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RESUMEN 

 

El presente trabajo de investigación analiza la relación entre la influencia de 

la conducta alimentaria de los adultos diabéticos tipo II internados en el 

“Hospital de especialidades de Guayaquil Dr. Abel Gilbert Pontón”, y la 

presencia de las alteraciones fenómeno alba y efecto Somogyi. Para su efecto 

se diseñó una estructura metodológica con enfoque cuali-cuantitativo y el tipo 

de investigación no experimental, descriptivo de modo que permitió alcanzar 

el objetivo planteado. A través del estudio se obtuvo que existen varios 

factores relacionados con la inadecuada conducta alimentaria de los 

pacientes diabéticos, destacando poca información nutricional; el 52% de los 

pacientes presentaron algún tipo de alteración en estudio, el 42% ingirieron 5 

comidas y solo el 3% consumieron las 6 comidas recomendadas para 

pacientes diabéticos, siendo la colación nocturna la más importante. Para la 

verificación de los niveles de glucosa se realizó el hemoglucotest a los 

pacientes en estudio en horarios de: 22hrs, 3hrs y 6hrs. Finalmente, a través 

del contraste de la hipótesis, se determinó que la conducta alimentaria influye 

directamente con la presencia de las alteraciones fenómeno alba y efecto 

Somogyi en los adultos de 30 a 60 años atendidos en el lugar de estudio. 

 

Palabras claves: DIABETES MELLITUS; HIPOGLUCEMIA; 

HIPERGLUCEMIA; CONDUCTA ALIMENTARIA; DIETA PARA 

DIABÉTICOS; INFORMACIÓN NUTRICIONAL. 
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ABSTRACT 

 

The following investigation analyzes the relation between the influence of the 

type II adult diabetes eating behavior, internees at the “Hospital de docencia 

Abel Gilbert Pontón de Guayaquil”, and the presence of Dawn Phenomenon 

and Somogyi Effect alterations. For its effect, a methodological structure was 

designed with a qualitative and quantitative focus and a non-experimental 

investigation type, descriptive in the way that it let achieve the main object. 

Through this study, it was obtained that it exists many related factors with the 

inadequate eating behavior of the diabetic patients, standing out short 

nutritional information; the 52% of these patients presented some kind of 

alternation in this study, the 42% took 5 meals and only the 3% consumed the 

6 recommended meals for diabetic patients, been the night snack the most 

important. For its verification, the glucose levels that hemoglucotest made to 

the patients at the studio at: 22hrs, 3hrs and 6hrs. Finally, through the contrast 

of hypothesis, it was determined that the eating behavior influence directly with 

the presence of the Dawn Phenomenon and Somogyi Effect alterations in 

adults from 30 to 60 years attended at the studio place. 

 

Keywords:  DIABETES MELLITUS; HYPOGLYCEMIA; HYPERGLYCEMIA; 

EATING BEHAVIOR; DIABETIC DIET; NUTRITIONAL INFORMA TION. 
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INTRODUCCIÓN 

La conducta alimentaria se puede definir como el comportamiento de un 

ser humano frente a alimentos y la dieta ingerida diariamente, siendo esta 

correcta o inadecuada viéndose influenciada por gustos, costumbres o 

patologías. 

La diabetes mellitus es una enfermedad multifactorial y de compromiso 

multisistémico, caracterizada por hiperglicemia consecuente de defectos en la 

secreción de insulina, acción de insulina, o ambos. Requiere de controles 

metabólicos que lleven al paciente portado de la enfermedad a evitar 

complicaciones crónicas. (Bustamante C. & Castellon Alcoreza, 2014).  

La diabetes mellitus tipo II se caracteriza por ser insulinoresistente 

habiendo una producción limitada de insulina, frecuentemente los pacientes 

desarrollan la enfermedad después de los 45 años de edad, la gran parte de 

estos pacientes presentan obesidad y la disminución de peso puede mejorar 

la capacidad de procesar la glucosa. 

El estado nutricional se define como el estado de la persona que reflejará 

si aquello que consume cubre sus necesidades nutrimentales, este tipo de 

pacientes necesitan un plan alimenticio que se cumpla con horarios 

establecidos para mantener los niveles de glucosa en plasma normales.  

¨En todo el mundo, 382 millones de personas en edades de 20 a 79 años 

se diagnosticaron portadoras de diabetes mellitus, el 80% vive en los países 

con mayores condiciones de pobreza.¨ (Mora-Morales, 2014). 

A su vez, según datos del Instituto Nacional de estadísticas y censos, en 

el año 2013 en Ecuador se registraron 63.104 defunciones generales, las 

principales causas de muerte son diabetes mellitus e hipertensión, con 4.695 

y 4.189 casos, donde las mujeres muestran mayor incidencia. Por lo que hay 

que tener en cuenta que como las cifras siguen aumentando se plantea que 
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parte de los problemas es la falta de conocimiento sobre nutrición que tiene la 

población ecuatoriana. 

La conducta alimentaria de los pacientes diabéticos varía en función de las 

adherencias alimentarias infundidas por la cultura alimenticia del país, 

generalmente existe un desapego del plan nutricional especializado para 

diabéticos por el mismo motivo, en el cual predomina alimentos tales como: 

plátano verde, yuca, arroz, por mencionar algunos alimentos que se alejan del 

régimen que el paciente diabético debe seguir.  

La alimentación ideal para el paciente diabético debe tener como objetivo, 

mantener los niveles de glucosa óptimos, manteniendo las características 

organolépticas y sensoriales de los alimentos, lo que se debe lograr mediante 

el correcto conteo de calorías según el requerimiento calórico de cada 

paciente, una dieta balanceada conformada por alimentos de todos los 

grupos, el reemplazo de carbohidratos simples por complejos que aporten 

fibra alimentaria beneficiosa para evitar la resistencia a la insulina y el conteo 

de carbohidratos por cada tiempo de comida. Además, lograr un plan basado 

en seis comidas diarias que se clasifican en tres principales y tres colaciones, 

dándole énfasis en la colación nocturna, ya que esta es la que ayuda a 

mantener los niveles de glucosa estable durante la madrugada mientras el 

paciente duerme. 

Realizando la revisión bibliográfica se pudo constatar que no existen 

estudios a nivel nacional acerca de las alteraciones fenómeno alba y efecto 

Somogyi en el área nutricional, lo que indica la escasa atención al tipo de 

alimentación que deben mantener dichos pacientes.  

De este modo, se busca analizar el comportamiento de los pacientes frente 

a sus cuidados alimenticios y cómo influyen en las alteraciones de los niveles 

de glucosa desencadenando las alteraciones mencionadas.  
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Así mismo se busca identificar el tipo de alteraciones que presentan estos 

pacientes para poder intervenir de mejor manera en el plan de alimentación 

de cada uno. 
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA   

La diabetes es una enfermedad crónica que aparece cuando el páncreas 

no produce insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente la 

insulina que origina, produciendo una hiperglucemia que afecta a grandes 

vasos y múltiples órganos a largo plazo. (Téllez Villagómez, 2000). 

La hiperglucemia puede afectar al riñón, sistema nervioso, corazón, ojos; 

así mismo puede desencadenar complicaciones crónicas como son: 

nefropatías, retinopatías, pie diabético, cetoacidosis, etc. 

En todo el mundo, 382 millones de personas en edades de 20 a 79 años 

se diagnosticaron portadoras de diabetes mellitus, el 80% vive en los países 

con mayores condiciones de pobreza. Se estima que para el 2035 el total de 

personas afectadas aumente a 592 millones. (Mora-Morales, 2014). 

En Norteamérica, incluyendo Puerto Rico y México, la cifra actual de 

personas con DM es de 37 millones. En Centroamérica y Suramérica, el 

número es de 24 millones y se estima que sufrirán un incremento del 60% 

(38,5 millones). Europa se proyecta con un aumento menor de solo un 22%. 

(Mora-Morales, 2014). 

Según el Instituto Nacional de Estadística y Censos (2014), En Ecuador, 

en el año 2013 se registraron 63.104 defunciones generales, las principales 

causas de muerte son diabetes mellitus e hipertensión, con 4.695 y 4.189 

casos. Observando mayor incidencia en las mujeres con 2.538 casos. El 2,7% 

en la población ecuatoriana de 10 a 59 años tiene diabetes.  

El fenómeno alba o “efecto amanecer”, se define como la elevación de la 

glucosa en sangre en horas de la madrugada y en mayor medida en las 

mañanas después del desayuno; se ha observado esta alteración en diabetes 

tipo I y II.   

El efecto Somogyi a menudo se llama un ¨rebote hipoglucémico¨. Su teoría 

explica que, si una persona con diabetes experimenta durante la noche 
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hipoglucemia, el cuerpo despliega hormonas anti-insulina para llevar los 

niveles de glucosa en la sangre de regreso. (Gebel, 2012). 

El efecto Amanecer se presenta entre la 1:00 y las 3:00 horas del día (fase 

hipoglucémica) y entre las 5:00 y las 8:00 horas (fase hiperglucémica); 

mientras que el efecto Somogyi se da en forma aleatoria. (A. Rivera Cisneros, 

Sanchez Gonzalez, Padilla Segoviano, Mendoza Tavarez, & Tovar Garcia, 

2003).  

Estas alteraciones se pueden dar por un inadecuado control de la 

enfermedad debido a mala dosificación de la insulina o una alimentación 

inadecuada.  

Según datos estadísticos del ̈ Hospital de Especialidades de Guayaquil Dr. 

Abel Gilbert Pontón¨, en el año 2015, se atendieron 8.277 personas 

comprendidas entre los servicios de Cirugía, Medicina general, UCI y UCIN, 

de los cuales 417 fueron diabéticos en general con una media de 33 pacientes 

por mes, y 306 diabéticos no insulinodependientes con una media de 25 por 

mes. 

En el periodo Enero – Mayo 2016 se atendieron 135 pacientes diabéticos 

general, comprendidos entre el primer y cuarto piso de hospitalización 

(medicina interna, nefrología, cirugía vascular), UCI y cuidados intermedios, 

con una media de 26 por mes, y 113 pacientes diabéticos no 

insulinodependientes con una media de 22 pacientes por mes.  

En este tipo de pacientes se debe manejar un plan alimenticio de seis 

comidas, el tratamiento debe ser individualizado, controlando los niveles de 

glucosa para prevenir este tipo de alteraciones; la colación nocturna es la más 

importante.  

Los pilares fundamentales del tratamiento son: educación al paciente, 

dieta, insulina, ejercicio físico e hipoglucemiantes orales. (American Diabetes 

Association, 2013). 

Del total de calorías calculadas por día, el 50 a 60%, provenientes 

principalmente de almidones constituidos por polisacáridos, encontrados en 
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los granos enteros, leguminosas y vegetales. El consumo de frutas debe ser 

limitado, eligiendo con preferencia la manzana y la papaya, por su alto 

contenido en fructosa y por la absorción limitada de hidratos de carbono, 

disminuyendo los monosacáridos y disacáridos. (Bustamante C. & Castellon 

Alcoreza, 2014). 

 

1.1. Formulación del problema 

Con estos antecedentes, se plantean las siguientes preguntas de 

investigación: 

• ¿Existe relación entre el comportamiento alimentario del paciente con las 

alteraciones fenómeno alba y efecto Somogyi en los pacientes adultos de 30 

– 60 años con diabetes mellitus tipo II internados en el ¨Hospital de 

Especialidades de Guayaquil Dr. Abel Gilbert Pontón¨? 

• ¿Cuáles son los factores que afecta en la conducta alimentaria de las 

personas diabéticas tipo II del ¨Hospital de Especialidades de Guayaquil Dr. 

Abel Gilbert Pontón¨? 
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2. OBJETIVOS  

2.1. OBJETIVO GENERAL  

Determinar la influencia de la conducta alimentaria en las alteraciones del 

fenómeno alba y el efecto Somogyi en pacientes adultos de 30 a 60 años con 

diabetes mellitus tipo II del ¨Hospital de Especialidades de Guayaquil Dr. Abel 

Gilbert Pontón¨ 

 

2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Determinar la conducta alimentaria de los pacientes diabéticos tipo II, 

hospitalizados en el “HAGP”.  

2. Mediante la toma de glicemia capilar determinar el tipo de alteración 

presente.  

3. Identificar factores relacionados con la conducta alimentaria y valorar el 

estado nutricional de los pacientes en estudio. 
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3. JUSTIFICACIÓN 

La diabetes mellitus, se define como un mal funcionamiento en la secreción 

de la insulina lo que genera hiperglucemias. La cual se puede categorizar de 

dos maneras: diabetes tipo 1, diabetes tipo 2 y diabetes gestacional. Siendo 

la segunda la que se da con más frecuencia, en la cual su etiología es una 

combinación de resistencia a la insulina y una inadecuada respuesta secretora 

compensatoria.  

Según la OMS (2015) a nivel mundial hay más de 347 millones de 

personas con diabetes y según el Ministerio de Salud Publica la Diabetes es 

la principal causa de muerte en Mujeres en el Ecuador. 

En los pacientes diabéticos es importante que dentro de su alimentación 

diaria manejen un plan alimenticio de seis comidas: tres principales y tres 

colaciones; siendo la última comida, la más importante; de esta colación 

dependen los niveles de glucemia que van a influir en la fluctuación de valores 

en el fenómeno alba y efecto Somogyi. 

En la mayoría de diabéticos se ha observado un desconocimiento de la 

importancia de esta última colación, con este proyecto de investigación se 

busca realzar el valor de la misma para conocer y prevenir dichas alteraciones, 

así mismo demostrar que existen otros tipos de factores que podrían influir en 

la mala conducta alimentaria de los pacientes.  

