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INTRODUCCION
La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) se define como una enfermedad metabdlica

cronica que se caracteriza por hiperglucemia, resultante de un defecto en la

secrecion de insulina, de su acciéon o de ambas.?

El mal control de esta enfermedad conlleva complicaciones agudas y cronicas que
afectan la calidad de vida de las personas que viven con DM2. En el 2012, el Informe
Mundial sobre Diabetes reportd que este padecimiento ocupaba el 8° lugar de las
principales causas de muerte en hombres y el 5° en mujeres. Ademas, 2.2 millones
de muertes se relacionaron indirectamente con diabetes, atribuibles a distintas
complicaciones y comorbilidades.? En el afio 2020 en México, se reportaron 151 019
defunciones por DM2, 52.2% hombres y 47.7% mujeres.*°

En cuanto al tratamiento farmacologico, se sugiere iniciar con Metformina, farmaco
perteneciente al grupo de las biguanidas. Cuando no se llega a las metas de control,
es recomendable agregar algun medicamento de los siguientes grupos: analogos
de GLP-1 (receptor del péptido similar al glucagén tipo 1), analogos de insulina,
inhibidores de alfa-glucosidasa, inhibidores de dipeptidil peptidasa-4, insulina de

accion rapida, intermedia o prolongada segln sea necesario.?!

Aungue ha habido avances en el tratamiento farmacolégico, aun no son suficientes
para lograr un buen control metabdlico, por lo que es necesario recibir el apoyo de
un equipo multidisciplinario integrado por educadores en diabetes, médicos,
enfermeros, nutriélogos, activadores fisicos, dentistas y psicélogos para ayudar al
paciente a realizar modificaciones en el estilo de vida que contribuyan a alcanzar

las metas de control metabdlico.20- 24

Por lo anterior, el presente trabajo de investigacion se enfoca en analizar el efecto
gue tiene brindar asesoria nutricional a un grupo de pacientes con Diabetes Mellitus
tipo 2, que asisten al Centro de Salud T-Il Pedregal de las Aguilas. Dicha asesoria
consistid en proporcionar a cada paciente un plan de alimentacion personalizado de
acuerdo con el estado de nutricion, nivel de actividad fisica, tratamiento
farmacoldgico que recibian, asi como las comorbilidades y complicaciones que

presentaban. Ademas, se les ensefid a usar el sistema de equivalentes y cuales son



los alimentos con alto, medio y bajo indice glucémico. Fueron citados cada 4
semanas para evaluar el seguimiento del tratamiento nutricional y verificar si habia
cambios en el peso, estado de nutricidn, circunferencia de cinturay cadera, estudios

de laboratorio o habitos de alimentacion.

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Qué efecto tiene la intervencién nutricional sobre el control metabdlico, el estado

de nutricion y habitos de alimentacion, en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 que

asisten al Centro de Salud T-lIl Pedregal de las Aguilas?

JUSTIFICACION
Este trabajo de investigacion se realizé con el fin de proporcionar informacion al

Centro de Salud T-Ill Pedregal de las Aguilas sobre el efecto que tiene la
intervencién nutricional en personas que viven con Diabetes Mellitus tipo 2 y
acompafar el tratamiento médico-farmacoldgico con asesorias nutricionales
continuas, con la finalidad de reforzar los cambios en habitos alimentarios como
medida de prevencion para llevar un mejor control metabdlico, tener un estado de

nutricién 6ptimo y evitar o retrasar las complicaciones propias de la enfermedad.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
La prevalencia de Diabetes Mellitus tipo 2 va aumentando de manera considerable

en el pais, lo cual es preocupante, ya que los costos de sostener enfermedades
cronico-degenerativas para el sistema de salud se convierten en una carga

econdémica importante para la nacion.

La deteccion oportuna de Diabetes Mellitus tipo 2 es de vital importancia, pues entre
mas pronto se trate, se pueden prevenir algunas complicaciones y promover el
autocuidado en las personas que viven con esta enfermedad para mejorar el control

glucémico desde que reciben el diagnadstico.



Se ha demostrado que factores de riesgo modificables, como el estilo de vida,
habitos de alimentacion, inactividad fisica y el exceso de peso, influyen directamente
en el mal control glucémico. En México, este descontrol y sus causas asociadas son
temas importantes de analizar, ya que muy pocas personas con DM2 cumplen con
las metas terapéuticas establecidas por organismos internacionales como la
Asociacion Americana de Diabetes (ADA), a la par de que muy pocos pacientes
reciben consejo dietético como parte del tratamiento desde el diagnostico inicial.
Estas probleméticas van de la mano, pues afectan de manera considerable la
calidad de vida de las personas con Diabetes Mellitus tipo 2 y la intervencion

nutricional cobra importancia como parte del tratamiento integral.

En el primer nivel de atencion a la salud, la asesoria nutricional se puede considerar
como una forma de prevencion de complicaciones agudas y crénicas por mal control
glucémico, por ejemplo, hospitalizaciones por estados de cetoacidosis metabdlica,
hipoglucemias o amputacién de miembros, ceguera por retinopatias, nefropatias o

problemas cardiovasculares.

OBJETIVOS
Objetivo general: Identificar el efecto de la intervencion nutricional sobre el control

metabdlico, estado de nutricion y habitos de alimentacién en pacientes con Diabetes

Mellitus tipo 2 que asisten al Centro de Salud T-lll Pedregal de las Aguilas.
Objetivos especificos:

1. Describir las caracteristicas demogréficas y clinicas de la poblacién de
estudio.

2. ldentificar qué porcentaje de pacientes de la poblacion de estudio cumple con
las metas de control metabdlico establecidas por la ADA.

3. Analizar qué parametros bioquimicos y del estado de nutricion de la
poblacion de estudio tuvieron cambios estadisticamente significativos al

finalizar el tratamiento.



4. Describir los cambios observados en los habitos de alimentacion, tomando
en cuenta la frecuencia de consumo de alimentos al concluir el tratamiento

nutricional.

MARCO TEORICO

Definicién

La Diabetes Mellitus se define como una enfermedad sistémica, cronica
degenerativa, que se caracteriza por niveles elevados de glucosa en sangre, que
con el tiempo conduce a dafios graves en el corazon, vasos sanguineos, 0jos,
rifiones y nervios.! Espinoza sefiala que la Diabetes Mellitus es un grupo de
enfermedades metabdlicas caracterizadas por niveles elevados de glucosa en

sangre debido a un defecto en la secrecion de insulina, su accién o ambas.?

Especificamente, la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) se define como una
consecuencia de la resistencia a la insulina, es decir, cuando el cuerpo no utiliza

eficazmente esta hormona.3

Clasificacion
La Asociacidon Americana de Diabetes (ADA, por sus siglas en inglés) sugiere la

siguiente clasificacion etiol6gica:*

1. Diabetes Mellitus tipo 1: De origen autoinmune. Se destruyen las células B
del pancreas, provocando una deficiencia total de insulina y tendencia a
cetoacidosis. También se incluye la diabetes autoinmune latente de la edad
adulta (LADA).

2. Diabetes Mellitus tipo 2: Se debe a una pérdida gradual de la secrecién
apropiada de insulina de las células 3, relacionada a resistencia a la insulina
y sindrome metabdlico.

3. Diabetes Mellitus Gestacional: Usualmente diagnosticada en el segundo o

tercer trimestre del embarazo que no era evidente previamente.



4. Tipos especificos de diabetes debido a otras causas: Se incluyen
enfermedades del pancreas exocrino, sindromes de diabetes monogénica y

diabetes causada por ciertos farmacos y otras sustancias quimicas.

Es importante conocer los diferentes tipos de diabetes, sin embargo, este trabajo de

investigacion estuvo enfocado unicamente en Diabetes Mellitus tipo 2.

Fisiopatologia de la Diabetes Mellitus tipo 2
Las alteraciones en el metabolismo de la glucosa caracteristicas de la DM2 estan

relacionadas con una deficiente accion de la insulina, una deficiente secrecién o una

combinacion de ambas condiciones.®

Es el tipo de diabetes que se presenta con mayor frecuencia, ocurriendo

principalmente en personas con resistencia a la insulina (RI).8

La Rl es la disminucién de captacion o uso de la glucosa mediada por insulina en el
musculo. La duracion y el grado de esta resistencia, depende de la capacidad de

adaptacion de las células .6

Los islotes pancreéaticos estan constituidos por 4 tipos de células, entre ellas, las
células B cuya funcion es sintetizar y liberar insulina. Este proceso es una respuesta
al aporte energético del consumo de alimentos y se activa cuando hay un
incremento de la glucemia. Esto es regulado por hormonas gastrointestinales y
pancreéticas, neurotransmisores del sistema nervioso autbnomo y nutrientes como
la glucosa, aminoacidos, acidos grasos y cuerpos ceténicos que favorecen la
secrecion de insulina, asi como la activacion del receptor pB2-adrenérgico y la
estimulacion del nervio vago, mientras que los receptores alfa-adrenérgicos inhiben

la liberaciéon de insulina.’”

El primer paso en el desarrollo de la DM2 es la resistencia a la insulina, la cual se

puede dividir en 3 etapas °

e Apariciéon de RI en tejidos periféricos, relacionada a valores normales de

glucemia.



e RI mas marcada en musculo y tejido adiposo. Hay una produccion excesiva
de insulina que no alcanza a normalizar los valores de glucosa, lo que da
como resultado hiperglucemia postprandial.

e Finalmente, disminuye la sintesis de insulina debido a una reduccion en el
funcionamiento de las células B pancreaticas®, dando lugar a la
hiperglucemia en ayuno cuando se pierde el 75% de la capacidad funcional

de estas células.®

La RI se presenta principalmente en tejidos periféricos, como el musculo y el tejido
adiposo, debido a una disminucién en la captacion y oxidacién de glucosa. Existe
un mecanismo compensador ligado a niveles elevados de insulina en sangre, por lo
gue el individuo es capaz de mantener una tolerancia normal a la glucosa durante
cierto tiempo. Cuando dicho mecanismo es insuficiente, ocurre la intolerancia a los

hidratos de carbono (HCO) y, en consecuencia, la aparicion de DM2.°

Cuando hay una ingesta continua y excesiva de alimentos con un elevado contenido
energético que no es aprovechado debido a estilos de vida sedentarios, el exceso
de energia se almacena en el tejido adiposo, ademas, hay una concentracion
elevada y constante de glucosa; como resultado, el pancreas debe secretar
cantidades elevadas de insulina para tratar de disminuir los niveles de glucosa en
sangre.” Este mecanismo ayuda a mantener la glucemia normal por cierto periodo
de tiempo, sin embargo, llega un punto en el que se vuelve insuficiente, dando lugar

a intolerancias a los HCO y posteriormente a DM2.°

Esta Rl puede agravarse con la presencia de obesidad, envejecimiento y algunas

alteraciones metabélicas como el Sindrome de Ovario Poliquistico.®

Diagndstico
La ADA recomienda establecer un diagnostico de DM2 cuando se detecta glucemia

basal en ayunas = 126 mg/dl, hemoglobina glucosilada (HbA1c) = 6.5%, prueba
tolerancia oral a la glucosa (PTOG) con una carga de 75 g de glucosa con resultado
= 200 mg/dl o con una glucosa plasmatica aleatoria = 200 mg/dl mas la presencia

de los sintomas clasicos de hiperglucemia o una crisis hiperglucémica. Para tener
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certeza y confiabilidad al diagnosticar, se deben realizar dos diferentes pruebas,
s6lo en caso de no tener signos alusivos a DM2. En caso de pruebas discordantes,

se repetird la prueba que se encuentre por encima del umbral.*

Todas las pruebas son apropiadas para diagnosticar DM2, siempre y cuando se
realicen con estandares de calidad apropiados. En el caso de la HbAlc, los métodos
deben ser certificados por el Programa Nacional de Estandarizacion de
Glicohemoglobina (NSGSP) y en la PTOG es importante garantizar el consumo de
150 g de hidratos de carbono tres dias previos a la prueba.*

