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RESUMÉN 

La  Diabetes Mellitus es una patología que sufren un sin números de 

personas en el mundo, algunas tienen más probabilidad que otras de 

desarrollarla, entre estas aquellas personas con sobrepeso por desórdenes 

alimentarios y aquellas que no realizan actividad física muy a menudo. De tal 

manera que se propone generar el análisis del Test FindRisk la cual se 

realizó en el mes de Noviembre del 2016 en los trabajadores de la empresa 

Bimbo S.A. Ubicada en el km25 vía Pascuales en la ciudad de Guayaquil, se 

procedió a elaboración de una Guía Alimentaria para esta patología. Para 

prevenir dicha enfermedad deben realizarse algunas intervenciones en 

cuanto a cambios en la conducta alimentaria y el estilo de vida que debe 

mantenerse al momento de iniciar un tratamiento con antidiabéticos orales o 

con insulina, para el manejo de esta patología es importante llevar una 

alimentación adecuada y la práctica de ejercicio, promover la educación 

alimentaria y de autocontrol a los pacientes. Se investigaron a  150 

trabajadores, mediante un estudio de diseño experimental- descriptivo de 

corte transversal, utilizando una encuesta de prevalencia. Entre los 

resultados se encontró que el 34 % tiene sobrepeso, obesidad un 26%, 

normopeso un 40%, el 35% tiene riesgo de padecer diabetes tipo 2. Además 

se evidenció una asociación entre estado nutricional y el riesgo de diabetes 

mellitus tipo 2 

  

 

Palabras claves: diabetes tipo 1, diabetes tipo 2, estado nutricional, 

antropometría, insulina, resistencia a la insulina 
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ABSTRACT 

Diabetes Mellitus is a pathology that suffer from a number of people in 

the world, some are more likely than others to develop it, among these people 

who are overweight due to eating disorders and those who do not perform 

physical activity very often. In such a way that it is proposed to generate the 

analysis of the Test FindRisk which was carried out in the month of November 

of 2016 in the workers of the company Bimbo S.A. Located at km25 via 

Pascuales in the city of Guayaquil, a Food Guide for this pathology was 

elaborated.. In order to prevent this disease, some interventions must be 

made regarding changes in eating behavior and lifestyle that should be 

maintained at the time of initiation of treatment with oral antidiabetic drugs or 

with insulin, in order to manage this pathology, it is important to carry 

adequate food and The practice of exercise, promote food education and self-

control patients. We investigated 150 workers, through a descriptive study 

experimentally cross-sectional design, using a prevalence survey. Among the 

results it was found that 34% are overweight, obese 26%, normal weight 

40%, 35% are at risk for type 2 diabetes. In addition, an association between 

nutritional status and the risk of type 2 diabetes mellitus 

 

Key words: type 1 diabetes, type 2 diabetes, nutritional status, anthropometry, 

insulin, insulin resistance, test Find risk 
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INTRODUCCIÓN 

La Diabetes Mellitus (DM) hoy en día es uno de los problemas 

más relevantes a nivel mundial. En su base  fisiopatológica se halla 

una pérdida absoluta o relativa de insulina, produciendo un aumento 

de la glucosa en el plasma por arriba de los niveles considerados 

normales. La glucosa elevada desencadena diferentes cambios a nivel 

endocrino-metabólico en algunos tejidos, órganos y sistemas que, a lo 

largo del tiempo, se convierten en la aparición de las distintas 

complicaciones que se presentan en la DM.  Es una enfermedad 

sistémica pero afecta en mayor grado a los riñones, ojos, sistema 

nervioso, sistema cardiovascular y vasos sanguíneos. 

 En estadios avanzados del deterioro de esta debido a mal 

control metabólico, se presentan cuadros clínicos más complejos  

como nefropatía diabética, neuropatía periférica, retinopatía diabética 

y la enfermedad cardio vascular. Conjuntamente con las 

complicaciones crónicas, a medida que evoluciona la enfermedad se  

desarrollan complicaciones agudas como por ejemplo la hipoglucemia, 

cetosis y la hiperosmolaridad. 

Otro punto importante que se da frecuentemente en la DM es la 

agrupación de otros factores de riesgo cardio vascular como es la 

hipertensión, hipercolesterolemia, la obesidad y el sobrepeso. 

De acuerdo a lo mencionado surgió la necesidad para la 

elaboración de una guía de alimentación saludable para personas con 

diabetes o con riesgo potencial de diabetes. 
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CAPÍTULO I 

EL PROBLEMA 

1.1 ANTECEDENTES 

Conocer cifras epidemiológicas exactas sobre la Diabetes Mellitus de 

la población ecuatoriana es difícil debido a que existen una serie de sesgos 

que lo impiden, tal es el caso del uso de distintos criterios diagnósticos para 

la enfermedad, o el hecho de que un gran porcentaje de la población no está 

diagnosticada o sub diagnosticada, situación que se genera por el 

desconocimiento de la enfermedad y su tratamiento.  

Según los últimos estudios señaladas por la Organización mundial de 

la salud (OMS),  la cifra de personas con diabetes ha incrementado de 108 

millones en 1980 a 422 millones en 2014. Por lo tanto, la prevalencia de la 

diabetes a nivel mundial en adultos mayores de 18 años se ha extendido del 

4.7% en 1980 al 8.5% en el 2014 (35). 

Cabe destacar  que la prevalencia de la diabetes se ha elevado con 

mayor rapidez en los países de ingresos medianos y bajos como en Ecuador, 

debido a la falta de recursos sanitarios y económicos, además de la escasa 

educación alimentaria y nutricional que se provee a la población.  

De tal manera que su carácter incapacitante, la diabetes es el principal 

factor de riesgo de la alta prevalencia de retinopatía diabética, insuficiencia 

renal, infarto al miocardio, accidente cerebro vascular y amputaciones de los 

miembros inferiores. 
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1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

Actualmente las enfermedades crónicas representan la principal causa 

de muerte a nivel mundial, lo que equivale a 63% de muertes anuales. Entre 

las principales enfermedades se encuentra la Diabetes tipo II. 

En el Ecuador esta enfermedad es de suma importancia; el Instituto 

Nacional Ecuatoriano de Estadísticas y censos, en el año 2011 indica que la 

Diabetes se encuentra entre las diez primeras causas de defunción en el 

país. De tal manera que la OMS identifica a la DM2 como la responsable de 

un 4% de muertes a causa de esta patología (23). 

La DM2 es la enfermedad endocrina con mayor relevancia, su 

aparición ha ido incrementando en los últimos anos , relacionando esta 

enfermedad con otras anomalías como la obesidad, la hipertensión, la falta 

de actividad física y los estilos de vida poco saludables que corresponde a 

una dieta mal proporcionada con abundante consumo de carbohidratos y 

grasas saturadas. 

En el Ecuador el 3.2% que habitan en las zonas urbanas o marginales 

de los distintos cantones tienen diabetes. Por otra parte se ha estimado que 

un 30 a 40% de la población adulta padecen de esta enfermedad ya que 

tienen resistencia a la insulina debido a una alta prevalencia de glucosa en 

ayunas, esto se debe a los diferentes factores de riesgo que existen tales 

como, el sedentarismo, estado nutricional, antecedentes patológicos de 

diabetes, antecedentes patológicos de HTA, y la falta de educación 

alimentaria. 
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1.4 JUSTIFICACIÓN. 

Actualmente se conoce que la mala conducta alimentaria, la falta de 

actividad física y otros factores afectan de cierto modo el estado nutricional 

de la población , de tal manera que son propensos o están en riesgo de 

desarrollar enfermedades crónicas como es la Diabetes mellitus tipo 2. 

De hecho es muy común que el desarrollo de Diabetes tipo 2 se deba 

a la presencia de diferentes trastornos nutricionales como es el sobrepeso, 

obesidad y la falta de actividad, trayendo como consecuencia el desarrollo de 

esta patología. 

Un buen estado nutricional, contribuye a la prevención de esta 

enfermedad, el ministerio de salud pública (MSP) priorizo una estrategia para 

el control y atención de enfermedades crónicas como es el caso de la 

diabetes, la cual pone como manifiesto, la prevención, el diagnóstico, 

atención, seguimiento clínico y nutricional para el tratamiento de esta 

patología. Sin embargo actualmente en el Ecuador no existen guías 

alimentarias específicas para la DM2 (31). 

Por lo tanto, para la elaboración de este proyecto se decidió trabajar 

con los colaboradores de la empresa Bimbo S.A, la cual están más 

propensos a desarrollar esta patología, debido a que trabajan con productos 

de alimentación no apropiados para esta enfermedad, tales como azúcar, 

harinas refinadas, postres, etc. 
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1.4  FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

¿Cuál es el estado nutricional de los funcionarios de Bimbo S.A? 

¿Cuál es el riesgo de padecer diabetes de los funcionarios de la empresa 

BIMBO S.A? 

 

1.5 OBJETIVOS  

1.5.1 OBJETIVO GENERAL. 

Elaborar una propuesta de guía alimentaria nutricional de Diabetes 

mellitus tipo 2 dirigida a los colaboradores de la empresa BIMBO S.A para 

disminuir los riesgos de padecer la enfermedad. 

1.5.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS. 

1. . Evaluar el estado nutricional de los colaboradores a través de los 

indicadores antropométricos. 

2. Identificar el riesgo de diabetes tipo 2  a través del Test Find Risk. 

3. Correlacionar datos obtenidos para la elaboración de la guía 

alimentaria propuesta de la población estudiada. 
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

2.1 INTRODUCCIÓN AL ESTADO NUTRICIONAL 

ESTADO NUTRICIONAL 

El estado nutricional es la condición fisiológica en la que se encuentra 

un individuo con relación a su ingesta alimentaria. La evaluación del estado 

nutricional es la acción y efecto de estimación, apreciación y condición de un 

paciente de acuerdo a los cambios alimenticios (3). 

 

2.2 VALORACIÓN DEL ESTADO NUTRICIONAL 

En el último siglo,  se ha instaurado en la población  hábitos 

alimenticios que han desarrollado un sin número de trastornos alimentarios 

como: deslipidemia, síndrome metabólico, diabetes mellitus, entre otros, en 

las cuales, el principal factor de riesgo es la inadecuada alimentación y una 

escasa actividad física. Las complicaciones clínicas de estas enfermedades 

“ocasionan un incremento en los costos de salud para los países y son 

responsables de las principales tasas de mortalidad en los individuos”  tal 

como indica el Instituto de Nacional de Estadística y Censo (INEC) (23). 

Tomando en cuenta esta problemática es indispensable contar con 

una serie de instrumentos que permitan identificar sujetos o poblaciones que 

presenten un estado nutricional alterado, pero sobre todo aquellos que se 

encuentren en riesgo, ya que la prevención es la principal herramienta. 

Según Martínez “una de las formas más eficaces para identificar un trastorno 

alimentario es la valorización del estado nutricional” (29). 
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La Asociación Americana de Diabetes (2) define la evaluación 

del estado nutricional como un acercamiento integral para definir el 

estado de nutrición utilizando historias médicas, nutricias y 

medicamentos; exámenes físicos; mediciones antropométricas; y 

datos de laboratorio. Es decir que esta requiere de diferentes 

elementos y habilidades avanzadas ligadas directamente con el 

estado de salud que permite conocer las diferentes alteraciones por 

exceso o déficit para su posterior diagnóstico y tratamiento  (44). 

Se resume que “la información necesaria para conocer el 

estado nutricional de un individuo se basa en cuatro métodos: 

antropométricos, bioquímicos, clínicos y dietéticos” (44). 

2.2.1 ANTROPOMETRÍA 

La antropometría se encarga de cuantificar y evaluar la 

cantidad y distribución de los componentes nutrimentales que 

conforman el peso corporal del individuo por lo que permite no solo 

delimitar las dimensiones físicas del individuo, sino también conocer la 

composición corporal (44). De tal manera que se relaciona con el uso 

de los nutrientes en el organismo, reconociendo las alteraciones 

proteicas y energéticas, estados moderados y severos de mala 

nutrición y problemas crónicos, es decir que expresan la inadecuada 

ingesta, siendo esta excesiva o escasa mostrándose el tamaño y 

composición corporal (5). 

La antropometría es considerado uno de los métodos de 

elección en la parte clínica ya que es de bajo costo y fácil de uso, que 

además permite establecer diagnósticos y tratamientos nutricionales 

(5). 
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Entre las medidas antropométricas se encuentran el peso, estatura, 

pliegues cutáneos en varios sitios anatómicos, perímetros y circunferencias 

corporales,  los cuales no generan un diagnóstico, sino una medida corporal, 

que al relacionarlos se desarrollan índices que predicen la compasión del 

organismo en diferentes grupos de edades al compararlas con patrones de 

referencia y puntos de corte. 

El peso corporal “es la suma del tejido magro, adiposo, óseo y otros 

componentes menores” (5), es decir la gravedad que ejerce sobre masa 

corporal. 

El peso se expresa en kilogramos y se necesita una báscula 

electrónica o mecánica con la capacidad de 180 kg de manera ideal y 

calibrada, el individuo debe colocarse firme en el centro de la báscula 

con los pies juntos, descalzo en ropa interior o con la mínima cantidad 

de ella. Es necesario que para la toma de peso el individuo no se 

mueva, mire hacia delante con los brazos a nivel de los tobillos (5). 

La estatura refleja la longitud de los huesos, según el Protocolo 

establecido por Lohman y la OMD, recomienda q esta debe ser 

tomado con el individuo descalzo y colocado de pie con los talones 

unidos, piernas rectas y hombros relajados, los talones, cadera, 

escapulas y la parte trasera de la cabeza deben estar pegados a la 

superficie vertical en la que se sitúa el tallimetro. La cabeza debe 

colocarse en el plano horizontal de Frankfort, el cual se representa con 

una línea imaginaria entre el punto más bajo de la órbita del ojo y el 

trago (5). 

Como se mencionó la comparación de dos medidas originan los 

índices, que permiten evaluar los individuos al conjugarlos con patrones de 

referencia. En la actualidad existen varios índices que evalúan diferentes 
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aspectos del estado nutricional en el adulto como el índice de masa corporal 

(IMC). 

Índice de masa corporal (IMC) es un indicador confiable para la 

mayoría de los individuos. Según el Centro para el Control y la Prevención de 

Enfermedades (CDC), éste “refleja el peso relativo con la talla y no mide la 

grasa corporal directamente, pero tiene una correlación con mediciones 

directas a esta” (8). 

 

Test Find risk  

Este test fue creado en Finlandia y adaptado por Bang et al. Ann 

Intern Med, algoritmo validado sin utilizar la diabetes gestacional como parte 

del modelo, es un instrumento muy eficaz para la prevención de la diabetes, 

se trata de una herramienta sumamente sencilla, útil y sobre todo válida para 

evaluar, determinar o detectar el riesgo de desarrollar Diabetes mellitus tipo 2 

y a su vez identificar individuos con la enfermedad.  

