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RESUMEN
ANTECEDENTES. La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) se ha convertido en una de las
principales causas de discapacidad y muerte. Es una enfermedad que se presenta con un
espectro clinico complejo que incluye la hipertension y la dislipidemia ademéas de la
resistencia a la insulina e hiperglucemia. Y es bien conocido que la obesidad juega un
papel central asi como los habitos alimenticios inadecuados. Asi pues, la modificacion de
la dieta y el ejercicio se consideran componentes importantes en la estrategia terapéutica
de la DM2. Los cuales pueden mejorar el control glucémico y la sensibilidad a la insulina.
Se ha reportado que una dieta mejora el control metabélico, sin embargo se ha
encontrado que la principal barrera en el manejo de la DM2 es la no adherencia a la dieta
y ejercicio a largo plazo, por lo cual se han estudiado diversas formas de lograrla.
JUSTIFICACION. Ademas del uso de la insulina y de los hipoglucemiantes orales, el
tratamiento médico nutricional es ampliamente reconocido como un pilar en el control y
manejo de la diabetes. Sin embargo se ha observado en la practica clinica que el apego a
los cambios de hébitos dietéticos es el objetivo mas dificil de lograr. Por lo cual se han
realizado estudios para evaluar la técnica mas eficaz para lograr el aprendizaje de la dieta
adecuada, entendiéndolo como el cambio de hébitos alimentarios. En México ya se han
hecho algunos estudios que apoyan la intervencion del nutri6logo en la implementacion de
una dieta personalizada en el paciente diabético para mejorar el control metabdlico. En
nuestro hospital recientemente se ha incorporado a un grupo de pacientes al seguimiento
por nutriélogo, por lo que se pretende en este estudio evaluar el impacto que ha tenido el
programa de asesoria nutricional llevado a cabo en pacientes obesos con DM2 en el
Hospital de Especialidades CMN SXXI en comparacién con los pacientes que llevan una
asesoria tradicional por su médico tratante.
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. ¢Existe diferencia en el control metabdlico de los
pacientes con DM tipo 2 que son atendidos por nutrilogos de manera personalizada
comparado con pacientes con DM tipo 2 que reciben solo la asesoria nutricional habitual
por su médico tratante?
OBJETIVO. Evaluar el impacto de la intervencién (asesoria y seguimiento) por nutriélogo
sobre el control metabdlico de los pacientes obesos con DM2.
HIPOTESIS. El paciente con DM2+Obesidad que recibe terapia médico nutricional
otorgada por nutridlogo, logra mejor control metabdlico que el paciente que recibe terapia
médica nutricional sin intervencion del nutridlogo.
MATERIAL Y METODOS. Aplicando los criterios de inclusion y exclusion, se
seleccionaron del archivo del servicio de nutricibn de la clinica de obesidad los
expedientes (hoja de valoracion nutricional) de los pacientes a estudiar. Se tomo registro
de las variables a analizar determinadas en la primera y ultima consulta con el nutri6logo y
posteriormente los valores de laboratorio se tomaron de la base de datos del hospital. Se
formaron asi dos grupos: Grupo sin asesoria de nutridlogo (pre-NT.) en el cual se asume
que recibio terapia médica nutricional s6lo por su médico tratante previamente y Grupo
asesorado por nutridlogo (post-NT) que corresponde a los mismos pacientes después de
la asesoria y seguimiento por nutri6logo. Se realiz6 estadistica descriptiva de parametros
antropomeétricos, habitos dietéticos y pardmetros bioquimicos, de acuerdo a la distribucién
de los datos y para los analisis de comparacién entre pre-post, se utilizé la prueba de
Wilcoxon para muestras dependientes, considerando diferencias estadisticamente



significativas con p< 0.05. Las pruebas estadisticas se realizaron utilizando la udltima
version del software SPSS.

RESULTADOS. A. DESCRIPCION DE LA POBLACION ESTUDIADA. Se recabaron un
total de 34 expedientes nutricionales, de los cuales el 79.4% correspondieron a mujeres y
20.6% hombres. Con una edad promedio de 51 afios y 7 afios en promedio de diagndstico
de la DM2. Las comorbilidades mas frecuentes fueron HAS (66.6%) e hipotiroidismo
(30%). EI 84.37% de los pacientes utiliza metformina, el 9.37% glibenclamida, el 46.87%
insulina (18.75% NPH, 9.37% glargina, 3.12% IAR) y 1 paciente sitagliptina. Recibieron
3.9 consultas nutricionales por paciente y con un intervalo entre la primera y dltima
consulta de 3 meses en promedio. B. DESCRIPCION DE HABITOS ALIMENTICIOS.
Hubo cambio en la proporcion (porcentaje) de macronutrientes posterior a la intervencién
de asesoria nutricional. La ingesta en promedio antes y después de la consulta nutricional
fue: para proteinas 20.09% y 22.08%, para lipidos 31.46% y 30.86%, de carbohidratos
48.37% y 47.22%. En el consumo de calcio y fibra se observd disminucion posterior a la
intervencion. En promedio 952.15 g de calcio antes y 628.18 g después. Y de fibra 19.66
g antes, con 12.66 g después. Se observd una reduccidn en el numero de raciones de
todos los grupos de alimentos excepto en el de verduras del cual aumenté con la
intervencion del nutri6logo. El consumo de energia por dia disminuy6é de un promedio de
1,475.44 antes de las consultas nutricionales a 1,139.03 después del seguimiento por
nutridlogo. C. MEDIDAS ANTROPOMETRICAS. Se observé una disminucién promedio de
peso de 2.81% después de 3.9 consultas con 3 meses de seguimiento por nutriélogo (pre-
NT: 103.64 Kg vs post-NT: 100.84 Kg. El IMC se redujo de 41.62 a 33.65 (promedios), es
decir un 19.2% . La circunferencia de cintura disminuy6 de 121.08 cm a 120.01 cm y la de
cadera aumentd6 de 126.97 cm a 127.03 cm (promedios). D. PARAMETROS
BIOQUIMICOS. Hubo una disminucion (medianas), aunque sin significancia estadistica
en: glucosa de ayuno (pre-NT:141 mg/dL vs post-NT: 125 mg/dL; colesterol LDL (pre-NT:
121 mg/dL vs post-NT: 114 mg/dL; TG (pre-NT: 174 mg/dL vs post-NT: 161 mg/dL; y Hb
glucosilada (pre-NT:7.9% vs post-NT: 7.3%).