Panorama actual de Diabetes Mellitus tipo 2
En el afio 2014, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) report6é una prevalencia

mundial de 422 millones de personas con diabetes y refiere que mas del 95% de las
personas diagnosticadas padecen DM2,! mientras que el Informe Mundial sobre la
Diabetes revela cifras de 1.5 millones de defunciones relacionadas directamente
con diabetes en el mundo, ocupando el octavo lugar entre las principales causas de

muerte en el sexo masculino y el quinto lugar del sexo femenino en el afio 2012.8

Por otra parte, reporté que 2.2 millones de muertes se relacionaron de manera
indirecta con diabetes, ya que fueron atribuibles a enfermedades cardiovasculares,

nefropatia crénica y tuberculosis.®

Asi bien, se puede notar que la DM2 es un problema de salud publica mundial,
teniendo repercusiones monetarias importantes para los pacientes y para el sector
salud. En el afio 2012, los costos mundiales fueron de $471,000 millones de ddlares,
con una proyeccion estimada para 2030 de $893,000 millones de dolares, debido a
los costos en tratamientos y complicaciones. Mientras que, en México, se
registraron gastos directos anuales de $179,495.3 millones de pesos e indirectos de
$183,364.49 millones de pesos en el afio 2013, conllevando el mayor gasto las

complicaciones y la muerte prematura respectivamente.®

En este sentido, INEGI reporta cifras alarmantes, en el aflo 2020 se tiene una
mortalidad de 151,019 personas por diabetes en todo el pais, siendo mayor la

prevalencia en hombres (52.2%) que en mujeres (47.7%). La tasa de mortalidad
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para ese afo por diabetes era de 11.95 personas por cada 10 mil habitantes,

considerandose la cifra mas alta en los Ultimos 10 afios.10

Por otra parte, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricibn (ENSANUT) del afio 2018
reportd que 8.6 millones de personas mayores de 20 afios tenian diagndéstico de
Diabetes Mellitus, correspondiente al 10.3% de la poblacién general, siendo mayor
la prevalencia en mujeres (11.4%) que en hombres (9.1%).1! Cabe recalcar que
existe una subestimacion de las personas que viven con esta enfermedad, ya que

muchas auln no estan diagnosticadas.

A pesar de que la prevalencia de DM2 es mayor en el sexo femenino en México, el
mayor numero de muertes se da en el sexo masculino, por lo cual los estudios de
género cobran importancia para conocer las causas de estos acontecimientos y

mejorar las politicas publicas que las prevengan.

Factores de riesgo
Las condiciones que aumentan la probabilidad de desarrollar DM2 se pueden

clasificar en 2 tipos, los factores de riesgo modificables y los factores de riesgo no

modificables.

Factores de riesgo modificables
La OMS refiere que la DM2 se relaciona mas con los factores modificables. En

México se ha estimado que 30% de la prevalencia de DM2 es resultado de estas
condiciones.'? En este grupo se encuentra el sobrepeso, la obesidad y la obesidad
abdominal. El sobrepeso y la obesidad se pueden definir como un aumento de peso
principalmente por acumulacion de grasa corporal, mientras que la obesidad
abdominal se refiere a una circunferencia de cintura por arriba de rangos saludables
dependiendo la edad y el sexo. Se considera sobrepeso cuando el indice de Masa
Corporal (IMC) es de 25 a 29.9 kg/m? en adultos y de 28 a 31.9 kg/m? en adultos
mayores; y obesidad con un IMC mayor a 30 kg/m? en adultos y mayor a 32 kg/m?

en adultos mayores.*?



Estas tres condiciones aumentan la intolerancia a la glucosa y, por ende, el riesgo
de DM2. Martinez refiere que 80% de los casos de DM2 son atribuibles a la
obesidad, ademas, el aumento del perimetro de cintura en tan solo 1 cm incrementa

el riesgo relativo de DM2 en 3.5%.4

En cuanto a las diferencias por sexo, existe mayor relacion entre el IMC aumentado
y el riesgo de DM2 en mujeres; se ha visto que los hombres que se diagnostican
con esta enfermedad tienen un IMC menor, esto debido principalmente a las
diferencias de composicion corporal entre ambos sexos, ya que los hombres se
caracterizan por una mayor cantidad de musculo y las mujeres tienden a acumular

mas grasa.!®

El sedentarismo es otro factor de riesgo que se relaciona con el aumento de peso
debido al menor gasto de energia. En cuanto a diferencias por sexo, se han
realizado estudios en donde se observa sedentarismo tanto en hombres como en

mujeres a causa de un mayor tiempo frente a pantallas.'4

Respecto a las conductas de cuidado, se ha visto que las mujeres cuidan mas su
alimentacion, pero son mas inactivas; mientras que los hombres son mas activos,

pero no cuidan su alimentacion.*®

El tabagquismo, tanto activo como pasivo, se relaciona con un aumento del riesgo de
padecer DM2, aumentando proporcionalmente segun el numero de cigarrillos
consumidos.** En un estudio dénde se realiz6 una asociaciéon causal con DM2 a
nivel mundial se obtuvo que el 11.7% en el sexo masculino con DM2 y el 2.4% en

el sexo femenino con DM2 es atribuible al tabaquismo.1®

Los habitos de alimentacion son un factor importante para el desarrollo de DM2,
principalmente aquellos patrones de dieta ricos en carnes rojas, productos lacteos
ricos en grasa y un alto consumo de HCO simples. En este sentido, el riesgo
aumenta 4.5% en ambos sexos si se consumen frecuentemente bebidas

azucaradas.1

Cambiar estos comportamientos constituye la base del tratamiento de la DM2, sin

embargo, pueden dificultar el control de la enfermedad, ya que para algunos
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pacientes representa la eliminacion de conductas que han tenido durante toda su
vida, como una dieta inadecuada, el sedentarismo y las toxicomanias, mientras que
para otros resulta sencillo porque sélo deben hacer pequefios cambios en su dieta

habitual o en su estilo de vida.®

Factores no modificables
Esté evidenciado que estos factores influyen de manera directa en el desarrollo de

DM2, sin embargo, no pueden prevenirse. En este grupo se incluyen aspectos como

la raza, edad, predisposicion genética, sexo y Sindrome de Ovario Poliquistico.

e Raza: Entre las razas con mayor predisposicion a DM2 esta la afroamericana,
nativos de Alaska, estadounidense indigena, estadounidense de origen
asiatico, hispanos o latinos, nativos de Hawai o de las Islas del Pacifico.1® Un
estudio realizado en México revela que el Gen SLC16A11 podria explicar el
28% de prevalencia de DM2 en poblacién de origen mexicano.?

e Edad y sexo: A mayor edad, mayores prevalencias de DM2 en ambos
sex0s.® El riesgo de padecer DM2 es mayor después de los 45 afios de
edad,'® sobre todo en mujeres. Sin embargo, recientemente hay un aumento
en la aparicién de esta condicién en adultos jévenes.!’

e Predisposicion genética: Cuando existe un padre con DM2 se tiene un riesgo
del 40% de desarrollar la enfermedad y cuando ambos padres la padecen el
riesgo aumenta a 70%. Se han estudiado 20 genes relacionados con la

disfuncion de células B y el desarrollo de DM2 hasta el afio 2012.17

Otros factores de riesgo para desarrollar Diabetes Mellitus tipo 2
Otros factores bioldgicos predisponentes en estudio son el aumento de niveles de

testosterona, donde se ha concluido que se tiene un riesgo mayor del 42 y 60% en

hombres y mujeres respectivamente.®

Por otra parte, tener Diabetes Mellitus Gestacional y Sindrome de Ovario
Poliquistico aumenta considerablemente el riesgo de padecer DM2 con el paso de

los afios.’
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Por ultimo, el riesgo de desarrollar DM2 cuando existe un descontrol metabdlico es
evidente, por ejemplo, las personas con presion normal alta (130 a 139/85 a 89
mmHg), Hipertension Arterial Sistémica grado 1 (140 a 159/90 a 99 mmHg) e
Hipertension Arterial Sistémica grado 2 (> 160/100 mmHg) tienen riesgo
respectivamente de 1.2, 1.8 y 2.2 veces mas de desarrollar DM2. Si un individuo se
detecta con prediabetes, es decir, niveles de HbA1c = 5.7 a < 6.5%, glucemia en
ayuno = 100 a < 126 mg/dl o PTOG 2 140 a < 200 mg/dI,® tienen una incidencia de
DM2 al afio de 5.5% a 6.6% aumentando hasta 10.5% si se tiene Sindrome
Metabdlico. Ademas, un perfil de lipidos caracterizado por niveles bajos de
Colesterol-HDL, mayor proporcion de Colesterol-LDL y aumento en los triglicéridos,

incrementan considerablemente el riesgo cardiovascular.’