La designación en ingles del nombre del test se puede descifrar en 

dos palabras “find” y “risk” que tienen como significado: encontrar riesgo, la 

cual es el su principal objetivo. Cabe recalcar que esta evaluación también es 

llamada “Finish Diabetes Risk Score”, este tipo de prueba se ha catalogado 

como una herramienta de prevención de la DM2  no solo para Finlandia sino 

para otros países del mundo como es el caso ahora en Ecuador mendiante 

este estudio. 

De igual manera, puede acarrear a la intervención educativa 

nutricional  y mejorar las conductas alimentarias de los individuos para el 

cuidado de su salud. 
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Consta de un cuestionario de 7 preguntas.  Dentro de estas preguntas 

se detallan los principales factores de riesgo de la diabetes mellitus tipo 2: 

tales como: antecedentes patológicos familiares de diabetes, antecedentes 

propios de hipertensión, IMC (normopeso, sobrepeso, obesidad), nivel de 

actividad física, antecedentes de diabetes gestacional, sexo, edad. 

Se dio a la elección de este ya que es uno de los mejores métodos de 

medir de manera rápida y simple el riesgo de desarrollar Diabetes tipo 2 en 

los próximos 10 años.  

Una vez obtenido el dato, este se debe comparar con las categorías 

de referencia para determinar el grado de salud y su estado nutricional: peso 

por debajo de lo normal o saludable, sobrepeso, obeso u obesidad mórbida.  

Conforme a la tabla determinada por la Asociación Americana de 

Diabetes (2), clasifica los valores de referencia en bajo peso, a todos los 

individuos ubicados en la primera columna horizontal, normo-peso a los que 

se encuentran en la segunda fila  y sobrepeso para los que corresponden a 

la tercera,  y  la última fila categoriza a los de estados de obesidad 

 Bajo peso Normal Sobre peso Obesidad 

Talla (pies) Peso (libras) 

4' 10 <119  119 -142 143-190 >191 

4' 11 <124 124- 147 148-197 >198 

5' 0 <128 128- 152 153-203 >204 

5' 1 <132 132- 157 158-210 >211 

5' 2 <136 136- 163 164-217 >218 

5' 3 <141  141 - 168 169-224 >225 

5' 4 <145 145- 173 174-231 >232 

5' 5 <150 150- 179 180- 239 >240 

5' 6 <155 155-185 186-246 >247 

5' 7 <159 159-190 191-261 >255 

5' 8 <164 164-196 197-261 >262 

5' 9 <169 169- 202 203-269 >270 

5' 10 <174 174- 208 209-277 >278 
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5' 11 <179 179- 214 215-285 >286 

6' 0 <184 184- 226 221-293 >294 

6' 1 <189 189- 226 227-301 >302 

6' 2 <194 194- 232 233-310 >311 

6' 3 <200  200 -239 240-318 >319 

6' 4 <205 205- 245 246-327 >328 

Tabla1. Categorías de clasificación del IMC según la Asociación Americana de 

Diabetes. 

Fuente: American Diabetes Association, adaptado de Bang et al, Ann Intern Med. 

 

2.3 DIABETES. 

2.3.1 DIABETES  

La diabetes mellitus es un conjunto de desórdenes metabólicos que se 

determina por alteraciones constantes de glucosa en sangre, debido a un 

desbalance en la exudación de la insulina o a un defecto en la operación de 

la misma. Además de la hiperglucemia, existen cambios  en el metabolismo 

de los carbohidratos, grasas y proteínas (13) (4). 

Existen diferentes tipos de diabetes: Diabetes mellitus tipo 1, Diabetes 

mellitus tipo 2, diabetes gestacional y otro tipo de diabetes que se explican  a 

continuación: 

La Diabetes mellitus tipo 1 (DM1), se caracteriza por la eliminación 

autoinmune de las células β, la misma que provoca carencia absoluta de 

insulina, y propensión a cetoacidosis. Dicha desintegración  en el sistema 

inmune, puede ser comprobada por medio de la delimitación de anticuerpos 

(42) (7). 

La Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es la más usual y con frecuencia se 

relaciona directamente con la obesidad o aumento de la grasa visceral, 

además en raros casos se presenta con cetoacidosis. Según Rojas (7), “se 

caracteriza por la falta de respuesta a la insulina que se relaciona con un 
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déficit relativo o la disminución de la salida de insulina en relación con el nivel 

de glucosa en plasma” (21) (42). 

La Diabetes gestacional (DG) se asocia directamente con la carencia 

de glucosa durante la gestación y algunos casos se puede 

presentarse post parto y se relaciona con el aumento de alteraciones 

clínicas en la madre: hipertensión, infecciones en el aparato 

reproductor y vías urinarias, partos prematuros, cesáreas y daños 

graves en el neonato, como es; macrosomía, debido a que está 

expuesto a mayor cantidad de glucosa (3) (4) (7) (26). 

Entre los otros tipos específicos de diabetes se encuentran la diabetes 

juvenil o por defecto genético, la que se caracteriza por la existencia de 

hiperglucemia en edades tempranas, existiendo un desorden en la secreción 

de insulina y no en su mecanismos de acción por el defecto de la células 

beta del páncreas; diabetes por enfermedades del páncreas exocrino por 

perdida o destrucción de las células betas como ocurre en la pancreatitis; 

diabetes por trastornos endocrinos producidas por efectos diabetogenicos del 

exceso en los niveles de hormonas como en acromegalia (8). 

Además existen otros tipos de diabetes inducida por fármacos o 

sustancias químicas que genera destrucción toxica de las células betas y 

defectos en la producción de insulina por el consumo de glucocorticoides o 

vacor; diabetes por infecciones que generan el daño de las células betas, tal 

como la rubeola; diabetes por procesos inmunes que provoca la destrucción 

de las células betas por procesos inmunes como ocurre en Síndrome del 

hombre rígido; diabetes por síndromes genéticos originado por  la 

disminución de la glucosa debido a fallos genéticos como ocurre en el 

Síndrome de Down (18). 
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2.3.1.1 CAUSAS Y FACTORES DE RIESGO  

            Existen diferentes clasificaciones para el riesgo de Diabetes Mellitus 

2, una de ellas considera los factores clínicos y metabólicos como los más 

importantes  (41)  (43). 

Los factores de riesgo clínicos son: 

 Ingesta elevada de las grasas, con valores mayores al 30% del 

consumo calórico diario, con aumento predominante de grasas 

saturadas, la cual se encuentra en especial en los animales terrestres. 

 Alto consumo de alcohol,  conlleva al daño hepático e hiperglicemia 

produciendo esta patología, lo que puede producir  la cirrosis hepática. 

 Sedentarismo, el cual se determina por la falta de actividad física 

inferior a  3 veces por semana.  

 Edad mayor de 45 años 

 30 años de edad con IMC mayor de 25 kg 

 Antecedentes patológicos familiares de DM2 

 Obesidad visceral; es decir la acumulación de grasa a nivel de 

órganos, Saludable entre 1 y 12% Excesivo: de 13 a 59% 

 Hipertensión arterial lo cual sus valores son: sistólica 120 mm/Hg y 

diastólica 80 mm/Hg 

 Mujeres con diabetes gestacional cuyo neonato pesa más de  4 kg al 

nacer. 

Los factores de riesgos metabólicos: 

• Glucemia alterada en ayunas (GAA), cuyos valores se encuentra por 

encima de los niveles normales, mayor o igual a 126 mg/dl  

 Positivo para prueba de Intolerancia a la glucosa (ITG),  
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  Dislipidemia, con nivel de triglicéridos mayor de 150 mg/dL y HDL-C 

menor de 35 mg/dL. 

 Prueba positiva de tolerancia anormal a las grasas (lipemia y 

postprandial). 

 Niveles elevados de insulina basal.  

 Índice HOMA mayor de 2,5. 

 Hiperuricemia, cuando los niveles de ácidos úricos se encuentran 

elevados; es decir cuando sus valores se encuentran por encima de 

7.2 mg/dl. 

 Microalbuminuria. Valores normales: > 30mg/24horas Elevados > 

30mg/24horas hasta 300 mg. 

 
 

2.3.1.2 FISIOPATOLOGÍA  

La Diabetes tipo 2 es una condición clínica que presenta 

hiperglucemias asociadas con niveles sanguíneos altos, normales o 

reducidos de insulina, debido a que las células beta del páncreas no tienen la 

capacidad de cumplir con su función. La DM tipo 2 por lo tanto es la 

alteración de la cantidad de insulina y de la función de esta. Según Gerich 

(12) “Las alteraciones metabólicas se asocian a la función de las células beta 

en la secreción de insulina, la resistencia periférica  y el aumento de la 

producción hepática de glucosa” (15) (24). 

Según diversos autores como Gil (14), al principio, la resistencia a la 

insulina “genera un aumento en la secreción de la misma, por  otra parte de 

las células beta del páncreas provocando hiper-insulinemia para tratar de 

mantener una normo glucemia, que en el inicio logra compensarla 

manteniendo los niveles normales de glucosa en sangre”. Sin embargo con el 

transcurso del tiempo, las células beta pierden su capacidad de mantener la 

hiperinsulinemia disminuyendo poco a poco su función, apareciendo 
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finalmente la hiperglucemia post- prandial y en ayunas, lo que permite 

avalar el diagnostico de diabetes tipo 2 (13) (19). 

La resistencia a la insulina es un fenómeno fisiopatológico, 

caracterizado porque la concentración de insulina no disminuye los 

niveles de glucosa en sangre. Diversos estudios han demostrado la 

relación de la resistencia a la insulina con la obesidad debido al papel 

importante que juegan los adipocitos, de tal manera que todo obeso 

debe tenerla, a diferencia de quienes realizan ejercicios físico (19). 

El adipocito es una célula que acumula ácidos grasos (AG) en 

forma de triglicéridos (TG), que además influye en otros órganos por 

medio de adiponectina, la cual está asociada con la insulino 

resistencia cuando sus niveles se encuentran bajo ya que estos 

controlan los niveles de AGL y el metabolismo de la glucosa, debido a 

que ésta disminuye los niveles de TG y genera el uso de los AG como 

fuente de energía. La capacidad de almacenamiento está limitado por 

su tamaño, ya que puede alcanzar ocho veces más, una vez 

alcanzado su límite, los AG migran hacia los músculos esqueléticos  y 

el hígado. El problema radica en que los músculos esqueléticos, son 

los principales órganos que almacenan, casi el 80% de la glucosa por 

medio de la insulina; ante  la presencia de AG, se bloquean las 

señales de la insulina  generando una resistencia a la insulina en los 

músculos (12) (24). 

Castillo explica que: 

La unión de la insulina a su receptor Fosforila de sustrato del receptor 

de insulina 1 (IRS 1) en los aminoácidos tirosina, activa la vía de los 

fosfoinositol 3 cinasa (PI3-K), la cual a su vez activa la translocacion 

de los transportadores de glucosa, Glut-4, desde el citoplasma hasta 

la membrana celular, generando poros que permiten la entrada de la 
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glucosa a la célula. Con la llegada de los AG libres (AGL) se activa el 

diacilglicerol (DAG) y posteriormente la proteína cinasa C; esta a su 

vez fosforila el IRS pera ya no en los aminoácido tirosina sino en los 

aminoácidos serina, como consecuencia de esto el IRS ya no queda 

disponible para la insulina ocasionando la insulino resistencia (7). 

 

Grafico 1. Vías intracelulares de respuesta a la insulina 

Fuente: Castillo, Alejandro, Fisiopatología de la Diabetes Mellitus Tipo 2.  

Además el aumento de la concentración de ácidos grasos libres  

genera la estimulación de la síntesis de insulina, la cual si es constante 

conduce a una insuficiencia de las células betas, es decir lipotoxicidad. 

La acumulación de AGL y TG disminuye la sensibilidad a la insulina 

hepática y de glucosa con hiperglucemia, sobretodo en ayunas. A más de” la 

captación de AGL desde la sangre del sistema porta pueden conducir a la 

acumulación de TG en el hígado y a una degeneración grasa hepática no 

alcohólica” (7).  Es de suma importancia recalcar la resistencia de la insulina 

en el hígado, generando la producción endógena hepática de glucosa a 
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través de la neoglucogenesis y el aumento de la glicogenolisis, modulados 

por la falta de síntesis del glucagón (17) (25). 

El daño de las células beta se asocia con la producción de estrés 

oxidativo, derivado de la oxidación de glucosa y la oxidación de los AG, ya 

que esto disminuye los factores de transcripción favoreciendo a la reparación 

y regeneración de las células beta. El daño inicial se debe más por  efecto de 

la lipotoxicidad generada por la liberación de los AGL desde los adipocitos 

resistentes a la insulina y después por la glucotoxicidad (38). 

 

Figura 2. Efecto del estrés oxidativo sobre el número y la función de las 

células beta. 

Fuente: Castillo, Alejandro, Fisiopatología de la Diabetes Mellitus Tipo 2.  

La Diabetes Mellitus 2 es una enfermedad crónica que hasta el 

momento su único tratamiento es la dieta y una vida activa, pero que es 

controlable a medida en que se neutralicen sus factores fisiopatológicos, en 

resumen, cuando los adipocitos pierden su función esencial de almacenar 
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AG en forma de TG desarrollan una serie de eventos fisopatologicos  

negativos que generan el deterioro de otros órganos (42). 

 

2.3.1.3 CLÍNICA  

La Diabetes tipo 2 en general se instala en forma silente y en muchos 

casos esta se detecta durante los examines médicos de rutina o por otros 

motives de consulta.  

A continuación se muestra los principales signos y síntomas de la 

diabetes: 

1 Polidipsia 

2 Poliuria 

3 Polifagia 

4 Pérdida de peso anormal 

5 Fatiga  

6 Irritabilidad 

7 Infecciones frecuentes 

8 Visión nublada 

9 Cicatrización lenta 

10 Hormigueo en manos y pies 

11 Infecciones cutáneas en encías 

y vejiga 

Tabla 2. Síntomas de la Diabetes tipo 2 

Fuente: Asociación Americana de Diabetes. 

La poliuria que es la excreción excesiva de orina debido a que la 

glucosa ejerce una actividad osmótica, es decir atrae agua, en presencia de 

aumento de sus concentraciones a nivel sanguíneo, “incrementa su cantidad 
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filtrada por los glomérulos excediendo la capacidad de su reabsorción en los 

túbulos renales lo que conduce a la glucosuria acompañada de la perdida de 

una gran cantidad de agua por la orina” (19). Otro síntoma es la polifagia, 

que es el hambre excesiva que se genera por la muerte celular y la depleción 

de los depósitos de carbohidratos, grasas y proteínas en el organismo.   