En este estudio se busca identificar factores que podrían evitar que los 

pacientes diabéticos manejen un plan alimenticio adecuado, se educará 

nutricionalmente al paciente y servirá para actualización hacia los 

profesionales de la salud, dejando un punto de referencia para nuevas 

investigaciones sobre el tema. Se logrará mediante la aplicación de 

conocimientos adquiridos durante los años de estudio de la carrera, con el fin 

de fomentar la implementación de colaciones nocturnas tanto en instituciones 

públicas como privadas, así mismo que los pacientes puedan implementar 

nuevas normas alimenticias en sus domicilios.  
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4. MARCO TEÓRICO 
4.1. MARCO REFERENCIAL 

Por medio de la bibliografía no se han encontrado estudios nacionales 

relacionados con la alimentación inadecuada y la relación en las alteraciones 

de fenómeno alba y efecto Somogy; por esa razón se ha tomado como marco 

de referencia estudios internacionales donde se han evaluado estas 

alteraciones, utilizando datos que ayudan a la investigación. 

El primer estudio de referencia se realizó en Odisha, India en Hi-Tech 

Medical College and Hospital, Departamento de bioquímica. En un paciente 

de 42 años de edad, donde se observó que presentaba sudores nocturnos y 

pesadillas en la madrugada debido a la hipoglucemia que presentaba, con 

antecedentes familiares de diabetes, sus niveles de glucosa son controlados 

con insulina debido al poco control en su alimentación con relación a su 

enfermedad. Como tratamiento a esta paciente se le modificaron las dosis de 

insulina y el efecto pudo mejorar notablemente en los 4 días siguientes, 

mostrando un nivel de glucosa de 153 mg/dl. (Brijesh, 2015). 

Ante esto, se puede considerar que a falta de una alimentación 

responsable en pacientes tipo II, las modificaciones de las dosis de insulina 

podrían contrarrestar las alteraciones en los pacientes evitando las 

hipoglucemias nocturnas.  

De igual manera en México, año 2003, se analizó a 24 jóvenes portadores 

de DMI (12 hombres y 12 mujeres) y se observó relación de las alteraciones 

con el desconocimiento de la enfermedad y también sobre la información de 

su tratamiento, se hicieron 4 tomas de glucosa al día para ver la variación de 

glucosa en plasma. A mayor conocimiento de la enfermedad menor fueron las 

variaciones de la glucemia. (A. E. Rivera Cisneros, Sanchez Gonzalez, Padilla 

Segoviano, Mendoza Tavarez, & Tovar Garcia, 2003) 

De esta forma se puede explicar que parte de los factores que podemos 

encontrar en los pacientes del ¨Hospital de Especialidades de Guayaquil Dr. 

Abel Gilbert Pontón¨ es la poca información sobre su enfermedad y la 

importancia de mantener los niveles de glucosa en sangre normales.  
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Una alimentación inadecuada es otro de los factores que se podrían 

presentar en el estudio por lo que para pacientes diabéticos se exige un plan 

de alimentación de seis comidas, principalmente en los diabéticos tipo II no 

insulinodependientes.   

Se ha observado que en la mayoría de los hospitales a nivel nacional no se 

brindan colaciones a los pacientes en general, solo basan un plan dietético de 

3 comidas y también una pobre información nutricional a los pacientes 

diabéticos sobre cómo deben ser sus cuidados y así mismo mejorar su estilo 

de vida.  

El presupuesto reducido dirigido al área de Nutrición, y las porciones 

disminuidas proporcionadas a los pacientes por parte del servicio de 

alimentación es otro de los factores que afectan a la población en estudio. Es 

necesario que el equipo multidisciplinario de salud advierta a las personas en 

general sobre las complicaciones que se pueden presentar debido a una 

alimentación inadecuada. 
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4.2. MARCO TEÓRICO 

4.2.1. DIABETES MELLITUS Y SUS GENERALIDADES 

Según ALAD (2013) La diabetes mellitus es un desorden metabólico, 

caracterizados por hiperglucemias crónicas con inconvenientes en el 

metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteínas; resultado de defectos 

de secreción y/o en la acción de la insulina.  

Para determinar un diagnostico se pueden utilizar los siguientes criterios: 

1. Síntomas de diabetes y glucemia medida en plasma venoso que sea igual 

o mayor a 200 mg/dl. Entre los síntomas se encuentra la polifagia, poliuria, 

polidipsia, pérdida de peso sin explicación.  

2. Glucemia en ayunas con un indicador en plasma venoso, igual o mayor a 

126 mg/dl.  

3. Glucemia medida en plasma venoso con resultado igual o mayor a 200 

mg/dl dos horas después de una carga de 75 g de glucosa durante una 

prueba de tolerancia.  

Para tomar en cuenta estos diagnósticos es necesario tomar en 

consideración otros factores adicionales como edad, obesidad, historia 

familiar, comorbilidad, antes de iniciar un tratamiento. 

La clasificación de la DM se basa fundamentalmente en sus características 

fisiológicas y su etiología. Se divide en cuatro grupos: 

1. Diabetes tipo 1  

2. Diabetes tipo 2  

3. Diabetes gestacional  

4. Otros tipos específicos de diabetes  

En la DM1 se destruyen las células beta, creando una deficiencia absoluta 

de insulina; en la pubertad pueden aparecer sus primeras manifestaciones 

clínicas, cuando ya la función se ha perdido en alto grado y es necesaria la 

insulinoterapia.  
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Existen casos también de lenta progresión donde tiende a manifestarse en 

etapas tempranas de la vida adulta, conocidos por algunos como diabetes 

autoinmune latente del adulto. (ALAD, 2013). 

La DM2 se presenta en personas con grados variables a la resistencia de 

insulina, existiendo una deficiencia de producción que puede o no ser 

predominante. 

Según la ALAD (2013), desde el punto de vista fisiopatológico, la DM2 se 

puede subdividir en: 

1. Predominantemente insulinoresistente con deficiencia relativa de insulina. 

2. Predominantemente con un defecto secretor de la insulina con o sin 

resistencia a la insulina.  

La DMG se define como una alteración del metabolismo de los hidratos de 

carbono, que se inicia o se conoce durante el embarazo; independientemente 

si requiere o no insulina, o si la alteración continua después del embarazo y 

no excluye la posibilidad de que la alteración haya estado presente antes de 

la etapa de gestación.  

En consecuencia, la diabetes mellitus se define como una alteración en el 

metabolismo de la glucosa que se considera como una pandemia global, y se 

puede manifestar de diferentes maneras destacándose los tres síntomas 

principales: polidipsia, poliuria y polifagia. Se la diferencia por medio de sus 

tipos que son: tipo 1 (insulinodependiente), tipo 2 (resistente a la insulina) y 

gestacional. 

4.2.1.1. Fisiopatología 

La aparición de diabetes mellitus cumple a tres factores principales (Holmes, 

Robinson, & Tscheschlog, 2007): 

a) el páncreas no fabrica suficiente insulina (o no la fábrica). 

b) el organismo no es capaz de reconocer su propia insulina y utilizarla 

debidamente en las células de los músculos, el hígado y el tejido adiposo. 

c) Una combinación de ambos factores. 
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4.2.1.2. Complicaciones de la diabetes mellitus  

Según Balderas Rentería (2015), aunque cada vez existan más 

alternativas para tener bajo control los niveles de glucosa, existen ciertas 

complicaciones en las personas diabéticas.  

Cetoacidosis: Complicación aguda de la diabetes mellitus, suele aparecer 

por no inyectar las dosis de insulina, enfermedades o heridas. El aumento de 

la glucosa acumulada en sangre y la cantidad de cuerpos cetónicos en orina 

hacen que sea más ácida. Con el avance de las horas aumentan la sed y la 

cantidad de micciones, seguido de debilidad y adormecimiento; el aliento se 

reconoce como un olor dulce o afrutado. En una etapa avanzada la respiración 

se hace más profunda, puede llegar a perderse la consciencia (coma 

diabético).  

Si el tratamiento es rápido, el restablecimiento del paciente es inmediato y 

completo.  

Coma hiperosmolar: Personas que también padecen de otras enfermedades 

o heridas, no consumen agua suficiente, pueden tener niveles de glucosa 

elevados. Pacientes encamados que no solicitan agua son vulnerables a un 

coma hiperosmolar.  

Problemas visuales: La concentración de glucosa es elevada, puede ocurrir 

un error de la refracción ocular (visión borrosa). Los lentes no pueden 

graduarse hasta que los valores de azúcar en la sangre se estabilicen. Los 

diabéticos también presentan problemas visuales a largo plazo por 

alteraciones de la retina. La mayoría de los diabéticos experimentan este tipo 

de problemas al padecer la enfermedad por más de 10 años.  

Retinopatía diabética, cataratas y el glaucoma, son los más comunes en estas 

personas. 

Las complicaciones de la diabetes pueden ser tanto micro como macro 

vasculares. Entendiéndose como micro vasculares las que afectan a vasos 

sanguíneos pequeños y pueden causar lesiones oculares (retinopatía), 

lesiones renales (nefropatía), y lesiones en los nervios (pie diabético). Por el 
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contrario, las complicaciones macro vasculares las que afectan a los vasos 

sanguíneos más grandes y pueden causar cardiopatías, accidentes cerebro 

vascular e insuficiencia circulatoria de miembros inferiores. (OMS, 2015). 

4.2.1.3. Factores de riesgo  

Si la persona presenta varios de los factores de riesgo, es necesario tener 

un mayor control de los niveles de glucosa. Según ALAD (2013), estas pueden 

ser:  

• Índice de masa corporal (IMC) mayor a 25 o al percentil 85. 

• Perímetro de la cintura> 80 cm en mujeres y >90 cm en hombres.  

(Valores >94 en hombres y >90 en mujeres indican un exceso de grasa 

visceral). 

• Antecedente familiar de diabetes en primero y segundo grado. 

• Procedencia rural con urbanización reciente. 

• Antecedente obstétrico de diabetes gestacional o hijos con peso > 4 Kg 

al nacimiento. 

• Enfermedad isquémica coronaria o vascular de origen ateroesclerótico. 

• Hipertensión arterial. 

• Triglicéridos >=150 mg/dl. 

• Colesterol HDL < 40 mg/dl. 

• Bajo peso al nacer o macrosomía. 

• Sedentarismo (<150 minutos de actividad física/semana). 

• Adultos con escolaridad menor a la educación primaria. 

• Enfermedades asociadas (deterioro cognitivo, déficit de audición, 

esquizofrenia, apnea, cánceres y esteatosis hepática). 

• Síndrome de ovario poliquístico. 

• Acantosis nigricans. 

Entre los factores de riesgo de la diabetes mellitus destacan: historia 

familiar de diabetes y obesidad, falta de ejercicio físico (sedentarismo), dieta 

poco saludable y que no cumpla con las leyes de la alimentación: Completa, 

equilibrada, suficiente y adecuada y como último factor el sobrepeso y 

obesidad. Estos factores van estrictamente ligados a estilos de vida 
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saludables y una nutrición adecuada por lo que es esencial por parte de los 

profesionales de salud realizar prevención de diabetes y por parte de 

profesionales de Nutrición promoción de salud y de estilos de vida adecuados. 

4.2.1.4. Regulación de la glucemia  

Según Cervera, Clapés, & Rogolfas, (2004), la glucosa es el principal 

combustible del organismo. Todas las células la pueden utilizar, pero las 

neuronas la necesitan constantemente. 

� Glucosa exógena: La glucosa que se obtiene a partir de los glúcidos de 

la alimentación pasa a la vía energética, a la síntesis del glucógeno. 

� Glucogenólisis: Es el catabolismo del glucógeno con formación de 

glucosa. Tiene lugar en el hígado y en los músculos. Es un importante 

mecanismo para mantener la glucemia, tanto en caso de ayuno como 

de ejercicio físico prolongado. 

� Neoglucogénesis: formación de la glucosa a partir de las moléculas de 

naturaleza no glucídica. La utilización de las proteínas para producir 

glucosa es de vital importancia en el ayuno y en las situaciones de 

estrés. Permite mantener las cifras de glucemia dentro de los límites 

normales. 
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4.2.1.4.1. Curva de glucemia  

Según Lutz & Prytulski (2011), los niveles de glucemia aumentan después de 

comer y disminuyen en estado de ayuno. 

Cuadro  1. Nivel de glucosa en sangre de una person a se eleva de 
forma habitual después del consumo de alimentos y s e baja entre 
comidas.  

 

Fuente:  Lutz & Prytulski 2011, Nutrición y Dietoterapia 
Adaptado por:  Gianella Díaz y Rosa Labanda, egresadas de la carrera 
Nutrición, dietética y estética. 
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4.2.1.5. Mantenimiento del equilibrio de la glucosa   

Las cifras de glucosa se mantienen dentro de límites estrechos en la 

sangre. El hígado y el páncreas colaboran para controlar el aporte de energía 

del organismo.  

Cuadro  2.  Acción del hígado y el páncreas para controlar el a porte de 
energía al organismo.  

 

Fuente: Holmes et al. (2007), Diabetes mellitus: guía para el manejo del 
paciente. 
Adaptado por:  Gianella Diaz y Rosa Labanda, egresadas de la carrera 
Nutrición, dietética y estética.  

 

En la diabetes tipo 2, la glucosa entra en la circulación a partir de los 

nutrientes ingeridos presentes en el tubo digestivo, también de procesos 

hepáticos de la glucogenólisis y la gluconeogénesis. Las células de los tejidos 

muestran resistencia a la insulina y, posteriormente, no es posible metabolizar 

la glucosa circulante. (Holmes et al., 2007). 