Comorbilidades de la Diabetes Mellitus tipo 2
Las comorbilidades de DM2 en pacientes no controlados son comunes. Un estudio

realizado por el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en el afio 2019 reviso
cudles fueron las principales condiciones relacionadas con DM2 y se encontrd que
la vision borrosa, pérdida de la vision, enfermedad vascular periférica e infarto
aumentaron su incidencia, mientras que la retinopatia y dialisis disminuyeron en un
periodo de 4 afios a partir del afio 2012. Sin embargo, estas estadisticas muestran
diferencias con otros estudios realizados en México, donde se tienen como las
principales comorbilidades a la neuropatia, retinopatia, nefropatia, pie diabético y
cardiopatia isquémica en orden descendente de importancia. Por otra parte, el
riesgo de presentar complicaciones de la DM2 aumenta conforme aumenta la

edad.1®

Las complicaciones relacionadas con DM2 tienen una prevalencia que va del 10%
al 50% de los pacientes, por lo que un tratamiento interdisciplinario adecuado cobra
importancia, ya que estas condiciones pueden agravarse tanto hasta causar

incapacidad permanente si no se corrige el descontrol metabdlico a tiempo.1°

El objetivo del tratamiento de la DM2 es prevenir o retrasar las complicaciones, asi

como optimizar la calidad de vida del paciente.?°
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Tratamiento farmacolégico
Es primordial llevar un tratamiento interdisciplinario que involucre cambios en el

estilo de vida, asi como la implementacion del tratamiento farmacolégico. En cuanto
al estilo de vida, se debe fomentar la actividad fisica y los buenos héabitos de
alimentacion, sin embargo, cuando las personas son recién diagnosticadas hacer
solamente cambios es este aspecto, sin ningun tratamiento farmacolégico, no es lo
mas recomendable. Se debe comenzar con el uso de Metformina de 425 mg e ir
incrementando gradualmente. Se debe agregar otro farmaco cuando se tengan
cifras de HbAlc >8% y no se recomienda combinar con inhibidores del
cotransportador de sodio y glucosa tipo 2 (SGLT-2) por el alto riesgo de
hipoglucemias. Los farmacos disponibles para el tratamiento de DM2 se resumen
en el Cuadro 1, elaborado con informacion obtenida de la Guia de Practica Clinica
para el Diagnéstico y Tratamiento Farmacoldgico de la Diabetes Mellitus tipo 2 en

el Primer Nivel de Atencién del IMSS.?2?

Cuadro 1. Farmacos utilizados para el tratamiento de Diabetes Mellitus tipo 2

Estimula los receptores GLP-1R, provocando un aumento de las células B y
la secrecion de insulina, disminuyendo la glucemia.

Tienen una duraciébn méas predecible. Los de accion rapida funcionan
Analogos de insulina inmediatamente, mientras que los de accion prolongada tienen un efecto mas
homogéneo, evitando “picos”.

Aumenta la unién de insulina en tejidos periféricos, reduce la absorcion de

Analogos GLP1

Biguanidas glucosa en el intestino y puede disminuir las concentraciones de glucagén.
Este farmaco no depende de la existencia de células B funcionales.
Inhibidores de la alfa- Disminuyen la absorcién de HCO en el tracto digestivo, reduciendo picos de
glucosidasa glucosa después de comer.
Inhibidores de la dipeptidil Actian sobre la enzima DDP-4, anulando su accién sobre las incretinas, las
peptidasa-4 (DDP-4) cuales pueden actuar por mas tiempo.

Comienza a actuar 15 minutos después de ser aplicada, con efecto maximo
después de 1 hora, siendo eficaz durante 2 a 4 horas.
Es de accion intermedia. El efecto comienza entre 2 y 4 horas después de ser
Insulina NPH inyectada, alcanzando el pico méximo a las 8-14 horas, con una duraciéon
maxima de 20 a 24 horas.
El efecto inicia entre 2 y 4 horas después de ser aplicada, con su maximo
efecto entre 4 y 12 horas después, siendo eficiente durante 12 a 18 horas.
Llega a la sangre después de varias después de la aplicacion. Ayuda a
mantener niveles bajos de glucosa durante 24 horas.
Insulina regular o de accion Llega al torrente sanguineo después de 30 minutos de la inyeccion, con pico
breve maximo 2-3 horas, siendo eficaz
Sulfonilureas Incrementan la liberacion de insulina de las células 3 del pancreas

Insulina de accidn rapida

Insulina de accién intermedia

Insulina de accién prolongada
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Tratamiento nutricional
La ADA recomienda referir a las personas con DM2 a programas intensivos de

cambio de comportamiento y estilo de vida, con la finalidad de prevenir
complicaciones, teniendo como meta una pérdida minima del 5% del peso corporal
inicial si el paciente tiene obesidad o sobrepeso y fomentar la actividad fisica

moderada, como caminar por lo menos 150 minutos a la semana.?°

En cuanto al tratamiento nutricional, la ADA considera que no existe una cantidad
ideal de Kkilocalorias, HCO, proteinas y lipidos; ya que la distribucion de
macronutrientes debe basarse en la evaluacion nutricional individualizada de los
patrones de alimentacién de la persona, preferencias y objetivos actuales, sin
embargo, recomienda el consumo de 130 gramos de HCO al dia o0 menos del 55%
de las kcal totales, entre 15 a 20% de proteinas a pacientes sin ERC y de 20 a 35%
de lipidos, con maximo 7% de grasa saturada y menos de 200 mg de colesterol al

dia. 2223

Ademas, menciona que existen varios estudios que sustentan la eficacia de
patrones de alimentacion hipocaloricos, de estilo mediterraneo y DASH, los cuales
se caracterizan por una ingesta importante de HCO complejos, frutas y verduras
que logran un adecuado aporte de fibra. Asi mismo, estos patrones tienen un
adecuado aporte de grasas monoinsaturadas y poliinsaturadas, encontradas
principalmente en pescado, nueces y semillas, que reducen el riesgo

cardiovascular.20

La recomendacién de consumo de fibra es de 14 g por cada 1000 kcal; aportando
entre 25y 35 gramos de fibra al dia,® dando preferencia al consumo de fibra soluble,
ya que coadyuva en la disminucién de glucemia posprandial y de niveles de
colesterol LDL, y mejora la sensibilidad a la insulina. Todo esto mediante la
capacidad de la fibra soluble para retrasar la motilidad gastrica e intestinal, y la

digestion y absorciéon de nutrientes.?*

En cuanto a bebidas, se recomienda como principal hidratante el agua simple,
evitando las bebidas azucaradas para reducir el riesgo de enfermedades

cardiovasculares e higado graso. La ADA acepta el uso de edulcorantes no
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caloricos como reemplazo de productos azucarados, siempre y cuando no exista
consumo compensatorio de otras fuentes para cumplir con la reduccién de ingesta

calérica y se fomente el consumo de agua simple.?°

El consumo de proteina parece aumentar la respuesta de la insulina sin elevar las
concentraciones de glucosa en plasma, por lo tanto, se deben evitar las fuentes de
HCO con alto contenido de proteinas, como las leguminosas, cuando se presentan
hipoglucemias. Ademas, cuando se utilicen dosis fijas de insulina, se debe informar
a las personas sobre el patron constante de ingesta de hidratos de carbono con
respecto al tiempo y la cantidad, teniendo en cuenta el tiempo de accion de la
insulina, ya que esto puede mejorar la glucemia y reducir el riesgo de

hipoglucemia.?°

Importancia del control metabdlico
La ADA recomienda una meta de HbAlc <7% (53 mmol/mol). Lograr esta meta

glucémica reduce las complicaciones microvasculares, las tasas de enfermedades
cardiovasculares (ECV) a largo plazo y afios de vida perdidos, sin embargo,
menciona que este control estricto se debe llevar sin presencia de hipoglucemias
para evitar riesgos. Concluye que tener metas mas estrictas de <6% HbAlc (46
mmol/mol) no es conveniente, pues los riesgos potenciales del control intensivo de
la glucemia pueden ser mayores que sus beneficios, aumentando la mortalidad y

eventos cardiovasculares.?°

Las metas glucémicas cambian cuando se trata de adultos mayores porque su
contexto de salud es diferente. Cuando estan sanos se pueden tener metas de
HbAlc de 7-7.5% (53-58 mmol/mol), sin embargo, si tienen maltiples enfermedades
cronicas, deterioro cognitivo o dependencia funcional, los objetivos son menos
estrictos, HbAlc <8% (64 mmol/mol) siempre y cuando no existan sintomas de

hiperglucemia o mayor riesgo de complicaciones.?®

Se recomienda llevar un control glucémico por medio de HbAlc cada tres meses en
pacientes que han cambiado su tratamiento recientemente o que no han llegado a

las metas glucémicas, por otra parte, en personas que si llevan un adecuado control
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y cumplen las metas establecidas bastara con realizar monitoreo con esta prueba

al menos 2 veces al afio.?°

En México, la legislacion realizada por la Secretaria de Salud establece las
siguientes metas de tratamiento. En el Cuadro 2 se comparan estas cifras con las
establecidas por la ADA.20. 26

Cuadro 2. Objetivos de control metabdlico en pacientes con Diabetes
Mellitus tipo 2 sugeridos por la NOM-015y la ADA

PARAMETRO METAS MEXICO METAS ADA
Glucemia en ayuno (mg/dl) 70-130 <110
Glucemia postprandial de 2 horas (mg/dl) <140 130-180
Adultos <7
HbA1c (%) <7
Adultos mayores <8
Colesterol Total (mg/dl) <200 -
Colesterol LDL (mg/dl) <100 <70
>40 hombres
Colesterol HDL (mg/dl) >40 )
>50 mujeres
Triglicéridos en ayuno (mg/dl) <150 <150
Presién arterial (mmHg) <130/80 130/80 a 140/90
IMC (kg/m?) <24.9 <24.9
Circunferencia abdominal en hombres (cm) <90 -
Circunferencia abdominal en mujeres (cm) <80 -

HbA1c: Hemoglobina glucosilada
IMC: indice de Masa Corporal

Tratamiento multidisciplinario
Las personas con diabetes pueden tener un mejor control de su enfermedad con la

ayuda de un equipo multidisciplinario coordinado que puede incluir educadores en
diabetes, médicos, enfermeros, nutriblogos, activadores fisicos, dentistas,

psicélogos, entre otros.?°

METODOLOGIA
Tipo de estudio: Se trata de un estudio comparativo, longitudinal y prospectivo.
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Poblacién objetivo: Pacientes mayores de 40 afios de edad, con diagndstico
previo de Diabetes Mellitus tipo 2, bajo tratamiento farmacoldgico que acuden al
Centro de Salud T-Ill Pedregal de las Aguilas, Tlalpan, CDMX.

Criterios de inclusioén:

e Pacientes del sexo masculino y femenino

e Pacientes de 40 a 87 afios de edad.

e Diagnoéstico previo de Diabetes Mellitus tipo 2, con minimo 6 meses de
evolucion.

e Acudir a seguimiento médico-farmacolégico en la unidad de Atencion Médica
del Centro de Salud T-lIl Pedregal de las Aguilas.

e Segquir el tratamiento nutricional por al menos 4 semanas.

Criterios de exclusion:

e No tener estudios de laboratorio recientes o que hayan sido realizados hace
mas de 3 meses

e Tener amputaciéon de alguna extremidad.

e Pacientes con bajo peso.

e No acudir a al menos 3 consultas nutricionales.