La polidipsia que se manifiesta por sed excesiva, consecuente a la 

deshidratación provocada por el aumento de glucemia y el efecto osmótico 

que atrae el agua intracelular al espacio extracelular, produciendo 

resequedad en la boca. En muchos diabéticos la disminución de peso se 

debe a dos razones, la primera es la diuresis osmótica inducida por la 

pérdida de líquido corporal, la segunda se genera por la ausencia de insulina 

y la utilización de los depósitos de lípidos y proteínas como fuente de 

energía, produciendo una pérdida de grasa y musculo corporal. No obstante  

en los pacientes con diabetes tipo 2 prevalece obesidad, se debe tomar en 

cuenta la pérdida de peso mínima. 

 La visión borrosa se debe a la exhibición del cristalino y de la retina, 

la debilidad y la fatiga son producidas por la disminución del volumen 

plasmático y falta de irrigación; los hormigueos o parestesias 

provocadas por la disfunción de los nervios sensitivos periféricos; la 

falta de cicatrización se debe a la ausencia y liberación de los factores 

de crecimiento y  citosinas; por último la presencia de infecciones 

promueve el desarrollo de levaduras por medio de la glucosa (19). 

 

2.3.1.4. COMPLICACIONES  

Según la Organización Panamericana de la Salud  (OPS) las 

complicaciones de la diabetes se clasifican en agudas y crónicas; las tres 

principales complicaciones agudas de la diabetes son la cetoacidosis 
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diabética, la hiperglucemia hiperosmolar y la hipoglucemia, la cual se 

caracteriza por la presencia de niveles de glucosa en sangre inferiores a los 

normales, en las personas con DM2 es muy frecuente cuando se da un 

control estricto de la glucemia, sobre todo si reciben hipoglucemiantes o 

insulina, por retrasar u omitir una comida, por consumo excesivo de alcohol o 

hacer ejercicios intenso sin haber ingerido alimentos antes del entrenamiento 

(37). 

En casos de hipoglucemia las personas con DM deberán de ser 

manejadas en forma sistémica siguiendo una serie de parámetros clínicos tal 

como la OPS recomienda: 

1. Administrar una dosis de azúcar simple, que puede ser un vaso de 

gaseosa o un vaso de agua con tres cucharadas de azúcar, lo que 

equivale a 25 gramos de glucosa. 

2. En caso que la persona no tenga conocimiento y no pueda ingerir 

azúcar, se aplica una ampolla subcutánea o intramuscular de 1 mg de 

glucagón, o un bolo intravenoso de dextrosa de 25 gr. 

3. Después de las dos opciones anteriores se debe ingerir una comida 

abundante en carbohidratos. 

 

La hiperglucemia hiperosmolar (EHH) se caracteriza por niveles de 

glucosa en sangre a más de 600 mg/dl, una hiperosmolaridad plasmática de 

más de 310 mOsm/L,  deshidratación, ausencia de cetoacidosis y depresión. 

Este cuadro se debe a la resistencia  a la insulina y la ingesta excesiva de 

hidratos de carbono. 

La presencia de hiperosmolaridad favorece a que la osmolaridad 

sérica atraiga agua desde el interior de las células, incluidas las cerebrales, 

generando deshidratación, signos y síntomas neurológicos como 



 

21 
 

“convulsiones, afasia, alucinaciones visuales, hipernatremia, hemiparesias, 

reflejo de Babinski positivo y aumento de sed” (18).  

El tratamiento de la EHH requiere de mucha atención, ya que durante 

este, el líquido retorna a las células cerebrales y existe un riesgo de edema 

cerebral, además es necesario corregir la perdida de potasio perdido. 

La OPS (37) recomienda seguir los siguientes pasos que son los 

mismos que para la CAD: 

1. Hidratación: usar solución salina normal (SSN 0.9%), de 1 a 1.5 litros 

en la primera hora y en las siguientes dos horas. La velocidad de 

goteo depende del grado de hipovolemia y requiere un monitoreo por 

si el paciente presente una falla cardiaca o renal. 

2. Insulina: se administra un infusión continua a razón de 0.1 unidad por 

kg de peso por hora. 

3. Potasio: se inicia una vez que se haya dado la diuresis y cuando la 

acidosis este parcialmente corregida. Se recomienda no más de 40 

mEq/hora. 

4. Monitoreo de glucemia: debe de hacerse cada hora. 

5. Hidratación ulterior: se debe continuar por vía oral, en caso de no 

tolerarla, se usan soluciones calóricas con dextrosa al 5% e infusión 

de insulina a razón de 0.2 unidades por gramo de dextrosa. 

6. Nutrición: se debe de iniciar por vía oral apenas lo tolere el paciente, 

con pequeñas porciones de carbohidratos fraccionadas durante el día. 

7. Insulina: una vez establecida la vía oral se inicia la insulina 

subcutánea de 5 a 10 unidades antes de cada comida principal. 

 

La cetoacidosis diabética (CAD) es producida cuando las cetonas 

favorecen su desarrollo por medio del hígado y éstas superan la utilización 

por parte de las células y su excreción renal.  Generalmente, ésta 
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complicación se presenta en pacientes con diabetes tipo 1 y en el peor de los 

casos en pacientes con DM2., ya que sin la presencia de insulina no se 

produce la movilización de los ácidos grasos, de modo que no se podrán 

degradar. 

Guven sostiene que existen tres complicaciones metabólicas durante 

la CAD: la hiperglucemia de más de 250 mg/dL, la reducción de los niveles 

de bicarbonato por menos de 15 mEq/L,  la disminución por debajo del Ph 

sanguíneo menor a 7.3 y  cetonuria (18). 

Todas estas condiciones clínicas favorecen la diuresis osmótica, 

deshidratación y pérdida de electrolitos. La hiperosmolaridad del líquido 

extracelular genera el paso de agua y potasio del interior de las células al 

exterior. La concentración extracelular de sodio es reducida  y el potasio 

aumenta. La acidosis metabólica se debe a un exceso de cetoacidos que son 

amortiguados por iones de bicarbonato que produce disminución en los 

niveles séricos de este. 

La adaptación y recuperación de la CAD es más lenta, por lo general 

el paciente al principio presenta a los 2 días poliuria, polidipsia, nauseas, 

vómitos y fatiga prolongada que puede progresar a un coma. “Además se 

caracteriza por aliento frutal, hipotensión, taquicardia, profundidad 

respiratoria, entre otras” (19). 

El tratamiento se basa en la disminución de la glucemia, la corrección 

de la acidosis, desequilibrio electrolítico, aumento del volumen circulante y la 

perfusión tisular. En si el tratamiento se basa en la administración de insulina, 

líquido y electrolitos por vía intravenosa.  
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Tabla 3. Principales características de los Síndromes de descomposición 

aguda y severa de la glucemia. 

Fuente: Organización Panamericana de la Salud, 2015. 

 

Según la OPS las principales complicaciones crónicas a causa de la 

diabetes son: 

Las complicaciones oftalmológicas, las estructuras del globo ocular se 

ven afectadas por la diabetes, entre estas se encuentra la retinopatía: la cual 

consiste en visión borrosa, cuerpos flotantes o luces brillantes, dolor ocular o 

visión doble, las cataratas, glaucoma y lesiones en cornea (37). 

La neuropatía diabética es la complicación más frecuente y precoz de  

la diabetes,  lamentablemente su diagnóstico es tardío debido a la duración 

de la enfermedad y el mal control metabólico (37). 
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Tabla 4. Clasificación de las formas clínicas más comunes de la neuropatía 

diabética. 

Fuente: Organización Panamericana de la Salud, 2015. 

 

La Nefropatía diabética se da por los cambios relacionados con la 

hiperglucemia e hiperfiltración glomerular. Cabe destacar que la insuficiencia 

renal se hace significativa cuando se empieza a detectar en la orina mayor 

presencia de albumina. Dentro de estas se encuentran la nefropatía 

incipiente, nefropatía clínica, insuficiencia renal crónica avanzada y fallo renal 

terminal (37). 
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El Pie diabético es una de las principales causas o factor de riesgo  

para la amputación de la extremidad la cual se mide por la escala de 

Wagner, se caracteriza por la presencia de al menos una lesión con pérdida 

de continuidad de la piel, es decir una ulcera. El pie diabético se produce por 

la consecuencia de una o más de los siguientes factores: neuropatía 

periférica, infección, enfermedad vascular periférica, trauma o alteraciones de 

la biomecánica del pie.  Además los principales signos cutáneos son la piel 

delgada, sin vello y fría, usencia de pulsos, claudicación en reposo (37). 

 

Tabla 5. Clasificación de los grados de severidad del pie diabético de acuerdo 

con la escala de Wagner. 

Fuente: Organización Panamericana de la Salud, 2015. 

 

Todas estas complicaciones se deben a factores relacionado con la 

dieta, ejercicio, estrés por cirugías o infecciones; por alteraciones 

psicológicas; cambios hormonales por menstruación, embarazo o pubertad; 

por gastroperesia; por enfermedades concomitantes como insuficiencia renal 

crónica, hipertiroidismo, hepatopatías, entre otras; por desequilibrios en la 

dieta por irregularidad en los horarios o por no cumplir el tratamiento 

farmacológico (37). 
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2.3.1.5 CRITERIOS DE DIAGNOSTICO 

Los nuevos criterios para diabetes se fundamentan en niveles 

mínimos de glucosa con el fin de preparar con anterioridad el tratamiento y 

disminuir las complicaciones. 

El diagnóstico de la diabetes Mellitus se determina por diferentes 

estudios: sanguíneos y urinarios. Según la Asociación Americana de 

Diabetes se debe examinar a las “personas mayores de 45 años, jóvenes 

con obesidad, pacientes con primer grado de diabetes, neonatos con más de 

4kg de peso al nacer, hipertensión o prediabetes” (2); entre otros parámetros, 

tal como indica  la tabla a continuación: 

1. Pacientes adultos con un índice de masa corporal ≥ 25 kg/m2 o ≥ 23 kg/m2 en 

asiáticos y con factores de riesgo adicionales: 

 a. Inactividad física. 

 b. Familiar de primer grado con diabetes. 

 c. Raza/etnia de alto riesgo (afroamericanos, latinos, nativos americanos, 

asiáticos, isleños del pacífico)  

d. Mujeres que han concebido recién nacidos con un peso > 4 kg o fueron 

diagnosticadas con diabetes gestacional.  

e. Hipertensión (≥140/90 mmHg o en tratamiento para hipertensión).  

f. HDL < 35 mg/dL y/o triglicéridos > 250 mg/dL.  

g. Mujeres con síndrome de ovario poliquísitico.  

h. A1C ≥ 5.7% 

 i. Otras condiciones asociadas con resistencia a la insulina (obesidad, 

acantosis nigricans) 

 j. Historia de enfermedad cardiovascular 

2. Para todos los pacientes la evaluación deberá iniciar a los 45 años.  

3. Si las pruebas son normales, deberá ser reevaluado al menos cada 3 años. 

(Aquellos pacientes con prediabetes deberán ser evaluados cada año). 
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Tabla 6. Criterios para medir y evaluar pacientes asintomáticos con alto riesgo 

de desarrollar diabetes. 

Fuente: Asociación Americana de Diabetes, 2016. 

Existen otros parámetros necesarios para diagnósticos más precisos, 

entre ellos, los estudios sanguíneos que valoran la glucosa en ayunas, las 

pruebas de provocación con glucosa y la hemoglobina glucosilada. Por otra 

parte los estudios urinarios  para control de cetonas.   

En la tabla número 7 se presentan los principales criterios bioquímicos  

para diagnóstico de la DM2: 

Tabla 7. Criterios de diagnósticos bioquímicos para Diabetes Mellitus. 

Fuente: American Diabetes Association , 2016. 

Es importante seguir la ruta crítica de diagnóstico bioquímico, 

inicialmente se realiza la glucemia en ayunas, la cual es sencilla, tiene alto 

grado de aceptación por parte del paciente y el costo económico es bajo, 

pero tiene poca sensibilidad. La glucemia se determina después de un ayuno 

como de mínimo 8 horas. Ante la sospecha de DM2 se prosigue con la 

prueba de tolerancia a la glucosa oral, considerada como la prueba de oro, la 

cual mide la capacidad de captación de la glucosa sanguíneas y de 

almacenamiento de esta, posterior a la ingesta oral de una solución de 

glucosa de 75 gramos concentrada en intervalos evaluándola cada dos 

horas. En el caso de las mujeres embarazadas la carga de glucosa deberá 

Glucosa en ayuno ≥ 126 mg/dL (no haber tenido ingesta 

calórica en las últimas 8 horas). 

Prueba de tolerancia a la 

glucosa 

≥200 mg/dL con una carga de 75 gramos de 

glucosa anhidra disuelta en agua. 

Hemoglobina glicosilada             

(A1C) 

≥ 6.5%. Síntomas clásicos de hiperglicemia 

o crisis hiperglucémica con una glucosa al 

azar ≥ 200 mg/dL. 
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de ser de 100 gr y se toma la prueba después de tres horas. En las personas 

sanas, la glucosa en sangre se normaliza en un periodo de dos a tres horas 

post ingesta de glucosa, lo que genera mayor presencia de insulina para 

disminuir los niveles de glicemia, cabe destacar que los diabéticos no son 

capaces de liberal suficiente insulina después de una elevación de glucosa 

en sangre para su almacenamiento, por lo que permanece por encima de los 

valores normales. 

La evaluación de la hemoglobina glicosilada, determina el nivel de 

ingreso de la glucosa a la hemoglobina, ya que normalmente, esta no posee 

glucosa en el momento que es liberada de la medula ósea, cabe indicar que 

su tiempo de vida es de 120 días. En la diabetes no controlada, se presentan  

aumentos de la hemoglobina glicosilada, por lo tanto, es la prueba más 

sensible para diagnosticar a pacientes con manejo inadecuado del 

tratamiento nutricional. 

Existen diferentes técnicas para la obtención de muestras sanguíneas, 

las pruebas capilares se realizan a través de la extracción de una muestra de 

glucosa en sangre por medio de una gota capilar obtenido por un pinchazo 

de un dedo o del antebrazo con una pequeña aguja llamada lanceta. Esta 

gota se coloca sobre una tira de papel reactivo que electrónicamente 

determina el nivel de glucosa. 

Para el diagnostico de las personas asintomáticas es esencial tener al 

menos un resultado adicional de la glucemia igual o mayor a las cifras 

descritas en la tabla 7, si el nuevo resultado no logra confirmar la presencia 

de DM2 o presenta valores como los de la tabla 8 , se aconseja hacer 

controles periódicos hasta que se aclare el diagnostico. En estos casos se 

debe considerar los factores de edad, comorbilidades, historia familiar y 

obesidad y tomar medidas de prevención. 



