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Resumen
La diabetes es considerada una pandemia. Los pilares del tratamiento son la alimentacion,
ejercicio, medicamento y automonitoreo. EI objetivo de este estudio piloto fue evaluar el
impacto de un programa de educacion nutricional disefiado para mantener el control de la
glucosa en pacientes con diabetes tipo 2 (DM 2), y evaluar su eficacia a largo plazo. La
muestra fue no representativa, no probabilistica y estuvo conformada por 28 pacientes con
DM 2 invitados a participar por diversos medios. Se les realiz6 estudio clinico que incluyé
hemoglobina glucosilada, indicadores antropométricos, de estilo de vida y conocimientos
sobre la enfermedad. Los participantes recibieron semanalmente durante 3 meses, platicas
y talleres de nutricion y posteriormente se les monitore6 trimestralmente durante un afio. Se
determind el impacto de la intervencidn analizando los cambios en las variables mediante el
programa estadistico SPSS. De la muestra inicial, 17 pacientes concluyeron la
intervencion. Todos ellos mostraron al final de la intervencién cambios positivos en los
pardmetros biogquimicos y antropométricos y una mejoria en su calidad de vida y
conocimiento sobre la DM. Después de un afio se observd incremento en los valores de
hemoglobina glucosilada, pero sin llegar a los mostrados al inicio del estudio. Esto sugiere
la necesidad de un mayor seguimiento y acompafiamiento de los pacientes.
Abstract

Diabetes is considered a pandemic. The mainstays of treatment are nutrition, exercise,
medicine and self-monitoring. The objective of this pilot study was to evaluate the impact
of a nutrition education program designed for patients with type 2 diabetes (DM 2) to
maintain proper glucose levels and assess their long-term effectiveness. The sample was

not representative, not probabilistic and consisted of 28 patients invited by different ways,



whose inclusion criterion was having DM 2. Participants received weekly for three months,
conferences and workshops were subsequently nutrition and quarterly monitoring for a
year. Statistical analysis was performed with SPSS comparing biochemical, anthropometric
and those obtained with surveys at baseline, at the end of the intervention and at the end of
one year follow up data. The results with the 17 patients who completed the intervention
showed a decrease in biochemical and anthropometric parameters and improvement in their
quality of life and knowledge of the DM. After a year a reversal of the data was observed,
but without baseline data, which is necessary to maintain longer interventions for patients

feedback.
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Introduccion
La Diabetes Mellitus (DM) representa un problema de salud publica mundial ya que es una
de las enfermedades crénico-degenerativas con mayor prevalencia.

La DM 2 puede ocurrir a cualquier edad pero es mas comun en la vida adulta.
Representa el 90-95% de los casos de DM y se caracteriza por resistencia a la insulina
asociada a un déficit relativo de la hormona (Almaguer Herrera, Miguel Soca, Reynaldo
Serd, Marifio Soler, & Oliveros Guerra, 2012).

Es una enfermedad metabdlica multifactorial, por lo que los pacientes con diabetes
requieren un tratamiento integral que incluya cambios en el estilo de vida, modificacion de
habitos y plan individualizado de alimentacion, actividad fisica adecuada, control mediante
monitoreo de glucosa y tratamiento farmacologico constante. Las metas principales del
tratamiento incluyen el control de la glucosa en ayuno, hemoglobina glucosilada, colesterol
y triglicéridos (Compeéan Ortiz, Gallegos Cabriales, Gonzélez Gonzélez, & Gomez Meza,
2010).

En Ciudad Juarez, hay pocos sitios donde se ofrece educacion diabetoldgica de
forma gratuita y es aun menor la poblaciéon que recibe educacion nutricional orientada
hacia la toma de decisiones con respecto a su alimentacién y enfermedad. Esto sugiere que
es limitado el nimero de pacientes con DM 2 que incluye como parte esencial de su
tratamiento un programa de alimentacion adecuado e individualizado.

Ademas de la limitada cobertura de los programas de educacion en diabetes, se
conoce que los sitios que ofrecen programas de salud dan poco seguimiento a los pacientes
y no evaluan la eficacia de sus estrategias, por lo que no se conoce realmente el impacto de

las mismas.



Antecedentes

Una de las claves del tratamiento de la DM 2 es la adherencia a los lineamientos del
tratamiento. Una investigacion realizada entre 1997 y 1998 en 150 pacientes diabéticos del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en Chihuahua, Chih., midi6 el apego al
tratamiento farmacoldgico con la cuenta de tabletas en el domicilio. Los resultados
mostraron que hubo un apego del 54.2%, los factores asociados a la falta de apego fueron la
escolaridad primaria y la falta de informacion sobre la enfermedad (Duran-Varela, Rivera-
Chavira, & Franco-Gallegos, 2001).

Otro estudio realizado entre el 2001 y 2002 en 68 pacientes con DM 2 de un

Hospital en México mostréo que el 85% no tenia educacion ni practicas dietéticas en
diabetes (Aguilar Escobar & Espinoza Davila, 2006).
Un estudio realizado en 69 pacientes afiliados al IMSS de la ciudad de Veracruz, en el que
se realizaron sesiones educativas semanales sobre el cuidado de la diabetes durante 3
meses, reportd que el 100% de los pacientes concluyé el estudio y que en 40 de ellos hubo
reduccion en los niveles de glucemia en ayunas (Guzméan-Pérez, Cruz-Cauich, Parra-
Jiménez, & Manzano-Osorio, 2005).

En un estudio realizado en Espafia, al norte de Méalaga se observé que los pacientes
que reciben educacion diabetoldgica son los que presentan mayor tiempo de evolucion de la
enfermedad, mas complicaciones cronicas y mayores niveles de hemoglobina glucosilada
(A1C) y mayor riesgo vascular. Asimismo, presentan una cobertura de tratamiento
farmacologico (antidiabéticos orales e insulina) mayor que los pacientes que no han
recibido educacion diabetologica. El estudio concluyé que este tipo de educacion se utiliza

mMas como un recurso terapéutico tardio que preventivo, y pone de manifiesto las



deficiencias de la atencion sanitaria, ya que la educacion diabetologica se asocio a los
enfermos con peor control metabdlico y en especial a los enfermos tratados con insulina
(Sanchez-Garrido et al., 2005).

En un estudio transversal realizado en Brasil en el 2007 con 82 pacientes
diabéticos, el objetivo fue verificar conocimientos y actitudes de los participantes en un
programa de educacion en el autocuidado. Los resultados mostraron que el 78.05%
tuvieron buen conocimiento y comprensién acerca de la enfermedad, pero en cuanto a la
actitud, el puntaje fue bajo sugiriendo dificultad para enfrentar la enfermedad (Luchetti
Rodrigues et al., 2009).

En un estudio realizado en México para examinar los indicadores de la atencion de
la diabetes se pudo concluir que la atencion en México es ineficaz y es preciso cambiar de
paradigma. Se observé que hay poco seguimiento en la modificacion de las conductas y
que esta situacion ocurre de manera similar en todas las instituciones que abarcan los
Sistemas de Salud (Gonzalez-Villalpando, LoOpez-Ridaura, Campuzano, & Gonzélez-
Villalpando, 2010).

En un estudio realizado en Monterrey, Nuevo Leo6n para evaluar las conductas de
autocuidado e indicadores de salud en adultos con DM 2, se observo un pobre control
glucémico y alta prevalencia de sobrepeso y obesidad. El estudio revel6 la necesidad de
reconsiderar los contenidos educativos y las estrategias de los profesionales de salud en la
educacion del paciente diabético (Compean Ortiz et al., 2010).

Al comparar 2 estudios de intervencion grupal e individual se observé una
reduccion mas significativa de la A1C en la intervencion grupal comparada con la

educacion individual (Duke, Colagiuri, & Colagiuri, 2011).



Una intervencién educativa realizada en Cuba en 96 pacientes con DM 2 report6 que sélo
el 17% tenian conocimiento adecuado sobre la dieta para diabéticos y el 68% se asociaba a
conductas no saludables con respecto a su enfermedad. (Contreras, Valderruten, Mendoza,
& Alvarez, 2012).

Segun una encuesta de consulta Mitofsky en la Ciudad de México sobre los habitos
alimenticios, durante una semana de trabajo, aproximadamente el 30% de la poblacién
come fuera de casa. Los alimentos mas consumidos son de alto contenido calorico
mostrando que el 32% consume tacos, 19% tortas, el 10% comida corrida, 10% fruta, 9%
antojitos como quesadillas, sopes y gorditas, 6% frituras y el 15% otros alimentos como
hamburguesa, sodas, pizza, burritos, pan dulce, etc. (Fundacion Idea, 2014).

Una investigacion previa realizada en el 2012 como antecedente para este proyecto
de investigacién se encontrd6 que son pocos los sitios donde se ofrece educacién
diabetologica en Ciudad Juarez. Que las platicas estan limitadas en su mayoria a las
personas derechohabientes del servicio y sus familiares, ademas de que las teméticas estan
enfocadas a los distintos aspectos de la enfermedad y solo una sesion aborda los aspectos
de nutricion.

Un estudio realizado en el 2013 en Ciudad Juarez (resultados no publicados) con
105 personas que asistieron a las audiencias publicas con el Presidente municipal, donde se
evaluo la relacion entre el conocimiento sobre la enfermedad mediante encuestas validadas;
los resultados mostraron que no existia asociacion significativa entre el conocimiento de la
enfermedad y las complicaciones con respecto a los niveles de glucosa. Sin embargo si se

observo relacion directa entre el conocimiento especifico sobre el control glicémico y los



niveles de glucosa (Valadez Giner & Rico Escobar, 2013). También se encontro que el 59%
tenian mal estilo de vida y mal control de glucosa (Quintana Ruiz & Rico Escobar, 2013).

La presente investigacion consistio en el desarrollo e implementacion de un
programa de educacién nutricional con el objetivo de lograr el control de glucosa de los
pacientes con DM 2 que participaron en el proyecto y evaluar su efectividad a largo plazo,
para una vez teniendo la evidencia suficiente, buscar la replicacion de este tipo de
programas a través de Organizaciones no lucrativas o Instituciones Gubernamentales.

El programa disefiado para esta investigacion se centra en la educacién nutricional,
con el objetivo de proporcionar a los pacientes conocimientos y habilidades que le
permitan realizar elecciones saludables con respecto a su alimentacién. La capacidad para
manejar de manera adecuada su alimentacion sin depender de un nutriélogo es esencial
para las personas de bajos recursos que no cuentan con servicios de salud. Por otra parte
los derechohabientes de servicios sanitarios publicos por lo general solo reciben
recomendaciones nutricionales por parte del médico general y se envia al nutriélogo
Unicamente a los casos con mayor riesgo para la salud.

Con la investigacion se pretende demostrar que la concientizacién, educacion y
capacitaciéon sobre la alimentacion adecuada para la diabetes y la practica del
automonitoreo, mejora los niveles de glucosa de los pacientes diabéticos, durante y después

de concluir las sesiones educativas.



Capitulo |
Marco tedrico

1. Diabetes Mellitus

La DM representa un conjunto de trastornos metabdlicos con una alteracion comdn,
niveles elevados de glucosa en sangre conocidos como hiperglucemia, condicion que puede
ocasionar dafio crénico en diferentes 6rganos y culminar en complicaciones graves que
aumentan la mortalidad y disminuyen la calidad de vida de los pacientes (Abate &

Chandalia, 2003).

La hiperglucemia ocurre cuando el organismo pierde la capacidad para producir
suficiente cantidad de insulina o ésta no es utilizada de forma efectiva. La insulina es una
hormona que se produce en las células beta del pancreas y su accién permite la captacion
celular de la glucosa (Mahan & Escott-Stump, 2009).
1.1Resefia histdrica

En Egipto, Grecia, Roma e India se reconoci6 la DM vy el efecto de la dieta sobre
ella. Desde el afio 70 a.C. el romano Aretaeus describio la presencia de polidipsia y poliuria
y le llamé diabetes, que significa “flujo a través de”. En 1679 el médico Thomas Willlis
introdujo el término mellitus que significa “semejante a la miel” al identificar el sabor dulce
de la orina.

En 1788 el inglés Rollo logro una mejoria notable en los pacientes con un régimen
alto en proteinas y grasas y muy bajo en carbohidratos. En la segunda mitad del siglo XIX

el clinico francés Bouchardart indicé la importancia de la obesidad y el sedentarismo en el



origen de la DM y recomend6 normas para el tratamiento dietético que incluian restriccion
de carbohidratos y un bajo nivel calérico (Sanchez Rivero, 2007).

En un inicio se pensaba que las dietas bajas en carbohidratos y altas en grasas eran
adecuadas para disminuir el exceso de azucar en sangre y orina. Otros medicos pensaban
que las dietas altas en carbohidratos eran necesarias para recuperar los que se perdian en la
orina (Shils, Olson, Shike, & Ross, 2002). En la tabla 1 se muestran las modificaciones de
las recomendaciones nutricionales desde 1930 a 1997.

Tabla 1. Recomendaciones nutricionales desde 1930 a 1997

Nutrimentos 1930 1955 1970 1990 1997
Carbohidratos
% de energia 14 35 45 58 56
Grasas
% de energia 69 45 37 27 30
Colesterol, mg/dia 1060 690 550 150 150
Proteinas

% de energia 17 20 18 15 14
Fibra dietética, g/dia 8 15 20 40 35

Fuente: (Shils et al., 2002)

1.2Tipos de diabetes

El tipo de diabetes depende con frecuencia de las circunstancias y caracteristicas al
momento de su diagndstico. Los principales son la tipo 1, 2 y gestacional, sin embargo
existen otros tipos menos comunes, de origen genético y la llamada prediabetes, en la cual
hay alteraciones de la homeostasis de la glucosa pero sin llegar a cifras que indican la

enfermedad (Mahan & Escott-Stump, 2009).



1.2.1Diabetes tipo 1

La DM1 se debe a destruccidon de las células beta del pancreas, de tal manera que al
inicio hay una deficiencia de insulina que mas tarde evoluciona hacia una carencia total de
la hormona. Constituye entre el 1 y 10% de la poblacion con DM en el mundo. La
velocidad de destruccion de las células beta es variable y determina la intensidad del cuadro
clinico. En los lactantes y nifios progresa con rapidez y en los adultos es méas lento. Este
tipo de pacientes presentan episodios de hipo e hiperglucemia y su sensibilidad a la insulina
es normal en la mayoria de los casos (Lopez Stewart, 2009). Este tipo de diabetes puede ser
autoinmune o idiopatica. La primera se debe a la destruccion de las células Beta mediada
por procesos autoinmunes (DM1A) y la idiopatica se refiere a que no hay etiologia
conocida (DM1B). La mayor parte de los casos es por mecanismo autoinmune. No se sabe
con exactitud cémo se produce el proceso de autodestruccion de las células beta pero se
sugiere que existe fallo en la tolerancia mediada por el complejo de histocompatibilidad

mayor (Lépez Stewart, 2009).

La ausencia absoluta de insulina obliga a los pacientes con DM 1 a depender de la
aplicacion de insulina exdgena para mantener la homeostasis de la glucosa y evitar,
complicaciones graves como cetoacidosis (Mahan & Escott-Stump, 2009)
1.2.2Diabetes tipo 2

La DM 2 puede ocurrir a cualquier edad pero es mas comun en la vida adulta. Esta
representa el 90-95% de los casos de DM y se caracteriza por resistencia a la insulina
asociada a un déficit relativo de la hormona (Almaguer Herrera et al., 2012). El desarrollo

de la hiperglucemia es gradual y por lo regular no es lo suficientemente intensa en los



primeros estadios por lo que el paciente no identifica los sintomas clasicos de la diabetes
que son poliuria, polidipsia, polifagia y pérdida de peso. Sin embargo aungue no se observa
la sintomatologia clasica ya existe riesgo aumentado de desarrollar complicaciones (Mahan
& Escott-Stump, 2009).

1.2.3Diabetes gestacional (DMG)

Se define como una intolerancia a la glucosa que se presenta por primera vez
durante el embarazo, por lo tanto no entran en esta clasificacion aquellas mujeres que
presentaban DM1 o DM 2 pregestacional (Garcia Garcia, 2008). Generalmente se
diagnostica en el segundo o tercer trimestre del embarazo y ocurre al aumentar los niveles
de hormonas antagonistas de la insulina (Mahan & Escott-Stump, 2009). La DMG
desaparece después del parto, pero la mujer queda con mayor riesgo de desarrollar DM 2
con el paso del tiempo y a su vez los bebés nacidos de madres con DMG presentan mayor
riesgo de desarrollar obesidad y DM 2 en la vida adulta (FID, 2012).

1.2.4Diabetes LADA (Diabetes Autoinmune Latente en el Adulto)

Se le da también el nombre de Diabetes 1.5, es una forma de DM autoinmune que
inicialmente no requiere tratamiento con insulina. La Asociacion Americana de Diabetes
(ADA) no reconoce a esta enfermedad como un tipo especifico y cada vez hay mas
personas dedicadas a su estudio. Se calcula que entre el 5 a 10% de los nuevos casos de
DM son de este tipo. Los criterios diagndsticos hasta ahora utilizados en esta enfermedad
incluyen aparicion en la edad adulta, generalmente después de los 35 afios, presencia de
anticuerpos especificos y no dependencia de insulinoterapia por lo menos durante los

primeros 6 meses. (Pollak C & Vasuez A., 2012).



1.2.5Diabetes tipo MODY

Es un tipo de diabetes monogénica, modalidad de la enfermedad que ocurre como

resultado de la alteracion de un solo gen, su nombre deriva del inglés: Maturity onset

diabetes of Young (diabetes del adulto de aparicion en el joven) se caracteriza por la

presencia de la enfermedad a temprana edad (infancia o adolescencia) y en al menos tres

generaciones consecutivas. Se asocia predominantemente con defectos en la secrecién de la

insulina por las células beta del pancreas, en la mayoria de los casos por alteraciones en un

factor de transcripcion denominado factor nuclear del hepatocito (Cruz, Montoya,

Gutiérrez, Wachet, & Kumate, 2002).

En la tabla 2 se muestran los distintos tipos de diabetes MODY, asi como las caracteristicas

de cada una de ellas.

Tabla 2. Subtipos de Diabetes MODY

Locus Proteina Porcentaje | Edad de | Defecto Severidad complicaciones
genético en familias | diagndstico primario
MODY
MODY 1 20q HNF-4 Rara Pospubertad | Pancreas Severa Frecuentes
higado
MODY 2 7P Glucocinasa 10a 65 Nifiez Pancreas Media Raras
higado
MODY 3 12q HNF-1 20a75 Pospubertad | Pancreas Severa Frecuentes
rifién
MODY 4 13q PF-1 Rara Adulto Pancreas Media Raras
temprano Rifi6n, otros
MODY 5 17 gen-g21.3 | HNF-1b/TCF2 Rara Pospubertad | Pancreas Media Raras
Rifion, otros
MODY-X Desconocido | Desconocida 10a20 heterogénea | Pancreas Media Desconocidas
heterogéneo

Fuente: (Froguel, 1999)

1.2.60tros tipos de DM

En esta categoria estan los tipos de DM que se relacionan con sindromes genéticos

especificos, cirugias, farmacos, desnutricion, infecciones y otras enfermedades, también se
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les conoce como diabetes secundarias. Representan el 1 al 2% de los casos registrados y
generalmente se presentan antes de los 25 afios (Casanueva, Kaufer-Horwitz, Pérez-Lizaur,

& Arroyo, 2008).

e Enfermedades del pancreas exocrino.- El dafio ocasionado al pancreas por cualquier
enfermedad que lleve a la reduccion de las células beta, por ejemplo: pancreatitis
aguda, tumores pancreaticos, traumas, etc.

o Defectos genéticos en las células beta.- Se caracteriza por secrecion deficiente de
insulina, pero no en su accion. Ocurre a edades tempranas y se presentan a causa de
mutaciones en los cromosomas.

e Endocrinopatias.- Ocurre cuando hay defectos en la secrecion de hormonas
antagonicas a la insulina, por ejemplo en el Sindrome de Cushing y acromegalia.

o Defectos genéticos en la secrecion de la insulina.- Se presentan cuando un defecto
genético da lugar a alteraciones en la accion de la insulina.

e Diabetes inducida por farmacos y sustancias quimicas.- Hay algunos medicamentos
que pueden promover el desarrollo de DM, aunado a que en un alto porcentaje de
estos pacientes presentan resistencia a la insulina. Algunos ejemplos de estos
medicamentos son: Vacor (raticida), Diaxozida (antihipertensivo) vy
corticoesteroides en grandes dosis.

e Infecciones.- Algunos virus como el causante de la rubeola, citomegalovirus,
adenovirus y el responsable de la hepatitis C pueden causar la destruccion de las

células beta y con ello dar origen a la DM (Casanueva et al., 2008).
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1.3 Epidemiologia de la diabetes

Los datos de la Federacion Internacional de Diabetes (FID) indican que alrededor
de 382 millones de personas de todo el mundo tenian DM en el 2013, lo que corresponde
aproximadamente al 8,3% de los adultos y se estima que si estas tendencias contintan, para
el afio 2035 seran 592 millones de personas quienes la padeceran. En ese mismo afio en
México habia 8.7 millones de personas que presentaban diabetes entre las edades de 20 a 79
afios (Federacion Internacional de Diabetes, 2013). Dos de los diez paises con mayor
namero de casos se encuentran en la region de México y Brasil (Aschner, 2013).

En Meéxico en el 2012, de 6.4 millones de personas diagnosticadas con diabetes,
solo 1,6 mostraba buen control metabdlico y 1,8 millones presentaba complicaciones
(INSP, 2012). Por otra parte el 16% de los diabéticos no contaban con servicios de salud,

lo cual contribuye a las estadisticas antes mencionadas (Gutiérrez et al., 2012).

Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) en el 2011, la
diabetes ocupaba el cuarto lugar en mortalidad en Chihuahua con un 9.3% (Instituto
Nacional de Estadistica y Geografia, 2012).

1.4 Etiologia de la diabetes

Entre los principales factores de riesgo para la diabetes se encuentran la obesidad,
mala alimentacion, falta de actividad fisica, edad avanzada, historia familiar de diabetes,

origen étnico, nutricion inadecuada en el embarazo, etc. (FID, 2012)..

Es una enfermedad multifactorial cuyos factores de riesgo se clasifican en
modificables y no modificables. Los factores modificables o ambientales son la obesidad,
el sedentarismo, manejo inadecuado del estrés, habitos inadecuados de alimentacion,
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presion arterial alta, triglicéridos elevados, etc., Esto indica que a través de cambios en el
estilo de vida o por intervencion farmacologica, se puede disminuir la probabilidad de que
la enfermedad se manifieste o bien se retarde su aparicion y se modifique la evolucion
desfavorable hacia complicaciones (Alpizar Salazar, 2001). Entre los factores no
modificables, genéticos o hereditarios se puede mencionar la ascendencia hispanica, edad
igual o mayor a 45 afos, antecedente de DM en un familiar de primer grado o haber tenido
un hijo con peso al nacer mayor de 4 kg. Estos factores genéticos estan bien identificados
con su relacion al desarrollo de la diabetes, sin embargo la causa no esta todavia bien
definida (Alpizar Salazar, 2001).
1.4.1Factores de riesgo no modificables
e Edady Sexo
La prevalencia de la DM aumenta con la edad, es méas frecuente entre los mayores
de 60 afios, aunque en los Gltimos afios se ha visto su aparicion en adultos jovenes y
adolescentes y es mas comudn en mujeres que en hombres (Palacios, Duran, & Obregén,
2012) .
e Etnia
El riesgo es mayor en personas de raza negra, asiaticos e hispanos (Grupo de trabajo
de la Guia de Préactica Clinica sobre Diabetes tipo 2, 2008)
e Historia familiar
La historia familiar positiva confiere un aumento en el riesgo de dos a cuatro veces.
Del 15 al 25% de los familiares de primer grado de los pacientes con DM 2 desarrollan
deterioro en la tolerancia a la glucosa o diabetes (M Stumvoll, Goldstein, & Van Haeften,

2005). El riesgo para DM 2 ha sido calculado en un 40% si uno de los padres tienen la
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enfermedad. Si ambos padres son afectados, el riesgo para DM 2 en el hijo es estimado en
un 70%. Hay Concordancia del 70% en gemelos idénticos (Grupo de trabajo de la Guia de
Préactica Clinica sobre Diabetes tipo 2, 2008).
e Diabetes Gestacional
El riesgo de desarrollar DM 2 es mayor en mujeres con antecedentes de DMG en los
afos posteriores a su embarazo, por lo tanto es recomendable seguir medidas preventivas
que permitan disminuir el riesgo de desarrollar la enfermedad (Palacios et al., 2012).
e Hipertension arterial
Las personas que presentan hipertension arterial (HTA) o elevaciones fuera de lo
normal presentan un mayor riesgo de desarrollar DM debido a una mayor probabilidad de
presentar resistencia a la insulina. En un estudio realizado en 27,806 hipertensos seguidos
por 13.3 afios revel6 que los que tenian presion normal alta (130-139/85-89mmHg) tenian
un riesgo de 1.2 veces de desarrollar la enfermedad, los que tenian HTA grado 1 (140-
159/90-99 mmHg) el riesgo era de 1.8 mas veces y los que presentaban HTA grado 2 (mas
de 160/100 mmHg) su riesgo se aumentd a 2.2 veces (Palacios et al., 2012).
1.4.2 Factores de riesgo modificables
e Sobrepeso y obesidad
El indice de Masa Corporal (IMC) elevado se ha relacionado consistentemente con
la DM 2, el aumento de una unidad de IMC se asocia con un incremento del 12% en el
riesgo y por cada kilogramo de peso aumentado, el riesgo de padecer DM se eleva en un
4.5% en los 10 afios posteriores. (Calderon Montero, 2007). El porcentaje de grasa corporal
se considera tambien un factor de riesgo, ya que la obesidad central o tipo manzana y el

sindrome metabolico aumentan el riesgo de resistencia a la insulina, independientemente
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del IMC. Es por eso que se considera la circunferencia abdominal como un indicador de
riesgo para el desarrollo de la enfermedad debido a que refleja el contenido de grasa
visceral (Palacios et al., 2012).
e Sedentarismo

Las personas que realizan actividad fisica tienen menor prevalencia de DM, ya que
el sedentarismo es un factor predictor para el desarrollo de esta enfermedad (Palacios et al.,
2012). Laactividad fisica moderada de aproximadamente 40 minutos por semana reduce la
incidencia de nuevos casos (Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre Diabetes
tipo 2, 2008). El ejercicio mejora la sensibilidad a la insulina y disminuye las
concentraciones de esta en sangre (Calderon Montero, 2007).

e Factores dietéticos

Los malos habitos dietéticos como la ingesta elevada de calorias, el bajo consumo
de fibra dietética, el alto consumo de carbohidratos y el consumo de grasas
predominantemente del tipo de las saturadas son factores de riesgo para el desarrollo de
DM 2 (Palacios et al., 2012). Las recomendaciones para disminuir este riesgo son basadas
en una dieta que incluya grasas poliinsaturadas, &cidos grasos omega-3, alimentos de bajo
indice glucémico y un buen consumo de fibra y vegetales (Calderén Montero, 2007).
1.5 Historia Natural de la DM 2

La DM 2 es una enfermedad cuyo origen se atribuye a la presencia de alteraciones
genéticas y factores ambientales como la mala alimentacién y la obesidad. La historia
natural de esta enfermedad se caracteriza por la disminucién progresiva de la secrecion de
insulina asociada a la alteracién gradual del control de la glucemia (Cipriani-Thorne &

Quintanilla, 2010).
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La historia natural de la enfermedad puede dividirse en una primera fase, donde
predomina la resistencia a la insulina, en esta fase las concentraciones de glucosa son
normales y las de insulina elevadas; una segunda fase en la que se suma el fallo de las
células beta y se presenta intolerancia a la glucosa, en este caso se elevan las
concentraciones de glucosa, sin superar los criterios para DM 2. En la dltima fase se
presenta la diabetes establecida, con los sintomas clasicos como son poliuria, polidipsia,
polifagia y pérdida de peso. Cabe destacar que durante la primera fase un alto porcentaje
de los casos es reversible, mientras que en la segunda el porcentaje de regresion es bajo.

