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RESUMEN

EFECTO DIETOTERAPEUTICO DE LA DIETA MEDITERRANEA SOBRE EL
CONTROL METABOLICO DE PACIENTES CON DM2 DEL PROGRAMA
DIABETIMSS EN LA UMF 80 DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO
SOCIAL DE MORELIA.

Introduccién. La Diabetes Mellitus es una enfermedad metabdlica que cursa con
complicaciones cronicas como neuropatia, retinopatia, nefropatia y enfermedad
vascular periférica. Para retrasar la aparicion de complicaciones se requiere
tratamiento farmacoldgico y no farmacolégico. La dieta mediterranea es una forma

de alimentacion que es util para el control glucémico de los pacientes con diabetes.

Objetivo. Evaluar el efecto dieto-terapéutico de la dieta mediterrdnea sobre el
control metabdlico de pacientes con DM2 del programa DiabetIMSS en la UMF 80

del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Material y Métodos. Estudio retrospectivo realizado en pacientes con diabetes que
hayan estado al menos 10 meses al médulo de DiabetIMSS. Del expediente de cada
paciente se registré glucosa, perfil de lipidos y el peso corporal en cada mes que
asistio al médulo. Al inicio se le realizd un recordatorio de 24 h y se le dio su plan
de alimentacion basado en la dieta mediterranea. En cada visita se le cambiaron

algunos alimentos basados en la dieta mediterranea.

Resultados. Se estudiaron 50 pacientes. La edad promedio fue 56.76 + 11.44 afios
(rango: 26-80). Afios de evolucion de diabetes promedio 7.12 + 7.70. El 82% al inicio
de la estrategia tuvieron sobrepeso u obesidad. La glucosa al inicio fue de 170.62 +
87.508 mg/dL. El 86% de los pacientes estaba con Metformina. No se encontrd
modificacion en el peso corporal después de la dieta mediterranea. Se encontro
disminucién en las concentraciones de glucosa sin diferencia estadistica
significativa (P=0.090). Durante el seguimiento de los pacientes con DM2

continuaron con hipertrigliceridemia.




Conclusiones. La dieta mediterranea llega a tener un efecto benéfico sobre la
glucosa en el paciente diabético. El paciente tiene poca adherencia por multiples
motivos y no lleva a cabo el tratamiento como se le fue indicado y no tiene los
cuidados necesarios. La evolucion de la enfermedad seguira y el paciente

desarrollard complicaciones propias de la enfermedad.

Palabras clave: Dieta mediterranea, control metabdlico, diabetes mellitus.
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ABSTRACT

TERAPEUTIC EFFECT OF THE MEDITERRANEAN DIET ON THE METABOLIC
CONTROL OF PATIENTS WITH DM2 OF THE DIABETIMSS PROGRAM AT UMF
80 OF THE MEXICAN INSTITUTE OF SOCIAL SECURITY OF MORELIA.

Introduction. Diabetes Mellitus is a metabolic disease that presents with chronic
complications such as neuropathy, retinopathy, nephropathy and peripheral vascular
disease. To delay the onset of complications requires pharmacological and non-
pharmacological treatment. The Mediterranean diet is a form of nutrition that is useful

for the glycemic control of patients with diabetes.

Objective. To evaluate the dieto-therapeutic effect of the Mediterranean diet on the
metabolic control of patients with DM2 of the DiabetIMSS program in the UMF 80 of

the Mexican Institute of Social Security.

Material and methods. Retrospective study performed in patients with diabetes who
have been at least 10 months to the DiabetIMSS module. Each patient's file recorded
glucose, lipid profile and body weight in each month that he attended the module. At
the beginning, a 24-hour reminder was made and her feeding plan based on the
Mediterranean diet was given. At each visit they changed some foods based on the

Mediterranean diet.

Results. Fifty patients were studied. The average age was 56.76 + 11.44 years
(range: 26-80). Patients had an average of evolution’s years of diabetes of 7.12 +
7.70. 82% at the start of the strategy were overweight or obese. The glucose at the
beginning was 170.62 = 87.508 mg/dL. 86% of the patients had prescription with
Metformin. No change in body weight was found after the Mediterranean diet. A
decrease in glucose concentrations was found without significant statistical
difference (P = 0.090). During the follow-up of patients with DM2, they continued
with hypertriglyceridemia.

Conclusions. The Mediterranean diet had a beneficial effect on glucose in the

diabetic patient. The patient had little adherence for multiple reasons and did not




carry out the treatment as indicated and had not the necessary care. The evolution

of the disease will continue and the patient will develop complications of the disease.

Key words: Mediterranean diet, metabolic control, diabetes mellitus.
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INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus es una enfermedad metabdlica, crénica no transmisible con
multiples detonantes, producida por defectos en la secrecion o accion de la insulina.
Se puede observar que mayormente los pacientes afectados por esta enfermedad
presentan DM tipo Il como sabemos en etapas iniciales de esta enfermedad pueden
ser asintomaticos, lo cual nos lleva a que el paciente al momento de acudir a su
control ya presenté una o varias complicaciones aunadas a la enfermedad. En
nuestro pais, se ha observado un incremento de este padecimiento se podria decir
gue duplica las cifras obtenidas en encuestas anteriores. Existen multiples
complicaciones crénicas propias de la enfermedad entre ellas se encuentran:
neuropatia, retinopatia, nefropatia (mas comuan) y la enfermedad vascular periférica.
Sabemos que parte del tratamiento es el retardo de dichas complicaciones con
ayuda de dieta, ejercicio y medicamento, como sabemos esta enfermedad no es
curable por lo que un paciente descontrolado tiene un riesgo incrementado de

padecer multiples fallas en su organismo.

El comportamiento alimentario del hombre esté influenciado por numerosos factores
(geograficos, climéticos, socioecondémicos, etc.) de los que va a depender la
eleccion de los alimentos, misma que sera un importante determinante del estado
nutricional y del estado de salud. La dieta mediterranea es una forma de
alimentacion basada en el consumo de cereales, frutas, verduras, hortaliza y
legumbres siendo el pescado y el aceite de oliva las principales fuentes de grasas

ya que este plan es bajo en carnes y grasas saturadas. (Esposito K., 2015).

