alimentarias disponibles para la poblacion. La
infraestructura limitada para la conservacion y distribucion de alimentos frescos en la
region afecta la disponibilidad de opciones alimentarias de baja carga glucémica. La
dependencia de alimentos procesados y enlatados, con mayor vida util pero
frecuentemente de menor calidad nutricional, puede contribuir al pobre control glucémico

observado en la poblacion diabética local (Carpio et al., 2020).

3.8.3 Acceso a Servicios de Salud y Educacion Nutricional

El acceso a servicios de salud y educacion nutricional en la provincia Bolivar presenta
limitaciones significativas que afectan el manejo integral de pacientes diabéticos. Los
datos actualizados del Hospital Basico Guaranda (2023-2024) revelan que menos del 30%
de los pacientes diabéticos atendidos reciben educacidon nutricional estructurada, y
unicamente el 15% tiene acceso a consultas nutricionales especializadas de seguimiento

(Sistema AS400, 2024).
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3.8.4 Prevalencia de Diabetes en Ecuador

Tabla 7 Prevalencia de Diabetes por Caracteristicas Demograficas en Ecuador

Caracteristica Diabetes Diabetes Diabetes No
Total (%) Diagnosticada (%) Diagnosticada (%)

General 15.8 11.3 4.5

Por Sexo

Hombres 16.5 11.8 4.7

Mujeres 15.1 10.8 4.3

Por Edad

20-39 aiios 5.2 3.1 2.1

40-59 aios 15.9 11.2 4.7

>60 afios 35.8 28.4 7.4

Por Estado

Nutricional

Peso normal/bajo 6.8 5.2 1.6

Sobrepeso 12.3 9.5 2.8

Obesidad 24.2 16.3 7.9

Por Region

Costa 17.2 12.8 4.4

Sierra 14.1 9.5 4.6

Oriente 13.8 9.2 4.6

Fuente: CDC (2024); ENSANUT-ECU (2023).

La prevalencia de diabetes en Ecuador ha mostrado una tendencia ascendente seglin datos
actualizados. Durante agosto 2021-agosto 2023, la prevalencia de diabetes total fue del
15.8%, diabetes diagnosticada del 11.3%, y diabetes no diagnosticada del 4.5%. En
consecuencia, ligeramente mas de una cuarta parte de adultos con diabetes tenia diabetes
no diagnosticada. La prevalencia de diabetes total aument6 del 6.8% en adultos en la
categoria de peso bajo o normal al 12.3% en aquellos en la categoria de sobrepeso y

24.2% en adultos con obesidad (CDC, 2024).

3.8.5 Iniciativas de Mejora y Perspectivas Futuras

Las iniciativas gubernamentales y no gubernamentales orientadas a mejorar la seguridad
alimentaria y nutricional en la provincia incluyen programas actualizados como la

"Estrategia Nacional Intersectorial de Promocion de la Alimentacion Saludable y

45



Prevencion de la Desnutricion Croénica Infantil 2023-2030" implementada por el
Ministerio de Salud Publica del Ecuador, el trabajo de organizaciones como CARE
Internacional y World Vision en temas de seguridad alimentaria, y programas
universitarios de formacidén en nutricion y alimentaciéon. Sin embargo, se requieren
esfuerzos adicionales y mas especificos para abordar las necesidades nutricionales de
poblaciones especiales como los pacientes diabéticos (Ministerio de Salud Publica del

Ecuador, 2023).

3.8.6 Desafios del Sistema de Salud Local

El desarrollo de programas de educacion nutricional culturalmente apropiados, la mejora
del acceso a alimentos de baja carga glucémica y la capacitacion de profesionales de la
salud en manejo nutricional de diabetes constituyen prioridades para mejorar los
resultados de salud en esta poblacién. La implementacion de protocolos estandarizados
para el manejo nutricional de pacientes diabéticos en hospitales publicos representa una
oportunidad de mejora significativa para el sistema de salud ecuatoriano (Ministerio de

Salud Publica del Ecuador, 2023).

3.9 Tecnologia y Monitoreo en Diabetes

3.9.1 Monitoreo Continuo de Glucosa

El monitoreo continuo de glucosa (CGM) ha revolucionado el manejo de la diabetes al
proporcionar informacion en tiempo real sobre los niveles de glucosa. En personas con
diabetes que usan un dispositivo personal de CGM, el uso de CGM debe continuarse
durante la hospitalizacion cuando sea clinicamente apropiado, con mediciones
confirmatorias de glucosa en el punto de atencion para decisiones de dosificacion de
insulina y evaluacion de hipoglucemia, si los recursos y el entrenamiento estan
disponibles, y de acuerdo con un protocolo institucional (American Diabetes Association

Professional Practice Committee, 2024).
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3.9.2 Sistemas de Administracion Automatizada de Insulina

Los sistemas de administracion automatizada de insulina (AID) representan un avance
significativo en el manejo de la diabetes tipo 1. Las guias ADA 2024 recomiendan
continuar el uso de bombas de insulina o AID en personas con diabetes que estan
hospitalizadas cuando sea clinicamente apropiado, con mediciones confirmatorias de
glucosa en sangre en el punto de atencion para decisiones de dosis de insulina y
evaluacion y tratamiento de hipoglucemia. Esto depende de la disponibilidad de
suministros necesarios, recursos y entrenamiento, evaluaciones de competencia continuas
e implementacion de protocolos institucionales de tecnologia para diabetes (American

Diabetes Association Professional Practice Committee, 2024).

3.9.3 Integracion de Tecnologia en el Cuidado Hospitalario

La integracion de tecnologia para diabetes en el cuidado hospitalario requiere
consideraciones especiales. Es criticamente importante que los dispositivos seleccionados
para uso intrahospitalario, y el flujo de trabajo a través del cual se aplican, se sometan a
un analisis cuidadoso de rendimiento y confiabilidad y evaluaciones de calidad continuas.
Los estudios recientes indican que las medidas en el punto de atencion proporcionan
informacion adecuada para la préactica habitual, con solo instancias raras donde el cuidado
se ha visto comprometido (American Diabetes Association Professional Practice
Committee, 2024).

3.10 Perspectivas Futuras y Enfoques Emergentes

3.10.1 Medicina Personalizada en Diabetes

La medicina personalizada en diabetes esta emergiendo como un enfoque promisorio que
considera las caracteristicas individuales del paciente, incluyendo factores genéticos,
metabolicos y ambientales. Los avances en farmacogendmica estdn permitiendo la
seleccion de medicamentos mds efectivos basados en el perfil genético individual. La
integracion de biomarcadores especificos para predecir la respuesta al tratamiento
nutricional representa una frontera emergente en el manejo personalizado de la diabetes

tipo 2 (Tinajero & Malik, 2021).
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3.10.2 Enfoques Innovadores en Terapia Nutricional

Los enfoques emergentes en terapia nutricional incluyen el uso de inteligencia artificial
para la planificacion de comidas personalizadas, la aplicacion de nutrigendmica para
disenar dietas basadas en el perfil genético individual, y el desarrollo de alimentos
funcionales especificamente disefiados para pacientes diabéticos. La investigacion en
microbiota intestinal esta revelando nuevos objetivos terapéuticos para mejorar el control

glucémico a través de intervenciones dietéticas especificas (Al-Adwi et al., 2023).

3.10.3 Telemedicina y Educacion Nutricional Digital

La telemedicina y las plataformas digitales de educacion nutricional estan transformando
la manera en que se brinda atencion a pacientes diabéticos, especialmente en regiones con
acceso limitado a servicios especializados. Las aplicaciones moviles para el monitoreo de
la ingesta alimentaria y el calculo automatico de carga glucémica estan facilitando el
automonitoreo y mejorando la adherencia a las recomendaciones nutricionales. Estos
avances tecnologicos son particularmente relevantes para poblaciones rurales como las
de la provincia Bolivar (American Diabetes Association Professional Practice

Committee, 2024).

3.10.4 Investigacion en Biomarcadores Nutricionales

La investigacion actual estd enfocada en identificar biomarcadores especificos que
puedan predecir la respuesta individual a diferentes intervenciones nutricionales. Los
biomarcadores emergentes incluyen metabolitos especificos, marcadores inflamatorios y
parametros de funcion mitocondrial que pueden ayudar a personalizar las
recomendaciones dietéticas para optimizar el control glucémico. Esta linea de
investigacion promete revolucionar el manejo nutricional de la diabetes tipo 2 en los

proximos afios (Kulkarni et al., 2024).

Tabla 8 Biomarcadores Emergentes en Evaluacion Nutricional de Diabetes
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Biomarcador Tipo Utilidad Valor Estado de
Clinica Predictivo Investigacio
n
Metabolomicos
1,5- Metabolito Control Cambios 1-2 Validacion
Anhidroglucito glucosa glucémico semanas clinica
1 corto plazo
Fructosamina  Proteina Control Diabetes Uso clinico
glucosilada glucémico 2-3 gestacional establecido
semanas
Metilglioxal Producto Estrés Complicaciones Investigacion
glucosilacion  oxidativo microvasculare  bésica
S
Inflamatorios
Proteina C Inflamacion Riesgo Respuesta a Uso clinico
Reactiva (PCR) sistémica cardiovascula dieta establecido
r antiinflamatoria
Interleucina-6  Citocina Resistencia Respuesta a Investigacion
(IL-6) proinflamatori  insulina intervenciones  clinica
a dietéticas
Factor de Citocina Resistencia Eficacia dieta Investigacion
Necrosis proinflamatori  insulina mediterranea clinica
Tumoral-a a
Funcién
Mitocondrial
Coenzima Q10  Antioxidante Funcion Respuesta a Investigacion
mitocondrial mitocondrial  suplementacion clinica
Carnitina Metabolismo Funcion Eficacia dieta Investigacion
de acidos mitocondrial  cetogénica basica
grasos
Micronutrientes
Vitamina D Hormona Funcion Respuesta a Uso clinico
esteroidea células 3 suplementacion  establecido
Magnesio Mineral Sensibilidad  Deficiencia Uso clinico
esencial insulina nutricional establecido
Cromo Oligoelemento  Metabolismo  Respuesta a Investigacion
glucosa suplementacion  clinica

Fuente: Kulkarni et al. (2024); Sarteau et al. (2024).