El deterioro de la funcion de la célula beta es cronico degenerativo durante toda la historia
natural de la enfermedad. EI mecanismo celular de la disfuncion de las células beta en la
DM 2 ha sido ampliamente estudiado. Diferentes mecanismos han sido propuestos para la
disfuncion de las células beta, tales como glucotoxicidad, agotamiento de las células beta,
biosintesis dafiada de proinsulina, lipotoxicidad, etc. Algunos estudios sugieren que un
elemento diferente del fenotipo de la diabetes, como la elevacion de los triglicéridos y
acidos grasos libres que ocurren en la DM 2 causan dafios adicionales en los 6rganos, a
esta teoria se le ha denominado lipotoxicidad. La idea mas reciente propone una
combinacidn de lipotoxicidad y glucotoxicidad, Ilamada glucolipotoxicidad. Los defectos
adquiridos no solo explican la naturaleza multiorganica de la enfermedad, también ayudan
a entender como un evento puede inducir alteraciones en la tolerancia normal de la glucosa
(Leahy, 2005). En las figuras 1 y 2, se muestran los factores que intervienen en el
desarrollo de la DM 2 y de las caracteristicas de la enfermedad, resultan clave para la

evolucion y progreso hacia la disfuncion de las células beta.
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Figura 1. Etiopatogenia de la Diabetes tipo 2
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Figura 2. Fallo de las células Beta e historia natural de la DM 2
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1.5.1Fisiopatologia de la DM 2: Resistencia a la insulina y disfuncién de células 8

La patogénesis de la DM 2 es aun desconocida, sin embargo se sabe que es el
resultado de la combinacion de defectos genéticos, factores nutricionales y ambientales
(Cruz et al., 2002). EIl defecto que existe en el metabolismo de los hidratos de carbono es
una parte central en la patogénesis de la DM 2.

1.5.2 Homeostasis de la glucosa y diabetes

La homeostasis de la glucosa estd determinada por la carga exdgena que entra al
organismo proveniente de la dieta y por la glucosa de origen enddgeno producida por la
gluconeogénesis y glucogenolisis. ElI aumento en las concentraciones de glucosa sérica
actla como secretagogo de la insulina. La insulina es una hormona anabdlica que
suprime la produccién de glucosa hepética e incrementa su captacion en tejidos periféricos,
principalmente en musculo, para la sintesis de glucégeno y en tejido adiposo para la sintesis
de triglicéridos. Estos efectos metabolicos permiten que las concentraciones de glucosa se

mantengan normales.

En los diabéticos, la respuesta de las células beta se encuentra alterada, motivando
falla en la accion de la insulina. Los tejidos periféricos y el higado se hacen resistentes a la
accion de la hormona. En etapas tempranas de la DM 2 los pacientes usualmente tienen
concentraciones de insulina normales o ligeramente elevadas en ayuno. Esto se debe
principalmente al hiperinsulinismo compensatorio secundario a la resistencia a la insulina.
Cuando existe hiperglucemia sostenida, con valores mayores de 250 mg/dl, se altera la
funcion de las células beta, esto conduce a disminucion de los niveles de insulina. La
disminucion de la secrecion de insulina o su falta de accion origina un incremento en la
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produccion hepatica de glucosa que contribuye a una mayor hiperglucemia, acentuada por
la disminucion en la utilizacién de glucosa dentro de las células y directamente por la
disminucion de la insulina. Finalmente, la glucotoxicidad sostenida por estas alteraciones
produce un deterioro mayor de las células beta y defectos a nivel del receptor de la insulina,
lo que incrementa aln mas la resistencia a la insulina (Alpizar Salazar, 2001). Este ciclo de
acontecimientos convierte a la DM en una enfermedad crénica degenerativa. En la figura 3
se muestra el mecanismo para la homeostasis de glucosa, el cual se ve alterado en la

diabetes.

Figura 3. Homeostasis de la glucosa
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Existen por lo tanto dos mecanismos fisiopatoldgicos involucrados en la génesis de
la DM 2: resistencia a la insulina (RI) y alteracién en la primera fase de secrecion de la
insulina. Ha existido gran controversia en relacion a cual aparece primero y cudl es la
predominante La RI, definida como falta de respuesta a la hormona en tejidos periféricos,
ha sido objeto de numerosas investigaciones en los ultimos afios y se ha confirmado su
presencia desde etapas tempranas de la enfermedad. Esto se ha atribuido a factores como la
obesidad, el sedentarismo, la alta ingesta de grasas y la edad. Otros estudios han mostrado
la existencia de alteraciones en la primera fase de secrecion de la insulina mucho tiempo

antes del inicio de la diabetes.

La RI se hace presente cuando los efectos bioldgicos de la insulina son menores a
los esperados, es decir, que disminuye la disponibilidad de glucosa en el musculo
esquelético y aumenta la produccion de glucosa enddgena en el higado. En estado de
ayuno, el madsculo cuenta con una pequefia proporcion de glucosa disponible (menos del
20%) que utilizara solo para mantener sus funciones, mientras que la producciéon enddgena
es la responsable de mantener la homeostasis de la glucosa en el plasma. La produccion de
glucosa enddgena es mayor en pacientes con DM 2 o con alteraciones en la glucosa basal.
Debido a que este incremento ocurre en la presencia de hiperinsulinemia, al menos en el
estadio primario e intermedio de la enfermedad, tratar la resistencia a la insulina es el
manejo adecuado de la hiperglucemia en la DM 2 (Michael Stumvoll, Goldstein, & van
Haeften, 2005). En la figura 4 se muestra los 6rganos involucrados en la patogénesis de la

diabetes.
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Figura 4. Patogénesis de la DM
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1.5.3 Dislipidemia y diabetes

El paciente con DM tiene mayor riesgo cardiovascular por las alteraciones lipidicas
que presenta como son la hipertrigliceridemia, la hiperlipemia posprandial con niveles de
colesterol LDL elevados y disminucion de colesterol HDL. La presencia de estas
alteraciones depende en gran parte del control glicémico del paciente. Las personas con
DM 2 muestras alteraciones lipidicas a pesar de mantener un buen control, ya que en la
mayoria de los casos tienen otros factores de riesgo asociados como la obesidad y la
hipertension arterial (Gil Fernandez, 2005).
Metabolismo de Proteinas y Diabetes

La insulina interviene en el metabolismo de las proteinas disminuyendo la
proteolisis, es decir que contribuye al mantenimiento de las proteinas corporales. La

insulina es una hormona anabolica ya que favorece la lipogénesis (sintesis de acidos grasos)
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y la gluconeogénesis (sintesis de glucosa a partir de precursores no glucosidicos); en el
caso de los pacientes con DM1 puede haber alteraciones en su metabolismo ya que hay
ausencia de insulina, pero en el paciente con DM 2 este metabolismo proteico es normal,
incluso en presencia de mal control, ya que el déficit de insulina es relativo, al menos en los
estadios iniciales (Gil Fernandez, 2005).

1.6 Signos y sintomas

Los signos clasicos de la DM son: poliuria, polidipsia, polifagia y pérdida de peso, y
aunque se observan con mayor frecuencia en la DM 1, cuando se presentan en la DM 2 son

indicadores también de descontrol metabdlico.

Las concentraciones elevadas de glucosa en el paciente diabético suelen producirse
por la falta de inhibicion de la glucogendlisis y la produccién de glucosa a través de la
gluconeogénesis, que utiliza sustratos como el glicerol proveniente de la lipdlisis y los
aminoacidos gluconeogénicos producidos por la degradacion de proteinas musculares.
Cuando las concentraciones de glucosa superan el umbral renal de filtracién, incrementa la
excrecion de glucosa por orina (glucosuria), junto con la glucosa se pierde agua y se
arrastra sales, lo que promueve el exceso del volumen de orina dando lugar a la poliuria.
Como consecuencia de estas pérdidas el paciente sufre deshidratacién, el organismo trata
de compensar esto por medio de reflejos fisiologicos como la sed. Al incremento excesivo
de la sed se le denomina polidipsia. La percepcién celular en los pacientes diabéticos es
muy similar a la de un individuo en ayuno, estan activadas las vias catabdlicas, lo que

promueve la pérdida de peso, pero a la vez se activa la sefial de apetito en el hipotalamo,
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por esta razon el paciente diabético suele presentar apetito excesivo conocido como

polifagia (Cruz et al., 2002).

Hay pacientes que pueden presentar otros tipos de signos y sintomas como vision
borrosa, fatiga, infecciones, vaginitis, infecciones de vias urinarias, heridas que no
cicatrizan, etc. (Lutz & Przytulski, 2011).

1.7 Diagndstico

Para el diagnostico se puede utilizar cualquiera de los siguientes criterios:

1. Sintomas clasicos de diabetes sin causa aparente mas una glucemia casual medida
en plasma venoso que sea igual o mayor a 200 mg/dL. Casual se refiere a cualquier
hora del dia sin importar la hora en que realiz6 la Gltima comida.

2. Glucemia de ayuno medida en plasma venoso que sea igual o mayor a 126 mg/dL.
El ayuno debe ser por lo menos de ocho horas.

3. Glucemia medida en plasma venoso mayor o igual a 200 mg/dL dos horas después
de haber recibido una carga de 75g de glucosa (prueba de tolerancia oral a la
glucosa)

4. Hemoglobina glucosilada Alc mayor o igual a 6.5% (Aschner, 2013).

En la tabla 3 se muestran los valores para diagndstico de diabetes, asi como los

valores normales y los considerados como de prediabetes.
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Tabla 3. Valores para diagnéstico de diabetes.

glucemia en ayuno | intoleranciaala | Diabetes
normal alterada (GAA) glucosa (IGA) Mellitus
glucemiaen
ayuno <100 mg/dl| 100- 125 mg/dI no aplica >=126mg/dl
glucemia 2 horas
posprandial | <140 mg/dl no aplica 140 - 199 mg/d| |>=200 mg/d|
hemoglobina
glucosilada <5.7% 5.7a6.4% >=6.5%

Fuente: (Aschner, 2013)

1.8 Complicaciones derivadas de la enfermedad
1.8.1Complicaciones agudas
e Hipoglucemia

La hipoglucemia es definida por la Asociacion Americana de Diabetes como la
glucosa sérica menor a 70mg/dl. Cuando la hipoglucemia es leve, el paciente puede
autotratarse, si es severa requiere del apoyo de otra persona para su recuperacion (Avila-
Fematt & Montafia-Alvarez, 2010).

Es mas comun en la DM 1 que en la tipo 2, a excepcion de que en estos Gltimos se
utilice la insulina como parte del tratamiento incluso en mayor cantidad, ya sea de forma
accidental o deliberadamente. En caso de no utilizarse todavia la insulina, la hipoglucemia
puede estar asociada a muy poca ingesta de alimentos, exceso de ejercicio, consumo de
alcohol, ayuno prolongado o uso inadecuado de hipoglucemiantes como las sulfonilureas
gue estimulan al pancreas para que libere mas insulina (Lutz & Przytulski, 2011).

Los sintomas pueden incluir: confusion, cefalea, vision doble, frecuencia cardiaca
acelerada, sudoracion excesiva, hambre, convulsiones y coma. (Lutz & Przytulski, 2011).

En la figura 5 se muestra el algoritmo para el tratamiento de la hipoglucemia

24



Figura 5. Algoritmo del tratamiento de hipoglucemia
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Fuente: Modificado de (Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre Diabetes tipo 2, 2008).

e Estado hiperosmolar hiperglicémico

El estado hiperosmolar hiperglicémico (EHH) antes conocido como Sindrome o
estado hiperglicémico hiperosmolar no cetésico (SHHNC) se caracteriza por
concentraciones glucémicas mayores a 600 mg/dl, ausencia de cetosis o cetosis leve,
hiperosmolalidad plasmatica y deshidratacion extrema, lo cual justifica la hospitalizacion
de emergencia con el objetivo de regular la glicemia y disminuir el riesgo de mortalidad
(Yépez, Garcia P, & Toledo, 2012). Esta complicacién por lo regular se observa en
personas con DM 2 no diagnosticadas o sin control metabolico (Lutz & Przytulski, 2011).

1.8.2 Complicaciones crénicas

Se clasifican en dos tipos y se encuentran entre las principales causas de mortalidad
a consecuencia de la DM.
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e Microvasculares

Estan relacionadas con el dafio endotelial en la microcirculacion, los trastornos se
presentan en forma de neuropatia, nefropatia y retinopatia. El dafio celular ocasionado por
estas alteraciones puede dar lugar a insuficiencia renal crénica hasta en un 40% de los
pacientes asi como a ceguera. Se estima que hasta 70% de los diabéticos sufre alguna

forma clinica de neuropatia (Cruz et al., 2002).

Neuropatia.- Es una de las complicaciones mas comunes en la DM, se detecta en
aproximadamente el 40 a 50% de los pacientes después de diez afios del diagnostico
(Pinilla Roa et al., 2007). En un inicio son asintomaticos, pero progresivamente van
perdiendo sensibilidad, especialmente en los pies, esto puede ocasionar Ulceras o
infecciones en heridas y cicatrizacion inadecuada, lo que induce la presencia de gangrena o
necrosis (Lutz & Przytulski, 2011). Las manifestaciones de neuropatia son frecuentes
principalmente la neuropatia cardiovascular, gastrointestinal, urinaria y la disfuncion sexual

(Pinilla Roa et al., 2007).

Nefropatia.- Afecta a un 20 a 40% de los diabéticos y puede llevar al desarrollo de
Insuficiencia Renal Cronica (IRC), la cual estd asociada al aumento en la mortalidad. Al
controlar los niveles de la glucosa disminuye el riesgo de nefropatia y ademéas permite
mejor control de la HTA y modera la restriccion de proteinas de la dieta (Pinilla Roa et al.,

2007).

Retinopatia.- Es un trastorno que afecta la retina, su prevalencia esta relacionada

con la duracion de la DM y puede presentarse tanto en la tipo 1 o en la tipo 2. Las
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manifestaciones clinicas de la microangiopatia se clasifican en: a) Subclinica con
alteraciones funcionales, b) clinica leve-moderada con manifestaciones clinicas no
proliferativas como microaneurismas, exudados y microhemorragias, c¢) clinica severa con
manifestaciones clinicas preproliferativas, proliferativas y edema macular y d) Terminal
con manifestaciones clinicas proliferativas y con pérdida severa de agudeza visual o
ceguera. El control de la glucosa puede disminuir considerablemente el riesgo y la
progresion a retinopatia diabética (Pinilla Roa et al., 2007)

e Macrovasculares

Se asocian con un trastorno metabolico profundo que se correlaciona con resistencia
a la insulina y no con hiperglucemia. Comparado con el no diabético, el enfermo diabético
tiene una frecuencia 2 a 4 veces mayor de infarto de miocardio y el prondstico suele ser
peor. Este tipo de complicaciones se asocia en gran medida con el desarrollo de
ateroesclerosis. La formacion de placas de ateroma se relaciona estrechamente con las
alteraciones en el perfil lipidico que se presentan en el paciente diabético. La dislipemia de
estos pacientes se caracteriza por hipertrigliceridemia y disminucion de las particulas
lipoprotéicas de alta densidad. La glicosilacion de proteinas asi como la presencia de
lipoproteinas de baja densidad modificada (pequefia y densa) y la disminucion en el
transporte inverso del colesterol, llevado a cabo por las lipoproteinas de alta densidad,

inducen mayor riesgo de aterosclerosis y enfermedades vasculares (Cruz et al., 2002).

Enfermedad Arterial Coronaria (EAC).- La presencia de DM es el factor principal
para este tipo de enfermedad y en conjunto con HTA, dislipidemia y obesidad el riesgo se

aumenta de 2 a 4 veces (Isea, Viloria, Ponte N., & Gomez M., 2012).
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Enfermedad Arterial Periférica (EAP).- Es una de las manifestaciones de la
aterosclerosis que afecta a los lechos vasculares. Es un marcador de riesgo aterotrombatico
especialmente a nivel coronario y cerebral. La DM aumenta el riesgo de EAP entre 2 y 4
veces y entre el 12 y 20% de los pacientes con EAP tienen la DM. El riesgo es proporcional
a la severidad y duracion de la DM y los pacientes con las 2 patologias tienen de 7 a 15

veces mas riesgo de amputacion (Isea et al., 2012).

Enfermedad Vascular Cerebral (EVC).- En los pacientes con DM el riesgo es mas
alto, siendo el ictus (enfermedad cerebrovascular que afecta a los vasos sanguineos que
suministran sangre al cerebro) un evento comun de morbilidad y mortalidad. El riesgo de
ictus y de ataques de isquemia transitoria es mayor en pacientes con diabetes que en los que
no la presentan, independientemente de la presencia de HTA vy dislipidemia (Isea et al.,
2012).

1.9 Tratamiento integral de la diabetes mellitus

Una vez que el paciente ha sido diagnosticado, requiere de un tratamiento integral
que le permita evitar, disminuir o retrasar la aparicion de complicaciones derivadas de un
mal control de su enfermedad, dicho tratamiento requiere de cambios en el estilo de vida a
través de un plan de alimentacion adecuado, realizacion de actividad fisica, automonitoreo
de glucosa y uso adecuado y oportuno de medicamentos. La adherencia al tratamiento es
una de las claves en el control del paciente diabético y se ha observado que el
desconocimiento de la enfermedad y sus consecuencias es un factor limitante en el
cumplimiento de los lineamientos terapéuticos. De tal manera que la educacion
diabetologica es otro de los pilares en el tratamiento. En la DM 2 se puede iniciar con

tratamiento farmacoldgico, hasta que se haya demostrado que los cambios en el estilo de
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vida no han sido suficientes para el control de su glucosa (Sanchez-Garrido et al., 2005). En
la figura 6 se muestra el esquema del tratamiento integral sugerido.

Figura 6. Tratamiento integral para la DM

Tratamiento nutricional Ejercicio

Educacion

diabetoldgica

Automonitoreo de

e Uso de medicamentos

Fuente: Elaboracion propia.

1.9.1 Tratamiento Nutricional

No existe una dieta ideal , ni Unica para la DM, para otorgarse un plan de
alimentacion deben considerarse las caracteristicas personales y las circunstancias de salud,
trabajo, familia, etc. (Gil Fernandez, 2005). Las metas del cuidado nutricional para las
personas con DM son controlar y prevenir complicaciones, estas metas deben determinarse
de forma individual, aunque van dirigidas hacia el control de glucosa sanguinea y lipidos.
No existe una “dieta para diabético”, pero existen recomendaciones para la planeacion de
las comidas avalados por la Asociacién Americana de Diabetes (ADA) (Lutz & Przytulski,
2011).

Para planificar la estrategia nutricional se debe conocer el patron habitual de
consumo con la finalidad de individualizar las recomendaciones, incluyendo enfermedades
asociadas, el tipo de DM que padece, el tipo de tratamiento médico, los posibles factores

de riesgo cardiovascular y si hay alguna restriccion dietética. Los pacientes que utilizan
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insulina o secretagogos de insulina deben recibir recomendaciones adicionales sobre el

manejo de la dieta en situaciones especiales como son fiestas, vacaciones, enfermedades

agudas o en caso de sismos, etc. Finalmente se establecen las necesidades energéticas del

paciente en base a su peso, talla, IMC y actividad fisica (Gomez Candela & Palma Milla,

2012).

La ADA establece las siguientes directrices con respecto al aporte calorico y

consumo de macro y micronutrientes. En la tabla 4 se muestra de forma general las

recomendaciones nutricionales para un paciente diabético (Land6 & Bustingorry, 2011).

Tabla 4. Recomendaciones Nutricionales para el paciente con DM

Nutriente

Recomendacién

Calorias

20 a 35 kcal por kg de peso/dia. Las
suficientes para lograr y mantener un
peso saludable.

Carbohidratos

Que no contengan menos del30g/dia.
Preferir ~ carbohidratos  complejos.
Utilizar edulcorantes en lugar de
azucares simples. Que ocupen del 45
al 60% del valor caldrico total.

Proteinas

1g/kg de peso/dia. Que ocupe de un 15
a 20% del valor caldrico total. En
presencia de nefropatia la
recomendacion es de 0.8g/kg de
peso/dia.

Grasas

30% del valor caldrico total. No mas
del 7% de grasas saturadas o trans.
Colesterol total menos de 200 mg/dia

Vitaminas y minerales

Cubrir necesidades fisiologicas

Fibra

Aproximadamente 30g por dia

Fuente: (Land6 & Bustingorry, 2011)

Aporte Caldrico. La reduccion de peso es uno de los principales objetivos

terapéuticos especialmente en pacientes con pre-diabetes y DM 2. La reduccion del 7% del

peso inicial ha mostrado una mejoria en la resistencia a la insulina, los niveles de glucemia,
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en dislipidemias y presion arterial. El aporte calorico debe considerar el estado nutricional
asi como el nivel de actividad fisica que realiza la persona. El objetivo es llegar a la pérdida
del 10% del peso inicial en un promedio de 6 meses y tratar de mantener la pérdida de peso
a largo plazo (Landé & Bustingorry, 2011). La tasa de pérdida de peso por semana debe
ser de 0.5 a 1kg (Lutz & Przytulski, 2011). La ADA sugiere restar 500 kcal del valor
caldrico consumido segun informacidn obtenida en la historia clinica nutricional o registros
alimentarios (Landé & Bustingorry, 2011). En la tabla 5 se agrega también un cuadro de
calculo sencillo para requerimientos energéticos y proteinicos.

Tabla 5. Calculo sencillo de las necesidades energéticas y proteicas

Situacion Energia Proteinas
Clinico-Nutricional kcal/kg pesoydia | (g/kg pesoy dia)
Peso normal 30-35 1.0
Desnutridos 30-40 1.2
Desnutridos con estrés 30-35 1.5
Sobrepeso y Obesidad 20-25 1.0

Fuente: (Gomez Candela & Palma Milla, 2012)

Composicion de la Dieta. No esta totalmente definido cudl es la distribucion 6ptima
de macronutrientes para un paciente con DM, especialmente cuando éste debe bajar de
peso. Tanto dietas bajas en grasa como bajas en carbohidratos han demostrado ser efectivas
sin diferencias significativas en términos de resultados al afio de tratamiento. Por lo cual se
sugiere que el tratamiento sea individualizado segun necesidades y caracteristicas del
paciente (Lashen M & Reyes S, 2009). La mayoria de las guias recomiendan que la ingesta
de carbohidratos debe ser de 50-60%, las proteinas del 15 al 20% Yy las grasas del 20 al
35% (Caballero, Allen, & Prentice, 2005).

Aporte de Carbohidratos. Los alimentos que contienen carbohidratos provenientes

de cereales, frutas, verduras y lacteos son buenas fuentes de vitaminas, minerales, fibra
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dietética y energia, por lo cual dichos alimentos son componentes indispensables de la dieta
de un paciente con diabetes. Aunque las dietas bajas en carbohidratos podrian parecer una
buena opcidn para disminuir los niveles de glucosa postprandial, la ADA afirma que “las
dietas pobres en carbohidratos no son recomendables para el tratamiento de la diabetes”
(Mahan & Escott-Stump, 2009). Debido a que las neuronas utilizan como Unica fuente de
energia la glucosa, se recomienda no indicar planes de alimentacion que contengan menos
de 130g de carbohidratos por dia (Land6 & Bustingorry, 2011).

Ingesta de Proteinas. La recomendacién segun la ADA debe ser segun la edad y
momento bioldgico como en las personas que no tienen DM, por lo cual en personas
diabéticas que no tengan patologia renal ni se observé aumento de microalbuminuria la
ingesta ideal seria de 1 gramo por kilogramo de peso por dia. En presencia de nefropatias la
recomendacion sera de 0.8 gramos por kilogramo de peso (Land6 & Bustingorry, 2011)

La recomendacién en general se traduce en aproximadamente un 15 a 20% de la
ingesta diaria de proteinas que sean de origen animal y vegetal. Es recomendable que no se
exceda del 20% ya que puede ser un factor de riesgo para el desarrollo de nefropatia
(Compass Group, 2013).

Ingesta de grasas. Las restricciones se enfocan en reducir el riesgo cardiovascular
mediante una baja ingesta de grasas saturadas, grasas trans y colesterol, debido al impacto
que éstos tienen sobre los niveles de colesterol LDL en sangre (Lashen M & Reyes S,
2009). Por lo general se recomienda no exceder la ingesta de grasa del 30% de las Kcal
totales, sin embargo puede consumirse hasta un 35% en personas no obesas y con valores

de triglicéridos dentro de lo normal, siempre y cuando las grasas utilizadas sean de fuente
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monoinsaturada. El colesterol debe consumirse en cantidades menores a 200 mg/dia (Shils
etal., 2002).

Algunos grupos recomiendan que entre las grasas monoinsaturadas y los
carbohidratos deben sumar en conjunto el 60-70% de la ingesta energética (Caballero et
al., 2005).

Fibra. EI consumo de fibra ha sido relacionado con un efecto positivo en el control
de la glucosa y en las cifras de colesterol y triglicéridos, por lo tanto se recomienda un
consumo de 20 a 35¢g de fibra, cantidad igual para la poblacion general que para las
personas con DM (Islas Andrade & Revilla Monsalve, 2005).

Vitaminas y Minerales. Se recomienda consumirlas de fuente natural a través de los
alimentos. Para prevenir el riesgo de toxicidad, el consumo de suplementos solo se
recomienda cuando se detecta alguna deficiencia, ya que no existe evidencia de beneficio
adicional en pacientes que las consumen sin tener deficiencias (Islas Andrade & Revilla
Monsalve, 2005).

Edulcorantes. El uso de edulcorantes artificiales es aceptable si se utiliza en dosis
recomendadas. Los mas utilizados en la poblacion son la sacarina, aspartamo, acesulfame k
y sucralosa. Una revision sistematica que incluy6 53 estudios en pacientes sanos, obesos, o
con diabetes tipo 2, encontré que el consumo de edulcorantes artificiales puede reducir la
ingesta calorica diaria entre 250 y 500 Calorias/dia (Aschner, 2013). En la tabla 6 se
muestran algunos edulcorantes, con el poder endulzante y a cuantas latas de refresco

equivale su consumo maximo.
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Tabla 6. Tipos de edulcorantes con sus caracteristicas.

Ingesta diaria Numero aproximado de
aceptable (IDA) en poder latas de soda al dia para
Edulcorante | nombre comercial mg/kg de peso/dia |kcal/g|edulcorante alcanzar la IDA
sunett, sweet & safe,
Acesulfame K sweet one 15 0 200 25
nutrasweet, equal,
Aspartame sugar twin 40 4 160-220 14
sweet and low,
sweet twin, sweet N
low brown, necta
Sacarina sweet 5 0 200-700 42
Sucralosa splenda 15 0 600 15

Fuente: Elaboracién propia con datos de (Aschner, 2013) (Caballero et al., 2005)

Alcohol. EI consumo de alcohol debe limitarse ya que otorga calorias extra,
dificulta la pérdida de peso y aumenta los triglicéridos en sangre. Por otro lado, también
aumenta el riesgo de hipoglucemia si no se consume una cantidad adecuada de alimentos.
En base a esto se aconseja que los pacientes con DM eviten las bebidas de este tipo o que
consuman solo 15g/dia en mujeres y 30g/dia en hombres (Gil Fernandez, 2005).

Los objetivos del tratamiento nutricional segun las guias de la Asociacion de
Diabetes Americana (ADA) son alcanzar y mantener

1. Niveles de glucosa dentro del rango de normalidad o lo mas préximos a ella.

2. Un perfil lipidico que reduzca el riesgo de enfermedad vascular.

3. Niveles de presidn arterial en el rango de la normalidad o lo mas préximos a ella.

4. Prevenir o retardar el desarrollo de complicaciones cronicas de la diabetes, mediante
la modificacion de la ingesta de nutrientes y el estilo de vida.