Estos alimentos tienen una alta densidad de nutrientes: hidratos de carbono
complejos, fibra dietética, minerales, vitaminas, especialmente antioxidantes, y
componentes no nutritivos bioactivos (antioxidantes y anticancerigenos) que
parecen resultar especialmente beneficiosos en la prevencion de algunas
enfermedades cronicas como diabetes, hipertension arterial y sindrome de

fragilidad en el adulto mayor. (Lopez Garcia, 2018; Carbajal, 2001)

11
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La Dieta Mediterranea debe ser entendida no solo como un conjunto de alimentos,
sino también como un modelo cultural que involucra la forma en que los alimentos
son seleccionados, procesados y distribuidos La Dieta Mediterranea, aparte de sus
beneficios tradicional e histéricamente reconocidos (en enfermedades
cardiovasculares, diabetes, cancer, etc.), tiene otros numerosos beneficios para la
salud que actualmente son campos de investigacion, como podemos observar en
estudios que evallan la inmunidad, las enfermedades alérgicas, los trastornos
mentales como la depresion e incluso la calidad de vida. Desde el 16 de noviembre
de 2010, la Dieta Mediterranea ha sido inscrita en la lista representativa del
patrimonio cultural inmaterial de la humanidad de la UNESCO (Ortiz A, 2018). El
objetivo de esta iniciativa es salvaguardar el inmenso legado que representa el valor
cultural de la Dieta Mediterranea, asi como compartir y difundir sus valores y

beneficios a nivel internacional.
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MARCO TEORICO
CAPITULO 1. GENERALIDADES DE LA DIABETES MELLITUS

La Diabetes Mellitus es conocida como una enfermedad crénica que no es
transmisible y que ademas tiene progresion y es originada por muchas causas por
lo que denomina como una enfermedad de origen multifactorial. Una de las
principales causas de esta enfermedad inicia cuando el pancreas no produce
insulina suficiente ya sea por algun evento traumético, cirugia, enfermedades
autoinmunes, etc. o cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina que se

produce gque es lo mas comun en las personas.

La Diabetes mellitus se considera un problema de salud publica en México y en el
mundo ya que el aumento de las personas afectadas por diabetes mellitus tipo 2
(DM2) se debe a varios factores, entre ellos se encuentran el crecimiento de la
poblacién y la esperanza de vida cada vez mayor; ademas, la DM2 era mas comun
en personas mayores, sin embargo, debido a diferencias sociodemograficas la DM2
predomina arriba de los 60 afios y en los paises en vias de desarrollo la edad esta
entre los 40 y 60 afios. Otro de los factores que estan influyendo para que cada vez
se presente la DM2 a etapas muy tempranas es la presencia de obesidad debida,
entre otros factores, a la urbanizacién y asociada a cambios alimentarios y de un

estilo de vida mas sedentario. (Figueroa Pedraza, 2009)

Las complicaciones de la DM2 tienen un gran impacto econdmico en el sistema de
salud, asi también psicoldgico y fisico en las personas quienes la padecen, pero las
consecuencias también afectan a la familia de la persona con DM2. La educacion y
referente al cambio de estilo de vida es esencial en el manejo del paciente diabético
ya que se mejoran los niveles de hemoglobina glucosilada y glucosa en ayuno, lo

gue repercute en una mejor calidad de vida. (Pérez Delgado, 2009)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en su péagina dedicada a la DM2,
reporta que en el mundo hay mas de 346 millones de personas con DM y que en

2016 fallecieron 105, 574 personas como consecuencia de la DM y que el 80% de
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las muertes se registran en paises de bajo- medio recursos como lo es nuestro
México. La OMS reporta cifras estruendosas ya que dice que las muertes se
multiplicaran entre 2005-2030, situacién critica para nuestro pais. Ademas, la OMS
hace varias recomendaciones en relaciéon a la implementacion de una dieta
saludable, ejercicio, IMC normal puede retardar o prevenir la aparicion de DM.
(OMS, 2018).

1.1. ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA DM2

Los sintomas de la diabetes se conocen desde hace casi 3,500 afios, aunque soélo
en el ultimo siglo se ha tenido un conocimiento mas preciso de la enfermedad en
donde intervienen numerosas vias metabdlicas y con base a estos descubrimientos
se han establecido tratamientos clinicos adecuados. Uno de estos descubrimientos
fue en 1921 donde se aisl6 la insulina, tratamiento vital para la diabetes dependiente
de insulina (DM tipo 1) y utilizada en la diabetes tipo 2 cuando no se consigue un
control adecuado de la enfermedad con farmacos orales. Otro descubrimiento de
importancia fue en 1956 cuando se utiliz6 el primer hipoglucemiante oral,
denominado tolbutamida que se considera una sulfonilurea para el control de la DM2
y posteriormente se comercializaron las Sulfonilureas de accion prolongada como

la glibenclamida y la biguanida como la Metformina. (Chiquete, 2001)
1.2. Epidemiologia

Segun la Federacion Internacional de Diabetes (IDF), la diabetes es una
enfermedad que se considera como una epidemia ya que ataca a un gran numero
de personas en un mismo lugar y durante un mismo periodo de tiempo, tanto en
paises en vias de desarrollo como industrializados, y corresponde a la cuarta o
guinta causa de muerte. Sus complicaciones cronicas generan un aumento de la
cantidad de individuos con discapacidad, con reduccion de la expectativa de vida.
La DM2 constituye entre el 85 y el 95% de los casos de diabetes en los paises
desarrollados, esta tasa es mayor en los paises en desarrollo, constituyéndose en
un grave problema para los costos en salud. Este tipo de diabetes suele

diagnosticarse en etapas avanzadas, es decir cuando probablemente ya exista un
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dafio en alguno de los 6rganos blanco como rifién, ojo o corazon, por lo que la
prevalencia de complicaciones cronicas es elevada al momento del diagndstico.
Alrededor del 30 al 50% de las personas desconocen padecer diabetes y esta tasa
puede elevarse hasta el 100% en las zonas rurales. (Federacibn Mexicana de
Diabetes, 2018).

Entre las patologias que se desarrollan por la DM2 se encuentra la nefropatia, su
prevalencia oscila entre el 12 y el 23%, la de retinopatia entre el 16 y el 21%, la de
neuropatia entre el 25 y el 40%. Aproximadamente la mitad de las muertes
atribuibles a la hiperglucemia propia de la DM2 tienen lugar antes de los 70 afios de
edad. Segun proyecciones de la OMS, la diabetes serd la séptima causa de
mortalidad en 2030. (OMS, 2018).