 

29 
 

          La  tabla numero 8 muestra los criterios de diagnóstico para pacientes 

con prediabetes,  

Glucosa en ayuno : 100 a 125 mg/dL 

PTOG: niveles de glucosa plasmática a las 2 horas de 140 a 199 mg/dL.  

Hemoglobina glicosilada: (A1C) 5.7 a 6.4%. 

Tabla 8. Criterios de diagnóstico para prediabetes 

Fuente: Asociación Americana de Diabetes, 2016 

En el caso de la diabetes gestacional, “las mujeres con glucosa 

en sangre mayor a 126mg/dl o glucemia en cualquier momento del día 

mayor a 200mg/dl cumplen con los parámetros para el diagnóstico de 

diabetes” (25).   

 

2.3.1.6 TRATAMIENTO  

El tratamiento debe ser integral considerando aspectos familiares, 

farmacológicos, nutricionales, psicológico, etc. En el tratamiento sistémico de 

la DM2, la nutrición cumple un papel fundamental ya  que es el pilar más 

importante para la prevención y disminución de los síntomas y evita las 

distintas complicaciones agudas y disminuye la incidencia y progresión de las 

complicaciones crónicas. 

El tratamiento apunta a cumplir diferentes objetivos y se  basa en 

cuatro aspectos fundamentales que deberán  interactuar entre sí: 

 

 Mantener la glicemia lo más cercano posible al rango normal, 

disminuyendo la presencia de hipoglucemias, esto se logra a partir de 

una ingesta adecuada de alimentos y de la medicación. 

 Corregir las alteraciones del metabolismo como el aumento de grasa 

en la sangre. 
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 Prevenir o retardar el desarrollo de muchas complicaciones de la 

diabetes.  

 Mantener el peso dentro de límites normales con un plan de 

alimentación del 100% de los requerimientos energéticos y 

nutrimentales, la mayor parte de los Diabéticos tipo 2 tiene IMC mayor 

de 25 kg/m2, el cual está ligado a aumento de la resistencia de la 

insulina.  

 

No existe una dieta específica para la DM2. Las necesidades de cada 

individuo varían de acuerdo al sexo, edad, actividad física, estado fisiológico, 

estado de salud y peso; es decir el plan dietético debe ser de manera 

individual basado en los datos obtenidos de la historia nutricional clínica, la 

cual especifica los diferentes puntos principales que deben apuntalar a la 

dieta. 

 

Los principales objetivos y parámetros dietéticos considerados por la 

Asociación Americana de diabéticos para elaborar el diagnostico nutricional y 

posteriormente la dieta, se detallan en la tabla 9, lo que permite el 

tratamiento nutricional preciso y especifico acompañado de educación 

diabetológica para evitar descontroles de glucosa y por consiguientes 

complicaciones clínicas. 

 

Parámetros Objetivos 

Glucemia basal y preprandrial 70-120 mg/dl 

Glucemia pospandrial 140 -180 mg/dl 

Colesterol total <200 mg/dl 

Colesterol LDL < 100 mg/dl 

Colesterol HDL >40mg/dl en hombres 

>50mg/dl en mujeres 

Trigliceridos < 150 mg/dl 
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Tension arterial < 130/80 mm/Hg 

IMC <25 

HbA1C < 7% 

Tabaco No consumir 

Tabla 9. Objetivos y parámetros del tratamiento de la diabetes tipo 2. 

Fuente Asociación Americana de Diabetes. 

Los objetivos  de la alimentación en el diabético es obtener resultados 

metabólicos positivos de la glicemia, que ésta sea lo más próxima a los 

valores normales (80-100 mg/dl), la cual es el resultado de un consumo 

calórico apropiado y el ejercicio físico. Además, se proporciona la cantidad de 

energía necesaria para mantener un peso adecuado para su talla en función 

a las necesidades metabólicas del individuo. 

 

2.3.1.6.1 ALIMENTACIÓN Y DISTRIBUCIÓN DE 

MACRONUTRIENTES 

La ingesta de alimentos en el paciente con DM2  se basa en el estado 

nutricional y en función a la actividad física, de modo que el cálculo de 

requerimientos se hace de la siguiente forma: 

 IMC > 25: dieta hipocalórica con una restricción de 500 kcal 

diarias, que van entre 1000 a 1500 kcal. 

 IMC entre 19 y 25: dieta normocalórica que va entre 25 a 40 

kcal/kg de peso 

 IMC <19: que no tenga historia de desnutrición, la pérdida de 

peso se da por mal manejo de insulina lo que se deberá de 

recuperar por insulina y alimentos cuyo valor calórico no tiene 

que ser superior al normal. 
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Para eso es necesario tomar en cuenta el peso actual e ideal del 

paciente, haciendo una disminución calórica progresiva, con la finalidad de 

obtener el peso ideal del paciente en el caso que exista sobrepeso, lo que 

podría causar hipoglucemias que pone en riesgo la vida del enfermo. 

Asimismo al incrementar en consumo calórico se producen hipoglucemias 

sostenidas. De igual manera el aumento progresivo de calorías se realiza en 

individuos que presenten bajo peso o IMC por debajo del rango normal para 

su talla. 

 La OMS propone en la tabla 9, los parámetros a tomar  en cuenta 

para obtener el cálculo energético individual, entre ellos: sexo, edad y 

actividad física. 

Tabla 10. Cálculo de requerimiento energético.  
Fuente: Organización Mundial de la Salud. 
 
 

 

De esta  forma se lograra obtener el cálculo y  los requerimientos 

calóricos  que debe consumir  el paciente diabético, lo cual se distribuyen 
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durante en día en cinco comidas, tres principales y dos colaciones cumplidas 

en un horario establecido. 

 

No existe un valor exacto de las calorías que provienen  de los 

carbohidratos, proteínas y grasas para los diferentes individuos portadores 

de esta enfermedad; de tal manera, que la distribución de estos  es de 

carácter individual la misma que se basa en los hábitos alimenticios, 

preferencias y  objetivos metabólicos. 

 

En cuanto a los carbohidratos, su monitorio sigue siendo la mejor 

alternativa para obtener un mejor control glucémico, ya sea por medio del 

recuentro o por intercambio de unidades.  Es aconsejables el consumo de 

carbohidratos (CH) que provienen de las frutas, verduras, cereales integrales, 

legumbres, lácteos y no de otras fuentes como son azucares simples y 

harinas refinadas. Sin embargo el reemplazo de alimentos que  contienen 

sacarosa por cantidades hipocalóricas de hidratos de carbono pueden 

obtener efectos afines de glucosa en plasma, su consumo debe disminuirse 

para no eliminar de la dieta otros alimentos nutritivos. 

 

Estos macronutrientes  aportan entre el 50 al 60% de los valores 

energéticos totales al día, su principal función es proporcionar la mayor parte 

de energía al cuerpo; ya que estos proveen  4kcal /g. Por consiguiente los 

glúcidos son los nutrientes que producen mayores alteraciones  en la 

glucemia. 

 

El índice glucémico, mide la respuesta de glucosa de un alimento 

especifico; el mismo que contiene la misma cantidad de hidratos de carbono 

que generalmente es la glucosa (IG=100). 

 

 A continuación se detallan los alimentos ricos en carbohidratos: 
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Los farináceos; constituye el grupo de cereales y otros derivados, 

harinas de preferencia integral, verduras y granos. 

 

Las frutas proporcionan la mayor cantidad de vitaminas, antioxidantes  

y fibra, es recomendable consumirla entera, ya que su absorción es rápida y 

produce elevaciones de glucosa. Las verduras se recomienda consumirlas a 

diario, su índice calórico es muy bajo y proporciona gran cantidad de fibra, 

vitaminas y minerales. 

 

Los lácteos, su principal carbohidrato es la lactosa; aportan a su vez 

proteína, calcio y otros minerales. 

 

Es de suma importancia cambiar la fuente de carbohidratos y no 

basarse en un solo alimento. Los de IG bajo o de absorción lenta tienen 

menos probabilidad de convertirse en grasa. A diferencia de los simples o de 

IG alto, cuya absorción es más rápida e incrementan el riesgo de obesidad y 

diabetes, lo recomendable es distribuir  este macronutriente a lo largo del día, 

proporcionado en 3 o más tomas , de acuerdo al tratamiento que se siga; es 

decir solo dieta, dieta, antidiabéticos o dieta e insulina. 

 

La acumulación de los hidratos de carbono se presenta en depósitos 

de 500g. El exceso del mismo debe ser oxidado, por lo contrario este se 

convierte en grasa. Por otra parte el proceso de cocción de los alimentos de 

manera prolongada, incrementa el IG de algunos alimentos, como es en el 

caso de las verduras. Los alimentos con IG bajo elevan los niveles de 

saciedad, controlan el apetito y mejoran el control de glucosa. 
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Alimentos Índice glucémico 

Glucosa 100 

Zanahorias cocidas 92 

Miel 87 

Puré de patatas 80 

Pan blanco 69 

Chocolate con leche 68 

Cereales desayuno 66 

Arroz integral 66 

Plátano 62 

Sacarosa 59 

Pastel de crema 59 

Patatas fritas 51 

Macarrones 50 

Uvas 45 

Zumo de naranja 43 

Manzana 39 

Tomate 38 

Helado 36 

Yogur 36 

Leche desnatada 32 

Pomelo 26 

Fructosa 20 

Frutos secos 13 

Tabla 11. Índice Glucémico de los Hidratos de Carbono. 
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Fuente: Fundación para la Diabetes. 

Es importante tomar en cuenta los valores de índice glucémico de los 

diferentes alimentos ya que son datos que sirven para orientar al paciente; 

facilitan el pronóstico de la respuesta glucémica, evita que se produzcan 

niveles elevados de glucosa en sangre o picos de estos después de las 

comidas. “Solamente reemplazando alimentos de alto IG por otros de índice 

glucémico moderado o bajo se logra mantener un equilibrio de glucosa. No 

obstante, hay una gran variabilidad entre los procesos fisiológicos en las 

distintas personas, debido a que no todos los individuos absorben, 

metabolizan y digieren los alimentos con la misma rapidez” (16). 

Debido a que en las principales comidas se mezclan varios alimentos, 

es difícil predecir el resultado del el índice glucémico, por ejemplo, el 

combinar verdura con papa, pescado o alguna otra proteína con una porción 

de fruta (1). 

La ingesta proteica en paciente con Diabetes Mellitus corresponde del  

10 al 20% del consumo energético diario total, lo que pertenece a un 

aproximado de 0.8 a 1g/kg/día; procedente de fuentes de origen vegetal, 

teniendo en cuenta la disminución del consumo de proteína animal, lo cual 

pueden causar hipercolesterolemia provocada por las proteínas. La fuentes 

de proteínas recomendabas para el consumo son: soya, pollo, pavo, 

pescado, lácteos descremado y otras proteínas que provienen de cereales 

como el garbanzo, quinua, etc. (40) (47). 

 

             Las grasas están compuestas en su gran parte por triglicéridos,  

algunas personas pueden consumir hasta un 30-35% del consumo calórico 

total. Para disminuir los triglicéridos es importante reducir el aporte total de 

este macronutriente, de preferencia en un 25- 30%; debido a que la calidad y 

cantidad de ácidos grasos influye en el metabolismo de los lípidos, se debe 

hacer énfasis en la ingesta de alimentos, tales como: el aceite de oliva, 
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aguacate, frutos secos. La preparación es preferible que sea al vapor o 

asados con la finalidad de consumir la cantidad menos posible de grasa.   

 

         Las grasas a su vez se dividen en saturadas e insaturadas. 

 

Las grasas saturadas se encuentran en todo tipo de carnes, vísceras y 

derivados, embutidos, manteca, tocino, etc., lácteos enteros, nata, natilla, 

huevos, y en productos como aceite de coco, aceite de palma, repostería.  

 

Grasas insaturadas se dividen en monoinsaturados y poliinsaturados. 

 

Los monoinsaturados representado por el ácido oléico, se encuentran 

preferencialmente en el aceite de oliva, aguacate, aceitunas, estos alimentos 

elevan el cHDL y reducen el cLDL y los poliinsaturados, cuyas fuentes son el 

acido graso omega 6 y omega 3, pescado azul, aceite de semillas (girasol, 

maíz, soya), margarinas vegetales, frutas secas, grasas oleaginosas. 

 

En resumen la distribución de los macronutrientes se establece en la 

tabla 12: 

 

Tabla12. Distribución de macronutrientes.Fuente: Guía de seguimiento 

Fármaco terapéutica sobre diabetes, Murillo, Dolores 
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La alimentación es esencial en el cuidado y el adecuado manejo de la 

diabetes, ya que constituye uno de los pilares fundamentales del tratamiento 

integral, por lo tanto, las personas con diabetes junto con su familia deben 

aprender sobre educación diabeto lógica para  en conjunto disminuir la 

prevalencia de complicaciones clínicas propias de la enfermedad y de más 

personas con diabetes en la familia.  

Pautas específicas sobre la comida saludable: 

 Horarios de comida: es importante comer 5 veces al día considerar la 

cantidad adecuada, a la misma hora, con el fin de controlar los niveles 

de glucosa en sangre. Además se aconseja una pequeñas colación 

antes de acostarse para prevenir la hipoglicemia proveniente del 

ayuno nocturno. 

 

 Incluir una variedad de alimentos en las comidas con el fin de obtener 

todos los nutrientes necesarios, considerar todos los grupos 

alimentarios 

 

 Cocer los alimentos al horno, parrilla, vapor o hervidas, que son más 

saludables que fritos. Seleccionar los cortes de carne y lácteos que 

tengan poca grasa. 

o No consumir carnes rojas o grasas más de tres veces a la 

semana. El lomo y el solomillo son más magros que otras 

carnes.  

o Quitar  toda la grasa visible de la carne y el pollo antes de 

cocinarlos. 

o Evitar consumir alimentos fritos, apanaduras , etc. 
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 Disminuir el consumo sal: con el fin de reducir el riesgo de presión 

arterial elevada y problemas renales, evitar todo tipo de alimentos 

procesados,  

 Evitar el consumo de bebidas alcohólicas porque son hipercalóricos  e 

hipoglicemiantes sobre todo en estados de ayuno, debido a que su 

proceso metabólico en el hígado se efectúa más rápido.  

 Realizar actividad física, por lo menos 3 veces a la semana, ya que 

esto genera gasto energético, controla el peso y la glicemia. 

 

2.3.1.7 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO 

 

En los últimos años se han desarrollado diversas alternativas 

farmacológicas para el control de la DM tipo 1 y tipo 2; no obstante, no se ha 

podido obtener los niveles de glucosa recomendados para el paciente 

diabético. Según Roldan los objetivos del tratamiento para un paciente 

diabético son los siguientes: 

 Control adecuado de las cifras de glucosa.  

 Disminución de las complicaciones agudas (hipoglucemia, 

cetoacidosis, estado hiperosmolar, acidosis láctica). 