5. Alcanzar las necesidades nutricionales individuales, considerando las preferencias

personales y culturales y la voluntad del cambio.
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6. Para individuos tratados con insulina o medicamentos que aumentan la secrecién de
insulina, brindar un entrenamiento para el automanejo, para poder desarrollar
actividad fisica en forma segura, incluyendo la prevencion y el tratamiento de la
hipoglucemia y el manejo de la diabetes durante la enfermedad aguda, por ejemplo
en caso de gripes, infecciones y malestar de corta duracion. (ADA, 2008).
Métodos de planificacion de dietas

Existen varios métodos que pueden utilizarse para que el paciente siga un plan de
alimentacion en casa y trate de aprender a tomar decisiones saludables con respecto a su
alimentacion. Algunas de las més utilizadas son:

e Meétodo basado en menus
Los menus son otorgados generalmente por un nutriélogo, y sirven como una guia

para que el paciente aprenda como disefiar comidas que se adapten a sus preferencias,
necesidades y estilo de vida. Estos menus pueden ser especificos u ofrecer alternativas para
variarlos (Grupo de trabajo de la Guia de Préactica Clinica sobre Diabetes tipo 2, 2008).

e Método basado en directrices

Se basa en directrices o recomendaciones simples que permitan conocer los
alimentos representativos de cada grupo. Algunas veces se acompafia de una pequefia lista
de alimentos con algunos de sus equivalentes para que el paciente tenga mayor variedad
(Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica sobre Diabetes tipo 2, 2008).

e Método de recuento de carbohidratos
Para el recuento de carbohidratos se considera que una racion de carbohidratos

corresponde a la cantidad de alimentos que aportan 15g de carbohidratos. Puede ser

necesario fraccionar las comidas y agregar colaciones. Como referencia se aconseja que las
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comidas principales no superen los 60 6 70 g de carbohidratos y las colaciones 10 a 25 g.
(Lashen M & Reyes S, 2009).
e El sistema de intercambio o equivalentes

En este sistema se le proporcionan al paciente tablas de equivalencias de alimentos,
de tal manera que aprenda a realizar intercambios en los diferentes grupos, respetando las
porciones indicadas por el nutridlogo (Land6 & Bustingorry, 2011). Las listas de
intercambio organizan los alimentos en siete grupos (cereales, leguminosas, frutas, leche,
verduras, carnes y sustitutos y grasas) en el que cada uno de ellos contiene
aproximadamente el mismo valor nutricional, y por ende son intercambiables o
equivalentes (Mahan & Escott-Stump, 2009).

No hay evidencias sobre la mejor opcidn a seguir para la planificacion de dietas, asi
como tampoco sobre el nimero o distribucion de las comidas para un mejor control
glicémico (Carrillo Fernandez, 2012).

1.9.2 Ejercicio en diabetes mellitus

Antes de recomendar la realizacion de cualquier ejercicio a un paciente con DM, se
debe considerar el tipo de actividad fisica que realiza habitualmente, las limitaciones que
pudiera tener para la realizacion de este, incluyendo la edad y las enfermedades secundarias
a DM. De forma general se recomienda ejercicio de tipo aerébico-anaeroébico, de intensidad
leve a moderada, del 55 al 79% de la frecuencia cardiaca maxima (frecuencia cardiaca
méaxima= 220-edad en afios), con una duracion de 30 minutos como maximo y con una
frecuencia minima de cinco dias a la semana (Gomez Candela & Palma Milla, 2012).

El ejercicio estructurado proporciona importantes beneficios a las personas con DM

ya que mejora la captacion de glucosa por parte de los tejidos y aumenta la reserva de
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glucdégeno muscular y hepatico, controlando asi los dos mecanismos inductores de la
hiperglucemia

Si la insulina es parte del tratamiento del paciente se recomienda medir la glucosa
antes, durante y después del ejercicio, con el objetivo de conocer la respuesta glucémica
ante el ejercicio y con ello poder hacer los ajustes necesarios en la dosis de insulina, y
evitar hipoglucemias (Gomez Candela & Palma Milla, 2012).

Los ejercicios de intensidad elevada pueden ocasionar hipoglucemias, al contrario
de los ejercicios de corta duracion y de intensidad muy elevada que pueden producir
hiperglucemias al final del ejercicio. También es importante considerar la hora en que se
realizard el ejercicio, si se practica por la tarde-noche puede ocasionar hipoglucemias
nocturnas. Esto puede evitarse disminuyendo la dosis de insulina aplicada o consumiendo
una racion extra de carbohidratos (Gomez Candela & Palma Milla, 2012).

Segun datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) del 2012,
solo 41% de los adultos encuestados camina por lo menos 10 minutos diarios, es decir, que
6 de cada 10 personas mantiene una vida sedentaria (Fundacién Idea, 2014).

1.9.3 Uso de medicamentos

Cuando el tratamiento dietético y el ejercicio han fracasado en el control de la
glucosa, se recomienda iniciar el tratamiento farmacologico (Casanueva et al., 2008).

Se pueden utilizar medicamentos solos o en combinacion para lograr un buen
control glicémico, pero en personas que no lo logran puede ser necesaria una combinacion
de 2 o incluso tres medicamentos y si es necesario se utilizard también la insulina.
Actualmente existen diferentes clases de medicamentos orales: secretagogos de insulina,

sensibilizadores de insulina e inhibidores de a-glucosidasa, cada uno con mecanismo de
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accion diferente (Mahan & Escott-Stump, 2008). La eleccién del medicamento debe
individualizarse y depende de factores como la edad, peso, de los niveles de hiperglucemia,
presencia de otras enfermedades, aceptacion y educacion del paciente.
Secretagogos de insulina
a) Sulfonilureas
El uso de estos medicamentos inicio en 1950. Ayudan a reducir la hiperglucemia al
mejorar la sensibilidad de las células beta pancreéticas a los niveles de glucosa en sangre,
con lo cual aumenta la secrecion de insulina. Se absorben via gastrointestinal y alcanzan un
nivel adecuado en plasma aproximadamente entre 2 y 4 horas después de tomarla. A este
grupo pertenecen la Tolbutamida, Clorpropamida, Glibenclamida, Glipicida, Glimepirida y
tienen como efectos adversos la hipoglucemia y el aumento de peso de aproximadamente
de 2 a5 kg. (Islas Andrade & Revilla Monsalve, 2005).
b) Meglitidinas
Son hipoglucemiantes orales a partir de aminoacidos. Estimulan a las células beta
pancredticas, cerrando los canales de potasio sensibles al ATP en la membrana, permitiendo
la apertura de canales de calcio para activar el proceso de exocitosis de los granulos de
insulina. Forman parte de este grupo la repaginida y nateglinida, los cuales son de accion
corta, por lo tanto su uso es para corregir hiperglucemia posprandial. (Islas Andrade &
Revilla Monsalve, 2005).
Sensibilizadores de la Insulina
a) Biguanidas
Estos medicamentos no se unen a proteinas plasmaticas, no requieren

biotransformacion y se eliminan por via renal. La metformina forma parte de este grupo y
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se considera el medicamento de eleccion para pacientes con DM 2 que muestran el
sindrome de resistencia a la insulina.
b) Tiazolinedionas o ciglitazonas

Son medicamentos sensibilizadores a la insulina que disminuyen a la vez la
resistencia a la insulina a nivel muscular y de tejido adiposo. En este grupo se encuentran la
pioglitazona y rosiglitazona (Islas Andrade & Revilla Monsalve, 2005).
Inhibidores de la co-glucosidasa

En 1996 se introdujeron para su uso clinico, dentro de esta categoria estan la
acarbosa, miglitol y voglibosa. Deben administrarse con los alimentos, ya que retrasan la
digestion de oligosacaridos y disacaridos en un proceso lento. (Islas Andrade & Revilla
Monsalve, 2005).
Inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4 (DPP4)

Estos farmacos inhiben la enzima DPP4, la cual degrada las incretinas secretadas.
Por este mecanismo aumentan los niveles de incretinas dando como resultado incremento
de la secrecion de insulina. Los efectos secundarios mas comunes son nasofaringitis y dolor
de cabeza. Pertenecen a este grupo la sitagliptina (Compass Group, 2013).
Terapia combinada

Muchos pacientes requieren de terapias combinadas para mantener la glucosa en
niveles optimos a largo plazo. La combinacion de metformina-sulfonilureas es la
asociacion de mayor uso, pero aumenta el riesgo de hipoglucemia (Grupo de trabajo de la

Guia de Practica Clinica sobre Diabetes tipo 2, 2008).
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Terapia con insulina

Muchos pacientes con DM 2 después de tiempo pueden necesitar insulina y
beneficiarse de ella. Es importante explicar al paciente el objetivo del uso de la insulina y
no caer en el error de hacerle pensar que su uso representa un fracaso o castigo. La insulina
basal es el réegimen inicial, a partir de 10 U o 0.1-0.2 U/kg, dependiendo del grado de
hiperglucemia. Por lo regular la insulina basal se prescribe en combinacién con metformina
(Compass Group, 2013). En la figura 7 y tabla 7 se muestran los perfiles de actividad de los
distintos tipos de insulina.

Figura 7. Perfiles de actividad de los distintos tipos de insulina

Aspart, lispro, glulisine

Regular
| NFH
Detemir

Glargine

Niveles de insulina en plasma

horas

Fuente: (Saez de la Fuente, Granja Berna, Ferrari Piquero, Valero Zanuy, & Herreros de Tejada L6pez-

Coterilla, 2008)
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Tabla 7. Tipos de insulina y su efecto

iniciode la pico tiempo de

Tipos de insulina nombre comercial accion maximo accion

rapida Insulina Humana Regular | Novolin R, HumulinR | 30a 60 min 2a4dhrs 5a7hrs
rapida Insulina Lispro Humalog 5a15min la2hrs 2a4dhrs
rapida Insulina Aspart Novorapid 5a15min la2hrs 2a5hrs
intermedia Insulina NPH Novolin H, Humulin N la2hrs 5a7hrs 12a13hrs
analogo basal Insulina Glargina Lantus la2hrs 4a5hrs <=24hrs
analogo basal Insulina Determir Levemir la2hrs 6a8hrs 10a 18 hrs

Fuente: propia con datos de (Aragén Alonso, Olivan Palacios, Manzano Arroyo, & Lucas Morante, 2004).
1.9.4 Automonitoreo

Para lograr un buen control de la DM 2 se deben alcanzar metas establecidas para
algunos parametros bioquimicos como la glucosa en ayuno, hemoglobina glucosilada
(AL1C), valores lipidicos, etc., indicadores antropométricos como el peso y modificaciones
en la conducta. Se ha observado que en evaluaciones mensuales o trimestrales hay una
reduccion sostenida de A1C y de los pardmetros lipidicos y en las cifras de presion arterial
(Lashen M & Reyes S, 2009). Es importante tener en cuenta que no hay un nivel en el cual
se pueda asegurar que las personas nunca desarrollaran complicaciones, los parametros
mencionados solo disminuyen el riesgo (Roses & Rosas Guzman, 2009). En la tabla 8 se
muestran los objetivos de control para la DM 2 con respecto a indicadores clinicos y
bioquimicos.

e Glucosa capilar

Se mide utilizando tiras reactivas y un glucémetro, generalmente se le conoce como
glucometria para diferenciar de la glucemia medida en el laboratorio. Su costo y necesidad
de educacion y entrenamiento puede ser alguna de las complicaciones para su uso frecuente

en algunos pacientes (Roses & Rosas Guzman, 2009).
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Tabla 8. Objetivos de control de la DM 2

Pardmetro Objetivo
Glucemia plasmatica basal y preprandial |70-130 mg/dI
Glucemia plasmatica posprandial < 180 mg/d|
Colesterol total < 200 mg /di
Colesterol LDL <100 mg/dI
Colesterol HDL > 40 mg/dl en hombre y

=50 mg/dl en mujeres

Triglicéridos < 150 mg/dI
Presion arterial <130 /80 mmHg
indice de masa corporal =25 kg/m?
HbAlc = 7%
Tabaco no usar

Fuente: (Mahan & Escott-Stump, 2008)

El automonitoreo de la glucosa previene grandes fluctuaciones de la misma. Se
recomienda que las pruebas se realicen antes de las comidas y 2 horas después de haber
consumido el primer bocado.

En las personas que estan recibiendo tratamiento con antidiabéticos orales, la
frecuencia del automonitoreo depende de la estabilidad e intensidad del manejo. Se
recomienda minimo una vez a la semana y se debe intensificar cuando se inicie un nuevo
tratamiento, se cambie la dosis o tipo de medicamento, cuando la A1C se encuentre fuera
de la meta, se presente una enfermedad aguda o hipoglucemias frecuentes sin aviso o causa
(Roses & Rosas Guzman, 2009).

La frecuencia para realizar automonitoreo en pacientes que estan en tratamiento
cumpliendo cambios en el estilo de vida e hipoglucemiantes orales se recomienda de la
siguiente forma:

e En metas de control: glucemia capilar de 1 a 3 veces por semana
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e Sin metas de control y con pocos sintomas de hiperglucemia: 1 a 2 veces por dia
hasta lograr control 6ptimo con 1 a 3 farmacos orales.
e Sin metas de control y con sintomas de hiperglucemia: monitoreo antes y 2 horas
después de cada alimento hasta normalizar con dosis suficiente de farmacos orales
e Sospecha de hipoglucemias o de efecto Somogy (ocurre después de hipoglucemias
nocturnas ocasionando hiperglucemias de rebote como una forma compensatoria):
antes de cada alimento y a las 3 am.
De no lograr un buen control en menos de 6 meses se aconseja que el paciente sea
enviado a valoracion por el especialista (Gagliardino et al., 2010).
En pacientes con DM 2 que reciben insulinoterapia el automonitoreo de glucosa
capilar se recomienda de la siguiente forma:
e Con insulina basal: 1 vez al dia, preferiblemente en ayunas
e Con insulina convencional: 2 veces al dia, antes de las comidas.
e Con terapia intensiva de insulina, es decir, en varias aplicaciones: mas de 3 veces al
dia, antes y después de comer (Roses & Rosas Guzman, 2009).
e Hemoglobina glucosilada
La ALC refleja el control glicémico a largo plazo y es considerada una prueba mas
exacta y estable que la medicion de glucosa, ya que tiene menor error de medicion (Corona-
Meléndez, Bryan-Marrugo, & Gomez-Torres, 2008). La A1C se debe evaluar cada tres o
cuatro meses, especialmente si no se encuentra dentro de rangos adecuados. En pacientes
con una diabetes estable debe medirse al menos dos veces al afio(Pérez Paez, Rodriguez

Weber, Diaz Greene, & Cabrera Jardines, 2009).
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En la tabla 9 se muestran las equivalencias de la media estimada de glucosa (MEG)

en mg/dl, obtenida mediante formula, a partir del % de A1C, donde

Tabla 9. Equivalencias de A1C con valores promedio de glucosa en 24 hrs.

HbA1C | media estimada de glucosa
% mg/dI mmol/I
6 126 7

6.5 140 7.8
7 154 8.6
7.5 169 9.4
8 183 10.1
8.5 197 10.9
9 212 11.8
9.5 226 12.6
10 240 13.4

Fuente: (National Diabetes Education Program, 2009) (Nathan et al., 2008)
Perfil de lipidos
A todas las personas con DM se les debe medir el perfil de lipidos una vez al afio o
con mayor frecuencia si el resultado no es el adecuado o si esta bajo tratamiento médico. Se
debe medir en ayunas.(Roses & Rosas Guzman, 2009)
En la figura 8 se muestra de forma grafica el riesgo de complicaciones que
presentan segun los niveles de A1C, en el cual lo sombreado en color verde es indicador de

buen control y bajo riesgo de complicaciones y el color rojo lo contrario.
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Figura 8. La A1C como indicador del control de la diabetes.

1A1C como indicador de control en Diabetes

AIC %

11.8

glucosa en sangre
mmol/L

Fuente: modificada de http://www.diabetes.co.uk/what-is-hbalc.html con datos de (Nathan et al., 2008).

1.9.5 Educacion diabetoldgica

El objetivo de la educacion de las personas con diabetes es mejorar sus
conocimientos y habilidades, capacitandolas para asumir el control de la enfermedad y para
integrar el autocontrol de la enfermedad en su vida diaria (Grupo de trabajo de la Guia de
Préctica Clinica sobre Diabetes tipo 2, 2008).

La educacion que se otorgue al paciente se puede realizar en forma individual y en
grupo, incluso ambas se complementan. La eleccién de una u otra depende del momento,
situacion y necesidad del paciente (Rafael Bustos Saldafia, 2006).

La Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD) plantea como propositos
basicos del proceso educativo , lograr un buen control metabdlico, prevenir complicaciones,
cambiar la actitud del paciente hacia su enfermedad, mantener o mejorar la calidad de vida,

asegurar la adherencia al tratamiento, lograr la mejor eficiencia en el tratamiento y
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disminuir el costo y evitar la enfermedad en el nucleo familiar (Roses & Rosas Guzman,
2009).

Distintos estudios han demostrado que cuanto mas conozca el paciente sobre su
enfermedad, estara en mejores condiciones de enfrentar los cambios necesarios para vivir
con ella (Land6 & Bustingorry, 2011).

Para que el paciente con diabetes aprenda, deberdn tomarse en cuenta los
conocimientos previos de la enfermedad, los factores personales como la edad, la
educacion, las creencias, experiencias, los factores psicoldgicos, etc. y los factores
ambientales. (Castro Sanchez, 2007)

Entre los principales temas que debe contemplar un programa de educacién para
DM se pueden citar los siguientes:

= Conceptos generales sobre la enfermedad (DM), definicion, tipos, tratamiento, etc.

» Plan de alimentacion

= Actividad fisica. Su importancia como parte del tratamiento y los beneficios que le
aporta.

= Técnicas de automonitoreo

= Complicaciones agudas y crénicas de la diabetes.

» La intervencion debe realizarse de forma oportuna, desde el momento en que el
paciente ha sido diagnosticado ya que tener un mayor impacto en su salud, sin
embargo en los casos en que no es posible, la orientacion tiene efectos benéficos en
cualquier momento de la enfermedad (Guzman-Pérez et al., 2005)

La educacion nutricional es el conjunto de actividades que tienen como objetivo la

modificacion de habitos alimentarios que influyen en el estado nutricional de las
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personas Yy se sugiere que entre los temas a considerar en el aspecto de la alimentacion
son: Composicion de los alimentos: con la finalidad de que el paciente identifique los
alimentos que contienen grasas, carbohidratos, proteinas, vitaminas y minerales y su
funcién en el cuerpo, asi como el impacto que tiene su consumo elevado en la
enfermedad (Land6 & Bustingorry, 2011)

= Tipos de carbohidratos y su relacion con los niveles de glucosa: con el objetivo de

que pueda identificar los alimentos que contienen carbohidratos simples y

carbohidratos complejos y conocer la importancia de su consumo en cantidades

adecuadas.

= |Interpretacion de las etiquetas de alimentos: con el objetivo de que el paciente
aprenda a leer e interpretar las etiquetas de distintos productos y poder decidir si es
una opcion saludable o no.

Ademas de los antes mencionados generalmente también se incluye informacién
sobre productos dietéticos o conocidos como light, consumo de bebidas alcohdlicas, la
importancia del consumo de fibra y recomendaciones de alimentacion para la actividad
fisica (Landd & Bustingorry, 2011)

e Coaching

Se le llama asi a la nueva tendencia en la promocion y educacion en el nivel
primario de atencion con tendencia a lograr el empoderamiento y autocontrol de pacientes
con enfermedades cronicas no transmisibles. El término en inglés “coach” se traduce como
“entrenar” y se usa como el método que consiste en dirigir, instruir y entrenar a una persona
0 a un grupo de ellas con el objetivo de conseguir alguna meta o desarrollar ciertas

habilidades. En salud se define como “ayudar a los pacientes a ganar conocimientos,
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habilidades, herramientas y confianza para volverse participantes activos en su cuidado con
el fin de que puedan identificar y alcanzar sus propias metas en salud (Bonal Ruiz,
Almenares Camps, & Marzan Delis, 2012).

e Empoderamiento

Un paciente que se ha empoderado se convierte en un agente preventivo de la
enfermedad ya que hace difusion de los buenos habitos adquiridos al interior de su familia
y comunidad. Un medio de lograr el empoderamiento del paciente son los grupos de apoyo.
Estos permiten que una persona recién diagnosticada dialogue y se identifique con otros
pacientes que tienen afios controlando su enfermedad (Fundacion Idea, 2014).

e Programas de educacion diabetoldgica en Ciudad Juéarez

En Ciudad Juarez existen 23 hospitales, 15 Clinicas registradas en internet y 14
Unidades de Medicina Familiar de las cuales 12 son del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) y 2 del Instituto de Servicios y Seguridad Social de los Trabajadores del
Estado (ISSSTE), asi como una sede de la Asociacion Mexicana de Diabetes de Chihuahua
(AMD). Sin embargo no en todas ellas se ofrecen programas de educacion diabetolégica.
(AMD).

En el caso especifico del IMSS que en el 2010 tenia aproximadamente el 52% de
derechohabientes de la poblacion total de Ciudad Juédrez se desarrolla el programa
DIABETIMSS desde hace 4 afios. No todas las unidades de atencidén cuentan con el
programa. La intervencién educativa se aplica mediante charlas interactivas que integran
temas variados de interés para el paciente como sexualidad, nutricién, ejercicio, educacion,
etc. Pueden acudir los pacientes afiliados y de preferencia que no tengan todavia

complicaciones. En este programa no se evalla el conocimiento antes y después de recibir
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el curso, el seguimiento lo lleva el médico familiar y no por parte de DIABETIMSS  En

En Pensiones Civiles del Estado se ofrece desde hace més de 5 afios el curso
denominado “Tomando Control de mi Salud” el cual consta de 3 sesiones por mes que
abarcan temas variados sobre diabetes, principalmente enfocado hacia la prevencién de
complicaciones. Su disefio incluye charlas y talleres a los que pueden acudir pacientes con
diabetes y sus familiares que estén afiliados a la Institucion. Se evalua la adquisicién del
conocimiento a través de cuestionarios y monitoreo con A1C.

En el ISSSTE se ofrece un curso de ayuda mutua para pacientes con diabetes desde
hace 5 afos, estd conformado por platicas variadas sobre alimentacion, ejercicio y
medicacion al que puede asistir todo tipo de personas aunque no sean afiliadas a la
Institucion. Se evalla el conocimiento adquirido a través de un cuestionario que se aplica al
concluir las sesiones. Para el seguimiento se realizan mediciones antropomeétricas y de
glucosa, sin embargo esto solo se hace en los derechohabientes de la institucion.

En la AMD se ofrece una platica mensual para pacientes con DM vy sus familiares,
es gratuita y es impartida por varios profesionales de las areas involucradas como nutricién,
ejercicio, complicaciones cardiovasculares, nefropatias, etc. Las platicas que se dan no
forman parte de un programa estructurado, por lo tanto no se evalla el conocimiento
porque no hay un inicio o un fin, es decir, cada paciente puede integrarse a cualquier sesion
ya que no llevan una secuencia.

El resto de las instituciones de salud son de tipo hospitalario y las que tambiéen
ofrecen consulta externa no proporcionan cursos para este padecimiento.

En la tabla 10 se muestra las Clinicas y Hospitales donde se encuesto a personal que trabaja

en ellas sobre los tipos de programas de atencion a diabéticos.
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Tabla 10. Clinicas y hospitales donde se ofrece atencion para DM

Nombre del No.de Temaiticas Personasa ¢ Como se evalia el Material
programa sesionesy quien va conocimiento? proporcio
tematicas dirigide nado
IMSS46 DIABETIMSS 12 sesiones. 1 Sexualidad, Personascon No se evalia No hay. Depende Folletos o
pormes (2.3 nutricion, DM afiliados v del médico familiar  tripticos.
hrs. c/u) ejercicio, sin
M$ educacion complicaciones
IMSE4T = ' No hay
IMSS
IMSS548 . ’ No hay
Pensiones Civiles Tomando Control 20 sesiones. 3 Complicacion  Pacientescon Conun cuestionario ConHbAlc Folletos o

del Estado demi Salud pormes aspectos DM afiliados v v HbAlc tripticos
2hrs c/u psicologicos, sus familiares.
nutricion

ISSSTE Grupo de apoyoy  2sesiones por  Ejercicio, Publico en No se evalia alinicio  Medicion de Folletos o
ISSSTE

ayudamutuapara  mes. medicamentos  general solo al final con un glucosay tripticos
pacientesconDM  lhrc/u conteo chos. cuestionario antropometria
No hay
No hay
Shivahua
Clinica Santa No hay
Maria
FA"A
FEMAP
Asociacion de 1wez almes Diversos Todo publico No se evalia Hay seguimiento Folletos o
Diabetesen 1-2hrs. cu temas. para socios. tripticos.
Chihuahna Afiliarse cuesta

Fuente: Elaboracion propia.
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2. Hipotesis
Los programas de intervencion en diabetes mellitus que promueven la
concientizacion, educacion y capacitacion sobre la alimentacion adecuada para la diabetes y
la importancia del automonitoreo, se asocian con mayor control de la glucosa en pacientes
diabéticos, durante y después de concluir las sesiones educativas.
3. Objetivo General
Disefar, implementar y evaluar un programa de educacion nutricional que sea accesible al
paciente y contribuya para alcanzar el control de glucosa en pacientes con diabetes tipo 2.
3.2 Objetivos Especificos
= Desarrollar un programa de educacion nutricional que incluya los aspectos
necesarios con respecto a la alimentacion para lograr el control de la glucosa
= Determinar el efecto de una intervencion educativa sobre el conocimiento de la
enfermedad, aspectos nutricionales y la toma de decisiones saludables que le
permitan disminuir el riesgo de complicaciones
» Evaluar los cambios en el control de la glucemia, asociados a la intervencién

educativa.
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Capitulo 11

2. Metodologia
2.1Tipo de estudio

Se realizd un estudio piloto longitudinal prospectivo, cuasi-experimental,
descriptivo y correlacional el cual se desarrollé en las instalaciones del Instituto de
Ciencias Biomédicas de la Universidad Autonoma de Ciudad Juarez (UAC)).
2.2 Reunion de la muestra

El reclutamiento de los participantes se llevé a cabo mediante invitacion a través de
posters, volantes, ferias de salud, periodico local y a través de la red social facebook. En la
figura 9, 10, 11 y 12 se muestran los distintos medios de promocion del curso. Los poster se
pegaron en escuelas primarias, en Iglesias, campus de la UACJ, tortillerias, etc. Los
volantes se repartieron en ferias de salud y audiencias publicas municipales y la pagina de
facebook se envid a los contactos personales y al publico en general. El Diario de Juarez
difundié también el evento en su periddico en domingo, dia de mayor circulacién y en su
pagina de internet.

Figura 9. Volantes utilizados para invitar al programa educativo

Esta invitacion
es para Ti'!

PROGRAMA DE EDUCACION
NUTRICIONAL g

Incluye: » -
“Plan de ali i6 i s Inicia programa de Educacién Nutriciona
*Monitoreo periédico de glucosa, colesterol y * plan de alimentacién

hemoglobina glucosilada
*Monitoreo de peso

*Asesoria y Educacion Nutricional mediante

platicas y talleres.

-De 18 a 59 aios
-Disponibilidad
de tiempo los
* Monitoreo periédico de glucosa y colesterol dias Sébados de
* Monitoreo de peso flam a Ipm

* Asesoria y Educacion Nutricional continua...

4 “_q diferencia en la calidad de vida de un
0 diabético es TOTALMENTE diferente cuando hay

cuidados en la alimentacién -
a cuando no los hay G AP

rico.
6M. en C. Perla J. Olivares Mad er: com

Fuente: Elaboracion propia
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Figura 10. Pagina en facebook para promocidn del programa educativo

ww.facebook.com/events/493173954071754/
vlendeley [ MyStart by Smilebo... (5] dulcesdcolores: LIN...  [*] valiente Planificacio.. ] Rompe Ralph 2012... [ Referencia de Captura [ Facebos
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[ Calendario
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T Crear

@ Piblco - Organizado por Perla Olvares Organizador « | | @ Invitar | # Editar | see

(© Viemes, 10 de mayo de 2013 - zAgregar una hora?
Hace mis de un afio
© i J
Clinica de Nuticion ICB o
E 0 32318

£l Pas,
Rafas] Omar, Margarita y 2 amigos més
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Fuente: Elaboraci6n propia

Figura 11. Poster para invitar al programa educativo.

participar en un p
utricional con duracion de
gido a pacientes con diabetes tipo

iES GRATIS!

Interesados acudir: el sébado 4 de mayo a
sesidn informativa (pre-inscripcion)
Lugar: Clinica de Nutricion UACJ-ICB,
Edificio K. Anillo Envolvente del Pronaf y
Estocolmo S/N
Hora: 11:00 a.m.

Para mas informacién o Dra. Edna Rico Escobar
edna.rico.escobar@amail.com o Maestra Perla Olivares

perla.olivares@gmail.com al tel. cel. 1 93-31-71

Fuente: Elaboracion propia
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Figura 12. Publicacién en el Diario de Juarez en version digital.

£ies 03, Abrl, 2015 | 17:4550 Hs El DIEII‘IO%EQIIIX Juarez

O JUAREE CHIHUAHL A

nm BLACKIMAL ESTADES LINIDCS ECOMONM LA GEPCRTES ESFECTACIILE

Promueven salud en pacientes con diabetes

EL DIARIC | Sabado 04 Aavo 2013 | 20:01 hrs
| 4 |w R 2 |~ Ema G+ Comnpartic E compamr 10

La alimentacidn adecuada en pacientes con diabetes pusde mejorar su calidad de «1da v también
dismmimar el riesgo de confraer otras enfermedades, dijo Perla Olivares, imtegrante de la Clinica de
Nutricién del Instihto de Clencias Biomédicas (ICB) ¥ encargada del taller de educacién
mitricional.