En nuestro pais, los datos de la Encuesta de Salud y Nutricion de Medio Camino
2016 reportados en cuanto a DM2 son que aproximadamente el 10.3% de las
mujeres y el 8.4% de los hombres padecen DM en México. Nuestro pais ocupa el
sexto lugar a nivel mundial en nimero de personas con diabetes, el ler lugar en
mortalidad en América Latina y el 3er lugar en el mundo, esto se ve representado
en el Gréafico 1. (ENSANUT MC, 2016).
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Grafico 1. Crecimiento de la mortalidad por DM por cada 100 mil habitantes

Tomado de: Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE). (2016).
Crecimiento de mortalidad por diabetes mellitus por cada 100 mil habitantes. Recuperado de
http://stats.oecd.org/#

El Grafico 1 demuestra que de acuerdo a la Organizacién para la Cooperacién y el
Desarrollo Econémico (OCDE) en el 2016, la tasa de mortalidad en México por
diabetes muestra el impacto fuerte de la enfermedad, derivado de su relacion con

complicaciones crénicas por la hiperglucemia descontrolada.

De acuerdo a cifras del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) reporta
gue de mantenerse constante la tasa de crecimiento de defunciones, en el proximo
afio 2020 habra aproximadamente mas de 126,000 muertes por diabetes mellitus y

esto se observa en el Grafico 2.

16

——
| —



140,000

120,000 4

1UU.UUU I e 0 0 0 0 0 0 O e 0 8

T 111

60,000 -

40,000 4

Nimero de Defunciones

20,000 4

0 ~ T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T I T I T T T T T

I
= - ] o ) = 4" ™ o ) 2 N > ) S o
=5 % ! %) oy = 2 N = ) ! ) & ) N 3k

Ao
Gréfico 2. Perspectiva de defunciones en México 1992-2020 de acuerdo al INEGI.

Tomado de Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informacién (INEGI) (2014).

Principales causas de mortalidad por residencia habitual, grupos de edad y sexo del fallecido.
Recuperado de:
http://www.inegi.org.mx/est/contenidos/proyectos/registros/vitales/mortalidad/tabulados/ConsultaMo
rtalidad.as

El descontrol de la glucemia es una constante en el mundo, en especial en los
paises con menor desarrollo, en México prevalecen los malos habitos alimenticios
y el sedentarismo como sabemos en los paises mas desarrollados existen
programas, ayudas, asi como mayor educacion en salud otro factor que influye es

el estilo de vida, asi como el tipo de dietas de cada region.

El mal control de la DM2 es una de las causas principales de demanda de consulta
externa en instituciones publicas y privadas, asi también en el servicio de urgencias.
Ademas, de uno de los principales motivos de hospitalizacion en el segundo nivel

de atencion.

——

17

'



En el Grafico 3 se muestra la frecuencia de las causas mortalidad por diabetes
mellitus 1 y 2 reportadas por el INEGI (INEGI, 2016)
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Gréfico 3. Porcentaje de muertes por Diabetes Mellitus de acuerdo al INEGI.

Tomado de: Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informacién (INEGI) (2014). Principales
causas de mortalidad por residencia habitual, grupos de edad y sexo del fallecido. Recuperado de:
http://www.inegi.org.mx/est/contenidos/proyectos/registros/vitales/mortalidad/tabulados/ConsultaMo
rtalidad.as

En Michoacan 7 de cada 100 personas padece diabetes, siendo la mas recurrente
el tipo 2, existe una tasa de prevalencia de entre el 7.6 y el 8 por ciento de diabetes,
gue comparado con otros estados es menor, ya que existen entidades donde la cifra
alcanza hasta un 12 por ciento. Las cifras publicadas por el INEGI indican que la
mortalidad en la poblacién michoacana de 30 a 59 afios de edad que es una edad
gue aun se considera como productivamente activa, se caracteriza por la presencia
de padecimientos cronicos degenerativos y externos, como la diabetes mellitus.
(INEGI, 2014).
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Dada la importancia de las defunciones en los pacientes con DM2 en nuestro
estado, en el Grafico 4 se muestra la tasa de defunciones por cada 100,000
habitantes y encontramos a Michoacan con una tasa de mortalidad por Diabetes

elevada, por lo cual se requieren de mas estrategias para frenar esta mortalidad.

Tasa de defunciones por cada
100,000 mil habitantes

Promedio OCDE (0 - 60)
Preocupante (60 - 70)
Alarmante (70 - 80)

@ urgente (80 - y mds)

I‘.Lm .
\

Gréfico 4. Tasa de defunciones por cada 100 mil habitantes en México de acuerdo
al INEGI.

Tomado de: Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informacion (INEGI) (2014). Principales
causas de mortalidad por residencia habitual, grupos de edad y sexo del fallecido. Recuperado de:
http://www.inegi.org.mx/est/contenidos/proyectos/registros/vitales/mortalidad/tabulados/ConsultaMo
rtalidad.as

Con relacién al impacto econdémico de la diabetes este es el que se genera sobre el
gasto en atencién médica. Sin embargo, el impacto econémico es mucho mas critico
a nivel sociedad ya que los pacientes con DM2 mueren prematuramente o viven dia

con dia con esta enfermedad y sus complicaciones, lo que no solo determina su
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demanda por servicios de salud, sino también disminuye su capacidad para trabajar
y su nivel de productividad. Esto afecta el nivel de ingreso familiar y la contribuciéon
activa de los trabajadores a la produccién del pais (Barraza-Lloréns M, 2015).

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) a nivel nacional tiene un gasto total
aproximadamente de dos mil millones de pesos (cuadro 1) para atender a todas las
enfermedades y cirugias que se presentan con el dia a dia. El 87% del gasto en
salud para el control de la diabetes se destina a las complicaciones propias de la
DM2. (IMSS, 2017).

Cuadro 1. Costo total atribuido a la Diabetes mellitus en México establecido por el
INEGI.

ITEM SECRETARIA TOTAL
DE SALUD

COSTO 407,875,484 215,410,719  1,887,745,441 3,432,264,499
DIRECTO

COSTO 501,686,808 269,263,427  2,370,150,147 4,304,513,579
INDIRECTO

COSTO 407,875,484 - 484,674,146  4257,895,588 7,736,778,078
TOTAL

INEGI (2016) costo total atribuidos a Diabetes Mellitus en México. Recuperado de

www3.inegi.org.mx
1.3. ETAPAS DE LA DIABETES

La diabetes mellitus comparte manifestaciones clinicas comunes y se desarrolla con
un progresivo deterioro en varios pasos del metabolismo, entre ellos el de los

carbohidratos, lo que permite identificar etapas evolutivas. Estas etapas son:

* Glucemia normal: la glucosa es normal pero ya se encuentra instalado el proceso

fisiopatolégico que derivara en diabetes.

