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RESUMEN

“IMPACTO DE UNA ORIENTACION NUTRICIONAL EN EL CONTROL METABOLICO DE PACIENTES
CON DIABETES TIPO 2 Y ALTERACION DEL PESO CORPORAL”

AUTOR: *Dr. Alvarez Avila Carlos Gabriel, ASESORES: *Dra. lvonne Anali Roy Garcia, **M en C. Lubia Velazquez
Lopez, ***M en C. Abril Violeta Mufioz Torres, ***Dra. Ana Margarita Hawley Velazquez, Lic. Nut. Elena Martinez
Meza.

*UMF28, **HGR 1 Unidad de investigacion, **Departamento Salud Publica UNAM, ****HGZ 32

INTRODUCCION: Obesidad y Diabetes son 2 enfermedades fuertemente correlacionadas, que
comparten mecanismos de aparicion y evolucién, con frecuencia se van combinando
sucesivamente y condicionan complicaciones cardiovasculares. Su prevalencia crece de forma
alarmante en todo el mundo, por lo cual es necesario implementar medidas para la prevencion de
complicaciones. Las medidas terapéuticas mas eficaces y menos practicadas, son las relacionadas
con el estilo de vida.

OBJETIVO: Evaluar el impacto de la orientacion nutricional (Dieta personalizada mas educacion
grupal) en el control metabdlico en pacientes con Diabetes tipo 2 portadores de obesidad y
sobrepeso.

MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 un ensayo clinico no controlado de tres meses de duracion,
previo a ésto se convocé en el mes de Abril de 2014 a un total de 51 pacientes a los que se les
otorgd la platica inicial sobre educacion diabetol6gica sin embargo gradualmente se fueron
ausentando, de tal manera que solo 21 pacientes portadores de DM2 con obesidad y sobrepeso
concluyeron el programa de educacion diabetoldgica. A éstos se les dio una orientacion nutricional
individualizada ademas de una estrategia educativa grupal y participativa. Se individualizaron los
regimenes alimentarios de acuerdo con la actividad fisica y requerimientos de los pacientes
durante el lapso de 3 meses, el efecto de la orientacion nutricional se midié a través de las
variables del control metabdlico al final del estudio (se le realiz6 al inicio y al final de la
investigacion estudios de colesterol sérico total, triglicéridos séricos, glucosa sérica preprandial, y
antropometria de peso, talla, IMC, perimetro abdominal y tension arterial).

DISENO ESTADISTICO: Para la medicién inicial y basal de las variables, dada su naturaleza
cuantitativa se utilizaron medias y desviacion estandar en colesterol sérico total, triglicéridos
séricos, glucosa sérica preprandial, peso, IMC, circunferencia de cintura. Para la comparaciéon de
las variables posterior a la estrategia nutricional se utilizé la prueba de t pareada, considerandose
resultados estadisticamente significativos con una p< 0.05. El procesamiento de datos se realizo
con el programa estadistico SPSS V. 20.

RESULTADOS: Los resultados de este estudio muestran cambios en los siguientes indicadores:
peso corporal (78.83 £ 17.39 a 77.38 + 17.86 kg, p=0.005), el indice de masa corporal (32.07 +
5.60 a 31.65 * 5.84 kg, p=0.001), circunferencia de cintura (108.15 + 12.53 a 105.14 +12.63 cm,
p=0.000 ), la glucosa preprandial ( 243.66 + 54.58 a 128.91 + 39.58 mg/dl, p=0.000) y colesterol (
232.86 + 46.19 a 188.52 + 38.45 mg/dl, p=0.001); sin embargo los triglicéridos tuvieron un
disminucién no significativa (230.17 + 44.55 a 195.76 + 61.51 mg/dl, p=0.58). CONCLUSIONES:
El efecto de la dieta personalizada y educacién grupal, mejor6é el control metabdlico del paciente
con diabetes tipo 2 y alteraciéon del peso corporal.

Palabras claves: Diabetes mellitus tipo 2, control metabdlico, orientacion nutricional.



1.1 ANTECEDENTES DEL TEMA

Antecedentes del tema

La obesidad y el sobrepeso en México a principios del siglo XIX no habian sido vistos como un
padecimiento, por el contrario se consideraban como una manifestacién de estatus social y buena
alimentacion, de tal manera que una persona con sobrepeso era vista como un individuo con poder
economico y de buena familia; la diabetes no se relacionaba con la obesidad y era considerada,
desde un pensamiento roméantico, como consecuencia de eventos emocionales por una inmensa
alegria o gran sorpresa, incluso secundaria a situaciones magicas. Por supuesto las
consecuencias eran graves y mortales, la morbi-mortalidad era elevada.

Al término de la revoluciébn mexicana, el pais estaba exhausto econémicamente, la infraestructura
sanitaria muy primitiva, el analfabetismo mayor a 60%, la red hospitalaria en situaciébn muy
deplorable, la desnutricién de los nifios la vergiienza nacional, era la época considerada como la
transicion epidemiolégica de México en el siglo XX, proceso en evolucion, para este entonces
empezaron a ocupar las primera causas de muerte la diabetes, cardiopatias, cancer, entre otras,
pero la obesidad no figuraba en la interaccién de esos factores.”

En las primeras décadas del siglo veinte, todavia el raquitismo, la pelagra, el bocio endémico y
otras entidades clinicas nutricionales, para no hablar de la desnutricion, hacian estragos en todo
mundo. Pero la obesidad y al sobrepeso, como factores contribuyentes a muchas enfermedades,
como la hipertension arterial, la cardiopatia coronaria, la diabetes, la osteoartritis, etc., no eran
reconocidas como parte de la etiologia de este problema sanitario, y exigia que los gobiernos
dedicaran mas recursos para su control efectivo y reconocimiento.?

En los dltimos afios se ha visto un incremento de la diabetes y obesidad mundial y México ocupa
el primer y segundo lugar respectivamente. Hoy en dia ya se sabe que la obesidad juega un papel
muy importante en la génesis de la diabetes por lo que la atencion integral de ambos
padecimientos es importante para abatir los indices de prevalencia y comorbilidades




1.2 MARCO TEORICO

DEFINICION

La Diabetes Mellitus (DM) es un desorden metabdlico de multiples etiologias, caracterizado por
hiperglucemia crénica con alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos, grasas y proteinas
que resulta de defectos en la secrecion y/o en la accion de la insulina. 3

Tipos de Diabetes:

Actualmente la DM se clasifica en cuatro categorias segun la American Diabetes Association
(ADA) (2012).

La DM tipo 1, cuya causa es la deficiencia absoluta de la secrecion de insulina. Es un proceso
autoinmune que ocurre en los islotes pancreaticos con y por marcadores genéticos. Resulta de la
destruccién de las células B y usualmente manifestada por la deficiencia de insulina.

La DM tipo 2, mucho mas frecuente, causada por una combinacion de resistencia a la insulina y
una respuesta de secrecion compensatoria de insulina inadecuada.

Otros tipos de diabetes: Algunos pacientes no pueden ser clasificados como diabetes tipo 1 o tipo
2. La presentacion clinica y la progresion varia considerablemente de los dos tipos anteriores de
diabetes y por otro lado paciente con diabetes tipo 2 pueden debutar con cetoacidosis igualmente
paciente con tipo 1 puede tener una progresion lenta y tardia (pero inevitable) a pesar de tener
caracteristicas autoinmunes de la enfermedad. Dificultades como estas pueden ocurrir en nifios,
adolescentes y adultos. El diagnostico real serd méas obvio con el tiempo.*

La diabetes mellitus gestacional es la diabetes detectada durante el embarazo que aln no ha sido
claramente diagnosticada.

Criterios diagnosticos

Actualmente los criterios para realizar el diagndstico de Diabetes Mellitus son:

HbAL1C >6.5%. La prueba se debe realizar en un laboratorio que utilice un método estandarizado
segun el National Glycohemoglobin Standarization Program (NGSP), certificado y estandarizado
para el Diabetes Control and Complications trial.

Glucemia en ayunas (GA) 2126 mg/dl (7 mmol/L). El ayuno se define como la no ingesta calorica
durante por lo menos 8 horas.

Glucemia 2 horas posprandial (GP) 2200 mg/dl (11.1 mmol/L) durante la prueba de tolerancia oral
a la glucosa (PTOG). La prueba debe ser realizada con las indicaciones de la OMS, con una carga
de hidratos de carbono equivalente a 75 g glucosa anhidra disuelta en agua.

Glucemia al azar 2200 mg/dL (11.1 mmol/L) enun paciente con sintomas clasicos de
hiperglucemia o crisis de hiperglucemia.




En ausencia de hiperglucemia inequivoca, el resultado debe ser confirmado por repeticién de la
prueba.’, ®

FACTORES DE RIESGO:

Factores genéticos: marcadores genéticos, historia familiar, hipétesis del gen ahorrador, etc.
Determinantes demograficas: sexo, raza, edad.

Factores ambientales: obesidad, sedentarismo, costumbres nutricionales, estrés, estilo de vida,
urbanizacion, falta de orientacién nutricional, ignorancia.

Determinantes metabdlicas: insulino-resistencia, otros componentes del sindrome plurimetabélico
como la obesidad, embarazo (paridad, DM gestacional, desarrollo intrauterino)

Diabetes y obesidad

Una de las principales patologias asociadas a la diabetes es la obesidad, los pacientes obesos no
sélo tienen un mayor peligro de morir, sino también de enfermarse. Por ejemplo, el riesgo de
padecer diabetes aumenta de manera directamente proporcional con el grado de obesidad. Se ha
observado que la frecuencia de diabetes mellitus tipo 2 es cerca de dos veces mayor en individuos
ligeramente obesos, cinco veces mayor en moderadamente obesos y 10 veces mas alta en
excesivamente obesos. Asimismo, se ha estimado que mas de 80 por ciento de los individuos con
diabetes mellitus tipo 2 son obesos. ® El incremento paralelo de la frecuencia de la obesidad y del
sindrome metabdlico es un fendbmeno mundial y México no es la excepcion, aunado a esto, estas
patologias son factores de riesgo importantes para el desarrollo de DM2. ’

Obesidad y sobrepeso

La Organizacion Mundial de la Salud diferencia los términos obesidad y sobrepeso como un
exceso de peso corporal comparado con la talla, mientras que la obesidad la define como un
exceso de grasa corporal. En poblaciones con un alto grado de adiposidad, el exceso de grasa
corporal (o adiposidad) esta altamente correlacionado con el peso corporal. Por esta razén el IMC
(indice de Quetelet) es una medicion valida y conveniente de adiposidad. ElI IMC se calcula al
dividir el peso en kilogramos sobre el cuadrado de la talla en metros (Kg/m2). De hecho, la
distribuciéon del IMC se esta desviando hacia la derecha en muchas poblaciones y en el cuadro 01
se observa claramente este fenbmeno, el que se ilustra con poblaciones que participaron en el

estudio epidemiolégico mundial estandarizado “Intersalt” llevado a cabo en adultos de 32 paises.
389




Cuadro 01. Clasificacion de sobrepeso y obesidad de la OMS de acuerdo al IMC y circunferencia
de cintura en relacién al riesgo de comorbilidades

Clasificacion IMC Riesgo Aumentado Muy severo
Bajo peso <185 Bajo i
Normal 185-24.9 Promedio >94 =102
Sobrepeso > 25
Pre-Obesos 25.0-29.9 Aumentado *2 80 > 88
Obesidad | 30.0-349 Moderado
Obesidad Il 35.0-39.9 Grave
Obesidad IlI =40

World Health Organizations. Obesity. Preventing and managing the global epidemic. Report of a
WHO Consultation on Obesity.

Fisiopatologia de la Diabetes y Obesidad

La inflamacién crénica es el mecanismo fisiopatologico central involucrado en la génesis de las
enfermedades metabdlicas; las mudltiples interacciones entre el sistema inmunitario, el tejido
adiposo, la pared vascular y el pancreas

Uno de los factores mas importantes que contribuyen al desarrollo de resistencia a la insulina es el
exceso de acidos grasos circulantes. Estos acidos grasos libres unidos a la albamina plasmatica
provienen principalmente de los triglicéridos almacenados en el tejido adiposo, y son secretados a
la circulacion a través de la accion enzimética de la lipasa sensible a hormona, que a su vez
depende del AMP ciclico. Cuando la insulina alcanza el tejido blanco, el exceso de acidos grasos
libres ocasiona resistencia a su accion fisiolégica debido al exceso de disponibilidad de sustrato,
cuyo efecto se traduce en alterar la sefalizacion de la cascada intracelular y la expresion
molecular de los genes bajo su control. Cuando los acidos grasos del musculo y el higado no se
utilizan, su acumulacion no sélo altera la capacidad de gquemar calorias, sino que provoca una
resistencia a la insulina. Las consecuencias de esto son un aumento del riesgo de padecer
diabetes. *°

En la inflamacion desencadenada por la hiperglucemia uno de los protagonistas de este proceso
es la insulina, hormona pleiotrépica relacionada intimamente con este vaivén inflamatorio
originado, en parte, por el consumo de alimentos. Su accion involucra una serie de cascadas que
dependen de la activacién o inhibicion de su receptor, principal regulador del metabolismo de la
glucosa, entre otras muchas funciones; Por otro lado, existen otros reguladores negativos de esta
via de la insulina que conducen a una desregulacién inflamatoria, como las proteinas supresoras
de la sefalizacién de citocinas inducen per se inflamacién y promueven la degradacion de las
proteinas del IRS. La respuesta celular al estrés metabdlico, mediada por la mitocondria y el
reticulo endoplasmico, asi como la respuesta inmunitaria a la agresién del medio, son mecanismos
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fisiolégicos de defensa. La existencia de este estado proinflamatorio crénico y las alteraciones
metabdlicas son elementos que interactian con el sistema inmunolégico y alteran asi diferentes
vias antiinflamatorias, antitrombéticas y antiapoptéticas. Sin embargo, los factores de riesgo
metabdlico conocidos son elementos que interactian con el sistema inmunitario; el resultado es un
proceso inflamatorio desencadenado principalmente por los ROS (especies reactivas al oxigeno)
que, al perpetuarse, resulta nocivo, la presencia de estas ROS tiene implicaciones patogénicas al
activar vias proinflamatorias en las que intervienen factores de transcripcion redoxsensibles, entre
ellos el NFkB, el activador de la proteina-1 (AP-1), el factor de crecimiento de respuesta temprana
(EGR-1) y, con una progresiva importancia, la proteina de union de la tiorredoxina. El estrés
oxidativo y metabdlico desencadenado por el consumo de nutrientes caléricos puede conducir, por
diferentes mecanismos, a insulitis y apoptosis de la célula beta. **

COMPLICACIONES DEL PACIENTE PORTADOR DE DIABETES Y OBESIDAD

Las complicaciones agudas conocidas como descompensaciones de la DM son la cetoacidosis
diabética y el estado hiperosmolar no cetésico; la hipoglucemia a pesar que es una complicaciones
aguda de DM no se considera hoy en dia como descompensacion de la DM. Dentro de las
complicaciones crénicas se encuentra la retinopatia diabética, nefropatia diabética, neuropatia
diabética y la angioplastia diabética que se divide en microangiopatia y macroangiopatia, aunado a
estas complicaciones en el paciente portador de Diabetes y Obesidad se presentan las siguientes
complicaciones:

Problemas cardiovasculares: opresion toracica y estenocardia, desplazamiento cardiaco con
disminucion de la replecion de la auricula derecha, estasis vascular-pulmonar, taquicardia de
esfuerzo, hipertension arterial, insuficiencia cardiaca, anguina de pecho, infarto de miocardio,
estasis venoso periférico, tromboflebitis.

Arterosclerosis: causa frecuente de retinitis, nefroesclerosis y alteraciones coronarias, menos
frecuente arteriosclerosis cerebral, causa de trombosis y hemorragias cerebrales.

Alteraciones metabdlicas: hiperglucemia, intolerancia a la glucosa, resistencia a la insulina,
hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, hiperuricemia, estado hiperosmolar no cetésico,
cetoacidosis diabética.

Problemas respiratorios: Hipoventilacion alveolar, aumento de la incidencia de catarros, bronquitis
cronica, neumonia, SAHOS (cuadro de insuficiencia cardio-respiratoria), apnea nocturna.

CONTROL METABOLICO
Para evitar las complicaciones anteriormente citadas en el paciente portador de DM2 es necesario
gue tenga un adecuado control metabélico. Las metas basicas del tratamiento incluyen el logro de
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niveles adecuados de glucosa, colesterol total, colesterol-LDL, colesterol-HDL, triglicéridos, presion
arterial, indice de masa corporal, circunferencia abdominal, y la HbAlc.