CONCLUSIONES. No se encontrg diferencia estadisticamente significativa en el control
metabdlico con la intervencion por nutriélogo, sin embargo, se observé una tendencia a la
reduccién de peso, IMC, circunferencia de cintura, glucosa en ayuno, colesterol LDL, TG y
Hb glucosilada. En el grupo con nutriélogo incluso se alcanz6 la meta de glucosa en
ayuno ya que fue menor a 130 mg/dL y se observ6 una reduccion de Hb Alc de 0.6% con
un promedio de 3 consultas en 3 meses de seguimiento. Por lo que se requiere aumentar
el nimero de pacientes y el tiempo de seguimiento para confirmar o revocar la tendencia
observada.



I. ANTECEDENTES

La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) se ha convertido en una de las principales
causas de discapacidad y muerte en la mayoria de los paises tanto desarrollados
como en vias de desarrollo. Y en especial, en los paises no desarrollados por la
transicion epidemioldgica y econdmica que ha modificado los estilos de vida.

La DM2 es una enfermedad que se presenta con un espectro clinico complejo ya
gue ademas de la resistencia a la insulina con hiperglucemia, frecuentemente se
acompafa de hipertension y dislipidemia. Es bien conocido también que la
obesidad juega un papel central en el desarrollo de la resistencia a la insulina y la
DM2 (Mohamed y cols.). Siendo reconocido que los habitos alimenticios
inadecuados ocasionan trastornos en el perfil metabdlico de los lipidos séricos. De
hecho, el 20% de los pacientes diabéticos tiene alteraciones en el perfil de los
lipidos y esto es un factor de riesgo para los trastornos cardiovasculares.

Asi pues, la modificacion de la dieta y el ejercicio se consideran componentes
importantes en la estrategia terapéutica de la DM2. Los cuales pueden mejorar el
control glucémico y la sensibilidad a la insulina con lo que se reduce la necesidad
de insulina e hipoglucemiantes orales. El “Finnish Study” para la prevencién de la
Diabetes demostré que el riesgo de DM2 se puede reducir significativamente a
través de una intervencion intensiva y personalizada en el cambio de estilo de vida
(recomendaciones dietéticas personalizada y régimen de actividad fisica). De
forma similar Knowler y cols. encontraron que los cambios terapéuticos en el estilo
de vida fueron més efectivos en reducir la incidencia de DM2 que el tratamiento
con metformina en los pacientes con hiperglucemia. Estos estudios mostraron que
la DM2 puede ser prevenida con medidas no farmacologicas. En Meéxico,
Velazquez-Lopez y cols, en 2006 reportaron que una dieta personalizada mejora
el control metabdlico y la funcion renal de pacientes con DM2.

Sin embargo se ha encontrado que la principal barrera en el manejo de la DM2 es
la no adherencia a la dieta y ejercicio a largo plazo. (Mohamed y cols.)



En un estudio realizado en el Centro Médico de Occidente (CMO) de Guadalajara
en 2001 para evaluar la eficacia en el cumplimiento de la dieta se compararon dos
estrategias educativas, y se demostré que la intervencion educativa “participativa”,
mediante la promocién de un nuevo estilo de vida en el paciente con Diabetes tipo
2 contribuye a mejorar el nivel de control metabdlico del colesterol LDL. En este
estudio el propoésito fue demostrar las ventajas de la educacién participativa en el
control del colesterol LDL sérico en pacientes diabéticos tipo 2 con obesidad (IMC
>27 y <35). Se tomaron en cuenta la edad y el sexo, y se exploraron la escolaridad
y los afios de evolucion de la diabetes 2, sin encontrar diferencias estadisticas
entre ambos grupos antes de la intervencion. El grupo experimental se formé de
25 pacientes y el control de 24, quienes cubrieron un minimo de 90% de asistencia
(32 sesiones). EIl programa educativo participativo consistié en una sesion de dos
horas, una vez por semana durante 9 meses. La intervencion educativa
tradicional consisti6 en conferencias magistrales de aprox 1.2 horas una vez por
semana durante nueve meses. En el grupo experimental se observé un descenso
significativo del nivel de colesterol LDL a niveles considerados Buenos (<150
mg/dL), esto es, basal 199.2 +-25.3 vs posterior 148.4 +-21.3; mientras que en el
grupo control se redujo también pero a nivel “regular” (150-200 mg/dL), esto es
basal 195+-30 vs posterior 185+-24.1 mg/dL. También encontraron un descenso
significativo de los niveles de glucosa en ayuno. Aqui basicamente lo que se
observa es que aungque ya se conoce que el cambio en el estilo de vida incluyendo
la alimentacion es un factor importante en el control metabdlico, la dificultad esta
en como lograr el apego a esto por parte de los pacientes. Lo cual se evalla en un
estudio brasilefio, en 2011.

En este estudio realizado por Busnello y col, (2011) se evaluaron también dos
modelos de intervencion dietética o nutricional y su relaciéon con la adherencia al
tratamiento asi como su impacto en la mejoria clinica de pacientes con sindrome
metabdlico. Este fue un estudio clinico aleatorizado controlado donde se formaron
2 grupos que incluy6 39 pacientes en el grupo de intervencién y 40 en el grupo
control. El grupo de intervencion recibié una dieta estandarizada individual con un

manual de guia nutricional, asi como acceso telefénico para consultar dudas entre
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el periodo de consultas. El grupo control recibié una dieta individual estandarizada
y una guia de sindrome metabdlico. Tuvo una duracion de 4 meses, con un total
de 4 visitas, una mensual para cada paciente de los dos grupos. Ademas de
evaluar parametros metabdlicos y antropométricos, se les aplicd un cuestionario
de habitos dietéticos al principio y al final del estudio asi como el estado de
motivacion. Se concluyé que en ambos grupos hubo cambios en los habitos
alimentarios pero en ambos grupos aquellos que tenian motivacion redujeron
significativamente el IMC y circunferencia de cintura, al igual que la mejoria en
pardmetros bioquimicos. Concluyen que el consejo nutricional es una gran
herramienta en el tratamiento del sindrome metabdlico , sin embargo, que hay
pocos estudios que correlacionen la motivacion previa, la adherencia al
tratamiento y los métodos de intervencion nutricional en pacientes con sindrome
metabdlico. Por lo que se enfatiza en la necesidad de mas estudios que evallten la
adherencia al tratamiento en pacientes con enfermedades cronicas y asi mejorar

de forma constante el cuidado de la salud en esta poblacion.