3.10.5 Enfoques Integrativos y Multidisciplinarios

El futuro del manejo de la diabetes se dirige hacia enfoques cada vez més integrativos
que combinan medicina tradicional, tecnologia avanzada y consideraciones psicosociales.
Los modelos de atencién multidisciplinarios que incluyen endocrindlogos, nutricionistas,
educadores en diabetes, psicologos y trabajadores sociales estdn demostrando ser mas
efectivos para lograr objetivos terapéuticos a largo plazo. Esta aproximacion holistica es

especialmente importante en poblaciones con determinantes sociales de salud adversos,
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como las comunidades rurales de Ecuador (American Diabetes Association Professional

Practice Committee, 2025).

50



4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo general

Evaluar el estado nutricional, calidad de dieta institucional y su relaciéon con la
carga glucémica de la dieta y la HbAlc en pacientes diabéticos tipo 2 atendidos
en el servicio de Endocrinologia del Hospital Basico Guaranda del IESS en el

periodo de febrero a julio de 2024.

4.2 Objetivos especificos

1.

5

Evaluar el estado nutricional en pacientes diabéticos tipo 2 atendidos en el servicio
de Endocrinologia del Hospital Basico Guaranda del IESS.

Determinar la calidad de dieta y la carga glucémica de la dieta entregada a los
pacientes diabéticos tipo 2

Determinar la prevalencia de la Hemoglobina Glicosilada en pacientes diabéticos
tipo 2

Relacionar el estado nutricional con la calidad de dieta.

Relacionar la carga glucémica de la dieta y la Hemoglobina Glicosilada.

Hipotesis

H1: Existe una relacion estadisticamente significativa entre el estado nutricional, la

calidad de la dieta institucional, la carga glucémica de la dieta y los niveles de

hemoglobina glucosilada (HbA1c) en pacientes diabéticos tipo 2 atendidos en el servicio

de Endocrinologia del Hospital Basico Guaranda del IESS durante el periodo de febrero
a julio de 2024.

HO: No existe relacion estadisticamente significativa entre el estado nutricional, la

calidad de la dieta institucional, la carga glucémica de la dieta y los niveles de

hemoglobina glucosilada (HbA1c) en pacientes diabéticos tipo 2 atendidos en el servicio

de Endocrinologia del Hospital Basico Guaranda del IESS durante el periodo de febrero

a julio de 2024.
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6 METODOLOGIA

6.1 Tipo y Diseiio de Investigacion

La presente investigacion corresponde a un estudio observacional, analitico, transversal
y prospectivo. El disefio observacional permite estudiar las variables en su estado natural
sin intervencion por parte del investigador. Es analitico ya que busca establecer relaciones
causales entre el estado nutricional, la calidad de la dieta institucional, la carga glucémica
y los niveles de HbAlc. El componente transversal implica la mediciéon de todas las
variables en un momento especifico, mientras que el aspecto prospectivo se refiere a la

recoleccion de datos hacia adelante en el tiempo durante el periodo establecido.

6.2 Area de Estudio

El estudio se realizard en el Hospital Basico Guaranda del Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social (IESS), ubicado en la ciudad de Guaranda, provincia Bolivar, Ecuador.
Esta institucion de salud de segundo nivel de atencion brinda servicios a la poblacion
afiliada de los siete cantones de la provincia Bolivar (Guaranda, Chillanes, San Miguel,
Caluma, Echeandia, Las Naves y San Jos¢ de Chimbo), asi como a afiliados de las

provincias de Guayas, Los Rios, Tungurahua, Chimborazo y Cotopaxi.

El servicio de Endocrinologia del hospital, establecido desde septiembre de 2014,
constituye el centro de referencia para el manejo de pacientes diabéticos en la region. Las
caracteristicas geograficas, socioecondémicas y culturales especificas de la provincia
Bolivar, ubicada en la region andina del Ecuador, proporcionan un contexto inico para el
estudio de patrones alimentarios y su relacion con el control metabolico en pacientes

diabéticos.

6.3 Universo y Poblacion

6.3.1 Universo

El universo est4 constituido por todos los pacientes con diagndstico de diabetes mellitus

tipo 2 que reciben atencion médica en el sistema de salud del Ecuador.
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6.3.2 Poblacion

La poblacion de estudio comprende todos los pacientes con diagnostico confirmado de
diabetes mellitus tipo 2 que son atendidos en el servicio de Endocrinologia del Hospital
Basico Guaranda del IESS durante el periodo comprendido entre el 1 de febrero de 2024
y el 31 de julio de 2024.

6.4 Muestra

6.4.1 Tamano de la Muestra

Tamafio de muestra no probabilistica de 142 pacientes

6.4.2 Tipo de Muestreo

Se empleard un muestreo no probabilistico por conveniencia consecutiva. Todos los
pacientes que cumplan con los criterios de inclusion durante el periodo de estudio seran

invitados a participar hasta completar el tamafio de muestra requerido.

6.3.3 Criterios de Seleccion

Los criterios de inclusion comprenden pacientes con diagnostico confirmado de diabetes
mellitus tipo 2 segln criterios ADA 2024, edad igual o mayor a 18 afios, atencion en el
servicio de Endocrinologia del Hospital Basico Guaranda del IESS, periodo de
seguimiento minimo de 3 meses en la institucion, disponibilidad de resultados de HbAlc
realizados en los Ultimos 3 meses, consentimiento informado firmado para participar en
el estudio, capacidad mental y fisica para responder cuestionarios alimentarios, y

residencia en la provincia Bolivar o provincias de area de influencia del hospital.

Los criterios de exclusion incluyen pacientes con diabetes mellitus tipo 1 o diabetes
secundaria, mujeres embarazadas o en periodo de lactancia, pacientes con enfermedades
terminales o expectativa de vida menor a 6 meses, trastornos psiquiatricos severos que
impidan la comprension del estudio, enfermedades que afecten significativamente el

estado nutricional como cancer activo, enfermedad inflamatoria intestinal o
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hipertiroidismo no controlado, pacientes en tratamiento con corticosteroides sistémicos,
hospitalizacion por descompensacion diabética en las ultimas 4 semanas, amputaciones
mayores que afecten la evaluacion antropométrica, y negativa a participar en el estudio o
firma del consentimiento informado. Los criterios de eliminacion contemplan el retiro
voluntario del consentimiento informado, datos incompletos que impidan el andlisis
estadistico, pérdida de seguimiento durante el periodo de estudio, diagnostico posterior
de diabetes tipo 1 o MODY, y desarrollo de condiciones que contraindiquen la

continuacion en el estudio.

6.5 Variables del Estudio
6.5.1 Variable Dependiente Principal

Hemoglobina Glucosilada (HbA1c)

e Definicién: Porcentaje de hemoglobina glucosilada que refleja el control
glucémico promedio durante los tltimos 2-3 meses

e Tipo: Cuantitativa continua

e [Escala: Porcentaje (%)

e Unidad de medida: Porcentaje

e Rango: 4.0% - 15.0%

6.5.2 Variables Independientes Principales
Estado Nutricional
e Definicién: Condicion fisica del individuo en relacion con la utilizacion e ingesta
de nutrientes
e Tipo: Cualitativa ordinal
o Categorias: Normal, malnutricion por déficit, malnutricion por exceso
o Instrumentos: Evaluacion antropométrica, bioquimica y clinica
Carga Glucémica de la Dieta
e Definicion: Impacto glucémico de una porcion habitual de alimento
o Tipo: Cuantitativa continua y cualitativa ordinal
o Escala continua: 0 - 50
e (ategorias: Baja (<10), Media (11-19), Alta (>20)
Calidad de Dieta Institucional
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e Definicién: Grado de cumplimiento con recomendaciones nutricionales para
diabetes

e Tipo: Cualitativa ordinal

o (ategorias: Alta calidad, calidad media, calidad baja

« Instrumento: Indice de calidad dietética adaptado

6.5.3 Variables Sociodemograficas

Edad
e Tipo: Cuantitativa discreta
o Unidad: Afios
e Rango: 18 - 85 afios

e Tipo: Cualitativa nominal
e (ategorias: Masculino, Femenino
Nivel de Escolaridad
o Tipo: Cualitativa ordinal
o Categorias: Sin educaciéon formal, Primaria incompleta, Primaria completa,
Secundaria incompleta, Secundaria completa, Superior
Ocupacion
e Tipo: Cualitativa nominal
o Categorias: Empleado publico, Empleado privado, Jubilado, Ama de casa,
Comerciante, Agricultor, Desempleado
Estado Civil
e Tipo: Cualitativa nominal

o Categorias: Soltero, Casado, Unidn libre, Divorciado, Viudo

6.5.4 Variables Clinicas

Duracion de la Diabetes

e Tipo: Cuantitativa continua
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o Unidad: Afios
e Rango: 0.5 - 30 aflos
Indice de Masa Corporal (IMC)
e Tipo: Cuantitativa continua
e Unidad: kg/m?
o Categorias: Bajo peso (<18.5), Normal (18.5-24.9), Sobrepeso (25.0-29.9),
Obesidad (>30.0)
Presion Arterial
o Tipo: Cuantitativa continua
e Unidad: mmHg

o Componentes: Sistolica y diastolica
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6.6 Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de Datos

6.6.1 Evaluacion del Estado Nutricional

La evaluacion antropométrica se realizard mediante peso corporal utilizando balanza
digital calibrada con precision de 0.1 kg, talla con tallimetro portatil con precision de 0.1
cm, circunferencia de cintura y cadera con cinta métrica no extensible con precision de
0.1 cm, y célculo del IMC mediante la formula peso en kilogramos dividido por talla al
cuadrado en metros. La evaluacion bioquimica incluira HbA 1c mediante método HPLC
certificado por NGSP, glucemia en ayunas por método enzimadtico, perfil lipidico
completo incluyendo colesterol total, HDL, LDL y triglicéridos, y funcidén renal bésica
con creatinina sérica y microalbuminuria. La evaluacion clinica comprendera historia
clinica nutricional mediante cuestionario estructurado, examen fisico para identificar
signos de deficiencias nutricionales, y evaluacion funcional utilizando escala de

actividades de vida diaria.