Las metas actuales del tratamiento en el paciente con Diabetes Mellitus de acuerdo a la NOM
2012 son las siguientes:

METAS

Glucemia en ayunas (mg/dl) 70-130
Glucemia postprandial de 2 h <140
(mg/dl)
HbAlc (%) <7
Colesterol total (mg/dl) <200
Colesterol LDL <100
Colesterol HDL hombres (mg/dl) >40
Colesterol HDL mujeres (mg/dl) >50
Triglicéridos (mg/dl) <150
Presion arterial (mmHg) <130/80
IMC <24.9
Circunferencia abdominal (cm) <90
hombres
Circunferencia abdominal (cm) <80
mujeres

Para tratar de conseguir las metas anteriormente mencionadas, el paciente debera ser sometido a
un estricto tratamiento integral a través del tratamiento farmacolégico y no farmacolégico. *?

TRATAMIENTO

Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010, Para la prevencidn, tratamiento v control de la
diabetes mellitus.

La DM es una enfermedad progresiva e incurable, pero completamente controlable, y un buen

control glucémico y metabdlico, puede hacer que los pacientes con DM2 tengan una vida casi
normal.
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El tratamiento del paciente con DM incluye educacion, ejercicio, orientacion nutricional asi como
tratamiento farmacolégico.

Tratamiento farmacolégico: Se llevara a cabo conforme a la Guia de recomendaciones para la
promocién de la salud, prevencion, deteccion, diagnéstico, tratamiento y control de la prediabetes.
Actualmente las opciones de tratamiento farmacoldgico son las siguientes:

-Biguanidas

-Sulfonilureas

-Secretagogos de accion rapida

-Tiazolidinedionas

-Inhibidores de las alfa-reductasas

-Insulina

-Analogos de insulina

El planteamiento de un programa terapéutico a largo plazo para la o el adulto mayor con diabetes
debe tener en cuenta los siguientes aspectos: valoracion de la expectativa de vida, la existencia de
complicaciones propias de la diabetes, la presencia de trastornos neuropsiquiatricos u otros
problemas médicos coexistentes y la cooperacién y facultad del paciente para comprender el
programa terapéutico. 2

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO

Es la base para el tratamiento pacientes con prediabetes y diabetes y consiste en un plan de
alimentacion, control de peso y actividad fisica apoyado en un programa estructurado de
educacion terapéutica.

Es responsabilidad del personal médico, apoyado con un equipo de salud, motivar a la o el
paciente en la adopcion de medidas de caracter no farmacolégico ya que son condiciones
necesarias para el control de la enfermedad y retraso de complicaciones.

Es necesario que el personal médico y el equipo de salud en el cual se apoya estén sensibilizados
en cuanto a considerar las condiciones de vida que tienen tanto hombres como mujeres, derivadas
del género, para adaptar las medidas de caracter no farmacologico, con el fin de favorecer el
control de la enfermedad y retraso de complicaciones. *

Educacion para la salud

Se define al grupo de acciones dirigidas a que los individuos y sus familias desarrollen
conocimientos, habilidades, destrezas y actitudes que permitan cumplir en forma habitual la
responsabilidad del cuidado de su salud, incrementar la salud positiva, disminuir los riesgos,
prevenir dafios, hacer uso adecuado de los servicios de atencién médica y participar en el manejo
de las alteraciones producidas a la salud.

La educacion en el paciente diabético ha adquirido una importante relevancia hasta el punto de
gue se le considera un importante avance en el tratamiento de esta enfermedad. En la Diabetes el
tratamiento no puede ser efectivo si el paciente no entiende por qué debe mantener un buen
control glucémico sabe coOmo conseguirlo y conoce las estrategias adecuadas para resolver los
problemas que se presentan.

La OMS considera que la educacion sanitaria es una parte fundamental en el tratamiento de la
diabetes y la Unica solucion eficaz para el control de la mayoria de los diabéticos tipo 2.
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Diferentes estudios muestran los beneficios reales de los programas educativos en diabetes y se
ha constatado que la educacién no mejora Unicamente los conocimientos y toma de decisiones,
sino que ademas reduce el costo sanitario y social de la enfermedad. Asi cuando se les
diagnostica diabetes, uno de los objetivos iniciales tiene que ser la educacion en diabetes en forma
precoz. **

Educacion individual

Se basa en la comunicacion interpersonal, en preguntar y escuchar e interpretar, para poder
obtener una evaluacion del paciente en todos los aspectos.

Educacion grupal

Favorece el intercambio de experiencias y problemas cotidianos y ayuda a los diabéticos a sentirse
parte del grupo compartiendo dudas y conocimientos con otros diabéticos y familiares.

Beneficios de la educacién grupal e individual

En estudios realizados en los cuales se compara la efectividad de ambas estrategias, no se han
encontrado diferencias estadisticamente significativas entre ambas estrategias, sin embargo
ambas mejoran el control metabdlico de los pacientes en los valores de HbAlc, colesterol HDL, asi
como el IMC, presion arterial y realizacion de autocontroles.

En el estudio realizado por Vargas en 2010, se encuentra que una estrategia educativa presenta
mejores resultados que una individual, encontrandose una mejora del control metabdlico en
valores de glucemia, asi como en el nivel de conocimientos de su enfermedad, sin observarse
mejoria en los pardmetros relacionados al perfil lipidico. **

PLAN DE ACTIVIDAD FiSICA Y EJERCICIO.

El médico de primer contacto debe estar capacitado para establecer el plan basico de actividad
fisica o ejercicio para lo cual se apoyara en el equipo de salud y profesionales en esta materia. El
tipo, intensidad, duracién y frecuencia del ejercicio se deben fijar de acuerdo con los lineamientos
descritos en la_NOM-015-SSA2-2010 vy de conformidad con las guias técnicas aplicables. La
actividad fisica habitual en sus diversas formas: actividades de la vida diaria, trabajo no sedentario,
recreacion y ejercicio, tiene un efecto protector contra la diabetes, por tal motivo, se debe
recomendar a la poblacién general, mantenerse fisicamente activa a lo largo de la vida, adoptando
practicas que ayuden a evitar el sedentarismo. En el caso de personas de vida sedentaria, se les
debe recomendar la practica de ejercicio aerdbico, en especial la caminata, por lo menos 150
minutos a la semana. La aplicacién de la anterior indicacion deberé efectuarse de manera gradual,
acompafada de las instrucciones pertinentes sobre las precauciones para evitar lesiones u otros
posibles problemas. La actividad fisica mas recomendada es de tipo aerdbico, intensidad leve a
moderada.
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EVIDENCIAS DE EVALUACION DE LA EFICACIA DE LA EDUCACION Y LA TERAPIA
NUTRICIONAL EN PACIENTES CON DIABETES TIPO 2

Vargas Ibafez, Antonio y colaboradores publicaron en Marzo-Abril, 2010 El Estudio comparativo
del impacto de una estrategia educativa sobre el nivel de conocimientos y la calidad de vida en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Y Se confirmd que la educacién en las enfermedades
cronicas como la diabetes es imprescindible para el mejoramiento en los niveles séricos de
glucosa, asi como para mejorar la calidad de vida y el nivel de conocimientos. Sin embargo, se
demuestra que al no haber un seguimiento de la intervencion, los logros obtenidos se pierden,
retornando a un mal control del paciente. Después de un afio de la aplicacién del «Curso para
diabéticos» si no hay un seguimiento adecuado, empeora el control glucémico, disminuye la
calidad de vida, asi como el nivel de conocimientos. Con respecto a los valores de glucosa sérica,
de las tres muestras para el grupo de estudio encontramos diferencias estadisticamente
significativas

(p = 0.004), mientras que para la misma variable, pero en el grupo control no se presentaron
dichas diferencias (p > 0.05).Tanto para los valores de colesterol total y de triglicéridos, en las tres
mediciones, en ninguno de los dos grupos se encontraron diferencias estadisticamente
significativas. Para todas las dimensiones del IMEVID, con excepcién de consumo de tabaco y de
alcohol, asi como en el cuestionario de conocimientos en el grupo de estudio se habian
presentado diferencias estadisticamente significativas entre la primera y segunda evaluacion, con
mejoria en la calidad de vida segun el IMEVID y en el nivel de conocimientos; sin embargo, para la
tercera evaluacion los rangos promedios para practicamente todas las dimensiones volvieron a
disminuir. *°

Gonzalez-Pedraza y col., en su articulo Nivel de conocimientos sobre su enfermedad en pacientes
diabéticos tipo 2 del primer nivel de atencién médica concluyeron que “el nivel de conocimientos
en la poblacion de estudio es bajo, pero no muy diferente a lo informado en la literatura. EI analisis
de las variables permite reconocer ciertas caracteristicas personales que pueden incidir en ese
nivel. Se evidencia la necesidad de reforzar los programas de instruccion diabetolégica, como una
herramienta esencial en el control de la enfermedad”.*?

Fernandez Vazquez y col. realizé un estudio cuasi experimental de investigacion educativa con 76
pacientes de la Clinica de Medicina Familiar Narvarte, Para evaluar el efecto de la intervencion
educativa y participativa en el grado de conocimientos, la calidad de vida, el apoyo familiar y el
control metabélico de los pacientes con diabetes tipo 2. Se disefié una estrategia educativa y se
aplicaron antes y después de la misma: ficha de identificaciébn personal y los cuestionarios
BERBES, de nivel de conocimientos; IMEVID, de calidad de vida; y MOS, de apoyo social. Se
midi6é la antropometria, y se hicieron pruebas bioquimicas. Los resultados: en el grado de
conocimientos se tuvo un incremento en las puntuaciones de 15.4 a 20.2, al igual que en la calidad
de vida y el apoyo social; todas con significado estadistico. Al inicio habia 16 pacientes controlados
con hemoglobina glucosilada (21%); al terminar la intervencion, el total de pacientes controlados
aumenté a 40 (52.6%). Sus conclusiones fueron que la educacién participativa involucra al
paciente como generador de su propio aprendizaje al establecer un vinculo entre la teoria y la
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practica, con lo que logra un efecto en la toma de decisiones sobre sus habitos y estilos de vida
saludable y, como consecuencia, en el control de la enfermedad. *°

Plan de alimentacién.

Debe promoverse un tipo de alimentacion que sea util para la prevencion de complicaciones
asociadas a la diabetes, las actividades operativas de orientaciéon alimentaria deberan ser
efectuadas por personal capacitado o calificado con base en la instrumentacién de programas y
materiales planificados por personal calificado. La orientacion alimentaria debe llevarse a cabo
mediante acciones de educacion para la salud, participacion social y comunicacion educativa.™
Criterios generales de la alimentacion.

Los alimentos se agruparan en tres grupos:

Verduras y frutas.

Cereales y tubérculos.

Leguminosas y alimentos de origen animal.

Se debe promover el consumo de muchas verduras y frutas de preferencia crudas, regionales y de
la estacidn, que son fuente de carotenos, de vitaminas A y C, de &cido félico y de fibra dietética y
dan color y textura a los platillos, asi como de otras vitaminas y nutrimentos inorganicos. Se debe
recomendar el consumo de cereales, de preferencia integrales o sus derivados y tubérculos. Se
destacara su aporte de fibra dietética y energia. Se debe promover la recuperacion del consumo
de la amplia variedad de frijoles y la diversificacion con otras leguminosas: lentejas, habas,
garbanzos y arvejas, por su contenido de fibra y proteinas. Se debe recomendar el consumo de
carne blanca, el pescado y aves asadas, por su bajo contenido de grasa saturada y, de
preferencia, consumir el pollo sin piel. En el caso de poblacién adulta, se debe recomendar la
moderacién en el consumo de alimentos de origen animal, por su alto contenido de colesterol y
grasas saturadas. Se debe informar sobre las ventajas y la importancia de la combinacién y
variaciéon de los alimentos. Se debe recomendar que en cada tiempo de comida se incluyan
alimentos de los tres grupos

El aporte energético total debe adecuarse, a fin de mantener un peso adecuado, evitdndose planes
de alimentacion con menos de 1200 Kcal al dia.

El valor calérico total derivado de los macronutrimentos para mantener un peso recomendable sera
de la siguiente manera: menos del 30% de las grasas, de lo cual no mas del 7% correspondera a
las grasas saturadas, con predominio de las monoinsaturadas (hasta 15%); 50%-60% de hidratos
de carbono predominantemente complejos (menos del 10% de azlcares simples), 14 g de fibra por
cada 1000 Kcal, preferentemente soluble. En promedio 15% de las Kcal totales correspondera a
proteinas y la ingestion de colesterol no serd mayor de 200 mg/dia.

En el establecimiento del plan alimentario se deberan analizar y considerar los habitos de la o el
paciente y realizar las modificaciones que sean necesarias a fin de contribuir en el logro de las
metas de tratamiento.

La dieta para el paciente diabético sera variada con suficiente consumo de verduras y frutas,
hidratos de carbono complejos, fibra y con restricciones en el consumo de grasas, con el objetivo

de mantener concentraciones normales de glucosa en la sangre y disminuir los niveles de lipidos.
17
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Se requiere otorgar terapia nutricional personalizada y ajustada a las caracteristicas de cada
paciente, que permitan una adecuada adherencia a la misma.

Dieta personalizada y su efecto en el control metabolico

En Lubia Veldzquez-Lépez et al, se realiz6 un ensayo clinico no controlado cuyo objetivo fue
evaluar el efecto en indicadores del control metabdlico y de funcién renal, de la dieta personalizada
y ajustada a la Comorbilidad en pacientes diabéticos tipo 2, en dicho estudio se incluyeron 39
pacientes a los cuales se les brindé una dieta personalizada de acuerdo a sus comorbilidades
durante un seguimiento de 3 meses. Para medir el efecto de la dieta se consideraron los siguientes
parametros de control metabdlico: Peso, circunferencia de cintura, glucosa en ayuno, hemoglobina
glucosilada, colesterol HDL, &cido urico, filtracién glomerular y excrecion urinaria de albumina,
encontrdndose diferencias significativamente estadisticas en peso (Inicial 68.7, Final 68.1 p=
0.011), Circunferencia de cintura (Inicial 93.1, Final 91.1 p= 0.019), Glucosa ayuno (Inicial 133,
Final 117.0 p= 0.001), HbAlc (Inicial 8.5, Final 7 p= 0.001) Colesterol HDL (Inicial 49.7, Final 57.4
p= 0.009), no se observaron diferencias significativas en TAS, TAD, IMC, Triglicéridos ni colesterol
total. Los hallazgos de este estudio fortalecen lo demostrado por otros autores acerca del
beneficio del estricto control metabdlico en pacientes con DM2 para retardar la progresion de la
enfermedad renal. *®

Myrna E. y col, demostraron mediante un disefio cuasiexperimental en un grupo de pacientes
diabéticos tipo 2 la eficacia de una dieta personalizada combinada con una intervencion educativa,
en el cual se encuentran diferencias significativas en glucemia, (p < 0.0000) reduccién
antropomeétrica (p < 0.0000), hemoglobina glucosilada, (p < 0.0000) colesterol, colesterol HDL, TA
diastdlica, sistolica, (p < 0.01) asi como IMC. *°

Orientacion nutricional y estrategias educativas en el paciente portador de DM2

La educacién en el paciente portador de DM2 tanto individual como grupal es una herramienta
esencial para optimizar el control metabdlico y prevenir la aparicion y progresiéon de las
complicaciones agudas y cronicas de la enfermedad, tal y como lo demuestran las siguientes
investigaciones.

Dalmau y col, demostraron que la educacion grupal y la individual mejoran el control metabdlico en
el paciente portador de DM2, asi como en el nivel de conocimientos sobre la enfermedad, sin
encontrarse diferencias significativas entre ambas estrategias, sin embargo ambos grupos
mostraron mejoria estadisticamente significativa en nivel de conocimientos (p < 0.001), reduccion
de HbAlc (p <0.001), colesterol HDL (p < 0.001), IMC (p= 0.001), presion arterial sistélica p=
0.0004). %°
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En México Cabrera-Pivaral y col, demostraron que la intervencién educativa participativa en
diabetes mejoraba el control en los niveles de colesterol LDL, ademas del IMC, con resultados
estadisticamente significativos par4a IMC 31.51 +/- 1.71 con un valor de p: 003 y la glucemia en
ayuno, en comparacion con un grupo que recibia intervencion educativa tradicional. #*

Alberto Gonzalez y Ricardo Martinez compararon la efectividad de una estrategia educativa grupal
vs una tradicional en la cual se encontré que la intervencion educativa grupal y participativa ofrece
beneficios sobre el control de la glucemia sanguinea Con una glucosa inicial de 160mg/dL y
130mg/dL (p= 0.0001). #*

Balaguer y col, encontraron a través de un estudio cuasiexperimental los beneficios de una
intervencion educativa basada en actividad fisica y dieta a 12 meses de seguimiento en pacientes
portadores de DM2 descontrolados en los cuales se encontraron diferencias significativas antes y
después de la estrategia educativa en TAS con una p 0.001, en TAD con una p 0.026, HAlc p
0.07, sin encontrarse diferencias significativas en el IMC p 0.43. %
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1.3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente México ocupa el primer lugar de obesidad en el mundo, lo que repercute en un
problema de salud que se agrava cada afio, al ser una de las causas de enfermedades cronico
degenerativas que implican un riesgo para la salud y un costo en la morbi-mortalidad.