* Glucemia alterada: en esta etapa los valores de glucemia exceden los limites

considerados normales (100 mg/dL). Dependiendo de la cifra de glucosa con la que
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el paciente curse, esta etapa se subdivide en: Regulaciéon alterada de la glucosa,
gue incluye la Glucemia Alterada en Ayunas (GAA) y la Tolerancia Alterada a la
Glucosa (TAG). (ADA, 2019).

1.3.1. DIABETES DE TIPO 1

La diabetes tipo 1 (también llamada insulinodependiente, juvenil o de inicio en la
infancia) se caracteriza por una produccion deficiente de insulina y requiere la
administracion diaria de esta hormona. Se desconoce aun la causa de la diabetes
tipo 1 y no se puede prevenir aun con todos los conocimientos que se han
desarrollado hasta el momento. Sus sintomas consisten, entre otros, en excrecion
excesiva de orina (poliuria), sed (polidipsia), hambre constante (polifagia), pérdida
de peso, trastornos visuales y cansancio. Estos sintomas pueden aparecer de forma
subita. (ADA, 2019).

1.3.2. DIABETES DE TIPO 2

La diabetes tipo 2 (también llamada no insulinodependiente o de inicio en la edad
adulta) se debe a una utilizacién ineficaz de la insulina. Este tipo representa la
mayoria de los casos y se debe en gran medida a una influencia del peso corporal
excesivo y a la inactividad fisica. Los sintomas pueden ser similares a los de la
diabetes tipo 1, pero a menudo menos intensos. En consecuencia, este tipo de
diabetes puede diagnosticarse solo cuando ya ha tenido algunos afios de evolucién

y probablemente han aparecido complicaciones.

Con el tiempo, la diabetes puede producir alteraciones cardiovasculares, renales,
oftalmicas y neuroldgicas entre ellas se encuentran los problemas cardiovasculares
como la cardiopatia y el accidente cerebrovascular (ACV). Un 50% de los pacientes
con diabetes mueren de enfermedad vascular (principalmente cardiopatia y ACV)
(ADA 2019).

Otra complicacion frecuente son las neuropatias periféricas combinadas con la

vasculopatia periférica que incrementan el riesgo de Ulceras de los pies y, en ultima
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instancia, llegar a amputacion de la extremidad y puede llegar a afectar a un 50%
de los pacientes. Una afectacion también frecuente en los pacientes es la retinopatia
diabética que es una causa importante de ceguera. Aproximadamente un 2% de los
pacientes padecen ceguera, y un 10% sufren un deterioro grave de la vision
después de 15 afios de evolucion de la diabetes. La complicaciéon grave que afecta
a un 10 a 20% de los pacientes con diabetes es la insuficiencia renal. En los
pacientes con diabetes el riesgo de muerte es al menos dos veces mayor que en

las personas sin diabetes. (ADA, 2019).
1.4. ETIOPATOGENIA DE LA DIABETES TIPO 2

La etiopatogenia hace referencia a las causas y mecanismos de cémo se produce
una enfermedad, en este caso la DM2. Se conoce que el mantenimiento del
homeostasis normal de la glucosa después de la ingesta se produce por tres
mecanismos mismos que se generan de manera coordinada, el primero que es el
incremento de la secrecion de insulina, el segundo que es el correspondiente a la
estimulacién de la captacion periférica de glucosa, especialmente en tejido adiposo

y musculo y el tercero es la inhibicion de la salida de glucosa hepatica.

Cuando se produce alguna alteracién en la secrecion de la célula beta o en la
captacion periférica, aparece la intolerancia a la glucosa o la diabetes. En la
actualidad se considera que la patogenia comienza en los tejidos periféricos como
el tejido adiposo, el tejido muscular y el higado) a través de la resistencia a la
insulina (RI). La resistencia a la insulina es la dificultad de actuar de la hormona
insulina que se secreta por la célula beta pancreéatica. Esta produce, por un
mecanismo reflejo que consiste en una respuesta rapida del pancreas como
consecuencia de la estimulacion por ejemplo de la alimentacion en la persona, se
produce una hipersecrecion de insulina, con la correspondiente hiperinsulinemia
para mantener la normoglucemia. La hiperinsulinemia no es inocua y representa

un factor de riesgo vascular. (ADA, 2019).
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1.4.1. Fisiopatologia de la Diabetes Tipo 2

La DM2 esta relacionada practicamente a la obesidad e inicialmente con la RI, pero
se requiere adicionalmente de un deterioro de la funcién de la célula B pancreética.
El proceso del dafio de la célula B tiene relacion con la produccién de estrés
oxidativo, derivado de la oxidacion de la glucosa (glucogendlisis) y de la oxidacién

de los acidos grasos libres con la beta oxidacion. (Islas Andrade, 2013).

En parrafos anteriores se ha comentado que la DM2 es una enfermedad compleja
multifactorial, pero una de las causas mas comunes es la obesidad y el sobrepeso
dada por la ingesta continua y desregulada de alimento rico en contenido energético
gue no es aprovechado oportunamente por el organismo y como consecuencia de
una baja actividad metabdlica y/o sedentarismo por lo tanto, esta energia se
almacena y acumula en tejido graso en diferentes partes del organismo y por ende
el pancreas segrega de manera constante una gran cantidad de insulina tratando
de contrarrestar la elevada concentracion de glucosa en sangre. Otros factores
desencadenantes que son no modificables son la herencia, la edad, el
envejecimiento y alteraciones genéticas como la dislipidemia familiar. Los factores
gue son modificables son la dislipidemia, la presencia de hipertension arterial y la

elevada ingesta de hidratos de carbono (HC).

En el Gréfico 5 podemos observar que la DM2 es una enfermedad compleja y
multifactorial, por lo que esta complejidad aiin no se ha podido tener una eficacia de
control en el paciente con DM2.
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Patologia de DM2

Obesidad Sedentarismo Envejecimiento Genetica Glucotoxicidad T AGL

S, | S

71 Insulinoresistencia 4 Funcién de Cél. Beta

1 Glucemia

Adecuada
Respuesta a la insulina

Euglucemia Diabetes Mellitus tipo 2

Adaptado de Matthaei et al. Endocrine Reviews 2000:21:585-618.