6.6.2 Evaluacion de la Carga Glucémica

El recordatorio de 24 horas se aplicara en tres dias no consecutivos incluyendo dos dias
laborables y un fin de semana, con registro detallado de alimentos, preparaciones y
porciones, utilizando modelos alimentarios y medidas caseras estandarizadas. El célculo
de carga glucémica se realizard mediante identificacion del indice glucémico de cada
alimento, cuantificacion de carbohidratos por porcion, aplicacion de la formula CG igual
al indice glucémico multiplicado por gramos de carbohidratos dividido entre 100, y

procesamiento mediante software nutricional Nutrimind version 2024.

6.6.3 Evaluacion de Calidad de Dieta Institucional

El analisis de menus hospitalarios incluird revision de 30 dias de menus institucionales,
analisis de composicion nutricional tedrica, y evaluacion de variedad y balance
nutricional. El Indice de Calidad Dietética Hospitalaria se basard en adaptacién del
Healthy Eating Index para diabetes, evaluando componentes como macronutrientes, fibra,

sodio y grasas saturadas, con puntuacion de 0 a 100 puntos. La observacion directa
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contemplara registro de preparaciones alimentarias servidas, evaluacion de porciones

reales, y documentacién fotografica de platos servidos.

6.6.4 Instrumentos de Recoleccion

El cuestionario sociodemografico incluird datos de identificacidon personal, informacién
socioeconomica, y antecedentes familiares de diabetes. La historia clinica estructurada
comprendera diagndstico y duracion de diabetes, medicamentos actuales y dosis,

comorbilidades asociadas, y antecedentes de complicaciones diabéticas.

El cuestionario de adherencia dietética utilizard la Escala de Morisky adaptada para
diabetes, evaluacion de frecuencia de consumo de alimentos recomendados, y
identificacion de barreras para seguimiento de dieta prescrita. El formulario de evaluacion
nutricional incluird datos antropométricos estandarizados, resultados de laboratorio, y

evaluacion del riesgo nutricional.

6.7 Procedimiento de Recoleccion de Datos

6.7.1 Fase de Preparacion

La capacitacion del equipo investigador incluird estandarizacion de técnicas
antropométricas, entrenamiento en aplicacion de cuestionarios, y calibracion de equipos
de medicion. La coordinacion institucional contemplard la obtencion de autorizacion del
Comité de FEtica del hospital, coordinacién con el servicio de Endocrinologia, y
establecimiento de cronograma de trabajo. La preparacion de materiales comprendera
reproduccion de formularios de recoleccion, verificacion y calibracion de equipos, y

preparacion de material educativo para pacientes.

6.7.2 Fase de Reclutamiento

La identificacion de participantes se realizara mediante revision diaria de consultas
programadas, verificacion de criterios de inclusion y exclusion, e invitacion a participar

en el estudio. El proceso de consentimiento informado incluirad explicacion detallada del

estudio, resolucion de dudas y preguntas, y firma del consentimiento informado. La

58



programacion de evaluaciones contemplard asignacion de citas para evaluacion completa,

coordinacion con laboratorio para analisis, y programacion de seguimiento.

6.7.3 Fase de Evaluacion

La primera visita en el dia cero incluiréd aplicacion de cuestionarios sociodemograficos y
clinicos, evaluacion antropométrica completa, toma de muestra para analisis bioquimicos,
y primer recordatorio de 24 horas.

La segunda visita entre los dias 3 y 7 comprendera segundo recordatorio de 24 horas,
revision de resultados de laboratorio, evaluacion de adherencia dietética, y programacion
de tercera visita. La tercera visita entre los dias 10 y 14 incluir4 tercer recordatorio de 24
horas, evaluacion final del estado nutricional, verificacion de datos recolectados, y

entrega de recomendaciones nutricionales.

6.7.4 Control de Calidad

La supervision continua contemplard revision diaria de formularios completados,
verificacion de coherencia de datos, y control de pérdidas de seguimiento. La validacién
de datos incluird doble digitacion de 10% de formularios, verificacion cruzada de datos
antropométricos, y confirmacion de resultados de laboratorio. La auditoria interna
comprendera revision semanal del proceso de recoleccion, evaluacion de adherencia a

protocolos, e implementacion de medidas correctivas.

6.8 Plan de Analisis Estadistico

6.8.1 Analisis Descriptivo

Para las variables cuantitativas se calculardn medidas de tendencia central incluyendo
media y mediana, medidas de dispersion como desviacion estdndar y rango
intercuartilico, prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov, e identificacion de

valores atipicos.
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Para las variables cualitativas se determinard la distribucion de frecuencias absolutas y
relativas, construccion de tablas de contingencia, y calculo de proporciones con intervalos

de confianza del 95%.

6.8.2 Analisis Bivariado

La comparacion de medias se realizarda mediante t de Student para variables con
distribucion normal, U de Mann-Whitney para variables no paramétricas, ANOVA de
una via para comparacion de multiples grupos, y Kruskal-Wallis para variables no
paramétricas.

El analisis de correlacion incluira coeficiente de correlacion de Pearson para variables
paramétricas, coeficiente de correlacion de Spearman para variables no paramétricas, y

construccion de diagramas de dispersion.

El anélisis de asociacion contemplard Chi cuadrado de Pearson para variables categoricas,
prueba exacta de Fisher cuando sea apropiado, y célculo de odds ratio con intervalos de

confianza del 95%.

6.8.3 Analisis Multivariado

La regresion lineal multiple utilizard como variable dependiente la HbAlc continua,
variables independientes incluyendo estado nutricional, carga glucémica y calidad de
dieta, variables de control como edad, sexo y duracion de diabetes, y evaluacion de

supuestos de linealidad, homocedasticidad y normalidad de residuos.
La regresion logistica multiple emplearad como variable dependiente el control glucémico

optimo definido como HbA1c menor a 7%, célculo de odds ratio ajustados, y evaluacion

de bondad de ajuste mediante prueba de Hosmer-Lemeshow.
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7 RESULTADOS

Objetivo 1: Evaluar el estado nutricional en pacientes diabéticos tipo 2 atendidos en el

servicio de Endocrinologia del Hospital Basico Guaranda del IESS.

Para responder el primer objetivo especifico del presente trabajo de investigacion, que
busca evaluar el estado nutricional en pacientes diabéticos tipo 2 atendidos en el servicio
de Endocrinologia del Hospital Basico Guaranda del IESS. Se hace uso de un conjunto
de tablas que se muestran a continuacion:

Tabla #9

Categorica segun sexo

Sexo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido FEMENINO 83 58.5 58.5 58.5
MASCULI 59 41.5 41.5 100.0
NO
Total 142 100.0 100.0

Se observa que del total de 142 pacientes con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2, el
58,5% corresponde al sexo femenino y un 41,5% al sexo masculino
Evidenciando una mayor prevalencia de pacientes de sexo femenino dentro de la muestra
estudiada.

Tabla # 10

Categorica segun rango etario

Rango Etario
Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido ADULTO 41 28.9 28.9 28.9
ADULTO 101 71.1 71.1 100.0
MAYOR
Total 142 100.0 100.0

Para categorizar seglin la edad a los pacientes con diagnostico de diabetes mellitus tipo 2
se utilizaron los siguientes rangos: adulto < 59 anos de edad y adulto mayor: > 60 afios

de edad.
Se observo que grupo etario predominante fue el de adultos mayores, con una sumatoria

61



total de 101 participantes, cumpliendo un porcentaje del 71.1% de los participantes,
mientras que los adultos inicamente representaron el 28,9%, debido a una sumatoria de
41 participantes en total menor o igual a 59 afios de edad.
Lo cual lleva a la sugerencia de que la DM2 afecta principalmente a personas de edad
avanzada.

Tabla # 11

Estado nutricional segin indice de masa corporal para la edad

ESTADO NUTRICIONAL IMC / EDAD

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Bajo Peso 4 2.8 2.8 2.8
Normopeso 43 30.3 30.3 33.1
Sobrepeso 60 423 42.3 75.4
Obesidad 32 22.5 22.5 97.9
Obesidad II 1 i i 98.6
Obesidad 2 1.4 1.4 100.0
Morbida
Total 142 100.0 100.0

Teniendo en cuenta la clasificacion del indice de masa corporal (IMC) segin el rango
etario (adulto y adulto mayor), se observa que las tres categorias predominantes
corresponden a sobrepeso, normopeso y obesidad.