 Disminución de las complicaciones crónicas (macrovasculares y 

microvasculares).  

 

En el tratamiento oral de la DM encontramos los siguientes 

hipoglucemiantes más utilizados en el mercado:  



 

40 
 

 

Tabla 13. Principales características del tratamiento farmacológico 
Fuente: OPS, 2015 
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CAPÍTULO III 

METODOLOGÍA 

3.1 HIPÓTESIS  

La presencia de sobrepeso u obesidad junto con sedentarismo, 

antecedentes patológicos familiares y personales, actúan como fuertes 

factores de riesgo para que los empleados de Bimbo S. A. manifiesten 

Diabetes tipo 2. 

3.2. TIPO DE INVESTIGACIÓN 

Estudio de diseño no experimental- descriptivo, analítico, de corte 

transversal  

 

3.2.1. CONCEPTUALIZACION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 

Variables  Tipo de 
variable 

Índices Operalizacón  Valoración 

presencia de 
diabetes 

gestacional 
durante el 
embarazo 

 
Independiente 

 
Nominal 

 
Cualitativa 

 

Si Se define como las 
mujeres embarazadas 
que nunca han tenido 

diabetes, pero que 
tienen un nivel alto de 
glucosa en la sangre 
durante el embarazo. 
American Diabetes 

Association 

1 

 No La ausencia de niveles 
alto de glucosa en la 

sangre durante el 
embarazo. American 
Diabetes Association 

0 

antecedentes 
familiares de 

diabetes 

 
Independiente 

 
Nominal 

 
Cualitativa 

Si Muestran las 
características de la 

Diabetes en la familia. 
Instituto Nacional de 

Cancer 

1 
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 No Ausencia las 
características de la 

Diabetes en la familia. 
Instituto Nacional de 

Cancer 

0 

antecedentes 
de 

hipertensión 
arterial 

 
Independiente 

 
Nominal 

 
Continua 

Si Es un trastorno en el 
que los vasos 

sanguíneos tienen una 
tensión 

persistentemente alta, 
donde la tensión 

sistólica es igual o 
superior a 140 mm Hg 
y/o la tensión diastólica 
es igual o superior a 90 

mm Hg. OMS 

1 

 No Cuando la persona 
tiene una presion 

normal conisderada 
120/ 80 mm Hg. OMS 

0 

actividad 
física 

 
Nominal 

 
Continua 

Si La actividad física es todo 
movimiento del cuerpo 
que hace trabajar a los 

músculos y requiere más 
energía que estar en 

reposo. Caminar, correr, 
bailar, nadar o practicar 
yoga son ejemplos de 

actividad física. National 
Heart, Lung and Blood 

Institute 

0 

 No Es la usencia de todo 
movimiento del cuerpo 
que hace trabajar a los 

músculos. National 
Heart, Lung and Blood 

Institute 

1 

Variables y 
tipo  

Tipo de 
variable 

Índices Operalización Valoración 

Sexo    
Interviniente 
Cualitativa 

Femenino   0 

Nominal Masculino   1 

Edad    
Interviniente 
Cuantitativa 

Discreta  
continua 

   
 
 
 

Menos de 40 años 

 
 
 
 

0 

   40 - 49 años 1 

   50 - 59 años 2 

   60 años o mas 3 

Talla Independiente   Establece la longitud  
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Cuantitativa 
Continua 

de los huesos  
talla en m y ft 

Peso 
corporal 

 
Independiente 
Cuantitativa 

Continua 
 

  Es la suma del tejido 
magro, adiposo, óseo y 

otros componentes 
menores FELANPE. 

 
peso en KG 

   Bajo peso 4' 10 <119  0 

 4' 11 <124 

 5' 0  <128 

 5' 1 <132 

 5' 2 <136 

 5' 3 <141  

 5' 4 <145 

 5' 5 <150 

 5' 6 <155 

 5' 7 <159 

 5' 8  <164 

 5' 9  <169 

 5' 10 <174 

 5' 11 <179 

 6' 0 <184 

 6' 1 <189 

 6' 2 <194 

 6' 3 <200  

 6' 4 <205 

 Normal 4' 10 119 -142 1 

 4' 11 124- 147 

 5' 0  128- 152 

 5' 1 132- 157 

 5' 2 136- 163 

 5' 3 141 - 168 

 5' 4 145- 173 

 5' 5 150- 179 

 5' 6 155-185 

 5' 7 159-190 

 5' 8  164-196 

 5' 9  169- 202 

 5' 10 174- 208 

 5' 11 179- 214 

 6' 0 184- 226 

 6' 1 189- 226 

 6' 2 194- 232 

 6' 3 200 -239 

 6' 4 205- 245 
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 Sobre 
peso 

4' 10 143-190 2 

 4' 11 148-197 

 5' 0  153-203 

 5' 1 158-210 

 5' 2 164-217 

 5' 3 169-224 

 5' 4 174-231 

 5' 5 180- 239 

 5' 6 186-246 

 5' 7 191-261 

 5' 8  197-261 

 5' 9  203-269 

 5' 10 209-277 

 5' 11 215-285 

 6' 0 221-293 

 6' 1 227-301 

 6' 2 233-310 

 6' 3 240-318 

 6' 4 246-327 

 Obesidad 4' 10 >191 3 

 4' 11 >198 

 5' 0  >204 

 5' 1 >211 

 5' 2 >218 

 5' 3 >225 

 5' 4 >232 

 5' 5 >240 

 5' 6 >247 

 5' 7 >255 

 5' 8  >262 

 5' 9  >270 

 5' 10 >278 

 5' 11 >286 

 6' 0 >294 

 6' 1 >302 

 6' 2 >311 

 6' 3 >319 

 6' 4 >328 
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3.3 POBLACIÓN Y MUESTRA  

El presente estudio se realizó en el mes de Noviembre del 2016, el 

universo de la muestra estuvo conformado por 600 trabajadores de 20 a 60 

años de edad de  la empresa Bimbo S. A., la cual se considera como 

población finita, por tener el conocimiento de toda la población.  

Para la muestra es de tipo aleatoria, la cual se seleccionó a los 

funcionarios de las áreas de venta y producción que totalizan 250 

colaboradores, conforme a la fórmula de la Universidad Nacional del 

Nordeeste con un nivel de seguridad o confianza del 95%, y 5% de 

porcentaje de error, la muestra se conformó de 152 personas, de las cuales 

se tomaron datos a 150 debido a que 2 personas por cuestiones de horario 

no pudieron acudir a la toma de datos.  
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Criterios de Inclusión: 

- Que sea empleado de Bimbo S.A 

- Que sea mayor a 20 años de edad 

- Que firme el consentimiento informado 

 

3.4 INSTRUMENTOS Y DISEÑO DE LA RECOLECCIÓN DE DATOS  

- Formalizar el estudio con las autoridades de la empresa Bimbo S.A. 

a través de una carta estipulada por el decano de la Facultad de medicina de 

la Universidad Espíritu Santo. 

- Socializar la investigación con todas las personas involucradas en el 

proyecto. 

- Legalizar la investigación a través de la firma de un consentimiento 

informado a los integrantes de la muestra del área de producción y venta. 

- Recolectar los datos a la muestra a través del test FIND RISK. 

Test Find risk 

 Es un instrumento muy eficaz para la prevención de la diabetes, 

 Herramienta sumamente sencilla, útil y sobre todo válida para evaluar, 

determinar o detectar el riesgo de desarrollar Diabetes mellitus tipo 2 y 

a su vez identificar individuos con la enfermedad.  

 Puede acarrear a la intervención educativa nutricional  y mejorar las 

conductas alimentarias de los individuos para el cuidado de su salud. 
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 Consta de un cuestionario de 7 preguntas.  Dentro de estas preguntas 

se detallan los principales factores de riesgo de la diabetes mellitus 

tipo 2: tales como:  

1. ¿Qué edad tiene? 

2. ¿Es usted hombre o mujer? 

3. Si es mujer ¿tuvo alguna vez diabetes gestacional/ azúcar alta 

durante el embarazo? 

4. ¿Tiene familiares (mama, papa, hermano, hermana) que padecen 

de diabetes? 

5. ¿Alguna vez  le ha dicho un profesional de salud que tiene 

hipertensión? 

6. ¿Realiza algún tipo de actividad física? 

7. ¿Cuál es su peso? 

Una vez obtenido el dato, este se debe comparar con las categorías de 

referencia para determinar el grado de salud y su estado nutricional: peso por 

debajo de lo normal o saludable, sobrepeso, obeso u obesidad mórbida, y de 

esta forma saber si tiene o no riesgo de diabetes. 

- Para completar la evaluación del estado nutricional además de las tablas de 

peso y talla del test se procedió a calcular el IMC el cual se realiza mediante 

la siguiente formula: 

IMC= peso (kg)/ talla (m)2 

 - Organizar los datos a través de a través de la hoja  matriz de Excel 

- Correlacionar datos a través del uso del software IBM SPSS Statistics 

version 21. 
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Técnica de toma de peso 

Instrumento BALANZA (MARCA: CAMRY digital) con precisión de +/- 

100 gramos, cuya capacidad es de 180 kg.  

- Indicar a los trabajadores que deben quitarse los zapatos y las 

prendas pesadas. 

- Colocar a la persona en el centro de la báscula e indicarle que debe 

estar inmóvil.  

- El trabajador debe colocarse con la mirada hacia frente. 

- Comprobar que el paciente no tenga las piernas flexionadas. 

- El paciente debe mantenerse inmóvil, manteniendo los brazos a nivel 

de los tobillos. 

-  Una vez que el paciente cumpla con los parámetros anteriores, se 

prosigue al registro del peso que indica la pantalla en la báscula 

digital.  

 

Técnica de toma de talla 

Instrumento tallimetro marca STADIOMETER.  

 

 Se coloca al trabajador descalzo con los talones unidos, piernas 

rectas y los hombros relajados.  

 Los talones, cadera, escapulas y la parte trasera de la cabeza 

deberán estar pegados a la superficie vertical en la que se sitúa el 

tallimetro 

 La cabeza deberá de colocarse en plano horizontal de Frankfort, el 

cual representa una línea entre el punto más bajo de la órbita del 

ojo y el trago.  
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-Datos clínicos y hábitos de actividad física se tomaron directamente a la 

persona posterior a la toma de medidas antropométricas. 

3.5 ANÁLISIS ESTADÍSTICO  

 Para el análisis estadístico se tabulo la información obtenida a través 

del Test  en el programa estadístico IBM SPSS STADISTICS DATA EDITOR 

versión 21, que con anterioridad se organizaron en una base de datos creado 

en Microsoft Excell para Windows 10. 

Tablas de contingencia, asocia a algunas variables que responden a la 

hipótesis y preguntas, A través de los gráficos de describieron los resultados 

por medio de distribución de frecuencias y se dio la asociación de variables 

utilizando la prueba de Chi cuadrado de Pearson, que se confirmaba cuando 

el coeficiente era inferior a 0.05. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

50 
 

CAPÍTULO IV 

ANÁLISIS DE LOS RESULTADOS/ DIAGNOSTICO SITUACIONAL. 

 

 

Gráfico 1. Distribución porcentual de la muestra poblacional analizada 

según la Edad. 

  

Debido a que la edad está estrechamente relacionada con riesgo de 

diabetes, ya que a mayor edad aumenta la posibilidad de presentar la 

enfermedad, además el padecimiento de diabetes en etapa adulta temprana 

incrementa la posibilidad de presencia de complicaciones clínicas propias de 

la enfermedad y por consiguiente de discapacidades, además de disminución 

de expectativa de vida. Se puede observar en el grafico que el 66% de la 

población tiene edades entre 18 y 39 años, el 24% tiene edades entre 40 y 

49 años, el 7% entre 50 – 59 años y el 3% cursan edades mayores a 60 

años.  
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`Gráfico 2. Distribución porcentual de la muestra poblacional analizada según el sexo.  

 No existen muchos estudios epidemiológicos que indiquen la 

prevalencia de la diabetes mellitus relacionados con el tipo de género, hay 

otros factores  más evidenciables, malos hábitos alimentarios, sedentarismo, 

etc.  Conforme a un estudio realizado por Universidad Autónoma del Estado 

de México en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición "Salvador 

Zubirán" en el año  2014, esta enfermedad  es más prevalente en mujeres, a 

diferencia de la presente investigación, la cual concluye una altísima 

prevalencia en el sexo masculino con 85%, lo que se debe a que la mayor 

parte de la muestra son varones. 

No obstante cabe recalcar que las mujeres tienen mayor probabilidad 

de  padecer esta patología, debido a que tienden a acumular más tejido 

adiposo, y a sufrir alteraciones de insulina durante el embarazo (10). 

85% 

15% 

Distribución de Diabetes según el sexo 

Masculino Femenino
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Gráfico 3. Distribución porcentual de la muestra poblacional analizada según la 

presencia de Antecedentes. 

Debido a que los antecedentes familiares de diabetes es un fuerte factor de 

riesgo de la misma es importante considerar en el estudio, los resultados indican 

que el 56% de la muestra presenta este riesgo, cabe indicar que la diabetes por ser 

una enfermedad sistémica se acompaña de otras enfermedades metabólicas como 

es la hipertensión arterial, los datos indican que el 15% de la muestra la presenta, 

así mismo la diabetes gestacional es otro factor muy potencial, los resultados 

señalan que ninguno presenta este riesgo, lo que puede deberse a que la muestra 

es en su mayoría de sexo masculino. 
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Gráfico 4. Distribución porcentual de la muestra poblacional analizada según el nivel 

de actividad física alguna. 

La actividad física aumenta el gasto energético y por lo tanto ayuda a 

bajar de peso y mantener la normo glicemia y mejorar los niveles de 

colesterol. Un grupo de personas que participaron en el programa de 

prevención de diabetes que practicaron actividad física por un tiempo 

determinado de 30 minutos por día  durante 5 días, redujeron el riesgo del 

riesgo de padecer esta patología.  De acuerdos a los resultados obtenidos en 

este estudio, el 64% no realiza ningún tipo de actividad, mientras que el 36% 

si practican algún deporte tales como: jugar futbol, caminar, trotar, etc., por 

ende estas personas tienen menos riesgo de  que aquellos individuos que 

viven una vida sedentaria (15). 
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Gráfico 5. Distribución porcentual de la muestra poblacional analizada según el peso  

El sobrepeso es uno de los factores de riesgo esenciales para el 

desarrollo de diabetes tipo 2, ya que provoca que el organismo no funcione 

correctamente, de tal forma que no produzca y use insulina de la manera 

adecuada, además puede generar presión arterial elevada. Por otra parte, la 

acumulación de grasa en el cuerpo puede generar resistencia a la insulina y 

aumentar el riesgo de padecer la enfermedad, esto es cierto inclusive cuando 

el IMC se encuentra dentro del rango normal. Bimbo S.A se caracteriza por 

ser una empresa donde se producen productos de panadería, de tal manera 

que el riesgo de padecer la enfermedad podría ser mayor, debido a que 

existen malas conductas alimentarias y consumen este tipo de productos a 

diario, sin embargo de acuerdo a los resultados, se indica que ninguno 

presenta bajo peso, un 40% son normopeso y el 60% tienen IMC por exceso, 

lo que es indicativo de mayor riesgo de padecer diabetes mellitus tipo 2. 
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Gráfico 6. Distribución porcentual de la muestra poblacional analizada según la 

existencia de riesgo de diabetes tipo 2 

 

Los resultados obtenidos de la muestra señalan que no existe riesgo  

de diabetes mellitus 2 en 65% de los colaboradores de la empresa Bimbo 

S.A; sin embargo un 35% si presentan riesgo de esta patología.  Cabe indicar 

que la muestra está expuesta a potenciales factores de riesgo alimentarios, 

como son los productos elaborados por ellos, los cuales son productos de 

panadería altos en azúcar y harinas refinadas, además de los horarios 

irregulares para alimentación. 