Variables

Andlisis estadistico: Se realizé un analisis inferencial de las variables estudiadas,
empleando el programa estadistico SPSS version 22. Para las variables
cuantitativas continuas se calculd normalidad con Shapiro Wilk; promedio y la
desviacion estandar con la prueba estadistica T-student para muestras
relacionadas. En las variables cualitativas nominales se calculé la frecuencia y se
usoé la prueba estadistica McNemar. Este analisis fue hecho con la finalidad de

identificar los cambios en habitos alimenticios, parametros antropométricos y
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bioquimicos después de los 4 meses que durd la intervencién nutricional, e
identificar su significancia estadistica, considerada cuando p fue menor de 0.05
(p<0.05).

Poblacién: Los pacientes incluidos en el estudio fueron referidos al servicio de
nutricion a través del programa “Modelo de Atenciéon Centrado en la Persona para
el Control de Enfermedades Crdnicas en el Primer Nivel de Atencion” implementado
en el Centro de Salud T-Ill Pedregal de las Aguilas. Fueron evaluados por primera
vez en enero de 2022. Todos los pacientes tenian diagnéstico previo de Diabetes
Mellitus tipo 2, con una evolucién entre 6 meses y 20 afios. Estaban bajo tratamiento
meédico-farmacoldgico, el cual consistia principalmente en la administracion de
Biguanidas, Inhibidores de la dipeptidil-peptidasa 4 e insulina de accién rapida y
prolongada, segun fuera el caso. La mayoria presentaban comorbilidades como
Hipertension Arterial Sistémica, Enfermedad Renal Crénica (ERC), depresion,

hipotiroidismo, dislipidemias, insuficiencia venosa, onicomicosis, cataratas y gota.

Evaluacion nutricional: Las medidas antropométricas evaluadas fueron peso,
talla, indice de Masa Corporal (IMC), circunferencia de cintura, circunferencia de

cadera e indice Cintura-Cadera (ICC):

e Peso: Se tomd con el paciente en posicidn erecta y relajada, con la vista en
plano horizontal, con las palmas extendidas a los costados de los muslos,
con la menor cantidad de ropa posible, sin accesorios 0 pertenencias que
alteren el peso,?” usando bascula mecanica Seca modelo 700 con capacidad
de 220 kg.

e Talla: Se tomo con estadimetro marca Seca modelo 220 con alcance de 60
a 200 cm, incluido en la bascula. Se le pidié al paciente que se colocara de
espaldas, haciendo contacto con el estadimetro, descalzo, con la cabeza
alineada en el plano de Frankfurt, con los pies formando una V y los talones

entreabiertos.?’
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e IMC: Se calcul6 con la formula IMC = Peso en kg/(Talla en m)?

e Circunferencia de cintura: Se midié tomando como referencia el punto
medio entre el borde inferior de la ultima costilla y el borde superior de la
cresta iliaca,?® usando una cinta flexible con longitud méaxima de 150 cm, con
exactitud de 0.1 cm.

e Circunferencia de cadera: Se le pidio al paciente colocarse erguido, con las
manos sobre el térax, pies juntos y gluteos relajados, tomando la medida en
la parte prominente del gliteo a nivel de la sinfisis pubiana?® con una cinta
flexible con longitud maxima de 150 cm con exactitud de 0.1 cm.

e [CC: Se calculd con la formula ICC = Circunferencia de cintura en

cm/Circunferencia de cadera en cm.

Estudios de laboratorio: Se revisaron los estudios de laboratorio tomados en la
Unidad Médica e incluidos en el expediente clinico de cada paciente, antes y
después de la intervencion nutricional, 4 meses después de la primera consulta
nutricional. Los valores de laboratorio que se determinaron fueron glucosa sérica,
hemoglobina glucosilada (HbA1c), triglicéridos, colesterol total, Colesterol-LDL,
Colesterol-HDL, urea, creatinina, acido Urico y tasa de filtrado glomerular (TFG).

Intervencion nutricional: A cada paciente se le calculé un plan de alimentacién de
acuerdo con los valores antropométricos obtenidos mediante la evaluacién
nutricional y el nivel de actividad fisica que realizaban; siguiendo las
recomendaciones nutricionales incluidas en la NOM-015-SSA2-2010 Para la
prevencion, tratamiento y control de la Diabetes Mellitus tipo 2 y la NOM-043-SSA2-
2012 Servicios basicos de salud, promocion y educacion para la salud en materia
alimentaria. Criterios para brindar orientacién. Se proporcioné una dieta hipocalérica
solamente a los pacientes con diagnostico nutricional de sobrepeso u obesidad, con
restriccion calérica de 250 a 500 kcal/dia, segun nivel de actividad fisica, con un
aporte de proteina de 0.8 hasta 1.2 g/kg de peso, dependiendo de comorbilidades

(ERC o gota); el consumo de HCO se ajusté dependiendo del tratamiento
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farmacoldgico de cada paciente, considerando el tipo y tiempo de accién de la
insulina y de las unidades que se administraban (15 g de HCO por unidad de
insulina) o si se trataban con hipoglucemiantes orales. Las calorias restantes se
prescribieron en forma de lipidos, siempre haciendo hincapié en la importancia del
consumo de grasas monoinsaturadas y poliinsaturadas. A todos los pacientes se
les ensefid a usar el sistema de equivalentes y cuales son los alimentos con alto,
medio y bajo indice glucémico. Fueron citados cada 4 semanas para evaluar el
seguimiento y apego al tratamiento nutricional, mediante un recordatorio de 24
horas y frecuencia de consumo de alimentos; ademas se repetian las medidas de
peso, circunferencia de cintura y cadera. Se hacian ajustes al tratamiento segun
fuera requerido. Se registraron cambios en el peso, en la circunferencia de cintura
y cadera, el indice cintura-cadera, en los valores de glucemia en ayunas, HbAlc,
colesterol total, triglicéridos y creatinina. En promedio, los pacientes recibieron 3

consultas, una cada 4 semanas.

Cuadro 3. Definicion y operacionalizacién de las variables de estudio

Escala de
Unidad de medicion

Variable Definicion conceptual Definicién operacional

medida (Tipo de

variable)

Tiempo transcurrido desde

e el nacimiento del individuo, = Dato que se obtuvo del expediente Afos Cuantitativa
a
hasta el momento de clinico cumplidos continua
inclusion al estudio.
Es la suma de todos los . ) o
. Se midi6 al paciente siguiendo la . .
tejidos del cuerpo (masa o . . Kilogramos Cuantitativa
Peso ) técnica establecida para medir .
grasa y masa libre de (kg) continua
peso corporal.
grasa).
Es la distancia que hay o ) o
) Se midi6 al paciente siguiendo la o
desde el tal6n hasta la o . . Cuantitativa
Estatura . técnica establecida para medir Metros (m) .
parte superior de la continua
estatura.
cabeza.
Se dividioé el peso del paciente en
kg entre su estatura en m al
o Es una razén matematica  cuadrado. Se consideran puntos de o
Indice de Masa ) . Cuantitativa
que asocia lamasay la cohorte establecidos en la Kg/m? .
Corporal (IMC) o o . continua
talla del individuo Norma Oficial Mexicana NOM-043-

SSA2-2012, Servicios basicos de

salud. Promocién y educacién para
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Circunferencia

de cintura

Circunferencia

de cadera

indice cintura-
cadera (ICC)

Hemoglobina
glucosilada
(HbA1c)

Glucosa en

ayuno

Triglicéridos

Es la medida de la
distancia alrededor del
abdomen en un punto

especifico.

Es la medida de la
distancia alrededor de los

gliteos y la cadera.

Es la relacion entre la
circunferencia de cintura y
la circunferencia de cadera

que es Util para predecir

riesgo cardiovascular

Es el valor de la fraccién
de hemoglobina gue tiene

glucosa adherida.

Mide la concentracién de

glucosa libre en sangre.

Son los principales
componentes de la grasa
corporal que pueden
encontrarse en el torrente
sanguineo, estan

compuestos por glicerol y

la salud en materia alimentaria.

Criterios para brindar orientacion.
e  <18.5 kg/mZ Bajo Peso

e  18.5a24.9 kg/m? Peso
Saludable

e 25a29.9kg/m?

Sobrepeso

e  30a34.9 kg/m?
Obesidad grado |

e 35a39.9kg/m?
Obesidad grado I

e >40 kg/m% Obesidad
grado lll
Se midi6 al paciente siguiendo la
técnica establecida para medir
circunferencia de cintura. Se
consideran puntos de cohorte
establecidos en la NOM-015-SSA2-
2010 Para la prevencion,
tratamiento y control de la diabetes
mellitus.
. Hombres <90 cm
. Mujeres <80 cm
Se midi6 al paciente siguiendo la
técnica establecida para medir
circunferencia de cadera
Se dividi6 la circunferencia de
cintura entre la circunferencia de
cadera del paciente.
Puntos de cohorte
. Mujeres <0.85
e  Hombres <0.93
Se consideran los puntos de
cohorte establecidos por la ADA:
<7%
Se consideran los puntos de
cohorte establecidos por ADA
70 a 100 mg/dL

Se consideraran los puntos de
cohorte establecidos por la ADA:
<150 mg/dL

Centimetros

(cm)

Centimetros

(cm)

Porcentaje (%)

mg/dL

mg/dL

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua
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Colesterol total

Colesterol LDL

Colesterol HDL

Acido urico

Creatinina

Tasa de
Filtrado
Glomerular
(TFG)

3 &cidos grasos y actdan

como energia almacenada.

Es una sustancia cerosa

que se encuentra en la

sangre y es necesaria para

producir esteroides,

hormonas, acidos biliares y

membranas celulares. Es
el principal lipido
relacionado con

enfermedades vasculares

cuando se encuentra en
niveles elevados.

Son lipoproteinas

sanguineas cuya funcién
principal es transportar
colesterol del higado a las
células del cuerpo.

Son lipoproteinas

sanguineas que tienen un
efecto cardioprotector al
recolectar el colesterol de
los tejidos corporales y el
endotelio vascular y
regresarlo al higado para
su desecho.

Es una sustancia
nitrogenada, producto final
del catabolismo de purinas

gue se excreta en su
mayoria por el rifidén.

Es un producto de
desecho del metabolismo

de los musculos que es

filtrado por los rifiones.

Es la velocidad a la que los
rifiones filtran la sangre por
minuto. Se usa para
verificar el buen
funcionamiento de los

rifiones.