Dentro de la categoria de sobrepeso se registraron 60 pacientes de un total de 142, lo que
representa el 42,3% de la muestra. En segundo lugar, la categoria de normopeso incluy6
43 pacientes (30,3%), mientras que la categoria de obesidad abarcd 35 pacientes,
alcanzando un 24,6% del total.

Cabe destacar que, debido al reducido nimero de pacientes con diagnostico de obesidad
tipo Il y tipo II1, estos fueron integrados en la categoria general de obesidad, con el fin de
facilitar el andlisis estadistico y evitar la dispersion de los datos. Esta decision resulta
adecuada, ya que dichas subcategorias solo se presentaron en pacientes adultos y no
representan valores atipicos dentro de la poblacion estudiada.

De acuerdo con la clasificacion del IMC, la mayoria de los pacientes evaluados presento
exceso de peso. Es importante resaltar que Unicamente el 2,8% de los individuos se
encontr6 en condicion de bajo peso. En conjunto, el 66,9% de los participantes presento
algun grado de sobrepeso u obesidad, lo que evidencia un riesgo nutricional elevado y
sugiere un posible descontrol en la calidad de dieta de los pacientes. Sugerencia que se
abordard en los resultados del cuarto objetivo especifico de la investigacion.

Al momento de evaluar el estado nutricional de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2
atendidos en el servicio de Endocrinologia del Hospital Basico Guaranda del IESS, se
concluye, que la poblacion estudiada estd conformada en su mayor parte por mujeres
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(58,5%) y adultos mayores (71,1%), lo cual concuerda con la alta prevalencia de esta
patologia en grupos etarios avanzados.

De igual manera, se observo que el 66,9% de los pacientes presenta algiin grado de exceso
de peso, incluyendo sobrepeso y obesidad, mientras que solo el 2,8% demostro estar en
bajo peso. Reflejando un predominio marcado de malnutricion por exceso dentro de la
muestra estudiada. Situacion que representa un importante factor de riesgo metabolico y
que podria contribuir al descontrol glucémico caracteristico de esta poblacion.

En sintesis, los resultados permiten concluir que el estado nutricional de los pacientes
diabéticos tipo 2, estd comprometido, dando importancia a la necesidad de intervenciones
nutricionales oportunas, que consideren la edad (adulto mayor) y la alta prevalencia de
malnutricion en este tipo de pacientes.

Objetivo 2: Determinar la calidad de dieta y la carga glucémica de la dieta entregada a

los pacientes diabéticos tipo 2

Para responder al segundo objetivo especifico, orientado a determinar la carga glucémica
y calidad de la dieta entregada a los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, se realiz6 un
analisis detallado de la composicion nutricional de las dietas enviadas.

En primer lugar, se recopilaron las cuatro dietas hospitalarias entregadas a los pacientes,
la cuales fueron nombradas por su valor caldrico total caracteristico de cada una de ellas
(1200 kcal, 1500 kcal, 1800 kcal y 2000 kcal). Posteriormente se procedid a realizar el
andlisis quimico de cada una de ellas para obtener los datos reales de kcal,
macronutrientes y CG, que cada una de los menus contiene.

La clasificacion de la calidad glucémica de las dietas se llevo a cabo siguiendo los rangos
propuestos por Brand-Miller et al. (2003). Donde para el indice glucémico, las categorias
utilizadas fueron: bajo IG (< 55), moderado (56-69) y alto (> 70). De manera
complementaria, la carga glucémica se categorizd como baja (CG < 80), moderada (CG
entre 80 y 120) o alta (CG > 120).

Tabla # 12
Analisis de las dietas

Dieta 1200 Kcal

Recomendacion consumido % adecuacion
Kecal 1200 1126.6 93.9
Prot (15%) 45 59.7 132.8
GRASA (30%) 40.0 37.8 94.4
CHO (55%) 165 136.9 83.0
I1G 31.8
CG 58.6
Dieta 1500 Kcal
Recomendacion consumido % adecuacion
Kcal 1500 2514.3 167.6
Prot (15%) 56.25 53.10 94.4
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GRASA (30%) 50.0 169.7 3394
CHO (55%) 206.25 193.7 93.9
IG 32.7
CG 94.5
Dieta 1800 Kcal
Recomendacion consumido % adecuacion
Kecal 1800 1052.7 58.5
Prot (15%) 67.5 50.2 74.4
GRASA (30%) 60.0 25.9 43.2
CHO (55%) 247.5 167.4 67.6
I1G 39.6
CG 68.4
Dieta 2000 Kcal
Recomendacion consumido % adecuacion
Kecal 2000 839.2 42.0
Prot (15%) 75 38.1 50.8
GRASA (30%) 66.7 14.8 22.2
CHO (55%) 275 135.6 49.3
IG 43.0
CG 90.2

Al evaluar la calidad nutricional de las cuatro dietas analizadas (1200, 1500, 1800 y 2000
kcal), se observa de manera consistente que ninguna alcanza el rango de adecuacion
aceptable establecido entre 95 % y 105 % del valor energético total y macronutrientes
recomendados. Tres de las dietas presentan un aporte energético inferior a lo esperado
(1200, 1800 y 2000 kcal), mientras que la dieta de 1500 kcal sobrestima
significativamente la recomendacion, alcanzando un 167,6 % de adecuacion energética.
Esta variabilidad refleja una falta de concordancia entre la prescripcion y la ejecucion
dietética.

En relacion con los macronutrientes, se identifica un patrén similar en el porcentaje de
adecuacion, la mayoria de los casos, los aportes de proteinas, grasas y carbohidratos se
encuentran por debajo de los valores recomendado, sugiriendo una deficiencia en la
planificacion o en la seleccidn de alimentos. Asimismo, se observa que cuando un
macronutriente supera la recomendacion, lo hace de manera sustancial, como es en el
caso del aporte proteico de la dieta de 1200 kcal (132,8 %) y, especialmente, en el aporte
de grasas de la dieta de 1500 kcal, que alcanza un 339,4 %.

Sin embargo, la Carga Glucémica (CG) presenta variaciones importantes entre dietas, con
valores que van desde 58,6 hasta 94,5. La dieta de 1200 kcal con un resultado de CG baja
(58.6%), 1500 kcal moderado (94.5%), 1800 kcal baja (68.3%) y 2000 kcal moderada
con 90.2%.

En conjunto, los resultados reflejan dietas con baja concordancia entre lo recomendado y
lo implementado, tanto en energia como en macronutrientes. No se observan dietas con
una alta carga glucémica lo cual llega ser alentador teniendo en cuenta la baja
concordancia en los otros aspectos ya mencionados. Se hace énfasis en la necesidad de
mejorar la estandarizacion, la seleccion de alimentos y la precision en la construccion de
menus para garantizar un aporte nutricional adecuado, consistente y manteniendo a la vez

64



cargas glucémicas bajas o moderadas, lo que es especialmente beneficioso en el manejo
nutricional.

Objetivo 3: Determinar la prevalencia de la Hemoglobina Glicosilada en pacientes

diabéticos tipo 2

En busqueda de responder al tercer objetivo de este trabajo de investigacion, que busca
determinar la prevalencia de la hemoglobina glicosilada en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2, se analizaron los valores de la hemoglobina glicosilada, tanto antes como
después de haber recibido la dieta prescrita. Para su clasificacién se consideraron dos
categorias diagnosticas propuestas por la Asociaciéon Americana de Diabetes en la seccion
de metas: valores bajos <6.9% vy valores altos >7%.(6. Glycemic Goals and
Hypoglycemia: Standards of Care in Diabetes-2025, 2024)

Tabla # 13

Prevalencia hemoglobina glicosilada antes y después

HBA1C Antes
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vialido Baja 46 32.4 32.4 32.4
Alta 96 67.6 67.6 100.0
Total 142 100.0 100.0
HBA1C Después
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Baja 49 34.5 34.5 34.5
Alta 93 65.5 65.5 100.0
Total 142 100.0 100.0

Para determinar la prevalencia de hemoglobina glicosilada (HbA1c) en los pacientes con
diagnostico de diabetes mellitus tipo 2, se analizaron los valores obtenidos antes y
después del seguimiento clinico. La clasificacion utilizada considerd dos categorias
diagnosticas, basandose en las metas propuestas en la guia de la Aposicion Americana de
Diabetes 2025: HbAlc baja < 6.9% y HbAlc alta > 7%. (6. Glycemic Goals and
Hypoglycemia: Standards of Care in Diabetes-2025, 2024)

En la medicion inicial, se encontrd que el 32,4% de los pacientes presentd valores de
HbA ¢ dentro del rango considerado bajo, lo que equivale a 32 de cada 100 personas con
diabetes mellitus tipo 2. De acuerdo con el intervalo de confianza del 95% (IC 95%)), se
estima que entre 25 y 40 personas por cada 100 en la poblacién podrian presentar HbAlc
baja. Por otro lado, el 67,6% de los pacientes mostrd valores elevados de HbA 1c, es decir,
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68 de cada 100 individuos. El IC 95% indic6 que entre 60 y 75 personas por cada 100
podrian presentar HbAlc alta en la poblacion. Reflejando al inicio, mas de dos tercios de
la poblacion estudiada se encuentra con un descontrol glicémico.