Gréfico 5. Enfermedad compleja multifactorial de la Diabetes mellitus tipo 2.
Adaptado de Matthaei et al., 2000

En este tipo de padecimiento la formacién y secreciéon de insulina se da de manera
regular y normal el problema radica en los receptores de insulina en la superficie de
la célula evitando que se una a GLUT4 y por ende evitando la utilizacion de la

glucosa sanguinea. (Matthaei, 2000).
1.5. DETECCION DE DIABETES

La deteccion temprana de la diabetes es una estrategia que permitiria disminuir la
morbimortalidad causada por dicha enfermedad. La DM2 tiene una fase preclinica
prolongada asintomatica. Al momento del diagndstico aproximadamente la mitad
de los pacientes ya poseen alguna de las complicaciones propias de la
enfermedad. Se ha estimado que la diabetes tipo 2 comienza aproximadamente

12 afios antes que el diagndstico clinico.
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Los programas de deteccion utilizan la medicion de glucemia plasmatica,
preferentemente en ayunas. Para el diagnéstico debe realizarse una glucosa en
ayuno (GPA) o una Prueba Oral de Tolerancia a la Glucosa (POTG), en aquellos
individuos con glucemias en ayunas entre 100 y 125 mg/dl (5.6 y 7.0 mmol/l). La
POTG es la medicién de la glucemia 120 minutos post carga con 75 gramos de
glucosa diluidos en 375 ml de agua que debe ingerirse en menos de 5 minutos si
la glucosa es mayor a 140 mg/dl y menor a 199 mg/dl (NOM-015-SSA2-2010,
NORMA OFICIAL MEXICANA, 2011).

En el cuadro 2 se observan los diferentes criterios internacionales para el
diagnostico de diabetes mellitus. En el primer nivel de atencion del IMSS se cuenta
con pruebas de Hemoglobina glucosilada muy restringidas, por lo que se hace el
diagndstico de diabetes en base a las cifras de glucosa plasmatica en ayuno o con
glucosa plasmaética a las 2 horas después de una ingesta de 75 gr de solucion

glucosada.

Cuadro 2. Criterios internacionales para diagnéstico de diabetes

Glucosa plasmatica en ayuno = 126 mg/dl (7.0 mmol/L) (Ayuno definido como no
haber tenido ingesta caldrica en las ultimas 8 horas)

Glucosa plasmatica a las 2 horas de = 200 mg/dIl (11.1 mmol/L) durante una
prueba oral de tolerancia a la glucosa. La prueba deberé ser realizada con una
carga de 75 grs de glucosa disuelta en agua.

Hemoglobina glucosilada (A1C) = 6.5% (48 mmol/mol) Esta prueba debe
realizarse en laboratorios certificados de acuerdo a estandares A1C del DCCT.

Paciente con sintomas clasicos de hiperglicemia o crisis hiperglicemia con una
glucosa al azar = 200 mg/dl.

Tomado de Guia de practica clinica 2014 Tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 2 en el primer
nivel de Atencion. Recuperado de:

http://www.cenetec.salud.gob.mx/interior/catalogoMaestroGPC.html




Ademas, la proporcidn de pacientes con diabetes no diagnosticados oscila entre el
30% y el 90% por lo que el IMSS tiene una camparfa permanente de deteccion de
diabetes mellitus para prevenir las complicaciones derivadas de una diabetes no

diagnosticada.

La deteccion de diabetes tipo 2 tiene implicaciones importantes en la salud
individual, la préactica clinica y las politicas de salud publica. Si bien existe evidencia
considerable que demuestra los beneficios del buen control glucémico, lipidico y de
la tension arterial en los pacientes con diabetes tipo 2, aun se desconoce el
beneficio potencial del diagnéstico temprano de la diabetes. Existe evidencia
indirecta que demuestra que la deteccién temprana es beneficiosa dado que
aguellas personas diagnosticadas como diabéticas por estrategias de deteccidn
evolucionan mas favorablemente comparadas con aquellas que se presentan
espontaneamente con diabetes. Los individuos considerados en riesgo que
presenten pruebas de deteccion negativas deberan repetirla después de 3 a 5 afios,
y anualmente los que tienen factores de riesgo adicionales como hipertension,
dislipidemia, hiperglucemias no diabéticas, entre otros. Estas personas deberian
recibir consejo para cambios de habitos de vida para disminuir el riesgo para
desarrollar diabetes. (ADA, 2019).

Es bien conocido que la intolerancia a la glucosa es una forma de prediabetes en
la que el individuo tiene valores elevados de glucosa en sangre sin llegar a los
valores de una diabetes mellitus tipo 2. El término comenzd a emplearse en 1979
cuando la Organizacion Mundial de la Salud y otros grupos internacionales
reemplazaron los términos como diabetes quimica o diabetes mellitus asintomatica.
En 1997 un comité de expertos pertenecientes a la Asociacibn Americana de
Diabetes recomendé los criterios para el diagnostico de una intolerancia a la
glucosa, como son una glucosa en ayuno entre 100 y 125 mg/dl, y con cifras >140
mg/dl de glucosa postprandial (medidos a las 2 horas después de una toma de 75

g de glucosa por via oral) pero sin llegar a 200 mg/dl. (ADA, 2019).
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Existen grupos de mayor riesgo de tener DM2 estos son afroamericanos, latinos,
asiaticos y obviamente personas de la tercera edad como ya sabemos es normal
gue inicie una importante reduccion de sus funciones orgénicas, asi como mayor
sedentarismo entre otros multiples factores que favorecen al desarrollo de dicho

padecimiento.

Los sintomas mas comunes en los pacientes con DM2 son:

e Poliuria (constante necesidad de orinar).
e Polidipsia (sed inusual).

e Polifagia (hambre extrema).

e Perdida inusual de peso.

e Fatiga.

e [rritabilidad.

¢ Infecciones frecuentes.

e Vision borrosa.

e Retardo en cicatrizacion.

e Entumecimiento de extremidades y hormigueo constante.

Los sintomas de la diabetes en los adultos mayores son inespecificos y de aparicion
tardia, entre los cuales se han documentado:

+ Fatiga

+ Letargia

« Somnolencia

« Pérdida de peso

» Incontinencia urinaria

« Perdidas del plano de sustentacion Sintomas genitourinarios y alteraciones del

estado conciencia.

Se requiere que el paciente tenga cambios en el estilo de vida como una

alimentacion adecuada que se considera uno de los tres pilares fundamentales para
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su tratamiento, ya que con ella se obtiene un mayor control metabdélico incluso llega

a ser mas efectivo que los medicamentos hipoglucemiantes orales.