Se consideraran los puntos de
cohorte establecidos por el
laboratorio clinico del centro de
salud: <200 mg/dL

Se consideraran los puntos de
cohorte establecidos por el
laboratorio clinico del centro de
salud: <130 mg/dL

Se consideraran los puntos de
cohorte establecidos por la ADA:
>40 mg/dL en hombre

>50 mg/dL en mujeres

Se consideraran los puntos de
cohorte establecidos por el
laboratorio clinico del centro de
salud: 2 a 6 mg/dL

Se consideraran los puntos de
cohorte establecidos por el
laboratorio clinico del centro de
salud: 0.5 a 1.1 mg/dL
Se consideraran los puntos de
cohorte establecidos por las guias
KDIGO:

®  Funcion renal normal
(G1): 2 90 ml/min/1.73m?
e  Ligera disminucion de la
funcién renal(G2): 60 a
89 ml/min/1.73m?
® De ligera a moderada

pérdida de la funcion

Cuantitativa
mg/dL .
continua
Cuantitativa
mg/dL .
continua
Cuantitativa
mg/dL .
continua
Cuantitativa
mg/dL .
continua
Cuantitativa
mg/dL .
continua
. Cuantitativa
ml/min/1.73m? )
continua
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Urea

Frecuencia de
consumo de

alimentos

Estado

nutricional

Es el principal producto
final del metabolismo de
las proteinas y la digestion
que se forma en el higado,
se deposita en la sangre y
se transporta a los rifiones
para su excrecion.
Encuesta que permite
identificar la ingesta usual
en un tiempo determinado

que puede ser variable.

Es el resultado del
equilibrio entre la ingestion
de alimentos y las
necesidades nutrimentales
de los individuos; es asi
mismo, consecuencia de
diferentes conjuntos de
interacciones de tipo
biolégico, psicolégico y

social.

renal(G3a): 45 a 59

ml/min/1.73m?

e  Pérdida moderada a
grave de la funcién renal
(G3b): 30 a 44
ml/min/1.73m?

e  Grave pérdida de la
funcion renal(G4): 15 a
29 ml/min/1.73m?

e |nsuficiencia renal(G5):
<15 ml/min/1.73m?

Se consideraran los puntos de
cohorte establecidos por el
. mg/dL
laboratorio clinico del centro de

salud: 15 a 47 mg/dL

Se establecié un periodo semanal
para evaluar la frecuencia de dias/semana

consumo

Puntos de cohorte establecidos por
la Norma Oficial Mexicana NOM-
043-SSA2-2012.Servicios basicos
de salud. Promocién y educacion
para la salud en materia
alimentaria. Criterios para brindar
orientacién. Segun indice de Masa
Corporal (IMC): Peso
. Peso normal: IMC 218.5 saludable,
a 24.99 kg/m? Sobrepeso u
. Sobrepeso: IMC 225- Obesidad
29.9 kg/m? en adultos y
228-31.9 kg/m? en
adultos mayores
e  Obesidad se refiere a un
IMC230 kg/m? y 232
kg/m?en adultos

mayores.

Cuantitativa

continua

Cuantitativa

continua

Cualitativa

nominal
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ACTIVIDADES REALIZADAS

Cuadro 4. Cronograma de actividades

Mes
Actividad Enero | Febrero | Marzo | Abril | Mayo
2022 2022 2022 | 2022 | 2022

Evaluacioén nutricional y diagnéstico inicial al
paciente
Obtencion de andlisis clinicos previos a la
intervencion
Frecuencia de consumo de alimentos inicial
Asesorias nutricionales personalizadas
Entrega y ajuste de plan de alimentacién con
base en un triptico con porciones de alimentos
Recomendaciones de consumo de agua
Recomendaciones de actividad fisica
Valoracién de parametros antropométricos y
diagnéstico nutricio subsecuentes
Recomendaciones generales para mejorar
héabitos de alimentacion
Frecuencia de consumo de alimentos para
evaluar cambios
Evaluacién de andlisis clinicos posteriores a la
intervencion nutricional
Interpretacion de datos

RESULTADOS
Se estudiaron 30 pacientes (n=30), todos con diagndéstico previo de DM2 y bajo

tratamiento médico-farmacolégico que consistid principalmente en la administracion
de inhibidores de la dipeptidil-peptidasa 4, biguanidas e insulina de accion rapida y
prolongada. La muestra estuvo conformada por 25 mujeres (83.3%), como se puede
observar en el Cuadro 5. El 50% de ellas tenian entre 40 a 59 afios, mientras que
el 33.3% eran mayores de 60 afios. Participaron 5 hombres, que representaron el
16.7% de la poblaciéon de estudio, 3.3% tenian entre 40 a 59 afios y 13.3% eran
mayores de 60 afios. La edad promedio de la poblacion de estudio fue de 57 afios,
el peso oscilé entre 45.7 a 110.7 kg, con una media de 75.8 kg; la talla promedio
fue de 157 cm y el IMC de 30.5 kg/m?2. La intervencién nutricional tuvo una duracién
de 4 meses, con un promedio de 3 consultas de seguimiento, una cada cuatro

semanas.
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Cuadro 5. Datos demogréficos de la poblacion de estudio

Femenino Masculino TOTAL
Grupo de edad
n= % n= % n= %

40 a 59 afios 15 500 1 33 16 533
60y mas afios 10 333 4 133 14 46.7

TOTAL 25 833 5 16.7 30 100.0

Previo a la intervencion nutricional, se observé que todos los pacientes tenian al

menos un indicador antropométrico o bioquimico fuera de los rangos normales.

De manera general, la mayoria de los pacientes no cumplian con las metas
establecidas para los siguientes parametros: Circunferencia de cintura (93.3%), ICC
(90%), HbAlc (76.6%), glucemia en ayuno (86.6%), triglicéridos (70%) y Colesterol-
HDL (60%). Por otra parte, la mayoria de los pacientes si cumplian con los valores
recomendados para Colesterol total (70%), Colesterol LDL (83.3%), Acido Urico
(70%), Creatinina (80%), TFG (66.6%) y Urea (80%).

De acuerdo con los datos anteriores, se observa que el mayor problema esta en el
mal control glucémico, en valores alterados en parametros antropométricos

relacionados con acumulacion de grasa visceral y alteraciones en el perfil de lipidos.

En el Cuadro 6 se presentan las diferencias en los valores basales de los
parametros antropométricos y bioquimicos de la poblacion de estudio, divididos por

SeXxo.

En este sentido, se observa que la mayoria de las mujeres cumplieron con los
valores establecidos para colesterol total, colesterol LDL, &cido Urico, creatinina,

TFG y urea; mientras que los hombres, sélo cumplen con los parametros de urea.
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Cuadro 6. Parametros antropométricos y de control metabélico antes de la

intervencidon nutricional

Mujeres (n=25) Hombres (n=5)
) Cumple con valores No cumple con Cumple con valores No cumple con
Variables
establecidos valores establecidos establecidos valores establecidos
n= % n= % n= % n= %
Circunferencia de

) 2 8.0 23 92.0 0 0 5 100.0

cintura
ICC 3 12.0 22 88.0 0 0 5 100.0
HbA1lc 6 24.0 19 76.0 1 20.0 4 80.0

Glucemia en

3 12.0 22 88.0 1 20.0 4 80.0

ayuno
Triglicéridos 9 36.0 16 64.0 0 0 5 100.0
Colesterol total 19 76.0 6 24.0 2 40.0 3 60.0
C-LDL 23 92.0 2 8.0 2 40.0 3 60.0
C-HDL 11 44.0 14 56.0 1 20.0 4 80.0
Acido arico 20 80.0 5 20.0 1 20.0 4 80.0
Creatinina 24 96.0 1 4.0 0 0 5 100.0
TFG 20 80.0 5 20.0 0 0 5 100.0
Urea 20 80.0 5 20.0 4 80.0 1 20.0

ICC: Indice Cintura-Cadera
HbA1c: Hemoglobina glucosilada
C-LDL: Colesterol LDL

C-HDL: Colesterol HDL

TFG: Tasa de Filtrado Glomerular

Los resultados de la prueba estadistica T-student se representan en el Cuadro 7.
Se obtuvieron cambios estadisticamente significativos en cuanto a la disminucién
del peso, IMC, Circunferencia de cintura, Circunferencia de cadera y en
consecuencia del indice cintura-cadera (ICC) después de los 4 meses que dur6 la

intervencién nutricional.

Los cambios significativos relacionados con el control metabdlico fueron la
disminucién de las concentraciones de triglicéridos que pasaron de una media de
212 mg/dl a 160.47 mg/dl, colesterol total que paso6 de 189.01 mg/dl a 170.56 mg/dI
y glucemia en ayuno que paso de 196.06 a 143.09 mg/dl. Por otro lado, no se
obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en el caso de HbAlc,

colesterol LDL, creatinina y urea, aunque si disminuyeron levemente.
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En el caso del colesterol HDL, los valores pasaron de una media de 44.7 mg/dl a
45.59 mg/dl, sin lograr un cambio significativo pese a haber aumentado. También
hubo un aumento no significativo en la TFG, pasando de 91.4 ml/min/1.73 m? a
93.08 ml/min/1.73 m?. Las concentraciones de acido Urico aumentaron de 5.59
mg/dl a 5.67 mg/dl, pero este cambio no represento diferencias significativas.

Cuadro 7. Cambios obtenidos en los parametros antropométricos y variables

de control metabdlico entre la consulta inicial y final

Evaluacién inicial Evaluacién final
) Prueba T-Student
Variables (Enero 2022) (Mayo 2022)
Promedio + DS Promedio + DS T P
Edad (afios) 57.07 £ 11.564 57.07 £ 11.564
Peso (kg) 75.8 + 16.08 74.92 +15.7 2.129 0.042*
Talla (m) 1.57 £0.072 1.57 £0.072
IMC (kg/m?) 30.5+6.19 30.13 £5.96 2.212 0.035*
Circunferencia de
. 102.9 + 14.84 98.117 + 14.5 3.798 0.001*
cintura (cm)
Circunferencia de
106.18 + 11.57 104.83 £ 12.42 2.164 0.039*
cadera (cm)
ICC 0.97 £ 0.1145 0.93 £ 0.07 -2.391 0.024*
HbAlc (%) 9.7 £3.08 8.06 +2.24 1.0 0.5
Glucemia en ayuno
196.07 + 92.88 143.09 + 40.38 -2.985 0.006*
(mg/dl)
Triglicéridos (mg/dl) 212 +95.5 160.47 + 54.31 3.652 0.001*
Colesterol Total
189.01 + 45.18 170.56 = 27.73 2.522 0.017*
(mg/dl)
C-LDL (mg/dl) 103.6 = 36.25 97.29 + 32.49 1.2 0.240
C-HDL (mg/dl) 44.7 £ 13.75 4559 +11.01 -0.465 0.645
Acido urico (mg/dl) 559+2.2 5.67 £ 2.24 -0.344 0.733
Creatinina (mg/dl) 0.79 £0.377 0.77 £0.322 1.201 0.240
Urea (mg/dl) 32.07 £15.9 31.12+£17.46 0.41 0.685
TFG (ml/min/1.73m?) 91.4 + 23.86 93.08 + 21.22 -0.707 0.485
DS: Desviacion estandar
IMC: indice de Masa Corporal
ICC: indice Cintura-Cadera
HbA1c: Hemoglobina glucosilada
C-LDL: Colesterol-LDL
C-HDL: Colesterol-HDL
TFG: Tasa de filtracion glomerular
*Significancia estadistica cuando p<0.05
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Al aplicar la prueba de McNemar en los datos del estado de nutricion no se
obtuvieron diferencias significativas después de la intervencion nutricional, como se

puede ver en el Cuadro 8.