Un estudio mas reciente realizado en el medio Oriente en 2012, se evalud por
primera vez en pacientes Omanies la efectividad del consejo nutricional y de
promocion de estilo de vida asi como determind las actitudes en estos pacientes
hacia la DM2. Lo relevante de este estudio es que dirige la atencion hacia el grado
de educacion del paciente, concluyendo que los bajos niveles de educacién estan
asociados con menor apego a las recomendaciones de dieta y ejercicio. Esto es
importante porque es un estudio en pais en vias de desarrollo como es el nuestro,
ya que es un factor importante a considerar, pues en el estudio 65% de los
pacientes eran analfabetas. Finalmente el estudio propone que es necesario en
este tipo de pacientes incrementar el nUmero de consultas a la clinica de nutricién
para mejorar el apego a la dieta en pacientes con DM2, asi como ajustar las
recomendaciones a las necesidades del paciente. (Al-Shookri A y cols Diabet.
Med. 2012)

En contraste a lo anterior, en otro estudio realizado en 2011 por Nilsen y cols en el

que se estudio el efecto de los cambios en el estilo de vida para la prevencion de



la DM2, se encontré que se puede lograr un cambio en el estilo de vida (medidos
como disminucién de peso del 5%, mejoria de la capacidad de ejercicio y mejoria
de habitos dietéticos) que disminuyan el riesgo de desarrollar DM2 tanto si la
intervencion es realizada por un equipo multidisciplinario por 16 semanas, como Si
se lleva a cabo por la consulta médica habitual, en un seguimiento cada seis
meses por 18 meses. Concluyendo que la intervencion interdisciplinaria no aporta

efectos adicionales.

Ante estos antecedentes se pretende en este estudio evaluar el impacto que ha
tenido el programa de asesoria nutricional llevado a cabo en pacientes obesos con
DM2 en el Hospital de Especialidades CMN SXXI al compararlos con su estado
antropomeétrico y metabolico previo a la intervencion nutricional, asumiendo que

llevaban una asesoria tradicional por su médico tratante.

Il. JUSTIFICACION

La Diabetes Mellitus y sus complicaciones son una causa importante de morbilidad
y mortalidad en todo el mundo. Ademas del uso de la insulina y de los
hipoglucemiantes orales, el tratamiento médico nutricional es ampliamente
reconocido como un pilar en el control y manejo de la diabetes. Sin embargo se
ha observado en la practica clinica que el apego a los cambios de habitos
dietéticos es el objetivo més dificil de lograr. Por lo cual se han realizado estudios
para evaluar la técnica mas eficaz para lograr el aprendizaje de la dieta adecuada,
entendiéndolo como el cambio de habitos alimenticios. En México ya se han hecho
algunos estudios que apoyan la intervencion del nutridlogo en la implementacién
de una dieta personalizada en el paciente diabético para mejorar el control
metabdlico. En nuestro hospital recientemente se ha incorporado a un grupo de
pacientes al seguimiento por nutridlogo, sin embargo, es necesario evaluar el
impacto que se tiene con esta metodologia para plantear su extension a mas
grupos de pacientes.

Por lo cual es necesario evaluar la efectividad de los métodos utilizados para

otorgar la terapia médica nutricional en los pacientes diabéticos.



[ll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Existe diferencia en el control metabdlico de los pacientes obesos con DM tipo 2
después de que fueron atendidos por nutridlogos respecto a su estado previo?

IV. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL: Evaluar el impacto de la intervencién con la asesoria y
seguimiento por nutriélogo, sobre el control metabdlico de los pacientes obesos
con DM2 del servicio de Nutricion de la Clinica de Obesidad de Especialidades del

Centro Médico Nacional Siglo XXI.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Comparar las caracteristicas antropométricas de los pacientes antes y
después de la intervencién por nutri6logo, para determinar si existe

diferencia significativa.

2. Comparar los parametros bioguimicos de los pacientes antes y después de
la intervencion por nutridlogo, para determinar si existe diferencia

significativa.

3. Comparar el numero de porciones por grupo de alimentos y la proporcién
de los macronutrientes que consumen los pacientes antes y después de la

intervencién por nutridlogo.



V. HIPOTESIS

El paciente con DM2 que recibe terapia médico nutricional otorgada por nutridlogo
entendida como una asesoria dietética y su seguimiento, logra mejor control
metabdlico que el paciente que recibe terapia médica nutricional sin intervencion

del nutridlogo (sélo consejo nutricional por médico tratante en la consulta habitual).

VI. MATERIAL Y METODOS:

1. MATERIALES (RECURSOS)

» Material de papeleria: hojas para impresion de las encuestas

* Impresora

» Cinta métrica no flexible, no distensible (material usado por nutriélogo)

» Bascula con estadimetro (material usado por nutriélogo)

» Archivo de expedientes (hojas de valoracion nutricional) del servicio de
Nutricion-Clinica de Obesidad del Hospital de Especialidades CMN SXXI

* Acceso al sistema de registro de estudios de laboratorio del Hospital de

Especialidades del Centro Médico Nacional SXXI.

2. UNIVERSO DE PACIENTES: pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 que
fueron captados por el servicio de Nutricion de la Clinica de Obesidad del
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI

3. METODOS

a. TIPO DE ESTUDIO: Retrolectivo. Evaluacion “Antes y Después” de la

intervencion a un grupo de pacientes diabéticos tipo 2 con obesidad,
incluidos en un plan nutricional efectuado por nutriblogos para control de

peso y metabdlico (intervencidn)



b. SELECCION DE PACIENTES:
Los pacientes se seleccionaron del archivo de expedientes del servicio de

Nutriciébn de la Clinica de Obesidad del Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional Siglo XXI, de acuerdo a los siguientes criterios:

1.1 CRITERIOS DE INCLUSION:
e Pacientes con Dx ya conocido de DM tipo 2 de cualquier tiempo de
evolucion, en tratamiento farmacolégico o con insulina.
e Mayores de 18 afios y menores a 80 afos de edad
e IMC igual o mayor a 30 al momento de ser captados por primera vez en

la consulta de nutricion.

1.2 CRITERIOS DE EXCLUSION:
1. Expediente con datos insuficientes
3. Se encuentre en tratamiento con esteroides

4. Hipotiroidismo mal sustituido

c. METODOLOGIA

1. FORMACION DE GRUPOS

1.1 Grupo sin asesoria de nutridlogo (pre-NT): Del archivo del servicio de
nutricion de la clinica de obesidad se seleccionaron los expedientes de los
pacientes que cumplian con los criterios de inclusion y a partir de su hoja de
valoracion nutricional se tomo registro de las variables a estudiar tomadas en la
primera consulta con el nutridlogo. Estos pacientes formaron el grupo que recibe
terapia médica nutricional tradicional sin intervencion del nutri6logo. Es decir sélo

la otorgada por su médico tratante previamente.



1.2 Grupo asesorado por nutridlogo (post-NT): El otro grupo seran los mismos
pacientes con DM tipo 2 que se seleccionaron del archivo de la clinica de
obesidad, evaluados después de la asesoria y seguimiento por nutridlogo. Se
tomd registro de las variables a analizar igualmente de su hoja de valoracion

nutricional correspondiente a la Ultima consulta registrada.