Dentro de las principales complicaciones de los pacientes con obesidad se encuentran las
enfermedades cardiovasculares (hipertensién arterial, ateroesclerosis, trombosis, etc.),
respiratorias (insuficiencia respiratoria, asfixia del suefio, fatiga respiratoria), digestivas (reflujo
gastroesofagico, hemorroides, esofagitis, etc.), esquelética (artrosis, lesiones articulares, etc.),
psicoldgicas entre otras.

En los pacientes con diabetes la obesidad aumenta la resistencia a la insulina, por lo que una
parte importante del tratamiento de esta enfermedad es el control de peso mediante un estilo de
vida saludable, una alimentacién apropiada es vital en el manejo de los pacientes con DM2.

Aun cuando se reconoce que una proporcién importante de los pacientes con diabetes tienen
sobrepeso u obesidad, también se ha evidenciado la limitada evidencia que estos tienen a la
terapia nutricional. En general los pacientes con diabetes acuden a las instituciones de salud a
recibir el tratamiento farmacol6gico que los ayude con su enfermedad, el apego a la alimentacion
saludable es limitado, por diversos factores socioculturales, de habitos de alimentacién, economia,
entre otros.

Se ha evidenciado incluso que el paciente asiste con limitada frecuencia para recibir asesoria
nutricional personalizada, siendo esta parte del tratamiento integral subutilizada por el paciente con
diabetes para su tratamiento.

1.3.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudl es el impacto de una orientacién nutricional (dieta personalizada mas intervencidn
educativa grupal) sobre el control metabdlico del paciente con diabetes tipo 2 con
sobrepeso y obesidad?
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1.4 JUSTIFICACION:

La diabetes tipo 2 es un problema de salud publica, si a este problema se le suma que los
pacientes que la padecen cursan con sobrepeso u obesidad la situacion se vuelve de mayor
prioridad en el &mbito de la salud. Derivado del alto indice de casos de obesidad y sobrepeso en
México como el pais que tiene el mayor numero de poblacion e incidencia en problemas de
sobrepeso, la poblacién que acude a los servicios de medicina familiar (unidades de primer
contacto de atencion), con complicaciones como consecuencia de este problema, es importante
realizar investigaciones a fondo de esta entidad nosoldgica.

Tomando en cuenta que la obesidad y la diabetes son enfermedades-crénico-degenerativas, es
decir no se curan solo se controlan, seria muy loable otorgar las pautas de los resultados de la
presente investigacion, como una guia a los facultativos responsables del primer nivel de atencion,
para que éstos puedan tener un mejor control de sus pacientes con diabetes y obesidad. En la
actualidad los pacientes con diabetes tienen una mala alimentacién aunada a la falta de actividad
fisica dando origen a la obesidad y como consecuencia las complicaciones de salud en estos
pacientes con diabetes tipo 2.

Siendo la terapia nutricional una parte importante en el tratamiento integral del paciente con
diabetes tipo 2, por lo cual se requiere que reciba terapia nutricional personalizada y ajustada a la
comorbilidad presente, asi como la educacién necesaria para que adquiera los conocimientos
basicos para tener no solo una alimentacion saludable sino también un estilo de vida adecuado
gue le permita ir disminuyendo paulatinamente de peso y prevenir las complicaciones propias de
los pacientes con diabetes que cursan con sobrepeso y obesidad.
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1.5 OBJETIVOS:

1.5.1 GENERAL:
Evaluar el impacto de la orientacion nutricional (dieta personalizada mas educacion grupal) en el

control metabdlico en pacientes con Diabetes tipo 2 con sobrepeso y obesidad que acuden a una
unidad de primer nivel de atencién.

1.5.2 ESPECIFICOS:

Identificar el efecto que tiene la orientaciéon nutricional (Dieta personalizada mas educacion grupal)
sobre:

Niveles de glucosa sérica de ayuno, colesterol sérico total y triglicéridos séricos.

Las medidas antropométricas que incluiran el peso corporal, el IMC y la circunferencia de cintura.

Tension arterial.

1.6 HIPOTESIS

1.6.1 Hipoétesis alterna, H1: En pacientes con diabetes tipo 2 con sobrepeso y obesidad los
niveles de glucemia en ayuno disminuyen posterior a la implementacién de una estrategia de
orientacion nutricional.

1.6.2 Hipétesis nula, HO: En pacientes con diabetes tipo 2 con sobrepeso y obesidad los niveles

de glucemia en ayuno no disminuyen posterior a la implementacion de una estrategia de
orientacion nutricional.
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MATERIAL Y METODOS.

2.1 TIPO DE INVESTIGACION

Ensayo clinico no controlado.

2.2 UNIVERSO

Universo: Pacientes portadores de diabetes mellitus tipo 2.

2.3 POBLACION

Poblacion: Pacientes derechohabientes al IMSS, adscritos a la UMF 28 portadores de diabetes
tipo 2 con sobrepeso y obesidad.

2.4 MUESTRA

Tamano de la muestra.

De acuerdo a la formula para diferencia de medias y esperando un cambio en 0.5 porcentual en la
HbAlc se pretende incluir al siguiente nimero de pacientes.

Az, +2, ) *5*
dﬂ

H=

n = Poblacién requerida

Z ara = Valor Z (1.645) unilateral

Z neta = Valor Z (1.282) potencia 90

S? = Varianza de la variable (1.1 % en estudios previos)

d = Valor minimo de la diferencia que se desea detectar (0.5 puntos porcentuales)

Efectuando los célculos, se determiné un tamafio de muestra de: 82, considerando las pérdidas

se propuso estudiar 100.
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2.5 CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION

2.5.1 CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2, derechohabientes al IMSS que acudan al servicio de
consulta externa de la UMF 28.

Pacientes que ademas tengan obesidad y sobrepeso definida como sobrepeso con IMC (indice
Quetelet) entre 25.1y 29.9 y obesidad mayor a 30

Que acepten patrticipar y firmen la carta de consentimiento informado.

Edad entre 20 y 80 afios.

Que acepten la realizacion de paraclinicos que incluyan, glucemia en ayuno, HbAlc y perfil de
lipidos.

2.5.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Mujeres embarazadas, pacientes portadores de enfermedad tiroidea, 0 pacientes que se
encuentre ya en tratamiento para reduccion de peso, pacientes en tratamiento con esteroides,
sindrome de ovarios poliquisticos, tumores, enfermedades metabdlicas o endocrinolégicas,
pacientes con complicaciones crénicas secundarias a DM2 (Retinopatia diabética, insuficiencia
renal cronica, amputaciones, cardiopatia isquémica asociada).

2.5.3 CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes que durante el estudio no acudan al 80% de las sesiones grupales y/o individuales
programadas, que no acudan a la cita de laboratorio de la Ultima consulta, aquellos que no se
puedan localizar para sus visitas de seguimiento.

Pacientes que no cuenten con la cédula de recoleccion de paraclinicos, medidas antropométricas y
recordatorio de 24 hrs.

2.6 VARIABLES:

2.6.1 Variable independiente: Tipo de orientacién nutricional

-Orientacion nutricional (personalizada mas educacion

2.6.2 Variable dependiente: Control metabdlico a través de los parametros bioquimicos:
Hemoglobina glucosilada, glucosa de ayuno, peso corporal y perfil de lipidos (colesterol total,

triglicéridos, HDL-Colesterol, LDL-Colesterol).

Tiempo de intervencién. 3 meses
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2.6.3 DIAGRAMA DE CODIFICACION DE VARIABLES

Variable Tipo de variable Definicion conceptual Definicion operacional || Parametros de medicion Escala de
medicion

Control Dependiente Conjunto de condiciones | Se utilizaron aquellos Marcadores asociados al Cuantitativa

metabdlico fisioldgicas, evaluadas indicadores control metabolico: continua

por parametros
bioguimicos y fisicos que
determinan el control de
factores asociados a
complicaciones
angiopéticas. Esta
conformado por: TA,
glucosa, colesterol total y
triglicéridos.

establecidos por la
NOM 015-SSA-2010
como valores de control
en el paciente diabético
y se determinaron por la
toma de una muestra de
sangre con el paciente
con ayuno de 12 hrs.

-Glucemia 70-130
(mg/dl)

-Colesterol <200
total (mg/dl)
-Triglicéridos <150
(mg/dl)

-Presion <130/80
arterial

(mmHg)

-IMC <24.9

Circunferencia <90
abdominal
(cm) hombres

Circunferencia <80
abdominal
(cm) mujeres
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Variable Tipo de variable Definicion conceptual Definicion operacional || Parametros de medicion Escala de
medicion
Tipo de Independiente Conjunto de acciones || EI  efecto de la || ElI cuestionario consta de || Escala de
Estrategia de que proporcionaron || estrategia de || 38 preguntas que abarcan || medicion,
orientacion informacion béasica, || orientacion  nutricional || cinco areas de || variable
nutricional cientificamente validada y || personalizada y la || conocimientos teodricos || cualitativa que
(Personalizada sistematizada, tendiente || estrategia educativa || sobre la  enfermedad: || se convirtié en
mas a desarrollar habilidades, || grupal se medi6 con el || basicos, glucosa en || cuantitativa al

intervencion
educativa

grupal)

actitudes 'y practicas
relacionadas con los
alimentos y la
alimentacion para
favorecer la adopcion de
una dieta correcta a nivel

individual, familiar o
colectivo, tomando en
cuenta las condiciones

econdmicas, geogréficas,
culturales y sociales.

Para fines de este
estudio la estrategia en la
cual se dio al paciente
una orientacion
nutricional individualizada
considerando la actividad
fisica y condiciones del
paciente, ademas de una
estrategia educativa
grupal promotora de la
participacién, durante un
periodo de 3 meses, en
la cual se abordaron
temas especificos sobre

resultado obtenido del
cuestionario validado de
Hess y Davis, adaptado
y validado en el idioma
espanfol. El cuestionario
esta validado para
pacientes con diabetes
mellitus tipo 2, y sus
componentes se
refleren a aspectos
préacticos del cuidado de
la enfermedad y no
contiene preguntas
relacionadas con la
fisiopatologia de la
enfermedad.

El efecto de la dieta se

valor6 a través del
instrumento
denominado
recordatorio de

alimentos de 24 horas.

sangre, administracion de
insulina, hidratos de
carbono e intercambio de
alimentos.

El cuestionario:
Recordatorio de 24 horas
consta de renglones vy
columnas. En los
renglones se anot6 cada
uno de los alimentos y/o
preparaciones consumidas
por la persona en las
tltimas 24 horas. En las
columnas se registraron las
caracteristicas y
cantidades de los
alimentos, asi como de las
preparaciones consumidas,
los datos en relacion al
contenido nutrimental se
obtuvieron mediante el
programa de analisis de
alimentos llamado nutripac.

hacer el anélisis
de datos.
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asi como
énfasis especial
tratamiento
farmacoldgico,

estilo de vida.

la diabetes mellitus tipo 2
poniendo
en el

orientacion nutricional y

no

2.6.4 COVARIABLES

Variable Definicién conceptual Definicidn Escala de medicién Codificacién de datos
operacional
Edad Tiempo trascurrido desde el Se obtuvo por medio || Cuantitativa 1=60-64
nacimiento. del interrogatorio del 2=65-69
sujeto y se registro 3=70-74
en afos cumplidos. 4=76-80
5=81-85
Sexo Diferencia fisica y constitutiva del Se clasific6  en || Cualitativa/Nominal 1=Femenino
hombre y de la mujer. masculino o} . 2=Masculino
. Dicotomica
femenino
Escolaridad Grado de estudio mas alto aprobado || Los niveles fueron: || Cualitativa ordinal 1=Sabe leer y escribir

por la poblacion de 5 y mas afios de
edad en cualquiera de los niveles del
Sistema Educativo Nacional o su
equivalente en el caso de estudios en
el extranjero.

Sin educacion oficial
pero sabe leer vy
escribir, primaria,
secundaria,

preparatoria o]
bachillerato, normal
bésica, carrera

2=Primaria
3=Secundaria
4=Preparatoria
5=Carrera técnica
6=Licenciatura
7=Posgrado
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técnica o comercial,

Licenciatura y
posgrado.
Es el tipo de actividad desempefiada || Interrogatorio a 1=Jubilado
Ocupacion por el paciente en el momento de la || través de la || variable categérica 2=Empleado
P consulta inicial. encuesta de datos 3=Desempleado
sociodemogréficos 4=Hogar
Es tiempo transcurrido en afos
desde el diagnéstico de DM2 por | g - . , _—
. Lo e midid a través || Variable cuantitativa ~
Tiempo de || parte del personal médico hasta el Valor en afios.

padecer diabetes

momento de realizacion del estudio.

del interrogatorio
directo al paciente.

discreta

Tabaquismo

Se consideré en aquellos pacientes
gue manifestaron fumar al momento
de la entrevista y se registré también
en caso de exfumador el tiempo y
numero de cigarrilos que fumaba.
Se registrd edad de inicio, niumero de
cigarrillos por semana y o por dia del
fumador actual.

Se midi6 a travées
del interrogatorio
directo del paciente.

Variable cualitativa

nominal.

1=Si

2= No

3= Si, actualmente
suspendido

indice de masa
corporal

Es la masa total de |los
compartimentos corporales, el cual
se denomina indice de masa corporal
o el indice de Quetelet el cual se
calcul6 de la siguiente manera: peso
corporal en kilogramos, dividido entre
la estatura en metros elevada al
cuadrado (kg/m2).

La medicion de peso
se realiz6 con una
bascula, con
capacidad para
200kg, previamente
calibrada, con el
paciente de pie,
derecho, descalzo y
con la vestimenta

Variable cualitativa

ordinal

1= Normal < 25Kg/m2
2=Sobrepeso > 25 — 29.9
Kg/m2

3=0Obesidad > 30 Kg/m2
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indispensable, con
ayuno. La medicién
de la estatura se
realiz6 en todos los
pacientes
descalzos, de pie,
derechos, con un
estadimetro de
cursor de plastico y
flexbmetro de
plastico, graduado
en centimetros.

Circunferencia
cintura

Es una medida que evalla
cantidad de grasa abdominal.

la

Se tomé con el
paciente de frente,
dejando desnuda el
area abdominal, se
tomé al final de la
espiracibn  normal,
con los brazos
relajados a cada
lado, a la altura de
la mitad de la axila,
en el punto que se
encuentra entre la
parte inferior de la
Gltima costilla y la
parte mas alta de la
cadera.

Variable cuantitativa

Valor en cm
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2.7 DISENO ESTADISTICO.

Estadistica Descriptiva

Para el andlisis de las variables descriptivas como edad y antropometria se realizaron medias,
desviacién estandar, en el caso de distribucion normal se realiz6 el célculo de la mediana, para las
variables cualitativas se realiz6 una tabla de distribucién de frecuencias.

Para la medicion inicial y basal de las variables, dada su naturaleza cuantitativa se utilizaron
medias, proporciones asi como desviacion estandar en aquellas variables que tuvieron una
distribucion normal.

Estadistica inferencial

Para la comparacion de las variables posterior a la estrategia nutricional se utilizé la prueba de t
pareada para las variables cuantitativas (peso, talla, diametro de cintura, glucemia en ayuno,
colesterol sérico total y triglicérido séricos), y X? para las variables cualitativas (puntos de corte de
normalidad de las variables mencionadas previamente), considerandose resultados
estadisticamente significativos con una p< 0.05. El procesamiento de datos se realiz6 con el
programa estadistico SPSS V. 20.
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2.8 METODO DE RECOLECCION DE DATOS.
DESCRIPCION DEL ESTUDIO

El presente estudio siguié un disefio de ensayo clinico no controlado. Se sometié a revision por el
Comité Local de Investigacion en Salud. Previa autorizacién del Comité, el protocolo se denoming:
IMPACTO DE UNA ORIENTACION NUTRICIONAL EN EL CONTROL METABOLICO DE
PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 Y ALTERACION DEL PESO CORPORAL, se llevé a cabo
en el servicio de consulta de medicina familiar y el de nutricion de la UMF 28. Se captaron los
pacientes portadores de DM2 con sobrepeso y obesidad que acudieron a consulta externa de
Medicina Familiar durante los meses de febrero-marzo de 2014 de la UMF 28. Los pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusion fueron invitados a participar en este proyecto; con previa
firma de la carta de consentimiento informado se enviaron al servicio de Nutricion en donde se
formo6 un grupo de pacientes. A éstos se les realiz6 examenes de glucosa sérica en ayuno de 8
hrs, colesterol sérico total y triglicéridos séricos, realizados por personal de laboratorio, una vez
contando con los resultados de laboratorio los pacientes realizaron las siguientes actividades:

Se llevaron a cabo las siguientes acciones por parte del autor de la tesis y la Lic. En Nutricion:
Primer entrevista con el paciente con una duracién de 60 minutos:

Historia clinica médico-nutricional

Encuesta de alimentos de frecuencia y consumo

Se registré el apego a la dieta con el recordatorio de alimentos de 24 hrs.