Cuadro 8. Cambios obtenidos en el estado de nutricién evaluado con IMC

antes y después de la intervencién nutricional

Diagnostico nutricio inicial

Diagnéstico nutricio final

. Peso Total . Peso Total
Obesidad Sobrepeso Obesidad Sobrepeso
Saludable saludable
Femenino
% 43.3 16.7 23.3 83.3 36.7 16.7 30.0 83.3
n= 2 1 2 5 2 1 2 5
Masculino
% 6.7 3.3 6.7 16.7 6.7 3.3 6.7 16.7
n= 15 6 9 30 13 6 11 30
TOTAL
% 50.0 20.0 30.0 100.0 43.3 20.0 36.7 100.0

Nota: No se obtuvieron diferencias significativas en ningin estado de nutricién (p<0.05).

Como parte de la evaluacion nutricional, se aplico a los pacientes una frecuencia de
consumo de alimentos, para analizar los grupos gque mas consumian antes y
después de la intervencion nutricional y si existian cambios sustanciales posteriores
a la asesoria nutricional y el disefio de un plan personalizado que fomentd sus
buenos habitos de alimentacion e hidratacion. Estos resultados pueden observarse

en el Cuadro 9.

Se obtuvieron cambios significativos al aumentar el consumo de alimentos
saludables como verduras, frutas y lacteos descremados; en contraparte, disminuyo
significativamente el consumo de alimentos ricos en HCO simples como azlcar,

papa y sopas de pasta.

En el resto de los alimentos no hubo diferencias significativas, pero pueden dar un
indicio de la razén de los cambios en todos los parametros antropométricos y de

control metabdlico previamente analizados.

El consumo de yogurt, queso y aceite fue similar antes y después de la intervencién
nutricional; la ingesta de pescado, avena, leguminosas, oleaginosas, huevo, tortilla
y bolillo aument6 levemente de manera no significativa. Por otra parte, disminuyé
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ligeramente el consumo de arroz, pan dulce, galletas, agua de sabor, carne de res

y carne de puerco.

El consumo de agua simple aument6 considerablemente, pasé de un promedio de

6 vasos al dia (1508.3 ml) a un consumo de 7.6 vasos (1908.3 ml) por dia,

cumpliendo con la recomendacion de hidratacion para la poblacién adulta mexicana.

Cuadro 9. Cambios obtenidos en el consumo de alimentos antes y después

de laintervencion nutricional

ALIMENTO INICIO FINAL Prueba T-Student
Promedio Promedio T P
Verduras 5 6.5 -3.801 0.001*
Frutas 4.07 5.4 -3.065 0.005*
Leguminosas 2.43 2.8 -0.767 0.449
Huevo 3.1 3.07 0.095 0.925
Pollo 2.4 2.67 -1.216 0.234
Leche 2.13 3.63 -2.883 0.007*
Azlcar 2.0 0.57 3.157 0.004*
Papa 1.37 0.6 2.507 0.018*
Arroz 2.27 1.93 1.123 0.271
Avena 15 1.63 -0.548 0.588
Bolillo 1.87 2.3 -1.581 0.125
Res 11 1.03 0.284 0.778
Pescado 0.97 1 -0.126 0.901
Yogurt 1.07 1.07 0.0 1.0
Aguas de sabor 1.23 0.9 0.776 0.444
Pan dulce 14 0.87 1.238 0.226
Pastas 1.53 0.97 2.664 0.012*
Galletas 1.1 0.93 0.473 0.640
Tortilla 6.27 6.53 -1.114 0.274
Carne de puerco 1.3 1.13 0.579 0.567
Oleaginosas 1.57 2.27 -1.27 0.214
Queso 2.53 2.73 0.51 0.569
Aceite 6.27 6.47 -0.48 0.635
Agua 1508.33 1908.33 -4.287 0.000183*

*Significancia estadistica cuando p<0.05

En cuanto al peso (Grafica 1) se observa una disminucion en la mayoria de los

pacientes o un mantenimiento de su peso inicial, sin embargo, no fueron cambios

suficientes para reflejarse en el estado de nutricién; aunque dos mujeres pasaron
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de obesidad a sobrepeso. En los hombres se mantuvo constante el estado de
nutricion, pero hay que considerar que la proporcion de hombres en el estudio fue

mucho menor que la participacion de las mujeres.

Sin embargo, el peso es muy variable y no es una medida fiable para valorar pérdida
de tejido adiposo, es por eso, que también se evalud la circunferencia de cintura y
cadera, ya que dan una visibn mas amplia respecto a la distribucién de la grasa
corporal y los cambios que se han tenido después de la intervencién nutricional,
obteniendo resultados favorables y significativos para la poblacion de estudio, los

cuales pueden observarse en el Cuadro 7.

Gréfica 1. Diferencias en el peso (kg) de cada paciente al inicio y al final de la

intervencidon nutricional
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El objetivo de la intervencién nutricional fue mejorar los habitos de alimentacién de
la poblaciéon de estudio y con esto, contribuir a llevar a niveles normales los
pardmetros bioguimicos de cada paciente. En este sentido se analizé el consumo
de grupos de alimentos (Gréfica 2) ricos en fibra, vitaminas y minerales como las
frutas, verduras, cereales complejos, leguminosas, entre otros. En estos grupos se
obtuvo que 92.9% de la poblacion al final de la intervencion consumia verduras
diariamente, 77.1% consumia frutas todos los dias, en comparacion con la

evaluacion inicial dénde solamente el 58.1% las consumia. Otro hallazgo importante
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es el aumento en el consumo de lacteos descremados, que pasé del 30.4% al
51.9%.

Un cambio destacado es la disminucion en la ingesta de HCO simples como el
azucar, donde el consumo paso de 28.6% a 8.1% para el final de la intervencion
nutricional. También disminuyé el consumo de arroz, papa, sopas de pasta, agua
de sabor, pan dulce y galletas. Asimismo, aumenté el consumo de alimentos ricos

en fibra como la avena, tortillas y leguminosas.

Por otro lado, también hubo resultados no favorables, por ejemplo, el aumento del
consumo de bolillo y la disminucion del consumo de alimentos de origen animal
como la carne de res y puerco, sin embargo, es importante mencionar que en la
poblacién de estudio hay algunos pacientes con comorbilidades como Enfermedad
Renal Croénica (ERC), lo cual pudo influir en el bajo consumo de este grupo de
alimentos, ya que como parte terapéutica nutricia de ERC se restringe el aporte de
proteinas de este grupo, prefiriendo las de origen vegetal.

Grafica 2. Cambios obtenidos en la frecuencia de consumo de alimentos

antes y después de laintervencion nutricional
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En las graficas 3 y 4 se pueden apreciar otros alimentos que la poblacion incluia al
principio de la evaluacién y cdmo cambiaron al finalizar la intervencion, donde el tipo
de alimentos que se consumian cambié considerablemente a favor, es decir, por
alimentos con mayores beneficios nutricionales como el consumo de aguacate que

es rico en grasas monoinsaturadas, paso de 3% a 13.3%, el consumo de café sin

31



azucar y edulcorantes aumento y esto es favorable, ya que los edulcorantes pueden
ser un paso intermedio para dejar las bebidas azucaradas como el refresco, que por
cierto, esta bebida dej6 de consumirse después de la intervencidn nutricional. Sin
embargo, aparecieron los embutidos, alimentos que son elevados en sodio y no son
una buena opcion para las personas con DM2. Por ultimo, con baja prevalencia de

consumo se encuentra el té sin azucar, palomitas, amaranto y gelatina.

Grafica 3. Consumo de algunos alimentos no incluidos en la frecuencia de
consumo de alimentos que incluia la poblacién de estudio antes de la

intervencidon nutricional
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Grafica 4. Consumo de algunos alimentos no incluidos en la frecuencia de

consumo de alimentos que incluia la poblacién de estudio después de la

intervenciédn nutricional
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DISCUSION DE RESULTADOS
La diabetes mellitus es una enfermedad cronica que desencadena muchas

complicaciones si no hay un buen control glucémico. En la evaluacion inicial de este
estudio, el 76.6% de la poblaciébn no cumplia con las metas de control glucémico
establecidas por la ADA en cuanto a HbAlc, siendo un porcentaje mayor al
reportado por Basto-Abreu y colaboradores que en el afio 2019 estudiaron el
diagnostico y descontrol glucémico en México, donde 68.2% de la poblacion
diagnosticada con DM2 no cumplia con las metas de control establecidas, esto
asociado a un mayor tiempo de diagndstico, vivir en el centro y sur del pais y ser
atendido por medios privados. El lugar de residencia como factor asociado al
descontrol glucémico es semejante entre ambos estudios,?® sin embargo, en la
presente investigacion no se incluyé el tiempo de diagnéstico ni el tipo de
derechohabiencia de los pacientes, las cuales podrian ser variables que incluir en

futuras investigaciones.

Los pacientes que participaron en este estudio reportan tener diversas
comorbilidades como hipertensién arterial sistémica, enfermedad renal crénica,
depresion, hipotiroidismo, dislipidemias, insuficiencia venosa, onicomicosis,
cataratas y gota; reportandose en mayor cantidad a comparacion de otros estudios
como el realizado por Rosell6 y Guzman en 2020 donde los pacientes solo

presentaron hipertension arterial sistémica y dislipidemias.°

El promedio de edad de los participantes en este estudio fue de 57 afios y después
de la intervencién nutricional se observaron cambios estadisticamente significativos
en cuanto a la disminucion de peso, IMC, circunferencia de cintura y cadera, ICC,
triglicéridos, colesterol total y glucemia en ayuno. Existen estudios que revelan
efectos similares en poblaciones parecidas, tal es el caso de una investigacion
realizada en México en 2018 por Balcazar y colaboradores donde la edad promedio
de su poblacion fue de 58 afios; analizaron el impacto que tuvo el programa de
atencion integral DiabetIMSS en el control metabdlico, considerando los parametros
establecidos por la NOM-015-SSA2-2010, obteniendo cambios estadisticamente
significativos en la disminucion de los niveles de glucosa en ayuno, colesterol total,

triglicéridos y presion arterial, mientras que en paradmetros antropomeétricos como
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peso, circunferencia abdominal e IMC no obtuvieron cambios significativos.3! Di
Onofrio et al reportaron una disminucion en el IMC pasando de obesidad grado | a
sobrepeso y una disminucién en la circunferencia de cintura,®? Pot et al obtuvieron
una reduccion en los niveles de HbAlc y pérdida de peso,3? Bader et al lograron
una reduccion de peso, de niveles de HbAlcy de presion arterial,>* Soria-Contreras
y colaboradores reportaron una reduccion en el peso, IMC, circunferencia de cintura
y masa grasa, asi como un aumento en las concentraciones de colesterol HDL3 y
Marincic et al obtuvieron una reduccién de peso, IMC, HbAlc, triglicéridos y un
aumento en los niveles de colesterol HDL.3® En la presente investigacion no se
tomaron en cuenta los valores de presion arterial pues no se tenia este dato en
todos los casos, ademas parte de la poblacion incluida tenia comorbilidades como
hipertension arterial sistémica y enfermedad renal crénica, condiciones que alteran

la presion arterial, lo que podria afectar la fiabilidad de los resultados.