35% 

65% 

Distribucion porcentual segun  
resultados totales del test de find risk 

Si No
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Gráfico 7. Distribución porcentual de la muestra analizada según el resultado del test. 

 

El test Find risk  define a la puntuación 5 como el límite de mayor de 

riesgo de diabetes, los resultados indican que el 19% se encuentran dentro 

de este parámetro; los resultados 3 y 4 se estiman como alto riesgo de la 

enfermedad, las cifras obtenidas indican que el 58% se encuentra en este 

nivel, siendo 1 y 2 los de menos riesgo, en la muestra estudiada el 8% se 

encuentra en este rango. Cabe destacar que a partir de 6 las probabilidades 

aumentan potencialmente los datos obtenidos señalan que el 16% están 

dentro de este nivel, en definitiva el 92% se ubican en los diferentes niveles 

de padecer a corto y mediano plazo la enfermedad. 
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Gráfico 7. Análisis de asociación entre el estado nutricional y el riesgo de diabetes 

tipo 2 en la empresa Bimbo S.A.  

El estado nutricional es dependiente del riesgo de diabetes tipo 2  (X2= 

0.00), donde a medida que incrementa el peso, mayor es el riesgo de 

padecer diabetes tipo 2. 

Según la Organización mundial de la salud las personas que 

presentan obesidad tienen mayor riesgo de padecer DM2, debido a que el 

peso es una de las principales causas de esta enfermedad. Cabe indicar que 

a medida que aumenta cada grado del índice de grasa corporal (IMC), 

incrementa en 12% el riesgo de sufrir diabetes mellitus tipo 2 (35). 

Los resultados señalan que el 95% de los normopeso no presentan 

riesgo de diabetes, en contraste con el 5% que si lo tiene, en cuanto al 

sobrepeso el 55% presenta riesgo de diabetes, a diferencia del 45% que a 

pesar de tener sobrepeso no presentan riesgo de DM2. 
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Gráfico 9. Análisis de asociación entre la edad y el riesgo de diabetes tipo 2 en la 

empresa Bimbo S.A. 

Existe una asociación entre la edad con el riesgo de diabetes tipo 2 en 

los trabajadores de la empresa Bimbo S.A. (X2= 0.001). 

Según la Asociación americana de Diabetes el predominio de 

Diabetes mellitus incrementa con la edad; los individuos de sesenta años o 

más demuestran hasta cuatro veces más la posibilidad del desarrollo de esta 

patología que las personas menores de cuarenta años (2). 

En el grafico se puede observar que a medida que aumenta la edad es 

mayor el riesgo de diabetes, cuando la edad de los individuos es menor a 40 

años el riesgo es de 25% en cambio cuando se evaluó a los individuos 

mayores a 40 años su riesgo incremento a un 54%. 
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Gráfico 10. Análisis de asociación entre el sexo y el riesgo de diabetes tipo 2 en la 

empresa Bimbo S.A. 

 

Existe una relación entre el sexo y el riesgo de diabetes tipo 2 en los 

trabajadores (X2= 0.04),  donde se demuestra que los hombres tienen mayor 

prevalencia de riesgo de las mujeres. 

Al asociar el sexo y el riesgo de diabetes se encontró que 39%  del 

género masculino existe mayor prevalencia de la enfermedad  a diferencia 

del 13% en el género femenino, estos resultados pueden coincidir con la 

mayoría de la muestra eran varones (31). 
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Gráfico 11. Análisis de asociación entre los antecedentes familiares  y el riesgo de 

diabetes tipo 2 en la empresa Bimbo S.A.  

 

Existe una relación entre los antecedentes familiares y el riesgo de 

diabetes tipo 2 en los trabajadores (X2= 0.00),  donde se muestra que las 

personas que presentan antecedentes familiares de DM2 tienen mayor riesgo 

de desarrollar la enfermedad, los resultados indican que el 59% de los que 

tienen antecedentes familiares de diabetes no poseen riesgo de DM2, 

mientras que el 74% de los que no tienen antecedentes patológicos 

familiares de DM2 no presentan riesgos. Al analizar los que tienen 

antecedentes patológico familiares de diabetes el 41% presenta riesgo a 

diferencia del 26% que no tiene antecedentes presenta riesgo de manifestar 

la enfermedad.  
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Gráfico 12. Análisis de asociación entre los antecedentes de hipertensión y el riesgo 

de diabetes tipo 2 en la empresa Bimbo S.A.  

 

En diabetes mellitus tipo 2, la hipertensión arterial se suele dar con 

mucha frecuencia, debido a que se desarrolla insulina resistencia, la 

deficiencia de glucosa conlleva a un incremento de la insulina, de tal manera 

que puede generar aumentos de la presión arterial,  los resultados indican 

que el 19% de los que tienen antecedentes de HTA no poseen riesgo de 

DM2, mientras que el 74% de los que no tienen antecedentes patológicos de 

hipertensión si presentan riesgos. Al analizar los que tienen antecedentes 

patológicos de hipertensión el 81% presenta riesgo a diferencia del 26% que 

no tiene antecedentes presenta riesgo de manifestar la patología. 
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Gráfico 13. Análisis de asociación entre la actividad física y el riesgo de diabetes tipo 

2 en la empresa Bimbo S.A.  

 

Existe una asociación entre la actividad física con el riesgo de 

diabetes tipo 2 en los trabajadores de la empresa Bimbo S.A. (X2= 0.002), ya 

que el riesgo es mayor en las personas que no realizan ningún tipo de 

actividad físico, La actividad física disminuye el riesgo de esta patología, así 

mismo, una vez implantada  la DM, el entrenamiento mejora el control de 

glucosa y evita las dificultades micro y macro vasculares. Los resultados 

indican que el 46% de los que si realizan actividad física no poseen riesgo de 

DM2, mientras que el 76% de los que no practican ningún tipo de actividad 

no presentan riesgo de DM2. Al analizar los que realizan actividad física el 

34% presenta riesgo a diferencia del 24% que no practican ningún tipo de 

deporte que si tienen riesgo de manifestar la enfermedad. 
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Discusión 

La prevalencia de la DM2 aumenta con la edad, además las personas 

mayores presentan más riesgo de  hiperglucemia postprandial, la cual 

aumenta 10 mg/dl por cada 10 años, la Universidad Autónoma del Estado de 

México; Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición "Salvador 

Zubirán" demostró que  la diabetes mellitus es uno de los principales 

problemas que se presentan en el adulto mayor con un 29.4%. Relacionado 

con el presente estudio que concluyo que existe una asociación  significativa 

entre la edad con el riesgo de diabetes tipo, puesto que en los empleados de 

Bimbo S.A. menores a 40 años el riesgo fue de 25% en cambio en los 

mayores a 40 años su riesgo incremento a 54%. 

La Universidad Autónoma del Estado de México; Instituto Nacional de 

Ciencias Médicas y Nutrición "Salvador Zubirán", indican que existe una 

relación entre el sexo y el riesgo de diabetes tipo 2,   con esta investigación 

se obtuvo que 39%  del género masculino tiene mayor prevalencia de la 

enfermedad  a diferencia del 13% en el género femenino, estos resultados 

pueden coincidir porque la mayoría de la muestra eran varones. 

Se han realizado estudios que muestran una relación muy estrecha 

entre tener antecedentes familiares de DM2, este estudio hecho en México 

en el 2011 indica que existe una prevalencia mayor en los pacientes con 

antecedentes familiares de diabetes en contraste con los individuos sin 

antecedentes, la historia familiar de diabetes es un factor de riesgo muy 

relevante por ende siempre estará incluido en las pruebas de alto riesgo de 

diabetes , sin embargo en este estudio se indica que el 59% de los que 

tienen antecedentes familiares de diabetes no poseen riesgo de DM2, 

mientras que el 74% de los que no tienen antecedentes patológicos 

familiares de DM2 no presentan riesgos. Al analizar los que tienen 

antecedentes patológico familiares de diabetes el 41% presenta riesgo a 
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diferencia del 26% que no tiene antecedentes presenta riesgo de manifestar 

la enfermedad.  

Los resultados del presente estudio indican que el 19% de los que 

tienen antecedentes de HTA no poseen riesgo de DM2, mientras que el 74% 

de los que no tienen antecedentes patológicos de hipertensión si presentan 

riesgos. Al analizar los que tienen antecedentes patológicos de hipertensión 

el 81% presenta riesgo a diferencia del 26% que no tiene antecedentes 

presenta riesgo de manifestar la patología, sin embargo un estudio que se 

realizó en Manizales Colombia en el 2011 demostró que 48% de la población 

estudia presento riesgo de diabetes por presencia de antecedentes de HTA. 

CONCLUSIONES 

 Dentro de la población estudiada se encontró que la mayoría de  

los trabajadores de la empresa Bimbo S.A. son adultos 

menores de 40 años y una mínima cantidad tienen más de 60 

años. Así mismo un gran porcentaje de la muestra  

correspondía al género masculino. 

 Dentro de los factores de riesgo para desarrollar diabetes, se 

encontró la presencia de antecedentes familiares  y de 

sobrepeso u obesidad en un gran porcentaje de la muestra.  

 La muestra estudiada señalo que no existía antecedentes de 

diabetes gestacional, ni antecedentes de hipertensión  

 En cuanto al puntaje total  del riesgo del desarrollo de diabetes 

tipo 2 según el test Find Risk un cierto porcentaje de la muestra 

total lo presenta. 

 Los resultados conforme al grado de riesgo según el test de 

Find risk indicaron que  parte de la muestra estudiada se 

encuentran en el límite de riesgo, es decir con un puntaje mayor 

a 5. 
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RECOMENDACIONES: 

 Socializar los resultados del siguiente estudio con las 

autoridades de Bimbo para que lo hagan extensivo al 

departamento médico y se realicen programas educativos 

alimentarios respecto a la DM2, basadas en la prevención y 

disminución del riesgo, complicaciones tanto severas como 

crónicas.  

 Implementar un protocolo de evaluación del estado nutricional a 

todos los empleados que se realice periódicamente por un 

profesional de la nutrición.  

 Analizar el menú de dieta que provee la empresa para calificar 

su grado de adecuación nutricional y se realicen los correctivos 

necesarios por parte de un profesional de la nutrición. 

 Mejorar la responsabilidad social de la empresa a través de la 

concientización de estilos de vida saludables dirigido a esposas 

e hijos de los colaboradores de la empresa Bimbo S.A para 

aumentar el bienestar de la familia y disminuir costos sociales y 

económicos derivados de las enfermedades metabólicas en 

todos los miembros del hogar. 

 Elaborar una guía de alimentación para diabetes, para fomentar 

la salud y prevenir la enfermedad y sus complicaciones clínicas. 

 

4.2 PROPUESTA DE GUIA ALIMENTARIA 
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JUSTIFICACIÓN 

Dentro de los factores de riesgo para desarrollar diabetes, en la 

siguiente investigación se encontró la presencia de antecedentes familiares 

(63%) y de sobrepeso u obesidad (62%), lo cual son un factor de riesgo 

relevante para el desarrollo de la DM2. Por otra parte  al puntaje total  del 

riesgo del desarrollo de diabetes tipo 2 según el test Find Risk fue el 35% de 

la muestra total por esta razón se procedió a la elaboración de una guía 

alimentaria dirigida para los colaboradores de la empresa Bimbo S.A, con la 

finalidad de disminuir el riesgo de desarrollar esta patología, y mejorar los 

hábitos alimentarios de la población. 

FUNDAMENTACIÓN  

La diabetes mellitus es una enfermedad endocrina metabólica la cual 

se genera porque en el páncreas no produce suficiente insulina para que las 

células utilicen la glucosa para el correcto funcionamiento del organismo, sus 

principales factores de riesgo son, sedentarismo, sobrepeso, antecedentes 

patológicos de DM2, etc. El descontrol del tratamiento deriva en 

complicaciones clínicas tanto micro como macrovasculares en los diferentes 

órganos y sistemas que pueden llevar a discapacidades permanentes. La 

alimentación adecuada en conjunto con la actividad física disminuyen 

previenen las manifestaciones clínicas tempranas de la enfermedad así como 

la magnitud de comorbilidades. 

 Por lo tanto, la dieta se convierte en el pilar fundamental del 

tratamiento integral, la cual debe ser individualizada y dirigida a todas las 

personas involucradas en el tratamiento integral del diabético como son la 

familia y directivos de la empresa donde laboran, en este caso Bimbo  S.A. 

para ello es importante apoyarse en instrumentos educativos audiovisuales, 

como guías alimentarias, que permitan una mejor comprensión de las 

indicaciones nutricionales, alimentarias y dietéticas que deben manejarse en 

la dietoterapia del paciente diabético.   
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OBJETIVO GENERAL 

Elaborar una guía alimentaria para disminuir el riesgo de diabetes 

mellitus 2 en los colaboradores de la empresa Bimbo S.A. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Fomentar buenos hábitos alimentarios a los colaboradores de la empresa 

Bimbo S.A  para disminuir los riesgos de diabetes a través de una guia 

alimentaria   

2. Manejar las pautas alimentarias, dietéticas y nutricionales indicadas para 

la diabetes. 

3. Identificar los diferentes grupos de alimentos para elaborar reemplazos 

alimentarios que generen diversificación en la alimentación. 

4. Socializar la guía alimentaria a través de una intervención educativa 

alimentaria de carácter teórico y práctico a los funcionarios de la empresa 

Bimbo S.A  y sus familiares, en conjunto con el personal de la concesionaria 

de alimentación.   

FACTIBILIDAD 

La presente investigación es factible operativamente porque cuenta 

con el apoyo de la autoridades de la empresa Bimbo S.A, y la predisposición 

de los colaboradores, es factible económicamente porque es auto gestionada 

por la investigadora, y es factible técnicamente porque la empresa cuenta 

con la infraestructura física de un centro médico  y el apoyo tecnológico 

requerido para el evento.  