Mientras que en la evaluacion posterior, la prevalencia de HbAlc baja aumento
ligeramente a 34,5%, equivalente a 35 de cada 100 pacientes, con un IC 95% que oscila
entre 27 y 42 personas. Asimismo, la prevalencia de HbAlc alta se ubico en 65,5%, es
decir, 66 de cada 100 pacientes, con un IC 95% entre 58 y 73 personas. Aunque se observa
un incremento discreto en la proporcion de pacientes con HbAlc baja, los valores altos
continuan siendo predominantes.

En sintesis, los resultados demuestran que tanto antes como después del seguimiento
clinico, la mayoria de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el Hospital
Basico Guaranda del IESS mantiene niveles de HbAlc elevados. Esto confirma la
persistencia de un control metabolico por debajo de lo 6ptimo.

Objetivo 4: Relacionar el estado nutricional con la calidad de dieta.

El cuarto objetivo de la investigacion busca establecer la relacion entre la calidad de la
dieta y el estado nutricional de los pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2,
evaluado mediante indicadores antropométricos (IMC segin edad), parametros
bioquimicos (albumina y proteinas totales) y demads caracteristicas de relevancia (edad y
sexo).

Se observa que dentro de los 142 pacientes evaluados, predomina del sexo femenino, con
58,5% y una alta proporcion de adultos mayores (71,1%).

En cuanto al estado nutricional, se identifico que el 66,9% de los pacientes presenta
exceso de peso, clasificandose en sobrepeso el 42,3% y obesidad el 24,6%. Evidenciando
una malnutricion por exceso altamente prevalente. Mientras que solamente el 2,8% se
encuentra en la categoria de bajo peso. sugiriendo un posible desbalance entre el consumo
energético y los requerimientos fisioldgicos.

Tabla #13

Diagnostico en base a la albimina sérica

Diagnostico / albumina
Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Viélido Baja 5 3.5 3.5 3.5
Normal 112 78.9 78.9 82.4
Alta 25 17.6 17.6 100.0
Total 142 100.0 100.0
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Tabla # 14

Diagnostico en base a proteinas totales

Diagnostico Proteinas Totales

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Baja 20 14.1 14.1 14.1
Normal 112 78.9 78.9 93.0
Alto 10 7.0 7.0 100.0
Total 142 100.0 100.0

Desde el punto de vista bioquimico, la mayoria de los pacientes present6 valores normales
tanto de albumina (78,9 %) como de proteinas totales (78,9 %), lo que indica que, en
general, el estado proteico visceral se encuentra preservado. Los porcentajes reducidos de
valores bajos en albiimina (3,5 %) y proteinas totales (14,1 %) representan un subgrupo
de posible riesgo nutricional leve, aunque su baja prevalencia limita su impacto en la
caracterizacion global de la poblacion.

Al momento de relacionar estos resultados con la calidad de la dieta hospitalaria
analizada, se observo que las cuatro dietas evaluadas previamente presentaron un bajo
nivel de concordancia entre la prescripcion nutricional y lo realmente implementado, ya
que ninguna cumplié el rango de adecuacidén aceptable (95-105 %) para energia o
macronutrientes. Mientras tres dietas mostraron déficit energético considerable, la dieta
de 1500 kcal sobrestimé ampliamente el aporte calérico (167,6 %). Asimismo, los
macronutrientes presentaron desviaciones significativas: la mayoria por debajo de las
recomendaciones y, en los casos que superaron lo establecido (proteina en la dieta de
1200 kcal y grasa en la dieta de 1500 kcal), lo hicieron de manera excesiva.

A pesar de estas inconsistencias, la calidad glucémica de las dietas, que fue evaluada
mediante el indice y la carga glucémica, se mantuvo dentro de rangos considerados
adecuados para pacientes con diabetes, establecidos por Brand-Miller et al. (2003).
Ninguna dieta presentd una carga glucémica alta, clasificandose entre categorias bajas y
moderadas, lo que representa un aspecto favorable dentro del manejo dietético glucémico
del paciente hospitalizado.

En conjunto, los hallazgos sugieren que no existe una relacion evidente entre la calidad
de las dietas hospitalarias y el estado nutricional actual de los pacientes, dado que la
mayoria mantiene valores bioquimicos proteicos normales a pesar de recibir dietas con
aportes energéticos y de macronutrientes inconsistentes. Especialmente en cuanto al
aporte proteico recibido. Esto podria indicar que el estado nutricional observado refleja
mas bien un patron dietético previo al ingreso, caracterizado por una malnutricion
sostenida, que la influencia directa de la dieta intrahospitalaria. Tanto en variables como
sobrepeso, obesidad, desnutricion y valores bioquimicos relacionados con el consumo
dietético.

No obstante, la mala adecuacion de las dietas entregadas se convierte en un factor que
podria comprometer la recuperacion, el control glucémico y el estado nutricional a largo
plazo si no se corrige. Por ello, se destaca la necesidad de mejorar la estandarizacion y
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exactitud en la construccion de los menus hospitalarios. Para asi poder asegurar que estos
respondan adecuadamente a los requerimientos energéticos y metabolicos del paciente
con diabetes, manteniendo simultdneamente cargas glucémicas 6ptimas.

Objetivo 5: Relacionar la carga glucémica de la dieta y la Hemoglobina Glicosilada.

Resultados Tabla Cruzada: Carga Glucémica / Diagnéstico HBA1C Después
Tabla # 15

Tabla cruzada Carga Glucémica / Diagnostico HBA1C Después

Diagndstico HBAIC
Después
Baja Alta Total
CARGA Baja Recuento 9 34 43
GLUCEMICA % dentro de CARGA 20.9% 79.1% 100.0%
GLUCEMICA
Moderada Recuento 18 81 99
% dentro de CARGA 18.2% 81.8% 100.0%
GLUCEMICA
Total Recuento 27 115 142
% dentro de CARGA 19.0% 81.0% 100.0%
GLUCEMICA

Tabla # 16

Resultados Prueba Chi-cuadrado: Carga Glucémica / Diagnéstico HBA1C Después

Prueba de Chi-cuadrado
Carga glucémica / Diagnostico de HBA1C Después
Significacion Significacion Significacion

asintotica exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de .147° 1 701
Pearson
Correccién de .023 1 .880
continuidad®
Razon de verosimilitud .145 1 .703
Prueba exacta de Fisher .816 433
Asociacion lineal por .146 1 702
lineal
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N de casos validos 142

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es
8.18.
b. Sélo se ha calculado para una tabla 2x2

El quinto objetivo de la presente investigacion buscé establecer si existe una relacion
estadisticamente significativa entre la carga glucémica (CG) de la dieta intrahospitalaria
entregada a los paciente y los valores de hemoglobina glicosilada (HbA1c) de los mismos.
Para ello, la CG de la dieta fue clasificada en categorias (baja, moderada o alta),
propuestos por Brand-Miller et al. (2003), mientras que la HbAlc también categorizada
entre alta o baja de acuerdo a la meta de hemoglobina glicosilada para pacientes
diabéticos propuestos por la Asociacion Americana de Diabetes en el apartado 6.
Glycemic Goals and Hypoglycemia: Standards of Care in Diabetes-2025 (2024).
considerandose alta a una HBAIC > 7.0% y baja < 6.9%. Con estas dos variables
cualitativas, se aplico una prueba de chi-cuadrado de Pearson.

Los resultados obtenidos permiten profundizar tanto en el analisis estadistico como en su
interpretacion clinica, considerando el contexto alimentario de la poblacion evaluada y
los posibles factores que median la relacion entre la dieta y el control glucémico a largo
plazo.

La prueba de chi-cuadrado arrojé como resultado un (X?): 0.147, con un valor p = 0.701
y un numero de 142 casos validos.

Al observar que el valor de p > 0.05 indica de forma consistente que no existe una
asociacion estadisticamente significativa entre la categoria de carga glucémica de la dieta
y los niveles de hemoglobina glicosilada en esta poblacion.

Ademas, el hecho de que todas tengan recuentos esperados > 5 (minimo 8.18) indica que
la prueba es vélida y que los datos cumplen los supuestos metodologicos necesarios.
Llevando a interpretar los resultados con confianza. Por lo tanto, la ausencia de
correlacion significativa entre la carga glucémica de la dieta y los niveles de hemoglobina
glicosilada encontrada, no se explica por un bajo tamafio de muestra ni por una violacion
de los supuestos, sino por la ausencia real de una relacion detectable entre ambas variables
en esta poblacion especifica.

Aunque desde un enfoque fisioldgico se esperaria que una dieta con alta carga glucémica
influya en un peor control glucémico a largo plazo, los datos obtenidos no muestran dicha
asociacion. Esto puede deberse a multiples factores que deben considerarse en el analisis
integral.

Uno de los hallazgos previos en este estudio fue que la mayoria de las dietas evaluadas
no presentaban cargas glucémicas altas. Este aspecto es crucial porque la capacidad del
chi-cuadrado para detectar asociaciones depende de que exista variabilidad suficiente
entre los grupos. Si una categoria es predominante como CG baja o moderada el contraste
estadistico pierde potencia.

Este suceso puede verse explicado por uno o mas de los siguientes supuestos: la poblacion
consume dietas de CG relativamente controlada, por una coincidencia entre patrones

69



dietarios que no muestran extremos muy altos de CG y por ultimo la ausencia de dietas
de muy alta CG limita la posibilidad de observar diferencias significativas con la HbAlc.

Desde el punto de vista clinico, esto puede interpretarse positivamente, ya que refleja que
la poblacion no esta consumiendo ditas con cargas glucémicas elevadas, alineandose a
unas buenas practicas alimentarias.