En pacientes con reciente diagnostico de DM2, la dieta y el ejercicio pueden llegar
a ser el Unico tratamiento por el que optan ya que es practico, sencillo y sin efectos
adversos de los hipoglucemiantes. El plan de alimentacién, aunque en la mayoria
las especificaciones son muy similares debe ser personalizado y adecuado para
cada paciente dependiendo de la edad, género, estado nutricional, actividad fisica,

estados fisiologicos y patolégicos. (Duran Agulero, 2016)

1.6. TRATAMIENTO MEDICO

El primer objetivo del tratamiento farmacoldgico es estabilizar la sintomatologia del
paciente y lograr un valor de glucemia aceptable. La base de dicho tratamiento

siempre sera de primera eleccion la dieta y el ejercicio. (Ayala P, 2002).

Siempre al tratar a un paciente con DM2 debemos estar conscientes de que es un
proceso escalonado que va desde dieta y ejercicio hasta el tratamiento médico-
farmacolégico o la combinacion de ambos (Mediavilla , 2002).

1.6.1. Sulfonilureas

Estos medicamentos actuan principalmente estimulando la secrecion de insulina por
las células beta del pancreas, proporcionando asi insulina adicional para facilitar la

captacion de glucosa por las células diana.

Este medicamento ayuda con el déficit de insulina, pero su uso se ve limitado ya
que el proceso de deterioro celular sigue su curso y por el cual este disminuye su
efectividad. EI 50% de los pacientes tienen inicialmente una respuesta favorable al
tratamiento pero como se menciono6 anteriormente este va en descenso por lo cual
este medicamento no es muy recomendable para pacientes con funcion celular beta
disminuida o con obesidad porque uno de los efectos secundarios de este
medicamento es la hipoglucemia derivada del exceso de insulina circulante en el

torrente sanguineo (Mediavilla , 2002).
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.6.2. Metformina

La metformina es una biguanida que actua reduciendo la produccion hepatica de
glucosa, aunque también puede actuar a nivel periférico para mejorar la sensibilidad
alainsulina, pero de una manera minima. Este fArmaco se administra generalmente
a pacientes con obesidad y con DM2, ya que se asocia a un menor aumento de

peso respecto a otros farmacos como los hipoglucemiantes orales.

La Metformina puede llegar a ocasionar efectos gastrointestinales en un 20-30% de
los pacientes como diarrea, y esta contraindicada en caso de disfuncién renal,
insuficiencia cardiaca, infarto de miocardio o insuficiencia respiratoria o hepatica.
(Mediavilla , 2002)

1.6.3. Acarbosa

Este medicamento es un inhibidor de la alfaglucosidasa que son unas enzimas del
intestino que liberan la glucosa a partir de los Hidratos de Carbono y actia
retardando la hidrélisis de los carbohidratos complejos en el intestino, retrasando
asi su absorcion; funciona retardando la descomposicion de alimentos en el
intestino ayudando a no aumentar el nivel de glucemia en sangre. No posee un
efecto directo sobre la secrecién de insulina ni sobre la resistencia a ésta. La
acarbosa posee una eficacia limitada con respecto a otros antidiabéticos
orales. (Mediavilla , 2002)

1.6.4. Rosiglitazona

Es un nuevo farmaco que mejora la resistencia a la insulina debe ser utilizado en
conjunto con dieta y ejercicio, preserva la funcion de la célula beta del pancreas,
obteniendo un mejor control glucémico. Este farmaco puede retrasar la progresion
de la diabetes tipo 2 y, disminuir las complicaciones asociadas a la diabetes.
Ademas, es bien tolerado y posee muy pocas interacciones con medicamentos. Se
administra una vez al dia, por lo que contribuye al cumplimiento del tratamiento.
Otro punto a favor es el hecho de que cubre en su mayoria las necesidades

fundamentales para el tratamiento de la diabetes tipo 2 (Mediavilla , 2002).
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CAPITULO 2. MANEJO NUTRICIONAL.
2.1. Dieta Mediterranea

La dieta mediterranea es una forma de alimentacion basada en el consumo mas
frecuente de cereales, frutas, verduras, hojas verdes y legumbres siendo el pescado
y el aceite de oliva las principales fuentes de grasas ya que este plan es bajo en

carnes rojas y grasas saturadas. (LOpez Garcia, 2018).
Los Puntos principales de esta dieta mediterranea se enlistan a continuacion:

e Consumir vegetales en abundancia

e Consumir carbohidratos complejos

e Elevar consumo de aceite de oliva frio

e Elevar consumo de pescados (azules omegas 3 y 6 caballa, atin, sardinas)

e Gran contenido de vitaminas, minerales y antioxidantes

e Consumir moderadamente lacteos bajos en grasa

e Consumo esporadico de carnes rojas (acompafiadas de vegetales y
cereales)

e Sazonar con condimentos naturales

e Incluir frutas como colaciones

e 2 litros de agua natural

e 30 min minimo de ejercicio
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La pirAmide de los alimentos de la dieta mediterranea se muestra en el grafico 6,
donde en la base se encuentra la ingesta de cereales integrales, seguida de una

gran cantidad de verduras.

DIETA MEDITERRANEA

ALIMENTOS DE CONSUMO DIARIO

HUEVOS de 2 a4 alasemana
CARNE MAGRA de 2 a 4 raciones ala semana
PESCADO de 3 a5 raciones a la semana

LECHE, YOGUR Y QUESO

de 2 adraciones &l dia

. ' VERDURAS = 2 raciones al dia
',.) s P FRUTAS =3 raciones al dia

o 2y o ACEITE DEOLIVA de 3 a 6 raciones al dia

: : s CEREALES, PAN, TUBERCULOS,
: - m PATATA
3 ) de 4 a6racionas al dia

©www.botanical-online.com

Gréfico 6. Piramide de alimentos de la dieta mediterranea

Tomado de Botanical (2018) Piramide de alimentos de la dieta mediterrdnea. Recuperado de

https://www.botanical-online.com/dietamediterrania_piramide.htm

Dentro de los alimentos que se manejan en la dieta mediterranea encontramos
diversos valores de IG (indice glucémico) para cada uno algunos ejemplos que

encontramos son:

e AOA (alimentos de origen animal: huevo, carne, lacteos y pescado): ND (no
determinados).
e Leguminosas (mas comunes): frijol: 45
Garbanzo: 31
Lenteja: 26
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Soja: 18

e verduras: encontramos desde 54 hasta 64 aproximadamente.
e frutas: encontramos desde 22 hasta 103 aproximadamente.
e Cereales (mas comunes): arroz: 64

Avena: 50

Elote: 53

Pan integral: 47-54

Papa: 54

Tortilla: 52 (Pérez Lizaur, 2014)

Otros beneficios de la aplicaciéon de este plan alimentario es el favorecimiento del
transito intestinal, asi como el vaciamiento gastrico, equilibra el consumo calorico
de la persona gracias a su dieta, gracias a las vitaminas minerales y antioxidantes
gue esta aporta disminuye el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares,
asi como algunos tipos de canceres y tienen una notable disminucion de colesterol

gracias a las grasas insaturadas y su contenido en fibra. (Lopez Garcia, 2018).