4.2.1.6. Componentes de la historia clínica-nutriol ógica del paciente 

diabético 

Según Balderas Rentería (2015), la anamnesis debe incluir los siguientes 

puntos: 
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���� Síntomas, resultados de pruebas de laboratorio y estudios especiales 

relacionados con el diagnostico de diabetes. 

���� Registros previos de glucemia. 

���� Patrones de alimentación, estado nutricio y antecedentes ponderales. 

���� Detalles de programas terapéuticos previos, incluidos educación sobre 

nutrición y manejo personal de la diabetes. 

���� Tratamiento actual de la diabetes, incluidos fármacos, plan alimentario 

y resultados de la vigilancia de la glucosa. 

���� Antecedentes de ejercicio físico. 

���� Presencia de complicaciones de la diabetes, síntomas y tratamientos 

recibidos.  

���� Infecciones en piel, pies, cavidad bucal o genitourinarias, anteriores o 

actuales. 

���� Antecedentes y tratamiento de otras enfermedades, incluidas 

afecciones endocrinas y trastornos alimentarios. 

���� Antecedentes familiares de diabetes y otras alteraciones endocrinas. 

���� Antecedentes gestacionales. 

���� Estilo de vida, factores de educación, culturales, psicosociales y 

económicos que pueden influir en el tratamiento de la diabetes. 

���� Consumo de alcohol y tabaco. 

Valoración física  

���� Medición de la estatura y el peso para calcular el índice de masa 

corporal. 

���� Medición de la presión arterial. 

���� Revisión de los ojos, de preferencia con dilatación de pupilas. 

���� Revisión de manos y dedos. 

���� Exploración de la piel en búsqueda de procesos infecciosos. 

Valoración de laboratorio  

���� Glucosa plasmática prepandial. 

���� Estudio de hemoglobina glucosilada. 
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���� Perfil de lípidos en ayuno: triglicéridos, colesterol total, lipoproteínas de 

alta y baja densidad. 

���� Examen general de orina: glucosa, cetonas, proteínas, sedimento. 

���� Creatinina sérica. 

���� Electrocardiograma. 

Para una adecuada valoración nutricional se debe tener en cuenta el uso 

de la herramienta SOAP, por ser la manera más completa y adecuada para 

valorar al paciente diabético. En este formato de documentación se 

encuentran datos tanto objetivos como subjetivos además de análisis de datos 

y el plan alimenticio junto con las recomendaciones.  

4.2.2. FENÓMENO ALBA  

4.2.2.1. Definición 

Se define como una alteración de los niveles de glucosa en sangre, 

presentándose niveles altos por las mañanas generalmente antes del 

desayuno en sujetos con diabetes tipo 1. Una observación similar se hizo en 

la diabetes tipo 2, y la fisiología de la homeostasis de la glucosa en la noche 

se estudió en sujetos no diabéticos (Rybicka, Krysiak, & Okopien, 2011). 

4.2.2.2. Patogénesis  

Según Rybicka, Krysiak, & Okopień (2011), el fenómeno alba se puede dividir 

en dos tipos:  

1. Fisiológico  

2. Patológico 

Ambos tipos se producen al mismo tiempo del día, de 03 a.m.-05 a.m. pero se 

diferencian de los niveles de glucosa en plasma.  

El de tipo fisiológico se relaciona naturalmente con la disminución de la 

secreción de insulina en los horarios mencionados, elevándose los niveles de 

glucosa en la sangre restante. La baja secreción de insulina desbloquea la 

secreción de hormonas antagonistas de la insulina, particularmente la 

hormona de crecimiento. 
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 El tipo patológico, por las mañanas presenta un nivel elevado de glucosa 

debido a los disturbios en la secreción de insulina, además de los efectos de 

la secreción de la hormona de crecimiento nocturna.  

El fenómeno alba es una combinación de una inicial disminución de las 

necesidades de insulina entre la medianoche y las 3 am seguido por un 

aumento en el requerimiento de insulina entre las 5 y 8 am.  

El fenómeno alba se produce también cuando la acción de la insulina 

exógena administrada al paciente el día anterior se está acabando, por lo que 

las hormonas antagonistas de la insulina empiezan a trabajar inmediatamente.  

4.2.2.3. Incidencia  

Existen estudios contradictorios sobre el cual de los tipos de diabetes se 

presenta con mayor frecuencia el fenómeno Alba, por lo que se desconoce la 

incidencia de esta alteración en cada tipo de diabetes. (Rybicka, Krysiak, & 

Okopień, 2011). 

4.2.2.4. Diagnóstico  

Es necesario diagnosticarlo para poder tratarlo correctamente y también 

para diferenciarlo del efecto Somogyi.  

Según Rybicka, et al. (2011), existen 2 métodos de diagnóstico: 

- Medir la concentración de glucosa durante los horarios de 3 a 5 am.  

- Comprobar el nivel de glucosa en plasma por un monitoreo continuo de 

glucosa, un pequeño dispositivo que detecta la concentración por 

medio de un sensor implantado vía subcutánea.  

Después de aplicar cualquiera de estos 2 métodos, podemos introducir un 

tratamiento apropiado para el paciente.  

4.2.2.5. Prevención  

Las medidas de prevención en algunas personas funcionan y en otras no, 

aun así, se puede prevenir basando la última comida en la relación 

carbohidrato-proteína, para así mantener una baja y constante niveles de 
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glucosa, como frutos secos, queso. Ingerir vinagre, se ha demostrado en 

estudios anteriores que el vinagre reduce la resistencia a la insulina. (Spero, 

BSN, & RN, 2013). 

En algunos casos el plan alimenticio y/o una terapia de agente 

antidiabético puede ser suficiente para reducir la hiperglucemia en ayunas. En 

algunos casos suelen manejarse mal las dosis de insulina por lo que los 

pacientes pueden padecer picos hipoglucémicos por la noche y alterando la 

glucosa también las mañanas.  

Otro método aplicable puede ser el uso de una bomba de insulina en lugar 

de múltiples inyecciones de insulina y así controlar los niveles de glucosa 

durante la noche, disminuyendo las probabilidades de presentar la alteración 

y mantiene los niveles de glucosa en sangre. (Rybicka, Krysiak, & Okopień, 

2011). 

El fenómeno Alba es una condición que no distingue enfermedad o salud, 

ya que por su componente hormonal se puede presentar tanto en personas 

sanas como en pacientes diabéticos, siendo éste el momento entre la 

madrugada y la noche en que el organismo en donde las hormonas mandan 

señales para liberar grandes cantidades de glucosa por parte del hígado para 

preparar el organismo a despertarse. En pacientes diabéticos por el hecho de 

tener un defecto en la producción o funcionamiento de la hormona insulina, 

evidentemente va a ocurrir una descompensación en los niveles de glucosa 

sanguínea. 

4.2.3. EFECTO SOMOGYI  

4.2.3.1. Definición   

El efecto Somogyi, llamado así por el investigador Michael Somogyi, es la 

respuesta del cuerpo a la hipoglucemia nocturna. En 1923 este investigador 

describió la hiperglucemia con cetosis secundaria a un episodio previo de 

hipoglucemia. Cuando una persona con diabetes tipo 1 tiene una glucemia 

menor de 50 mg./dl. se activan estas hormonas de contra regulación 

(glucagón, adrenalina, cortisol y hormona de crecimiento) teniendo un rol 

protagónico el glucagón, que aumenten la producción hepática de glucosa, y 
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la liberan de los lugares de depósito y provocan insulino resistencia. Esta 

situación puede prolongarse hasta 12 horas luego de la hipoglucemia.  La 

incapacidad de los diabéticos tipo 1 de secretar insulina y contrarrestar esta 

situación provocan la hiperglucemia. Cuando ésta se produce durante la 

noche, generalmente pasa desapercibida, porque se está durmiendo, por ello 

al levantarse en la mañana la glucemia está elevada. Se puede sospechar si 

se presentan cefaleas, sábanas húmedas (signo de sudoración profusa) o 

torpeza mental, todos signos sugestivos de hipoglucemia previa. Frente a la 

sospecha de ésta situación se realiza una glucemia capilar a media noche 

(entre las 3 y las 5 de la mañana) y verificar si se presentó la hipoglucemia.  

Esto sucede después que la glucosa en sangre baja, inducida por el exceso 

de insulina, el consumo de alcohol, o una colación nocturna insuficiente. Se 

presenta la hipoglucemia y para compensar el organismo responde en una 

forma rigurosa y se produce la liberación de hormonas como el glucagón. En 

consecuencia, a la liberación de estas hormonas se incrementa la glucosa 

sanguínea (muchas veces en cantidades excesivas). (ADA, 2008). 

4.2.3.2. Patogénesis  

Según Rybicka et al. (2011), en base al estudio realizado por Michael 

Somogy, el efecto Somogy suele incrementarse por el uso de la insulina NPH 

en la terapia de diabetes, relacionado con el pico de su concentración 4-5 

horas después de la inyección. 

La hipoglucemia nocturna se correlaciona con los niveles de insulina en 

plasma en lugar de las concentraciones crecientes del regulador de hormonas 

antagonistas. 

Debido a las horas antagonistas de la insulina a la hipoglucemia, durante 

la noche existe un aumento de la hormona de crecimiento en plasma y un 

aumento de la epinefrina plasmática.  

Bolli et al. (1984), llego a la conclusión de que la hipoglucemia puede 

causar hiperglucemia rebote e ausencia de insulina en los pacientes DM1, por 

el resultado del aumento de producción de glucosa para contrarrestar la 

hipoglucemia. 
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Brijes (2015), expresó que la hipoglucemia seguido de hiperglucemia se 

debe a la liberación de la hormona glucagón seguido de la liberación de las 

hormonas del estrés (cortisol y epinefrina). 

Es muy probable que este fenómeno ocurra en cualquier tipo de diabetes 

mellitus, los pacientes han sido tratados con insulina.  

El fracaso del efecto Somogyi que se produce pone a los pacientes 

diabéticos dependientes de insulina en mayor riesgo de posibles 

consecuencias letales de la hipoglucemia nocturna. (Raskin, 1984). 

4.2.3.3. Incidencia  

Estudios mostraron que la hipoglucemia nocturna combinada con 

hiperglicemia se presenta en mayor medida en diabéticos tipo 1, aunque se 

puede mostrar en cualquier tipo de diabetes mellitus con terapia de insulina. 

(Rybicka, Krysiak, & Okopien, 2011). 

4.2.3.4. Diagnóstico  

Leves periodos de hipotermia, sudoración nocturna y pesadillas en 

pacientes con efectos tardíos de hipoglucemia son parte de los signos que 

podemos encontrar en esta alteración. (Brijesh, 2015). 

Basado en la medición de la concentración de glucosa en plasma, se lleva 

a cabo entre las 3:00-5:00 am. Si el nivel de glucosa en plasma es bajo se 

diagnostica Somogyi. Otro método de diagnóstico es el uso de CGMS para 

monitorear los niveles de glucosa en sangre. (Rybicka, Krysiak, & Okopień, 

2011). 

4.2.3.5. Prevención  

Como la principal causa de este efecto es la dosis excesiva de insulina, se 

puede comenzar por modificar las dosis de insulina, otro método es la 

utilización de bombas de insulina para reducir la hipoglucemia nocturna. 

Aumentar alimentos con relación proteína-carbohidrato en la última comida 

para que el paciente duerma con un nivel de glucosa más alto de lo normal. 

(Rybicka, Krysiak, & Okopień, 2011). 
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El efecto Somogyi es una alteración de la glucosa, que se da cuando el 

paciente diabético se prepara para dormir y antes de hacerlo se inyecta 

insulina sin haber consumido alimentos (en caso de ser insulinodependiente), 

o no consume colación nocturna, que tendrá como consecuencia una 

disminución de los niveles de glucosa sanguínea que tendrá como respuesta 

que las hormonas de crecimiento, catecolaminas y cortisol para revertir la 

glucosa baja, enviando señales al hígado para la liberación de una carga de 

glucógeno hepático para que pueda ser asimilado por el organismo, acción 

que lleva a una hiperglicemia al amanecer. 

Estos dos fenómenos se los puede diferenciar, realizando tomas de 

glicemia capilar en horas de madrugada entre 3am y 5am si los niveles de 

glucosa se encuentran normales o elevados se trata de fenómeno Alba, por 

el contrario, si los niveles de glucosa se encuentran bajos se trata de efecto 

Somogyi. 

4.2.4. INSULINA  

4.2.4.1. Funciones de la Insulina  

Cada célula del cuerpo humano depende un poco de glucosa para 

satisfacer las necesidades energéticas. Los niveles de insulina son inferiores 

antes de comer y superiores después de comer. La insulina es la única 

hormona que disminuye los niveles de glucosa en sangre. Mientras la glucosa 

ingresa en las células, se metaboliza para producir energía y se almacena 

como glucógeno o también muchas veces se convierte en grasa.  

La insulina estimula el almacenamiento de glucosa como glucógeno; el 

cuerpo puede almacenar cerca de 182 g de glucógeno, lo que equivale a 800 

kcal. Esta hormona influye también en el metabolismo de proteínas y grasas, 

además de estimular la entrada de aminoácidos al interior de las células y 

aumentar la formación de proteínas. Si el cuerpo cuenta con cantidades 

suficientes de glucosa disponible no necesitara degradar las proteínas y las 

grasas para satisfacer necesidades energéticas. Un bajo nivel de insulina en 

sangre, activara la señal al cuerpo de manera indirecta para que comience a 
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degradar las reservas corporales para producir glucosa. (Lutz & Prytulski, 

2011). 