Dhrante 12 semanas la Tiversidad Auténoma de Cindad Judres (TTACT) mnpartira de manera
gratuita wm programa dirigido a pacientes con diabetes tipo II, donde se elaborard im plan de
alimentacién de acuerdo con sus condiciones, nforms.

“Estas platicas forman parte de 1m proyecto de umestizacion de la Unversidad que busca detectar
el mivel de ghucosa ¥ que ayude a controlar la enfermedad a través de wma buena alimentacion”™,
menciond la maestra en Mutricidn

Dijo que las actividades consistiran en orientar a los adultos sobre wm régimen alimenticio adecuado
que ayude a evitar afectaciones en otros organes del cuerpo & melusive, la amputacion de 1ma
extrenmdad a causa de la poca circulacion en la sangre o la mfeccion de wma henida.

Die acuerdo con la Encuesta NMactonal de Salud v Mutricidn 2012, en Mexico las enfermedades
cardicvasculares y la diabetes mellitus som padecimientas que Tegistran 1m aumento ¥ son o
consideradas las dos causas principales de mmerte en el pais.

“¥a tengo como dies afios con esta enfermmedad ¥ la verdad me ha afectado bastante en mu salud, ",'j
primero los dientes ¥ lnego ahora que tenso pu’oblemh de cataratas puss me afecta mas, por eso :
constantemente reviso que ande bien de la aziicar”, dijo Marta Qhaintana, 1ma madre de familia que
se trasladsd para recibir la orientacion desde el Tnfemavit Judrez Musvo hasta ICE, que se ubica en
la zona del Pronaf.

Eebeca, otra ama de casa, también tiene problemas en la sangre: “Tengo 12 afios con
complicaciones de azicar, pero a i me ha afectado mas en m estado ‘de amimo, cada 24 horas me
tengo que tomar nus pastllas”, dijo.

Ambas comeidieron en que la atencidm en el Sector Salud sdlo se limmita a revisarlas y a
smministrarles medicamento para controlar la enfermedad pero no 1ma orientacion para
alimentarse bien. Comeo ellas, varios de sus familiares padecen diabetes.

“ChisTemos ensefiarlos como elegir los alunentos ¥ como prepararlos, hasta actinidad fisica les
wamos a dar para motivarlos. Aqu en Juarez faltan programas sobre educacion mitricional v la
mayoria de la gente no tene dinero para pagar ma consulta de este tipe”, dijo la doctora.

™ . ] - - | e - L] | 1o ™ TAd 1 Tem

Fuente: Diario de Juarez, disponible en: http://diario.mx/Local/2013-05-04_fbbd428c/promueven-salud-en-

pacientes-con-diabetes/

Se incluyeron pacientes con diagnostico médico de DM 2. Para formar parte del
estudio se requeria ademas que fueran mayores de edad y que no tuvieran complicaciones
graves derivadas o no de la enfermedad, tales como insuficiencia renal, cirrosis, cancer, etc.

ya que la intervencion no era adecuada a estas situaciones.
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Los pacientes que voluntariamente decidieron aceptar la invitacion acudieron a una
reunion donde se les informo sobre las caracteristicas del proyecto y los riesgos derivados
del mismo, garantizandoles también la confidencialidad de los datos y la exencion de pago.
Ademas se les solicito leer y firmar un consentimiento informado antes de su participacion
en el programa educativo.

Los criterios de exclusion fueron: personas que referian padecer DM 2 pero sin
diagnostico médico formalizado y, personas con cualquier otro tipo de DM. Se elimind del
estudio a personas que no cumplieron con todos los procedimientos del proyecto, adn
cuando asistieron a las sesiones educativas.

2.3 Disefio del Programa Educativo
Se disefid programa de intervencion educativa considerando 4 aspectos esenciales para el
buen control de la diabetes mellitus. El programa de intervencién nutricional consistio en

10 sesiones, de 1 vez por semana con un tiempo maximo de 2 hrs. Se denominé

La palabra MIDE esta integrada por las iniciales de 4 de los pilares del tratamiento
de la DM: Monitoreo, Informacion, Dieta y Ejercicio. Estos aspectos junto con el
tratamiento farmacolégico que muchas veces es el Unico cambio que hacen los pacientes en
su vida para tratar de controlar la enfermedad, constituyen el tratamiento integral de la DM.
Al mismo tiempo “MIDE” hace referencia a la importancia de medir los distintos
parametros que le permitiran al paciente conocer su estado de salud y riesgo de
complicaciones. En la figura 13 se muestra el esquema general del programa educativo y

las fases que se llevaron a cabo.
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Figura 13. Esquema general del programa MIDE tu diabetes.

Conocimiento y
aceptacion de la
o

Platicas Alimentacién

Programa Automonitoreo

2da. fase ]—[ educati talleras } Y conkrol

Dieta
individualizada

Fuente: Elaboracion propia.
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2.3.1 Primera Fase: Evaluacion inicial de la poblacion

Para disefiar los contenidos de la intervencion se realizaron encuestas para
determinar los puntos clave en la intervencion y se evaluaron las condiciones clinicas de
los pacientes antes de la intervencion.
Encuestas e Instrumento de Evaluacion

Historia Clinica Nutricional: Se disefié una historia clinica especificamente para la
investigacion (elaboracion propia) y se completd mediante anamnesis directa. Se solicitd
informacidn sobre aspectos personales como edad, género, ocupacién, y datos sobre la
enfermedad.
Para conocer las caracteristicas de la alimentacion se realiz6 un recordatorio de 24 hrs. y
cuestionario de frecuencia de alimentos. En el recordatorio se registran los alimentos,
forma de preparacion y horarios de comidas del dia anterior. Con estos datos se estimo el
consumo aproximado de Kcal, en los casos en los que el dia anterior no correspondia a un
dia normal, se pregunto sobre la alimentacion de un dia comdn. La frecuencia de alimentos
proporciona informacion sobre la frecuencia, tipo y cantidad de consumo de los alimentos
principales de los diversos grupos. Este cuestionario aporta un analisis cualitativo sobre el
tipo de alimentacién que los pacientes consumen y permite clasificar en una adecuada o
inadecuada alimentacién con respecto a su enfermedad.

Encuesta de informacion general: Fue disefiada para este estudio (elaboracion
propia) para conocer aspectos relacionados con la enfermedad, se pregunto sobre tiempo
de diagnostico, capacitaciones recibidas sobre su enfermedad, dietas o indicaciones

recibidas para su control, etc. Constaba de 14 preguntas.
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Instrumento para medir el estilo de vida en pacientes con Diabéticos (IMEVID):
Esta encuesta esta validada y consta de 25 preguntas cerradas distribuidas en 7
dimensiones, 9 items de nutricion, 3 de actividad fisica, 2 de consumo de tabaco y alcohol,
2 de informacion sobre diabetes, 3 de emociones y 4 de adherencia al tratamiento. Cada
item presenta tres opciones de respuesta con calificaciones de 0, 2 y 4, donde 4 corresponde
al valor mas alto para cada respuesta El valor total de la encuesta es de 100 puntos. Se
considera como buen muy buen estilo de vida una puntuacion de 80 y 100 puntos, buen
estilo de vida a una puntuacion de 60 a 79 puntos, menos de 60 puntos como estilo de vida
desfavorable (LOpez-Carmona, Ariza-Andraca, Rodriguez-Moctezuma, & Munguia-
Miranda, 2003), (Mejia-Rodriguez et al., 2008). El paciente completd las encuestas por si
mismo, a excepcion de las personas que se les dificultaba leer, en estos casos se completd
mediante entrevista.

Encuesta Diabetes Knowledge Questionnaire (DKQ 24). Esta validada en poblacion
Mexicana, se aplico con la finalidad de evaluar el conocimiento de la diabetes, consta de 24
reactivos en el que las opciones de respuesta son “si”, “no” o “no s€” y solo se consideran
adecuadas las que son contestadas con “si” o “no”, Se evaltia considerando el 100% de
conocimiento en las personas que tienen las 24 respuestas correctas. . Las respuestas fueron
agrupadas en: 10 reactivos sobre conocimientos basicos de la enfermedad, 7 reactivos
sobre el control de la glucemia y 7 reactivos sobre prevencion de complicaciones (R
Bustos Saldafia et al., 2007).

Evaluacién antropométrica
Las mediciones e indices antropométricos se llevaron a cabo en las instalaciones

donde se ofrecieron las sesiones educativas del programa educativo.
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Peso. Se utilizo una bascula digital marca “Tanita”. Se peso a los participantes con
ropa ligera y sin zapatos. La medida del peso se realiz6 con aproximacion a 100 gramos y
se registrd en kilos.

Talla. Se determind utilizando un estadimetro de pared marca “Seca”, colocando al
paciente en posicion recta con los talones juntos y los brazos sueltos a los lados,
verificando que la cabeza estuviera levantada con la vista dirigida al frente, la medicién se
registro en centimetros. (De Girolami, 2003).

indice de Masa Corporal (IMC). Se calcul6 con los datos de peso v talla mediante
la formula peso/talla® considerando el peso en kilogramos v la talla en metros. Utilizando el
IMC se clasifico el estado nutricio de los participantes en base a los puntos de corte que se
muestran en la tabla 11 para adultos de 18 a 59 afios y para adultos mayores de 60 afios.

Tabla 11. Estado Nutricional segun el IMC

Adultos de 18 a 59 ainos Adultos mayores de 60 aiios
IMC (Kg/m2) |Estado nutricional | IMC (Kg/m2) | Estado nutricional
<al8.5 desnutricién <a23 desnutricién
18.5a24.9 peso normal 23.1a27.9 peso normal
25a29.9 sobrepeso 28a31.9 sobrepeso
30a34.9 obesidad grado 1 >a32 obesidad

35a39.9 obesidad grado 2
obesidad grado 3
>a40 o0 morbida

Fuente: Elaboracion propia con datos de (Bezares-Sarmiento, Cruz-Bojorquez, Burgos de Santiago, & Barrera

Bustillos, 2012) y (Fuentes Chaparro, Alvaradejo Ruiz, & Brisefio Clement, 2008).

Cintura. Se midi6 utilizando una cinta métrica flexible marca “Seca”. La cintura se
midié tomando como referencia la parte mas angosta en las mujeres y en los hombres o en
personas con obesidad, la parte media entre la cresta iliaca y la dltima costilla (De
Girolami, 2003). En la figura 14 se muestra como identificar el punto de la medicion.
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Figura 14. Medicion de cintura
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Fuente: (Vasques et al., 2010)

Para determinar el grado de riesgo cardiovascular se utilizaron los valores de la
circunferencia de cintura, se considerd un alto riesgo cardiovascular cuando la medida de
cintura fue mayor de 88 cm. en mujeres y mayor de 102 cm. en hombres ya que se
consideran valores normales una cintura menor a 80cm en mujeres y menor a 94 cm. en

hombres.(De Girolami, 2003).

Cadera. Se realizd la medicion pasando la cinta por la parte mas prominente de los

glateos en hombres y mujeres.

indice cintura/cadera: Se obtuvo al dividir la medida de cintura entre la medida de la
cadera, Y esto proporciond la informacion correspondiente al tipo de distribucion del tejido
adiposo. La interpretacion de los datos se realizd de acuerdo con los valores mostrados en
la tabla 12. Si la acumulacion de grasa se observa en la parte superior del cuerpo o de tipo
androide 0 manzana, hay mayor riesgo aterogénico (Casanueva et al., 2008). En la figura 15

se muestra la distribucion de tejido adiposo.
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Tabla 12. Puntos de corte para el ICC

Género Ginecoide Mixta Androide
Masculino <0.78 0.78-0.93 >0.93
Femenino <0.71 0.71-0.84 >0.84
Fuente: (Bezares-Sarmiento et al., 2012)
Figura 15. Tipos de distribucion de tejido adiposo
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Fuente: Tomado de http://www.nutrifitness.net/news/fisiologia-almacenamiento-graso-y-su-efecto-en-el-

matabolismo/

Evaluacion bioquimica

Para medir la glucosa en ayuno y posprandial (2 horas después de haber comido), se
utilizd un glucometro portatil de la marca “Reli On” con una muestra capilar pequeiia. Se
considera Util ya que es una prueba rapida que arroja resultados en 5 segundos. Para la
determinacion se retird la tapa de la lanceta, se colocé en el dispositivo y al poner la tapa
del dispositivo se selecciond el nivel 4 de profundidad para realizar la toma a la mayoria de
los pacientes. Se desinfecto el area lateral de uno de los dedos. Se coloco la tira reactiva en

el glucometro y al momento en que aparecié una gota de sangre se hizo la puncion con el
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dispositivo. Se extrajo la gota de sangre y se coloco en la pequefia abertura de la tira
reactiva, no sobre ella. Una vez que el glucometro arroj6 el dato, se registré y finalmente se
retird la lanceta del dispositivo y la tira del glucémetro, ambos fueron desechados en un
recipiente de plastico para desechos bioldgicos. Se consideraron para su evaluacion los
valores referidos en la tabla 8. La medicion de glucosa en ayuno y posprandial se utilizé
como estrategias para evaluar el conocimiento del paciente sobre el monitoreo y a la vez
crear en ellos el habito de monitoreo. Antes de iniciar cada sesion educativa los pacientes
se realizaban la determinacion de glucosa con el glucometro. No se utilizaron estos datos
para evaluar el control glucémico, En la figura 16 se muestra el equipo utilizado y en la
figura 17 la forma de colocar la muestra de sangre en la tira reactiva para una correcta
medicion.

Figura 16. Glucometro y equipo accesorio

Dispositivo de puncion

1%
i

GLUCOMETRO

Fuente: Elaboracion propia
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Figura 17. Toma de la muestra de sangre.

Fuente: Elaboracidn propia

Hemoglobina glucosilada (A1C). Se obtuvo utilizando un monitor de A1C now de
“Bayer” certificado (Lemke & Matthaei, 2009), el cual requiere una muestra de 5uL, que

procesa los resultados aproximadamente en 5 minutos y tiene una eficacia del 99%.

El procedimiento que se siguid fue el indicado por el proveedor. Se aseguré6 que el
monitor, el cartucho y el muestreador tuvieran los mismos nimeros de lote. Se desinfectd
con alcohol la parte lateral de uno de los dedos, luego se hizo una puncién con la lanceta, se
recogi6 la sangre con el colector, se inserto firmemente en el cuerpo del muestreador y se
agitd de 6 a 8 veces para que se mezclara la solucién con la sangre. Se saco el cartucho de
la bolsa y se colocO en el monitor hasta que aparecié la palabra SMPL. Una vez que
sucedid esto se retird la base del muestreador y se presiond hasta el final para que se
depositara la muestra diluida. Después de 5 minutos el monitor mostré el resultado, se
registrd y se retiro el cartucho para desecharse en la basura. Para asegurar que la muestra se
realizd correctamente se verificd que el monitor mostrara las palabras QCOK, indicando

que el control de calidad fue correcto.
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Valores menores a 7% son indicadores de un buen control en el paciente diabético
(Pérez Paez et al., 2009). En la figura 18 se muestra el equipo utilizado para la toma de

A1C y en la figura 19 se muestra parte del procedimiento para la medicion.

Figura 18. Equipo para la toma de A1C
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muestreador

colector

cartucho

Fuente:https://www.diabeteshealthsupplies.com/wp-blog/wp-content/uploads/2012/07/bayer_alc_test_kit.jpg

Figura 19. Procedimiento para la muestra de A1C

\

35 [

oy
Fuente: http://www.womens-health-advice.com/diabetes/hemoglobin-test.html

Presion arterial. La medicion se efectud con un baumandmetro digital marca “Reli
on” de la siguiente forma: Se le pidio al paciente que se sentara comodamente, relajado y

con el brazo apoyado y descubierto. El brazalete se coloco a la altura del corazon sobre la
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arteria braquial y se procedié a encender el equipo. Al concluir la medicion se registraron
los datos. El valor considerado como normal fue menor de 130/80 mmHg. A los pacientes

con cifras mas altas de lo normal, se les indic6 acudir con su médico

2.3.2 Segunda Fase: Disefio ¢ implementacion del programa educativo “MIDE tu diabetes”

Después de analizar la informacién recabada en la primera fase, se procedid a
elaborar el programa educativo con el orden que se muestra en la tabla 13, incluyendo la
identificacion por color de las sesiones que contribuyen a alcanzar el objetivo de programa.
Las sesiones se realizaron los sdbados en un horario de 10 a 12 hrs. Todas las platicas y
talleres fueron de elaboracién propia, utilizando distintas fuentes de informacion para su
disefio. Las sesiones de intervencion educativa fueron impartidas también por el
investigador, a excepcion de la sesion 4 que fue impartida por un Licenciado en Educacion

Fisica.

Tabla 13. Orden de las sesiones dentro del programa.

Programa "MIDE tu diabetes"

Tema Titulo

n Recomendaciones generales de la alimentacién para DM 2

Conteo de Carbohidratos e indice ghuicémico

Lectwra de etiqueta nutricional

Usos y diferencias de los edulcorantes

Modificaciones saludables a los alimentos tradicionales

Monitoreo
Informacicn

D Dieta

Lo =] |en |[Ln

Fuente: Elaboracion propia
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Para las charlas se utilizd power point y se proporcionaron hojas de informacion
para los pacientes. Todos ellos tuvieron asesoria individual nutricional y médica, asi como
asesoria de grupo a traves de las platicas y talleres. En el grupo se promovi6 una conducta
de ayuda mutua, de tal manera que entre ellos se fomentd la asistencia a las sesiones y la
motivacién y control
Contenidos del programa educativo

1) ¢Que es la diabetes? Se incluyeron los aspectos basicos de la enfermedad como
tipos de diabetes, signos y sintomas, cifras de diagnostico, cifras de control, caracteristicas
de la hipoglucemia, hiperglucemia y mitos sobre la alimentacion y diabetes. Se les entrego
material con informacion de lo compartido en la sesion.

2) Aceptacion de la enfermedad y empoderamiento. Se les compartié informacién
sobre las etapas de duelo en la pérdida de la salud, la aceptacién de la enfermedad vy el rol
de cada uno de los integrantes involucrados en el control de la enfermedad como son: el
médico, la familia y el paciente. Con respecto al empoderamiento se hablé sobre la
participacion activa del paciente en su enfermedad y en la toma de decisiones saludables
con respecto a su salud. Al finalizar se proyectd un video donde se ejemplificaba el
empoderamiento de la enfermedad, en éste se podia observar un nifio de 3 afios tomandose
el mismo la muestra de glucosa. El video estd disponible para su consulta en:
https://www.youtube.com/watch?v=oge-iawBc4k

3) Recomendaciones generales de la alimentacion para DM 2. Se mencionaron
aspectos basicos de la alimentacion, importancia del consumo y cantidad recomendada de
cada uno de los grupos de alimentos. Se proporcionaron recomendaciones generales de la

alimentacion y se explico como utilizar el sistema de equivalentes americano para pacientes
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con DM 2. Se les entreg6 su plan de alimentacion y 2 ejemplos de menus basados en un dia
normal de alimentacion de cada uno de ellos, ademas se les entregd una hoja con sus datos
bioquimicos. El plan alimenticio fue calculado para los adultos de 18 a 59 afios segun sus
caracteristicas de peso, edad y talla, utilizando la formula de Harris Benedict para el gasto
energético basal (GEB), con el 30% de actividad fisica y el 10% de Accion dindmica
especifica para obtener el gasto energético total (GET) necesario para mantener el peso.
Para los adultos mayores se utilizé la formula de la OMS (Tabla 14).

Tabla 14. Formulas utilizadas para el céalculo energético

Harris Benedict pra adultos de 18 a 59 afios Férmula de la OMS para mayores de 60 afios
Mujer: 655+9.56(P)+1.85(T)-4.68(E) Hombres: [{(0.0491 x P) + 2.75 } x 239] x 1.5 AF
Hombre: 66.5+13.75(P)+5.0(T)-6.78(E) Mujeres: [{(0.0377 x P) + 2.46 } x 239 ] x 1.5 AF
P=peso en kg P=peso en kg
E= Edad en afios AF= actividad fisica (valor constante)
T=tallaencm

Fuente: (Mahan & Escott-Stump, 2009)

En el caso de los pacientes que tenian peso normal se les indic6 un plan
alimenticio con las kcal obtenidas mediante la formula y si presentaban sobrepeso u
obesidad se le restaron entre 300 y 500 Kcal para calcular el plan alimenticio. Cada plan
fue elaborado de forma individualizada, utilizando el sistema de equivalentes americano de
la ADA. En general se manejé una formula dietosintética de 50% de carbohidratos, 20% de
proteinas y 30% de lipidos, considerando menos de 30% de carbohidratos simples de los
carbohidratos totales y sugiriendo la disminucion en el consumo de grasas saturadas. Las

raciones se distribuyeron siguiendo las proporciones de la piramide de los alimentos y en
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ningun plan se considero el calculo de raciones de azucar. Las porciones recomendadas son
de 6 a 11 raciones de panes y cereales, 3 a 5 raciones de verduras, 2 a 4 raciones de frutas, 2
a 3 raciones de lacteos incluyendo el queso, 2 a 3 raciones de carnes y poca cantidad de
grasas.

En el caso de los pacientes que tenian peso normal se les indicé un plan alimenticio con
las kcal obtenidas mediante la formula y si presentaban sobrepeso u obesidad se le restaron
entre 300 y 500 Kcal para calcular el plan alimenticio. Cada plan fue elaborado de forma
individualizada, utilizando el sistema de equivalentes americano de la ADA. En general se
manejo una formula dietosintética de 50% de carbohidratos, 20% de proteinas y 30% de
lipidos, considerando menos de 30% de carbohidratos simples de los carbohidratos totales y
sugiriendo la disminucion en el consumo de grasas saturadas. Las raciones se distribuyeron
siguiendo las proporciones de la piramide de los alimentos y en ningun plan se considero el
calculo de raciones de azUcar. Las porciones recomendadas son de 6 a 11 raciones de panes
y cereales, 3 a 5 raciones de verduras, 2 a 4 raciones de frutas, 2 a 3 raciones de lacteos
incluyendo el queso, 2 a 3 raciones de carnes y poca cantidad de grasas.

Taller de Sistema de equivalentes: Se dividieron en dos grupos y se les asigné un
plan alimenticio con las raciones indicadas de cada uno de los grupos de alimentos para
elaborar un mend fisicamente. EI material disponible fueron diferentes alimentos y una
lista de raciones. El objetivo de la dinamica fue que conocieran lo que representaba una
racion de cada grupo de alimentos y como podian combinarlos y crear un menu por ellos
mismos. Se les obsequid un juego de tazas medidoras para que pudieran medir sus
alimentos en casa y se familiarizaran con las porciones. En la figura 20 y 21 se observan

los pacientes trabajando en la preparacion del menu y en la figura 22 el obsequio otorgado.
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Figuras 20 y 21. Participantes del taller realizando un menu de ejemplo con el uso del

sistema de intercambios

IRRGIVHNLF

Fuente: elaboracion propia

Figura 22. Tazas y cucharas medidoras obsequiadas a cada uno de los participantes

Fuente: http://www.clasf.co.ve/g/tazas-cucharas-medidoras/

4) Actividad fisica en el paciente con DM. Esta sesion la desarroll6 un Lic. en
Educacién Fisica. Se les comentaron los beneficios de practicar ejercicio, los posibles
riesgos, tipos de ejercicios recomendados, precauciones antes, durante y después de realizar
la actividad fisica y la importancia del monitoreo de glucosa antes de realizar el ejercicio,
asi como acciones recomendadas a realizar segun los niveles glucémicos.

Taller: Se hizo una demostracion de los diferentes tipos de ejercicios que pudiera
realizar el paciente en su casa, usando objetos disponibles en los hogares como botellas de

69



refresco llenas de agua, costalitos de frijol, uso de escalones, etc. y se les obsequid un
podometro o cuenta pasos para fomentar la practica del ejercicio. También se les mostro
como calcular su frecuencia méaxima de ejercicio y como medirla. En la figura 23 se
muestra el podémetro otorgado a los pacientes

Figura 23. Podometro obsequiado a los participantes

Fuente: Elaboracion propia

5) Conteo de carbohidratos e indice glucémico (IG). En esta platica se les hablé de
la forma, uso y beneficio del conteo de carbohidratos y de la importancia de conocer el
indice 1G de los alimentos. Se les instruyd sobre cdmo combinar los alimentos para
disminuir o relentizar la absorcién de glucosa y con ello mantener un mejor control. Se les
dio una lista con alimentos agrupados segln su IG.

6) Lectura de etiquetas nutricionales. Se les ensefid como interpretar los datos
nutricionales de las etiquetas de los alimentos para comparar y elegir el mas adecuado a su
padecimiento y el de mejor costo.

Taller: Se les solicito a los pacientes traer etiquetas de alimentos que normalmente
consumen y se realiz6 un ejercicio que tenia como objetivo identificar las Kcal que
contenia el producto completo, el tipo de grasa y la proporcion en el alimento, como contar

los carbohidratos en el producto y finalmente tomar decisiones con respecto a si era un
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buen producto para consumir segin su enfermedad. En la figura 24 se muestra a los
pacientes trabajando en el taller.

Figura 24. Pacientes trabajando con las etiquetas nutricionales.

Fuente: Elaboracion propia

7) Usos vy diferencias de los edulcorantes. Se comentaron los diferentes tipos de
edulcorantes, su origen, su efecto en la salud y las ventajas de su consumo, ademas se
comentaron los alimentos que los contienen y los mitos que existen sobre su consumo.

8) Modificaciones saludables a los alimentos tradicionales. Se impartié una charla
sobre como modificar alimentos comunes como las hamburguesas el pozole, los tacos
fritos, las tortas, etc. mediante cambios en los ingredientes, cantidades y coccion para poder
incluirlos en la alimentacion de una forma mas sana. Se considerd este tema, porque es
parte habitual de la dieta de las personas y hay resistencia a su abandono total.

Taller: Se invitd a una ponente especialista en desarrollo de alimentos que les
mostré como utilizar la soya para dar buen sabor. Se preparé a la vista de todos un ceviche
y lo degustaron. Les compartio el costo y el aporte nutricional para promover su consumo.

En la figura 25 se muestra una de las tostadas preparadas con soya.
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Figura 25. Tostada de soya

Fuente: Elaboracion propia

Taller: Cada participante eligié un alimento de consumo regular y lo prepar6 para
degustar y compartir en la siguiente semana, haciendo mencion de las modificaciones
saludables que habia realizado al platillo con el objetivo de que el paciente se diera cuenta
gue no es necesario el exceso de grasa ni uso de azucar para consumir una alimentacién
apetecible y sabrosa. En general los que degustaron el resto de los platillos se mostraron
motivados a hacer modificaciones ya que coincidieron en que aunque el sabor varia un
poco, sigue siendo apetitoso. En la figuras siguientes se muestran algunos platillos

elaborados por los participantes.
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Figura 26. Hot dog preparado de forma casera con frijoles de la olla, salchicha de pavo

cocida y mayonesa light.

Fuente: Elaboracién propia

Figura 27. Nachos preparados con queso bajo en grasa y leche light, frijoles de la olla y

tostadas horneadas.

Fuente: elaboracion propia
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Figura 28. Enchiladas de pollo horneadas, con la tortilla sin freir, pechuga de pollo, y

menos de la cantidad acostumbrada del queso.

Fuente: Elaboracion propia

Ademas de estos platillos se elaboraron también: arroz rojo sin freir. Hamburguesa
con pan integral light, carne molida 90/10 casera y mayonesa light, nopalitos cocidos con
tomate y cebolla, club sdndwich con pan integral, jamon de pavo, mayonesa light y lechuga
y tomate.

9) ¢Como controlar los niveles de glucosa en situaciones de emergencia? Se les
compartié informacion sobre qué acciones realizar en caso de inundaciones, evacuaciones,
vacaciones, fiestas, celebraciones navidefias, etc. para no descuidar su tratamiento médico-
nutricional y mantener controlados sus niveles glicémicos sin privarse de la convivencia
social.

10) Aspectos generales del automonitoreo y parametros de control a largo plazo. Se
platicaron las ventajas del automonitoreo, los parametros de control aparte de la glucosa en
ayuno y la periodicidad con que deben realizarse estos controles.