2. CALCULO DEL TAMANO DE MUESTRA
Se incluyeron a todos los pacientes que cumplieran con los criterios de
inclusién y que no tuvieran los de exclusién. Por lo que no se realiz6 un

calculo de muestra.

3. PROCEDIMIENTOS

3.1Seleccién de expedientes (hoja de valoracion nutricional) acorde a

criterios de inclusion y exclusiéon

3.2De todos los pacientes se tomo registro de nombre, nimero de
afiliacion, sexo, edad, tiempo de diagnéstico de DM2, sus
comorbilidades excluyendo dislipidemia, y tratamiento actual de la DM2.

3.3Se tomé registro de las medidas antropométricas (Peso, Talla,
Circunferencia de cintura y de cadera, indice de Masa Corporal) que
tuvieron al momento de la primera consulta con el nutri6logo, la fecha de
ésta, asi como habito alimenticio evaluado como recordatorio de 24
horas y registrado en nimero de raciones por grupo de alimentos asi
como gramos y porcentaje de proteinas, carbohidratos y lipidos.
Ademas se buscaron por nombre y numero de afiliacién en el sistema
de laboratorio del hospital sus estudios correspondientes a la fecha
previa mas cercana a esta valoracibn de glucosa en ayuno, Hb

glucosilada, colesterol total, Trigliceridos, HDL, LDL.
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3.4 De la ultima consulta del nutriblogo se tomo registro de las medidas
antropomeétricas y recordatorio de 24 h de habitos alimenticios,
expresada como raciones, gramos y porcentaje de grupo de alimentos,
asi como de sus resultados de laboratorio séricos tomados igualmente
del sistema de laboratorios del hospital (glucosa en ayuno, Hb
glucosilada, colesterol total, Trigliceridos, HDL, LDL) buscando por
nombre y namero de afiliacion, de la fecha méas cercana a su Ultima
consulta de nutricion. Se registré el numero de consultas otorgadas y el

tiempo transcurrido entre la primera y ultima valoracion.

3.5 Los nutridlogos les realizaron a todos los pacientes las siguientes
mediciones antropométricas y evaluacién de habitos alimentarios, bajo
las siguientes caracteristicas:

a. Peso (Kg): son pesados con zapatos, con ropa ligera

b. Estatura (m): se mide con hombros, gluteos y talones mantenidos en
linea recta con brazos a los costados y manteniendo la cabeza
erecta con la vista hacia un punto fijo.

c. Circunferencia de cintura (cm): se mide con el paciente de pie con
una cinta no extensible, no elastica, al final de la espiracion,
midiendo en la regién abdominal sobre el punto medio de la distancia
entre la cresta iliaca y el borde costal inferior.

d. Circunferencia de cadera (cm): se mide con el paciente de pie con
una cinta no extensible, no elastica. Se realiza con el paciente de
pie, la mayor circunferencia de la cadera midiendo a la altura de los
gluteos cruzando la sinfisis del pubis, de forma paralela al piso

e. Indice cintura cadera (cm): se calcula dividiendo la circunferencia de
cintura entre la circunferencia de cadera.

f. indice de masa corporal (Kg/m?): Calculado como la relacién de el
peso en Kg entre el resultado de elevar la estatura al cuadrado.

g. Recordatorio de 24 horas: cuestionan al paciente sobre los alimentos

consumidos el dia anterior y se convierten a raciones de los
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principales grupos de alimentos: carne, leche, fruta, verdura,
cereales, leguminosas, azucar, grasa. Las raciones a su vez se
convierten a gramos, kcal totales y porcentaje proporcional de
proteinas, lipidos y carbohidratos. Estas conversiones estdn basadas
en tablas nutricionales del Sistema Mexicano de Alimentos
Equivalentes.

3.6 Las variables dependientes analizadas fueron: Hb glucosilada, Glucosa
sérica en ayuno, colesterol HDL, colesterol LDL y triglicéridos para
evaluar el control metabdlico. El cual se considerd: Buen control
metabdlico como glucosa en ayuno < 130 mg/dl, Hb glucosilada <7%,
LDL <100 mg/dL, TG <150 mg/dL, HDL >40 mg/dL en hombres y >50
mg/dL en mujeres y Mal control metabdlico: no cumplir con uno 0 mas
de estos valores. Las variables de habitos alimenticios fueron el
porcentaje proporcional de cada uno de los macronutrientes
(carbohidratos, lipidos y proteinas) y gramos de calcio y fibra. Las
variables independientes registradas fueron edad, tiempo de evolucién o
diagndstico de la DM2, tratamiento actual de la DM2 y comorbilidades.

4. ANALISIS ESTADISTICO:

Se realiz estadistica descriptiva para evaluar el control metabdlico en cada
grupo y posteriormente compararla para determinar si existe diferencia en el
control metabdlico dependiendo de si se cuenta 0 no con la intervencién del
nutridlogo (pre-NT vs post-NT). También se compararon las medidas
antropomeétricas y los habitos dietéticos expresados como raciones y
porcentajes de grupos de alimentos.

La descripcion de los datos se realizé de acuerdo a la distribucion, en caso
de tener distribucion normal se utilizd estadistica paramétrica y de no
tenerla estadistica no paramétrica. Para las comparaciones entre analisis

pre-post, se utilizé6 la prueba de Wilcoxon para muestras dependientes,
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considerando diferencias estadisticamente significativas con p< 0.05. Las
pruebas estadisticas se realizaron utilizando la ultima version del software
SPSS.

VIl. ASPECTOS ETICOS

El estudio se realizé en expedientes del archivo del servicio de nutricion de la
clinica de obesidad del Hospital de Especialidades del CMN SXXI asi como los
datos de laboratorio del sistema de laboratorio del hospital. Las mediciones e
interrogatorio realizados formaron parte de la consulta habitual de los pacientes
por lo cual se trata de un estudio sin riesgos para el paciente. Por lo cual no se

requirié de carta de consentimiento informado.
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VIII. ANALISIS DE DATOS Y REPORTE DE RESULTADOS

A. DESCRIPCION DE LA POBLACION ESTUDIADA

Se recabaron un total de 34 expedientes nutricionales, de los cuales 27 pacientes
fueron mujeres (79.4%) y 7 hombres (20.6%). Con una edad promedio de 51 afios
(51.05 £ 15.75). En promedio los pacientes tenian una evolucién de 7 afios de
diagnodstico de la DM2 (7.39 + 7.37). Las comorbilidades mas frecuentes, sin
considerar la dislipidemia, fueron HAS con un 66.6% e hipotiroidismo con 30%
(Tabla 1 y 2). Respecto al tratamiento, el 84.37% de los pacientes utiliza
metformina, el 46.87% insulina, y los tipos de insulina empleadas fueron el 18.75%
NPH, 9.37% glargina 'y 3.12% IAR (Tabla 3). En el 15.62% de los pacientes no se
especific6 en el expediente el tipo de insulina utilizada. Respecto a otros
hipoglucemiantes orales el 9.37% utiliza glibenclamida y 1 paciente utiliza januvia
(sitagliptina) (Tablas 1, 2 y 3; Gréfica 1). Se otorgaron en promedio 3.9 consultas
de nutricién por paciente (3.93 + 1.27) . Con un periodo de tiempo entre la primera
y ultima consulta de 3 meses (3.04 + 1.37). Se perdid seguimiento en 6 pacientes
(es decir solo tuvieron una consulta) (Tabla 1y 2).