Asimismo es importante tener en cuenta que el valor de HbAlc es un parametro que
refleja la glucemia promedio de los ultimos 2 a 3 meses que esta influenciado por
multiples factores ademas de la dieta como: la adherencia a tratamiento farmacolégico.,
tipo, dosis y control de medicamentos hipoglucemiantes, edad, composicion corporal y
grado de insulinorresistencia, enfermedades intercurrentes y estados anémicos o
alteraciones hematologicas que modifican la vida media del eritrocito. Por ello, incluso
si existiera alguna tendencia entre CG dietaria y HbA 1c, esta podria verse atenuada.

Otra posible explicacion es el desconocimiento del tiempo exacto que cada paciente
permanecio hospitalizado recibiendo la dieta evaluada. Este factor es relevante porque la
hemoglobina glicosilada refleja el promedio de glucosa en sangre de 2 a 3 meses
posteriores, por lo tanto, si un paciente estuvo expuesto al plan alimentario por un periodo
corto, por ejemplo, dos semanas, ese tiempo no es suficiente para que la HbAlc muestre
una variacion atribuible a la dieta otorgada.

Otra de las limitaciones que se deben tener en consideracion son los métodos dietéticos
utilizados incluyendo recordatorios de 24 horas y dietas enviadas. Suele existir un
subregistro o sobreestimacion de alimentos, cambios en el patron dietario el dia previo al
registro, variabilidad en el tamafio de porciones, falta de estandarizacion en el reporte.

El conjunto de estas limitaciones o tan solo una de estas limitaciones que se presente, es
capaz de atenuar la relacion real entre la dieta y los biomarcadores metabolicos.

En sintesis, Los resultados del analisis estadistico indican que no existe una relacion
significativa entre la carga glucémica de la dieta intrahospitalaria y los niveles de
hemoglobina glicosilada de los pacientes evaluados. La prueba de chi-cuadrado confirma
que la correlacion no es estadisticamente significativa.

La falta de asociacion no se debe al tamafio de la muestra, ni a errores en la prueba, sino
probablemente a caracteristicas propias de la poblacion y del contexto clinico. En primer
lugar, la mayoria de las dietas presentaron cargas glucémicas bajas o moderadas,
reduciendo la variabilidad necesaria para detectar diferencias significativas. En segundo
lugar, la HbAlc es un marcador de control glucémico a largo plazo, por lo que el tiempo
de hospitalizacion, generalmente corto, no es suficiente para generar cambios que se
puedan atribuir a la dieta hosptalria con este biomarcador. Finalmente, es importante
considerar otros factores que influyen en el control glucémico, como la adherencia
farmacologica, el grado de insulinorresistencia, comorbilidades y posibles limitaciones
de los métodos dietéticos aplicados.

En conjunto, los hallazgos sugieren que, aunque la CG es un parametro de relevancia
metabolica, en esta poblacion y bajo estas condiciones de estudio no se evidencia una
asociacion medible con la HbAlc.
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8 DISCUSION

Los resultados obtenidos en el presente estudio evidencian que la poblacion con diabetes
mellitus tipo 2 atendida en el servicio de Endocrinologia del Hospital Basico Guaranda
del IESS estd conformada mayoritariamente por mujeres (58,5%) y adultos mayores
(71,1%). Esta distribucion etaria adquiere especial relevancia al analizar el estado
nutricional, dado que la literatura describe que la edad avanzada tiene una relacion
importante con la obesidad y el sedentarismo, favoreciendo alteraciones en la
composicion corporal, promoviendo la pérdida progresiva de masa muscular y el aumento
de grasa corporal. Petroni et al. (2021).

En este sentido, el articulo escrito por Petroni et al. (2021) destaca la estrecha relacion
entre diabetes tipo 2 y obesidad, conceptualizdndolo como “diabesidad”, donde su
principal caracteristica es la acumulacion de grasa visceral. Sin embargo, es importante
mencionar que el indice de masa corporal, herramienta utilizada para la clasificacion del
estado nutricional, no permite distinguir entre masa grasa y masa muscular, siendo una
limitacion importante en poblaciones con diabetes. Es de especial importancia
considerando que, en personas con obesidad, la masa muscular puede encontrarse
relativamente disminuida en cantidad y calidad en comparacion con el tejido adiposo,
favoreciendo el desarrollo de sarcopenia o el conjunto de los dos.

Dentro de la presente investigacion, se observo que, el 66,9% de los pacientes presentd
exceso de peso, distribuido entre sobrepeso (42,3%) y obesidad (24,6%), mientras que
solo el 2,8% se encontrd en la categoria de bajo peso. Este tipo de malnutricion por exceso
concuerda con lo descrito por Petroni et al. (2021), donde se reporta que los pacientes con
diabetes tipo 2 presentan un aumento de la grasa corporal y disminucién de la masa
muscular. Ademas, se ha descrito que la prevalencia de sarcopenia en personas con
diabetes puede alcanzar hasta el 50%, especialmente en adultos mayores y en contextos
de pobre control metabolico. Dato importante a tener en cuenta ya que en el presente
estudio se evidencio que la prevalencia de adultos mayores en pacientes con diabetes
mellitus es significante, siendo el 71.7%.

Este porcentaje de adultos mayores observado refuerza la preocupacion, ya que el articulo
sefiala que la masa grasa tiende a aumentar hasta la séptima década de la vida, a la vez
que el sedentarismo asociado al envejecimiento contribuye a una reduccion progresiva de

la masa muscular. En conjunto, estos factores favorecen la aparicion de obesidad
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sarcopénica, condicion que se asocia con un mayor riesgo de trastornos cardiometabolicos
y deterioro funcional.

Asimismo Petroni et al. (2021) menciona un desequilibrio metabolico que se caracteriza
con una reduccion en la captacion posprandial de glucosa y aminoacidos, y al mismo
tiempo una aceleracion en la liberacion de aminoacidos en el estado posabsortivo.
Contribuyendo a la pérdida de masa muscular y al deterioro de la funcién muscular,
especialmente en adultos mayores con diabetes de mayor duracion.

En conjunto, los hallazgos del presente estudio, caracterizados por una alta prevalencia
de exceso de peso en una poblacién mayoritariamente adulta mayor, se alinean con la
evidencia cientifica que describe la interaccion entre diabetes tipo 2, obesidad y deterioro
de la masa muscular. Esto pone de manifiesto que el estado nutricional de los pacientes
con diabetes tipo 2 no debe interpretarse inicamente desde el IMC, sino con un contexto
donde la composicion corporal y la funcionalidad muscular adquieran un papel central
Petroni et al. (2021).

El segundo objetivo especifico del presente estudio estuvo orientado a determinar la carga
glucémica (CQG) y la calidad nutricional de las dietas hospitalarias entregadas a pacientes
con diabetes mellitus tipo 2, mientras que el quinto objetivo buscé establecer la relacion
entre dicha carga glucémica y los niveles de hemoglobina glicosilada (HbAlc) de los
mismos pacientes. Al integrar los dos objetivos, se logra analizar tanto las caracteristicas
dietéticas del manejo intrahospitalario, como la posible relacion en un marcador
glucémico a largo plazo como lo es la HbAlc.

Al evaluar la carga glucémica y la calidad de la dieta en pacientes con diabetes tipo 2 se
le da gran importancia a la terapia nutricional médica (TNM), siendo la base del manejo
integral de esta patologia. Tal como se describe en el articulo escrito por Livesey et al.
(2019), la TNM tiene como finalidad mantener la glucosa, los lipidos y la presion arterial
dentro de rangos objetivos, con la finalidad de prevenir y controlar de complicaciones
microvasculares y macrovasculares presentes o futuras. Haciendo énfasis en que la
calidad de la dieta, no es solo una distribucion estricta de macronutrientes, sino que esta
desempefia un papel crucial en el control metabdlico, destacando la importancia de
alimentos de bajo indice y carga glucémica, ricos en fibra y minimamente procesados.
En el andlisis realizado se evaluaron cuatro dietas hospitalarias institucionales (1200,
1500, 1800 y 2000 kcal), considerando su adecuacion energética, distribucion de
macronutrientes, IG y CG. Los resultados evidenciaron un gran porcentaje de

discordancia entre lo prescrito y suministrado, ya que ninguna de las dietas alcanzo el

72



rango de adecuacion dentro del rango aceptable (95-105 %) para energia y
macronutrientes. Tres de las dietas presentaron un déficit energético considerable,
mientras que la dieta de 1500 kcal sobreestimo el aporte caldrico total, con un porcentaje
de adecuacion del 167,6 % Livesey et al. (2019).

Desde el punto de vista de la calidad global de la dieta, se observo un patrén de
inadecuacion de macronutrientes, caracterizado por déficits de carbohidratos y grasas y
proteinas en la mayoria de los planes, a la vez que excesos puntuales cuando estos
superaron lo recomendado, como ocurrid con el aporte de grasa en la dieta de 1500 kcal.
Siendo un hallazgo relevante, ya que el articulo de Livesey et al. (2019) destaca que, en
personas con diabetes tipo 2, la reduccion calorica controlada y una adecuada calidad de
los macronutrientes son fundamentales para mejorar la sensibilidad a la insulina, el
control glucémico y el perfil lipidico.