4.2.4.2. Tratamiento con Insulina  

La insulina es una hormona producida por las células beta del páncreas, 

cumple la función de trasladar la glucosa de la sangre a las células y otros 

tejidos del organismo; imprescindible en el metabolismo de los hidratos de 

carbono, las grasas y las proteínas que se ingieren. (Holmes et al., 2007). 

Los pacientes con diabetes tipo II tienen resistencia a la insulina y 

alteración de la función de las células beta: el páncreas secreta la cantidad 

mínima de insulina, pero el organismo no responde a ella de manera común.  

A nivel comercial existen muchos tipos de insulina que varían dependiendo 

del inicio de su acción, de su acción máxima y de la duración de su efecto. Se 

elige el tipo de insulina según los niveles de glucosa de la persona, la 

experiencia del profesional que lo esté tratando y el estilo de vida que lleve el 

paciente a tratar.  

4.2.4.3. Tipos de insulina  

Según Holmes et al. (2007), explica que la insulina se fabrica en 

laboratorios mediante la tecnología basada en el ácido desoxirribonucleico 

recombinante, denominada insulina humana. Según el efecto y la duración de 

su acción, la insulina suele clasificarse en insulina de acción ultrarrápida, 

rápida, intermedia y prolongada. 

Otra clasificación de estas es la insulina en bolo o basal, la insulina en bolo 

se usa para cubrir los alimentos ingeridos en las comidas. Aplicando insulinas 

de acción ultrarrápida o rápida. La insulina basal comprende preparados de 

acción intermedia o prolongada. Tiene como objetivo imitar la secreción de 

insulina que se produce entre las comidas.  
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Insulina subcutánea de acción ultrarrápida  

De efecto casi inmediato, fármacos para administrarse antes de las 

comidas o inmediatamente después de las comer. El efecto de este tipo de 

insulina comienza en 10 a 15 min, su acción máxima es de 1 o 2 horas, más 

o menos cuando el estómago se vacía de alimentos, su duración máxima es 

de 4-6 horas muchas veces dependiendo del lugar de la inyección.  

Insulina de acción rápida  

Comienzan a actuar de 30 a 60 minutos después de su administración y 

alcanzan una concentración máxima de 2 a 3 horas aproximadamente, 

alcanzando una duración eficaz de 3 a 6 horas y una duración máxima de 6 a 

8 horas. El paciente debe inyectarse esta insulina media hora o una hora antes 

de las comidas. Existe riesgo de hipoglucemia de 3 a 6 horas después de las 

comidas por la acción más prolongada del fármaco.  

Insulina de acción intermedia  

La más utilizada es la NPH (Neutral Protamine Hagedorn), se formula en 

suspensión, lo que atrasa la absorción en el tejido subcutáneo. La absorción 

de este tipo de insulinas hace que el inicio y la duración sea diferente en cada 

paciente. Su acción comienza en 2 a 4 horas y alcanza un valor máximo de 6 

a 10 horas. Su acción eficaz dura de 10 a 12 horas y su duración máxima es 

de 14-18 horas; considerada como insulina basal y ayuda a disminuir la 

glucemia en ayunas y prepandial.  

Insulina de acción prolongada  

Comienzan a actuar lentamente y su efecto dura hasta 24 horas, estudios 

han demostrado que la Glargina proporciona una concentración continua de 

insulina de forma parecida a la que produce le páncreas normalmente. La 

acción de Glargina comienza aproximadamente una hora después de su 

administración. Dosis administrable al acostarse, el paciente puede inyectarse 

esta insulina en cualquier hora del día siempre y cuando sea administrado 

todos los días a la misma hora.  
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4.2.5. DIABETES MELLITUS TIPO II 

También conocida como diabetes mellitus no insulinodependiente 

(DMNID), de inicio en la adultez y diabetes tipo II. Las personas con este tipo 

de diabetes no son insulinodependientes ni propensos a la Cetoacidosis, en 

algunos casos si se requiere el uso de insulina a causa de una hiperglucemia 

persistente.  

Los pacientes con DM2 pueden producir insulina, pero no la cantidad 

suficiente o no pueden utilizarla eficazmente. En la mayoría de los casos las 

personas que padecen de DM2 suelen sobrepasar los 45 años de edad.  

Según Balderas Rentería (2015), la mayoría de las personas que padecen 

diabetes tipo II son obesas, el exceso de grasa dificulta la respuesta de 

insulina de las células y el sedentarismo reduce la capacidad del cuerpo para 

reaccionar a la insulina.  

4.2.5.1. Síntomas y síntomas de la diabetes mellitu s tipo II  

Es frecuente que un niño o adolescente con DM2 pueden presentar 

síntomas de la DM1, como micción frecuente, sed y cansancio general. 

Algunas veces personas que padecen DM2 pueden presentar también áreas 

de piel engrosada, oscura y aterciopelada en la zona del cuello, axilas, codos, 

rodillas (acantosis nigricans). 

El síndrome de ovario poliquístico (SOP), relacionado también con la 

resistencia a la insulina, es un trastorno hormonal que da origen al 

agrandamiento de ovarios que desarrollan quistes, provocando algunas veces 

problemas de fecundidad.  

Los diabéticos tipo II también muestran mayor probabilidad de padecer 

síndrome metabólico, conocido como un grupo de cuadros clínicos que se 

presentan en el paciente al mismo tiempo con mayor frecuencia. (Balderas 

Rentería, 2015) 
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4.2.6. ABORDAJE NUTRICIONAL  

4.2.6.1. Tratamiento Nutricional  

Los cambios de hábitos alimenticios, el ejercicio físico y las terapias 

conductuales benefician la pérdida de peso y el control glucémico; existen 

resultados positivos en conjunto. Un plan alimenticio de tipo hiperfibroso y un 

porcentaje entre 55 y 60% de hidratos de carbono junto con selección de 

alimentos con bajo índice glucémico, han demostrado una alta efectividad en 

el control de la glucemia del paciente.  

En cuanto a las recomendaciones dietarías, es importante una reducción 

del consumo de grasas (<30% de la ingesta diaria), limitar los hidratos de 

carbono entre 55 y60% y el consumo de 30 gramos de fibra alimentaria. 

Además, en pacientes con un IMC ≥ 25 kg/m2 el plan alimenticio debe ser 

hipocalórico. (Gil Velásquez, Sil Acosta, Domínguez Sánchez, Torres Arreola, 

& Medina Chávez, 2013). 

4.2.6.2. Hidratos De Carbono 

Los hidratos de carbono son compuestos químicos formados por carbono, 

hidrógeno y oxígeno en una proporción específica: por cada átomo de carbono 

se contiene dos átomos de hidrógeno y uno de oxígeno, es decir, una 

molécula de agua por cada átomo de carbono, de ahí su nombre. Los hidratos 

de carbono aportan por lo regular entre 50 y 65% del total de la energía de la 

dieta; en promedio, cada gramo aporta 4 kcal. 

Tipos De Carbohidratos  

Existen tres tipos de hidratos de carbono: almidones, azúcares y fibras. 

Los almidones se encuentran de forma natural en alimentos como el pan, 

cereales, arroz, galletas, pasta, patatas, guisantes, maíz y frijoles. Los 

azúcares se encuentran naturalmente en los alimentos, incluyendo frutas y 

leche y se concentran también en los alimentos procesados como dulces, 

pasteles y refrescos. La fibra es la fibra en alimentos de origen vegetal y ayuda 

a mantener la salud del tracto digestivo. La fibra soluble, que se encuentra en 
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alimentos como la harina de avena y fruta, puede ayudar a mantener un nivel 

saludable de colesterol. (Academy of nutrition and dietetics, 2015). 

Consumo de hidratos de carbono 

Se recomienda el uso de hidratos de carbono (HC) complejos, respaldado 

bajo la teoría que son absorbidos de manera más rápida y en consecuencia 

inducen una respuesta glucémica pospandrial más rápida.  

Los hidratos de carbono más recomendados deben proceder de verduras, 

frutas, legumbres, cereales integrales y leche baja en grasa. (Cano Pérez & 

Franch, 2011). 

Para medir las respuestas glucémicas provocadas por hidratos de 

carbono, se utiliza el índice glucémico (IG), que se fundamenta en el 

incremento de las concentraciones de glucemia plasmática después de la 

ingesta de 50 g de HC de un alimento versus la cantidad estándar de HC (50 

g) de referencia.  

Con la finalidad de representar el impacto de los HC sobre la respuesta 

glucémica y el valor de IG del alimento, se conceptualizó la carga glucémica 

(CG). 

4.2.6.3. Fibra alimentaria 

La fibra es el elemento no digerible de los HC complejos. El consumo de 

fibra dietética (FD) enlentece el vaciado gástrico, reduce la glucemia 

postprandial tras el consumo de alimentos ricos en HC, controla la respuesta 

insulínica y la absorción de nutrientes en el intestino, y reduce los niveles de 

colesterol total y colesterol asociado a lipoproteínas de baja densidad. El alto 

consumo de FD no soluble de cereales y cereales integrales el que se asocia 

de una manera más consistente a la prevención de DM2. 

Existe una relación con el consumo de cereales integrales y la presencia 

de muchas sustancias fitoquímicas con potenciales efectos beneficiosos en el 

germen y en la piel de cereales, legumbres y frutos secos, y también a una 

menor densidad calórica de los alimentos que la contienen, el efecto masa, al 
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aumento de la sensación de saciedad, un menor aumento de peso y la 

modulación de hormonas intestinales, flora intestinal y marcadores de 

inflamación. (Díez Espino, 2013). 

4.2.6.4. Conteo De Carbohidratos 

El conteo de carbohidratos, también denominado conteo de hidratos de 

carbono, es una herramienta de planificación de las comidas para las 

personas con la diabetes tipo 1 o tipo 2. 

El conteo de carbohidratos implica llevar un registro de la cantidad de 

carbohidratos en los alimentos que come cada día. (NIH, 2015). 

Algunas de las ventajas del conteo de los HC es su flexibilidad y dar 

variedad a la dieta, es útil para crear menús, le da sentido y fundamento a la 

toma de decisiones para mantener los niveles de glucosa en rango de meta. 

La técnica de conteo de HC se puede hacer por tres métodos: 

1. Utilizando el Sistema Mexicano de Alimentos Equivalentes (SMAE) 

para contar HC por ración  

2. Calculando con mayor precisión los HC en porciones por gramos 

exactos  

3. Estimaciones basadas en la experiencia de la persona que vive con 

diabetes.  

Absorción 

Los glúcidos se absorben en forma de glucosa, fructosa o galactosa. El 

almidón es atacado por las amilasas, principalmente la pancreática, hasta 

convertirse en maltosa. Ésta, al igual que la sacarosa y la lactosa procedente 

de la leche, es desdoblada en los monosacáridos correspondientes por las 

disacaridasas intestinales. 

La glucosa se absorbe a mayor velocidad que la fructosa y la galactosa, 

siendo esta última la de absorción más lenta. (Cervera et al., 2004). 
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Metabolismo 

La glucosa, que procede principalmente del almidón, pero también de la 

sacarosa y de la lactosa puede, a través de la circulación sanguínea, tener 

tres destinos: a) almacenarse en forma de glucógeno; b) convertirse en grasa; 

c) ser utilizada directamente. 

La formación de glucógeno tiene lugar en el hígado (100gr) y en el tejido 

muscular (225-250gr). Un porcentaje de la glucosa corporal más elevado 

cuando su aporte es excesivo, se transforma en triglicéridos y en esta forma 

se almacena. 

4.2.6.5. Consumo de Grasas 

Por medio de una guía para diabéticos tipo II, Cano Pérez & Franch (2011), 

explica que la composición en ácidos grasos (AG) de los fosfolípidos de las 

membranas celulares del músculo esquelético se relaciona directamente con 

la sensibilidad a la insulina en humanos. Un AG específico de la pared celular 

puede influir en la acción de la insulina a través de varios mecanismos 

potenciales, incluyendo la alteración de la afinidad de la insulina por su 

receptor o influyendo en el transporte iónico y en las vías de señalización 

intracelular. 

El consumo elevado de grasas poliinsaturadas y ácidos grasos omega-6 

de cadena larga (no de omega-3 marino) es beneficioso, en cuanto al elevado 

consumo de grasas saturadas y trans que tienen un efecto negativo en el 

metabolismo de la glucosa y la resistencia a la insulina. En cuanto a los ácidos 

grasos monoinsaturados, tienen un efecto neutral sobre el riesgo de DMII.  

El contenido de grasas saturadas debe reducirse (<7%) y minimizar el de 

grasas trans presentes en margarinas, repostería y precocinados, pues 

aumentas las LDL. 

Se elegirán las grasas menos aterogénicas: aceite de oliva o girasol frente 

a mantequilla y margarinas; pescado azul frente a carnes.  
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4.2.6.6. Actividad física 

Según Gómez & Urdampilleta (2012), realizar regularmente actividad física 

(AF) provoca un sin número de adaptaciones metabólicas, prevaleciendo 

cambios en el metabolismo basal, mejora la sensibilidad a la insulina y el 

metabolismo de la glucosa. Estas respuestas ocurren tras la adaptación del 

músculo esquelético al entrenamiento físico tras los primeros siete días de 

actividad física, si el estímulo del entrenamiento físico es el correcto. 

Los ejercicios interválicos (cambios de intensidad) o de fuerza-resistencia 

(FR) son la alternativa idónea para pacientes diabéticos, debido al incremento 

de la masa muscular y el incremento del contenido proteico de GLUT4, 

además de otras proteínas. Si se opta por este tipo de AF se deberá practicar 

durante 30 minutos, 3 veces por semana; a diferencia de ejercicios aeróbicos, 

en los que la práctica es diaria. 