Se realiz6 y registrd la medicion de peso, talla, perimetro abdominal, indice cintura —cadera, IMC.
Se otorgd un programa de nutricion hipocalérica personalizada con descenso gradual de calorias,
la cual se calcul6 de acuerdo al IMC y a la encuesta de alimentos de frecuencia, teniendo como
opciones una dieta de 2000, 1750, 1500, 1250 y 1200Kcal, con una ingesta de carbohidratos entre
el 50-55% del valor calérico total, de proteinas del 15 al 20% y grasas 30% (10% saturadas y 20%
mono Y poli-insaturadas) a cargo del médico residente.

Se explicé la dieta a través de una herramienta didactica para la orientacién alimentaria (Plato del
buen comer) y equivalencias de alimentos, tomando en consideracion gustos, preferencia,
recursos econdémicos y control metabdlico del paciente, a cargo de la licenciada en nutriciéon y el
médico residente.

Se realiz6 la revision y registro de los estudios de laboratorio solicitados.

Al término de la consulta médica se cité a los pacientes para la formacién del grupo de pacientes
portadores de DM2 con sobrepeso y obesidad. A los cuales se les program6 una cita mensual,
durante un lapso de 3 meses.

Primera sesién grupal (duracion de 120 minutos):
Se reviso el apego a la dieta a través del recordatorio de dieta de 24 hrs.
Se realiz6 como parte de la educacién diabetolégica grupal la revision de los siguientes temas:

Conceptos basicos de diabetes:
Que es la diabetes
Como se genera
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Factores de riesgo para la presencia de la enfermedad

Que es la glucosa

Porque me da diabetes

Como puedo mantener mis niveles de glucosa cercanos a lo normal

Tratamiento no farmacoldgico

Tratamiento farmacoldgico de la diabetes mellitus tipo 2 (hipoglucemiantes, sulfonilureas e
insulina)

Complicaciones agudas de la enfermedad como hiperglucemia o hipoglucemia, como evitarlas.

Segunda sesion grupal (duracién 120 minutos)
Se reviso el apego a la dieta, con el recordatorio de dieta de 24 hrs.
Se realizé como parte de la educacion diabetoldgica grupal la revisién de los siguientes temas:

Grupos alimenticios

Que son los carbohidratos, proteinas y grasas

Porque debo cuidar el consumo de carbohidratos simples

Cuéles son los carbohidratos que mas elevan los niveles de glucosa
Planeando mi alimentacion

Alimentos bajos en grasas

Si tengo el colesterol o triglicéridos elevados que debo cuidar en mi alimentacion.
Comiendo fuera de casa

Planeando mi alimentacion para acercarme a un peso adecuado
Lectura de etiquetas

Se solicitaran nuevos laboratorios de control

Tercera sesion grupal (90 minutos)

Se realiz6 la medicion y registro de peso, talla, perimetro abdominal, IMC, y se ajusté la dieta, a
cargo del médico residente

Se reviso el apego a la dieta, con el recordatorio de dieta de 24 hrs.

Se revis0 y registré los resultados de laboratorio

Pacientes con descontrol metabdlico fueron contrarreferidos al servicio de medicina familiar y
endocrinologia con el personal médico para su control.

Desde el punto de vista nutricional se les explicd, a los pacientes la importancia del apego a la
dieta, asi como su continuidad.

Se les indic6 continuar su control metabélico mensual con su médico familiar y fueron referidos al
servicio de medicina familiar y endocrinologia en los casos que no se logré el control metabdlico.
Se realiz6 como parte de la educacién diabetolégica grupal la revision de los siguientes temas:
Principales complicaciones de la diabetes tipo 2

Enfermedad cardiovascular, infarto al miocardio que es y cémo se origina, asi como el derrame
cerebral.

Factores de riesgo para las principales enfermedades cardiovasculares

Que es la hipertension arterial y cuales son las cifras normales

Como me afecta tener una hipertensién arterial descompensada

Como controlo mi cifras de tension arterial
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Que es la retinopatia diabética y como la evito

Que es la nefropatia diabética y como la evito, tratamiento.

Que es la neuropatia diabética, tipos de neuropatia.

Pie diabético.

Principales complicaciones y como evitarlas

Beneficios del Ejercicio y Clase Practica

Para identificar el grado de conocimientos adquiridos durante la intervencion, se aplic6 un
cuestionario validado al inicio de la primera sesién grupal y al final de la misma.

2.8.1 INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Instrumentos a Utilizar describir cada uno de los instrumentos

Encuesta de datos sociodemogréficos (Ver anexo 2).
Historia clinica médico-nutricional.

Instrumento de creencias y conocimientos sobre Diabetes Mellitus para la valoracion de la
estrategia educativa.

Recordatorio de 24 hrs.

Instrumento de creencias y conocimientos sobre Diabetes Mellitus

El cuestionario de conocimientos tedricos sobre diabetes mellitus elaborado por Hess y Davis de la
Universidad de Michigan (EUA), adaptado y validado al idioma espafol por Campo y
colaboradores. Ademas de la adaptacion al idioma, se adaptaron conceptos y terminologia al nivel
cultural de nuestro medio, de tal forma que fueran facilmente comprensibles y no requirieran, en
principio, ninguna otra explicacion. El cuestionario se detalla en los anexos, sefialdndose con una
cruz entre paréntesis la respuesta correcta a cada pregunta. La encuesta consta de 38 preguntas
gue abarcan cinco areas de conocimientos tedricos sobre la Enfermedad: basicos (preguntas 1 a 6
y 35 a 38), glucosa en sangre (preguntas 7 a 16), administracién de insulina (preguntas 17 a 21),
hidratos de carbono (preguntas 22 a 26 y 28) e intercambio de alimentos (preguntas 27 y 29 a 34).

Instrumento Recordatorio de 24 horas
Descripcion del cuestionario

Este cuestionario se utilizd para valorar el apego a la dieta. EIl cuestionario consta de renglones y
columnas. En los renglones se anoté cada uno de los alimentos y/o preparaciones consumidas por
la persona en las dltimas 24 horas. En las columnas se registraron las caracteristicas y cantidades
de los alimentos, asi como de las preparaciones consumidas. Esta informacion fue necesaria para
valorar adecuadamente el consumo calérico y de nutrimentos de la persona entrevistada.

Levantamiento de la informacion del Recordatorio de 24 horas

Forma de preguntar: “Necesito que me mencione cada uno de los alimentos, preparaciones y
bebidas que consumid el dia de ayer, desde el momento en que se levantdé hasta que se fue a
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dormir”. Se aclar6 a la persona entrevistada que si habia consumido algun alimento en el
transcurso de la noche lo tenia que mencionar. “Después de que se levantd, s qué fue lo primero
gue comio o bebid? Después de lo anterior, ¢ qué fue lo que comié o bebid a la hora de la comida?
¢,Comid o bebidé algun alimento entre comidas? ¢Comi6 algo mas? ¢Qué fue lo que comié a la
hora de la cena y antes de acostarse?” Se pregunté también a la persona entrevistada sobre el
consumo de alimentos entre comidas. Era necesario que se preguntara sobre los alimentos
consumidos en la escuela o en la calle. También se pregunto a las personas que trabajan fuera del
hogar sobre el consumo de alimentos en puestos informales, restaurantes o fondas, asi como en
su lugar de trabajo.

Se anot6 el nombre de los alimentos o preparaciones que fueron consumidos el dia anterior (por
sujeto de estudio). Llevando un orden de registro, comenzando por lo que comié en la mafana y
terminando por lo que consumié antes de dormir. Se tomé en cuenta que existen diferencias entre
un alimento y una preparacion:

Alimento: para fines de este formulario, se refiere a los alimentos de origen animal o vegetal que
no se modifican al momento de consumirse. También se refiere a los alimentos industrializados
listos para consumirse

Preparacion: es la mezcla de varios alimentos. Ejemplos de preparaciones puede ser: arroz con
leche, caldo de pescado, etc. En estos casos, es nhecesario desglosar cada uno de los
ingredientes. Que nos cite cada uno de los alimentos que componen la preparaciéon y a su vez,
pedir que nos diga la cantidad que uso para la preparacion.

Registro del consumo de alimentos

Paso 1. Se anotd el nombre del alimento y el nimero consecutivo que le correspondié a ese
alimento.

Paso 2. Se escribié en el mismo renglén, en la columna de “Ingrediente”: el tipo y color del
alimento que acababa de anotar.

Paso 3. Se registrd la cantidad utilizada del alimento ya fuera en gramos, mililitros o medidas
caseras (tazas, vasos, cucharas, platos, etc.) en la columna de “Preparado” de la seccion de
“‘Receta”

Paso 4. Se identifico si el alimento se consumid a nivel familiar o individual, formulando la siguiente
pregunta: “Dicho alimento ¢lo consumié toda la familia o sélo lo consumié (nombre de la persona
entrevistada)?

Paso 5: Se especificd si los gramos registrados estan dados en alimento crudo o cocido. Se
registro si el alimento consumido por la persona entrevistada fue en forma cruda o cocida, para lo
cual se asigno el codigo 1 (en el caso de alimentos crudos) y el cddigo 2 en caso de los cocidos.
Paso 6: Se especificO qué método se utilizé para preparar los alimentos. Se anot6 el método
utilizado de acuerdo con los siguientes cadigos:

Crudo=1

Cocido =2

Frito =3

Asado o al horno =4

No sabe =5

Paso 7: se identific6 el tiempo de comida en el que se consumié el alimento. Para lo cual se
pregunté: “El alimento que me acaba de mencionar ;En qué tiempo de comida lo consumié?” De
acuerdo con la respuesta dada, se anotaron los siguientes codigos:

33



Desayuno =1

Almuerzo =2

Comida =3

Cena=4

Entre comidas = 5

Paso 8: se registro en la columna de “Servido” en medidas caseras (cucharas, tazas, vasos, etc.)
la cantidad del alimento que se sirvid el entrevistado

Paso 9: En la columna de “No consumido” se registré la cantidad de alimento o preparacion que la
persona no consumio. Esta columna es de gran importancia y no se omitio, en ella se registré la
cantidad de alimento sobrante. “; Consumio toda la cantidad servida de (nombre del alimento)?”
Paso 10: En la columna de “Gramos o mililitros”, se anoté el numero 1 si las cantidades estan
registradas en mililitros y 2 si se reporta en gramos.

Codificacion de datos.

1. Se inici6 con el llenado del cddigo del alimento (columnas con casillas 3, 4 y 5), el cual fue el
Unico de acuerdo con la variedad del alimento que se tratd. Por ejemplo, el platano que varia en
dominico, tabasco, macho, manzano, etc. (En el anexo 2 se encontramos el cédigo asignado a
cada alimento).

2. se continudé con la conversibn de medidas caseras a gramos o mililitros, para lo cual se
multiplicé el numero de unidades consumidas (piezas, platos, cucharas, etc.) por el contenido en
gramos o mililitros de dichas medidas.

Ejemplo: En el caso de dos piezas de manzana se escribira la multiplicacién de dos por el peso de
la manzana. El resultado de las operaciones se registrara en la columna con casillas 6, 7, 8 y 9.

3. En el caso de la segunda columna: “Conversion a gramos o mililitros” se tomé en cuenta la
cantidad “Servido” y la cantidad “No consumido”, para lo cual primero se escribié la multiplicacion
de las medidas caseras servidas y posteriormente se resto la cantidad no consumida (en el caso
de que exista). El resultado de las operaciones se registré en la columna con casillas 15, 16, 17 y
18.

EJEMPLQOS:
Allmentos usados Receta
Nombre del MUmero de Conversio
. E:gm;r”;;m alimento o C"Tg’e'go Ingrediente PF{'EZ:I‘E‘:PD n Goml
prep preparacion __ tipo; color N goml
oficina caseras)
Mango 0 1 Criollo 1 pleza 80gx1 ola]o
Leche 0 2 Pasterizada 1taza 240ml x 1 214 (0
Papaya 0 3 Amarilla 1 rebanada 130 g 130
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Alimentos usados

Nombre del Numero de
allmento o Caodigo de
allmento . = Ingrediente tipo; color
o preparacién preparaclon oficina

Chllagulles rojos 0 4 I !
0 4 Tortllla de maguina (Maseca)
1] 4 Jlitomate de bola (rojo}
0 4 Chlles serranos
0 4 Cebolla blanca
1] 4 Acelte de maiz

Ver anexo 2.

2.9 MANIOBRAS PARA EVITAR SESGOS

Sesgo de informacion y seguimiento se controlara de la siguiente manera

Las fuentes del sesgo de informacién u observacion son:

Instrumento de medida no adecuado: se corroboré el funcionamiento de instrumentos a usarse. La
antropometria se hizo con los mismos instrumentos de mesuracion, Misma bascula, Misma cinta
meétrica.

Criterios diagndsticos incorrectos. Se corrobord que los criterios diagnosticos fueran actualizados y
congruentes

Omisiones. Se recomenddé amablemente que los pacientes no hicieran omisiones en sus
respuestas en cuestionarios ni indicaciones.

Imprecisiones en la informacion.

Efecto Hawthorne: respuesta inducida por el conocimiento de los participantes de que se les esta
estudiando. Con técnicas de ciego: no se les informé a los pacientes las hipétesis

Errores en la clasificacion. Su control se logré con el desconocimiento del entrevistado,
desconocimiento de las hipétesis de estudio por parte del paciente, utilizacién de cuestionarios
estructurados, tiempos de ejecucion de la entrevista definitiva, utilizacién de pocos entrevistadores.

2.10 CONSIDERACIONES ETICAS

Este protocolo fue sometido al comité de ética del Hospital General Regional No. 1

Fue disefiado en base a los principios éticos para las investigaciones en seres humanos adoptada
por la Asamblea Helsinki.

La intervencion estuvo sustentada de acuerdo a lo que marcan las guias para el tratamiento
nutricional del paciente con diabetes tipo 2.

Se realiz6 en base a la ley General de México, considerandose un estudio de riesgo minimo.

Los pacientes recibieron terapia nutricional por una nutriéloga experta asi como por un médico
residente de Medicina Familiar Diplomado en Nutricion, ademéas se contd con el apoyo de los
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médicos familiares para valoracion y ajuste de los pacientes que persistian con descontrol
metabdlico y en caso necesario se enviaron al servicio de Endocrinologia del hospital de segundo
nivel correspondiente.

En caso de que los pacientes por cualquier motivo decidieron salir del estudio lo hicieron sin
repercutir en su atencién médica.

Se entregaron los resultados de laboratorio de ambas tomas, la inicial y final y se explico al
paciente el resultado y los cambios obtenidos en su control metabdélico.

El estudio solo se llevo a cabo previa autorizacion y firma de la carta de consentimiento informado
por parte del paciente.

Para las variables que tuvieron distribucion normal se utilizé promedio y desviacion estandar. Se
utilizé la prueba de T de Student para grupos independientes y la prueba de T pareada para
analizar los resultados al interior del grupo.

2.11 RECURSOS

2.11.1 HUMANOS

Investigador.

Asesores de tesis.
Médico familiar.

Médico endocrindlogo.
Licenciada en Nutricion.
Laboratorista o quimico.

2.11.2 MATERIALES:

Computadora

Consultorio de nutricién y endocrinologia
Bascula con estadimetro
Baumandmetro

Estetoscopio

Cinta métrica de fibra de vidrio
Determinacion de laboratorios
Unidad de Almacenamiento (USB)
Disco

Papel, lapices, plumas

Servicio de fotocopiado
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2.10.3 FINANCIEROS:

Por parte del investigador
Laboratorio IMSS
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RESULTADOS

Se realiz6 un ensayo clinico no controlado de tres meses de seguimiento el cual se llevo a cabo en
pacientes derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social portadores de diabetes
mellitus 2 con sobrepeso y obesidad; se convocé en el mes de abril de 2014 a un total de 51
pacientes a los que se les otorgd la platica inicial sobre educacién diabetolégica sin embargo solo
21 pacientes concluyeron el 100% de asistencia que corresponde a un total de tres platicas; a los
pacientes seleccionados se les realiz6, previo registro, somatometria y captura de datos en la UMF
28 durante el mes de abril 2014 y el mes de junio de 2014. Todos los pacientes elegidos recibieron
tres consultas, y se les proporciono una dieta nutricional personalizada por medio de un sistema de
intercambios o equivalentes, ajustdndose de acuerdo a sus costumbres y preferencias por los
alimentos, con la recomendacion de consumir carbohidratos de bajo indice glucémico y sustitutos
edulcorantes como aspartame, estevia 0 sacarina. El aporte cal6rico se ubic6 entre 1250 calorias a
1500 calorias con un aporte de 65% de carbohidratos, 30% proteinas, 5% lipidos y sodio menor de
2g/dia.