UBICACIÓN 

 

La empresa Bimbo S.A esta ubicada en el km 25 vía perimetral 

Guayaquil, Guayas Ecuador. 
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Según la OMS  la diabetes es una patología que se presenta 

cuando el páncreas no produce la cantidad suficiente de 

insulina o cuando el organismo no utiliza la insulina que 

produce, de modo que genera un incremento de la glucosa 

en sangre 
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EPIDEMIOLOGÍA 

 El sedentarismo, es 
decir realizar menos 
de 3 veces a la 
semana ejercicio. 

 La alimentación poco 
saludable que 
conduce al 
sobrepeso y la 
obesidad. 

 Antecedentes 
patológicos 
familiares de 
diabetes. 
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Poliuria: excresión excesiva de 
orina. 

• Polifagia: sensacion excesiva 
de hambre. 

Fatiga: cansancio e irritabilidad. 

• Polidipsia: sed excesiva. 

Perdida de peso 

Complicaciones 

La diabetes mal 

controlada 

genera 

complicaciones 

principalmente a 

nivel de los 

órganos. 



 

73 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La dieta es 
el pilar 

fundamenta
l del 

tratamiento 
de la 

diabetes 

 

 

La actividad 
fisica 

beneficia 
gastando 
energia y 

dismiunuye
ndo el nivel 

de 
gliecemia 

TABLA ORIENTATIVA DE ALIMENTOS 

TRATAMIENTO 
OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO: 

 Mantener los niveles de glucosa en sangre 

 Corregir las alteraciones del metabolismo  

 Prevenir o retardar el desarrollo de complicaciones. 

 Mantener el peso dentro de los límites normales. 
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Preferir los carbohidratos complejos presentes en arroz, 
maiz, quinua, centeno, etc, ya que no elevan la glicemia de 

manera relevante. 

consumo de hortalizas y frutas son fundamentales para el 
tratamiento dietetico y nutricional del paciente diabetico. 

el consumo de lacteos y derivados es aconsejable que sean 
descremados. 

Evitar el uso del aceite, la margarina y la mantequilla, 
aderezos y salsas. 

las proteinas son esenciales, es preferible que sean de tipo 
magro tales como pechiuga de pollo, pescado, pavo, etc. 

Comer pocos carbohidratos simples, que son los que tienen 
mayor cantidad de azúcar ya que al comer aumentan los 

niveles de glicemia 
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DISTRIBUCIÓN 

PORCENTUAL DE LAS 

CALORIAS 

Carbohidratos: 55 a 60% 

Proteínas: 10  al 15% 

Grasas: 20 a 35% 

La ingesta calórica debe 

estar distribuida durante 5 

o 6 comidas en el día, con el 

objetivo de mantener los 

niveles de glucosa normal. 

 

Distribución porcentual  de calorías para 

cada comida 

PAUTAS DIETETICAS 

 Ingerir alimentos con poca 

grasa. 

 El tipo de cocción  

recomendado es asado, 

horneados o al vapor. 

 Evitar el consumo frecuente 

de alimentos procesados  y 

embutidos. 

 Limitar el consumo de 

bebidas alcohólicas 

 Cumplir con el horario 
establecido de comida.  

 Restringir al máximo el 
consumo de azúcar y 

harinas refinadas. 

  

  
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¿COMO SABER SI EXISTE RIESGO DE DIABETES Y PREVENIR LA 

ENFERMEDAD? 

“ TEST FIND RISK” 

 

Tiene como objetivo enciontrar el riesgo de padecer de DM2. 

Es una herramienta de prevención. 

Interviene de manera educativa nutricionaL cuidando la salud 
del individuo. 

Determina el estado de salud y nutrcional, a traves de un 
cuestionario de 7 preguntas. 

Catalogado  como uno de los mejores métodos de medir de 
manera rápida y simple el riesgo de desarrollar Diabetes tipo 2. 
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PIRAMIDE ALIMENTICIA PARA LA DM2 

 

 

DISTRIBUCIÓN MACRONUTRIENTE   
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EJEMPLO DE MENÚ PARA DIABETICO 

 Opción 1 Opción 2 Opción 3 Opción 4 Opción 5 Opción 6 Opción 7 

Desayuno: Avena con 

frutas, yogurt y 

frutos secos 

acompañado 

de claras de 

huevo 

Tostada de 

queso con 

jamón 

acompañado 

de jugo de 

fruta 

Sanduche con 

pan integral 

de queso 

fresco y claras 

de huevo 

acompañado 

de jugo de 

fruto 

Avena con 

frutas, yogurt 

y frutos secos 

acompañado 

de claras de 

huevo 

Bolón de 

queso y claras 

de huevo 

acompañado 

de jugo de 

frutas 

Tostada con 

pan integral 

de queso 

freso con 

jamón 

acompañado 

con jugo de 

fruta 

Sanduche con 

pan integral 

de queso 

fresco y claras 

de huevo 

acompañado 

de jugo de 

fruta 

Colación: Quiche de 

espinaca y 

porción de 

fruta 

Quiche de 

acelga y 

porción de 

fruta 

Palitos de 

zanahoria con 

humus 

Rosquitas con 

agua 

aromática 

Porción de 

fruta 

Pan pita con 

humus 

Quiche de 

espinaca y 

porción de 

fruta 

Almuerzo: Pescado al 

vapor con 

ensalada de 

vegetales y 

puré de 

zanahoria 

blanca 

acompañado 

de crema de 

vegetales 

Pollo al horno 

con vegetales 

y papa 

Pollo 

enrollado con 

vegetales 

Ceviche Carne 

salteada con 

vegetales 

Pescado frito 

con ensalada 

de vegetales y 

crema de 

vegetales 

Seco de pollo 

acompañado 

de arroz 

Colación: Galletas 

acompañado 

de yogurt 

Verde asado 

con queso de 

soja 

Galletas 

acompañado 

de yogurt 

Choclo asado 

con queso de 

soja 

Fruta con 

mantequilla 

de maní 

Maduro 

asado con 

queso de soja 

Galletas 

acompañado 

de yogurt 

Cena:  Hamburguesa Bistec de 

carne con 

arroz 

Ensalada de 

atún con papa 

y vegetales 

Pasta con 

carne molida 

Sanduche de 

pavo 

Wrap de atún Ensalada de 

pollo 

Colación: Choclo con 

queso de soja 

Galletas 

acompañado 

de yogurt 

Maduro 

asado con 

queso de soja 

Galletas 

acompañado 

de yogurt y 

frutos secos 

Maduro 

asado con 

queso de soja 

Galletas 

acompañado 

de yogurt 

Verde asado 

con queso de 

soja 
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DECÁLOGO DE LA ALIMENTACIÓN 

SALUDABLE  
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CAPITULO VII 

ANEXOS 

 

7.1 ENCUESTA. 

UNIVERSIDAD ESPIRITU SANTO 

FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS. 

ESCUELA DE NUTRICION Y DIETETICA 
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7.1.2 DOCUMENTACIÓN 

 

 

Samborondón, Noviembre 2016 

 

Empresa BIMBO S.A 

Por medio de la presente se solicita la aprobación de la junta directiva de laempresa 

BIMBO S.A, para la realización del proyecto nutricional  propuesto con anterioridad 

“Propuesta de guía alimentaria nutricional para disminuir el riesgo de diabetes 

mellitus tipo 2 en los colaboradores de la empresa Bimbo S.A”, basado en el test 

Find risk con la finalidad de disminuir y prevenir el riesgo de la DM2. La presente 

investigación será realizada  por Pamela Cerna Zeron, estudiante perteneciente de 

la Universidad de Especialidades Espíritu Santo, Facultad de Ciencias Médicas, 

escuela de Nutrición.  

 

 

 

 

Agradezco de antemano la atención prestada, 
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ANEXO 7.2 LISTA DE INTERCAMBIO PARA LA DIABETES SEGÚN LA 

ASOCIACIÓN ESTADOUNIDENSE DE DIETÉTICA Y ASOCIACIÓN 

ESTADOUNIDENSE PARA LA DIABETES 
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7.3 TABLAS DE MENU  

  CHO   GRASA   PROT   

    % Kcal GR % Kcal GR % Kcal GR 

1500 KCAL  55 825 206.25 20 300 33.3 25 375 93.75 

Desayuno  300 20 165 41.25 20 60 6.7 20 75 18.75 

Colación 150 10 82.5 20.625 10 30 3.3 10 37.5 9.375 

Almuerzo 450 30 247.5 61.875 30 90 10.0 30 112.5 28.125 

Colación  150 10 82.5 20.625 10 30 3.3 10 37.5 9.375 

Cena 300 20 165 41.25 20 60 6.7 20 75 18.75 

Colación 150 10 82.5 20.625 10 30 3.3 10 37.5 9.375 

TOTAL   100 825 206.25 100 300 33.3 100 375 93.75 

Tabla 14. Distribución caloría de los macronutrientes 
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    alimento GRAMOS kcal grasas prto 

Desayuno: avena con frutas y 
yogurt 

1/4 tz de avena 15 80 1 3 

2/3 tz de yogurt 
natural descremado 

15 100 1 8 

6 nueces 0 45 5 0 

3/4 manzana  11.25 45 0 0 

claras de huevo 2 clara de huevo 0 45 0 7 

TOTAL   41.25 315 7 18 

Colación: quiche de espinaca  2 tz  espinaca cruda 10 50 0 4 

1 clara de huevo 0 22.5 0 3.5 

huevo entero 0 75 4 7 

fruta 10 uvas 10 30 0 0 

TOTAL   20 177.5 4 14.5 

Almuerzo: pescado al vapor 2 onza de pescado 0 90 4 14 

ensalada de 
vegetales 

1 tz de tomate 5 25 0 2 

1 tz de pepino 2.5 12.5 0 1 

1 cdta de aceite 0 45 5 0 

puré de zanahoria  1  zanahoria blanca 30 160 0 6 

crema de vegetales 2 tz de brócoli crudo 10 50 0 4 

2 tz de espinaca 
cruda 

10 50 0 4 

TOTAL   57.5 432.5 9 31 

Colación: galletas acompañado 
de yogurt 

1 paquete de galletas 
de agua 

15 80 0.5 3 

1/2 tz de yogurt 11.25 75 0.75 6.00 

TOTAL   26.25 155 1.25 9 

Cena:  hamburguesa  2 rebanadas de pan 
integral 

30 160 1 6 

3/4 cdta de aceite 0 33.75 3.75 0 

1 onza de 
hamburguesa 

0 75 2 7 

1/2 tz de tomate 2.5 12.5 0 1 

1/4 tz de cebolla 1.25 6.25 0 0.5 

1/4 tz de hongos 1.25 6.25 0 0.5 

1 tz de lechuga 5 25 0 2 

TOTAL   40 318.75 6.75 17 

Colación: choclo con queso de 
soja 

1 porción te queso de 
soja 

5 52 2.27 5.8 

1/2 choclo cocido 15 80 0.5 3 

TOTAL   20 132 2.77 8.8 

TOTAL DE 
GRAMOS  

    205 1530.75 30.77 98.3 

Tabla 15. Opción número 1 del menú 

Ver tabla 22100 de adecuación, opción del menú 1 
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    alimento GRAMOS kcal grasas prot 

Desayuno: tostada de 
queso con 

jamón 

2 rebanadas pan 
integral 

30 160 1 6 

1 oz de queso fresco 0 45 4 7 

1 lasca de jamón 0 45 1 7 

jugo de fruta 3/4 pera 11.25 45 0 0 

TOTAL   41.25 295 6 20 

Colación: quiche de 
acelga 

2 tz de acelga cruda 10 50 0 4 

1 clara de huevo 0 22.5 0 3.5 

huevo entero 0 75 4 7 

fruta 1/2 tz de frutillas 7.5 30 0 0 

TOTAL   17.5 177.5 4 14.5 

Almuerzo: pollo al horno 
con vegetales y 

papa 
  
  

2 onzas de pollo 0 90 4 14 

1 tz cruda de brócoli 5 25 0 2 

1 tz de coliflor cruda 5 25 0 2 

1 cdta de aceite 0 45 5 0 

3/4 de papa 
horneada grande 
(12 oz) 

45 240 0 9 

crema de 
vegetales 

1 tz cruda de 
zanahoria 

5 25 0 2 

TOTAL   60 450 9 29 

Colación: verde asado 
con queso de 

soja 

1 porción te queso 
de soja 

5 52 2.27 5.8 

1/3 verde cocido 15 80 0.5 3 

TOTAL   20 132 2.77 8.8 

Cena:  bistec de carne 
con arroz 

2/3 tz de arroz 
integral 

30 160 1 6 

1/2 cdta de aceite 0 22.5 2.5 0 

1 1/2 onza de salón 0 67.5 3 10.5 

1/2 tz de tomate 2.5 12.5 0 1 

1/2 tz de cebolla 2.5 12.5 0 1 

1/2 tz de pimiento 2.5 12.5 0 1 

TOTAL   37.5 287.5 6.5 19.5 

Colación: galletas 
acompañado 

de yogurt 

1 paquete de 
galletas de agua 

15 80 0.5 3 

1/2 tz de yogurt 11.25 75 0.75 6.00 

TOTAL   26.25 155 1.25 9 

TOTAL DE GRAMOS      202.5 1497 29.52 100.8 

Tabla 16. Opción número 1 del menú 

Ver tabla 23 de adecuación, opción del menú 2 
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alimento GRAMOS kcal grasas prot 

Desayuno: sanduche de 
queso y claras 

de huevo 
  

2 rebanadas de pan 
integral 

30 160 1 6 

1 oz de queso 
fresco 

0 45 4 7 

2 clara de huevo 0 45 0 7 

1/2 cdta de aceite 0 22.5 2.5 0 

jugo de fruta 3/4 rebana de 
melón  

11.25 45 0 0 

TOTAL   41.25 317.5 7.5 20 

Colación: palitos de 
zanahoria con 

humus 

1 tz cruda de 
zanahoria 

5 25 0 2 

1/3 tz de humus 15 45 8 7 

TOTAL   20 70 8 9 

Almuerzo: pollo enrollado 
con vegetales 

  
  
  