En diabetes mellitus se debe evitar realizar actividad física durante el pico 

de acción de la insulina, o alterar la dosificación para que el pico no afecte a 

la realización de AF. Un correcto control es de suma importancia, ya que la 

hipoglicemia se puede presentar hasta después de 12-15h de la AF, durante 

la noche. Uno de los problemas recurrentes es la hipoglicemia, y se verá 

sujeta a numerosas causas, tales como: tasa de absorción de insulina en los 

lugares de aplicación, concentración de glucosa plasmática antes del 

entrenamiento, tiempo transcurrido desde la última ingesta y composición 

alimentaria, así como duración e intensidad de la AF. 

4.2.6.7. Suplementos 

La suplementación alimentaria en pacientes diabéticos es de suma 

importancia ya que en el diabético se pierden múltiples nutrientes del 

organismo o no se asimilan correctamente a causa de la patología, además 

de las situaciones que produce la enfermedad como el estrés oxidativo, por lo 

tanto, los suplementos son una ayuda para la mantención de la enfermedad. 
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Magnesio 

Los pacientes diabéticos tienden a tener mayor predisposición de tener 

bajas concentraciones de magnesio por lo que estudios clínicos plantean que 

los suplementos con magnesio pueden optimar el control glucémico.  

El magnesio intracelular normaliza la acción de la insulina; la deficiencia 

de este catión inhibe la fase aguda de la insulina en respuesta a una carga 

oral de glucosa, está asociada con resistencia a la insulina, beneficia la 

captación de glucosa por las células y conserva el tono vascular. 

La diabetes se asocia con pérdida extra e intracelular de magnesio; en 

diabéticos las concentraciones plasmáticas de magnesio están inversamente 

correlacionadas con el control metabólico. A nivel celular, el magnesio libre 

citosólico está reducido en sujetos con diabetes mellitus tipo 2. (Granados, 

Ortíz, Montufar, & Menjívar, 2013). 

Picolinato de Cromo  

Según Sigmundsson (2012), el cromo en la forma de levadura de cerveza 

ha demostrado, un efecto favorable sobre el metabolismo de la glucosa.  

En un ensayo prospectivo controlado con placebo en 40 diabéticos de 

reciente aparición, tipo 2 que el tratamiento con 9 g de levadura de cerveza 

(que contiene 42 mcg Cr) o de levadura sin cromo (grupo placebo) durante 3 

meses, mostró que los niveles de glucosa en sangre en ayunas se redujeron 

significativamente en los sujetos que consumieron la levadura suplementada 

con cromo, en 50% (197 a 103 mg / dL). 

Además, en la hemoglobina glicosilada también mejoraron 

significativamente por 70% 9,5 a 6,9%. Biomarcadores lípidos (colesterol total 

triglicéridos y LDL-colesterol) también fueron significativamente menores en 

los pacientes tratados con cromo.  

Zinc 

El Zn tiene una participación relevante en la fisiología de la célula β, 

regulando diversas vías metabólicas; entre las que destaca la expresión 

génica de la insulina, siendo así que diversos investigadores plantean que el 
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Zn tendría una participación significativa en la prevención de desarrollar DM2, 

mediante la regulación que este ejercería en el metabolismo de la insulina.  

El Zn como suplemento nutricional podría tener efectos beneficiosos en la 

DM, teniendo en cuenta que este se encuentra disminuido a nivel plasmático. 

Donde la formación de complejos Zn-insulina, sería importante en el 

metabolismo de esta hormona y el posterior control de la 

glicemia.(Valenzuela, Pérez, & Ruz, 2012). 

Antioxidantes 

El estrés oxidativo se ha implicado en la patogénesis de la diabetes mellitus. 

El aumento de los radicales libres empeora la acción de la insulina a nivel 

periférico, contribuye a la disfunción de la célula beta pancreática y está 

implicado en el desarrollo de las complicaciones crónicas. En pacientes 

diabéticos existe un desequilibrio entre los mecanismos antioxidantes y 

oxidantes. Se ha demostrado una disminución de los niveles plasmáticos de 

enzimas antioxidantes, de glutatión y de vitaminas antioxidantes. 

La suplementación con antioxidantes naturales podría tener un efecto 

beneficioso por mejorar la morbimortalidad de los pacientes diabéticos. 

4.2.6.8. Edulcorantes 

El término edulcorante, hace referencia a aquel aditivo alimentario que 

tiene la habilidad de imitar el efecto dulce del azúcar y que, regularmente, 

aporta menor energía. Algunos de ellos son extractos naturales mientras que 

otros son sintéticos.  

Según (García Almeida, Casado Fernandez, & García Alemán, 2013) se 

pueden clasifican en dos grupos: Edulcorantes calóricos y acalóricos que 

a su vez se subdividen en naturales y artificiales. 

Edulcorantes nutritivos (Calóricos) 

Este grupo abarca todos los sacáridos, entre los cuales los más usados 

habitualmente son la sucrosa, fructosa, glucosa (IG de 100 y poder 
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edulcorante relativo a la sacarosa entre 0,5-1), maltosa (IG 105 y poder 

edulcorante relativo a la sacarosa de 0,5). 

Naturales 

� Azúcares: Sacarosa, glucosa, fructosa, lactosa, maltosa, galactosa y 

tretralosa, tagatosa, sucrimalat.  

- Fructosa: es un monosacárido y se encuentra naturalmente en 

alimentos como verduras, frutas, miel, y de manera agregada en 

alimentos etiquetados como light o dieta, néctares y bebidas. La 

fructosa se absorbe lentamente (más que la glucosa) y es 

captada y metabolizada más rápidamente por el hígado, su 

efecto estimulante sobre la liberación de insulina es inferior al de 

la glucosa y su captación es independiente de ésta. (Riveros, 

Parada, & Pettinelli, 2014). 

� Edulcorantes naturales calóricos: Miel, jarabe de arce, azúcar de 

palma o de coco y jarabe de sorgo. 

Artificiales:  

� Azúcares modificados: jarabe de maíz de alto fructosa, caramelo, 

azúcar invertido. 

- Jarabe de maíz de alta fructosa: cuando la fructosa se une a 

la glucosa, se forma sucrosa. Sucrosa se encuentra en 

abundancia en alimentos como caña de azúcar, remolacha, 

maíz, y otras plantas. Cuando se extrae y refina, la sucrosa se 

transforma en azúcar de mesa. (Skerrett, 2011). 

� Alcoholes del azúcar:  Sustancias contienen menos calorías por 

gramo que el azúcar (sacarosa) y tienen el mismo volumen.(European 

Food Information Council, 2013) Sorbitol, xilitol, manitol, eritritol, 

maltitol, isomaltulosa, lactitol, glicerol. 

Edulcorantes No nutritivos (acalóricos) 

Proveen un agudo sabor dulce sin calorías, o con muy pocas. Debido a 

que son muy dulces, se utilizan en pequeñas cantidades.  
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Naturales 

� Edulcorantes naturales sin calorías:  Luo Han Guo, stevia, taumatina, 

pentadina, monelina, brazzeína. 

- Stevia: La Stevia rebaudiana es una planta miembro de la 

familia de las asteráceas, conocida como "hoja dulce". Es un 

compuesto cristalino de color blanco (Esteviósido) endulzante 

natural acalórico siendo 100 a 300 veces más dulce que el 

azúcar. El Esteviósido tiene muy poca o ninguna toxicidad 

aguda, además su uso como suplemento es seguro y no 

estimula el apetito, por lo tanto no hay riesgo de incremento de 

peso en su consumo.(Durán A, N, Pilar, Cordón A, & Record C, 

2012). 

Artificiales 

� Edulcorantes artificiales : Aspartamo, sucralosa, sacarina, neotamo, 

acesulfame K, ciclamato, nehosperidina DC, alitamo, advantamo. 
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Cuadro 3. Clasificación de edulcorantes artificiale s acalóricos según su 
composición. 

EDULCORANTES ARTIFICIALES ACALÓRICOS  

Edulcorante Composición Comparación con el 
azúcar 

Aspartamo 

Metil ester de un 
dipéptido formado por el 
ácido L - aspártico y L - 
fenilalanina. 

180-200 veces más dulce 
que el azúcar. 

Sucralosa 

1,6 dicloro - 1,6 dideoxy 
- β- D- fructofurano-sil- 4 
- cloro – 4 deoxy - αD - 
galactopiranósido, 
obtenido por la 
halogenación selectiva 
de la molécula de 
sacarosa. 

600 veces más dulce que 
el azúcar. 

Sacarina 
(sulfamida) 

Átomo de hidrogeno es 
algo ácido y forma sales 
fácilmente. 

300 veces más dulce que 
el azúcar. 

Neotamo Ácido L-aspártico y D-
alanina 

2.000 veces más dulce que 
el azúcar. 

Acesulfame K  Derivado del ácido 
acético 

130-200 veces más dulce 
que el azúcar 

Ciclamato Sal sódica y cálcica del 
ácido ciclámico 

30-50 veces más dulce que 
el azúcar. 

 
Fuente:  Durán A et al. (2012). Edulcorantes no nutritivos, riesgos, apetito y 
ganancia de peso.  
Adaptado por : Gianella Díaz y Rosa Labanda, egresadas de la carrera de 
Nutrición, Dietética y Estética 
 
4.2.7. PLAN NUTRICIONAL  

4.2.7.1. Requerimiento calórico  

Según Cano Pérez & Franch (2011), la reducción de la ingesta calórica y 

la pérdida de peso modesta (5-7% del peso actual) mejoran la resistencia a la 

insulina y la glucemia a corto plazo. 

Se considera como exitosa la pérdida de peso de ½ -1 kg por mes (150-

300 g/ semana), lo que se logra con la reducción de calorías entre 300-500 

sobre la dieta calculada. 

Para calcular el requerimiento calórico de un paciente diabético se debe 

determinar el índice de masa corporal como primer paso; una vez que se 
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conoce el resultado (normopeso, sobrepeso u obesidad), se calcula el peso 

máximo aceptable (PMA) siendo para mujeres 25 x talla (m)2 y para hombres 

27 x talla (m)2. Por último se realiza el cálculo del requerimiento calórico a 

partir del peso aceptable y en función de la actividad física y el sexo.  

Cuadro 4. Requerimiento calórico según la actividad  física 

Metabolismo basal 24 kcal/kg/día 

Reposo en cama o actividad mínima 30 kcal/kg/día 
Actividades ligeras 
(Oficinistas, médicos, abogados, maestros, 
estudiantes, amas de casa sin hijos, jubilados). 

Varones: 42 kcal/kg/día 
Mujeres: 36kcal/kg/día 

Actividades medias 
(Obreros de construcción, trabajadores de la 
industria ligera, pescadores, amas de casa con 
hijos, trabajadores de almacén). 

Varones: 46kcla/kg/día 
Mujeres: 40kcal/kg/día 

Actividades intensas 
Trabajadores forestales, soldados en activo, 
mineros, deportistas, trabajadores metalúrgicos. 

Varones: 54kcal/kg/día 
Mujeres: 47kcal/kg/día 

Actividades excepcionalmente intensa 
Leñadores, herreros, algunos deportistas, 
algunos obreros de construcción. 

Varones: 62kcal/kg/día 
Mujeres: 55kcal/kg/día 

Fuente:  (Cano Pérez & Franch, 2011) 
Adaptado por:  Gianella Díaz y Rosa Labanda, egresadas de la carrera de 
Nutrición, Dietética y Estética 
 
Cuadro 5. Porcentaje de reducción de calorías del r equerimiento 
calórico en función de la edad y el IMC. 

La OMS recomienda, en función de la edad, aplicar u na reducción sobre 
las necesidades calculadas: 

� De 40-49 años: reducción del 5% 

� De 50-59 años: reducción del 10% 

� De 60-69 años: reducción del 20% 

� A partir de 70 años: reducción del 30% 

Fuente:  (Cano Pérez & Franch, 2011) 
Adaptado por:  Gianella Díaz y Rosa Labanda, egresadas de la carrera de 
Nutrición, Dietética y Estética 

En el lapso del día cada persona ha ingerido varios platillos, productos 

industrializados, alimentos aislados y sin transformarse, etc., este conjunto se 
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denomina dieta. Buena o mala, todo ser humano maneja una dieta, la 

diferencia es que algunas personas manejan dietas con fines terapéuticos. 

La dieta es la unidad funcional de la alimentación, es decir, la alimentación 

depende de la dieta y no del tipo de alimento y es necesario que sea 

adecuada. (Casanueva & Bourges, 2008). 

Las dietas deben ser adecuadas a las características del individuo (edad, 

sexo, tamaño corporal, actividad y estado de salud) y así mismo a sus 

condiciones (cultura, estado socioeconómico, lugar donde vive, época del 

año). 

Normalmente se habla de una dieta saludable cuando se cumple con los 

requerimientos calóricos que necesita cada individuo.  

4.2.7.2. Adherencia a la dieta 

La Teoría de la Acción Razonada discurre que las creencias, actitudes, 

intenciones y conducta, son las variables más importantes para la adherencia. 

En dicha teoría se indica que el mejor predictor de la conducta es la intención 

de llevarla a cabo; mientras que el Modelo de Creencias de salud destaca 

aspectos tales como el grado de motivación, la información que posee el 

paciente sobre su salud, su autopercepción como vulnerable ante la 

enfermedad, su convencimiento de que la intervención o tratamiento es eficaz 

y su percepción de que alterar sus conductas hacia la salud implica poca 

dificultad. 