Posterior a los 3 meses de seguimiento de los 51 pacientes Unicamente concluyeron la totalidad de
las sesiones 21 pacientes, de los cuales 14 correspondieron a mujeres, 7 hombres, como se
puede observar en la tabla 1 y grafico 1. Se utilizd6 la hoja de recoleccion de informacion
sociodemografica en el anexo 3 en donde se registré6 género, edad, estado civil, escolaridad,
ocupacion, tiempo de evolucion de la enfermedad, tabaquismo, indice tabaquico, tensién arterial,
glucosa preprandial, colesterol sérico, triglicéridos séricos, peso, talla, indice de masa corporal,
clasificacion de IMC, circunferencia abdominal, complicaciones crénicas de diabetes mellitus y
comorbilidades.

El peso y la estatura fué medido con los pacientes en ayuno, ropa ligera, con la recomendacion de
acudir preferentemente con la misma ropa, con bascula calibrada con estandimetro. La
circunferencia de la cintura se midié con cinta métrica entre la cresta iliaca y la primer costilla,
tomando como referencia la cicatriz umbilical, la glucosa sérica y lipidos séricos se realizaron con
12 horas de ayuno y analizados por el método enzimatico. La toma de tension arterial se realizo
previo reposo de 15 minutos.

SEXO
Frecuencia | Porcentaje [Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
FEMENINO 14 66.7 66.7 66.7
Validos MASCULINO 7 33.3 33.3 100.0
Total 21 100.0 100.0
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Tabla 1. Fuente: UMF No 28 Gabriel Mancera, IMSS, Abril-Junio 2014.

Distribucion por sexo

B FEMENINO E MASCULINO

Graficol. Fuente: UMF No 28 Gabriel Mancera, IMSS, Abril-Junio 2014.

En el grafico 1 se observa como se distribuye la poblacién por sexo de tal manera que el 67% de
pacientes corresponde al género femenino y el 33% al masculino.

Dentro de los estadisticos de muestras relacionadas de los 21 pacientes valorados la edad oscilo
entre los 38 a los 73 afios de edad. No se realizé grupo alguno respecto a esta variable. Con
relacion a su estado civil 90.4% esta casado (57.1% mujeres y 33.3% hombres), 4.8% soltero y
4.8% viudo.

DISTRIBUCION POR ESTADO CIVIL

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
CASADA 12 57.1 57.1 57.1
CASADO 7 33.3 33.3 90.5
VValidos SOLTERA 1 4.8 4.8 95.2
VIUDO 1 4.8 4.8 100.0
Total 21 100.0 100.0

Tabla 2. Fuente: UMF No 28 Gabriel Mancera, IMSS, Abril-Junio 2014.
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DISTRIBUCION POR ESTADO CIVIL

E CIVIL

Wcasapa
Ecasapo
ClsoLTera
[ RUTLIY

Grafico 2. Fuente: UMF No 28 Gabriel Mancera, IMSS, Abril-Junio 2014.

La distribucion por ocupacion se encontré con 4.8% desempleados, 33.3% empleados, 38.1% en
el hogar y 23.8% jubilados.

OCUPACION
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje valido Porcentaje acumulado
DESEMPLEADO 1 4.8 4.8 4.8
EMPLEADO 7 33.3 333 38.1
Validos HOGAR 8 38.1 38.1 76.2
JUBILADO 5 23.8 23.8 100.0
Total 21 100.0 100.0

Tabla 3. Fuente: UMF No 28 Gabriel Mancera, IMSS, A 2014.
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DISTRIBUCION POR OCUPACION

Desempleado,

4.80%

Grafica 3. Fuente: UMF No 28 Gabriel Mancera, IMSS, Abril-Junio 2014.

DISTRIBUCION POR ESCOLARIDAD

En relacién con la escolaridad el 28.6 % tiene licenciatura, el 23.8%primaria, el 19.0% con carrera
técnica, el 19% secundaria y preparatoria con el 9.5%

ESCOLARIDAD

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
CARRERATECNI 4 19.0 19.0 19.0
LICENCIATURA 6 28.6 28.6 47.6
PREPARATORIA 2 9.5 9.5 57.1
Vélidos PRIMARIA 5 238 23.8 81.0
SECUNDARIA 4 19.0 19.0 100.0

Total 21 100.0 100.0

Tabla 4. Fuente: UMF No 28 Gabriel Mancera, IMSS, Abril-Junio 2014.
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H frecuencia
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Grafico 4. Fuente: UMF No 28 Gabriel Mancera, IMSS, Abril-Junio 2014.
Resumen inicial de casos por escolaridad y variables de control metabdlico

ESCOLARIDAD PESO 1 IMC1 CINTURA1 |GLUCOSA1 | COLESTEROL 1 | TRIGLICERIDOS 1
1 79.50 33.50 110 312 161 165
2 73.00 32.01 113 233 245 220
CARRERATECNI
3 79.00 30.50 101 305 235 245
4 74.80 30.70 106 199 240 245
1 85.00 39.90 117 77 197 284
2 80.20 36.60 115 210 237 241
3 65.00 26.00 92 227 182 271
LICENCIATURA
4 92.80 31.40 100 136 168 182
5 83.60 28.90 103 298 299 220
6 135.40 48.00 145 301 289 280
1 65.20 29.00 107 245 221 199
PREPARATORIA
2 75.00 27.20 107 209 159 249
1 65.30 29.30 105 255 247 285
2 73.60 36.00 110 265 205 199
PRIMARIA 3 83.20 33.30 108 245 280 245
4 59.00 25.20 98 202 226 155
5 61.00 25.10 88 305 240 256
1 83.60 35.70 110 119 382 302
2 97.00 38.90 125 200 198 165
SECUNDARIA
3 75.80 30.40 112 247 248 288
4 65.60 29.90 99 161 223 143

Tabla 5. Fuente: UMF No 28 Gabriel Mancera, IMSS, Abril-Junio 2014.
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Todos los pacientes presentaron una tension arterial normal antes y después del estudio con una
media de TA inicial de 122.05/78.24 mmHg y media de TA final de 122.29/77.05 mmHg y aun
cuando hubo un discreto aumento en la media de la TAS de 0.27mmHg y una disminucion en la

media de la TAD de 1.19mmHg esto no fue significativo TAS p=0.924, TAD p=0.492.GRAFICA 5,
TABLA 9.

Por otro lado en un inicio el 100 % de pacientes se encontraba con descontrol metabdlico con
niveles altos de glucosa, colesterol y triglicéridos como se puede observar en la tabla 5; aun y
cuando el 9.52% de los pacientes presentaban una glucosa normal, el 23.80% con colesterol total
sérico normal, el 4.76% triglicéridos séricos normales, 0% de los pacientes con IMC<24.9kg/m2 y
el 0% de los pacientes con diametro de cintura normal, como se puede ver en el gréfico 6, ninguno
de los casos se encontraba completamente controlado por lo que se les incluy6 en éste estudio

para control metabdlico; al mismo tiempo al inicio de la investigacion se observé que la escolaridad
no condiciond el control metabdlico.
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Grafico 5. Fuente: UMF No 28 Gabriel Mancera, IMSS, Abril-Junio 2014.
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Grafico 6 (Dispersion). Fuente: UMF No 28 Gabriel Mancera, IMSS, Abril-Junio 2014.

MEDIA Y DESVIACION ESTANDAR INICIAL Y FINAL DE GLUCOSA, COLESTEROL Y TRIGLICERIDOS

PESO 1 PESO 2 IMC1 IMC2 CINTURA1 | CINTURA 2
Media 78.8399 77.3837 32.0711 31.6565 108.15 105.14
Desv. tip. 17.39561| 17.86700 5.60035 5.84593 12.539 12.630

Tabla 6. Fuente: UMF No 28 Gabriel Mancera, IMSS, Abril-Junio 2014.
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MEDIA Y DESVIACION ESTANDAR INICIAL Y FINAL DE GLUCOSA, COLESTEROL Y TRIGLICERIDOS

GLUCOSA 1 |GLUCOSA 2 |[COLESTEROL 1 | COLESTEROL |TRIGLICERIDOS |TRIGLCERIDOS2
2 1
Media 243.66 128.91 232.86 188.52 230.17 195.76
Desuv. tip. 54.581 39.589 46.190 38.453 44,551 61.512
Tabla 7. Fuente: UMF No 28 Gabriel Mancera, IMSS, Abril-Junio 2014.
Prueba de muestras relacionadas
Diferencias relacionadas t gl Sig.
Media [Desviaci6 | Error tip. de [95% Intervalo de confianza (bilateral)
n tip. la media para la diferencia
Inferior Superior
Parl TAS1-TAS 2 -.238 11.229 2.450 -5.349 4.873 -.097 20 .924
Par2 TAD1-TAD 2 1.190 7.789 1.700 -2.355 4,736 .700 20 .492
Par 3 PESO 1 - PESO 2 1.46190| 2.12544 46381 49442 2.42939 3.152 20 .005
Par 4 IMC1 - IMC2 .40190 .45282 .09881 .19578 .60803 4.067 20 .001
COLESTEROL 1 -
JPar 5 39.429 45.120 9.846 18.890 59.967| 4.004 20 .001
COLESTEROL 2
TRIGLICERIDOS 1 -
JPar 6 31.381 71.601 15.625 -1.211 63.973| 2.008 20 .058
TRIGLCERIDOS 1
GLUCOSA 1 -
JPar 7 99.952 65.625 14.321 70.080 129.825| 6.980 20 .000
GLUCOSA 2
CINTURA 1 -
Par 8 3.190 1.721 .376 2.407 3.974| 8.495 20 .000
CINTURA 2

Tabla 8. Fuente: UMF No 28 Gabriel Mancera, IMSS, Abril-Junio 2014.

En el grafico 7 se observan los cambios que se presentaron al final del estudio en los 5 parametros
de control metabdlico de éste estudio, de tal manera que el 71.42% (9.52% inicial) de los pacientes
presentd una glucosa sérica preprandial en control (menor de 130 mg/dl), el 71.42% (23.80%
inicial) con colesterol total sérico normal (< 200mg/dl), el 19.04% (4.76% inicial) con triglicéridos
séricos en control (menor de 150 mg/dl), el 14.28% (0% inicial) con IMC < 24.9 kg/m?2 y el 9.52%
(0% inicial) de los pacientes con didmetro de cintura normal (menor de 80cm para mujeres y menor

90cm para hombres).
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Grafico 7 (Dispersion). Fuente: UMF No 28 Gabriel Mancera, IMSS, Abril-Junio 2014.

En los graficos 8, 9, 10, 11, 12 y 13 se apreciar el efecto de las variables del control metabélico
desde el inicio hasta el final del presente estudio.
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Grafico 8 Fuente: UMF No 28 Gabriel Mancera, IMSS, Abril-Junio 2014.
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Grafico 9. Fuente: UMF No 28 Gabriel Mancera, IMSS, Abril-Junio 2014.
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Grafico 10. Fuente: UMF No 28 Gabriel Mancera, IMSS, Abril-Junio 2014.
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Grafico 11. Fuente: UMF No 28 Gabriel Mancera, IMSS, Abril-Junio 2014.
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Grafico 12. Fuente: UMF No 28 Gabriel Mancera, IMSS, Abril-Junio 2014.
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Grafico 13. Fuente: UMF No 28 Gabriel Mancera, IMSS, Abril-Junio 2014.

El efecto de las variables del control metabdlico se puede observar en la TABLA 7, 8 y 9.

Disminuyeron significativamente el peso corporal (78.83 + 17.39a 77.38 + 17.86 kg, p=0.005), el
indice de masa corporal (32.07 + 5.60 a 31.65 = 5.84 kg, p=0.001), circunferencia de cintura
(108.15 + 12.53 a 105.14 +12.63 cm, p=0.000 ),la glucosa preprandial( 243.66+54.58 a 128.91+
39.58 mg/dl, p=0.000) y colesterol ( 232.86+46.19 a 188.52+ 38.45 mg/dl, p=0.001); sin embargo

los triglicéridos tuvieron un disminucién poco significativo(230.17+ 44.55 a 195.76+ 61.51 mg/dl,

p=0.58mg/dI).
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Se clasifico a los pacientes de acuerdo a su IMC en 3 grupos: peso normal, sobrepeso y obesidad
encontrando cambios en el IMC final con un peso normal de 0 al 4.8%, con sobrepeso del 33.3 al
33.3% y con obesidad del 66.7 al 61.1%, esto nos indica que 4.8% de los pacientes dejo la
obesidad para clasificarse en sobrepeso. TABLA 9 Y 10.

Los cambios del IMC para mujeres fue 32.89 * 4.15 a 32.52+ 4.42.En el caso de los hombres se
observo modificaciones de30.61+7.83 a 30.24+ 8.09. En ambos casos se deduce que por género
el sexo femenino presenta un IMC mas alto con respecto al sexo masculino. En ambos géneros se
obtuvo disminucién del IMC. TABLA 11.

IMC1
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
sobrepeso 7 33.3 33.3 33.3
\Validos  obesidad 14 66.7 66.7 100.0
Total 21 100.0 100.0

Tabla 9. Fuente: UMF No 28 Gabriel Mancera, IMSS, Abril-Junio 2014.

IMC1

] sobrepeso
B obesidad

Grafico 14. Fuente: UMF No 28 Gabriel Mancera, IMSS, Abril-Junio 2014.
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IMC2

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
peso normal 1 4.8 4.8 4.8
sobrepeso 7 33.3 33.3 38.1
\Validos
obesidad 13 61.9 61.9 100.0
Total 21 100.0 100.0

Tabla 10. Fuente: UMF No 28 Gabriel Mancera, IMSS, Abril-Junio 2014.

IMC2

] peso normal
I sobrepeso
O okesidad

Grafico 14. Fuente: UMF No 28 Gabriel Mancera, IMSS, Abril-Junio 2014.

Informe IMC
GENERO IMC1 IMC2
Media 32.8936| 32.5264
|FEMENINO N 14 14
Desuv. tip. 4.15573| 4.42789
Media 31.0000| 30.5286
|[MASCULINO N 7 7
Desv. tip. 7.83348| 8.09150
Total Media 32.2624| 31.8605
N 21 21
Desv. tip. 5.52007| 5.77210

Tabla 11. Fuente: UMF No 28 Gabriel Mancera, IMSS, Abril-Junio 2014.
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Los cambios en las variables por género femenino se observa en las tablas 13 y 14. Se
encontraron cambios significativos en peso (76.0 + 10.05 a 74.42 + 10.48, p= 0.036), IMC (32.89 *
4.15 a 32.52 + 4.42, p=0.012), cintura (108.86 + 7.28 a 105.43 + 7.38, p= 0.000), glucosa (216.29 +
65.37 a 115.00 + 19.15, p= 0.000), colesterol (235.50 + 50.77 a 202.93 + 47.59, p= 0.004), pero no
en triglicéridos (220.93 + 51.46 a 201.57 + 55.04, p= 0.226).

Estadisticos por género femenino

Media | N | Desviaciéon | Error tip. de la
tip. media
PESO 1 76.0000| 14 10.05745 2.68797
[t PESO 2 74.4286| 14 10.48042 2.80101
IMC1 32.8936| 14 4.15573 1.11067
[P IMC2 32.5264| 14 4.42789 1.18340
CINTURA 1 108.86| 14 7.284 1.947
[3 CINTURA 2 105.43| 14 7.387 1.974
GLUCOSA 1 216.29| 14 65.375 17.472
[ GLUCOSA 2 115.00| 14 19.155 5.119
COLESTEROL 1 235.50| 14 50.774 13.570
[ COLESTEROL 2 202.93| 14 47.594 12.720
TRIGLICERIDOS 1 220.93| 14 51.467 13.755
Pare TRIGLCERIDOS 2 201.57| 14 55.048 14.712

Tabla 12. Fuente: UMF No 28 Gabriel Mancera, IMSS, Abril-Junio 2014.