En este estudio no se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas en los
valores de HbAlc, aunque si se observé una ligera disminucion, lo que contrasta
con los Hallazgos de Marincic et al del 2017, donde el 72% de su poblacion alcanzé
la meta establecida por la ADA para HbAlc de <7% después de su programa.®’ La
duracion de este y otros estudios mencionados anteriormente fue mayor a la de esta
investigacion, por lo que a esto se le atribuye que no haya diferencias
estadisticamente significativas en este parametro de control metabdlico.

Es importante tomar en cuenta el sexo de la poblacion como variable de
investigacion, ya que existen muchos estudios realizados respecto al control
metabdlico en DM2, sin embargo, en la mayoria hay méas participacién de mujeres
que de hombres.?® 3031 Un estudio realizado en Italia realizado por Di Onofrio et al
tenia mas participantes hombres y no obtuvo diferencias estadisticas en parametros
referentes al control metabdlico como colesterol HDL, triglicéridos, creatinina y
HbAlc, sin embargo, cabe destacar que todos los hombres del grupo de
intervencién llegaron a una circunferencia de cintura <80 cm que es la meta
establecida por la OMS.3?
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Las medidas antropométricas empleadas para evaluar el estado de nutricidon son de
utilidad y costo-efectivas, sin embargo, una evaluacion nutricional que incluya la
medicion de la composicion corporal puede ser benéfica pues las personas con DM2
pasan por cambios importantes relacionados con la edad, ya que tienden a
aumentar la grasa visceral y disminuir la masa muscular y 6sea, suponiendo un
mayor riesgo de fragilidad y mortalidad.®® En consecuencia, también es necesaria
la actividad fisica como parte del tratamiento de DM2; un estudio en hispanos revelo
que en el grupo de intervencién con dieta y ejercicio obtuvo una mejor funcion fisica,
mientras que en el segundo grupo de intervencién al que s6lo se le proporcioné
dieta tuvo un aumento de masa muscular, en ambos grupos hubo disminucion de
grasa corporal, sin embargo, no fue estadisticamente significativa. EI grupo control
permanecio igual y no se obtuvieron cambios en el control glucémico.3® La variable
de actividad fisica no fue considerada en el presente estudio ya que parte de la
poblacién participante tenia dificultad en la movilidad y so6lo se proporcionaban las
recomendaciones generales dadas por la OMS para las personas que podian

realizarlas.

Existen diversos estudios donde se analiza el efecto de la intervencion nutricional
en los habitos de alimentacion de pacientes con DM2, dichas intervenciones son
diversas, desde el uso de dieta mediterranea, etiquetado de alimentos,3? indice
glucémico,® bancos de recetas saludables,3* plan de alimentacién personalizado®

y planes de educacién nutricional.3637.4041

Una revision sistematica de 2011 a 2018 de ensayos clinicos controlados
relacionados con educacion en diabetes de atencién primaria analiz6 en control
metabdlico por medio de HbAlc, con mayor proporcion de estudios que ofrecian
educacioén individualizada, mientras que un bajo porcentaje usaba un enfoque mixto
de educacion en grupo y educacion individualizada. La estrategia de este estudio
fue brindar educacidon nutricional y proporcionar planes de alimentacion
personalizados por medio del sistema de equivalentes, ordenado de acuerdo con el
indice glucémico de los alimentos. Los cambios de habitos de alimentacién

obtenidos mas importantes fueron la disminucion de consumo de HCO simples,
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aumento del consumo de frutas y verduras diariamente y en consecuencia el
consumo de alimentos ricos en fibra aument6.%° Tanto la estrategia como los

resultados son similares a lo reportado en este estudio.

Di Onofrio et al implementaron la dieta mediterranea en su estudio y observaron que
el consumo de pescado aumento, el consumo de fibra continud igual a pesar de
aumentar el consumo de frutas y verduras y disminuyé el consumo de kilocalorias

totales,? variable que no se analiz6 en el presente estudio.

En esta investigacion se observéo un aumento considerable en el consumo de
aguacate y oleaginosas al final de la intervencion, resultados similares al estudio de
Pot et al, quienes describieron un aumento en el consumo de alimentos sin procesar

de alto valor nutricional y grasas saludables.?

Una buena opcién es el apoyo de redes sociales para el seguimiento de DM2, Bader
A et al estudiaron los resultados de implementar educacion nutricional por medio de
redes sociales, estrategia que condujo a reducciones de peso mayores al 5% en
mas de una cuarta parte de los pacientes que seguian las recomendaciones. En
este sentido, estudiar el apego que tiene la poblacion a las diferentes estrategias
utilizadas es un punto clave, ya que daria la pauta para analizar cuales son las

mejores para los pacientes.®*

Soria-Contreras et al estudiaron la adherencia percibida preguntando a los
pacientes cuantos dias de los 7 de la semana seguian el plan de alimentacion
personalizado, el resultado fue un promedio de 5.0 + 1.9 dias a la semana,
asistiendo en promedio de 4 a 6 sesiones durante 12 semanas. Obtuvieron cambios
significativos al disminuir peso, IMC, circunferencia de cintura y masa grasa,
ademas de un aumento en los niveles de colesterol HDL.3® El promedio de sesiones
es similar al considerado en el presente estudio, sin embargo, el colesterol HDL no

obtuvo cambios significativos y tampoco se midio la masa grasa.

La duracion de los estudios es un factor que considerar en todas las investigaciones,
sin embargo, un estudio de intervencion nutricional intensiva demuestra que hay

efectos significativos en el control de la glucosa en sangre en adultos de mediana
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edad con DM2. Dicha intervencion duré 30 dias y se obtuvieron cambios
significativos en el peso, IMC, glucosa plasmatica en ayunas, glucosa posprandial
de 2 horas, HbAlc y triglicéridos, por lo cual si debe considerarse la duracion de los

estudios, pero también el nimero de sesiones que se dan durante la intervencién.*!

Un estudio basado en el cambio de comportamiento para el autocuidado en
personas con DM2 mostr6 mayor motivacién, competencia, autonomia y apoyo
social para implementar las recomendaciones médicas y nutricionales, resultando

en disminuciéon de HbAlc e IMC de manera significativa.*?

Por lo tanto, educar en cuanto al autocontrol de la diabetes y nutricién son aspectos
que mejoran el control glucémico y reducen el riesgo de comorbilidades crénicas a
largo plazo,3® por lo que debe desarrollarse un método para realizar un seguimiento
de los resultados de los pacientes después de las intervenciones del personal de

salud.3’

CONCLUSIONES
Si bien este estudio no se llevo a cabo por un tiempo muy prolongado, de acuerdo

con los resultados obtenidos, se observa que si se obtuvieron cambios significativos
en todos los pardmetros antropométricos. Aunque no hubo diferencias
estadisticamente significativas en el estado de nutricion, en la mayoria de los

pacientes hubo una pérdida de peso o un mantenimiento de este.

Por otro lado, en los parametros relacionados con el control metabdlico no se
alcanzaron datos tan contundentes, obteniéndose resultados favorables y con
significancia estadistica s6lo en las concentraciones de glucemia en ayuno,

colesterol total y triglicéridos.

Los mitos alrededor de la alimentacion estuvieron presentes a lo largo de la
intervencion nutricional, por ejemplo, muchas personas con DM2 mencionaron el
temor a consumir fruta, ya que eso les conllevaria a un descontrol glucémico, por lo
gue, como parte de la asesoria nutricional se les ensefiaba el indice glucémico de

los alimentos y la porcion correspondiente a cada uno de ellos, con la finalidad de
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gue tuvieran una dieta mas variada, completa y suficiente, y que entendieran que
no existen alimentos “malos” simplemente hay que moderar el consumo de

alimentos con mayor indice glucémico, pero no por esto estan prohibidos.

El aumento en la ingesta de alimentos ricos en fibra como la avena, tortilla y
leguminosas es relevante porque al igual que las frutas, estos tres alimentos, al
contener HCO, eran evitados por las personas con DM2, quienes pensaban que ya
no las debian comer y en realidad eran benéficos para su salud porque entre mas
variada sea su alimentacion, mejor salud conservaran siempre y cuando el consumo

sea de una forma consciente e informada, conociendo los limites.

Otro hallazgo importante es el aumento en el consumo de lacteos descremados.
Muchos pacientes en la evaluacion inicial comentaban que no incluian los lacteos
en su alimentacion, ya que les causaban malestar estomacal, o cual estaba
relacionado con intolerancia a la lactosa, por lo que un punto importante durante la
orientacién nutricional era aclarar las diferencias entre leche deslactosada y leche
descremada, recomendando el consumo de leche descremada a todos los
pacientes y leche deslactosada Unicamente a las personas que tenian intolerancia
a la lactosa. Aunque el consumo de yogurt entre los pacientes evaluados
permanecio igual, valdria la pena fomentar su consumo, ya que este es un alimento
nutritivo y saludable por su aporte de bifidobacterias benéficas para la microbiota

intestinal.

La disminucién en el consumo de azUcar es un cambio fundamental y muy
importante para las personas con DM2, quienes también disminuyeron el consumo
de arroz, papa, sopas de pasta, aguas de sabor, pan dulce y galletas, asi como el

tamafo de las porciones que acostumbraban a consumir de estos alimentos.

Se puede observar que hubo un cambio importante en los hébitos de alimentacién
de los pacientes, pues en la evaluacion inicial acostumbraban a consumir alimentos
como frituras, refresco, edulcorantes y café con azlcar afadida, y en menor
proporcion incluian soya, aguacate, amaranto y palomitas caseras; mientras que en

la evaluacion final ya no se presenta el consumo de refresco ni frituras, aumentando
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el consumo de alimentos mas saludables y con beneficios para su salud como el

aguacate.