Existe una relación entre conocimiento (información) y adherencia, en las 

que se concluye que el conocimiento sobre la enfermedad y el tratamiento, 

resulta esencial para la adherencia del paciente. Sin embargo, por sí sola, esta 

adherencia parece no ser suficiente para promover los cambios requeridos 

como parte del manejo de la enfermedad. (Rodríguez, Rentería, & García, 

2013). 
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4.2.7.3. Colación nutritivita 

Colación  

Refrigerio o colación se refiere a una pequeña porción de alimento el cual 

tiene un valor calórico equivale al 15-20% del valor calórico total de la dieta, 

esta puede ser incluida en la media mañana o en la media tarde. (Casanueva 

& Bourges, 2008). 

La principal función del refrigerio es proveer, reponer energía por lo que la 

cantidad de alimentos debe ser adecuada. Es necesaria la realización de cinco 

comidas diarias, tres principales y dos colaciones para evitar hipoglucemias a 

cualquier hora del día.  

Nutritivo  

Posee sustancias o elementos necesarios para nutrir o alimentar, que 

nutre. (ASALE, 2016). 

En conclusión, colación nutritiva son pequeñas porciones de alimentos 

nutritivos que son consumidas en la media mañana o media tarde, entre las 

comidas principales. 

Una colación nutritiva contiene del 15 al 20% del requerimiento energético 

total de la dieta, aporta cantidades adecuadas de macronutrientes, se la 

realiza entre comidas; una colación nutritiva controla el apetito al saciar al 

consumidor y así mismo evita hipoglucemias. 

4.2.8. HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DE GUAYAQUIL DR. ABEL 
GILBERT PONTÓN  

Este Hospital lleva el nombre del Dr. Abel Gilbert Pontón, médico 

reconocido por su gran pasión hacia su profesión. Desde muy joven fundó la 

Clínica Guayaquil, y se dedicó a ofrecer servicios de salud a todo paciente 

que lo necesitara.  

Así nace el Hospital Guayaquil, fundado el 7 de octubre de 1973 en el 

Suburbio de esta ciudad por el Señor General de División Guillermo Rodríguez 

Lara, Presidente de la República, y el Ministro de Salud, Dr. Raúl Maldonado 
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Mejía, quienes nombraron como Director Hospitalario al Dr. Eduardo Iglesias 

Espinel. 

En sus inicios, el hospital funcionó como un gran Centro de Salud, con un 

personal asistencial conformado por 15 médicos, 2 odontólogos y 15 

auxiliares de enfermería. Los servicios fueron abriéndose progresivamente. 

Actualmente, es un hospital de alta complejidad del Ministerio de Salud 

Pública, de referencia a nivel nacional, destinado a brindar atención 

ambulatoria, hospitalización, recuperación y rehabilitación de la salud a 

poblaciones vulnerables de la región Costa. Posee una amplia cartera de 

servicios, con personal sanitario especializado en brindar una atención de 

calidad y calidez, garantizando la gratuidad de todos los servicios, 

medicamentos e insumos. 

4.2.8.1. Alimentación de pacientes ingresados en el  hospital  

El servicio de alimentación del Hospital Guayaquil es manejado por el 

departamento de nutrición, a cargo de una nutricionista profesional. El servicio 

de alimentación es ocupado por el personal de una empresa asociada al 

hospital, conocida como Trébol Verde.  

“En Ecuador, la diabetes está afectando a la población con tasas cada vez 

más elevadas. Según la encuesta ENSANUT, la prevalencia de diabetes en 

la población de 10 a 59 años es de 1.7%. Esa proporción va subiendo a partir 

de los 30 años de edad, y a los 50, uno de cada diez ecuatorianos entre 50 y 

59 años ya tiene diabetes.   La alimentación no saludable, la inactividad física, 

el abuso de alcohol y el consumo de cigarrillos, son los cuatro factores de 

riesgo relacionados directamente con las enfermedades no transmisibles, 

entre ellas la diabetes.” (OPS/OMS Ecuador, s/f). 

Trébol Verde  

Esta empresa tiene como misión principal ser la mejor alternativa de 

servicios de alimentación en los mercados que se encuentren.  
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La visión de esta empresa es ser el consorcio de empresas de productos 

y servicios de alimentación más eficiente y con mayor participación en el 

mercado nacional.  

Manejo de dietas en el Hospital Guayaquil  

El servicio de alimentación cumple ordenes dietarías brindadas por el área 

de nutrición del hospital, donde por lo general los nutricionistas establecen 

porciones, cantidades y alimentos para cada tipo de dietas.  

El ¨Hospital de Especialidades de Guayaquil Dr. Abel Gilbert Pontón¨, 

maneja su plan de dietas hospitalaria según el manual de organización, 

normas y procedimientos de los servicios de alimentación nutrición y 

Dietoterapia del Ministerio de Salud Pública, el cual tiene como misión brindar 

atención alimentario nutrimental y dieto terapéutica a clientes externos e 

internos basándose en principios científicos-técnicos, con calidad, calidez. 

Oportunidad y efectividad, de acuerdo a los requerimientos energéticos y 

nutricionales, asegurando la inocuidad de los alimentos y gusto hotelero, en 

concordancia a recursos disponibles. 

En el hospital actualmente se manejan doce dietas hospitalarias, las cuales 

son: 

• Dieta general 

• Dieta hiperproteica 

• Dieta hiposódica 

• Dieta para paciente renal 

• Dieta para paciente diabético 

• Dieta gástrica 

• Dieta astringente 

• Dieta hipograsa 

• Dieta líquida estricta 

• Dieta de líquidos claros 

• Dieta líquida amplia 

• Dieta por sonda 
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Las que se derivan de acuerdo al tipo de patología de cada paciente y a 

su requerimiento tanto calórico como de macro y micro nutrientes. 

El tipo de pacientes a estudiar por lo general manejan dietas para paciente 

diabético y diabético renal. Respetando siempre las leyes de la dietoterapia 

siendo dietas completas, equilibradas, suficientes y adecuadas. 
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4.3. MARCO LEGAL  

Según la Constitución de la República del Ecuador artículo 32, la salud es 

un derecho que garantiza el Estado, cuya realización se vincula al ejercicio de 

otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentación, la educación, 

la cultura física, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros 

que sustentan el buen vivir. 

El Estado garantizará este derecho mediante políticas económicas, 

sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, 

oportuno y sin exclusión a programas, acciones y servicios de promoción y 

atención integral de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestación de 

los servicios de salud se regirá por los principios de equidad, universalidad, 

solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaución y 

bioética, con enfoque de género y generacional. 

Lo que indica que toda persona ecuatoriana sin importar sexo, raza, 

condición social o económica tiene derecho libre y abiertamente a la salud, 

que no solo comprende el completo bienestar físico, si no también psicológico, 

psicosocial e integral para llevar una vida digna. 

Además, el artículo 50 de la constitución ecuatoriana señala que el Estado 

garantizará a toda persona que sufra de enfermedades catastróficas o de alta 

complejidad el derecho a la atención especializada y gratuita en todos los 

niveles, de manera oportuna y preferente. 

Se entiende por enfermedad catastrófica, toda enfermedad sin cura que 

atente radicalmente la vida del paciente, como es el caso de la diabetes 

mellitus, de la cual no se conoce cura, pero si tratamientos tanto médicos, 

nutricionales y multidisciplinarios que ayudan a mejorar la calidad de vida del 

paciente, haciendo más llevadera su enfermedad, y se puede atender tanto 

en instituciones públicas como privadas. 

Mientras que el artículo 5 de la ley de amparo al paciente cita “Se 

reconoce el derecho de todo paciente a que, antes y en las diversas etapas 

de atención al paciente, reciba del centro de salud a través de sus miembros 

responsables, la información concerniente al diagnóstico de su estado de 



61 
 

salud, al pronóstico, al tratamiento, a los riesgos a los que médicamente está 

expuesto, a la duración probable de incapacitación y a las alternativas para el 

cuidado y tratamientos existentes, en términos que el paciente pueda 

razonablemente entender y estar habilitado para tomar una decisión sobre el 

procedimiento a seguirse. Exceptuándose las situaciones de emergencia. El 

paciente tiene derecho a que el centro de salud le informe quien es el médico 

responsable de su tratamiento.” 

Es por esto que, cada paciente en estudio, recibió, leyó y entendió el 

consentimiento informado sobre el proyecto de investigación, además que, de 

ser positiva la alteración, se explicó y educó sobre el concepto de la alteración 

sea fenómeno Alba o Efecto Somogyi de los motivos por los que se presentan 

y la prevención pertinente.  

En el artículo 69 agregado 2 literal b de la ley orgánica de salud se señala 

que: Son obligaciones de la autoridad sanitaria nacional: 

b) Promover, coordinar y desarrollar, conjuntamente con organismos espeiali

zado nacionales e internacionales públicos y privados, investigaciones para 

el estudiode las enfermedades raras o huérfanas y catastróficas con la finalid

ad de favorece diagnósticos y tratamientos tempranos en prode una mejor c

alidad y expectativa de vida; 

Es por esto que, siendo el hospital de Especialidades Dr. Abel Gilbert 

Pontón, un hospital en pro de la docencia e investigación, y de carácter 

público, se llevó a cabo el proyecto de tesis, cumpliendo con la ley, y siendo 

parte de la universidad Católica de Santiago de Guayaquil (institución privada 

en pro de la investigación) y como próximos profesionales de la salud se vio 

la obligación y la ética médica de realizar la investigación de dichas 

alteraciones poco conocidas por pacientes, para facilitar la calidad de vida del 

individuo diabético y comprender la etiología de diversas situaciones que se 

pueden suscitar durante el diagnóstico y mantención de la enfermedad para 

los profesionales de la salud. 

El siguiente trabajo de titulación se ampara bajo el artículo 69 agregado 4 

de la ley orgánica de salud que cita ̈ La autoridad sanitaria nacional promoverá 



62 
 

acciones destinadas a la capacitación, a nivel de pregrado, postgrado y la 

educación permanente, para todo el personal y profesionales de la salud, a fin 

de divulgar el conocimiento científico de las enfermedades raras o huérfanas¨. 

Obligación directa de la Universidad Católica de Santiago de Guayaquil, 

la cual cumple a cabalidad sentando bases para estudiantes y egresados de 

la facultad de ciencias médicas para continuar divulgando información 

respecto a este tipo de enfermedades y su constante actualización, para 

cumplir como profesionales íntegros dispuestos a ayudar al que lo necesita. 

5. FORMULACIÓN DE LA HIPÓTESIS  

La conducta alimentaria influye en la aparición de las alteraciones 

Fenómeno Alba y Efecto Somogyi en los pacientes adultos de 30 a 60 años 

con diabetes mellitus tipo II internados en las salas del Hospital de 

Especialidades de Guayaquil Dr. Abel Gilbert Pontón. 
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6. IDENTIFICACIÓN DE VARIABLES 

OBJETIVO  HIPOTESIS 

Determinar la influencia de la 
conducta alimentaria en las 
alteraciones del fenómeno alba y 
el efecto Somogyi en pacientes 
adultos de 30 a 60 años con 
diabetes mellitus tipo II del 
Hospital de Especialidades de 
Guayaquil Dr. Abel Gilbert 
Pontón. 

La conducta alimentaria influye en la aparición de 
las alteraciones Fenómeno Alba y Efecto 
Somogyi en los pacientes adultos de 30 a 60 
años con diabetes mellitus tipo II internados en 
las salas del Hospital Especialidades de 
Guayaquil Dr. Abel Gilbert Pontón. 

PREGUNTA VARIABLES 

¿Existe relación entre el 
comportamiento alimentario del 
paciente con las alteraciones 
fenómeno alba y efecto Somogyi 
en los pacientes adultos de 30 a 
60 años con diabetes mellitus tipo 
II internados en el Hospital 
Especialidades de Guayaquil Dr. 
Abel Gilbert Pontón? 

Variable 
Independiente Variable dependiente 

Conducta alimentaria 
Alteraciones 

Fenómeno Alba y 
Efecto Somogyi 

DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

¨Comportamiento 
relacionado con los 
hábitos de 
alimentación, cantidad, 
selección y 
preparación de 
alimentos¨ 

¨Desbalance de los 
niveles de azúcar en 
pacientes diabéticos en 
horas nocturnas¨ 

DEFINICIÓN 

OPERACIONAL 

Se utilizará la Historia 
Clínica de cada 
paciente; en base al 
cuestionario se 
analizará el consumo 
de alimentos. 

Se realizará tomas de 
glucosa capilar en 3 
horarios, 10:00 PM, 
03:00 AM, 6:00 AM. Y 
el análisis de los 
niveles de glucosa y la 
presencia de las 
alteraciones según 
cuadros establecidos 
por la ADA y la ALAD. 

Elaborado por:  Gianella Diaz y Rosa Labanda, egresadas de la carrera de 

Nutrición, Dietética y Estética.  
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7. METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

7.1. Justificación de la elección del diseño  

El enfoque cuali-cuantitativo indica que se utilizaran los 2 metodos para la 

recolección y el análisis de datos en base a la prueba de hipótesis, con base 

en la medición numérica y el análisis estadístico, para establecer patrones de 

comportamiento y probar teorías. El presente estudio es de enfoque cuali-

cuantitativo, el análisis de los resultados ha sido a través de medición 

numérica y de forma objetiva. Así mismo el proyecto de investigación es de 

tipo no experimental, ya que será basado en observación y no se manipulará 

ninguna variable para ver su efecto y con un diseño descriptivo. 

7.2. Población y muestra  

La población de la investigación corresponde pacientes diabéticos tipo II 

internados en el ¨Hospital de Especialidades de Guayaquil Dr Abel Gilbert 

Pontón¨, entre el 1 de agosto al 15 de agosto del presente año en un número 

de 31, y como muestra se tomó a la totalidad de la población que cumplían 

con los criterios de inclusión y exclusión. 