2.2. ANTECEDENTES

En estudios generales a nivel mundial se ha demostrado que el manejo para los
pacientes Diabéticos 50-60 % de aporte de las necesidades energéticas en forma
de hidratos de carbono 15 % en forma de proteinas, menos del 30 % en forma de
grasas calculando lo anterior por kilogramo de peso y considerar la cantidad de
actividad fisica que el paciente realiza si es leve va de 25-30 kcal, moderado 30-40
kcal, intenso +40 kcal. El ejercicio es parte fundamental en cualquier tratamiento el
cual debe ser indicado diariamente con una duracién de 30 a 40 minutos por dia el
cual debe ir aumentando dependiendo del paciente. Otro aspecto a considerar es el

consumo de fibra el cual debe ser de al menos 30 grs por dia (Rivas A, 2017).

Existen estudios que hablan de la importancia que tiene la prevencién de Diabetes
Mellitus ya que segun sus estudios para el afio 2030 el niumero de personas que la

padecen aumentara a 366 millones. A nivel de Latinoamérica en el afio 2015 el 9.4%
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de la poblacion tenia Diabetes lo cual reduce la esperanza de vida de 5 a 10 afios
(Bajafia C. 2018).

Otro estudio demuestra que la Diabetes puede llegar a ser retrasada en cuanto a
su aparicion siempre y cuando los pacientes lleven a cabo o se manejen mediante
programas bien estructurados en los cuales se les oriente sobre los cambios que
requeriran en su estilo de vida, alimentacion y cuidados generales. El 58 % de los
pacientes logra reducir su aparicion por lo menos 3 afios teniendo en cuenta que
anteriormente ya eran propensos a padecerla teniendo la mayoria de los criterios

para ello (Reyes S, 2016).

En la mayoria de los estudios relacionados al control de la Diabetes mediante la
implementacion de un plan nutricional a nivel nacional podemos encontrar que se
hace mediante el control de Carbohidratos manejando en la mayoria de las veces
los HC 55-65%, proteinas 12-16% vy lipidos 30 % del total de la energia lo anterior
calculado de acuerdo al IMC previo del paciente y dando de 25-30 kcal por kg de
peso esto se deja a criterio del profesional de salud; los resultados de dicho manejo
han arrojado una reduccion de peso de 5 a 9 kg considerando que el paciente lleve

el plan alimentario al pie de la letra (Reyes R, 2009).

La dieta mediterrdnea se conoce como un modo de alimentacion que se basa en un
alto consumo de productos vegetales como frutas, verduras, legumbres, frutos
secos y pan integral. La importancia de esta dieta es que se le han atribuido
propiedades saludables entre ellas una disminucion de las enfermedades

cardiovasculares en aquellas personas que emplean este tipo de dieta.

La relacién entre el consumo de grasas y enfermedad cardiovascular ha sido
ampliamente estudiada desde hace varios afos. El estudio mas importante donde
han estudiado esta relacion es el de Prevencion con Dieta Mediterranea
(PREDIMED) que fue un analisis de cohorte prospectivo de 7447 individuos que no
tenian diabetes al inicio del estudio pero que tenian un alto riesgo cardiovascular y
evaluaron cada afio la dieta durante 4.7 afios. Los investigadores concluyeron que

la dieta mediterrdnea sin restricciones energéticas resultdé en una reduccion del
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riesgo cardiovascular en estas personas que iniciaron con alto riesgo

cardiovascular. (Estruch R. 2013)

Es bien conocido que la exposicion al consumo de alimentos con grasas animal y
grasas saturada al principio no representa una amenaza para la salud en general,
sino que las repercusiones aparecen tiempo después y la mayoria de la poblacién
en México consume en altas proporciones grasas saturadas y lleva un estilo de vida

sedentario lo que nos conduce a un estado de enfermedad (Guash Ferre, 2017).

La dieta mediterranea se considera actualmente como una dieta funcional debido a
los efectos beneficiosos en la salud humana. Varios estudios observacionales de
cohortes transversales y prospectivas muestran una asociacion entre esta dieta y
una menor prevalencia e incidencia de enfermedades cronicas, como
enfermedades cardiovasculares, asi como una reduccién de la mortalidad general.
Nuestro pais cuenta con las condiciones necesarias para llevar a cabo dicha dieta.
Toda la evidencia revisada sugiere que la dieta mediterranea es una importante
herramienta para ser implementada a nivel de salud publica en el desarrollo de
politicas efectivas para disminuir la morbimortalidad prematura en la poblacion.
(Dussaillant C., 2016)

Dussaillant y cols. Realizaron un articulo de revision y resumen de los estudios en
prevencion primaria y secundaria donde utilizaron la dieta mediterranea. En el
siguiente cuadro 3 tomado de este estudio de Dussaillant, se muestra la evidencia
actual sobre los beneficios de la dieta mediterrdnea en diferentes objetivos de
mejora como fue la incidencia y mortalidad por Infarto agudo al miocardio,
mortalidad global, incidencia de DM2, incidencia y mortalidad por enfermedades

cardiovasculares, cambios cognitivos y cancer de mama, entre otras patologias.
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Cuadro 3. Evidencia actual sobre los beneficios de la dieta mediterranea