Taller: Se les pidio a los pacientes que trajeran su glucometro y que practicaran la
medicion explicandoles a los demas como lo hacen, con la finalidad de asegurar que todos

tenian glucometro y sabian utilizarlo. Ademas se les solicito trajeran sus controles en casa
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para mostrarlos a los demas A los que se detectd que no contaban con glucémetro en casa
se les obsequid uno marca “Reli on” junto con las tiras reactivas y lancetas para que
empezaran a practicarlo. En las figura 29 se muestra a los pacientes tomando su muestra de
glucosa, las hojas de control y en la figura 30 uno de los equipos otorgados, que en total
fueron 3.

Figura 29. Pacientes tomando su muestra de glucosa y sus controles

= | =

==\
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Fuente: Elaboracion propia

Figura 30. Glucometro otorgado a los pacientes que no tenian.

Fuente: http://monterrey-nuevo-leon.anunciosred.com.mx/glucometro-relion-confirm-o-micro-paquete2.htmi
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2.3.3. Tercera Fase: Evaluacion al final del curso

Al concluir el programa educativo se volvio a aplicar los cuestionarios DKQ 24,
IMEVID vy se obtuvieron nuevamente las mediciones de peso, cintura, cadera, hemoglobina
glucosilada y presion arterial con la finalidad de comparar con los resultados basales y
determinar el impacto de la educacion nutricional.

2.3.4 Cuarta Fase: Evaluacion trimestral.

Se midieron los mismos indicadores de la tercera fase cada 3 meses hasta completar
un afo para evaluar la adherencia al tratamiento y la permanencia de los cambios de habitos
y en el control de glucosa.

2.3.5. Quinta Fase: Evaluacion Final
Al concluir un afio, se volvieron a medir los indicadores de la tercera fase, para

evaluar el impacto después de un afio de haber recibido las capacitaciones.
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Capitulo 111

3. 1 Analisis de datos

Para el analisis de los datos primero se separaron los indicadores cualitativos de los
cuantitativos. A los cualitativos se les asigno un nimero para con ello poder graficar datos
de prevalencia de algunas respuestas.

Manejo y analisis de los datos

Se realiz6 andlisis descriptivo con la muestra inicial total (n=28) en la cual se
reportan frecuencias, media estadistica y desviacion estandar de los indicadores evaluados.
Se realizd un andlisis comparativo con los resultados de los pacientes que concluyeron la
intervencion (n=17) a través de una comparacion de medias con la prueba T para muestras
relacionadas en el programa estadistico SPSS version 17. Con los datos trimestrales se
obtuvieron medias estadisticas para observar tendencias. Y finalmente con los pacientes
que acudieron durante todo el afio (n=14) se hizo también comparacién de medias con
pruebade T.

3.2 Resultados
3.2.1 Caracterizacion de la muestra de estudio al inicio
Edad y Sexo

El rango de edad de los participantes fue de 34 a 71 afos, la media fue de 54.17 con
una desviacion estandar de 8.52 y una moda de 57 afios. El 28,6% (8) fueron del sexo
masculino y el 71,4% (20) del sexo femenino. En la figura 31 se muestra la distribucion de

la poblacion.
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Figura 31. Distribucién de la poblacion por sexo.

Sexo de los participantes

Fuente: Elaboracion propia
Escolaridad

En el grupo predomino la escolaridad secundaria con una media estadistica de 10.3
afios de estudio con una desviacién estandar de 10.35 afios y una moda de 9. En la tabla 5
se muestran los distintos grados de escolaridad de los participantes.

Tabla 15. Grado de escolaridad de los participantes

Escolaridad Frecuencia | Porcentaje
Primaria incompleta 1 3.6
Primaria terminada 6 21.4
Secundaria terminada 10 35.7
Preparatoria terminada 6 21.4
Licenciatura 3 10.7
terminada
Maestria terminada 2 7.1

Fuente: Elaboracion propia
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Atencion médica

El rango de afios de haber sido diagnosticado con la enfermedad fue de 1 a 27, con
una media de 6.6 afios y una desviacion estandar de 6.6, el 71.4% (20) eran tratados con
hipoglucemiantes orales, principalmente con metformina, 7.1% (2) solo con insulina,
10.7% (3) mediante terapia combinada de hipoglucemiantes e insulina y el 10.7% (3) sin
medicamento. El 64% (18) acudia a consulta médica 1 vez al mes, mientras que el resto
acudia entre 1 y 4 veces por afio. El 67.9% (20) habia recibido informacion sobre su
enfermedad previa al curso y de ellos, el 55% (11) la habia obtenido a través del médico
general. Solo el 28.5% (8) se median la glucosa diariamente, mientras que el resto de ellos
con una variabilidad de 1 vez al mes y 2 a 4 veces por semana.
Estado Nutricional, distribucion de tejido adiposo y riesgo cardiovascular

El estado nutricional de los participantes fue el siguiente: 3.6% (1) tenian peso
normal, el 28.6% (8) tenian Sobrepeso, el 32.1% (9) con Obesidad grado 1, el 32.1% (9)
con Obesidad grado 2, el 3.6% (1) con Obesidad grado 3 o0 morbida. La media del IMC

fue de 32.3 kg/m2 con una desviacion estandar de 4.25
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Figura 32. Estado nutricional de la poblacion de estudio

Estado Nutricional

Ohesidad
grado 3
495

Mormal
3%

Fuente: Elaboracion propia

Segun el indice cintura cadera, el 3.6% (1) presenté distribucion de tejido adiposo

ginecoide, el 28.6% (8) distribucién de tejido adiposo androide y el 67.9% (19) con

distribucion de tejido adiposo mixto. En la figura 29 se muestra

Figura 33. Distribucion de tejido adiposo

Distribucion de tejido adiposo

Crinecoide
3%

Fuente: Elaboracién propia.
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De acuerdo con la medida de circunferencia de cintura, el 92.9% (26) presentaron
alto riesgo cardiovascular y el 7.1% (2) riesgo cardiovascular bajo. Considerando que en las
mujeres un valor por arriba de 80 cm y en hombres por encima de 94 cm indica riesgo.

Figura 34. Riesgo cardiovascular de la poblacion al inicio del programa educativo.

Riesgo Cardiovascular

EBajoriesgo
7.1%

Fuente: Elaboracion propia

Presion arterial

Las cifras de la presion arterial de los participantes tuvieron una media estadistica
de 130.9 mmHg sistdlica y 76.7mmHg diastélica. Del total de los pacientes 35.7%(10)
refirieron tener HTA y de esos el 70%(7) tenian buen control. Al realizar el monitoreo se
detecto otros 3 pacientes con cifras elevadas pero sin contar con diagnéstico médico, por lo
cual se les hizo la recomendacién de acudir con su médico para un diagndstico adecuado y
recibir tratamiento farmacolégico si fuese necesario.
Alimentacion

Con la informacion obtenida del recordatorio de 24 hrs. se estimo un consumo
aproximado de 740 a 2805 kcal con una media estadistica de 1586 kcal con una desviacion
estandar de 477.4, al evaluar la alimentacion se determino que el 96.4% (27) no consumia

una alimentacion adecuada a su padecimiento (se muestra en la figura 35) ya que también
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se identifico que aunque el 85. 7% (24) no consumian azlcar de mesa, el 57.1% (16)
consumian azucares de otras fuentes como sodas, dulces, pan dulce, galletas, etc. vy el
42.9% (12) tenia periodos de ayuno mayores a 4 hrs. De la muestra total, el 46.4% (13)
refirieron que anteriormente habian recibido una dieta para diabético, de los cuales solo el
30.8% (4) la recibi6 de un nutridlogo y el 69.2% (9) dijeron que la habia proporcionado el
médico y aunque la mayoria no recordd de cuantas Kcal, los que recordaron dijeron que
eran dietas estandarizadas de 1200, 1500 y 1800 kcal.

Figura 35. Evaluacion de la alimentacion segun informacion del Recordatorio de 24 hrs.

Evaluacion de la alimentacion segun
Recordatorio de 24 hrs.

Alimentacidn

adecuada

4%%

Fuente: Elaboracion propia

Control Glicemico

El 21.4% (6) de la muestra presenté un adecuado control glicémico y en el 78.5%
(22) se identifico mal control. Para su evaluacion se considerdo como referencia un valor
menor a 7% de hemoglobina glucosilada, de acuerdo con estandares de la Asociacion

Americana de Diabetes (ADA). La media de A1C fue de 8,99% (aprox. 211mg/dl) con una
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desviacion estandar de 2.21, considerandose de alto riesgo para desarrollar complicaciones.
En la figura 36 se muestra los datos mencionados.

Figura 36. Control glicémico segun A1C

Control glucémico segun A1C

Fuente: Elaboracion propia

Conocimiento

Utilizando el DKQ 24, el 64.3% (18) se clasifico con buen conocimiento sobre la
enfermedad y el 35.7%(10) con poco conocimiento, el cual se muestra en la figura 37. Se
considero como buen conocimiento los puntajes de 60 a 100% y como poco conocimiento
los menores a 60%. La media de conocimiento de la poblacion total fue de 65.6% con una
desviacién estandar de 10.7%. Destaca que la mayoria mostraba confusién con respecto a
los sintomas de hiper e hipoglucemia y que un 57.1% (16) contestaron que la dieta del

diabético requeria de comidas especiales.
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Figura 37. Conocimiento sobre la Diabetes, segin DKQ 24

Conocimiento sobre la enfermedad

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla 16 se muestra el porcentaje promedio de conocimiento por dimensiones de la
encuesta, considerandose como un 100% al conocimiento total de cada dimension.

Tabla 16. Porcentaje promedio de conocimiento de la Enfermedad y sus dimensiones

Dimensiones Promedio
Conocimiento de la enfermedad 68.60%
Conocimiento sobre el control glicémico 65.80%
conocimiento sobre prevencién de
complicaciones 61.20%

Fuente: Elaboracion propia

Estilo de vida

Los resultados obtenidos sobre el estilo de vida, mediante la encuesta del IMEVID
mostraron que solo el 10.7% (3) tenia muy buen estilo de vida, el 46.4% (13) buen estilo de
vida, el 42.9% (12) un estilo de vida desfavorable, los cuales se muestran en la figura 31.
Se considero como muy buen estilo de vida puntajes de 80 a 100, con buen estilo de vida de
60 a 79 y con estilo de vida desfavorable con un total menor a 60 puntos. La media

estadistica fue de 63.15 puntos.
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Figura 38. Estilo de vida segun IMEVID

Estilo de vida

tuy buen
estilo de wida
11%

estilo de vida
desfavorable
43054

Fuente: Elaboracién propia

En la tabla 17 se muestran los promedios de porcentajes de estilo de vida por
dimensiones, considerandose como 100% en cada dimension para mostrar que el paciente
tienen un correcto estilo de vida en esa area.

Tabla 17. Estilo de vida por dimensiones

Promedio de

Dimensiones estilo de vida
Lleva una alimentacion correcta 67.1%
Realiza actividad fisica 47.6%
Consumo de tabaco 97.3%
Consumo de alcohol 69.6%
Interés por buscar informacion sobre la Diabetes 33.0%
Manejo de sus emociones 63.6%
Adherencia al tratamiento 60.2%

Fuente: Elaboracion propia

Se destaca que el 57.1% (16) comen algunas veces fuera de casa, el 67.9% (19)
realizan al menos 15 minutos de ejercicio con una frecuencia de 1 a 2 veces por semana o
casi nunca, el 57.1%(16) no seguia una dieta para diabético y el 28.6% (8) solo algunas

veces. Como aspectos positivos el 96.4% (27) no fumaba, el 85.2% (24) no consumia
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alcohol o rara vez lo hacia, el 60.7% (17) casi nunca olvidaba tomar sus medicamentos y el

60.7%(17) casi siempre seguia las indicaciones médicas para su cuidado.

En la tabla 18 se muestra el resumen de las medias estadisticas y la desviacion

estandar de las variables analizadas.

Tabla 18. Media estadistica y desviacion estandar de las variables

Variable Media Desviacion
estadistica estandar

Edad en afios 5417 8.52
Peso en kg. 84.54 13.65
Talla en m. 1.61 .08

IMC en kg/m® 32.39 4.25
AlCen % 8.99 2.21
Cinturaen cm. 101.62 12.10
IMEVID en puntos 63.14 11.46
Glucosa en ayuno 207.5 77.67
Kcal en el recordatorio de 24 hrs. 1586 477

Conocimiento sobre DM en % 65.6 10.73

Fuente: Elaboracion propia

En el andlisis de la relacion entre el control glicémico y el sexo no se observo

diferencia estadisticamente significativa (valor de p=.081), ya que el 100% de los hombres

y la mayoria de las mujeres que participaron tenian mal control metabdlico.

Tabla 19. Relacion entre control glicémico y sexo

control glucémico
buen control  |mal control Total
Hombre 0 8 8
Mujer 6 14 20
Total 6 22 28
p=0.081

Fuente: Elaboracion propia
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En el analisis de la relacion entre el sexo y el conocimiento sobre la diabetes no se
observo diferencia estadisticamente significativa (valor de p= .105), sin embargo se
observo una tendencia a mayor conocimiento por parte de los hombres.

Tabla 20. Relacién entre Sexo y conocimiento sobre diabetes.

conocimiento sobre DM
buen conocimiento |poco conocimiento Total
Hombre 7 1 8
Mujer 11 9 20
Total 18 10 28

p=0.105

Fuente: Elaboracion propia

En el andlisis de la relacion entre el sexo y riesgo cardiovascular, se observé una
diferencia estadisticamente significativa (valor de p=.020) ya que se mostré que el 100%
de las mujeres presentaba alto riesgo cardiovascular.

Tabla 21. Relacion entre Sexo y riesgo cardiovascular

Riesgo cardiovascular
Alto riesgo Bajo riesgo Total
Hombre 6 2 8
Mujer 20 0 20
Total 26 2 28

p=0.020

Fuente: Elaboracion propia

No se mostraron diferencias estadisticamente significativas entre el sexo y estilo de
vida (valor de p=0.811) ni entre sexo y estado nutricional (valor de p=.701).

No se mostraron diferencias estadisticamente significativas entre el control
glicémico y estado nutricional (valor de p=0.944), ya que independientemente de si

presentaban sobrepeso u obesidad, ambos presentaban buen y mal control.
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Al relacionar control glicémico con estilo de vida, no se mostro una diferencia

significativa (valor de p=.144), sin embargo por dimensiones se observa una diferencia

significativa entre el consumo de tabaco y el control glicémico (p=0.051) y en la dimensién

de una alimentacion correcta el valor fue p=.081 (no significativa). Esto ocurrié porque

el 100% de los que presentaban mal estilo de vida y la mayoria de los que presentaban buen

estilo de vida, tuvieron mal control glicémico. En las tablas 22, 23 y 24 se muestran los

resultados antes descritos.

Tabla 22. Relacién entre Control glicémico y estilo de vida

control glucémico
estilo de vida buen control mal control Total
adecuado 5 11 16
inadecuado 1 11 12
Total 6 22 28
p=0.144

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 23. Relacion entre control glicémico y estilo de vida, dimension nutricién

estilo de vida, dimension control glucémico
nutricion buen control mal control Total
adecuado 6 14 20
inadecuado 0 8 8
Total 6 22 28
p=0.081

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 24. Relacidn entre control glicémico y estilo de vida, dimensién consumo de tabaco

estilo de vida,dimension control glucémico
tabaco buen control mal control Total
adecuado 5 22 27
inadecuado 1 0 1
Total 6 22 28
p=0.051

Fuente: Elaboracidn propia

No se mostro diferencia estadisticamente significativa entre el control glicémico y el

conocimiento sobre diabetes (valor de p=.891) y en las 3 dimensiones se mostrd también
que no habia diferencia estadisticamente significativa.

Tabla 25. Relacion entre control glicémico y conocimiento sobre la diabetes

control glucémico

conocimiento sobre DM buen control mal control Total
buen conocimiento 4 14 18
poCco conocimiento 2 8 10
Total 6 22 28

p=0.891

Fuente: Elaboracion propia

Al relacionar el estilo de vida con el conocimiento sobre la diabetes se observo que

que un buen conocimiento tiene un buen estilo de vida.

Tabla 26. Relacion entre estilo de vida y conocimiento sobre diabetes

no habia una diferencia significativa (valor de p= 0.062) pero se observo una tendencia a

estilo de vida
conocimiento sobre DM adecuado inadecuado Total
buen conocimiento 12 6 18
poco conocimiento 3 7 10
Total 15 13 28

p=0.062

Fuente: Elaboracion propia
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Se comprobo por analisis de prueba de varianza (ANOVA) la homogeneidad de la
muestra en donde solo hubo diferencia significativa entre el género y el peso (p=0.017) asi
como entre el género y las Kcal consumidas segun estimacion del recordatorio de 24 hrs
(p=0.001)

Cuando se realizo el andlisis de varianza utilizando como factor el estilo de vida y el
conocimiento, no se observaron diferencias significativas en las variables de estudio.

No se observo un comportamiento lineal entre la A1C y las variables de IMC,
puntaje IMEVID, edad, afios de escolaridad y conocimiento, sin embargo si lo hubo al
correlacionar con los afios de diagndstico y se obtuvo una relacion significativa (0.027)
entre ambas, es decir que a mayores afos de diagndstico, tienen mayores cifras de A1C.
3.2.2 Andlisis descriptivo de la muestra al concluir el curso

La muestra inicial estuvo constituida por 28 individuos de los cuales solo 17
permanecieron hasta el final, con un indice de desercion del 39.2% (11). La desercion no
tuvo relacion con el género, ya que la poblacién que permanecid estuvo constituida por el
29.4%(5) del sexo masculino y el 70.6%(12) del sexo femenino. En la grafica 39 se
muestra esta distribucion.

El rango de edad de los participantes fue de 46 a 70 afios, con una media estadistica
de 56.41 con una desviacion estandar de 7.03. La asistencia a las platicas tuvo un rango de

6 a 10 con una media de 9 y una desviacion estandar de 1.32
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Figura 39. Distribucion de la poblacién final en base al sexo.

Sexo de los participantes

Fuente: Elaboracion propia

El estado nutricional de los participantes en base al IMC fue el siguiente: 5.9% (1)
tenian peso normal, el 41.2% (7) tenian Sobrepeso, el 35.3% (6) con Obesidad grado 1, el
11.8% (2) con Obesidad grado 2, el 5.9% (1) con Obesidad grado 3 0 mérbida. La media

del IMC fue de 30.9 kg/m2 con una desviacién estandar de 3.88

Figura 40. Estado nutricional de la poblacion de estudio al final del curso

Estado Nutricional

Ohesidad grado3

A%
Ohbesidad grado 2

12%

Fuente: Elaboracion propia

La distribucion de grasa corporal mostro que el 23.5% (4) tenia distribucién de tipo

androide y el 76.5%(13) con una distribucion de tipo mixta. En la figura 41 se muestra.
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Figura 41. Distribucién de tejido adiposo de la poblacion al final del curso.

Distribucion de tejido adiposo

Ginecoide
1%

Fuente: Elaboracién propia

De acuerdo con la medida de circunferencia de cintura, el 88.2% (15) presentaron
alto riesgo cardiovascular y el 11.8% (2) riesgo cardiovascular bajo. Considerando que en
las mujeres un valor por arriba de 80 cm y en hombres por encima de 94 cm indica riesgo.

Figura 42. Riesgo cardiovascular de la poblacion al inicio del programa educativo.

Riesgo cardiovascular

bajoniesgo
11.8%

Elaboracidn: Fuente propia

Al terminar el curso se evallo un nuevo recordatorio de 24 hrs. para evaluar habitos
de alimentacion y se estimo un consumo aproximado de 1600 a 2300 kcal con una media
estadistica de 1811 kcal con una desviacion estandar de 193.2kcal, al evaluar la

alimentacion se determino que el 64.7% (11) no consumia una alimentacion adecuada a su
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padecimiento. Se considero una buena alimentacion la que diferia hasta maximo 150 kcal

de las indicadas en el plan alimenticio indicado al inicio del curso (figura 43).

Figura 43. Evaluacion del recordatorio de 24 hrs.

Alimentacion segin kcal del recordatorio

no contesto
T%

Fuente: Elaboracion propia

El 52.9% (9) de la muestra presentd un adecuado control glicémico y en el 47.1%

(8) se identificd mal control. Para su evaluacion se consideré como referencia un valor

menor a 7% de hemoglobina glucosilada. La media de A1C fue de 7.32% (aprox.

163.38mg/dl) con una desviacion estdndar de 1.23. En la figura 44 se muestra los datos

mencionados.

Figura 44. Control glicémico segun A1C

Control Glicéemico

Fuente: Elaboracion propia
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Los automonitoreos de glucosa de los pacientes aumentaron, al inicio tenian una
media estadistica de 7.47 veces al mes con una desviacion estandar de 11.46 y al final del
curso la media fue de 12.11 veces al mes con una desviacion estandar de 11.96
3.2.3 Andlisis comparativo de la muestra al concluir el curso

Cuando se analizaron los resultados antes y después de la intervencién los
resultados mostraron cambios significativos. A través de la comparacion de medias con la
prueba T para muestras relacionadas se observd que para el IMC, la hemoglobina
glucosilada, cintura, indice cintura-cadera, estilo de vida y conocimiento hay una diferencia
significativa pues hubo un cambio notorio entre la media inicial y la final los cuales se
muestran en la tabla 27, sin embargo no hubo una diferencia significativa entre las Kcal
consumidas en promedio al inicio del programa con las consumidas al termino. Hubo una
pérdida de peso promedio de 2.16 kg.

Tabla 27. Comparacion de medias y desviacion estandar al inicio y al final de programa

educativo.
inicial final del curso

Indicadores media | desv.Tip | media desv. Tip | signif.
peso 84.36 15.63 82.2 15.54 0.016
IMC 31.75 4.27 30.9 3.88 0.019
AlC 8.58 2.31 7.32 1.23 0.009
cintura 101.5 11.22 98.2 11.69 0.000
Indice Cintura-Cadera 0.91 0.05 0.89 0.06 0.059
puntos IMEVID 60.47 11.8 74.47 11.12 0.005
% conocimiento DKQ24 66.17 11.01 74.01 9.71 0.001
kcal del recordatorio 1655 404.18 1497 433.8 191

Fuente: Elaboracion propia
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En las dimensiones del conocimiento, se mostro que donde hubo diferencia
significativa fue en el conocimiento de la enfermedad y no la hubo en el control glicémico
y la prevencion de complicaciones.

Tabla 28. Comparacién de medias y desviacion estandar al inicio y al final de programa

educativo segun dimensiones del DKQ 24

DIMENSIONES DEL DKQ 24
inicial final del curso

Indicadores media | desv. Tip | media desv. Tip | signif.
Conocimiento de la enfermedad 68.82 13.63 81.17 14.09 0.001
Conocimiento sobre el control
glicémico 67.22 18.04 68.06 12.9 0.805
Conocimiento sobre prevencion 0.116
de complicaciones 61.34 18.73 69.74 13.24

Fuente: Elaboracion propia

En las dimensiones del IMEVID, mostraron que solo hubo diferencia significativa
en la actividad fisica y en el interés por buscar informacion sobre la diabetes.
Tabla 29. Comparacion de medias y desviacion estandar al inicio y al final de programa

educativo segun dimensiones del IMEVID

DIMENSIONES DEL IMEVID
inicial final del curso

Indicadores media | desv.Tip | media desv. Tip | signif.
Lleva una alimentacion correcta 68.95 13.16 75 12.26 0.193
Realiza actividad fisica 39.21 28.83 62.74 20.85 0.001
Consumo de tabaco 95.58 18.19 93.38 18.81 0.593
Consumo de alcohol 61.76 36.56 67.64 33.96 0.543
Interés por buscar informacion sobre
la Diabetes 26.47 28.6 70.58 22.07 0.000
Manejo de sus emociones 61.76 29.32 67.15 20.93 0.480
Adherencia al tratamiento 55.14 22.56 83.45 17.8 0.002

Fuente: Elaboracion propia
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3.2.3 Andlisis descriptivo de la muestra después de un afio de la intervencion

La poblacion que permanecié en los monitoreos durante todo un afio estuvo
conformada por 14 personas, con un indice de desercion de 17.6% (3). La poblacion que
permanecio estuvo constituida por el 35.7%(5) del sexo masculino y el 64.3%(9) del sexo
femenino. En la figura 45 se muestra esta distribucion.

Figura 45. Distribucién por sexo

Distribucion por sexo

Fuente: Elaboracion propia

El rango de edad de los participantes fue de 46 a 70 afios, con una media estadistica
de 56.5 con una desviacion estandar de 7.77

El estado nutricional de los participantes en base al IMC fue el siguiente: 35.7% (5)
con sobrepeso, 50%(7) con obesidad grado 1, 7.1% (1) obesidad grado 2 y 7.1%(1) con
obesidad grado 3 o moérbida. La media estadistica del IMC fue de 31.42 y una desviacion

estandar de 3.71 (figura 46).
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Figura 46. Estado nutricional de la poblacion después de un afio de seguimiento.

Estado nutricional

Obesidad grada 3
%

Ohesidad grado 2

T Sobrepeso

36%

Fuente: Elaboracién propia

La distribucion de tejido adiposo mostrd que el 21.4%(3) tenian distribucién de tipo
androide y el 78.6%(11) con una distribucion de tipo mixta. En la figura 47 se muestran los
porcentajes.

Figura 47. Distribucién de tejido adiposo de la poblacién después de un afio de

seguimiento.

Distribucién de tejido adiposo

Ginecoide
%4

Fuente: Elaboracion propia

De acuerdo a la medida de circunferencia de cintura 100% presento riesgo

cardiovascular.
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Al evaluar el control glicémico después de un afio el 35.7%(5) tuvieron un buen
control glicémico y el 64.3% (9) un mal control. La media de A1C fue de 7.93% (aprox.
180.8mg/dl) con una desviacion estandar de 1.8
3.2.4 Analisis comparativo de la muestra al término del curso y después de un afio.

Cuando se analizaron los resultados al final del curso y después de un afio de la
intervencion a través de la comparacion de medias con la prueba de T para muestras
relacionadas se observd que para el peso, el IMC, la cintura, el ICC y el estilo de vida,
especificamente en el dominio de nutricion mostraron una diferencia significativa pues
hubo un cambio entre los parametros al final del curso y después de un afio, sin embargo
de forma negativa, es decir, hubo aumento de peso, de IMC, de riesgo cardiovascular y se
disminuyo el estilo de vida. Con respecto al conocimiento sobre la enfermedad no tuvo
cambios significativos. En la tabla 30 se muestran los valores.

Tabla 30. Comparacién de medias y desviacion estandar al final del curso y después de un

afio de la intervencion.

final del curso despues de un afio

Indicadores media | desv. Tip | media desv. Tip signif.
peso 83.18 16.8 84.17 17.05 0.026
IMC 30.84 3.63 31.42 3.71 0.029
AlC 7.19 1.17 7.93 12.39 0.107
cintura 98.5 12.39 101.67 12.38 0.001
Indice Cintura-Cadera 0.9 0.06 0.92 0.05 0.035
puntos IMEVID 77.14 5.69 69.14 10.06 0.008
% conocimiento DKQ24 76.19 9.01 75.59 13.06 0.854
dominio nutricion 78.17 13.56 64.68 14.67 .002

Fuente: Elaboracion propia

3.2.5 Analisis comparativo de la muestra al inicio del curso y después de un afio
Cuando se analizaron los resultados al inicio del curso y después de un afio de la

intervencion a través de la comparacion de medias con la prueba de T para muestras
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relacionadas se observO que para el estilo de vida, especificamente en el dominio de
actividad fisica y el de interés por informacion sobre la diabetes mostraron una diferencia
significativa pues hubo un cambio entre los parametros al inicio del curso y después de un
afio, es decir, que hubo un cambio favorable que permanecié después de un afio, sin
embargo aun y cuando los otros datos no mostraron diferencias significativas al inicio y
después de un afo, se puede decir que se conservaron algunos de los habitos ya que aunque
la mayoria de los indicadores aumentaron nuevamente, no regresaron a los niveles iniciales.
En la tabla 31 se muestran los valores.

Tabla 31. Comparacion de medias y desviacion estandar al inicio del curso y después de un

afio de la intervencion.

inicio del curso despues de un afio

Indicadores media | desv. Tip | media desv. Tip signif.
peso 85.57 16.62 84.77 17.05 0.564
IMC 31.77 3.9 31.42 3.71 0.533
AlC 8.18 1.86 7.93 12.39 0.352
cintura 101.46 11.73 101.67 12.38 0.853
Indice Cintura-Cadera 0.91 0.05 0.92 0.05 0.572
puntos IMEVID 59.42 11.9 69.14 10.06 0.033
% conocimiento DKQ24 67.85 11.37 75.59 13.06 0.201
IMEVID dominio actividad fisica| 41.66 29.77 58.33 25.1 .020
IMEVID dominio interes por
informacion sobre diabetes 21.42 21.61 76.78 20.71 0.000

Fuente: Elaboracion propia

En la figura 44 se muestra el comportamiento trimestral de los indicadores
evaluados durante un afio. Se puede observar que el comportamiento fue practicamente

lineal con muy pocas variaciones en las medias estadisticas.