Estos resultados muestran que un tratamiento multidisciplinario tiene muchos
beneficios en la salud de las personas con DM2; asi como la importancia que tiene
la orientacién nutricional en el sistema de salud, sobre todo en el primer nivel de
atencién, en donde se puede ayudar a prevenir el desarrollo de enfermedades
cronico-degenerativas 0, como en este caso, favorecer el control metabdlico y el
cambio de habitos para evitar o retrasar las complicaciones propias de las

enfermedades cronicas como lo es la Diabetes Mellitus tipo 2.

OBJETIVOS Y METAS ALCANZADOS CON LOS PACIENTES AL

FINAL DE LA INTERVENCION NUTRICIONAL
Estas metas se obtuvieron después de analizar los cambios que tuvo la poblacion

de estudio en los hébitos de alimentacién y en indicadores antropométricos y de

control metabdlico después de 4 meses de intervencion nutricional.

Aumentar el consumo de agua a minimo 6 vasos o 1.5L promedio.
Aumentar el consumo de frutas, al menos una porcion diaria.
Aumentar el consumo de verduras, al menos una porcion diaria.
Disminuir el consumo de azucar de mesa.

Evitar el consumo de refresco y otras bebidas azucaradas.

Evitar el consumo de frituras.

Mejorar las concentraciones de Colesterol Total y Triglicéridos.

Disminucion de peso o mantenimiento.

© © N o g A~ w D PRE

Disminuir medidas como la circunferencia de cintura y cadera.
10. Aumentar el consumo de lacteos descremados.

11.Disminuir el consumo de HCO simples.

12. Aumentar el consumo de alimentos ricos en fibra.

13. Aumentar el consumo de grasas saludables.

14.Mejorar la eleccion de alimentos en cada paciente.
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RECONMENDACIONES
La educacién nutricional es una parte importante del tratamiento de personas que

viven con Diabetes Mellitus tipo 2 para que no caigan en mitos, que lejos de

ayudarlos, terminan perjudicando su salud.

El personal de salud no debe tomar a la ligera las recomendaciones que le hace a
los pacientes, ya que muchas veces ilegan a fomentar mitos que no benefician la
salud y les generan temor a ciertos tipos de alimentos.

Los programas médicos que se dedican Unicamente a la atencién de personas con
Enfermedades Croénico-Degenerativas tienen un impacto positivo en la poblacion,
sin embargo, se deben integrar nutridlogos, psicélogos y activadores fisicos para
obtener mejores resultados y que la informacion que reciban los pacientes sea
zaciual y confiable.

»
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ANEXQOS
Anexo 1. Historia Clinica Nutricional

7

HISTORIA CLINICA NUTRICIONAL

o JURISDICCISN
NOMBRE FECHA
CURP GRATUIDAD EXPEDIENTE
o s | T T
OCUPACION [escotarban]| TELEFONO
DIRECCION
MOTIVO DE
CONSULTA
ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES
=Padre, viodre, 3=Hermancs, é=Abuelos patemas, S=Abuelos matemos
enfermedad Si No Quiénes EMFERMEDAD RENAL | | \
HIA OTROS:
ECV
‘Malformaciones
del corazén
pisiipidemias
Diabetes
Obesidad
Gola MEDICAMENTOS ACTUALES:
Cdncer
Tiroides
{especificar)
Rifiones
(especificar)
Oftros
SIGNOS Y SINTOMAS FRESENTE AREA SIGNO/SINTOMA DEFICIENC 1A
Cabello opace Eorra ae brilo 6 aeigass E"E'E;D f;:'ﬁfnu
Signo de bandera Cabello Despigmentado Proteina, biofina, zine
Manchas de bitot Signo de bandera Feateina
Gingiviis Gueilosis Riboflaving, piidoxing
Coloiniguia iz Falidez Hiero
Edema Encias Aol P, Ko, o Hiemo, complejo B
Inflamacién Ojos Manchas de bito? |grses] Vit C, vit A, hieme
Vémite Coloiniquia Higro
Ciarea Cristas fransversales Vit C, proteinas
Estrefimiento Uiias Manchas blancas Tinc, proteinas
Falla de apetito Menos brilo
Otros Opacas Ve v a
oL & Normal isminui
Peso actual Glucosa
Fesa habitual HbAlc
Peso ideal Urea
mc Acido idrico
. cintura Creafinina
C. cadera Albtiming
Icc Hemoglobina
Ofros Hematocrito
Levcocitos
ACTIVIDAD FiSICA Linfocitos
i
C-1DL
C-HDL
Triglicéridos
CUESTIONES ALIMENTARIAS sl NO DESCRIPCION
Alergias

Intolerancias

Cambios recientes

alimentos que no le gusten

;Guién prepara sus alimentos?

4Ha llevada plon de alimentacion?

Agua ingerida/dia

Tabace/alcshel/dragas

FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS

werdura Anox Paslas
Fruta Avena Galletas
i Balillo. Torilla
Hueve Carne de res Came g
Pall Fescado Oleaginosas
Leche Yogut Queso
Aziicar Aguas de sabor Acelle
Fapa Pan de dulce Otros

DIAGHGSTICO NUTRICIO
METAS Y OBJETIVOS:




Anexo 2. Triptico de Asesoria Nutricional con porciones de

FRUT

Arandano. 1/2 taza
Capulines. 1/2 Taza
Chabacang 4 pzas
Cirvelas 3 piezas
Cirvela pasa 7 piezas
Durazne 2 pieza
Frambuesa 1taza
Fresa 1toza
‘Granada roja 1 pieza
‘Guayaba 3 piezas
Higo 2 piezas
Jjicama 1/2taza
Kiwil 1pieza
Lichis 12 piezas
Mango 1/2 pieza
Mamey 1/3 pieza
Manzana 1 pieza mediana
Maracuyd 1/2 wza
Mandarina 1 pieza grande
Melén 1toza
Moras 3/4 taza
Naranja 2 pieza
Papaya 1taza
Pasitas 10 piezas
Pera 1/2 piezas
Peron 1pieza
Pldtano 1/2 pieza
Pifia 3/4 taza
Sandia 1Taza
Toronja 1Pieza
Tuna 2 pieza
Uvas 1taza
Zapote negro 1/2 pieza
Zarzamora 1taza

YERDURAS

Grupo 1
POR CADA EQUIVALENTE PUEDE CONSUMIR MINIMO 1
TAZA DE: Acelga, alcachofa, apio, berros, broccoli,
col, ejote, espinaca, flor de calabaza, hongos,
jitomate, lechuga, nabe, nopal, pepine, tomate,
romeros, verdolagas.
Grupo 2
POR CADA EQUIVALENTE PUEDE CONSUMIR MEDIA TAZA
DE: Betabel, berenjena, calabaza,, cebolla, chayote,
chichare, chilacayote, chile poblane, cvitlacoche,
huautzontle , zanahoria, quelites

LECHE

Leche descremada 1taza
Yogur bebible light 1pieza
Leche entera 1taza
Leche evaporada 1/2taza
Yogur natural _ 3/4 taza
Jocoque | 5 cucharadas
Leche deslactosada 1taza

ORIGEN ANIMAL

Tipo.
B Pescado 409
B Atundrenado 1/3 de lata
B Pechuga 30g
B Queso panela 30g
B Quesocottage 3 cucharadas
B Jamonde pave 2 rebanadas
B Salchicha de pave 1 pieza
B Queso parmesano 3cdas
~__B _Sardina en tomate 1pieza
B | Cecina 259
‘B 'Claras de huevo 2 piezas
° B Chuleta ahumada  1/2 pieza
_B—Fata de res 120g
B Queso cottage 3 edas
B Salmén 359
B Higado 30g
B Tofu 4049
M Huevo entero 1pieza
M Muslo de pollo 1/3 de pieza
M Pierna de pollo 1/3 de pieza
M Carne de res 30g
M Queso oaxaca 309
M Camardn 6 piezas
M Costillitas de cerdo 50g
A Chicharrén de cerdo 12g
A Longaniza 459
A Nuggets de pollo 2 piezas

alimento

PORGIONES

DESAYUND

COMIDA

GENA

- —-KOAL —— _HOO_ __FROT ___LI?

Por cada porcidn de leguminosas puede
consumir 1/2 taza de:
Alubias cocidas
Frijoles cocidos
Garbanzo cocide
Habas secas cocidas S
Lentejas secas cocidas
Soya texturizada
Chicharos cocidos

Alberjon
OLEAGI

T

Nueces 7 mitades
Cacahuates 14 piezas
Almendras 10 piezas
Ajonjoli _m5:4 cucharaditas
Semilla de girasol 4 cucharaditas
Pepitas ¢ ;_?'. 2 cucharadas
Pistache o 18 piezas
Chia 7 cucharadas
Mantequilla de cacahuate 2 editas
Nuez de la india 7 piezas
Mazapan sin azicar 1 pieza
ST \ 5
GRASAS
Aguacate 1/3 de pieza
Aceitun 5 piezas

Aceite vegetal /olivo 1 cucharadita
Mantequiller s/sal 1/2 cucharadita

Mayonesa 1 cucharadita
Crema 1 cucharada
Coco rayado 11/2 cucharada
Dip 2 cucharadas
Pam 5 disparos de 1seg
Queso crema 1cucharada
Tacing 1rebanada
Guacamole 2 cucharadas
Aderezo 1 cucharadita

Nombre

Edad Expediente:

Peso: kg Talla:

€. cintura:

Diagndstico nutricicnal:

.
/

M. ltizel Herrera Lopez

cm IMC;

kg/mz2

L. N. Diana Laura Ibarra Garcia
Dra. Yolanda Moreno Verde

CP: 10986083

Alegria

Amaranto

Avena instantdnea
Pasta cocida

Arroz cocido
Tortilla de maiz
Pan de caja integral
Pan tostado

Bolillo sin migajon
Avena en hojuelas
Amaranto tostado
Camote cocido
Galletas habaneras
Galletas marias
Galletas saladas
Hojuelas de maiz
Cereal de salvade
Maicena

Harina de arroz
Palomitas naturales
Papa cocida

Elote cocido
Barrita de avena
Media noche

Pan hamburguesa
Croutones

Elote blanco
Granos de elote

Grancla baja en grasa

Maiz pozelero
Pretzels

Pure de papa
Tortilla de harina

1/2 pieza
5 cucharaditas
1/3 de sobre
1/3 de taza
1/4 de Taza
1Pieza
1Pieza
1Pieza

1/2 Pieza

1/3 de Taza
1/4 de Taza
1/3 de Taza
4Piezas

5 Piezas

4 Piezas
1Taza

1/3 de Taza
2 Cucharadas
2 cucharadas
21/2 Taza
1/2 Pieza

1 Pieza
1/2 Pieza

1/2 Pieza

1/2 Pieza
1/2 taza
1pieza

1/2 taza
3 cucharadas
1/3 taza

6 piezas

1/3 taza

1/2 pieza
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