B. DESCRIPCION DE HABITOS ALIMENTICIOS

Respecto al cambio de habitos alimenticios, se observé cambio en la proporcion
(porcentaje) de macronutrientes posterior a la intervencién de asesoria nutricional.
La ingesta en promedio antes y después de la consulta nutricional fue: para
proteinas 20.09% y 22.08%, para lipidos 31.46% y 30.86%, de carbohidratos
48.37% y 47.22% respectivamente. En el consumo de calcio y fibra se observo
disminucién posterior a la intervencién. En promedio 952.15 g de calcio antes y
628.18 g después. Y de fibra 19.66 g antes, con 12.66 g después (Tabla 4;
Gréficas 2 a 6).
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Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes estudiados (n=34)

I — | S [ S | P — R | J——— L
L 1 1 1 1 1 1 1 |
I ] ] ] ] ] ] ] 1
I ~1 P | P I I LI - I I - 1
I | 1 — 1 | I— — | E— 1 1 - [
I =1 . | -a T I immmim aimicc s mesm atemsasas Taim T T - 1
1 | — 1 1 [ 1 1 _ [
I -1 P | - T LB - ————_—— R | J— - 1 T - 1
L 1 1 1 1 1 1 1 1
A | — — | | —
A B — | | - |
| ——1 | | | A | | | — ]
I —1 —1 1 | I | J— 1 1 1
I -1 -0 - 1 LI - | Jp— 1 1 1
R — — | | |
A | b — - | | |
1 1 1 1 1 1 1 1 [
I - =1 -1 T S o T T - 1
I 1 — -1 ~ 1 LI — | - 1 1 1
1 ] ] ] 1 ] ] ] 1
I ~al =1 1 liiimamimnaimian . - leammm - 1 1 1
1 —1 1 — ] | — ] ] ] [
I P | | - I T. - ———tmamim s - LI - I I - 1
| — —— — | I — —— - | | 1 — ]
T/C: tiempo entre la y dltima consulta nutricional. HAS: Hipertension Arterial Sistémica; EAP: Enfermedad

Acido Péptica; Sll: Sindrome de Intestino Irritable; MTF: metformina; Px:
glargina. — Dato no registrado en el expediente.

paciente. INS: Insulina. GLR: Insulina
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Tabla 2. Resumen caracteristicas de los pacientes estudiados (n=34)

|No.Pacientes (expedientes) seleccionados| 34 |
I I
EDAD 51.05 + 15.75 (34)

ANOS DM?2 7.39+7.37 (27)

No.CONSULTAS 3.93+1.27(27)

T/C 3.04 £1.37 (27)

COMORBILIDADES HAS (66.6%)

| TRATAMIENTO | METFORMINA (84.37%) |

T/C: tiempo entre lay dltima consulta nutricional.
PROM: promedio. DE: desviacion estandar

TABLA 3. Tratamiento para DM2 utilizado por la poblacion estudiada.
No.de Px %
MTF 27 84.37
GLB 3 9.37
NPH 6 18.75
GLARG 3 9.37
IAR 1 3.12
INSULINA NE 5 15.62
SITAGLIPTIN 1 3.12
INSULINAS 15 46.87
TOTAL 32 100

MTF: metformina. GLB: glibenclamida. NPH: Insulina NPH. GLARG: Insulina Glargina. IAR:
Insulina de accion rapida. INSULINAS incluye todos los tipos de insulina y no especificados.
INSULINA NE: uso de insulina de tipo no especificado en el expediente
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GRAFICA 1.Tratamiento para DM2 utilizado por la poblacién estudiada. NE: tipo de insulina no
especificada en la hoja de expediente nutricional. MTF: metformina. GLB: glibenclamida. NPH:
Insulina NPH. GLARG: Insulina Glargina. IAR: Insulina de accién rapida. INSULINA NE: uso de
insulina de tipo no especificado en el expediente

En cuanto al numero de raciones, en general hubo una reduccién en el consumo
de todos los grupos de alimentos, excepto en el de verduras el cual aumentd
discretamente con la intervencion del nutrilogo. Previo a la asesoria por
nutridlogo los pacientes consumian por dia, en promedio 5 raciones de carne (4.96
+ 2.53), 1.5 raciones de leche (1.47 £ 0.69), 2 raciones de fruta (2.30 £ 1.21), 3
raciones de verdura (3.20 £ 2.38), 6 raciones de cereales (6.11 + 3.17), 1 racién
de leguminosas (0.93 £+ 0.73), 2 raciones de azucar (1.8 £ 2.83) y 3.5 raciones de
grasa (3.52 *+ 1.22). Posterior a la intervencion del nutridlogo, los pacientes
consumieron en promedio por dia, 4.5 raciones de carne (4.55 + 1.84), 1 racién de
leche (1.11 £ 0.67), 1.7 raciones de fruta (1.73 = 1.15), 5.4 raciones de cereales
(5.42 + 2.81), 0.4 raciones de leguminosas (0.40 + 0.64), 0.45 raciones de azucar
(0.45 £ .76) y 2.5 raciones de grasa (2.54 + 2.02).

El consumo de energia por dia disminuyé de aproximadamente 1,500 kcal/dia
antes de las consultas nutricionales (1,475.44 + 419.30) a aproximadamente 1,140

kcal/dia después del seguimiento por nutridlogo (1,139 + 328.12). Es decir, la
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cantidad de kcal totales consumidas por dia disminuyé en 22.8% después del

asesoramiento y seguimiento por nutriélogo (Tabla 4, Grafica 2 y 3).