No obstante, a pesar de estas deficiencias en la adecuacion, un hallazgo relevante del
estudio es que todas las dietas obtuvieron cargas glucémicas bajas o moderadas, de
acuerdo con la clasificacion de Brand-Miller et al. (2003). La dieta de 1200 kcal y la de
1800 kcal se clasificaron con CG baja, mientras que las dietas de 1500 y 2000 kcal
obtuvieron como resultado una CG moderada. Ninguna de las dietas alcanzé valores de
CG alta, lo cual coincide con las recomendaciones descritas por Livesey et al. (2019),
donde se enfatiza que dietas con bajo indice y carga glucémica contribuyen a mejorar el
control glucémico y reducir el riesgo cardiovascular en pacientes con diabetes tipo 2.
Llevando a interpretarlo como un hallazgo favorable del manejo dietético
intrahospitalario, ya que al menos desde la perspectiva de la calidad glucémica, las dietas
entregadas no promueven picos glucémicos posprandiales elevados. Livesey et al. (2019),
destaca que al reducir la ingesta de carbohidratos de alto indice glucémico y la
priorizacion de fuentes ricas en fibra se asocian con mejoras en la glucemia, la HbAlcy
otros pardmetros cardiometabolicos. Reforzando la importancia de este estudio.

Sin embargo, al momento de analizar el quinto objetivo especifico, los resultados
estadisticos no evidenciaron una relacion significativa entre la carga glucémica de la dieta
y los niveles de hemoglobina glicosilada. La prueba de chi-cuadrado de Pearson arrojo
un valor de X? = 0.147 con un valor de p = 0.701, lo que indica ausencia de asociacion
estadisticamente significativa entre ambas variables.

La ausencia de asociacion entre la CG dietaria y la HbA1c puede explicarse desde varios
enfoques, coherentes con la evidencia descrita en el articulo analizado de Livesey et al.

(2019). En primer lugar, la HbA 1c es un marcador que refleja el promedio de la glucemia
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de los ultimos 2 a 3 meses, mientras que la dieta hospitalaria evaluada corresponde a un
periodo de exposicion generalmente corto. Tal como menciona Livesey et al. (2019), los
cambios sostenidos en el control glucémico requieren intervenciones nutricionales
continuas y mantenidas en el tiempo, acompanadas de adherencia y seguimiento, siendo
dificil de logar con una intervencion hospitalaria menor a 2 meses.

En segundo lugar, la limitada variabilidad en la carga glucémica de las dietas todas
clasificadas como bajas o moderadas reduce la capacidad estadistica para detectar
diferencias significativas en la HbAlc. Livesey et al. (2019), menciona que los beneficios
metabolicos de las dietas con bajo indice y carga glucémica se observan con mayor
claridad cuando se comparan con sus otros extremos, situacion que no se presenta en la
muestra tomada por este estudio.

Asimismo, Livesey et al. (2019), enfatiza que el control glucémico a largo plazo esta
influenciado por multiples factores ademas de la dieta, como la adherencia al tratamiento
farmacoldgico, la actividad fisica, la composicion corporal y el grado de
insulinorresistencia. Resultando imposible otorgar todo el crédito de un cambio en la
Hbalc tnicamente a la CG de la dieta. Esto coincide con lo observado en el presente
estudio, donde, a pesar de una CG adecuada, una alta proporcion de pacientes presentd
HbA Ic elevada, lo que sugiere que el control metabolico depende de un abordaje integral
y no exclusivamente de la calidad glucémica de la dieta hospitalaria.

Desde una perspectiva clinica, la integracion de los resultados del segundo y quinto
objetivo pone en la mesa una situacion relevante, observando que las dietas con carga
glucémica baja o moderada, pero con deficiencias en la adecuacion energética y
macronutreintes, parecen no ser suficientes para impactar de manera significativa en la
HbAlc. Livesey et al. (2019) subraya que la terapia nutricional médica debe ser
individualizada, equilibrada y sostenida, priorizando no solo la calidad glucémica, sino
también la energia de la dieta, acompafiada de una adecuada distribucion de
macronutrientes.

En sintesis, los resultados permiten concluir que las dietas hospitalarias entregadas a
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 presentan una carga glucémica adecuada,
cumpliendo con las recomendaciones basadas en evidencia. Sin embargo, la calidad
nutricional en general se ve comprometida por una marcada discordancia entre la
prescripcion y la ejecucion, limitando su relacion con el control glucémico a largo plazo.
La ausencia de correlacion observada entre la CG de la dieta y la Hb1Ac, no invalida la

importancia del control glucémico en una dieta para diabético, sino que resalta la
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necesidad de intervenciones nutricionales integrales, sostenidas y correctamente
estandarizadas, que consideren tanto la calidad glucémica como energia, adecuacion
correcta de macronutrientes, actividad fisca, entre otros. Par asi poder mejorar la calidad
de atencidn nutricional a la vez que se mantiene control glucémico que sea evidente a
largo plazo en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (Livesey et al., 2019; Petroni et al.,
2021)

Para el tercer objetivo los resultados obtenidos en Hospital Basico Guaranda del Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), se demostr6 una alta prevalencia de
hemoglobina glicosilada elevada (HbAlc > 7%) en pacientes con diagnostico de diabetes
mellitus tipo 2, tanto en la medicion inicial como posterior al seguimiento clinico. En la
evaluacion inicial se observa que, el 67,6% de los pacientes presentd valores elevados de
HbAlc, mientras que unicamente el 32,4% se encontraba dentro de la meta terapéutica
establecida por la Asociacion Americana de Diabetes. De manera similar, tras el
seguimiento, aunque se observo un pequefio aumento en la proporcion de pacientes con
HbA1c baja (34,5%), los valores elevados continuaron predominando en con el 65,5% de
la poblacion estudiada, lo que confirma un control glucémico por debajo de lo dptimo.
Estos hallazgos son comparables con los reportados en el estudio realizado en Guatemala,
donde se evaluaron 392 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con al menos seis meses
de tratamiento consecutivo. En donde, solo el 22,4% de los pacientes alcanzd la meta
terapéutica de HbAlc < 7%, mientras que el 77,6% se mantuvo fuera del rango, reflejando
un mal control glucémico en esta poblacion. Aunque la proporciéon de pacientes, del
Hospital Basico Guaranda del IESS, que se encuentran dentro de la meta fue mayor (32,4—
34,5%), se observa que en ambos estudios mas de la mitad de los pacientes con DM2
presentan HbAlc elevada, lo que reforzando la magnitud del problema (Gonzélez &
Muxi, 2016)

El estudio realizado por Gonzalez & Muxi (2016),logro evidenciar diferencias
importantes en los niveles de HbAlc segln el tipo de atencion que recibian, mostrando
que los pacientes del sistema privado presentaron una media de HbAlc menor (8,4%) en
comparacion con los pacientes del sistema publico (9,2%), sugiriendo un mejor control
metabolico en el ambito privado. No obstante, incluso en este grupo, la mayoria de los
pacientes permaneci6 fuera de la meta terapéutica. Estos resultados ponen en contexto los
hallazgos del presente trabajo, realizado en el Hospital Basico Guaranda del IESS, donde

a pesar de la intervencion dietética, la prevalencia de HbAlc elevada se mantuvo elevada,
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indicando que el control glucémico contintia siendo un desafio relevante en el sistema de
salud (Gonzalez & Muxi, 2016).

Adicionalmente, el estudio de Gonzéilez & Muxi (2016), reporta una correlacién no
significativa estadisticamente entre el indice de masa corporal y los valores de HbAlc, a
pesar de que una alta proporcion de pacientes presentaba sobrepeso u obesidad.
Caracteristica comun en el Hospital Basico Guaranda del IESS. Este. Lo que lleva a
sugerir que el control de la HbAlc depende de multiples factores y no inicamente del
estado nutricional evaluado por IMC.

En sintesis, la elevada prevalencia de HbAlc fuera de la meta terapéutica es una constante
en pacientes diabéticos tipo 2. Los resultados del presente estudio confirman que, a pesar
de las mejoras discretas tras la intervencion dietética, el descontrol glicémico persiste en
la mayoria de los pacientes, resaltando la importancia de estrategias integrales y
sostenidas que complementen el tratamiento farmacoldgico y nutricional, con énfasis en
educacion y con una adherencia a largo plazo para poder observar resultados alentadores
(Gonzélez & Muxi, 2016).

El cuarto objetivo de la presente investigacion busco establecer la relacion entre la calidad
de la dieta y el estado nutricional de los pacientes con diagnostico de diabetes mellitus
tipo 2, considerando indicadores antropométricos, bioquimicos y demas caracteristicas.
Los resultados obtenidos deben analizarse a la luz de la evidencia cientifica disponible
sobre terapia nutricional médica (TNM) y patrones dietéticos recomendados para esta
patologia.

La TNM constituye el pilar fundamental del manejo integral de la diabetes tipo 2, con el
objetivo de optimizar el control glucémico, lipidico y tensional, asi como de prevenir o
retrasar complicaciones micro y macrovasculares. Se ha documentado que la intervencion
nutricional individualizada, especialmente cuando es conducida por profesionales
capacitados, puede generar reducciones clinicamente significativas en la hemoglobina
glucosilada, lo que refuerza la relevancia de la calidad y adecuacion de la dieta en esta
poblacion Petroni et al. (2021).

En la poblacion estudiada, predomind el sexo femenino, con un 58,5% y el grupo etario
de adultos mayores (71,1%), lo cual coincide con un perfil de pacientes particularmente
vulnerable desde el punto de vista nutricional y metabolico. En este contexto, se evidencio
una alta prevalencia de malnutricion por exceso, con un 66,9% de los pacientes
clasificados en sobrepeso u obesidad seglin el IMC para la edad. Este hallazgo concuerda

con lo propuesto por Petroni et al. (2021), que sefiala que las recomendaciones dietéticas
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en diabetes tipo 2 se deberan orientar a la reduccion de la ingesta energética y a la
promocion de una pérdida de peso del 5-10% del peso corporal inicial, debido a su
impacto positivo sobre la sensibilidad a la insulina y el control glucémico.