Prueba de muestras relacionadas por género femenino

Diferencias relacionadas t gl Sig.
Media |Desviacién tip. |Error tip. de | 95% Intervalo de confianza (bilateral)
la media para la diferencia
Inferior Superior
Par 1 PESO 1 - PESO 2 1.57143 2.51287 67159 .12054 3.02232 2.340| 13 .036
Par 2 IMC1 - IMC2 .36714 47198 12614 .09463 .63965 2911] 13 .012
CINTURA 1 -
|Par 3 3.429 1.869 .500 2.349 4.508 6.863 | 13 .000
CINTURA 2
GLUCOSA 1 -
|Par 4 101.286 68.038 18.184 62.002 140.570 5,570 13 .000
GLUCOSA 2
COLESTEROL 1 -
|Par 5 32.571 35.489 9.485 12.080 53.062 3.434] 13 .004
COLESTEROL 2
TRIGLICERIDOS 1 -
Par 6 19.357 57.027 15.241 -13.569 52.284 1.270| 13 .226
TRIGLCERIDOS 1

Tabla 13. Fuente: UMF No 28 Gabriel Mancera, IMSS, Abril-Junio 2014.
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Los cambios en las variables por género masculino se observa en las tablas 14 y 15. Se
encontraron cambios significativos en cintura (106.71 £ 18.79 a 104 + 18.88, p= 0.002), glucosa
(246.14 £ 61.96 a 148.86 £ 55.10, p= 0.008), pero no en peso (83.14 + 26.14 a 82.12 + 26.40, p=
0.088), IMC (30.61 + 48.22 a 30.24 + 8.36, p=0.100), colesterol (226.43 + 57.39 a 173.29 + 31.19,
p=0.061) ni triglicéridos (249.43 + 37.29 a 194.00 + 76.13, p= 0.226).

Estadisticos por género masculino

Media | N | Desviaciéon | Error tip. de la
tip. media
PESO 1 83.1429| 7 26.14006 9.88001
ot PESO 2 82.1286| 7 26.40623 9.98062
IMC1 30.6143 7 8.22890 3.11023
[P IMC2 30.2429 7 8.36637 3.16219
CINTURA 1 106.71 7 18.795 7.104
[ CINTURA 2 104.00 7 18.886 7.138
GLUCOSA 1 246.14 7 61.969 23.422
[ GLUCOSA 2 148.86| 7 55.104 20.827
COLESTEROL 1 226.43 7 57.396 21.694
[ COLESTEROL 2 173.29 7 31.197 11.791
TRIGLICERIDOS 1 249.43| 7 37.291 14.095
Pare TRIGLCERIDOS 1 194.00 7 76.131 28.775

Tabla 14. Fuente: UMF No 28 Gabriel Mancera, IMSS, Abril-Junio 2014.

Prueba de muestras relacionadas género masculino

Diferencias relacionadas t gl Sig.
Media |Desviacié |Error tip. 95% Intervalo de (bilateral
n tip. dela confianza para la )
media diferencia
Inferior Superior
Par 1 PESO 1 - PESO 2 1.01429 | 1.31710| .49782 -.20383 2.23240 2.037 .088
Par 2 IMC1 - IMC2 .37143 .50568 | .19113 -.09625 .83911 1.943 .100
CINTURA 1 -
|Par 3 2.714 1.380 522 1.438 3.991 5.203 .002
CINTURA 2
GLUCOSA 1 -
|Par 4 97.286 65.675 | 24.823 36.546 158.025 3.919 .008
GLUCOSA 2
COLESTEROL 1 -
|Par 5 53.143 61.059 | 23.078 -3.327 109.613 2.303 .061
COLESTEROL 2
TRIGLICERIDOS 1 -
Par 6 55.429 95.030 | 35.918 -32.459 143.316 1.543 174
TRIGLCERIDOS 1

Tabla 15. Fuente: UMF No 28 Gabriel Mancera, IMSS, Abril-Junio 2014.
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Con respecto al tiempo de evolucién los pacientes presentaron una media de 7.48 + 8.66 afios de
tiempo de evolucion de la enfermedad, con un minimo-maximo de 1 a 34 afios, como se puede ver

en la tabla 16.

EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD

Media

7.48

Desv. tip.

8.667

Tabla 16. Fuente: UMF No 28 Gabriel Mancera, IMSS, Abril-Junio 2014.
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DISCUSION

La Obesidad y la Diabetes son 2 enfermedades fuertemente correlacionadas, que comparten
mecanismos de aparicion y evolucion, con frecuencia se van combinando sucesivamente y
condicionan complicaciones cardiovasculares, en estos pacientes la terapia nutricional es una
parte importante en el tratamiento integral del paciente por lo cual se requiere que reciba terapia
nutricional personalizada y ajustada a la comorbilidad presente, asi como la educaciéon necesaria
para que adquiera los conocimientos basicos para tener no solo una alimentacion saludable sino
también un estilo de vida adecuado que le permita ir disminuyendo paulatinamente de peso y
prevenir las complicaciones propias de los pacientes con diabetes que cursan con sobrepeso y
obesidad

Al inicio de este estudio, se realiza una convocatoria a un total de 90 pacientes que cumplieron con
los criterios de inclusion los cuales fueron invitados a presentarse a las sesiones de educacion
diabetoldgica, sin embargo de los pacientes convocados solo 51 pacientes acudieron a la cita, de
los cuales solo el 41.17% (21 pacientes) cubrid el 100% de asistencia. No obstante lo anterior en el
presente estudio se comprobo6 el impacto en el control metabdlico con las dietas personalizadas y
el programa de educacién diabetolégica encontrando cambios significativos en los parametros
estudiados: peso, IMC, diametro cintura, glucosa sérica preprandial y colesterol sérico, de manera
similar a lo encontrado por Vargas Ibafiez en 2010 en un estudio comparativo del impacto de una
estrategia educativa sobre el nivel de conocimientos y la calidad de vida en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 y se encontré que la educacion en las enfermedades crénicas como la diabetes es
imprescindible para el mejoramiento en los niveles séricos de glucosa, asi como para mejorar la
calidad de vida y el nivel de conocimientos.

Los resultados de este estudio muestran cambios en los siguientes indicadores: peso corporal
(78.83 £ 17.39 a 77.38 + 17.86 kg, p=0.005), el indice de masa corporal (32.07 £ 5.60 a 31.65 +
5.84 kg, p=0.001), circunferencia de cintura (108.15 + 12.53 a 105.14 +12.63 cm, p=0.000 ), la
glucosa preprandial ( 243.66 + 54.58 a 128.91 + 39.58 mg/dl, p=0.000) y colesterol ( 232.86 +
46.19 a 188.52 + 38.45 mg/dl, p=0.001); sin embargo los triglicéridos tuvieron un disminucién no
significativa (230.17 + 44.55 a 195.76 = 61.51 mg/dl, p=0.58mg/dI).

Dichos resultados permiten la aceptacién de la hipétesis alterna propuesta en este trabajo, estos
resultados son confirmados por Myrna E. y col, que demostraron mediante un disefio
cuasiexperimental en un grupo de pacientes diabéticos tipo 2 la eficacia de una dieta
personalizada combinada con una intervencién educativa, en el cual se encuentran diferencias
significativas en glucemia, (p < 0.0000) reduccién antropométrica (p < 0.0000), hemoglobina
glucosilada, (p < 0.0000) colesterol, colesterol HDL, TA diastdlica, sistélica, (p < 0.01) asi como
IMC.

Lubia Veladzquez-L6pez et al, realizaron un ensayo clinico no controlado cuyo objetivo fue evaluar
el efecto en indicadores del control metabdlico y de funcién renal, de la dieta personalizada y
ajustada a la comorbilidad en pacientes diabéticos tipo 2, encontrandose diferencias
significativamente estadisticas en peso (Inicial 68.7, Final 68.1 p= 0.011), Circunferencia de
cintura (Inicial 93.1, Final 91.1 p= 0.019), Glucosa ayuno (Inicial 133, Final 117.0 p= 0.001),
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HbAl1c (Inicial 8.5, Final 7 p= 0.001) Colesterol HDL (Inicial 49.7, Final 57.4 p= 0.009), no se
observaron diferencias significativas en TAS, TAD, IMC, Triglicéridos ni colesterol total;
contrastando con la presente investigacion los resultados de IMC y colesterol total. De lo anterior
puede deducirse que la actividad fisica o la calidad de alimentos de origen animal pueda ser un
factor que interviene en estas variables, respectivamente hablando; y la funciéon renal sea una
variable que se deba tomar en cuenta.

Dalmau y col, que demostraron que la educacién grupal y la individual mejoran el control
metabdlico en el paciente portador de DM2, asi como en el nivel de conocimientos sobre la
enfermedad, sin encontrarse diferencias significativas entre ambas estrategias, sin embargo
ambos grupos mostraron mejoria estadisticamente significativa en nivel de conocimientos (p <
0.001), reduccion de HbAlc (p <0.001), colesterol HDL (p < 0.001), IMC (p= 0.001), presion arterial
sistélica p= 0.0004).

A pesar de que en el contexto de esta investigacion no se pudo evaluar el impacto que se
present6 en la hemoglobina glucosilada después de tres meses de cambio en el estilo de vida con
una dieta personalizada y educacién diabetolégica, si se pudo comprobar el impacto en el control
metabdlico de los pacientes.

El control metabdlico observado en este trabajo refuerza lo propuesto en la hip6tesis que sostiene
gue una orientacion nutricional y educacién diabetol6gica impactan en el control metabodlico de
pacientes portadores de diabetes con alteraciones en el peso corporal, a pesar de que no contar
con HbAc1, se puede inferir por las modificaciones en los marcadores de control metabdlico en un
periodo de tres meses que es posible lograr un control anual en pacientes con esas
caracteristicas.
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CONCLUSION:

El control metabdlico observado en este estudio por medio de la las variables como: glucosa,
colesterol sérico, triglicéridos séricos, peso, IMC y perimetro abdominal, corrobor6 la hipétesis
alterna y respondio a la pregunta de investigacion. Sin embargo debido a limitaciones encontradas
como la de la falta de hemoglobina glucosilada, la cantidad de pacientes (por la desercion), no se
permitié formar un grupo control. Esto da como consecuencia la falta de representatividad de los
resultados de esta investigacidbn y aunque en consecuencia no se pueden generalizar los
resultados, si se concluye de manera particular que las modificaciones al estilo de vida vy la
educacién en diabetes dan como resultado un control metabdlico efectivo y se puede deducir que
la disminucion en el perimetro abdominal se asocia a un mejor control metabdlico que la
disminucién de peso por si sola.

Por lo que se refiere a la cantidad de pacientes se puede inferir que la publicidad es un factor
importante para la captacion de los mismos, por lo tanto, una primera linea de investigacion seria
sobre la publicidad y diabetes. ¢Cuantos pacientes llegan con una adecuada publicidad? Otra
pregunta es ¢porqué los pacientes abandonan la oportunidad de obtener informacién para su
propio bienestar? Para hacer frente a este problema es obvio que hay que realizar programas
informativos en donde el paciente se entere de la existencia de la educacion diabetoldgica.

Por ultimo con base en los resultados obtenidos se propone la creacion de talleres de educacién
diabetol6gica como método terapéutico no farmacolégico para tratar la DM2 en donde el médico
familiar se acerque al paciente para otorgarle ensefianza diabetoldgica dirigidas al publico general.

Reforzando lo anterior una conducta a seguir seria, mas participacion de las autoridades
institucionales aunado al interés del médico familiar para educar a la poblacion que le
corresponde. A la larga esto generaria un control en los indicadores de diabetes, mejoria en la
calidad de vida del paciente y menos gasto publico.
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ANEXO 2- INFORMACION SOCIODEMOGRAFICA

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

% INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL FOLIO:
@ UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 28
IMPACTO DE UNA ORIENTACION NUTRICIONAL EN EL
INSS CONTROL METABOLICO EN PACIENTES PORTADORES DE
DIABETES TIPO 2 Y ALTERACION DEL PESO CORPORAL
FECHA:
Dia Mes Afo
DATOS GENERALES
Nombre del Paciente: Iniciales:
Edad: Fecha de nacimiento:
NUumero de afiliacién: Consultorio: Turno:
Sexo: Estado civil:
Grado maximo de estudios: Ocupacién actual:
1=Sabe leer y escribir 1=Jubilado
2=Primaria 2=Empleado
3=Secundaria 3=Desempleado
4=Preparatoria 4=Hogar
5=Carrera técnica
6=Licenciatura
7=Posgrado
Direccion: Teléfono
|. DURACION DE LA ENFERMEDAD Valor
1. ¢;Cuanto tiempo tiene con el diagnostico de diabetes mellitus tipo 2? (en afios) | |
Il. TABAQUISMO indice
Tabaquico
1. Actualmente fuma: | |
1.Si  2.No
2. ¢ Desde hace cuantos afios?
anos
3. Niumero de cigarros al dia
Cigarros dia
lIl. CONTROL METABOLICO
Pardmetro Valor Inicial Valor Final Si Control No Control
metabdlico = metabdlico
1. Tension mmHg mmHg
arterial
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3. Glucosa | 12 22
preprandial 3% mg/dL
Promedio:

mg/dL

5. Triglicéridos

7. Talla m

9. cm
Circunferencia
7 abdominal

12 22
3% mg/dL
Promedio:

mg/dL

cm

‘ IV. COMPLICACIONES DE DIABETES MELLITUS \

1. Hipertension arterial sistémica
2. SI 2.No

3. Retinopatia diabética
1. SI 2.No

5. Neuropatia diabética

1. SI 2.No
7. Otras
1. SI 2.No

anos

afos

afnos

anos
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Enfermedad Tiempo de evoluciéon

2. Hipotiroidismo

1. SI 2.No

4. Artritis reumatoide afnos
1. SI 2.No

6. Enfermedad pulmonar obstructiva cronica afos
1. SI 2.No

8. Depresion afos
1. SI 2.No




ANEXO 3. ESCALA DE CONOCIMIENTOS SOBRE DM2

Prueba de conocimientos sobre la diabetes mellitus

Instrucciones: Lea cuidadosamente los enunciados que a continuacion se enlistan, conteste con
una “X” la respuesta que usted considere correcta acerca de los conocimientos sobre la diabetes

mellitus:

1. El principal alimento contraindicado en el diabético es aquel que tiene proteinas.
a) Cierto.

b) Falso (x)

¢) No lo sabe

2. Enla diabetes no insulinodependiente (diabetes tipo Il o del adulto), el mejor tratamiento es:
a) La inyeccién de insulina

b) Tomar medicamentos antidiabéticos orales

¢) Cumplir una dieta alimentaria y mantener el peso ideal (x)

d) No lo sabe

3. En un diabético, la orina debera ser controlada mas a menudo si:
a) Esta enfermo o no se encuentra bien (x)

b) La orina muestra una cantidad muy pequefia de azdcar

c) Los andlisis de la orina son negativos con frecuencia

d) No lo sabe

4. Cuando un diabético esta a dieta o se encuentra enfermo y necesita mas hidratos de carbono, puede haber
acetonaen laorina:

a) Cierto (x)

b) Falso

c¢) No lo sabe

5. Si un diabético encuentra una cantidad moderada de acetona en la orina, deberé:
a) Beber un vaso lleno de jugo de naranja con una cucharada de azlcar

b) Beber abundantes liquidos y controlar la orina mas a menudo (x)

¢) No inyectarse la dosis siguiente de insulina

d) No tomar ningun alimento en la siguiente comida

e) No lo sabe

6. Una vez que se ha abierto el frasco y se van usando las tiras reactivas para el control de la orina, las que van
guedando dentro no se alteran hasta la fecha de caducidad:

a) Cierto

b) Falso (x)

c¢) No lo sabe

A continuacion, sefiale si los signos o sintomas siguientes pueden ocurrir por hiperglucemia (glucosa alta en
sangre) o por hipoglucemia (glucosa baja en sangre):

Hiperglucemia Hipoglucemia No lo sabe
7. Controles en orina negativos a) b) x) c)
8. Piel y boca secas a) (x) b) ¢)
9. Los sintomas han aparecido lentamente a) (x) b) )
10. Aumento de la sed a) (x) b) )

Sefiale si las causas siguientes pueden producir hiperglucemia (glucosa alta en la sangre) o hipoglucemia
(glucosa baja en sangre):

Hiperglucemia Hipoglucemia No lo sabe
11. Demasiada insulina a) b) (x) c)
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12. Demasiado ejercicio fisico a) b) (x) c)

13. Demasiada comida a) (x) b) c)

14. Una enfermedad o infeccion a) (x) b) C)

Indique si los hechos siguientes previenen o evitan tener hiperglucemia (glucosa alta en la sangre) o
hipoglucemia (glucosa baja en sangre):

Hiperglucemia Hipoglucemia No lo sabe
15. Tomar alimento a) b) (x) ¢)

16. Inyectarse insulina a) b) (x) ¢)

17. ¢En cual de las siguientes situaciones es probable que ocurra hipoglucemia?
a) Durante un gran esfuerzo fisico

b) Durante el efecto maximo de la dosis de insulina

¢) Justo antes de las comidas

d) En cualquiera de las situaciones anteriores (x)

e) No lo sabe

18. Si en un diabético que se inyecte dos dosis de insulina cada dia, en los controles de orina realizados antes
de las comidas de “al mediodia” aparece con frecuencia un nivel de aziicar mayor que el habitual, pero en los
demas controles urinarios a lo largo del dia dicho nivel es normal, él debera:

a) Aumentar las dosis de insulina de la mafiana (x)

b) Aumentar la dosis de insulina de la tarde

c¢) Disminuir la cantidad de alimento en la cena

d) Aumentar la cantidad de alimento en la cena

e) No lo sabe

19. El motivo de que haya que cambiar constantemente el lugar de lainyecciéon de insulina es la intencion de
disminuir la probabilidad de infeccion.