Tabla 4. Habitos alimenticios

1 L F A VYT o UV Z S o) | CZatZa U BRI IR ] | I W e

PROTEINAS (%) 20.9+4.76 (13) 22.08£9.00 (9)
. .
Y 1 - —— —_——— s 2=t 1 f— - - 4 a = oa 4=
CA (mg) 952.15 + 324.65 (7) 628.18 + 414.07 (6)
i . . L :
—_— | | |
LECHE 1.47 +0.69 (26) 1.11 +0.67 (19)
! e L e e | e e
CEREALES 6.11 +3.17 (28) 5.42 +2.81 (21)
I — | — | — i
GRASA | 352 :122(24) | 254 £2.02(18)

I ——tmm A T IR I 4 amr aa o aaA A~ da~y | PPN

pre-NT: antes de la intervencién de la asesoria por nutri6logo
post-NT: después de las consultas por nutri6logo

Expresado como numero de raciones.

PROM: promedio. n: nimero de pacientes. DE: desviacion estandar.

GRAFICA 2. Consumo de raciones por grupo de alimentos en 24 horas antes y después de la
intervencién del nutri6logo. Graficado en niumero de raciones en 24 horas.
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GRAFICA 3. Proporcion de macronutrientes consumidos. Pre: antes de la intervencion del
nutriélogo. Post: después de las consultas con nutri6logo.

GRAFICA 4 Y GRAFICA 5. INGESTA DE CALCIO Y FIBRA. Pre: antes de la intervencion del
nutriélogo. Post: después de las consultas con nutri6logo.

GRAFICA 6.
Consumo de kcal por
dia antes y después
de la intervencién de
asesoria nutricional
(pre nut y post nut)
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C. MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

Las medidas antropométricas evaluadas fueron peso, talla, IMC, circunferencia de

cintura y circunferencia de cadera, encontrando que en el grupo sin nutriélogo

hubo un promedio de peso de 103.64 Kg (mediana 101.75) y en el grupo con

nutriélogo, un promedio de 100.84 Kg (mediana 101.10), es decir se observé una

disminuciéon promedio de peso de 2.81% después de aproximadamente 4

consultas con el nutridlogo. De la misma forma el IMC se redujo de 41.62 a 33.65

(promedios), es decir un 19.2% . La circunferencia de cintura disminuyo6 de 121.08

cm a 120.01 cmy la de cadera aument6 de 126.97 cm a 127.03 cm (promedios).

Tabla 5. Medidas antropométricas

| I Y 1 —— - = - — — = = \—= 1 —

VARIABLES BASAL (PRE-NT) POST-NT
TALLA (m) 1.58 + 0.11 (34) 1.58 + 0.11 (34)
INAC AV ~ AN A1 CH L 7001251\ 299 £CC 177 CA IDA2)
CINTURA (cm) 121.08  15.64 (25) 120.01  16.83 (25)

pre-NT: antes de la intervencién de la asesoria por nutri6logo
post-NT: después de las consultas por nutri6logo
PROM: promedio. n: nimero de pacientes. DE: desviacion estandar

GRAFICA 7. Medidas antropométricas expresadas en promedios.
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GRAFICA 8. IMC expresado en medianas.

D. PARAMETROS BIOQUIMICOS.

Los parametros bioquimicos, se analizaron como medianas y percentiles, esto por
el tipo de distribucién de los datos y por el tamafio de muestra obtenido. Se
encontré una disminucion (medianas), aunque sin significancia estadistica en:
glucosa de ayuno (pre-NT:141 mg/dL vs post-NT: 125 mg/dL; colesterol LDL (pre-
NT: 121 mg/dL vs post-NT: 114 mg/dL; TG (pre-NT: 174 mg/dL vs post-NT: 161
mg/dL; y Hb glucosilada (pre-NT:7.9% vs post-NT: 7.3%).

Sin embargo, considerando las metas de tratamiento para definir buen control
metabdlico, si se alcanzo la meta de glucosa en ayuno, ya que fue de 141 mg/dL
en el grupo sin nutriélogo y de 125 mg/dL en el grupo con nutriélogo, es decir una
glucosa en ayuno menor a 130 mg/dL. Lo que no se logré con el resto de
pardmetros bioquimicos. Ademas la reduccién de Hb Alc al final del seguimiento
(aprox 3 meses) fue de 0.6% (Tabla 6 y Gréficas 9 a 14).

21



mg/dL

Tabla 6. Parametros bioquimicos.
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p con prueba de Wilcoxon para muestras dependientes. Glucosa en ayuno, colesterol total, HDL,
LDL y TG expresados en mg/dL. HB A1C expresada en porcentaje.

GLUCOSA EN AYUNO

SIN NUTRIOLOGO

CON NUTRIOLOGO

Gréfica 9. Glucosa en ayuno (medianas)

%

HB GLUCOSILADA (A1C)

SIN NUTRIOLOGO

CON NUTRIOLOGO

Gréfica 10. Hb A1C (medianas)
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Gréfica 11. Colesterol total (medianas)
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Gréfica 13. Colesterol HDL (medianas)
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Gréfica 12. Colesterol LDL (medianas)
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Gréfica 14. Triglicéridos (medianas)
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IX. DISCUSION

Entre el 80-90% de los pacientes con DM2 tienen sobrepeso y aproximadamente
60-90% de los casos de DM2 estan relacionados con obesidad (Anderson y cols,
2003; Chan y cols, 1994). Por lo que la pérdida de peso en este tipo de pacientes

es la estrategia primaria del tratamiento.

En el presente estudio mas que una presentacion de deducciones contundentes,
lo que se aporta es una imagen del estado actual, es decir, de los resultados
obtenidos hasta ahora con el manejo otorgado por el Servicio de Nutricion de la
Clinica de Obesidad en el perfil del paciente obeso con DM2, ya que es reciente la
incorporacion de un nuevo plan de seguimiento a los pacientes atendidos por este
servicio. Asi pues, se encontré que la poblacion estudiada (grupo de pacientes del
Servicio de Nutricion de la Clinica de obesidad) cuenta con 34 pacientes en
tratamiento por Obesidad + DM2, siendo la mayoria mujeres (79.4% mujeres y
20.6% hombres). Cabe mencionar que se eliminaron algunos expedientes por
datos insuficientes, o si eran pacientes en tratamiento con esteroides o cirugia
bariatrica, por lo que probablemente el nidmero de pacientes atendidos es
subestimada. La edad promedio es de 51 afios y con 7 aflos en promedio de
diagnostico de la DM2. Las comorbilidades mas frecuentes fueron HAS (66.6%) e
hipotiroidismo (30%); aqui no se incluyo la dislipidemia ya que se consideré como
parte de los trastornos metabdlicos asociados a la diabetes, aunque en diversos
estudios si se describe como comorbilidad, siendo asi la mas frecuente. En esta
poblacion, se encontré que la metformina es el medicamento mas utilizado para el
control de la diabetes (84.37%) seguida de la insulina (46.87%), de la cual la mas
empleada es la NPH (18.75%). Los pacientes recibieron 3.9 consultas
nutricionales, y hasta el momento con un intervalo entre la primera y ultima
consulta de 3 meses en promedio, sin embargo la frecuencia de las citas fue

variable ya que va desde semanal hasta mensual.
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La obesidad tiene efectos sobre la resistencia a la insulina, es por ello que la
pérdida de peso es un objetivo terapéutico importante tanto en pacientes con
riesgo de desarrollar diabetes (Norrisy cols, 2005) como en el tratamiento de los
pacientes con diagnostico de DM2, pues se ha demostrado que una pérdida
moderada de peso del 5% esta asociada con una disminucion de la resistencia a
la insulina y mejoria de los parametros bioquimicos como glucemia y perfil de
lipidos (Klein y cols, 2004).