La población en estudio abarca adultos entre 30 y 60 años de edad, es el 

rango de edad que según encuestas ENSANUT presentan el mayor número 

de casos de diabetes en el país. (OPS/OMS Ecuador, s/f). 

7.2.1. Criterios de inclusión  

Se incluirá en el presente proyecto de investigación:  

- Pacientes adultos entre 30 – 60 años de edad.  

- Pacientes diabéticos tipo II que reciban alimentación vía oral, 

insulinoterapia e hipoglucemiantes orales. 

- Pacientes con enfermedades crónicas no transmisibles, DM II. 

7.2.2. Criterios de exclusión  

- Pacientes diabéticos tipo I. 

- Mujeres con diabetes gestacional. 

- Pacientes que no reciban alimentación vía oral. 
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7.3. Técnicas e instrumentos de recogida de datos  

7.3.1. Técnicas  

o Observación de campo:  Estas son observaciones y registros 

realizados directamente en el sitio por investigador. Sirven con el 

propósito de ver y registrar objetos, conductas, procedimientos, entre 

otros. Con esta técnica se tiene intenta captar y describir la realidad 

(Vargas, 2011). Esta técnica permitió tener un acercamiento a la 

realidad en cuanto a la alimentación del paciente, frecuencia de 

consumo de alimentos, estimar porciones ingeridas. 

o Cuestionario:  (Vargas, 2011) menciona que esta es una técnica que 

exige un formato escrito que puede ser contestado de forma directa o 

por medio de una entrevista. Ante esto, se realizaron preguntas para 

medir el grado de conocimiento de los pacientes sobre su enfermedad 

y sus hábitos alimenticios.  

o Entrevista:  (Hernández Sampieri et al., 2010) la define como una 

reunión para conversar e intercambiar información entre una persona 

(el entrevistador) y otra (el entrevistado). En este caso, por medio de 

esta técnica se conversó con el paciente para la recolección de datos 

de las historias clínicas. 

o Foto: La fotografía es una técnica muy usada en muy diversos tipos 

de investigación. Tiene la característica de captar la realidad de 

manera fija. (Vargas, 2011) Se evidenció el trabajo en todas sus 

etapas de estudio.  

o Técnicas estadísticas:  Estas son empleadas para llevar a cabo 

conteos directos sea en laboratorios o en sitio. Sirven al propósito de 

hacer mediciones en situaciones donde la realidad se encuentra en 

distribuciones poblacionales de personas, objetos, entre otros. 

(Vargas, 2011) Esta técnica permite procesar con exactitud los datos 

recogidos en el lugar objeto de estudio.  

o Prueba de glucosa: Es una prueba que sirve para determinar los 

niveles de glucosa en la sangre del paciente (American Diabetes 

Association, 2015). Para determinar el tipo de alteración y la relación 
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con la conducta alimentaria se hicieron tomas de glucosa en distintos 

horarios, estos fueron: a las 10:00 pm y a las 3:00 y 6:00 am. 

7.3.2. Instrumentos  

- Glucómetro Accu-Check  

- Glucómetro Prodigy 

- Lancetas Accu-Check 

- Lancetas Prodigy 

- Tirillas reactivas Accu-Check 

- Tirillas reactivas Prodigy 

- Recordatorio de 24 horas 

- Historia clínica  
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8. PRESENTACIÓN DE RESULTADOS  

Tabla 1. Distribución porcentual según el número de  comidas ingeridas 
en el hospital por pacientes encuestados. 

# Comidas  Frecuencia  % 
2 2 6% 
3 8 26% 
4 7 23% 
5 13 42% 
6 1 3% 

TOTAL  31 

Fuente:  Cuestionario  
Elaborado por:  Gianella Díaz y Rosa Labanda, egresadas de la carrera de 
Nutrición, Dietética y Estética. 

 

Gráfico 1. Distribución porcentual según el número de comidas 
ingeridas en el hospital por pacientes encuestados.   

 

Fuente:  Cuestionario  
Elaborado por:  Gianella Díaz y Rosa Labanda, egresadas de la carrera de 
Nutrición, Dietética y Estética. 
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Análisis e interpretación  

La muestra de este estudio es de 31 pacientes internados en el Hospital 

Guayaquil, los pacientes diabéticos deben manejar una dieta de 6 comidas al 

día, abarcando 3 comidas principales y 3 colaciones. El gráfico muestra que 

la mayoría de los pacientes encuestados ingieren 5 comidas, es decir el 42%. 

El 23% consumieron 4 comidas, el 26% 3 comidas, 6% 2 comidas y solo el 

3% 6 comidas. 
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Tabla 2. Distribución porcentual según la aceptació n de las dietas 

diabéticas en pacientes que padecen DM II. 

OPCIONES FRECUENCIA % 
SI 14 45% 

NO 17 55% 
TOTAL 31 

 
Fuente:  Cuestionario  
Elaborado por:  Gianella Díaz y Rosa Labanda, egresadas de la carrera de 
Nutrición, Dietética y Estética. 

 

 

 

Gráfico 2. Distribución porcentual según la aceptac ión de las dietas 
diabéticas en pacientes que padecen DM II. 

 

Fuente:  Cuestionario  
Elaborado por:  Gianella Díaz y Rosa Labanda, egresadas de la carrera de 
Nutrición, Dietética y Estética. 
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Análisis e interpretación  

El presente gráfico hace referencia hacia la aceptación general de dietas 

diabéticas en los pacientes, el 55% refiere que no les agrada este tipo de 

dietas por varias razones y el 45% acepta este tipo de dietas en su menú 

diario.  
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Tabla 3. Distribución porcentual de los motivos por  los que la 

alimentación para diabetes, no es aceptada por paci entes. 

Razones por las que no aceptan dieta diabética  
No. FRECUENCIA % 

No le agrada el método de cocción 1 6% 
No le agrada el tipo de alimentos  1 6% 
No le agradan las porciones  5 29% 
No se acostumbra a cambiar su alimentación 
habitual 13 76% 

TOTAL 17 
 
Fuente:  Historia Clínica 
Elaborado por:  Gianella Díaz y Rosa Labanda, egresadas de la carrera de 
Nutrición, Dietética y Estética. 
 

 
Gráfico 3.  Distribución porcentual de los motivos por los que la 
alimentación para diabetes, no es aceptada por paci entes. 

 

Fuente:  Cuestionario  
Elaborado por:  Gianella Díaz y Rosa Labanda, egresadas de la carrera de 
Nutrición, Dietética y Estética. 
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Análisis e interpretación 

El siguiente gráfico evidencia las respuestas de los pacientes que no aceptan 

la alimentación especial para Diabetes, y los siguientes son los motivos por 

los que no les agrada, dando por resultado un 76% de pacientes que no se 

acostumbran a cambiar su alimentación habitual, mientras 29% no le agradan 

las porciones, y un 6% respectivamente a las respuestas: no le agrada el tipo 

de alimentos y no le agrada el método de cocción. Por lo tanto, el desapego o 

la falta de adherencia por parte de los pacientes al plan alimenticio radica en 

un factor cultural, ya que los pacientes tienen sus costumbres alimentarias 

radicadas desde la infancia y se ven modificadas por la enfermedad. 
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Tabla 4. Distribución porcentual según ingesta alim entaria. 

 Frecuencia  % 
Incompleta  19 61% 
Completa 12 39% 

 31 
 
Fuente:  Historia Clínica 
Elaborado por:  Gianella Díaz y Rosa Labanda, egresadas de la carrera de 
Nutrición, Dietética y Estética. 

 

 

Gráfico 4. Distribución porcentual según ingesta al imentaria. 

 

Fuente:  Historia Clínica 
Elaborado por:  Gianella Díaz y Rosa Labanda, egresadas de la carrera de 
Nutrición, Dietética y Estética. 
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Análisis e interpretación 

Según la recolección de datos en la historia clínica, analizamos si los 

pacientes ingerían sus alimentos completamente, según lo que brindaba el 

servicio de alimentación. De manera general se hizo este análisis en base a 

las 5 comidas brindadas, la mayoría de los pacientes recibieron las 5 comidas 

mas no ingirieron las 5 comidas completamente, tal como lo muestra el grafico 

representado en el 61% sobre la ingesta incompleta de los alimentos, a 

diferencia del 39% que si consumieron todo el menú servido.  
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Tabla 5.  Distribución porcentual según la presencia de las a lteraciones 

fenómeno alba y efecto Somogyi. 

 Frecuencia  % 
Alba 9 29% 

Somogyi  9 29% 
NP* 13 42% 

TOTAL  31  
 
NP: No presenta ninguna alteración 
Fuente:  Historia clínica 
Elaborado por:  Gianella Díaz y Rosa Labanda, egresadas de la carrera de 
Nutrición, Dietética y Estética. 

 

Gráfico 5. Distribución porcentual según la presenc ia de las alteraciones 
fenómeno alba y efecto Somogyi. 

 

NP: No presenta ninguna alteración 
Fuente:  Historia clínica 
Elaborado por:  Gianella Díaz y Rosa Labanda, egresadas de la carrera de 
Nutrición, Dietética y Estética. 
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Análisis e interpretación 

En el siguiente gráfico se observa que del 100% de la muestra es decir de los 

31 pacientes en estudio, un 27% tuvo Efecto Somogyi, mientras un 24% tuvo 

Fenómeno Alba. Lo que da un total de 52% de pacientes que obtuvieron algún 

tipo de alteración en estudio, mientras el 48% de la muestra no presento 

alteración. Como conclusión, más de la mitad de la muestra presentaron las 

alteraciones que pueden darse por múltiples factores, principalmente los 

cuidados que deben mantener los pacientes diabéticos dentro y fuera del 

hospital en general.  
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Tabla 6. Valores de glucosa de los pacientes encues tados.  

TOMA 1 22:00 
(mg/dl) 

TOMA 2 3:00 
(mg/dl) 

TOMA 3 6:00 
(mg/dl) 

101 110 123 

208 100 98 

154 124 130 

255 192 130 

107 75 88 

127 109 86 

109 65 130 

119 104 91 

250 208 193 

149 136 119 

105 110 135 

166 192 156 

368 347 352 

245 206 253 

239 188 177 

91 102 142 

199 150 120 

132 110 95 

250 200 220 

199 190 179 

366 350 380 

102 95 190 

260 165 174 

155 109 112 

108 93 111 

103 105 125 

92 101 129 

110 105 119 

87 82 83 

257 151 163 

130 150 110 

 
Fuente:  Historia clínica 
Elaborado por:  Gianella Díaz y Rosa Labanda, egresadas de la carrera de 
Nutrición, Dietética y Estética. 
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Tabla 7. Valores máximo, mínimo y medio entre las d iferentes tomas. 

  TOMA 1 TOMA 2  TOMA 3 
Max 368 350 380 
Min 87 65 83 

Mediana  149 110 130 
 
Fuente:  Historia clínica 
Elaborado por:  Gianella Díaz y Rosa Labanda, egresadas de la carrera de 
Nutrición, Dietética y Estética. 

Análisis e interpretación 

Según la tabla número 10 se expresa que, de todos pacientes en estudio, en 

la primera toma de las 22hrs se observó un valor máximo de niveles de 

glucosa de 368mg/dl, una mediana de 149mg/dl y una mínima de 149 mg/dl. 

Mientras que en la segunda toma de las 3hrs se observó un máximo de 350 

mg/dl, una mediana de 110mg/dl y una mínima de 65mg/dl. Y en la última 

toma en el amanecer a las 6hrs se observó un máximo de 380mg/dl, una 

mediana de 130 mg/dl y una mínima de 83 mg/dl. Por ser una muestra de 

pacientes hospitalizados, existirá siempre tanto pacientes compensados como 

descompensados, tomando los valores de la mediana, y mínima siendo los 

más cercanos a los rangos normales de glucosa en sangre.     
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Tabla 8. Distribución porcentual según el estado nu tricional, basado en 
diagnóstico del IMC. 

 FRECUENCIA  % 

Bajo Peso 3 10% 

Normopeso 20 65% 

Sobrepeso 8 26% 

TOTAL 31  
 
Fuente:  Historia Clínica 
Elaborado por:  Gianella Díaz y Rosa Labanda, egresadas de la carrera de 
Nutrición, Dietética y Estética. 

 

Gráfico 6. Distribución porcentual según el estado nutricional, basado 
en diagnóstico del IMC. 

 

 
Fuente:  Historia Clínica 
Elaborado por:  Gianella Díaz y Rosa Labanda, egresadas de la carrera de 
Nutrición, Dietética y Estética. 
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Análisis e interpretación 

Según datos levantados en el Hospital Guayaquil con el indicador de IMC, 

tenemos que: el 10% de los pacientes se encuentran bajo peso; otro 65% se 

encuentra en normopeso; el 26% se encuentra en sobrepeso.  

En conclusión, la mayoría de los pacientes se encuentran en normopeso, 

aunque los valores recolectados mostraban un IMC entre los rangos de 

normopeso según la OMS con tendencia al sobrepeso. Es necesario tener en 

cuenta que también existe un porcentaje de baso peso según el diagnóstico 

de IMC. 
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Tabla 9. Comprobación de la hipótesis mediante la t écnica estadística 
Chi cuadrado X 2. 

Hipótesis de la investigación 

La conducta alimentaria influye en la aparición de las alteraciones Fenómeno 

Alba y Efecto Somogyi en los pacientes diabéticos tipo II internados en las 

salas del Hospital docente de especialidades Dr. Abel Gilbert Pontón de 

Guayaquil. 