99




Figura 48. Comportamiento trimestral de los indicadores durante todo el afio.
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Fuente: Elaboracion propia

3.3 Discusién y conclusiones

La diabetes mellitus es una enfermedad compleja y como tal es su tratamiento. ES
una enfermedad que surge de una base genética que confiere susceptibilidad a su desarrollo,
sin embargo son los factores ambientales los que a final de cuentas determinan el inicio,
progresion y desenlace de la enfermedad. El reflejo de la falta de estrategias efectivas para
modificar y detener el avance de esta enfermedad se observa claramente en el acelerado
ritmo de presentacion y su alta prevalencia. Disefiar y poner en préactica estrategias, asi
como evaluar su eficacia es urgente y necesario para disminuir el gasto generado por la
atencion de estas enfermedades. El elevado costo que generan al sector sanitario es por si
mismo capaz de colapsar los servicios de salud de paises en vias de desarrollo. Por otra
parte esta enfermedad disminuye el nimero de afios vida de calidad y con ello la

productividad laboral y economica de la poblacion. Una sociedad donde se destina un alto
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porcentaje del ingreso para la solucion de uno solo de sus problemas tendrd una limitada
capacidad de crecimiento y desarrollo.

En la poblacion que asistio al programa educativo predomino el sexo femenino tal y
como lo muestran otras intervenciones educativas en Colombia, Costa Rica y México ya
que generalmente la mujer se muestra mas participativa en los programas de salud que el
hombre (R Bustos Saldafia et al., 2007), (Padilla, Arauz, & Rosello, 1997).

El tratamiento principal de los pacientes fue la metformina tal y como lo
recomienda la ADA,; la indicacion es que se inicie con este hipoglucemiante ya que es un
sensibilizador de insulina recomendado en pacientes con sobrepeso y obesidad, no ocasiona
hipoglucemia y es de bajo costo, sin embargo, la ADA (2015) también hace referencia a
que si después de 3 meses no hay cambio en los niveles de A1C es necesario la adicion de
otro hipoglucemiante, pero en este grupo un alto porcentaje utilizaba solo metformina, tenia
algunos afios utilizandola como terapia Unica y no tenia un control adecuado de la
glucemia. Esto es un indicador de la falta de monitoreo de los niveles de glucosa del
paciente y de la poca modificacién en las estrategias para lograr un buen control.

Los pacientes comentaron que la informacion sobre su enfermedad habia sido
proporcionada en su mayoria por el médico general y que incluso en varios casos también
ellos mismos proporcionaron dietas estandarizadas de 1200, 1500 y 1800 kcal en lugar de
referirlos con un nutriélogo, sin embargo segin un estudio realizado por la UNAM que
consistia en la evaluacion de los Centros de Salud con Servicios Ampliados (CESSA) y
Centros Avanzados de Atencion Primaria a la Salud (CAAPS) con respecto a la diabetes
concluyd que en base a las guias de préactica clinica la calificacion promedio de los médicos

fue de 7.2/10 'y las preguntas con mayor error fueron las relacionadas al seguimiento y
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control de los pacientes (Fundacion ldea, 2014). Con estos datos podemos concluir que
hace falta méas capacitacion no solo a los pacientes, sino a los profesionales de salud que
estan a cargo de proporcionar las intervenciones iniciales con respecto a la enfermedad.

Un alto porcentaje de los pacientes presentaba sobrepeso y obesidad tal y como lo
muestra la literatura revisada donde se menciona que la mayoria de los pacientes con
diabetes tipo 2 presentan sobrepeso u obesidad, ya que esto es lo que ocasiona la resistencia
a la insulina, sin embargo en el grupo habia el caso particular de 2 pacientes que no
mostraban IMC elevados pero si niveles altos de A1C, por lo tanto es importante recordar
que cuando hay descontrol metabolico se presentan los sintomas clasicos de diagnostico
como son la polifagia, polidipsia, poliuria y la pérdida de peso, esto corrobora una vez mas
gue es necesaria una atencion individualizada e integral.

En su mayoria los pacientes presentaban riesgo cardiovascular elevado segun la
circunferencia de cintura, es importante recordar que el simple hecho de que un paciente
tenga diabetes aumenta su riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares y el riesgo
se duplica si ademas presenta depoésitos de grasa en el area abdominal.

Es de suma importancia la educacion al paciente en el aspecto nutricional ya que un
alto porcentaje no consumia azUcar de mesa siguiendo la principal recomendacion que se
sugiere en una alimentacion para diabético, sin embargo algunos no limitaban el consumo
de pan dulce, soda regular, dulces y galletas y por otro lado, es importante resaltar que es
necesario mantener un conteo de los carbohidratos que consume por comida, ya que aun y
cuando el paciente no consuma ningun alimento que contenga azucar, si excede el consumo
de cereales, leguminosas y frutas también contribuye a aumentar sus niveles de glucosa.

Esto reafirma la necesidad de que los planes de alimentacion sean individualizados y
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realizados por un nutriélogo que a su vez considere la economia, gustos, estado de salud,
etc. con la finalidad de buscar mayor adherencia del paciente a su dieta. En un estudio de
intervencion realizado en Espafia en el 2012 por un enfermero, un médico familiar y un
médico interno residente de tercer afio de medicina familiar y comunitaria encontraron
pocos cambios en los resultados con respecto a los niveles de A1C y del IMC después de
las sesiones educativas en las que se incluian temas de nutricion (Balaguer, 2012), a
diferencia de otro estudio realizado en Pachuca en 2013 con un equipo multidisciplinario de
enfermeria, médico, nutridlogo y psicélogo que después de las sesiones educativas los
pacientes tuvieron una reduccion significativa de la A1C (Solano, 2013), de la misma
forma con los datos arrojados por esta investigacion donde se muestra que la nutricion
juega un papel fundamental en el control glucémico pero es necesario que sea un
profesional de esa area el que realice la intervencion.

El conocimiento adquirido sobre la enfermedad no mostré relacion con el control
glucémico ya que en el caso de este Ultimo, el paciente puede tener un conocimiento
adecuado, pero que le cuesta poner en practica ya que puede encontrarse en la etapa de
negacion o ira del duelo por la pérdida de la salud, motivos que no le permiten aceptar la
enfermedad. Y en otros casos el conocimiento puede no verse reflejado a causa de pocos
recursos econdmicos para llevar a cabo indicaciones de alimentacion, terapia farmacoldgica
y automonitoreo. También se observo que los hombres tenian mayor conocimiento sobre la
enfermedad pero peor control glucémico, aspecto que tal vez puede deberse a que tambien
eran ellos quienes presentaban mayores grados de escolaridad y por cuestiones de trabajo
comian en mas ocasiones fuera de casa. Estos datos son similares a los reportados en el

2013 en un estudio realizado en Cd. Juéarez ya que de un total de 105 personas, el 82%
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tenian un buen conocimiento sobre la enfermedad y el 63% tenia mal control glucémico
(Valadez, 2013).

El estilo de vida no mostré una asociacion significativa con el control glucémico,
dato que puede relacionarse a varios aspectos: se consideraba para un buen estilo de vida un
puntaje mayor a 60, y aunque la media estadistica (63.14) superaba este valor, a la vez se
encontraba en los limites inferiores recomendados. Cuando se realizo el analisis por
dimensiones se pudo observar que en el aspecto que engloba el interés por buscar
informacidn sobre diabetes era muy bajo (33%) por lo tanto se busco mantener el interés en
la asistencia al curso mediante llamadas telefonicas o correo electrénico. Estos datos son
similares a los reportados en el 2013 en una poblacion de Cd. Juérez, en la cual de 105
pacientes, el 65% tenia buen estilo de vida y el 63% mal control glucémico (Quintana,
2013).

Aunque las encuestas utilizadas habian sido ya validadas en poblacion mexicana, se
considera pertinente especificar mas las preguntas y respuestas ya que algunas de las
respuestas consideradas como indicadores de buen estilo de vida no cumplen con los
establecido en las recomendaciones actuales, como en el caso del ejercicio en el cual el
indicador menciona que es parte del buen estilo de vida realizar al menos 15 minutos 1 a 2
veces por semana y la recomendacion de la ADA es maximo de 30 minutos con una
frecuencia minima de 5 veces por semana o0 en el caso de la alimentacion donde se
preguntan frecuencias de consumo y no cantidades ingeridas por tiempo de alimentacion.

No se observo una correlacion lineal entre A1C vy las variables, lo que demuestra
que la muestra era muy homogénea en relacion a escolaridad, edad, estado nutricional, etc.

ademas de que era una muestra pequefia.
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En este proyecto se pretendia evaluar la eficacia de una estrategia de intervencion
educativa, integrando los principales pilares del tratamiento de la diabetes. Uno de los
aspectos que destacan en ella es la introduccion de un mayor componente educativo
dedicado a la alimentacion, aspecto que segun investigaciones previas se detecto deficiente
en muchos de los programas existentes en la localidad. La eficacia de la estrategia se
determinO béasicamente con los cambios sobre la A1C como indicador de control
metabolico. El grupo que concluyo las sesiones educativas mostré cambios importantes en
sus niveles de glucosa que era el objetivo principal, ya que al inicio la mayoria de los
pacientes estaban descontrolados y al finalizar las sesiones aunque no todos llegaron a las
metas de buen control si se puede considerar que disminuyeron el riesgo de complicaciones
derivadas de la enfermedad justificado mediante los cambios en los valores de hemoglobina
glucosilada que permiten conocer la media de la glucosa durante los 3 meses anteriores
(Corona-Meléndez et al., 2008). Ademas aun y cuando la ADA ha propuesto rangos
Optimos para la A1C, el tratamiento debe ser individualizado y las metas glucémicas
también, tal y como se muestra en la figura 49, la cual indica que segun las circunstancias
del paciente, el objetivo de la A1C puede ser mas o menos severo segun sea el

caso(American Diabetes Association, 2015).
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Figura 49. Enfoque para el manejo de la hiperglucemia segin A1C
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Fuente: modificado de (American Diabetes Association, 2015)

Aunque hubo una variacion pequefia con respecto al peso inicial se considera de
importancia ya que esto contribuye a la disminucion a la resistencia a la insulina y con ello
a la disminucion de los niveles de glucemia. Los cambios en la medida de cintura
contribuyen a la disminucion del riesgo cardiovascular considerando que el paciente con
diabetes tiene un riesgo mayor de presentar también dislipidemias y aumento en la presion
arterial. Dado que en el grupo piloto los resultados muestran diferencias
considerables en la glucemia y en el resto de los indicadores, se continué trabajando con
este grupo de pacientes por espacio de un afio, con evaluaciones trimestrales de los
indicadores antes mencionados para conocer la eficacia del programa educativo a largo

plazo, lo cual mostro poca adherencia al tratamiento ya que en todos los indicadores se
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mostré un aumento de los niveles, lo cual se considera un retroceso en los logros obtenidos
durante los 3 meses del curso, y aunque no llegaron a los niveles iniciales se considera que
el riesgo de complicaciones volvié a aumentar. Cuando a los pacientes se les pregunto en
las evaluaciones trimestrales que era lo que a su criterio les hacia falta para tener mayor
adherencia a sus planes de alimentacion y tratamiento la mayoria reconocio que era fuerza
de voluntad y disciplina y solo una persona dijo que por cuestiones econdmicas. Estos datos
son similares a los reportados por en el 2011 en un estudio realizado en México donde el
31% refirid no seguir las recomendaciones dietéticas y de esos el 41% por falta de voluntad
y 26% por razones socioecondémicas (Hernandez-Romieu, 2011). Estos datos muestran la
importancia de un contar con un psicélogo de apoyo durante las intervenciones. Durante las
sesiones educativas el grupo fue un importante motivador para los participantes ya que
habia intercambio de ideas y reforzamientos positivos, situacién que ya no se presentd
posterior al curso, ya que los pacientes solo se presentaban al monitoreo de forma
individual, lo cual muestra la importancia de trabajar en grupos y de continuar recibiendo
educacién sobre su enfermedad de forma continua y permanente y no solo por periodos
cortos.

Beneficios adicionales y comentarios de los pacientes después de un afio.

Adicionalmente a los resultados mostrados en el analisis estadistico las impresiones
recogidas mediante entrevista con los participantes documentan los beneficios reportados
por la intervencion. Al termino del programa una de las pacientes refirio que el médico
tratante le retird el medicamento para el control de la presion arterial ya que al disminuir de
peso, disminuyeron también sus cifras de presion arterial. Otro de los pacientes comento

que inicialmente tomaba una tableta hipoglucemiante por las mafianas y otra por las tardes,
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sin embargo al concluir el programa, el médico tratante le modificé el tratamiento
dejandole solo la dosis matutina. Otra paciente comentd que su Visidn mejord
notablemente. En la seccion de anexos se muestran los comentarios de pufio y letra del
paciente.

El monitoreo de presion arterial fue un beneficio adicional, ya que aun y cuando no
era el objetivo del estudio, a través de estas mediciones se hizo la deteccion oportuna de 3
pacientes con cifras elevadas de presion arterial y se canalizaron para recibir la atencion

médica adecuada.

108



Conclusiones
4.1 Conclusiones generales

La atencidn del paciente diabético debe ser integral, organizada e individualizada de
acuerdo a sus necesidades. Es de suma importancia considerar dentro del tratamiento, la
educacion nutricional proporcionada por un profesional con experiencia en esa area, ya que
muchas de las veces no se logra el resultado esperado ya que el tratamiento nutricional es
otorgado por el mismo médico que lo atiende resumiéndolo U(nicamente en
recomendaciones generales dando mayor importancia al consumo del medicamento y la
indicacion de evitar los azucares.

Es muy importante que el médico, enfermera o especialista que tiene el primer
contacto con el paciente diabético reconozca los beneficios que le aporta el mantener una
buena alimentacion planeada, calculada, distribuida y adecuada a las necesidades del
paciente, ya que este profesional sera el primer encargado de motivar al paciente para que
acuda y atienda las indicaciones de nutricién, otorgadas por el nutriélogo.

Los pacientes diabéticos necesitan conocer y practicar una adecuada alimentacion,
disminuir de peso, cambiar habitos, realizar ejercicio y llevar controles médicos periddicos,
pues de otra forma, aun y cuando se inviertan recursos, tiempo y personal en impartir
cursos de educacion diabetoldgica si no se consideran los aspectos personales del paciente
probablemente se observen pocos resultados.

Se debe considerar también no solo educar al paciente para que logre metas durante
el tratamiento, sino educar y concientizar para que logre cambios permanentes en sus

habitos, educar y orientar para que se convierta en autodidacta sobre su enfermedad.
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Con los datos obtenidos en la investigacion se muestra que en los pacientes que
concluyeron las sesiones educativas mejoraron notablemente sus niveles de glucosa, hubo
pérdida de peso, disminucion en su riesgo cardiovascular, un aumento en su conocimiento
sobre la enfermedad y una mejora en su estilo de vida. Sin embargo es importante
considerar y estudiar los motivos de la poca adherencia al tratamiento de los pacientes, ya
que solo el 60% concluyo el curso. También se puede concluir que el programa es efectivo
para mejorar los indicadores bioguimicos y antropomeétricos de interés para el manejo de la
DM, sin embargo es necesario continuar con programas de seguimiento que permitan
monitorear Yy reforzar las acciones aprendidas en el curso hasta alcanzar los objetivos de
control, ya que aunque al termino de las sesiones los pacientes tuvieron una mejoria notoria
no todos llegaron a las metas establecidas. Es de suma importancia que para un buen
control se considere dentro del equipo multidisciplinario la asesoria de un nutriélogo para
la elaboracion del plan de alimentacién ya que en los pacientes del estudio los que
recibieron indicaciones sobre la alimentacion fue a través del médico general y las
recomendaciones no eran las mas adecuadas para cada caso ya que se les otorgaron dietas
hipocaldricas estandarizadas. Sin un tratamiento nutricional el paciente tiene menos
oportunidad de lograr los objetivos ya que todos los pacientes que participaron en la
intervencion ya recibian medicamento y atencién médica y aun asi no mantenian niveles
adecuados de glucosa, de tal forma que gran parte de los resultados se obtuvieron tras la
intervencion de educacion sobre la enfermedad y nutricion.

Es de suma importancia que el paciente se afilie a asociaciones de diabéticos o que
se integre a clubes o grupos donde los participantes se retnan de forma continua para

recibir informacion sobre su enfermedad, pero sobre todo para que permanezca en ellos la
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motivacidn de continuar con habitos saludables y perseverar en su tratamiento y control de
su enfermedad, ya que el grupo por si solo se convierte en un motivador, pues en esta
investigacion se observo que los pacientes tuvieron una respuesta favorable con respecto a
los indicadores de control de la enfermedad, pero una vez que concluyo el curso y que el
paciente ya no recibidé ningun tipo de informacion ni tuvo contacto con el resto de los
participantes, poco a poco volvio a sus cifras iniciales de la mayoria de los indicadores, los
cuales estaban fuera de los parametros normales. Sin embargo, es de suma importancia que
en estos grupos permanezca un monitor encargado de salud, ya que de lo contrario estos
grupos de ayuda pueden convertirse en grupos sociales donde se busque la convivencia mas
que el control de la enfermedad.
Como dato encontrado no planeado se encontré que en las farmacias de Cd. Jurez hay
pocos materiales para el control de glucosa, como glucometros, tiras y lancetas, pues al
acudir a varias de ellas en busca de un glucometro hubo dificultad para encontrar uno que
tuviera también disponibilidad de tiras reactivas y que fuera de bajo costo, por lo tanto es
importante reflexionar ¢si no hay automonitoreo de glucosa porque no hay los aditamentos
necesarios? o ¢si hay falta de glucometros porque no se practica el automonitoreo?.
4.2 Recomendaciones finales
- Que el médico promueva el monitoreo y automonitoreo del paciente para lograr
los objetivos de glucosa. De no ser asi, dificilmente se podra evaluar si el
tratamiento indicado estd resultando efectivo para el paciente o si hay la

necesidad de hacer modificaciones.
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Es necesario que la atencion del paciente con DM sea multidisciplinaria y que
aquellos que lo atiendan tengan una capacitacion especial sobre este
padecimiento.

Toda intervencion nutricional sea de grupo o individual debe seguir las fases del
Proceso de Atencion Nutricional (Nutrition Care Process en inglés) que incluyen
la evaluacion, diagndstico, intervencion y monitoreo, ya que al saltarse una fase
hay menos posibilidad de un mejor resultado. Por lo tanto todas las
intervenciones deben realizarse haciendo los ajustes necesarios segun el grupo al
que va dirigido considerando estado nutricional, nivel socioeconomico,
conocimientos previos acerca de la enfermedad y disponibilidad para el cambio.
Es de alta importancia concientizar al paciente y al personal de salud
involucrado que se debe llevar controles mensuales, trimestrales y anuales de los
diferentes indicadores para disminuir riesgo de complicaciones micro y
macrovasculares, ya que los niveles de glucosa no son suficientes.

Es de mucha ayuda para una mayor adherencia al tratamiento y perseverancia
que haya una buena afinidad entre el monitor y el grupo y a su vez que los
participantes del grupo tengan cosas en comun que faciliten su interaccion para
que se conviertan en verdaderos grupos de autoayuda.

Es necesario gestionar con el gobierno para otorgar apoyos a los pacientes de
bajos recursos para la compra de glucometros y tiras para promocionar el

automonitoreo en el diabético.
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Anexo 1 Hoja de Consentimiento Informado
FOLIO:

Cd. Juarez, Chihuahua Fecha

Estimado Participante:

Nos dirigimos a usted para invitarlo (a) a participar en un programa relacionado
con la alimentacion y la diabetes tipo 2, que tiene como objetivo la educacién nutricional
para ayudar al control de su glucosa (azlcar en la sangre). Esto le traera la ventaja de
conocer acerca de su enfermedad y de como controlar su peso y su alimentacion para tomar
decisiones importantes con respecto a su salud.

Este estudio se realiza a través de El Colegio de Chihuahua y la Universidad

Auténoma de Ciudad Juérez, por lo que no representara ningun costo para usted.
Para ello se realizara, por personal capacitado, una serie de cuestionarios, medidas de
composicion corporal (peso, talla, porcentaje de grasa) y toma de una pequefias gotas de
sangre. Este estudio se llevard a cabo en la Clinica de Nutricion de la Universidad
Auténoma de Ciudad Juarez ubicada en Anillo envolvente del Pronaf y Estocolmo s/n. No
existe riesgo al participar en este estudio, ya que sélo se requiere de unas gotas de sangre
de uno de sus dedos para medir los niveles de glucosa usando un glucémetro (medidor de
glucosa). Esta sera realizada por personal capacitado para este fin. La Unica molestia que
puede generar es dolor leve en el dedo después de un piquete.

Los datos personales proporcionados por los participantes serdn confidenciales,
manejados Unicamente por los investigadores responsables

La participacion en el proyecto es voluntaria por lo que necesitamos su
consentimiento por escrito.

Si tiene alguna duda sobre las caracteristicas de esta investigacion, puede
comunicarse con la Dra. Edna M. Rico Escobar o la Maestra Perla J. Olivares Madera al
teléfono 656 688 18 00, ext. 1658 o al correo electronico edna.rico.escobar@gmail.com o
perla.olivares@gmail.com

Adjuntamos forma para firmar.

123



AUTORIZACION PARA LA PARTICIPACION EN EL PROYECTO
Acepto participar en los proyectos:

- Evaluacioén de la Efectividad de un programa de educacion nutricional para
el control de glucosa en pacientes diabéticos tipo 2

Acepto ya que he sido diagnosticada con Diabetes tipo 2 y estoy de acuerdo en
proporcionar la informacion que se me solicite, asi como que me tomen las
mediciones antropometricas (peso, talla, cintura, cadera, porcentaje de grasa) Y las
muestras de glucosa necesarias para la realizacion del proyecto.

Nombre Firma

Direccidn:

Entre calles:

Teléfono:

Marque por favor en los cuadros de abajo, el croquis de su domicilio

Dra. Edna M. Rico Escobar M. en C. Perla J. Olivares Madera
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Anexo 2 Cuestionario de Datos Generales

Caracteristicas Generales de los pacientes

1. Sexo Masculino Femenino
2. Antigliedad en el 0 -5 afios 6 — 10 afios 10 0 més afios
diagndstico
3. Escolaridad
a) Primaria 0 1 2 3 4 5 6
b) Secundaria 0 1 2 3
c) Preparatoria 0 1 2 3
d) Profesional Licenciatura Maestria Doctorado
Trunca Termind | Trunca Termind | Trunca Termind
(Semestres) (Semestres) (Semestres)
e) Otro ¢Cual?
4. Tipo de tratamiento Solo dieta | Medicamento | Insulina Medicamento e Insulina
recibido
5. ¢Harecibido Sl NO
informacién sobre
diabetes?
6. ¢Quién proporciono la Médico General o Enfermera | Nutriélogo | Otro (indique cual)
informacion?
Especialista
7. Platicas en alguna No Si ¢En cuél? Nombre Gltimo programa
clinica
a) Evaluado acerca del Si No
conocimiento sobre
diabetes antes de las Médico General Enfermera | Nutridlogo | Otro (Indique quien)
platicas
Médico Especialista
b) ¢Hace cuanto recibid la 0 a 6 meses 6 meses a 1 afio Mas de 1 afio
informacién?
c) ¢Cuéntas platicas ha Ninguna Una Mas de una
recibido?
d) ¢Por qué motivo recibio Enviada por personal de Salud Por voluntad propia
las platicas?
e) ¢Quien acude con Ud. a Solo Familia (¢ Quién?) Otro
las platicas?
f) ¢Fue evaluado acerca del | Si No
conocimiento sobre
diabetes después de las Médico General Enfermera | Nutriélogo | Otro (Indique quien)

platicas?
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Médico Especialista

8. ¢Practica ejercicio? No Si ¢Cual?
9. ¢Presenta alguna No Si (Cual?
enfermedad asociada
con la diabetes?
10. ¢Presenta alguna No Si ¢Cual?
complicacion crénica?
11. ¢Ha recibido alguna Si No
dieta para la diabetes?
12. ¢Quién le proporcioné Médico General Nutriélogo
la dieta?
Médico Especialista Otro (¢, Cual?)
Enfermera
13. ¢Por cuanto tiempo ha 1 mes 1 - 3 meses Mas de 3 meses Nunca
seguido su dieta?
14. ¢Cual fue el altimo

valor de glucosa en
ayunas gue registroy
cuénto tiempo hace
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Anexo 3 Diabetes Knowledge Questionare DKQ 24

Instructivo: Este es un cuestionario disefiado para evaluar el nivel de conocimiento sobre la

diabetes. Por favor lea cuidadosamente las preguntas y conteste cada una de las preguntas

marcando la opcidn correcta segun su caso.

Preguntas

Si

No

No se

1.-; La causa de la diabetes es comer mucha azlcar y otras comidas dulces?

2.- ¢La causa comun de la diabetes es la falta de insulina efectiva en el cuerpo?

3.- ¢ La diabetes es causada porque los rifiones no pueden mantener el azlcar fuera de la orina?

4.-;Los rifiones producen insulina?

5.- ¢En la diabetes que no se trata, usualmente la cantidad de azUcar esta alta?

6.- ¢Si yo soy diabético, mis hijos tendran mas riesgo de ser diabéticos?

7.- ¢Se puede curar la diabetes?

8.- ¢Un nivel de azlcar de 210mg/dl en prueba de sangre hecha en ayunas es muy alto?

9.- ¢La mejor manera de checar mi diabetes es haciendo pruebas de orina?

10.-; El ejercicio regular aumentara la necesidad de insulina u otro medicamento para la
diabetes?

11.- ¢Hay dos tipos principales de diabetes: Tipo | (dependiente de insulina) y Tipo 2 (no
dependiente de insulina)?

12.- ¢Una reaccién de insulina es causada por mucha comida?

13.- ;Para el controlar mi diabetes, es mas importante el medicamento que la dieta y el
ejercicio?

14.- ; La diabetes frecuentemente causa mala circulacién?

15.- ;Cortaduras y rasgufios cicatrizan mas despacio en diabéticos?

16.- ¢Los diabéticos deberian poner cuidado extra al cortarse las unas de los dedos de los pies?

17.- {Una persona con diabetes deberia limpiar una cortadura primero con yodo y alcohol?

18.- ¢Es igual de importante la forma en que preparo mis alimentos y la forma en que los
consumo?

19.- ¢La diabetes puede dafiar mis rifiones?

20.- ;La diabetes puede causar que no sienta mis manos, dedos y pies?

21.- ;El temblar y sudar son sefiales de azucar alta en sangre?
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22.- ;El orinar seguido y la sed son sefiales de azlcar baja en la sangre?

23.- ¢EL diabético puede utilizar calcetines y medias elasticas apretadas?

24.- ;Una dieta para diabético consiste principalmente de comidas especiales?
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Anexo 4 CUESTIONARIO IMEVID

Este es un cuestionario disefiado para conocer el estilo de vida de las personas con
diabetes tipo 2. Le agradeceremos que lea cuidadosamente las siguientes preguntas y
conteste lo que usted considere que refleja mejor su estilo de vida en los ultimos tres

meses.

Elija una sola opcion marcando con una cruz X en el cuadro que contenga la respuesta
elegida. Por favor conteste todas las preguntas.

1.- {Con qué frecuencia come verduras? Todos los dias | Algunos dias Casi nunca
de la semana
2.- ¢Con qué frecuencia come frutas? Todos los dias | Algunos dias Casi nunca
de la semana

3.- ¢ Cuantas piezas de pan come al dia? 0al 2 30 mas

4.- ;Cuantas tortillas come al dia? 0a3 426 7 0 mas

5.- ¢Agrega azulcar a sus alimentos o bebidas? Casi nunca Algunas veces | Frecuentemente

6.- ¢(Agrega sal a los alimentos cuando los estad | Casi nunca Algunas veces | Casi siempre

consumiendo?

7.- ¢Come alimentos entre comidas? Casi nunca Algunas veces | Frecuentemente

8.- ¢Come alimentos fuera de casa? Casi nunca Algunas veces | Frecuentemente

9.- ¢ Cuando termina de comer la cantidad servida | Casi nunca Algunas veces | Casi siempre

inicialmente pide que le sirvan mas?