Aunque la importancia de la pérdida de peso en pacientes con sobrepeso y
obesidad estd bien documentada, la distribucion y combinacion oOptima de
macronutrientes y el patron dietético optimo de las dietas para perder peso no ha
sido bien establecido. Siendo asi que hasta el momento se acepta que tanto la
dieta mediterranea, como las dietas bajas en grasas y/o carbohidratos son utiles,
pues han demostrado que promueven una pérdida de peso similar a lo publicado
(4.8 a 8%) en uno a 2 afios de seguimiento (Foster y cols, 2003; Stern y cols,
2004; Foster y cols, 2010; Shai y cols, 2008; Franz y cols, 2008). Sin embargo, al
comparar las dietas bajas en carbohidratos vs las dietas bajas en grasas en un
periodo de 6 meses se ha observado que las bajas en carbohidratos estan
asociadas a mayor control de las concentraciones de TG y colesterol HDL, aunque
con mayores niveles de colesterol LDL (Nordman y cols, 2006). Incluso se ha
observado, que el sélo hecho de consumir una dieta mediterranea aun sin lograr
pérdida de peso previene la incidencia de diabetes hasta en un 52% (Salas-
Salvado, 2011). Hasta el momento la evidencia sugiere que la dieta del paciente
diabético debe ir enfocada a una reduccién de peso, donde la combinacién de
carbohidratos, lipidos y proteinas debe ser ajustada para alcanzar los objetivos
metabdlicos y conforme a las preferencias individuales, pues numerosos estudios
han tratado de identificar la combinacidbn Optima de macronutrientes para
conformar los planes alimenticios de las personas con diabetes, sin embargo no
se ha encontrado una combinacién que sea la mas efectiva (Wheeler y cols, 2010;
Diabetes UK, 2011). Por lo tanto dada la complejidad de los aspectos nutricionales
en el paciente diabético la Asociacion Americana de Diabetes (ADA) recomienda
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gue parte del equipo de proporcione la terapia médica nutricional sea un nutridlogo
certificado con conocimiento y entrenamiento en el manejo de la TMN en la
diabetes. Muchos estudios han demostrado que el seguimiento por este tipo de
nutridlogos con citas mensuales o 3 por afio logran mejoria en los niveles de
hemoglobina glucosilada a los 12 meses (DAFNE study group; Franz y cols ,1995;
Goldhaber-Fiebert y cols, 2003; Lemon y cols, 2004; Miller y cols, 2002; Wilson y
cols 2003; Graber y cols, 2002; Gaetke y cols 2006). Pero, por otra parte, surge el
cuestionamiento sobre si el impacto es mayor con la intervencion multidisciplinaria
gue incluye a los nutri6logos en comparacion a si se lleva a cabo unicamente con
la consulta médica habitual, pues se ha encontrado que incluso la intervencion
moderada como parte del consejo médico con énfasis en la dieta y ejercicio logra
importantes cambios en el estilo de vida de pacientes con riesgo de DM2 (Nilsen y
cols, 2011), lo que podria sugerir que lo mismo ocurriera en pacientes con
diagnostico establecido de DM2. Por ello la importancia de evaluar en nuestro
medio el impacto de la participacion del personal de nutricion en pacientes que
hasta el momento recibian la asesoria habitual por su meédico tratante. Asi pues, al
analizar los habitos de alimentacion se observo que posterior a la intervencion del
nutridlogo hubo una reduccion en el nimero de raciones de todos los grupos de
alimentos excepto en el de verduras del cual aumentd, también se observo
discreto cambio en la proporcidn (porcentaje) de macronutrientes. La ingesta en
promedio antes y después de la consulta nutricional fue: para proteinas 20.09% y
22.08%, para lipidos 31.46% y 30.86%, de carbohidratos 48.37% y 47.22%. Esto
es, aumentaron la proporcion de proteinas y redujeron la de grasas y
carbohidratos. A este respecto, algunas guias y ensayos clinicos recomiendan la
distribucion de macronutrientes como proteinas 15 a 20%, grasas 25 a 30% y
carbohidratos 50-60% (Barakatun y cols, 2013), aunque como ya se ha
mencionado, aun no hay evidencia de cual seria la proporcion Optima de
macronutrientes en el paciente con DM2 pero que independientemente de la
combinacion de macronutrientes, la ingesta calérica total debe ser la apropiada
para lograr la meta de pérdida de peso, esto es, la Terapia Médica Nutricional
(TMN) se debe enfocar en la ingesta caldrica total mas que en la fuente de la
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energia en la dieta (composicion de macronutrientes), lo cual si se logré en el
grupo de pacientes asesorados por nutridlogo reportados en la presente tesis,
pues el consumo de energia por dia disminuy6 de 1,475.44 a 1,139.03 kcal/dia
después del seguimiento por nutridlogo, logrando una disminucién de peso de

2.81% en un promedio de 3 meses.

Pero es importante mencionar que lo observado en el patron dietético de estos
pacientes es una dieta baja en carbohidratos, por lo que seria de utilidad dar
seguimiento mas prolongado, ya que precisamente en este aspecto los efectos
metabdlocos a largo plazo de las dietas muy bajas en carbohidratos no son claros
(ADA, 2013). Respecto al consumo de fibra las recomendaciones van desde 20 g
hasta 25 a 30 g al dia (Barakatun y cols, 2013), lo que desafortunadamente no se
cumplio en los pacientes estudiados ya que en el consumo de fibra se observo
disminucién posterior a la intervencion. En promedio 19.66 g antes, con 12.66 g
después. Por otra parte, dado que los acidos grasos saturados y trans son los
principales determinantes dietéticos del colesterol LDL, también la ADA en base a
la evidencia recomienda reducir la ingesta de grasas saturadas a 7% y disminuir
las grasas trans, por lo que seria importante especificar en el registro de las
evaluaciones nutricionales el porcentaje de este tipo de grasas que esta

consumiendo el paciente de acuerdo a la dieta prescrita.