a) Cierto

b) Falso (x)

¢) No lo sabe

20. 1 cc (=1 ml) de insulina contiene:
a) 1 unidad

b) 4 unidades

¢) 100 unidades (x)

d) 40 unidades

e) No lo sabe

21. En un diabético que se inyecta insulina, el hecho de que haya que espaciar y distribuir las comidas a lo largo
del dia esta motivado por:

a) No debe de tomar hidratos de carbono en gran cantidad

b) Puede hacer ejercicio fisico de vez en cuando

c) Las reacciones hipoglucémicas son mas raras (x)

d) Las calorias que debe tomar se reparten de esta forma en las mismas cantidades

e) No lo sabe

Elija en cada par de los siguientes alimentos, el que contenga mayor cantidad de hidratos de carbono que el
otro:

22. a) Leche (x) b) Pescado c) No lo sabe
23. a) Huevos b) Zanahorias (x) ¢) No lo sabe
24. a) Pasas (x) b) Tocino ¢) No lo sabe

25. a) Queso b) Cereal (x) c) No lo sabe
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26. a) Margarina b) Galleta (x) c) No lo sabe

27. Si un diabético tuviera que cambiar la fruta de postre de la cena en un restaurante, ¢por cual de los
siguientes alimentos deberia cambiarla?

a) Por una fruta en conserva

b) Por el jugo de tomate que se toma como aperitivo (x)

c¢) Por un melocotén dividido en dos mitades servido con mermelada

d) Por manzana cocida con miel

e) No lo sabe

28. Cuando un diabético cursa con otra enfermedad, debe reducir de forma importante los hidratos de carbono
en las comidas.

a) Cierto

b) Falso (x)

¢) Nolo sabe

Sefiale a cudl de los grupos de intercambios o de equivalentes alimenticios pertenecen los siguientes alimentos:
a) = Verduras; b) = Carne; ¢) = Pan; d) = Leche; e) = Grasa; f) = No lo sabe

29. Maiz (c)
30. Tocino (e)
31. Queso (b)
32. Huevo (b)
33. Lentejas (c)

34. 120 g de carne de pollo sin piel y 45 g de papa cruda equivalen a:
a) 120 g de carne de ternera'y 30 g de pan

b) 120 g de carne de terneray 15 g de pan (x)

¢) 150 g de carne de terneray 30 g de pan

d) 150 g de carne de ternera'y 15 g de pan

e) No lo sabe

35. Si un diabético practica diariamente ejercicio fisico como parte de su tratamiento y un dia deja de realizarlo,
lo mas probable es que la glucosa en sangre:

a) Aumente ese dia (x)

b) Disminuya ese dia

¢) Permanezca en el mismo nivel

d) No lo sabe

36. Si aparece una herida en el pie de un diabético, él debera:

a) Aplicar un antiséptico, y si no mejora en una semana, acudir al médico.

b) Limpiar la herida con agua y jabon, dejarla al descubierto, y si no mejora en una semana, acudir al médico.

c¢) Limpiar la herida con agua y jabdn, colocar un apésito o vendaje y si no mejora en 24-36 horas acudir al médico (x)
d) Acudir al médico inmediatamente

e) No lo sabe

37. Lalesion en los grandes vasos de la sangre (arteriosclerosis) es:

a) Un problema especial visto solo en personas diabéticas

b) Un problema frecuente que suele aparecer antes en enfermos diabéticos que en personas no diabéticas (x)
¢) Un problema frecuente que es responsable de complicaciones en el ojo

d) Un problema raro en enfermos diabéticos

e) No lo sabe

38. En una persona diabética que presente entumecimiento y hormigueo en los pies, en principio habra que
pensar que es por:

a) Enfermedad del rifién

b) Mal control de la diabetes (x)

¢) Hipoglucemia

d) Enfermedad del corazén

e) No lo sabe
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ANEXO 4. FEORMATO MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

Formato que nos permitira llevar un control mensual de peso y talla de los pacientes

objetos de estudio, y arrojara cifras que podran ser medibles, analizadas y graficadas.

INSTITUTO MEXICAND DEL SEGURO SOCIAL
PROTOCOLO DE INVESTIGACION

IMPACTO DE UNA ORIENTACION NUTRICIONAL EN EL CONTROL METABOLICO DE PACIENTES CON DIABETES
- (TIPO 2Y ALTERACION DEL PESO CORPORAL EN UM PERIODO DE 3 MESES™

NS5

Nombre:
Edad:

Sexo:
Complexion

Variable 1:

Variable 2:

Obervaciones

fecha

fecha

fecha

fecha

fecha

fecha

fecha

fecha

fecha

Peso:
Talla:
Peso:
Talla:
Peso:
Talla:
Peso:
Talla:
Peso:
Talla:
Peso:
Talla:
Peso:
Talla:
Peso:
Talla:
Peso:
Talla:

IMC:

cC

CC

cC

cC

CC

cC

CC

CC

cC

MC:

MC:

IMC:

MC:

IMC:

IMC:

MC:

IMC:
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ANEXO 5- CARTA CONSENTIMIENTO INFORMADO

[N

\D)
IMSS

LLGUFICAE S SCUDARIDAE AL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:
Numero de registro:

Justificacion y objetivo del
estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira
al participar en el estudio:

Informacion sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

“IMPACTO DE UNA ORIENTACION NUTRICIONAL EN EL CONTROL METABOLICO DE PACIENTES CON DIABETES TIPO 2 Y
ALTERACION DEL PESO CORPORAL”

UMF 28 Febrero del 2014

PENDIENTE

Justificacion: La terapia nutricional una parte importante en el tratamiento integral del paciente con diabetes tipo 2, por lo cual se
requiere que reciba terapia nutricional personalizada y ajustada a la comorbilidad presente, asi como la educacién necesaria para que
adquiera los conocimientos basicos para tener no solo una alimentacién saludable sino también un estilo de vida adecuado que le
permita ir disminuyendo paulatinamente de peso y prevenir las complicaciones propias de los pacientes con diabetes que cursan con
sobrepeso y obesidad.

Objetivos: Evaluar el impacto de la orientacion nutricional (Dieta personalizada mas educacion grupal) en el control metabdlico en
pacientes con Diabetes tipo 2 portadores de obesidad y sobrepeso.

Serad un estudio clinico no controlado en pacientes portadores de DM2 con obesidad y sobrepeso. Se incluiran 100 pacientes se
solicitaran al inicio y al final del estudio perfil de lipidos, glucosa, IMC, perimetro abdominal y de cadera y tension arterial, al grupo de
estudio se les dard una orientacion nutricional individualizada ademas de una estrategia educativa grupal y participativa . Se
individualizaran los regimenes alimentarios de acuerdo con la actividad fisica y requerimientos de los pacientes durante un lapso de 3
meses, el efecto de la orientacién nutricional en ambos grupos se medira a través de las variables del control metabélico al final del
estudio (perfil de lipidos, glucosa, hemoglobina glucosilada, IMC, perimetro abdominal y de cadera y tension arterial).

No se afectara su integridad fisica ni su salud.

Se realizaran acciones en promocion a la salud. Se propiciara y fortaleceran estilos de vida saludable en nuestra poblacion. Abrir
fuentes nuevas de investigacion.

En los pacientes que contindien con descontrol metabdlico seran enviados al servicio de Medicina Familiar y en caso de persistir el
descontrol se referiran al servicio de endocrinologia para su valoracion y ajuste de tratamiento, al final del estudio se les indicara sobre
sus resultados de laboratorio asi como sus medidas antropométricas y en caso de ameritar atencion se les otorgara nueva cita en el
servicio de nutricion.

En cualquier momento sin afectar la atencién médica ni uso de servicios de salud.

La informacion obtenida seréa totalmente confidencial.

En caso de coleccion de material biolégico (si aplica):

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.
Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

La terapia nutricional representa una parte importante en el tratamiento integral del paciente
con diabetes tipo 2, por lo cual se requiere que reciba terapia nutricional personalizada y
ajustada a la comorbilidad presente, asi como la educacién necesaria para que adquiera los
conocimientos basicos para tener no solo una alimentacién saludable sino también un estilo
de vida adecuado que le permita ir disminuyendo paulatinamente de peso y prevenir las
complicaciones propias de los pacientes con diabetes que cursan con sobrepeso y obesidad,
al término del estudio el paciente contard ademas con resultados de laboratorio y de acuerdo
al grado de control metabdlico sera referido a medicina familiar y endocrinologia de acuerdo
a los resultados de cada paciente esperando lograr un autoaprendizaje y empoderamiento
de la enfermedad.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

Colaboradores:

R2MF Dr. Carlos Gabriel Alvarez Avila  E-mail: carloscaz2001 @yahoo.com CELULAR: 55 35003820

-DRA. IVONNE ANALI ROY GARCIA, ivonne3316@yahoo.com.mx

-M. EN C. LUBIA VELAZQUEZ LOPEZ, lubia2002@yahoo.com.mx

- ABRIL VIOLETA MUNOZ TORRES, Abrilvioletal0@yahoo.com.mx

-DRA. ANA MARGARITA HAWLEY VELAZQUEZ, Anahawley04@gmail.com
-LIC. ELENA MARTINEZ MEZA, mezaele@hotmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc
330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo electrénico:
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comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccién, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del
estudio
Clave: 2810-009-013
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ANEXO 6

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

CRONOORAMA DE ACTIVIDADESR
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ANEXO 7: TIPOS DE DIETAS
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DIETA BASICA DE 1200
Desayuno
- Té o café con leche descremada.
- Seis Galletas Maria 0 150 gr. de fruta fresca.
Comida y Cena
300 gr. de verdura cocida o 100 gr. de patatas cocidas o caldo desgrasado. Puede
sustituirse por ensalada.
- 100 gr. de carne o 150-200 gr. de pescado o 2 huevos o 75 gr. De jamén sin grasa.
- El pescado puede ir acompafiado de salsa de mayonesa light.
- 150 gr. de fruta fresca.
- Una rebanada de pan (25 gr.)
- Aceite para todo el dia 2 cucharadas. (preferentemente de olivo)
IMPORTANTE
1. Los pesos se refieren a alimentos limpios y crudos.
2. No tomar azucar. Sustituirla por SUSTITUTOS DE AZUCAR. No tomar bebidas
gaseosas ni zumos de conserva.
3. Evitar el alcohol.
4. Beber abundante liquido entre las comidas (1000 a 2000 c.c.)
5. Preparar los alimentos cocidos a la plancha o al horno.
6. Evitar fritos y guisos o hacerlos con muy poco aceite
DIETA HIPOCALORICA - 1250 CALORIAS
OBSERVACIONES
e Puede sustituir 100 ml de leche desnatado por un yogurt natural desnatado o 40 gr
de queso tipo Burgos.
e Cada 10 gr de pan puede sustituirse por una galleta maria.
e Puede condimentar a su gusto con sal (si no tiene alguna enfermedad que se lo
impida), vinagre, perejil, laurel, limén, ajo, cebolla u otras hierbas aromaticas.
e Como bebida refrescante puede utilizar agua con o sin gas, gaseosas blancas,
colas light, sodas.
e Se recomienda beber de 1,5 a 2 litros de liquidos al dia, preferentemente agua.

e No debe utilizar otros alimentos que no estén incluidos en la dieta.
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e Los alimentos en conserva pueden utilizarse siempre que sean envasados al
natural.

e Los alimentos congelados pueden utilizarse siempre que estén permitidos en la
dieta.

e Como edulcorante puede utilizar sacarina, aspartame u otro edulcorante artificial.

e La preparacion de los alimentos se hara preferentemente al horno, cocidos o a la
plancha.

DIETA

(65 gr de proteinas; 40 gr de grasas; 155 gr de carbohidratos)
Desayuno:

200 ml de leche desnatada

20 gr de pan blanco o integral

Media

Mafiana Un alimento a escoger del grupo FRUTAS
Comida

Un alimento a escoger del grupo VERDURAS

Un alimento a escoger del grupo FARINACEOS

Un alimento a escoger del grupo ALIMENTO PROTEICO
Un alimento a escoger del grupo FRUTAS

20 gr de pan blanco o integral

Merienda Un alimento a escoger del grupo FRUTAS
Cena

Un alimento a escoger del grupo VERDURAS

Un alimento a escoger del grupo FARINACEOS

Un alimento a escoger del grupo ALIMENTO PROTEICO
Un alimento a escoger del grupo FRUTAS

Antes de acostarse 200 ml de leche desnatada o 2 yogures naturales desnatados.
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Aceite: 20 gr = 2 cucharadas soperas para todo el dia, que pueden ser de oliva, soja, maiz

o0 girasol.

ALIMENTOS DISTRIBUIDOS EN GRUPOS

Grupo A

300 gr de acelgas, apio, berenjenas, calabaza, champifiones, coles, endivias,

Esparragos, espinacas, lechuga, pepinos, pimientos, rdbanos, tomates,

Coliflor.

Alimentos distribuidos por Grupos

VERDURAS

Grupo B 200 gr de berros, judias verdes, nabos.

Grupo C 100 gr de alcachofas, cebollas, coles de Bruselas, remolacha, zanahorias.
FARINACEOS

Grupo A 120 gr de guisantes o alubias frescas

Grupo B 100 gr de patatas o boniatos

Grupo C 40 gr de garbanzos, alubias secas, lentejas, papas fritas o pan blanco o integral
Grupo D 30 gr de arroz, pastas (macarrones, espaguetis, fideos, etc.), harina, pan tostado,
puré de

papa (comercial), sémola o tapioca.

ALIMENTOS PROTEICOS

Carnes 100 gr de carne magra (sin grasa): pollo sin piel, pechuga de pavo, conejo, ternera
o carne de res magros.

Pescados 130 gr de pescado azul o blanco

Huevos 2 huevos

FRUTAS

Grupo A 300 gr de meldn, sandia, pomelo.

Grupo B 150 gr de fresa, albaricoque, ciruelas, frambuesas, mandarina, naranja, pifia
natural.

Grupo C 120 gr de manzana, melocoton, pera.

Grupo D 75 gr de chirimoya, cerezas, platano, nispero, uvas.
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DIETA HIPOCALORICA - 1500 CALORIAS

(80 gr de proteinas; 50 gr de grasas; 200 gr de carbohidratos)
Desayuno:

200 ml de leche desnatada

30 gr de pan blanco o integral

Media mafiana

50 gr de pan blanco o integral

20 gr ALIMENTO PROTEICO: atun sin aceite, queso
Comida

Un alimento a escoger del grupo VERDURAS

Un alimento a escoger del grupo FARINACEOS

Un alimento a escoger del grupo ALIMENTO PROTEICO
Un alimento a escoger del grupo FRUTAS

20 gr de pan blanco o integral

Merienda

200 ml de leche desnatada

Un alimento del grupo FRUTA

Cena

Un alimento a escoger del grupo VERDURAS

Un alimento a escoger del grupo FARINACEOS

Un alimento a escoger del grupo ALIMENTO PROTEICO
Un alimento a escoger del grupo FRUTAS

20 gr de pan blanco o integral

Antes de acostarse 200 ml de leche desnatada o 2 yogures naturales desnatados

Aceite: 20 gr = 2 cucharadas soperas para todo el dia, que pueden ser de oliva, soja, maiz
o girasol.
OBSERVACIONES

e Puede sustituir 100 ml de leche desnatado por un yogurt natural desnatado o 40 gr

de queso blanco.
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e Cada 10 gr de pan puede sustituirse por una galleta maria.
e Puede condimentar a su gusto con sal (si no tiene alguna enfermedad que se lo
impida), vinagre, perejil, laurel, limon, ajo, cebolla u otras hierbas aromaticas.
e Como bebida refrescante puede utilizar agua con o sin gas, gaseosas blancas,
colas light, soda.
e Se recomienda beber de 1,5 a 2 litros de liquidos al dia, preferentemente agua.
e No debe utilizar otros alimentos que no estén incluidos en la dieta.
e Los alimentos en conserva pueden utilizarse siempre que sean envasados al
natural.
e Los alimentos congelados pueden utilizarse siempre que estén permitidos en la
dieta.
e Como edulcorante puede utilizar sacarina, aspartame u otro edulcorante artificial.
e La preparacion de los alimentos se hara preferentemente al horno, cocidos o a la
plancha.
ALIMENTOS DISTRIBUIDOS POR GRUPO
VERDURAS
Grupo A
300 gr de acelgas, apio, berenjenas, calabaza, champifiones, coles, endivias, esparragos,
espinacas, lechuga, pepinos, pimientos, rabanos, tomates, coliflor.
Grupo B
200 gr de berros, cebolletas, judias verdes, nabos, puerros.
Grupo C
100 gr de alcachofas, cebollas, col, remolacha, zanahorias.
FARINACEOS
Grupo A

120 gr de guisantes o alubias frescas
Grupo B
100 gr de patatas o boniatos
Grupo C
40 gr de garbanzos, alubias secas, lentejas, patatas fritas o pan blanco o integral
Grupo D
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30 gr de arroz, pastas (macarrones, espaguetis, fideos, etc.), harina, pan tostado, puré de
papa (comercial), sémola o tapioca.