2 onzas de pollo 0 90 4 14 

1 tz cruda de 
vainitas 

5 25 0 2 

1 tz cruda de 
zanahoria 

5 25 0 2 

1 cdta de aceite 0 45 5 0 

1/2 tz cocida de 
espárragos 

5 25 0 2 

1 tz de quínoa 45 240 0 9 

TOTAL   60 450 9 29 

Colación: galletas 
acompañado 

de yogurt 

1 paquete de 
galletas de agua 

15 80 0.5 3 

1/2 tz de yogurt 11.25 75 0.75 6.00 

TOTAL   26.25 155 1.25 9 

Cena:  ensalada de 
atún  

1 unidad mediana 
de papa hervida  

30 160 1 6 

1/2 cdta de 
mayonesa 

0 22.5 2.5 0 

1 1/2 onza de atún  0 67.5 3 10.5 

1/2 tz de tomate 2.5 12.5 0 1 

1/2 tz de cebolla 2.5 12.5 0 1 

1/2 tz de pimiento 2.5 12.5 0 1 

1/2 tz de lechuga 2.5 12.5 0 1 

TOTAL   40 300 6.5 20.5 

Colación: maduro asado 
con queso de 

soja 

1 porción te queso 
de soja 

5 52 2.27 5.8 

1/3 maduro cocido 15 80 0.5 3 

TOTAL   20 132 2.77 8.8 

TOTAL DE GRAMOS      207.5 1424.5 35.02 96.3 

Tabla 17. Opción número 3 del menú 

Ver tabla 24 de adecuación, opción de menú 3 
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Tabla 18. Opción número 4 del menú 

Ver tabla 25 de  intercambio, opción de menú 4 

    alimento GRAMOS kcal grasas prot 

Desayuno: avena con 
frutas y yogurt 

1/4 tz de avena 15 80 1 3 

2/3 tz de yogurt 
natural descremado 

15 100 1 8 

6 castañas 0 45 5 0 

10 uvas 10 30 0 0 

claras de 
huevo 

2 clara de huevo 0 45 0 7 

TOTAL   40 300 7 18 

Colación: rosquitas con 
agua 

aromática 

6 rosquitas 18.75 100 0.625 3.75 

agua aromática de 
manzanilla 

0 0 0 0 

TOTAL   18.75 100 0.625 3.75 

Almuerzo: ceviche 2.5 onzas de 
camarones 

0 112.5 5 17.5 

1/2 cebolla colorada 2.5 12.5 0 1 

1 tomate 5 25 0 2 

1 cdta de aceite 0 45 5 0 

1/2 tz de pimiento 2.5 12.5 0 1 

1 de verde 30.375 180 0 6.75 

2 cdas de salsa de 
tomate 

10 30 0.12 0.52 

  1 naranja 15 80 0 0 

TOTAL   65.375 417.5 10.12 28.77 

Colación: choclo asado 
con queso de 

soja 

1 porción te queso 
de soja 

5 52 2.27 5.8 

1/3 choclo cocido 15 80 0.5 3 

TOTAL   20 132 2.77 8.8 

Cena:  pasta con 
carne molida 

2/3 tz de pasta 30 160 1 6 

1/2 cdta de aceite 0 22.5 2.5 0 

1 onza de 
hamburguesa 

0 75 2 7 

1/2 tz de tomate 2.5 12.5 0 1 

1/2 tz de cebolla 2.5 12.5 0 1 

1/4 tz de pimiento 2.5 12.5 0 1 

1/2 onza de queso 
fresco 

0 22.5 1.5 3.5 

TOTAL   37.5 317.5 7 19.5 

Colación: galletas 
acompañado 

de yogurt 

1 paquete de 
galletas de agua 

15 80 0.5 3 

1/2 tz de yogurt 11.25 75 0.75 6.00 

6 almendras 0 45 5 0 

TOTAL   26.25 200 6.25 9 

TOTAL DE GRAMOS      207.875 1467 33.765 87.82 



 

109 
 

 

    alimento GRAMOS kcal grasas prot 

Desayuno: tostada de 
queso con 

jamón 

2/3 tz de verde 30 160 1 6 

1 oz de queso 
fresco 

0 45 4 7 

2 clara de huevo 0 45 0 7 

  1/4 cdta de aceite 0 11.25 1.25 0 

jugo de fruta 3/4 de kiwi 11.25 45 0 0 

TOTAL   41.25 306.25 6.25 20 

Colación: fruta con 
mantequilla 

de maní  

 1 1/2 unidades de 
pera grande 

22.5 90 0 0 

1 1/2 cdta de maní  0 45 5 0 

TOTAL   22.5 90 0 0 

Almuerzo: carne salteada 
con vegetales 

2 onzas de pollo 0 90 4 14 

1 tz de vainitas 
crudos 

5 25 0 2 

1/2 tz de pimientos 
crudos 

2.5 12.5 0 1 

1 cdta de aceite 0 45 5 0 

3/4 de papa 
horneada grande 
(12 oz) 

45 240 0 9 

1 tz cruda de 
berenjena 

5 25 0 2 

TOTAL   57.5 437.5 9 28 

Colación: galletas 
acompañado 

de yogurt 

1 paquete de 
galletas de agua 

15 80 0.5 3 

1/2 tz de yogurt 11.25 75 0.75 6.00 

TOTAL   26.25 155 1.25 9 

Cena:  sanduche de 
pavo 

1 pan pita 30 160 1 6 

1/2 cdta de aceite 0 22.5 2.5 0 

1 1/2 onza de pavo 0 67.5 3 10.5 

1/2 tz de tomate 2.5 12.5 0 1 

1/2 tz de cebolla 2.5 12.5 0 1 

1/2 tz de lechuga 2.5 12.5 0 1 

          

TOTAL   37.5 287.5 6.5 19.5 

Colación: maduro asado 
con queso de 

soja 

1 porción te queso 
de soja 

5 52 2.27 5.8 

1/3 maduro cocido 15 80 0.5 3 

TOTAL   20 132 2.77 8.8 

TOTAL DE GRAMOS      205 1408.25 25.77 85.3 

Tabla 19. Opción número 5  del menú 

Ver tabla 26 de intercambio, opción menú 5 
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    alimento GRAMOS kcal grasas prot 

Desayuno: tostada de 
queso con 

jamón 

2 rebanadas de pan 
integral 

30 160 1 6 

1 oz de queso 
fresco 

0 45 4 7 

1 lasca de jamón 0 45 1 7 

jugo de fruta 3/4 pera 11.25 45 0 0 

TOTAL   41.25 295 6 20 

Colación: pan pita con 
humus 

1/2 pan pita 15 80 0 3 

1/4 tz de humus o 4 
cdas  

6 22.5 4 3.5 

TOTAL   21 102.5 4 6.5 

Almuerzo: pescado frito 
con ensalada  

1.5 onzas de 
pescado 

0 67.5 3 10.5 

1 tz de pepino 5 25 0 2 

1 tz de lechuga 5 25 0 2 

1 1/2 cdta de aceite 0 67.5 7.5 0 

1 tz de tomate  5 25 0 2 

1/4 tz de cebolla 1.25 6.25 0 0.5 

2/3 tz de arroz 
integral 

30 160 0 6 

crema de 
vegetales 

1 tz cruda de 
zanahoria 

5 25 0 2 

1 tz de tomate  5 25 0 2 

TOTAL   56.25 426.25 10.5 27 

Colación: maduro asado 
con queso de 

soja 

1 porción te queso 
de soja 

5 52 2.27 5.8 

1/3 maduro cocido 15 80 0.5 3 

TOTAL   20 132 2.77 8.8 

Cena:  wrap de atún  1 tortilla mammy 
Fanny  

30 160 1 6 

1/2 cdta de aceite 0 22.5 2.5 0 

1 1/2 onza de atún  0 67.5 3 10.5 

1/2 tz de tomate 2.5 12.5 0 1 

1/2 tz de cebolla 2.5 12.5 0 1 

1/2 tz de lechuga 2.5 12.5 0 1 

TOTAL   37.5 287.5 6.5 19.5 

Colación: galletas 
acompañado 

de yogurt 

1 paquete de 
galletas de agua 

15 80 0.5 3 

1/2 tz de yogurt 11.25 75 0.75 6.00 

TOTAL   26.25 155 1.25 9 

TOTAL DE GRAMOS      202.25 1398.25 31.02 90.8 

Tabla 20. Opción número 6  del menú 

Ver tabla 27 de intercambio, opción del menú 6 
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Tabla 22. Opción número 7  del menú 

 

 

 

    alimento GRAMOS kcal grasas prot 

Desayuno: sanduche de 
queso y claras 

de huevo 

2 rebanadas de pan 
integral 

30 160 1 6 

1 oz de queso 
fresco 

0 45 4 7 

2 clara de huevo 0 45 0 7 

  1/2 cdta de aceite 0 22.5 2.5 0 

jugo de fruta 3/4 rebana de 
melón  

11.25 45 0 0 

TOTAL   41.25 317.5 7.5 20 

Colación: quiche de 
acelga 

2 tz de acelga cruda 10 50 0 4 

1 clara de huevo 0 22.5 0 3.5 

huevo entero 0 75 4 7 

fruta 1/2 tz de frutillas 7.5 30 0 0 

TOTAL   17.5 177.5 4 14.5 

Almuerzo: seco de pollo 2 onzas de pollo 0 90 4 14 

1/2 tz de pimiento 2.5 12.5 0 1 

1/2 tz de cebolla 2.5 12.5 0 1 

1/2 tz de tomate 2.5 12.5 0 1 

1 cdta de aceite 0 45 5 0 

1 unidad de 
naranjilla 

15 60 0 0 

3/4 tz de arroz 
integral  

45 240 0 9 

TOTAL   67.5 472.5 9 26 

Colación: galletas 
acompañado 

de yogurt 

1 paquete de 
galletas de agua 

15 80 0.5 3 

1/2 tz de yogurt 11.25 75 0.75 6.00 

TOTAL   26.25 155 1.25 9 

Cena:  ensalada de 
pollo 

2/3 unidad de papa 30 160 1 6 

1/2 cdta de 
mayonesa 

0 22.5 2.5 0 

1 1/2 onza de pollo 0 67.5 3 10.5 

1 tz de zanahoria 
cruda 

2.5 12.5 0 1 

1/4 tz de cebolla 1.25 6.25 0 0.5 

1/2 tz de  alverjitas 2.5 12.5 0 1 

1/2 tz de apio  2.5 12.5 0 1 

TOTAL   38.75 293.75 6.5 20 

Colación: verde asado 
con queso de 

soja 

1 porción te queso 
de soja 

5 52 2.27 5.8 

1/3 verde cocido 15 80 0.5 3 

TOTAL   20 132 2.77 8.8 

TOTAL DE GRAMOS      211.25 1548.25 31.02 98.3 
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7.3.1 TABLAS DE INTERCAMBIOS 

 

Desayuno  

adecuación  equilibrio 

proteínas 96% 23% 

grasas 105% 20% 

cho 100% 52% 

kcal 105%  

Almuerzo  

adecuación  equilibrio 

proteínas 110% 29% 

grasas 90% 19% 

cho 93% 53% 

kcal 96%  

Cena  

Adecuación  equilibrio 

proteínas 91% 21% 

grasas 101% 19% 

cho 97% 50% 

kcal 106%  

Total 

Adecuación  equilibrio 

proteínas 105% 26% 

grasas 92% 18% 

cho 99% 54% 

kcal 102%  
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Tabla 22 .Adecuación opción menú 1 

Desayuno  

Adecuación  equilibrio 

proteínas 107% 27% 

grasas 90% 18% 

cho 100% 56% 

kcal 98%  

Almuerzo  

Adecuación  equilibrio 

proteínas 103% 26% 

grasas 90% 18% 

cho 97% 53% 

kcal 100%  

Cena  

Adecuación  equilibrio 

proteínas 104% 27% 

grasas 98% 20% 

cho 91% 52% 

kcal 96%  

Total  

Adecuación  equilibrio 

proteínas 108% 27% 

grasas 90% 18% 

cho 98% 54% 

kcal 100%  
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Tabla 23 . intercambio del menú opción 2 

Desayuno 

Adecuación  equilibrio 

proteínas 107% 25% 

Grasas 113% 21% 

Cho 100% 52% 

Kcal 106%  

Almuerzo 

adecuación  equilibrio 

proteínas 103% 26% 

grasas 90% 18% 

Cho 97% 53% 

Kcal 100%  

Cena 

adecuación  equilibrio 

proteínas 109% 27% 

grasas 98% 20% 

cho 97% 53% 

kcal 100%  

Total 

adecuación  equilibrio 

proteínas 103% 27% 

grasas 105% 22% 

cho 101% 58% 

kcal 95%  
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Tabla 24. Intercambio del menú, opción 3 

Desayuno 

Adecuación  equilibrio 

proteínas 96% 24% 

grasas 105% 21% 

cho 97% 53% 

kcal 100%  

Almuerzo  

Adecuación   equilibrio 

proteínas 102% 28% 

grasas 101% 22% 

cho 106% 63% 

kcal 93%  

Cena 

Adecuación   equilibrio 

proteínas 104% 25% 

grasas 105% 20% 

cho 91% 47% 

kcal 106%  

Total 

Adecuación   equilibrio 

proteínas 94% 24% 

grasas 101% 21% 

cho 101% 57% 

kcal 98%  
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Tabla 25. Intercambio del menú, opción 4 

 

Desayuno 

Adecuación   equilibrio 

proteínas 107% 26% 

Grasas 94% 18% 

Cho 100% 54% 

Kcal 102%  

Almuerzo 

Adecuación  equilibrio 

proteínas 100% 26% 

grasas 90% 19% 

cho 93% 53% 

kcal 97%  

Cena 

Adecuación   equilibrio 

proteínas 104% 27% 

Grasas 98% 20% 

Cho 91% 52% 

Kcal 96%  

Total 

Adecuación  equilibrio 

proteínas 91% 24% 

grasas 77% 16% 

cho 99% 58% 

kcal 94%  
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Tabla 26. Intercambio del menú opción 5 

Desayuno 

Adecuación  equilibrio 

proteínas 107% 27% 

grasas 90% 18% 

cho 100% 56% 

kcal 98%  

Almuerzo 

Adecuación  equilibrio 

proteínas 96% 25% 

grasas 105% 22% 

cho 91% 53% 

kcal 95%  

Cena 

Adecuación  equilibrio 

proteínas 104% 27% 

grasas 98% 20% 

cho 91% 52% 

kcal 96%  

 

Total 

Adecuación  equilibrio 

proteínas 97% 26% 

grasas 93% 20% 

cho 98% 58% 

kcal 93%  
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Tabla 27. Intercambio del menú opción 6 

Desayuno 

Adecuación  Equilibrio 

proteínas 107% 25% 

grasas 113% 21% 

cho 100% 52% 

kcal 106%  

Almuerzo 

Adecuación  Equilibrio 

proteínas 92% 22% 

grasas 90% 17% 

cho 109% 57% 

kcal 105%  

Cena 

Adecuación  Equilibrio 

proteínas 107% 27% 

grasas 98% 20% 

cho 94% 53% 

kcal 98%  

 

Total 

Adecuación  Equilibrio 

proteínas 105% 25% 

grasas 93% 18% 

cho 102% 55% 

kcal 103%  
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