Ahora bien, respecto a la evaluacion de habitos dietéticos, hay que considerar que
el método de recordatorio de 24 horas es el mas frecuentemente utilizado por su
sencillez y factibilidad , sin embargo, al ser un método de autoreporte es fuente de
sesgo de recuerdo, pues se ha demostrado que en general hay un subreporte y
éste es mayor en pacientes cuanto mayor es el IMC ( Johansson y cols; Lissner y
cols). Algunos autores utilizan otras estrategias, como aumentar el registro a 3
recordatorios de 24 horas (Barakatun y cols) o con cuestionarios especificos de
habitos alimenticios que se clasifican de acuerdo a un puntaje (Nilsen y cols;
Svilaas y col.) O bien los autoreportes son evaluados para detectar discrepancias

u omisiones, y asi asegurar que sean completos, con lo cual mejoran la validez de
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los resultados (Barakatun y cols.)

Respecto al tipo de dieta, la ADA considera que las pérdidas de peso pueden ser
efectivas con cualquiera de las dietas mencionadas, considerando un corto plazo
de 2 afios. Por lo que sera util seguir a estos pacientes ya captados en la clinica
de nutricion por al menos este tiempo, para observar el impacto real y maximo de
la intervencion en el servicio de nutricion-clinica de obesidad de este Hospital de

Especialidades.

Ahora bien, de los 34 pacientes incluidos en el estudio, que corresponden a los
pacientes obesos con DM2 obtenidos del archivo de expedientes del servicio de
nutricion de la clinica de obesidad, solo 27 pacientes tuvieron ambos registros de
laboratorios, tanto basales (pre-NT) como de seguimiento (pos-NT). Respecto a la
determinacion de HbAlc, dado que se requieren al menos 3 meses de intervalo
para considerar valido un cambio o no de la misma, se eliminaron del analisis 8
pacientes en los que la determinacion de Hb glucosilada se realizé antes de este
tiempo ya que no se considera valorable. Esto implicO que estos pacientes no
llegaron ni siquiera a un seguimiento de 3 meses por el nutriélogo. Lo que
disminuyo la n en el andlisis estadistico. Aun asi, se observd una disminucion de
la HbAlc de 0.6% al momento de la dltima consulta (promedio de 3 meses). Lo
cual concuerda con lo publicado en ensayos clinicos donde se ha reportado que la
TMN disminuye la HBAlc de 0.25% a 2.9% en 3 a 6 meses (DAFNE study group;
Franz y cols ,1995; Goldhaber-Fiebert y cols, 2003; Lemon y cols, 2004; Miller y
cols, 2002; Wilson y cols 2003; Graber y cols, 2002; Gaetke y cols 2006) o 0.4%
en 12 semanas de seguimiento por nutridlogo (Barakatun y cols, 2013)

Siendo asi que, dentro de las limitaciones del estudio, para realizar la estadistica
descriptiva de algunas variables, la n fue menor a la poblacidn total del estudio
porque hubo datos faltantes en los expedientes. O bien laboratorios incompletos
ya que el estudio fue de tipo retrolectivo no prolectivo, por lo cual fue un sesgo que

no se pudo controlar en el estudio.
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Por otra parte, se puede observar en las tablas de relacion entre los grupos pre y
post-NT la disminucion en el nUmero de pacientes, lo que sugiere una pérdida de
seguimiento de pacientes, lo cual contribuye también a disminuir la validez de los
resultados. Sin embargo, el fendbmeno de desercion es bien reconocido por la
literatura, pues se ha encontrado que en los estudios que incluyen modificaciones
del estilo de vida en pacientes con obesidad y sobrepeso se reportan tasas de
desercion de 53 a 77% después de 1 y 2 afios respectivamente, o bien cuando se
trata de estudios para disminucion de peso o evitar su incremento hay una tasa
de desercion al afio de 37% (Elobeid y cols; Inelmen y cols; Melin y cols). Sin
embargo dado el disefio del estudio no se pueden hacer conclusiones al respecto
de la tasa de desercion porque también influyo la falta de registro de datos en el

expediente nutricional.

La corta duracion del estudio y el hecho de que no se enfatizé en los nutriélogos el
alcance de metas especificas en el tratamiento de la DM2 pudo haber influido en
gue no se observara mayor efecto de la intervencion, puesto que los objetivos que
ellos siguen como son disminucion de IMC y peso en promedio si se alcanzaron,
aungue no en el grado esperado para meta de control de la DM2. Por otra parte
también faltdo evaluar la adherencia al tratamiento médico nutricional. Aunque se
ha reportado que puede no haber asociacion significativa entre los niveles de
HbAlc y los indices de adherencia(Barakatun y cols.)

Sin embargo, a pesar del corto seguimiento hasta el momento, en la clinica de
nutricion evaluada en este estudio se realizaron consultas mas frecuentes (cada
15 dias aproximadamente) que las reportadas en otros estudios (Barakatun y cols.
otorgaron la asesoria nutricional al inicio del estudio y la reforzaron a las 4 y 12
semanas) lo que puede contribuir a que a pesar de todo se observé una tendencia
a la mejoria de los parametros metabolicos y antropométricos a pesar de no haber
alcanzado las metas (excepto la glucosa en ayuno donde si se alcanzo la meta

después de la intervencion del personal de nutricion).
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X. CONCLUSIONES

1. No se encontro diferencia estadisticamente significativa en el control

metabalico con la intervencion por nutriélogo,

2. Posterior a la intervencion del nutridlogo, se observd una tendencia a la
reduccion de peso, IMC, circunferencia de cintura, glucosa en ayuno,

colesterol LDL, TG y Hb glucosilada.
3. En el grupo asesorado por nutridlogo se alcanzo la meta de glucosa en
ayuno ya que fue menor a 130 mg/dL y se observd una reduccion de Hb

Alc de 0.6% con un promedio de 3 consultas en 3 meses de seguimiento.

4. Se requiere aumentar el nimero de pacientes y el tiempo de seguimiento

para confirmar o revocar la tendencia observada.
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XIl. ANEXO. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE:

AFILIACION:

EDAD:

TALLA:

TX DE DM2:

ANOS DE DM2:

COMORBILIDADES

FECHA 1

FECHA 2

No.CONSULTA:

PESO

CINTURA

CADERA

CARNE

LECHE

FRUTA

VERDURA

CEREALES

LEGUMINOSAS

AZUCAR

GRASA

KCAL

PROT g (%)

LIP g (%)

CHS g (%)

CAg

FIBRA g

FECHA 1

FECHA 2

GLUCOSA

GLUCOSA

COLESTEROL

COLESTEROL

HDL/LDL

HDL/LDL

TG

TG

HB A1C

HB A1C
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