10.- ¢Con qué frecuencia hace al menos 15 | 3 0 mas veces | 1a 2 veces por | Casi nunca

minutos de ejercicio? (caminar rapido, correr o | por semana semana

algln otro)

11.- ¢Se mantiene ocupado fuera de sus | Casisiempre Algunas veces | Casi hunca

actividades habituales de trabajo?

12.- ;Qué hace con mayor frecuencia en su | Salir de casa Trabajos  en | Ver television

tiempo libre? casa

13.- ¢Fuma? No fumo Algunas veces | Fumo a diario

14.- ;Cuantos cigarrillos fuma al dia? Ninguno lab 6 0 mas

15.- ;Bebe alcohol? Nunca Rara vez 1 vez 0 més por
semana

16.- ¢Cuantas bebidas alcoholicas toma en cada | Ninguna la2 3 0 mas
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ocasion?

17.- (A cuantas platicas para personas con | 4 0 mas la3 Ninguna
diabetes ha asistido?

18.- (Trata de obtener informacién sobre la | Casi siempre Algunas veces | Casi nunca
diabetes?

19.- ;Se enoja con facilidad? Casi nunca Algunas veces | Casi siempre
20.- ;Se siente triste? Casi nunca Algunas veces | Casi siempre
21.- ;Tiene pensamientos pesimistas sobre su | Casi nunca Algunas veces | Casi siempre
futuro?

22.- ¢hace su maximo esfuerzo para tener | Casi siempre Algunas veces | Casi hunca
controlada su diabetes?

23.- ;Sigue dieta para diabético? Casi siempre Algunas veces | Casi hunca
24.- ;Olvida tomar sus medicamentos para la | Casi hunca Algunas veces | Casi siempre
diabetes o aplicarse insulina?

25.- ;Sigue las instrucciones médicas que se le | Casi siempre Algunas veces | Casi hunca

indican para su cuidado?

130




Nombre:

Anexo 5 Encuesta al final del curso

Recordatorio de 24 hrs.

Fecha:

Primera comida

Segunda comida

Tercera comida

Cuarta comida

Quinta comida

Hora:
Nombre del
platillo:

E ingredientes

Bebida:

Hora:
Nombre del platillo:

E ingredientes

Bebida:

Hora:
Nombre del
platillo:

E ingredientes

Bebida:

Hora:

Nombre del platillo:

E ingredientes

Bebida:

Hora:
Nombre del platillo:

E ingredientes

Bebida:

Caracteristicas de los pacientes al término del curso

1.- {Hace cuanto tiempo que tiene el diagnostico de diabetes?

2.- Actualmente ¢ Cual es el nombre y dosis de los medicamentos que consume?

3.- ¢A que horas toma su medicamento?

4.- ;Préactica ejercicio?

¢Cuando?

¢ Qué?

¢Con qué frecuencia?

5.- ¢ Qué beneficios obtuvo al concluir el Curso? (especifique)
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Anexo 6 Sistema de equivalentes utilizado para el plan alimenticio

LISTAS DE EQUIVALENTES UACJ-COLECH
Parala planeacion de las comidas

Nombre:

"ﬁ.rpude alimentos | # raciones/dia | desayuno | 1/2 manana | comida |1/2tarde| cena
Panes y wereales
leguminosas
frutas
verduras
carnes
lacteos
grasas
azlcares
Elnamero de raciones es para conzumirdurants todoeldia. Se recomiznda no aumentaro
diminuirdichas cantidades, yaque plerdesu balance normal En los cuadros de abao 3= enlista
la cantidad a la que mrresponde unaraciin de cada grupo de alimentos. Usted puede
L AR Panes y Cereales intercambiarun almento porotro siempre y cuandosea del msmo grupo, lo queno puede
{' / 15gde chos, Jg proty 1 g graza intercambiar ez un alimento de ungrupo porunade otro diferente.
b [
Verduraz
Frutas
iml: j}éataza F 15 gchos, Dg prot, Dg grasa Sgchos, 2gprot By grasa
toles taza Y taza de vegetales cocdos
A Y tazao 3 cuch. |
Barrasde granala (Stila, allbran, special K) 1taza de vegetales crudos w
barita Api -
Barras integrales con fruta Y barmta Ciruelas ] ] 2 pezas po £spamagos
Carealinflada 1% taza Céctelde frutas sinalmibar ~ J:taza gia%flb :iggllgsiswde
Cereales oin aziicar % de taza Durazno o nectanna 1 pizzao ¥etaza Erdcoli eminado soya
Crotones Yetaza Fresas 1%taza Calabaza glechuga
Elote Yitaza Guayaba I prza Cebolla jicama
Galletas de animalitos §pezas Higos frescos 2 medianos Cebolitasdersbo  napales
Galletas saladas 0 piezas Krwi 1 plei'a Califlor pepinG
Galbtasmtegrabs{krakerhran)3p|ezas Mango pieza g Jitaza Col morada p|m?entc| moron
Galletas marfas 4 pezas Manzana f P'B'L'a (120g) Champifiones  puré de tomate®
Germen de tngo 3 cucharadas Melin | ayote rahanos
Granola bajaen graza Yade taza Maranja 1peza{?ﬂﬂg) Chicharos tomate
Harnassca Jcucharadas Papaya 1 taza Epte zanaharia
Pan blanco o integral 1rebanada Pasas 2 cucharadas
Pan light blanco o integral 2 rebanadas Pera ¥:pieza
Pan p/ hotdog o hamburguesa Y pieza Pifia Jataza Grasas monosaturadas .
Pahmrtasbajasen rasa Jtazas Platano };E Dgchos, Dgprot, 5ggrasa
Papa azada o cocda 1 piezachica Sandia 1%tazao 1reh. ’
Pastas ) ¥ taza Toronja #pieza Acsite olva o canola 1 cucharadi »-
Puré de papa =in graza Yataza Tunas 2 pezaz Aceitunas fpiezas
Tortila de maiz ) 11’4: Uvas 17 piezas chicas Almandras f hiezas
Tortilla de hanna mediana pieza ~ Jugoes Aguacate 1/8 pieza
Waffle reducido en graza 1 rebanada Manzana, naranja o pifianat.  Jitaza Cacahuates 10 piezas
Jugos procesados light ltaza Crema de cacahuate 2 cucharadas
Husces 4 piezaz
Grasas poliingaturadas
Aceite de maiz 1 cucharadita
Acsite girasal o soya 1 cucharadita
Leguminosas Aziicares ige r2za |".e ular® %cucﬂaraga
15gchos, Tg prot, 0g graza . 10g de chos, 0g prot, 0g graza w?gﬁﬁag t 12:§hgzdﬁ;
Marganna light 1cucharada
Alubias Yiiaza Azicarregular 2 cucharadias myonesa ich 1 cucﬂaragrta
Frjpples pintos Y taza Caeta 2 cucharaditas yangesa lght 1 cucnarada
Garbanzos ¥ taza Chocalate en polva 1 cucharadita Semlllas%e girasal cﬂarﬁda
Habag ¥ 1aza Dulces caramelo maczo] 2 piezas . raggs 2’:‘ i
Lentsjas Ytaza Gelatina preparada Ytaza Coco ralado 2':*:"3:3;' 129
Leche condersada 2 cucharaditas LrEmE 5 -:.A-fqaiada,_
Mermelada 2 cucharaditas E":clﬁ: :;eﬂua ﬂl:jl:::-:dgs
' cachar cuc z
*= 400 mg o mas de sodio porporcidn h:'u'e de agua %5}’;‘212ﬂ 133',]?3 Quesoc 'ega 1'3:J'1'13‘3d3
Salza catzup 2 cucharadas Tocino cocida s
Soda regular ¥ taza

Elaboradopor: M. en C. Perla J. Olivares Madera
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Camshmhhrtmﬂecam
‘ cion=30g
g chos, Tg prot

Carnes muy bajas engrasa{ﬂ Iggrasa]
Atlin en agua Y¥d
Claras de huevo
Embutidos bajos engrasa
Higado (22 alto en colesterl)
Pollo o pavo sin piel
Pezcadao [bacalao, trucha)
hllansmsialn‘e;agcangrep,
langosta, camaron)
Quesnsmn1go menos de grasa

2 plezas

Lacteos -
12gchos, 8g prot, Bg grasa
I
Leche entera 1taza
Leche evaporada Yitaza
Yogurt con fruta Yetaza
Yogurt natural % taza
Leche 2% 1taza
Yogurt natural baja en grasa Yade taza
Leche libre de graza 1taza

Lache 1% 1taza

Pollo o pavo (came oscura sin piel)

Cuesocottagebapen grasa Yitaza Leche evaporadalibre de graza  1taza
) Carnes bajas engrasaﬂg]agrasa] Yogurtnaturallibre de grasa Jataza

Atlin en aceite [2scurmdao) Yade l5ta Yogurtcon fruta bajoen grasay

Cames frias de pavo 1 rebanada Sin azlicares taza

Coztillaz azadas

Chuletas de puerco

Jamdn *

Lomo de puerco Alimentos libres

{limitar a 3 porciones por dia)

UACJ-COLECH

Polio came blancasinpiel) )

Res: cortes selectos sin graza (sidoin, t-bone, bistec, pulpa,
chuck, lomo, cuete, aguaydn, molida de pulpa)

(Queso parmesano

Agua mineral
Bebidas light clight, b-ight)
Café

Salchicha para hotdog® 45g Espemaslagln chile, hierbas zacas, et
Salman Gelatina hght
Sardinas Jugao de limdn
Carnes moderadas enqrasa {5p grasza) Mostaza
Huevo pieza Pepinillos*
Leche de soya 1taza Salza de soya®
Pezcado frito Sodasde dieta

Pollo con piel o frito
Quesaofeta, mozamella
Totu

Sustitutos de azicar(equal, sweetons, splenda,
nutrasweet, canderel sweetn low)
Té

Carnes altas en graza [ﬁgg graza) Vinagre

Bologna
Puerco: costilas, chonzo, camitas, chichamones™
Res: cocdo, came p/hamburguesa, roastbeef barbac

Queso cheddar, amencano, menonita, oaaca
Salami*

ocing * Jrebanadas

Recomendaciones Generales:

*Modere el consumo de carne roja y leche entera

Limite los embutidos, elijiz preductos bajos en grasa

+Evite definitivamente la manteca

*Modere el consumo de sal de mesa

«Consumalos alimentos cocidos, al vapor, al horno, asados, a la parrilla, etc.

«Evite los platilos gratinados, lampreados, empanizados, a la mantequilla, fritos, etc.
+Evite acudir a buffets

+Beba 2 litros de agua diariamente

«Consuma diariamente frutas y verduras, procurandoe que sean de diferentes colores
(rojos, morados, blancos, verdes, naranjas)

+Modere el consumo de aloohol

+Comaen casa regularmente y evite las comidas callejeras

«Comadespacio, alrededor de 30 minutos

«Evite comer | que dejan sus hijos

*Novea televisién al consumir sus alimentos

+Antes de realizar cualquier cambio en su alimentacion, consulie a su nutridlege

Manejar el peso es un reto, pero noes
imposible. Empieza con la actitud.

Elaborado por: M. en C. Perla J. Olivares Madera
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Anexo 7 Hojas de informacion proporcionadas a los pacientes

Platical

éQué esladiabetes?

Es una enfermedad cronica con la caracteristica de la hiperglucemia (azlcar alta) ocasionada por un defecto
enla secrecion de insuling, en |a accion de la insulina o las dos.

Sintomas de Diabetes o de mal control

Hiperglucemia mas de 125mg/d|

Aparicion lenta (hrs.)

SINTOMAS: Causas:
-Au.mento de sred «Comio de mas
-Onnarc.on mas *Se sjercito
frecuencia menos
*Glucosa y cetonas *Estrés
aumentadas en orina *Enfermedades

*Perdida de apetito,
nauseas y vomito
*Respiracion dificil

cifras de diagnéstico

Glucosa en ayuno

cifras de control
Gluoosa en ayuno J0-130mg/dl
gl weosa posprandial menos de 180 mg/d|
colesterol total menos de 200mg/dl
oL me nos de 100mg/d|
HDL menos de 40 mg/dl hombres
menos de 50mg/dl mujeres
triglicé ridos menos de 150 mg/d|
hemoglobina glucosilada menos de 7

Hipoglucemia Menos de 70mg/dl

Aparicién rapida (minutos) Causas:
SINTOMAS: *Ayuno prolongado
*Excesiva sudoracion *[alta de ingesta
*Mareos de alimentos
*Dolor de cabeza *Ejercicio
*Palpitaciones, temblores, vision extenuante
borrosa *Dosis excesivade
*Hambre medicamentos
+*Dificultad para despertarse

*|mitabilidad

*Cambiode caracter

*Cansancio

*taquicardia \

&‘F' 2Qué hacer?
& *Se debe tratar inmediatamente
*La hipoglucemia puede llevar a secuelas
permanentes, incluso la muerte.

\@“‘\ *3i los sintomas progresan y no son

tratados rapidamente pueden aparecer
convulsiones y coma

*Checarla glucosa

*Tomar 15 g de carbohidratos (gjemplo: ¥2
taza de jugo o soda, 1 dulce, etc)
*Esperar 15 minutos y volver a checar
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Son proporcionados en
medidas comunes: tazas,
cucharadas, etc.

Es para conocer cual es
lacantidad ala que

LECTURA DE ETIQUETAS NUTRICIONALES

Ejemplo de una etiqueta de

Macarrones con Queso

corresponde la T . =
nformacion listada —_ Datos Nutricionales e o st D
R Ti 1 € |la Ingesia Lharia
abajo. pmn:,ﬂm Hmrzzw Recomendada (IDR o VDR)
* se basa enlas
Cantidad por Raclén recomendaciones para una
Calorias 250 Calorias de Grasa 110 dietade 2,000 calorias.
% Valor Diario*
Limite e -
astos Grasa Saturada 3g Rapida
Nutrie ntes| oo Graso Trins 1.59 para el
Colesterol 20mg % VD
Sodio 470mg
Cllbohlﬂrl‘h 'I' g 52"@ o
menos
es bajo
a
Consuma 20,’5 0
mucho de mas
estos es alto
Hota al Ph *Lag “ﬂ: iw \":‘;fﬂ Dk-::-_il.!ﬂ batadot o
ung cipla ) [=

7 Shyidel 0 Fered d

Cal

Grasa

Sod0

Conteo de carbohidratos

(s Cuenta comd .
e | Mo cuen
Gramos
l.'l"i ﬁfﬂ‘lﬂ‘.‘lﬁ . c] “.)I .
[ gmmm'- l o
=20 gramos . .
CcHO' s

\h LEED
31-25 P!

26-35 BrAMOS

R
Total

Crasa Saturncis
Coaibrol

Carbohidrate Total
Filra CrariEaa

ias. Sus Vaicews Diacias pueden
e 83 G Bul Plleldaded

Caloras 2000 2500
Menca de L5 adg
Mencsde g g
Wencide  abmg Hdmg
Menss de  2400mg  2400mg
g g
E] g

Lista de ingredientes
Elprimero es el que mas
abunda en el alimentoy el
aitime lo que menos tiene

Algunas leyendas en los productos

Libre

Sin azucar o grasa agregada

- sin azucar agregada durante el procesamiento, incluyendo
los que contienen azucar. (jugo de fruta)

- durante el proceso no se aumenta el azdicar contenida de
forma natural.
Reducida en: al menos 25% menos que uno regular.

| racion de

Erues dw piranng | ® aiona e

U

142 matans 142 nuis

e

Panas y caresdes

carbohidratos.

Mo mas de 4

vrdurin

raciones de chos x

Earni

comida

grasss

arleari
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Anexo 8 Platicas del Programa Educativo

¢, Qué es la diabetes?

» Es una enfermedad cronica o un
de alteraciones metabdlicas con la
presencia de hiperglucemia (aztcar alta)
ocasionada por un defecto en la secrecién
de insulina, en la accion de la insulina o
las dos.

t M. en C. Perla J. Olivares Madera
2 -
' L= a

Aspectos generales d
diabetes

Tipos de diabetes

No hay diabetss @
Insulina saludable

-3

¢Para que sirve la insulin

Frutas
Cereales

Diabstss t1po 1
@:}-Q No hay Inufina
T el b
Hay poca Insulina La insulina no
i funclona blen

Hay otros tipos... Algunas de las caracteristi

» Es asintomatica en un inicio
* No es curable, solo controlable

+ Requiere un control médico sistematico y
permanente (incluyendo automonitoreo)

* No es contagiosa

+ Si se complica puede ocasionar otro tipo
de enfermedades agudas o cronicas
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Causas de la diabetes

» No hay una identificada, es multi
* Antecedentes heredofamiliares
* Raza

» Sobrepeso-obesidad

» Haber tenido un bebé de mas de 4 kg.
» Sedentarismo

+ Mala alimentacion

Otros sintomas

Objetivos de control

OBIETIVOS DE CONTROL DE LA DM 2. ADA 2011

Paramo o Objetivo
lugeria gl basdl ¥ 0130 mg/d|
lugeTia plavritios posgesnd i < 180 mg/dl
[celestorol toral <200 mg /!
Kl esterol LDL < 100 mg/d|
Kelostorol HOL (>80 mgjol én homsee y
> S0 mg/dl o mgeres

Frighcecidos < 150 mg/dl
Freson ertenal < 130 /80 mmg
ixdicn de mas s corporal « 25

(bl < 7%
[ab3t0 [no uase

Tabtia 1.0bjetrvrs de control dela OM 2

¢Cuales son los sintomas
Diabetes?

Valores normales de gluc

=-0
=@

¢ Qué ocurre si no se contr
los niveles de glucosa
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Complicaciones crénica

k’a‘)’ -;Ji.

La diabetes es la principal
causa de muerte en
México con 72 mil

fallecimientos en el 2010

Hipoglucemia

» Se debe tratar inmediatamente

+ La hipoglucemia puede llevar a secuelas
permanentes, incluso la muerte.

+ Silos sintomas progresan y no son

tratados rapidamente pueden aparecer
convulsiones y coma.

Proceso de aterosclerosi®a

Cofte dels
arterla ammal

Elmasesal
e ze
depsha e
Ix pared
vazesa

Bhequea la
anura

estehacs
un cosgulo

¢ Qué ocurre si no se contr
los niveles de glucosa?

K
e

(4
WS
“Q

¢ Qué hacer ante una
hipoglucemia?
* Ingestion inicial de 15gr. De ca
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¢ Qué debe hacer para mant - ! gt
: ratamiento meédico
sus niveles de glucosa nor
4 pilares basicos (

Auto-Andliss y !
-

' Auto-Control J
[
s, -

- 4 r

Consulta médica mensual

Formas de control

Automonitoreo

* En ayunas

» Antes de alguna comida
» Dos horas después de los alimentos
» 3 dias por semana

* Endias de enfermedad cada 6 hrs

| » Llevar un registro
it ﬁ - T

Alimentacion Actividad fisica
+» Evitar alimentos dulces » |niciar de poco en poco
« Evitar ayunos prolongados * Monitorear niveles de glucosa
» Hacer varias pequefas comidas » Ser constante
= Bajar de peso * Mejorar dia a dia las pequefias metas

» Usar zapato comodo
+ Al terminar el ejercicio revisar sus pies.

:
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Cambios en el estilode v

Mitos de la diabetes...

» Mientras los alimentos sean de
calidad, mi glucosa esta controlada

Mitos

» Ladieta para diabético es costo

Importancia de cada un

Mitos

» Poquito no hace dafio

Mitos

* mi glucosa esta alta, pero todo
de que yo quiera para que bajen los
niveles
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M Caso 1

* Leonardo es un joven que se le diagndstico di
hace 2 afios, el pesa 120 kg y dice que no
tomarse pastillas pues el se siente bien. En
revision hace 1 afo, su giucosa andaba en 305mg/d, a
lo que el comento que fue porque se habia desvelado.
Ademas el dice que no sigue dieta porque se va a privar
de todo lo que le gusta y dice que no es necesario,
porgue aun asi ha perdido peso. El cree que si se
empieza a cuidar se va a preocupar mas y prefiere no
saber. Asi que decidio ya no acudir al médico y

- confinuar con su vida normal. El ha decidido consumir el

~_medicamento hasta que sea realmente necesario y se

El cuerpo grita.... lo que la boca calla.

La enfermedad no es mala, te avisa
estas equivocando de camino.

Caso 2

* Eloisa es una ama de casa de 51 afios que
cuidar a sus nietos, a los cuales les encantan los
y para complacerios les hace postres, que ella consume
en pequeia cantidad “solo para probarios”.
Generalmente no comenta nada a sus hijos para no
preocuparlos y por eso evita checarse su glucosa e ir al
médico. Ella consume la misma dosis de medicamento
que hace 8 afios cuando la diagnosticaron, por lo cual
esta tranquila porque dice que se siente bien y que no
'se automedica.

El diabético que mas sabe
que mas vive.
Dr. Elliot P. Joslin
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ACEPTACION DE LA
ENFERMEDAD: “SOY
DIABETICO"

M. En C. Perla J. Clivares Madera

MINEIO en el Enfermo cronico

& Por tener que decir adios a una forma de vida.

& Al poner en duda su capacidad de controlarla
propia vida

® Por afectar de manera i relaciones
ntrafamiliares y la economia por los costos de
Iaenfermedad

& DOLOR INEVITABLEY NECESARIO para
Hegarala ACEPTACION.

oeeso de Duelo: Negacion

- *Esto no est sucediendo. No a mi”.

| *Seguramente se equivoco el laboratorio”

"’lsqmelzym\osegmmmuemmeel
suficiente”

RGO NOstco de la enfermedad

Bmmms experimento al momento de
su diagnostico?

Diabetes tipo 2

Emociones de perdida en el
e n!: rmo

geso de duelo: Ira o Enojo

“zPor que esta sucediendo? jNo me merezco esto!
¢Quién tiene 1a culpa?”.
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Proceso de duelo: Negociacion

% “Hare un cambio en mi vida solo si eso
significa que esfo no me sucedera”.

® “Dejare de comer duices, salo si dejan de
molestarme”

PIoteso de duelo; Aceptacion

& Estoy en paz con lo que esta sucediendo

Wl que etapa de duelo se
encuentra usted?

,5

PIOEeso de duelo: Depresion

i Senbmuentos de fristeza, desamparo, soledad y
falta de esperanza.
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7

BerpLacion (duelo elaborado)

& Somos capaces de recordar lo perdido
sintiendo poco o ningim dolor

% Hemos dejado de vivir en el pasado y
muesira vida presente y en las personas con las

= Recordar sin querer cambiar lo que paso
aceptandolo.

Poder habiar con ofros sobre la situacion sin
Horar o desanimarse

“Confrolar la diabetes, no permitir que
la diabetes lo controle a usted”

Falta de control

- = PatSweitser fue
diagnostscada con DM 2
cuando bevia 40 afoe. Ahora
e 81, ha perdido ambes
Plernas, Uss MATCEDENC
mecibe tratamiento de d:hnu
3 vecmt o la menara v s
diabetsa también Ix ha
cassado ceguers. “No fa
cuidadoss como ded{ haberio
Fcho, sl que bego que
culparse por esd”.

“No pensd n Jo que iba a
Ly, CTHO nadie lo hace

Faanda va recie

diagnosticado.”

Empoderamiento

# Obetivo: Que el paciente asuma su
Tesponsabilidad y tome decisiones informadas

145



. conocer los roles (equilibrio

LONdICiones para que asuma su Hes ‘

' . ' ! indivisible)
pompleta responsabilidad

‘% Cahidad de sus elecciones
‘8 Tenga el control delas elecciones
‘& Conozca las consecusncias de estas elecciones

4 | USTED ES RESPONSABLEDE SU VIDA

Mpaciente activado es aquel lratamiento integral

gque
@ Tiene conocimientos suficentes para tomar
jecic i :

& Adquiere experiencia para evaluarla

i Ejerce el control de sus decisiones @
# Cenera los recursos suficientes para llevara

o
@

S

EBECion de medico de cabecera

. - m Tno idad de escucharley
RECOMENDACIONES e oportuidad )
FINALES # Haya un seguimiento (sea el mismo)
@ Afin a sus caractensticas y necesidades
% Siusted no lo elige. pero selo asignas:
@ Usted lleve el control.
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Informe a su familia

‘Lugar donde gnarda su medicamento

& Dosis de medicamentos actuales

‘% Signos o sintomas con que esta cursando

S (elffa un Ingar especial para su archivo meédico)

identifiguese

EEusqueayuda e informacion
permanente

stablezca redes de contacto
i-dnnﬁgz

@ Con familiares
% Con olras personas que tienen 1a misma
enfermedad

PDatos necesarios

l

VIDA

-
<
>
—
«
L)

:;S(‘:a_(l itico con lo aue lee
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ENBENe A Una tercera persona:

A QAL ESEALON HES LLEGADO HoY?

¢COomo actuar? en:

NUNCA PARES, NUNC
TE CONFORMES,
HASTA QUE LO BUENO
SEA MEJOR Y LO
MEJOR EXCELENTE.
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Consuma 5 frutas y verduras al dia

LOS VEGETALES ﬂ Cereales = De preferencia cereales
integrales

* Comerlos en cantidad
suficiente

\ \\ = También los tubérculos
R \ * Combinarcon

‘ leguminosas
W

%

PANESY CEREALES:

Elijaalimentos integrales (buenos en fibra) Leguminosasy alimentos de origen animal

* También se encuentran
las oleaginosas
(cacahuates, nueces,
almendras, etc)

* Existen en gran
variedad

* Leguminosas mas bajas
en colesterol y grasas
saturadas

CARNES:
Eliminar grasa visible de carnes y polio Grasas

P
&
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- « 5 & o
I ., . e LA Wy P e : o oo o o D S 2 e g f’
Sistema de equivalentes ’ \.il Realizar 5 pequefias comidasaldia

t

iy
| §
Ee
a
o
g'"
“
(e ¥
[N ¥ 1 i

¢(Esnormaltanta comida? e
S ; & |
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0172 VASD
I
0-21Vas0s*

D.aTAZAS

——
Nivers

L)

Recomendaciones

91 VASOR

PREFIRA

&AVATON

500 Kcal 1000 Kcal

Opciones saludables de coccion

BEBIDAS:
elija las bajas en azlcares y grasas

empanizade

¢ S
§ 25 .
- PR CV}@\(: : —
= MT Fritoz Lampreados
& =]
= Pangact e
l\ — w
} e )
gase W
Otras recomendaciones...
= Establecer horarios fijos

= Desayunaren la primera hora

Elimine cualquiera de estas opciones
= Nopasar mas de 4 horas sin comer.
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Prevenir...

ento goa tu &egncma yquatu
twal cnw“’ﬁllp,ocm',-:-.l
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jes con Diabetes Tipo 2

jerciclo como Tratamiento en
Diabetes

pos de Actividad Fisica
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distribuidos

2 cuando rea

ibus ennu&r‘o :
licemos la actividad fisica.

rios Generales
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casis yén
Ia AF 1 33 horas ™
comico para prevenir las

clentes que utilizan Insul

pntraindicaciones
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4 1 FRECLIENIA CARDIACA Yy
- Intensidad: refleja el vigor con el que se

realiza la AF en términos de Frecuencia
cardiaca o pulso.
Trabajo aerdhico entre un 50 a 80 % FC
max. (220 menos la edad). -
Medir el pulso para establecer la FC
continuamente o usar un pulsimetro, para
mantenerse dentro de la FC Objeti

20 a0

160

Frecuencia cardiaca al 60% - Duracién: Se relaciona con la intensidad

Formula 220-edad de manera contraria: a Mayor intensidad-

220 (constante) -69= 151 menos duracion y a menor intensidad-

151es el 100% de Frecuencia cardiaca. mayor duracion. Sesiones de 10 hasta 30-
45 minutos.

0,
== 2 100% Frecuencia: Se refiere a los dias de la

X 60% . .
semana que debhe practicarse, idealmente
El 60% es 90.6 latidos x minuto ES LO B 125 ccnanaimente y o se desil
RECOMENDABLE. reducir peso 5 a 6 veces por semana.
J €omponentes de |z
cComo calcular? Rrescripcion del Ejerci

Zona Objetivo ';j::;fl’:x? L""‘;" Efecto/Beneficio del ejercicio, Modalidad del ejercicio: Se recomienda

el trabajo aerdhico con grandes grupos
Mixima musculares y especialmente las
actividades de caminata, trote, carrera,
- m s e bicicleta, natacion, baile, etc.
Progresion: Tiene que ver con la
o m m P aptitud fisica de cada paciente y se planea
en etapas para los que nunca han
realizado ninguna actividad.