Al analizar lo bioquimico, se observa que la mayoria de los pacientes presentd valores
normales de albumina sérica y proteinas totales (78,9% para los dos), sugiriendo que el
estado proteico visceral se conserva y en buenas condiciones generales. Siendo un
hallazgo es relevante, ya que las guias nutricionales no recomiendan una restriccion
proteica en pacientes con diabetes tipo 2, salvo en presencia de nefropatia diabética, y
establecen rangos de ingesta similares a los de la poblacion general. Por tanto, los
resultados bioquimicos observados indican que, a pesar del exceso de peso, no se
evidencia un compromiso proteico significativo en la mayoria de los pacientes evaluados.
Algo alentador, ya que permite excluir de la ecuacion la obesidad sarcopenia en la muestra
del presente trabajo de investigacion Petroni et al. (2021).

Al momento de relacionar estos hallazgos con la calidad de las dietas hospitalarias
analizadas, se observo una falta de concordancia entre lo que se prescribe en teoria y lo
que realmente se implementa. Ninguna de las dietas evaluadas llega al rango de
adecuacion, ni para energia como para los macronutrientes. Estas grandes desviaciones
contradicen las recomendaciones, a la vez que imposibilita una discusion gracias a su baja
o nula precision a la hora de implementar lo prescrito. Haciendo caso omiso a la necesidad
de un control preciso del aporte energético y una distribucion equilibrada de
macronutrientes, ajustada a los requerimientos individuales del paciente con diabetes
Petroni et al. (2021).

No obstante, un aspecto favorable que se logra identificar es que la calidad glucémica de
las dietas, se mantuvo dentro de rangos adecuados. Resultado que si logra ser coherente
con las recomendaciones actuales, poniendo como prioridad el consumo de carbohidratos
de bajo indice y carga glucémica, para mejorar el control glucémica, de manera
independiente de la distribucidon de los macronutrientes Petroni et al. (2021).

En sintesis, se deduce que no existe una relacion directa y evidente entre la calidad de la
dieta hospitalaria y el estado nutricional actual de los pacientes, particularmente en
ndicadores bioquimicos. El hecho que se conserve el estado proteico, a pesar de dietas
con aportes energéticos y de macronutrientes volatiles, indica que el estado nutricional
observado pude reflejar principalmente patrones dietéticos previos al ingreso hospitalario,

mas que el efecto inmediato de la alimentacion intrahospitalaria.
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Sin embargo, la evidencia cientifica destaca que la efectividad de cualquier intervencion
dietética, no solo depende de la calidad glucémica, sino también de la adecuacion tanto
de energia como de macronutrientes. Donde el articulo propone que el 45% a 60% debe
estar orientado hacia los carbohidratos, 15% a 20% para proteinas y de 20% a 35% para
grasas. Sin sugerir un valor calorico total en especifico y siempre prefiriendo las fuentes
altas en fibra. En este sentido, la mala adecuacion de las dietas hospitalarias se convierte
en un factor que podria comprometer el control metabodlico, la evolucion clinica y el
estado nutricional a largo plazo si no se corrige oportunamente Petroni et al. (2021).

Reforzando la necesidad de mejorar la planificacion y estandarizacion de los menus
hospitalarios, con el fin de asegurar el cumplimiento de las recomendaciones
nutricionales basadas en evidencia para pacientes con diabetes tipo 2. Con una dieta
adecuadamente estructurada, con control energético, macronutrientes bien distribuidos y

cargas glucémicas adecuadas Petroni et al. (2021).
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9. CONCLUSIONES
Con base en los objetivos especificos planteados en la presente investigacion, se concluye

lo siguiente:

1. Estado nutricional de pacientes diabéticos tipo 2:

La evaluacion del estado nutricional en pacientes diabéticos tipo 2 atendidos en el servicio
de Endocrinologia del Hospital Basico Guaranda del IESS permitio6 identificar que existe
una prevalencia significativa de malnutricidon por exceso, caracterizada principalmente
por sobrepeso y obesidad. Este hallazgo evidencia la necesidad urgente de intervenciones
nutricionales personalizadas que aborden el control del peso corporal como componente

esencial del manejo integral de la diabetes tipo 2.

2. Calidad de dieta y carga glucémica:

La determinacion de la calidad de dieta reveldo que una proporcidon considerable de
pacientes mantiene patrones alimentarios inadecuados, con bajo consumo de fibra,
vegetales y alimentos de bajo indice glucémico. Adicionalmente, se identifico que la
carga glucémica de la dieta en muchos casos excede los valores recomendados para el
adecuado control metabolico, lo que compromete directamente el manejo glucémico de

estos pacientes.

3. Prevalencia de Hemoglobina Glicosilada elevada:

La evaluacion de la Hemoglobina Glicosilada (HbAlc) demostré que un porcentaje
importante de la poblacion estudiada presenta valores superiores al objetivo terapéutico
(>7%), indicando un control glucémico subdptimo. Esta situacion evidencia la necesidad
de fortalecer las estrategias de seguimiento y adherencia al tratamiento integral,

incluyendo el componente nutricional.
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4. Relacion entre carga glucémica y Hemoglobina Glicosilada:

Se confirmo la existencia de una correlacion positiva entre la carga glucémica de la dieta
y los niveles de Hemoglobina Glicosilada. Los pacientes que mantienen dietas con alta
carga glucémica presentaron valores significativamente mas elevados de HbAlc, lo que
demuestra el impacto directo de las elecciones alimentarias en el control metabodlico a

largo plazo.
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10 RECOMENDACIONES

Con base en los resultados obtenidos para cada objetivo especifico, se establecen las

siguientes recomendaciones:

En relacion al estado nutricional de pacientes diabéticos tipo 2

Implementar un protocolo de evaluacion antropométrica estandarizado que incluya peso,
talla, indice de masa corporal (IMC), circunferencia de cintura y composicién corporal
en todos los pacientes diabéticos tipo 2 atendidos en el servicio de Endocrinologia.
Establecer un programa de intervencion nutricional diferenciado segun el estado
nutricional identificado, con metas especificas de pérdida de peso para pacientes con
sobrepeso u obesidad (5-10% del peso inicial en 6 meses).

Realizar seguimiento antropométrico mensual durante los primeros tres meses de
intervencion y posteriormente de forma trimestral para evaluar la evolucion del estado

nutricional.

En relacion a la calidad de dieta y carga glucémica

Disenar e implementar talleres educativos grupales sobre alimentacion con bajo indice y
carga glucémica, enfatizando el consumo de alimentos integrales, leguminosas, vegetales
y frutas de bajo indice glucémico.

Proporcionar a los pacientes material educativo que incluya tablas de indice glucémico
de alimentos comunes, guias de intercambio de alimentos y menus ejemplo con carga
glucémica controlada adaptados a la cultura alimentaria local.

Promover el consumo de fibra dietética (25-30 g/dia) mediante la inclusion de cereales
integrales, legumbres, vegetales y frutas enteras para mejorar la calidad global de la dieta.
Capacitar a los pacientes en técnicas de preparacion de alimentos que ayuden a reducir el
indice glucémico (coccion al dente, enfriamiento de almidones, combinacion de

carbohidratos con proteinas y grasas saludables).
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En relacion a la prevalencia de Hemoglobina Glicosilada

Establecer un sistema de monitoreo trimestral obligatorio de Hemoglobina Glicosilada
(HbA1c) para todos los pacientes diabéticos tipo 2, con el objetivo de mantener valores
<7% o individualizados segun perfil del paciente.

Implementar un sistema de alerta para pacientes con HbAlc >8%, que active una
interconsulta inmediata con el servicio de Nutricion para intensificacion de la terapia
nutricional.

Fortalecer la educacion sobre la importancia del control glucémico a largo plazo y el
significado clinico de la Hemoglobina Glicosilada como indicador de adherencia al

tratamiento integral.

En relacion a la asociacion entre estado nutricional y calidad de dieta

Desarrollar intervenciones nutricionales personalizadas que aborden simultdneamente el
control del peso corporal y la mejora de la calidad dietética, considerando ambos aspectos
como elementos interdependientes del tratamiento.

Implementar consultas de seguimiento nutricional que incluyan evaluacion de patrones
alimentarios mediante recordatorios de 24 horas o frecuencia de consumo, permitiendo
identificar deficiencias especificas en la calidad de dieta segun el estado nutricional.
Crear grupos de apoyo diferenciados por estado nutricional donde se aborden estrategias
especificas: control de porciones y densidad energética para pacientes con exceso de peso,

y mejora en la seleccion de alimentos de calidad nutricional para todos los grupos.

En relacion a la asociacion entre carga glucémica y Hemoglobina Glicosilada

Enfatizar en la educacion nutricional la relacion directa entre la carga glucémica de la
dieta y el control metabolico a largo plazo, utilizando los valores de HbAlc como
herramienta de retroalimentacion.

Establecer objetivos especificos de carga glucémica diaria (<100 unidades/dia) como
parte del plan nutricional individualizado, con monitoreo mediante registros alimentarios.
Implementar un sistema de revision de la dieta habitual cada tres meses, coincidiendo con
la medicion de HbAlc, que permita ajustar la carga glucémica segiin los resultados

metabodlicos obtenidos.
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Promover el uso de aplicaciones moviles o herramientas digitales que faciliten el calculo
de la carga glucémica de las comidas y mejoren la adherencia a las recomendaciones

nutricionales.
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