Chi cuadrado 

0.05.3 = 

Esperado  Criterio  

7.55 > 5.99 = Rechazamos Ho 

 

 

Ho: 

Las variables Conducta alimentaria y 

Alteraciones Fenómeno Alba y Efecto 

Somogyi son independientes (no están 

relacionadas). 

H1: 

Las variables Conducta alimentaria y 

Alteraciones Fenómeno Alba y Efecto 

Somogyi no son independientes (están 

relacionadas). 

 

 

CLAVE 

X2 Chi cuadrado 

Ho Hipótesis nula 

H1 Hipótesis alternativa 
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Análisis e interpretación 

La X2 medido con un nivel de confianza del 0.05% y con un grado de libertad 

de 2, tenemos que la X2 esperada es de 7.55, la cual es mayor que el criterio 

siendo este 5.99 de la tabla de X2, por lo tanto, se rechaza la hipótesis nula 

que indica que las variables no están relacionadas, y de esta manera se 

aprueba la hipótesis alterativa indicando que las variables están relacionadas.  

Como conclusión de la hipótesis planteada se determina que las variables 

conducta alimentaria y la presencia de las alteraciones fenómeno alba y efecto 

Somogyi están relacionadas directamente entre sí, por lo que podemos 

verificar mediante este estudio, que la conducta de los pacientes en base a su 

alimentación influye en la presencia de las alteraciones fenómeno alba y 

efecto Somogyi por el desbalance de los niveles de glucosa en sangre.  
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9. CONCLUSIONES  

•••• Se concluye que la conducta alimentaria y la presencia de las 

alteraciones fenómeno alba y efecto Somogyi están directamente 

relacionadas entre sí, puesto que en pacientes diabéticos tipo II se 

debe manejar un plan dietario de 6 comidas, siendo el principal 

problema en este estudio la falta de esta última colación. Dado por 

concluido y verificado el objetivo general del proyecto de investigación 

a través de la comprobación de la hipótesis.  

 

•••• Los resultados del estudio permitieron conocer que, aunque el lugar en 

estudio cumpla con un plan alimentario de 5 comidas, los pacientes no 

consumen las comidas completamente por estar insatisfechos con su 

preparación o alimentos servidos que no eran de su agrado. 

Concluyendo que la mayoría de los pacientes mantenían una 

alimentación insuficiente.  

 
•••• Así mismo, los resultados nos permitieron diagnosticar que la mayoría 

de los pacientes diabéticos tipo II estaban en normopeso según su 

diagnóstico basándose en el IMC y en los rangos establecidos por la 

OMS.  

 

•••• Por medio de la encuesta con cada paciente se encontraron factores 

relacionados a la conducta alimentaria, como son el nivel de estudio, la 

poca información nutricional, la deficiente información sobre su 

enfermedad basado en los niveles normales de glucosa en sangre. 

 
•••• Por medio de la observación, las cantidades servidas en cada tipo de 

menú eran insuficientes, ciertos pacientes no saciaban sus 

necesidades y buscamos alimentos externamente, lo que alteraría sus 

niveles de glucosa.  

 
•••• En la encuesta con los pacientes también se tomó en cuenta el uso de 

insulina, incluyendo su dosificación, según resultados la mayoría de los 

pacientes encuestados refieren no utilizar insulinoterapia, aunque una 
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mala dosificación de este tratamiento también podría verse relacionado 

con la presencia de las alteraciones.  

 
•••• Finalmente, la poca información nutricional, como el conocimiento 

sobre los valores de glucosa normales, se ve afectado en la 

alimentación ya que no mantienen un debido cuidado para mantener la 

glucosa dentro de los rangos normales, un aporte inadecuado de la 

alimentación que no cubre los requerimientos diarios de energía y 

macronutrientes necesarios para cada uno, desencadenando la 

presencia de las alteraciones fenómeno Alba y efecto Somogyi en 

cualquier persona.  

 
•••• Existen pocas actividades de divulgación de información acerca del 

fenómeno alba y efecto Somogyi.  
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10. RECOMENDACIONES  

•••• Implementar charlas sobre información nutricional y la importancia de 

las colaciones en pacientes diabéticos, para poder manejar un plan 

dietario de 6 comidas al día. 

 

•••• Es importante incluir una última colación nocturna antes de dormir, 

siguiendo las indicaciones sobre este tipo de colaciones mencionadas 

en la propuesta nutricional de este estudio.  

 

•••• Informar sobre la diabetes en general a los pacientes ingresados en el 

Hospital de docencia Dr., Abel Gilbert Pontón de Guayaquil, para 

mejorar su conducta alimentaria. 

 

•••• Capacitar al personal para mejorar las cantidades servidas por parte 

del servicio de alimentación para que el paciente cubra sus 

requerimientos nutricionales en base a su requerimiento total 

energético y su patología. 

 

•••• Enseñar a los pacientes técnicos de cocción, selección de alimentos, 

cantidades que puedan ayudar para mejorar sus hábitos alimenticios y 

en lo posible prevenir esta patología en familiares. 

 

•••• Informar a los pacientes la importancia sobre el uso de insulina y su 

relación sobre los niveles de glucosa en sangre. 

 

•••• La implementación de estas alternativas de solución es una necesidad, 

dado los resultados que mostro el estudio, por lo tanto, estas 

recomendaciones deben ser aplicadas a la brevedad de tiempo posible 

considerando la predisposición que existe en las autoridades del 

hospital para mejorar la calidad de vida y el estado de los pacientes 

adultos maduros diabéticos tipo II internados.  
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11. PRESENTACIÓN DE LA PROPUESTA  

1. Justificación 

La alimentación hospitalaria debe ser optima y balanceada, y el servicio de 

alimentación es el encargado de elaborarla y distribuirla a los pacientes 

ingresados, incluyendo la de los diabéticos, que tienen un régimen especial y 

mayor número de comidas, el servicio de alimentación es de vital importancia 

ya que tiene como objetivo cubrir las necesidades del paciente, tanto 

fisiológica como nutricionalmente. 

Se propone diseñar un plan alimenticio de 6 comidas especialmente para 

diabéticos, de características: normo calóricas, hipo hidrocarbonadas, normo 

proteica, dándole énfasis a la colación nocturna, siendo ésta la que ayudaría 

a mantener los niveles de glucosa dentro de los rangos normales. Poniendo 

en práctica conocimientos de dietética y Dietoterapia. 

El cual respetará los aspectos sociológicos, gastronómicos y económicos 

de la población del “HAGP”, y será de gran ayuda para el manejo nutricional 

del paciente. 

Además de implementar charlas de carácter nutricional, tanto al paciente 

hospitalizado como a familiares, para que la alimentación adecuada continúe 

incluso en el hogar al momento del alta. 

2. Objetivos: 

General  

• Mejorar la estancia hospitalaria del paciente y el pronóstico de su 

enfermedad, mediante una alimentación balanceada y adecuada para 

diabetes. 

Específicos: 

• Diseñar un plan alimenticio que cubra necesidades fisiológicas y 

nutricionales, con las seis comidas correspondientes. 

• Mejorar las porciones en cada comida para el paciente diabético. 

• Dictar charlas por parte del personal de nutrición sobre el manejo 

adecuado para el paciente diabético. 
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Plan alimenticio propuesto 

Por lo tanto, se proponen las siguientes dietas que cumple con las 

características para cubrir las necesidades calóricas y nutricionales de cada 

paciente.  

DIETA 1200 KCAL  

      

      

 

DISTRIBUCION POR TIEMPO DE 
COMIDA    

 TIEMPO DE COMIDA %    

 DESAYUNO 25    

 COLACION 10    

 ALMUERZO 25    

 COLACION 10    

 MERIENDA 20    

 COLACION 10    

 TOTAL 100    

      

 MOLECULA CALÓRICA  

 KCAL: 1200  

 MACRONUTRIENTE % KCAL GRAMOS  

 CHO 55 660 165  

 PRT 20 240 60  

 LP 25 300 33,3  

  100    
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DIETA 1500 KCAL  

 

      

 

DISTRIBUCION POR TIEMPO DE 
COMIDA    

 TIEMPO DE COMIDA %    

 DESAYUNO 25    

 COLACION 10    

 ALMUERZO 25    

 COLACION 10    

 MERIENDA 20    

 COLACION 10    

 TOTAL 100    

      

      

 MOLECULA CALÓRICA  

 KCAL: 1500  

 MACRONUTRIENTE % KCAL GRAMOS  

 CHO 55 825 206,25  

 PRT 20 300 75  

 LP 25 375 41,7  

  100    
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DIETA 1800 KCAL 

  

      

 
DISTRIBUCION POR TIEMPO 

DE COMIDA    

 
TIEMPO DE 

COMIDA % 
   

 DESAYUNO 25    

 COLACION 10    

 ALMUERZO 25    

 COLACION 10    

 MERIENDA 20    

 COLACION 10    

 TOTAL 100    
      
      

 MOLECULA CALÓRICA  

 KCAL 1800  

 
MACRONUTRIENT
E % KCAL 

GRAMO
S  

 CHO 55 990 247,5  

 PRT 20 360 90  

 LP 25 450 50,0  

  100    
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DIETA 2000 KCAL 

 

      

 
DISTRIBUCION POR TIEMPO 

DE COMIDA    

 
TIEMPO DE 

COMIDA % 
   

 DESAYUNO 25    

 COLACION 10    

 ALMUERZO 25    

 COLACION 10    

 MERIENDA 20    

 COLACION 10    

 TOTAL 100    
      
      

 MOLECULA CALÓRICA  

 KCAL: 2000  

 MACRONUTRIENTE % KCAL GRAMOS  

 CHO 55 1100 275  

 PRT 20 400 100  

 LP 25 500 55,6  

  100    
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ANEXOS 

ANEXO 1. Consentimiento informado 

 

 

 
UNIVERSIDAD CATÓLICA 

DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL 
FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 

CARRERA DE NUTRICIÓN, DIETÉTICA Y ESTÉTICA 
 
Fecha: 
 

Consentimiento Informado 
 

Yo, ______________________________ con C.I. ____________________ 
en 
pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente declaro que he sido 

informado por parte de las Egresadas de la Carrera de Nutrición Dietética y 

Estética en que el estudio tiene como finalidad analizar mis hábitos 

alimenticios durante todas las comidas que realice durante el transcurso del 

día y la noche para determinar la influencia con Fenómeno Alba y efecto 

Somogyi, por medio de encuestas y así mismo la toma de glucemia capilar 

(hemoglucotest) con la ayuda del glucómetro con toda la asepsia pertinente, 

en el horario de la noche después de consumir la última comida que realice, 

en horarios de la madrugada y al amanecer.  

Estoy satisfecha/o con la información recibida, he tenido la oportunidad de 

formular las preguntas que he creído conveniente, he comprendido la finalidad 

del proyecto.  

Estoy consciente que el presente consentimiento puede ser revocado en 

cualquier momento antes de realizar el procedimiento. En consecuencia, doy 

mi consentimiento, autorizo a que se me realicen las tomas para la muestra. 

 

 

Firma de paciente Firmas de las Egresadas de la Carrera 

   Nutrición, Dietética y Estética 
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ANEXO 2. Autorización para el desarrollo del trabaj o de investigación 

por parte del Jefe de investigación de Hospital de docencia Dr. Abel 

Gilbert Pontón de Guayaquil. 
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ANEXO 3. Autorización para la recolección de datos estadísticos del 

Hospital de docencia Dr. Abel Gilbert Pontón de Gua yaquil. 
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ANEXO 4. Encuesta para los pacientes internados, ad ultos maduros de 

30 a 60 años. 
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ANEXO 5. Encuestas realizadas a los pacientes en es tudio. 
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ANEXO 6. Historia clínica y evaluación a los pacien tes en base a su 
alimentación, incluye datos de toma de glucosa, 
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ANEXO 7. Historia clínica de pacientes encuestados 
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ANEXO 8. Cuadro de niveles de glucemia para ayudarl e a determinar la 

causa de los niveles altos por la mañana. 
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ANEXO 9. Tabla de criterios para el diagnóstico de DM o trastornos en 

la regulación de la glucosa según Guías ALAD. 
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ANEXO 10. Tabla de Chi Cuadrado 
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ANEXO 11. Base de recolección de datos  
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ANEXO 12. Tríptico entregado en la feria de saludad  dedicado a la 

comunidad del Hospital docente de especialidades Dr . Abel Gilbert 

Pontón de Guayaquil.  
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ANEXO 13. Firmas de las personas que asistieron al stand de nutrición 

en la feria de la salud a la comunidad organizada p or el Hospital 

Guayaquil.  
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ANEXO 14. Fotografías 

Ilustración I y II. Anamnesis a pacientes hospitali zados en el HAGP 

 

 

 

 

 

 

Ilustración III. Paciente firmando consentimiento i nformado  
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Ilustración IV. Encuesta a paciente en área de emer gencia 

 

 

 

 

 

 

 



129 
 

 

Ilustración V y VI. Toma de muestra a pacientes 

 

 

 

 

 

 

 

Ilustración VII. Ejemplo de desayuno repartido a lo s pacientes HAGP. 

 

 

 

 

 

 

 

Ilustración VIII. Ejemplo de almuerzo repartido a p acientes del HAGP. 
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Ilustración IX. Ejemplo de merienda repartido a pac ientes del HAGP.  

 

Ilustración X. Ejemplo de colaciones entregadas a l os pacientes del 

HAGP. 
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Ilustración XI. Charla a pacientes de la comunidad del HAGP, dictada en 

Feria de la Salud . 

  

Ilustración XII y XIII. Charla de diabetes, aliment ación y salud a 

pacientes y familiares del HAGP. 
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