ALIMENTOS PROTEICOS

Carnes 100 gr de carne magra (sin grasa): pollo sin piel, pechuga de pavo, conejo, liebre,
caza, ternera o buey magros

Pescados 130 gr de pescado azul o blanco

Huevos 2 huevos

FRUTAS

Grupo A

300 gr de meldn, sandia, pomelo.

Grupo B

150 gr de fresa, albaricoque, ciruelas, frambuesas, mandarina, naranja, pifia natural.
Grupo C

120 gr de manzana, melocoton, pera.

Grupo D

75 gr de chirimoya, cerezas, platano, nispero, uvas.

Dieta Hipocalérica - 1750 calorias
(82 gr de proteinas; 65 gr de grasas; 210 gr de carbohidratos)
Desayuno

e 200 ml de leche desnatada

40 gr de pan blanco o integral.
- Se puede sustituir por 30 gr de pan tostado o 2 piezas de fruta (naranja 100
ar;
e manzana 80 gr; pera 80 gr).

Mermelada 30 gr.

Margarina 10 gr.
- La mermelada y margarina se pueden sustituir por 20 gr de atin sin aceite,
gueso o 1 salchicha.
MEDIA MANANA

e 40 gr de pan blanco o integral
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e 20 gr de atun sin aceite, queso o fiambre magro.

COMIDA
e Primer plato: 30 gr de arroz o fideos 6 40 gr de legumbres (garbanzos, lentejas,
habas, etc.) 6 100 gr de papa.
e Segundo plato:
- 110 gr de ternera o pollo o conejo 6 150 gr de pescado blanco o azul
- Verdura: 300 gr de espinacas, acelgas col, coliflor, esparragos 6 200 gr de
chicharos
e verdes o puerro 6 80 gr de guisantes.
- Ensalada: de lechuga, tomate, apio, pimiento, cebolla, rAbanos (Libre).
e Una pieza de fruta (100 gr de naranja o equivalente)
e 40 gr de pan.
MERIENDA
e 200 ml de leche desnatada con café o té 6 200 ml de yogurt desnatado.
e 40 gr de pan blanco o integral
CENA
e Primer plato: 30 gr de arroz o fideos 6 40 gr de legumbres (garbanzos, lentejas,
habas, etc.) 6 100 gr de papa.
e Segundo plato:
- 110 gr de ternera o pollo o conejo 6 150 gr de pescado blanco o azul
- Verdura: 300 gr de espinacas, acelgas col, coliflor, esparragos 6 200 gr de
judias
e verdes o puerro 6 80 gr de guisantes.
- Ensalada: de lechuga, tomate, apio, pimiento, cebolla, rabanos. (Libre).
e Una pieza de fruta (100 gr de naranja o equivalente)
e 40 gr de pan.
Antes de acostarse
e 100 ml de leche desnatada 6 1 yogurt desnatado

e Una pieza de fruta
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RECOMENDACIONES:

a.

m.

Aceite: 2.5 cucharadas soperas (25 ml) para todo el dia, que pueden ser de oliva,
soja, maiz o girasol. Con una parte del aceite permitido se puede freir o guisar,
aunque la mayor parte se recomienda utilizar en crudo.

Puede sustituir 100 ml de leche desnatado por un yogurt natural desnatado o 40 gr
de queso tipo blanco.

Cada 10 gr de pan puede sustituirse por una galleta maria.

. Puede condimentar a su gusto con sal (si no tiene alguna enfermedad que se lo

impida), vinagre, perejil, laurel, limon, ajo, cebolla u otras hierbas aromaticas.
Como bebida refrescante puede utilizar agua con o sin gas, gaseosas blancas,
colas light, soda.

Se recomienda beber de 1,5 a 2 litros de liquidos al dia, preferentemente agua.

. Se puede tomar libremente: café (con moderacién), té, otras infusiones, zumo de

limén, vinagre.

. No debe utilizar otros alimentos que no estén incluidos en la dieta.

Los alimentos en conserva pueden utilizarse siempre que sean envasados al
natural.

Los alimentos congelados pueden utilizarse siempre que estén permitidos en la
dieta.

Se pueden utilizar edulcorantes tipo aspartame (con moderacion).

La preparacion de los alimentos se hara preferentemente al horno, cocidos o a la

plancha.

Dieta Hipocaldrica abierta - 2000 calorias

(89 gr de proteinas; 78 gr de grasas; 255 gr de carbohidratos)

Desayuno

200 ml de leche desnatada
40 gr de pan blanco o integral

25 gr ALIMENTO PROTEICO: atun sin aceite, queso o 1 salchicha.

Media manana

60 gr de pan blanco o integral
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25 gr ALIMENTO PROTEICO: atun sin aceite, queso o 1 salchicha.

Comida

Un alimento a escoger del grupo VERDURAS

Un alimento a escoger del grupo FARINACEOS

Un alimento a escoger del grupo ALIMENTO PROTEICO
Un alimento a escoger del grupo FRUTAS

40 gr de pan blanco o integral

Merienda

Cena

60 gr de pan blanco o integral
25 gr ALIMENTO PROTEICO: atun sin aceite, queso o 1 salchicha.

Un alimento a escoger del grupo VERDURAS

Un alimento a escoger del grupo FARINACEOS

Un alimento a escoger del grupo ALIMENTO PROTEICO
Un alimento a escoger del grupo FRUTAS

40 gr de pan blanco o integral

Antes de acostarse

200 ml de leche desnatada o 2 yogures naturales desnatados

20 gr de pan blanco o integral

OBSERVACIONES

Aceite: 30 gr = 3 cucharadas soperas para todo el dia, que pueden ser de oliva,
soja, maiz o girasol.

Puede sustituir 100 ml de leche desnatado por un yogurt natural desnatado o 40 gr
de queso tipo blanco.

Cada 10 gr de pan puede sustituirse por una galleta maria.

Puede condimentar a su gusto con sal (si no tiene alguna enfermedad que se lo
impida), vinagre, perejil, laurel, limén, ajo, cebolla u otras hierbas aromaticas.

Como bebida refrescante puede utilizar agua con o sin gas, gaseosas blancas,
colas light, soda.

Se recomienda beber de 1,5 a 2 litros de liquidos al dia, preferentemente agua.
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e No debe utilizar otros alimentos que no estén incluidos en la dieta.

e Los alimentos en conserva pueden utlizarse siempre que sean envasados al
natural.

e Los alimentos congelados pueden utilizarse siempre que estén permitidos en la
dieta.

e Como edulcorante puede utilizar sacarina, aspartame u otro edulcorante artificial.

e La preparacion de los alimentos se har& preferentemente al horno, cocidos o a la

plancha.

Distribucion de alimento por grupo

VERDURAS

Grupo A

300 gr de acelgas, apio, berenjenas, calabaza, champifiones, coles, endivias, esparragos,
espinacas, lechuga, pepinos, pimientos, rabanos, tomates, coliflor.

Grupo B

200 gr de berros, judias verdes, nabos, puerros.

Grupo C

100 gr de alcachofas, cebollas, col, zanahorias.

FARINACEOS

Grupo A

120 gr de chicharos o alubias frescas

Grupo B

100 gr de papa

Grupo C

40 gr de garbanzos, alubias secas, lentejas, papas fritas o pan blanco o integral

Grupo D 30 gr de arroz, pastas (macarrones, espaguetis, fideos, etc.), harina, pan tostado,

puré de papa sémola o tapioca.

83



ALIMENTOS PROTEICOS

Carnes 100 gr de carne magra (sin grasa): pollo sin piel, pechuga de pavo, conejo, liebre,

caza, ternera o buey magros

Pescados 130 gr de pescado azul o blanco
Huevos 2 huevos

FRUTAS

Grupo A

300 gr de meldn, sandia, pomelo.

Grupo B

150 gr de fresa, ciruelas, frambuesas, mandarina, naranja, pifia natural.
Grupo C

120 gr de manzana, melocoton, pera.
Grupo D

75 gr de chirimoya, cerezas, platano, nispero, uvas.

APENDICE NORMATIVO A

SISTEMA DE EQUIVALENTES. COMPOSICION PROMEDIO DE LOS GRUPOS DE

ALIMENTOS
GRUPO ENERGIA PROTEINAS LIPIDOS
Kcal g g
Cereales y 70 2 0
tubérculos
Leguminosas 105 6 1

HIDRATOS
DE
CARBONO

g

15

18
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Tejidos vegetales:

verduras

Tejidos vegetales:

frutas

Tejidos animales:

guesos y huevo
Leche
Lipidos

Azlcares

25 2 0 5
40 0 0 10
75 7 5 0
145 9 8 9
45 0 5 0
20 0 0 5

Raciones o porciones diarias*

Cereales

Leguminosas

Verduras

Frutas

Alimentos de origen

animal

Leche (descremada)

6-8

1-2

4-5

5-6

2-4

1-2

1 Principal fuente de energia y fibra.

1 Energia, proteinas, magnesio, potasio y
fibra.

1 Ricos en potasio, fibra y antioxidantes.

1 Ricos en potasio, fibra y antioxidantes.

"} debera promoverse el consumo de carnes y

guesos con bajo contenido de grasas
saturadas (aves sin piel, pescado, queso

cottage y tipo panela).
[] Moderar el consumo de visceras.

1 Consumo de yema de huevo no debera

exceder dos piezas a la semana.

1 bajo contenido en grasas
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Grasas y oleaginosas 3-4 | [] Las grasas saturadas (origen animal) no
deberén representar méas del 10% de total de

las calorias.

1 se recomienda el uso de grasas

poliinsaturadas.

71 El nimero de raciones varia de acuerdo a los requerimientos energéticos. Estos se
calculan de acuerdo al peso deseable, la talla, la edad, el género y la actividad fisica del

individuo.

APENDICE NORMATIVO G
PLAN ALIMENTARIO SEGUN CONDICIONES ESPECIFICAS

a) Pacientes con obesidad (IMC <27): dietas con restriccion calérica 20-25 Kcal/dia en
base al
peso recomendable.

"1 Inicialmente se recomienda reducir del consumo habitual 250 a 500 Kcal/dia, hasta
alcanzar 1200 Kcal/dia, para lograr una reduccion de peso de 0.5 a 1.0 kg/semana.
Descensos de peso pequefios, pero sostenidos como 5% de sobrepeso ayudan al control
metabalico.

[] Para determinar el consumo habitual, el paciente registrara los alimentos de dos dias de
la semana y de un dia del fin de semana.

1 Dieta baja en calorias: & recomienda un consumo menor a 1500 Kcal, las cuales se
ajustardn de manera balanceada entre los grupos de alimentos. En pacientes con
obesidad extrema el consumo energético puede ser superior a 1500 Kcal.

[ Fraccionar hasta seis comidas diarias, dependiendo de los hébitos del paciente.

[ Sustituir harinas por verduras.

1 Restringir la grasa, sugerir el consumo de carnes magras, res, pollo (sin piel) pavo, y
mariscos.

' Incrementar el consumo de pescado.
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"1 Los aceites vegetales se limitaran a dos cucharadas diarias (<30 ml); de preferencia
recomendar aquellos aceites con mayor contenido de grasas monoinsaturadas (aceite de
oliva, aguacate, cacahuate, etc.) y poliinsaturados.

b) Pacientes con peso normal (IMC >18 y < 25 kg/m2).

71 Dieta normal en calorias: dependera de la actividad fisica y el momento bioldgico:

71 EI' VCT se calcula entre 25 y 40Kcal por kg de peso por dia.

71 Reducir contenido de azucares refinados y grasas saturadas.

71 Fraccionar de tres a cuatro comidas diarias.

T Incrementar el consumo de pescado.

c) Pacientes con bajo peso (IMC <18 kg/m2).

71 Dieta con alto consumo caldrico.

7] Tratamiento adecuado para lograr peso normal.

[ Incrementar el consumo de pescado.

d) Pacientes con colesterol elevado.

71 Limitar el consumo de todo tipo de grasa de origen animal.

[ Incrementar el consumo de pescado.

1 Aumentar la ingesta de alimentos ricos en acidos grasos monoinsaturados, sin superar
lo indicado en el plan de alimentacion.

11 Utilizar aceites vegetales poliinsaturados (mdz, girasol, cartamo).

[ Evitar alimentos con alto contenido de colesterol (yemas de huevo, visceras, etc.).

CJ Eliminar alimentos ricos en acidos grasos saturados (manteca, mantequilla, aceite de
coco, de palma, etc.).

e) Pacientes con triglicéridos elevados.

[ Limitar el consumo de todo tipo de grasas saturadas y azucares refinados.

1 Aumentar el consumo de fibras solubles (vegetales, frutas con cascara, legumbres,
etc.); suprimir
el alcohol.

f) Pacientes con acido urico elevado.

[ Evitar factores precipiintes como el descenso brusco de peso.

] Reducir ingesta de quesos, visceras, exceso de carnes rojas y embutidos.

[1 Evitar o reducir el consumo de alcohol.
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g) Pacientes con hipertension arterial.

1 Restringir consumo de sodio a menos de 2 g por dia.

"1 No aonsejar el agregar sal adicional a las comidas, sustituirla por condimentos

naturales.

h) Pacientes con albuminuria: calcular el consumo de proteinas a 0.8 g/kg/dia.

LOS GRUPOS DE ALIMENTOS SE ORGANIZAN DE LA SIGUIENTE MANERA

CEREALES Y TUBERCULOS SIN GRASA:

Macronutriente y contenido energético por racion:

Promedio Energia 70 Kcal
Hidratos de Carbono 15¢g
Grasa Og

Proteinas 2g

CEREALES Y TUBERCULOS CON GRASA

Macronutriente y contenido energético por racion:

Promedio Energia 115 Kcal
Hidratos de Carbono 15¢g
Grasa 5g

Proteinas 2g

VERDURAS I: CONSUMO LIBRE

Macronutriente y contenido energético por racion:

Promedio Energia 25 Kcal
Hidratos de Carbono 4g
Grasa Og

Proteinas 2g

VERDURAS II:
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Macronutriente y contenido energético por racion:

Promedio Energia 25 Kcal

Hidratos de Carbono 4g
Grasa Og
Proteinas 2¢g

FRUTAS RIC AS EN FIBRA Y BAJAS EN A ZUC ARES
Macronutriente y contenido energético por racion:
Promedio Energia 60 Kcal

Hidratos de Carbono 15¢g

Grasa Og

Proteinas Og

ALIMENTOS DE ORIGEN ANIMAL MUY BAJOS EN GRASA

Macronutriente y contenido energético por racion:

Promedio Energia 40 Kcal
Hidratos de Carbono Og
Grasa 1g

Proteinas 7g

ALIMENTOS DE ORIGEN ANIMAL BAJOS EN GRASA
Macronutriente y contenido energético por racion:
Promedio Energia 55 Kcal

Hidratos de Carbono Og

Grasa 39

Proteinas 7g

LECHE Y DERIVADOS
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Leche DESCREMADA

Macronutriente y contenido energético por racion:

Promedio Energia 95 Kcal
Hidratos de Carbono 12g
Grasa 29

Proteinas 9g

LEGUMINOSAS

Macronutriente y contenido energético por racion:

Promedio Energia 120 Kcal
Hidratos de Carbono 20g
Grasa 19

Proteinas 8g

GRASAS: FUENTE DE MONOINSATURADAS

Macronutriente y contenido energético por racion:

Promedio Energia 70 Kcal
Hidratos de Carbono 3g
Grasa 5g

Proteinas 3g

GRASAS: FUENTE DE POLIINSATURADAS

Macronutriente y contenido energético por racion:

Promedio Energia 45 Kcal
Hidratos de Carbono Og
Grasa 5g

Proteinas Og

GRASAS: FUENTE DE SATURADAS Y TRANS

Macronutriente y contenido energético por racion:

(Evitar su consumo)
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Promedio Energia 45 Kcal
Hidratos de Carbono Og
Grasa 5g

Proteinas Og

AzUcares

Macronutriente y contenido energético por racion:

Promedio Energia 40 Kcal
Hidratos de Carbono 10g
Grasa Og

Proteinas Og

Azucares CON GRASA

Macronutriente y contenido energético por racion:

Promedio Energia 85 Kcal
Hidratos de Carbono 10g
Grasa 5g

Proteinas Og
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