Componentes de la Prescripcion
gel Ejercici

 Aumeniay scsiers b rovaperain deaputs e an
sjarcicis resmo.
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minutos por di
): si inicia hoy, empeza ; mana durante Noviel
por la mafana y 10 mini : de Diciembre.

Paciente 4

mponentes de la Prescripcién d l I I 1 I

I Ejercicio ‘reduccién de la
gl
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ras recomendacion

10-12 VASOS POR DIA
ol

Porlomenos  Cada 1520  Porlo menos
minutos
500 mi 500 mi 600 mi

F de actividad fisica R

iSea creativo para enconirar maneras de
permanecer activol

12 Muis do oot
varsore 3 camomin
7 3 £, 42400 3 Fatax 31 pTD, sk y.
D oieras o leg 00 bovar o ket nce &
S aline x VA 5 M rwrane, Aeve 1ot Semat,

o 4 o7

=
Carime 3 tuncs.
s’

Antesdel ejercicio (30-45 minutos antes)

Pavdy,
vl
ciemeien

= Tras cualquier ejercicio: ingeriv
de15a30gdecarbohidratos.

wSi el ejercicio se prolonga mis de
una hora: wmar un suplemento de
hidratos decarbonocada 30-45min
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zaudable

delgado saludable sobrepeso

 Based an NHAHD B Guidblings.
2 As wpsied by Gatapher ef at af WY (esity Ressaich Conter

300 y fat rat for your

Porcentaje de grasa corporal

€en los cambios el cuerpo
nciona mejor.
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Analogia

Conteo de carbohidratos O
e indice glucémico

- —um
Unidades de ¢

Alimento _ B
glucosa células
Torrente
sanguineo
e —
|| ]
Complejos
Mantienen niveles estables de glucosa [ S]anles
ittt 3 - Frutas R
s ;j/ -lacteos
g -aziicares

Simples Complejos
Aumenta los niveles de glucosa en sangre de
forma mas rapida - CE‘I‘BBI&B_

LISTAS OF EQUIVALEKTES RIAEDE
Parala plansscion ds a3 soridan

Conteo de Carbohidratos
IQI
» Mide la cantidad de carbohidratos sin tener en cuenta el
origen.

» Esutilizada en pacientes con DM 2 para evitar el
incremento de glucemia postprandial, asi como a la vez
se evitan hipoglucemias.

» Serecomienda consumir entre 45 a 60g de carbohidratos

Plan de alimentaci6r

Una poreién = un

«Un renglén es equivalente al
otro, siempre y cuando sea del
mismo grupo

por comida (o lo que es igual a 3 a 4 raciones de *Es equivalente solo en
carbohidratos) calorias, pero no considera
X . . otros nutrientes.
+ cuando los carbohidratos son consumidos empiezan a
elevar la glucosa a los 15 minutos, realizan un pico a los
90 a 120 minutos para convertirse en glucosa el 100% :
N ——— [ —
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Fuentes de carbohidratos y el contenido por

po@én
Cereales 15g =\

& -

Lacteos 12

o

/;\zﬁcares 10g=1
/ £ Tutas 15g= 1
Leguminosas i i - i

Recomendacién

@)

= No consumir mas de 4 raciones de los alimentos que
estan sombreados con amarillo, ya que son los que
aumentan los niveles de glucosa.

Plan alimenticio

Ejemplo 1:

grupo de alimentos | comida
Panes y cereales 55
1

frutas

verduras 05
carnes 4
lacteos
grasas 3

azicares

Cereales: 1 racién= 1 tortilla de maiz 0 1/3 de taza de arroz
Leguminosas= 1/ taza frijoles o cualquier otra ya cocidos.

Beneficio
| | GLUCOSA CON 1 COMIDAALDIA [ GLUCOSA CON 2 COMIDAS AL DIA
L] || n |
L &
e () o
= = .
NS i ety s O s e -
s - p—
Sg—— 20t o 0
GLUCOSA CON 3 COMIDASALDIA | [ GLUCOSA CON 5 COMIDAS AL DIA
9 . . o
m_ /ﬁ( ¢

¢Qué sucede con estos alimentos?

Q 5
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Indice glucémico

Velocidad de conversién a glucosa

Diferencias

§

Ejemplos de indices glucémicos

Factores que influyen

@)

1.- Forma en que se consumen los alimentos

O
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Otro ejemplo:

1racion de Cereales= 1 reb. De pan blanco o 1 reb.
De pan integral o 1 reb. De pan de centeno.
SIMILARES EN CALORIAS, PERO NO EN FIBRA.

3.- la cantidad de grasa, proteina y fibra que
contengan los alimentos

» La grasa, la proteina y la fibra retrasan el
vaciamiento gastrico y por lo tanto hace mas lenta la
digestién y absorcién de los carbohidratos.

5.- Si los alimentos son comidos crudos o cocidos

O

= El grado de coccién aumenta la rapidez de absorcion
de los alimentos.

= Mientras mas cocidas estén las verduras, mas
disminuye la cantidad de fibra y se absorben con
mayor rapidez.

2.- Velocidad de ingestién de los alimentos y
frecuencia de las comidas

\9)
« La velocidad de aporte de nutrientes puede hacerse
mas lenta con solo comer mas lentamente.

+ Y si se come mas frecuentemente, se come en menos
cantidad y esto mantiene la glucosa mas estable.

4.- métodos de cocinado y procesamiento

O

= Herviry algunos otros ﬁpés de cocinado hacen que
los carbohidratos se absorban con mayor rapidez

6.- Tamano de las porciones
e
J
= Entre mayor es la porcion del alimento, mayor es el
tiempo que se requiere para digerir los alimentos.
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7.- Valores de glucosa sanguinea

9.- Grado de madurez de las frutas

8.- velocidad de vaciamiento gastrico

¢Coémo aplicar el conteo de carbohidratos e indice
glucémico?

Lo cambiaria por

1 manzana

1taza de yogurt
natural

1 pan de centeno con
2 cucharaditas de
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Recomendaciones finales

O

Tarea para la préxima semana.

O,
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M. en C. Perla J. Olivares Madera

LECTURA DE ETIQUETAS NUTRICIONALES

UTILIDAD DE LA LECTURA DE ETIQUETAS

» Hacer elecciones saludables que permitan
aumentar la variedad de lo que se consume

» Comprar contenido y no marca

» Permite llevar a cabo el conteo de
carbohidratos

» Nos permite valorar el uso de alimentos light

¢DE QUE DEPENDE LA ELECCION DE LOS
ALIMENTOS?

» Del sabor

» De la marca

» Del precio

» De la accesibilidad

» A consecuencia de la publicidad o moda

¢CONOCE LOS ALIMENTOS ORGANICOS?

UNA £

» Se caracteriza por ser baja en:
» Grasa

» Grasa saturada

* Acidos grasos trans
» Sodio (sal)

% Azucares(carbohidratos simples)

* En los pacientes con diabetes es importante
contabilizar los carbohidratos totales y saber de
que tipo son.
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COMPONENTES DE LAETIQUETA

COmo leer las eUguetas de 103 PrOJVCIOS enTasados.

ETIQUETA DE NUTRICION

Nutrition Facts Datos Nutricionales
Serving Siza 1 cup 2FBml} Tamafia por Radién 1 19224 i)
Servings Per Container 1 Qac«anup ar Envase 1 Y

it Par S Canbld par Recin
Colories €0 Calanes fom Fa10 Calorias 90 Caloiias 46 Grasa g
oty Vet Dt

Total Fat 0g 0% Grasa Total O 0%
Sataraled Fat0g [ Grasa Giurada 07 0%
Jrana Failg 3 Acido Graso Trans O

Cholesterol LessthanSmg 0% Colesterol Menar iedmg___ 0%

Sodum T20mg 58 Sodio 120m] 5%

Total Carbobydiate 110 % Camohidrato Total 11ma__ 4%
Dietary Fiber 0y k3 Fiora Dietélics 09 0%

_bugarsly = Azutares 119

Piotein o 7% Proteinas & %

Vitsmin AJ0% > Vilanin G 4% Vismig AT0% - ViseniraC A%
Calcu Fon CPaesitarin D 25°% u{vﬁi Hera 0% farviraD 25%
daEpss actendon 2000, o e T30 v, B B BB

S Ly S

QUE NUTRIENTES SE RECOMIENDA OBSERVAR?

» En general, se recomienda revisar aquellos
componentes de los alimentos que constituyen
un factor de riesgo o un factor protector.

» Calorias, grasa total, grasa saturada, colesterol,
carbohidratos, azucares simples y sodio

» De interés también la fibra

ETIQUETANUTRICIONAL

» En EE.UU. es obligatoria, en México no. Pero
hay una norma oficial

» Debe estar en el empaque original

» Cuando no cabe la informacion nutricional se
pone un teléfono para dudas o comentarios

EN FORMA SIMPLIFICADA AL FRENTE DEL

Ejemplo de una etiqueta de
Macarrones con Queso

Guia
Rapida
para el
% VD

5% o
menocs
es baja

9,
Consuma e
mucho de DS

es alto
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TAMANO DE LA PORCION EJEMPLO:

» Son proporcionados en medidas
comunes: tazas, cucharadas, etc.
« Se basa en la cantidad que
normalmente las personas Tamafio de la Porcion 1 taza (228 g)
consumen Porciones en el e 2
« NO es 10 mismo que una porcion Contidad por Racién
del sistema de equivalentes. Ni €5 |Calorias 250 Calorias de Grasa 110
lo recomendado de consumir. % Valor Diario*
o S
« Es para conocer cual es la
cantidad a la que corresponde la
informacion listada abajo.

Informacion Nutrimental

« Importante comparar con lo que Si consumo el envase completo en realidad estoy consumiendo
realmente comemos. 77.8keal, 19.38 carbohidratos y 7.31g de aziicares.
0 IDRQVDRIEN 9% 1 IHRIMIIININWY

Datos Nutricionales

Tamadi par Racién 1 1aza (235m)

Bajo 5%0- Raones perenace
Gorbied por facke
» El %de la IDR se basa Calortas 60 ¢ G2 GrLAD
en las . T
recomendaciones para (1 s ey
" - ido Graso Trans Og
una dieta de 2,000 d

Colesterol Menor de5m
Sodio 120mg

Carbohidrato Total 11m]
F

calorias.

Alto20 % 0 +

BUSQUE QUE TENGAN ESTOS NUTRIENTES

» El comer suficiente
puede mejorar su
salud y ayudar a
reducir el riesgo de
algunas
enfermedades.

» Estan relacionados
con enfermedades
cronicas.

» Consumir en

cantidades lo mas
bajas posibles.
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QUE DEBO BUSCAR?

carboh 0S
Moderado5 - 19 %

Vitaminas, fibra
Alto20 % 0 +

COMO CONTAR ALIMENTOS
PROCESADOS?

Nutrition Facts
st

Cuenta como

No cuenta
~%  CHO's
1 CHO's
1% CHO's
2 CHO's

Por cada taza = 2 raciones de chos
Por todo el empaque = 4 rac. De
chos

LISTA DE INGREDIENTES...

» El primer ingrediente listado es lo que mas hay
en el alimento.

VERIFIQUE ESTO, PARA EL CONTROL DE LA
DIABETES

Por cada taza = 2 raciones de chos
Por todo el empaque = 4 rac. De chos

Carbohidrato Total 31g
Azucares Sg

4 Cuenta cor
Gramosde CHU'S Nocuenta
o5 games y  CHOS
610 gamot 1 cHO'$
n-20 R 1% | L0
21025 pamo 5| | (CHO®
2635 8%
s
— AN
——
i sk
] | Euzaiorma wars o fom 2.0 3
%’ Doticoss et s e
( |
L = s INFORMACION NUTRIMENTAL
| + BIMBUY Tamafio de Lz porcisn piozs
1 1 Beso par renanacs o parcien 33 g
conrenoo aeaa
orenico
TR Grasa total 53 N
. 185 A% a0
g W
0% & &
Oy
Sodio 103 mg
RRAAR| .. =
(Hidratos ce Carbono)
@y CwY O o ot s55
e B
N vioteinas 198
Y Oy O

NOMBRES DE AZUCARES USADOS EN LOS
ALIMENTOS

| Azicar ___| Azcarinvertido | Manitol _|Jarabede maple |
Sucrosa

Glucosa Miel Dextrinas
Azicarmorena  Sorbitol Endulzantes Dextrosa
Confeccionado  Levulosa Almidon de maiz  Fructosa
con azlicar
Azicarde fruta  Polidextrosa Alta fructosa Maltosa
Lactosa Melaza

caramelo
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 Sargiase on

53
E RAIT I
()4

COMPARANDO 2 PRODUCTOS

b

Informacion nutricional x 100 g
Porciones por envase 1.25

Valor energético 434 kJ / 103keal
Proteinas2,9g

Hidratos de carbono 194¢g
de los cuales aziicares 1808
Grasas 13g

delas cuales saturadas  09g
Fibraalimentaria 0.8g
Sodio 0,078

Informacion nutricional x 100 g
Porcion por envase 1.25

* MANZANA y CANELA

ssm||=3wq

|| Valor energético [ Energla 4
Carbohidratos disponibles 4
Protenas 18 3
Grasas totales de las cugles: 268 5§

Grasas saturedas 033 2
Grasas trans o contiene :
042 =
0
|4
03 »
07g ”
Sémg 34

EN FORMA SIMPLIFICADA AL FRENTE DEL
PRODUCTO

ALGUNAS OBSERVACIONES

» No todos los productos light son libres. El
término Light o lite: puede significar 2 cosas:
contiene una tercera parte menos kcal que el
regular o la mitad de la grasa. Tambien segun
la textura y el color. (light brown sugar)

« Sin azdcares, no implica que sea sin
carbohidratos.

» Sin colesterol no implica que sea sin grasa.
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EJEMPLO: OREJITAS

cacahuates

PAPITAS SABRITAS LIGERAS ALGUNAS LEYENDAS EN LAS ETIQUETAS

» Libre
« Sin azicar o grasa agregada
- sin azlicar agregada durante el procesamiento,

incluyendo los que contienen azticar. (jugo de
fruta)

- durante el proceso no se aumenta el azucar
contenida de forma natural.
» Reducida en: al menos 25% menos que uno
regular.

COMPARACION BAJAENGRASA EJEMPLO: COMPARACION DESODIO

<

—

ampoels i

Campbill.|
SeAD 1?_5

LOW SODIUM
)

TOMATO 4
TOMATO PIECES
oup
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ALIMENTOS PROCESADOS... UNA COMIDA COMPLETA?

ORI
INFORMACION NUTRICIONAL 6 | 3
on ORIGINAL ORIGINAL
Temade @s la porcién 2965 - i _ il
Cobriss 70 Tamaio de la porcién 147¢ Tamaro de la porsion 30 52
Calores de greza 330 Calorias 430 Calorias 250
Gioca s8g Caloriea d2 grsea 100 Calofasdegizsa 0
Groza Sowraca  15g Grasa 218 ey o
Gracas Toans. i Gmasawem 4 Gieee Saturade  0g
Somenere! T Geasas Tians Grasas Trans og
Sodio 1210me. - 08 il o
Losniditonds o Colesterol ome e g
car £ Sodio 850 mg o 16mg
Fibca diatética 8 Loohidatonde g, L
i cardone. hﬂ”} AL
* Mot g Deikaias Fibra dietérica Fibra dietetica g |
Ucares

Bl =2 0RnE = Blemae/Wd NS

A -~ Avlares s
P 52 tefna..
 —

P

CONSEJOS PRACTICOS

« Al comprar lea siempre la etiqueta
» ldentifique la fecha de vencimiento

« Revise los ingredientes y aditivos, en particular si tiene
alguna alergia

« Revise los productos que no tienen aziicar
» Prefiera alimentos con buena fuente, fortificado o alto

« Elabore una lista del mandado
» Vaya con tiempo de compras.
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Propiedades de un edulcorante
ideal

Tener el sabor dulce de la sacarosa, sin
componentes secundarios indeseables.

Tener bajo contenido calorico ( por poseer un alto
poder edulcorante o por no ser metabolizado por
organismo)

Poseer propiedades fisicas similares a la sacarosa:

resistencia a temperaturas elevadas, ser soluble en
agua y textura similar.

Ser inerte con respecto a las sustancias presentes
en la formulacion de alimentos y no interferir en sus
sabores.

No ser toxico por si mismo, ni producir sustancias

Edulcorantes

Se le llama edulcorante a

cualquier sustancia, natural o artificial,
que edulcora, es decir, que sirve para
dotar de sabor dulce a un alimento o
producto que de otra forma tiene sabor
amargo o desagradable.

Ser estable y mantener sus caracteristicas con el
tiempo

No poseer propiedades carcinogenicas

En la practica, no existe ninguna sustancia que
satisfaga todas estas condiciones, lo que obliga, en
algunos casos a limitar el uso de un edulcorante
dado para algunas aplicaciones o recurrir a
mezclas de edulcorantes, uso de aditivos, etc.

toxicas por descomposicion o reaccion:

Tipos de edulcorantes

*Aporte calorico (aprox. *Poco o nulo aporte
. 40 kcal x 1 cucharada) calorico (0 a 5 keal x
Sead *Aportan 1 racién de paqucte)
!? carbohidratos. *Menor volumen para
Ig *Mayor volumen para endulzar por su alto
+# endulzar poder edulcorante
*No cuentan como
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Al igual que los ofros
carbohidratos aporta 4 kcal /g.
Es significativamente mas
dulce que la sacarosa.
Requiere menor cantidad para
endulzar y su respuesta
glucémica es menor, pero si
se consume en mas cantidad
puede alterar el perfil de
lipidos (colesterol,
triglicéndos)

Aporta carbohidratos.
1cuch. = 1 racién chos.
=40 kcal.

Es la referencia para
comparar el dulzor de los
otros edulcorantes

El alto consumo se asocia
con la presencia de caries
Ocasiona un incremento
en los niveles de glucosa

Conocidos como sorbitol,

manitol, xilitol, lactitol.

Se encuentra de forma natural

en ciruelas, fresas y peras. R'
Se utiliza en varios productos. i (.,‘f
Tienen respuesta glucémica

mas baja y un contenido

energético menor que el de la
sacarosa.

Algunas personas refieren

malestar gastrico a consumirse

en grandes cantidades.

Alrededor de 2kcal /g

Edulcorantes artificiales \

Son aprobados por la FDA

Son analizados antes de ser aprobados y
comercializados

La FDA determina un consumo diario aceptable para
los aditivos en alimentos el cual incluye un factor de
seguridad de 100 veces y sobrepasa por mucho la
ingestion promedio.

Ejemplo: consumo de aspartame 2 a 4 mg/kg/dia y
consumo aceptable 50mg/kg/dia

Los no caléricos son considerados como no nutritivos
y no aportan calorias.
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o Dulzor de los azucares y
b i
'm( edulcorantes artificiales

«

Valor de dulzor

sacarosa
Sorbitol
Manitol
Ciclamato
Aspartame
Acesulfame K
Sacarina
Sucralosa
neotame
esteviosidos

No produce caries

No se recomienda someter a
altas temperaturas ya que
pierde dulzor.

No puede ser consumido por
personas con fenilcetonuria.
De su metabolismo se
produce fenilalanina, acido
aspartico y metanol, los
cuales tambien se
encuentran en otros
alimentos.

IDA 40mg/kg/dia

es el que mejor reproduce el
sabor dulce del aztcar de
mesa.

Esta compuesto por dos
aminoacidos de formacion
natural que aportan 4
calorias por gramo, por lo
que técnicamente éste es un
edulcorante calérico. Sin
embargo, debido a que es
casi 200 veces mas dulce
que el aztcar, no lo es.

> Leche materna
: -~ Leche devacay
N derivados
J Huevos
Pollo
Cerdo
4 Temera
)« Salmon
‘.A-"\ Sardinas
Cereales

ik
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Alimentos con aspa

IDA 9-15mg/kg/dia
Generalmente se usa en
combinacion con otros
edulcorantes.

Conserva su dulzor a
temperaturas normales u
horneado

No se metaboliza ni
almacena en el cuerpo.

No causa caries
Tiene poco tiempo de uso.

rtame

Productos con sucralosa

+ acesulfame K

IDA 15mg/kg/dia

No se puede digerir por
falta de una enzima.

Se descubrio en 1976
Cada vez se encuentra
en mas productos

Es resistente al calor.

IDA 3mg/kg/dia

Creado por nutrasweet
Mas potente,
rapidamente
metabolizado, excretado
y no se acumula en el
cuerpo.

Aprobado en el 2002

Es quimicamente similar
al aspartame
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IDA 11mg/kg/dia
En EU se prohibio su uso
desde 1970 (en ratas

mostraron presencia de Zero
cancer, dando 100 veces ES .

mas la dosis por
humanos)

Se convierte a
ciclohexilamina, asociado
con cancer.

Razones para su uso

Hay razones principales por las cuales los individuos
usan un sustituto del aztcar:

Para ayudar en la pérdida de peso
Cuidado dental
Diabetes mellitus

Alimentos que contienen
edulcorantes

Chicles

Gelatinas

Postres
Mermeladas

Leches

Refrescos

Galletas

Chocolates o dulces
Frutas en conserva
jugos

Nombre del Edulcorante

IDA 0-2mg/kg/dia ¢ m‘] caN
No se ha encontrado Stevie
evidencia de actividad

cancerigena.

Es resistente a

temperaturas altas

Tiene caracteristicas

similares a la sacarosa

Poco comercializado.

Usado mayormente en

Brasil y Paraguay

Sustitutos en la tienda

Nombre de las Marcas
Encontradas en las Tiendas

Sunett

Sweet One
Nutrasweet
Equal

N/A

Sweet ‘N Low
Sweet Twin
Sugar Twin

Sucralosa Splenda
Stevia/Rebaudiana A Sweet Leaf

Sun Crystals
Steviva
Truvia
PureVia

Conclusiones

No abusar de los edulcorantes

Ayudan a reducir, no a duplicar
cantidades

Informarse
Leer etiquetas
Si no hay necesidad de uso, evitarlos.
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Alimentos
nutraceuticos

nacol

» Ayuda a disminuir los
niveles de colesterol

* Una ingesta diaria de 1
botellita de yogurt
Benecol reduce el
colesterolenun 7 a un
10% en 2 a 3 semanas

+ Debe consumirse
diariamente.

Nutraceuticos

palabra derivada de nutricion y farmacéutico, hace
referencia a todos aquellos alimentos que se proclaman
como poseedores de un efecto beneficioso sobre

la salud humana.

Del mismo modo, el término puede aplicarse

a compuestos quimicos individuales presentes en
comidas comunes como algunos fitoquimicos.

= Vg o 6

Alimentos funcionales

Aquellos alimentos que son elaborados no sélo por
sus caracteristicas nutricionales sino también para
cumplir una funcion especifica como puede ser el
mejorar la salud y reducir el riesgo de
contraer enfermedades. Para ello se les agregan
componentes biolégicamente activos,
como minerales, vitaminas, acidos
grasos, fibra o antioxidantes, etc.

A esta operacion de afiadir nutrientes exégenos se le
denomina también fortificacion.

Mejora las propiedades de la
flora intestinal.

Contribuye a prevenir
infecciones gastrointestinales
y disminuir problemas de
estrefiimiento.

12.7g de carbohidratos y 55
kcal. = 1 racion de lacteos
bajos en grasa.

[ et

LOS VEGETALES wi®
B0

Dosasri-s.
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Nopal

« Por su gran contenido de
fibra se ha observado que
ayuda a disminuir los
niveles de glucosa en
sangre y ayuda a disminuir|
el colesterol LDL (malo)
Es un alimento de bajo
indice glucémico.

Como efecto secundario
puediera tener sintomas

Té verde

Probablemente su
consumo aumenta la
glucogenesis y disminuye
la glucogenolisis, por lo
cual puede ser de utilidad
para la DM 2.

Sin embargo faltas
pruebas mas precisas.
Consultar al médico con
respecto a su consumo.

gastrointestinales.

-

Ajo y ceboll

1,3 0 6 gramos de Medio diente de ajo 2
canela al dia, contribuyo veces al dia.
a disminuir los niveles de

30 a 210g. De cebolla

glucosa, colesterol y ? :
trigliceridos. Aumenta la cocida o hervida al

efectividad de la insulina. 4 dia.
Sin embargo todavia esta Ayudan a disminuir el

Nueces

Se ha observado que las
personas que consumen
nueces tienen mejores
niveles de glucosa.
Aumentan la capacidad del
organismo para utilizar la
insulina.

Tambien mejora la salud
cardiovascular.

en duda. colesterol y los

niveles de glucosa.

Leguminosas

Una dosis diaria de
leguminosas ayuda a
disminuir los niveles
de glucosa en sangre,
por su alto contenido
en fibra y por su valor
proteico.

También ayuda a
disminuir la presion
arterial.
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Modificaciones a los
alimentos tradicionales

=

¢ Que se puede hacer?

Disminuir cantidad de algunos ingredientes (a la mitad)
durante la preparacion

Sustituir ingredientes comunes por ingredientes light
Disminuir la porciéon al momento de servir

Agregar mas de lo saludable y menos de lo alto en
grasa.

Limitar la frecuencia con que se consume.

Pedir ingredientes por separado

Cocinarlos de forma casera

Use complementos saludables.

Y definitivamente algunos los tendra que evitar.
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Tortas de bistec

7
¥ % =7 :-‘ ™\

Hamburguesa
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Burritos

Caldo de res
Y. =
e
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Evite buffet
No es necesario terminarse todo. Puede
pedir para llevar

Incluso en restaurants “saludables” debe
aplicar las recomendaciones anteriores

Recuerde

Invierta en su salud

Si come comida réapida, busque la opcion
menos grasosa.

Estar consciente de la variacién del sabor.§

S| ESTA DISPUESTO, BUSCARA LOS
MEDIOS.

Elija la opcion Jr. o de nifio

Pida complementos por separados
(catsup, mayonesa)

No agregue extras como tocino, aguacate,§

queso, etc.
Cambie el complemento por una opcidn
baja en grasa. (papas por ensalada)

Elija refresco light o agua
Consumo esporadico
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Come y bebe moderadamente

Come liviano durante el dia, por que las cenas
son muy abundantes y generalmente, con
muchas calorias

Antes de servirse "de todo", coloca en tu plato
unas buena cantidad de ensalada y vegetales,
luego sirve de lo demas

No repitas. Mejor come despacio y tranquilo,
disfrutando la buena compafiia

Para los platos fu
El pavo consumir la pechuga
para el relleno se recomienda la :

molida, pero sin pasas y las puedes sustituir por
vegetales.

Si deseas comer cerdo, prefiere el lomo, y en
caso de acompafiarlo con alguna salsa Usala
picante en lugar de dulce

En cuanto a las bebidas alcohdlicas con
mocderacion. cada bebida alcohdlica = 2grasa.

Consume pequefios y saludables refrigerios:
frutas, yogurt, barras de granola bajas en grasa
o galletas con fibra, antes de cenar para

controlar un poco el hambre y las porciones que

te servira.
No deje de lado el ejercicio fisico diario, ahora
es cuando mas debe realizarlo.

Come el dia de la celebracién y al dia siguiente
continua con tu plan alimenticio, evita el famoso
“recalentado

Mientras cocinas, evita picar las preparaciones
Utiliza las bebidas sin aztcar o utiliza sustitutos.

Prepara alimentos de forma modesta.

Durante las fiestas navidefias, el secreto esta e
la moderacion.

un tamal de cerdo contiene alrededor de 400
kcal (2 cereal + 2 de carne+1 grasa saturada) 1
tamal de pollo aproximadamente 215 a 230 kcal
(2 cereal+1 de carne+1 grasa)
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Repercusiones del Calor
¢ Coémo actuar en situaciones
especiales?

6" 5. 9’“"’& Ptl
%&9@“"
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NV e DOWe-DORT ErTDsSS.com

w Bee-Dawer-pORLtETDIStES. com

¢.cémo prevenir deshidratacién Desastres naturales, traslado a
e hipoglucemias? _refugios

Kit para el paciente con
diabetes
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Viajes al extranjero

N Be8-OOWRr-pORTtaDsNES.cOM NV P88 DOWe-CORT DS, cOM

Equipaje Medio de transporte utilizado

Autobus o avién Compromisos y celebraciones

W Boe-COMRLEONMEDSS.cOM
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Dias de enfermedad |

Si olvida tomar el medicamento

8§

Aprenda a vivir con la
diabetes y no la ignore.

Cirugias

En el trabajo
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Automonitoreo
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Horario Glucosa en
| mg/dL
Antes del alimento 70-130
2 hrs. Despues del alimento Menos de 180
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