Autor, afio, Tipo de estudio Muestra Seguimient Outcome Resultados
publicacién y pais o promedio
De Lorgeril 1994 Prevencion secundaria 605 individuos 27 meses Incidencia y 73% de reduccion en eventos
Francia mortalidad por IAM coronarios 70% de reduccién en
mortalidad
Bemelmans 2000 Prevencién primaria 266 individuos 12 meses | Control plasmatico 2-4% reduccidén de colesterol total en
Holanda total e IMC mujeres sin efecto en peso corporal.
Bazi 2003 ltalia Prevencién secundaria 11323 individuos con 6.5 afios Mortalidad global 49% de reduccidén en riesgo de
antecedentes de |AM mortalidad en cuartil superior vs inferior
para SCORE de DMed.
Esposito 2004 Italia Prevencion primaria 180 individuos 2 afios Funcion endotelial Mejoria de parametros metabdlicos,
marcadores de inflamatorios y fisiologicos junto con
inflamacién y SM 51% de reduccién en prevalencia de
SM
Salas salvado 2011 Prevencién primaria 418 individuos no 4 afios Indecencia de DM2 52% de reduccién en la incidencia de
Esparia diabéticos DM2
Estruch 2013 Prevencion primaria T 447 individuos con 4.8 afios Eventos y 30% de reduccidén de eventos
Espafia RCV elevado mortalidad por cardiovasculares
ECV
Babio 2014 Espafia Prevencidén primaria y 1919 participantes sin 4.8 afios Incidencia y 28-35% de mayor tasa de reversién en
secundaria SM y 3392 con SM reversion de SM SM sin efecto sobre la incidencia de
SM
Valls-pedret 2015 Prevencién primaria 447 sujetos 4.1 afios Cambios Mejoria significativa en puntaje de test
Espafia cognitivos en sujetos sometidos a DMed
suplementada con aceite de oliva
Toledo 2015 Esparia Prevencion primaria 4152 sujetos 4.8 afios Incidencia de 68% menor incidencia de cancer de
cancer mamario mama en mujeres sometidas a DMed
suplementada con aceite de oliva.

Tomado de Dussaillant C, 2016.

Al analizar esta revision de Dussaillant, nos reporta de los multiples beneficios que
conlleva realizar una dieta estilo mediterraneo, de la misma manera explica c6mo
puede ser utilizada no sélo para pacientes con patologias crénicas sino para la
sociedad en general lo que nos brinda otro beneficio mas a este tipo de alimentacion
puesto que es muy similar a los alimentos o mejor dicho la forma de alimentarse de
los latinoamericanos ya que muchos de sus ingredientes son diariamente

consumidos por nuestra poblacion.

La Dieta Mediterranea es reconocida por la UNESCO por su aceptacién, pero sobre
todo por su efectividad en mejorar la calidad de vida y prevencién de enfermedades
y menciona que no solo es un conjunto de alimentos sino un modelo que va desde
la seleccion de los mismos como se producen y procesan los alimentos incluidos en

ella, es decir un elemento cultural que propicia la interaccion social. Esta situacion
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es favorable para su aplicacibn y aceptacién entre la poblacién, asi como
disminuyendo el impacto ambiental por lo que puede ser vista como un modelo
alimentario saludable, accesible y sostenible ambientalmente hablando (Serra
Majem, 2018).

2.3. PRINCIPIOS GENERALES DE MANEJO NUTRICIONAL

Las metas mas importantes del tratamiento son proporcionar las herramientas
necesarias para lograr el control de la glucemia, dislipidemia y presién arterial, asi
como prevenir, retrasar o eliminar las complicaciones micro y macro vasculares. Un
tratamiento eficaz debe reducir al minimo los periodos de hipoglucemia e
hiperglucemia. (Kaufer-Horwitz, M., Pérez-Lizaur, A.B., Arroyo P. 2013).

En el paciente con diabetes se obtiene un control adecuado de la glucemia cuando
la ingesta energética se disminuye y existe pérdida de peso. (Guia de Practica

Clinica. Dietoterapia y alimentos del Paciente con diabetes mellitus, 2015).

Las metas para decir que un paciente con DM se encuentra en control glucémico

son.

e Mantener la Hemoglobina glucosilada debajo de 7

e glucemia en ayuno 90-130 plasma

e 2 horas después de comer 150 en sangre

e Antes de dormir 140 en sangre

e TA menor a 130/80 mmHg

e LDL menores a 70-100 mg y mayor a 55mg/dl (mujer) mayor 45mg/dl
(hombres)

e Triglicéridos en ayuno menores a 150 mg/dl (Kaufer-Horwitz, M., Pérez-
Lizaur, A.B., Arroyo P. 2013).
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2.4. TRATAMIENTO NUTRICIONAL

Los objetivos para el tratamiento nutricional en el paciente con diabetes son diversos
entre ellos se encuentra el mantener la glucosa sanguinea dentro de un intervalo de
90-130 mg/dL, para tener un buen equilibrio entre la ingesta de alimentos, el
tratamiento farmacoldgico y la actividad fisica, con ello se busca reducir riesgos
como: aterosclerosis, enfermedades cardiovasculares y otras complicaciones.
(Pérez Rodriguez, 2015)

Es bien conocido que en el paciente con diabetes la distribucién de macronutrientes
debe ser individualizada de acuerdo con la interaccion de las necesidades
energéticas en relaciébn con las alteraciones metabdlicas como dislipidemia,
obesidad o elevacion de la presion arterial; se requiere también integrar las
condiciones de alimentacion habitual y consecuentemente al seguimiento del
régimen del control de la enfermedad; la orientacion del nutridlogo es esencial para
gque el paciente identifigue los alimentos que son dafiinos y realice las
modificaciones en las preferencias de los alimentos mas sanos y que deben de ser
menus familiares. La planeacion de los menus a través del control de porciones y el
poder escoger los alimentos para consumo es una estrategia efectiva en pacientes
diabéticos adultos. (Guia de Practica Clinica. Dietoterapia y alimentos del Paciente

con diabetes mellitus, 2015).
2.4.1. Energia

El calculo del gasto energético total es de 30 kcal/kg para una persona de peso
normal, 25 kcal/kg para personas con sobrepeso y 35 kcal/kg para las de bajo peso.
O, bien, para perder peso se recomienda una restriccion calérica moderada (de 250
a 500 kilocalorias menos de la ingestion promedio diaria calculadas en el plan de
alimentacion), acomparfada por ejercicios aerdbico y anaerdbico alternando para
mayor efecto. La disminucion de peso moderada en un paciente obeso es de 5a 9
kg, sin importar el peso inicial en una meta fija de aproximadamente 6 meses o bien

el 10% del peso total de igual manera en 22 meses; con ello se reduce la
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hiperglucemia, los trastornos de los lipidos sanguineos y la hipertension. (Pérez
Rodriguez, 2015).

2.4.2. Recomendaciones nutricionales

Antes de establecer una recomendacién nutricional en el paciente con diabetes se

debe tomar en cuenta lo siguiente:
 Indice glucémico (IG):

El IG es un indicador del incremento en la glucemia que se produce después de
ingerir un alimento en comparacion con el aumento producido por la ingestion de
carbohidratos en especifico glucosa. El IG expresa la rapidez mediante la cual los
carbohidratos son absorbidos, digeridos y llegan al flujo sanguineo Para que la
comparacion sea valida, las porciones del alimento que se estudia y de la glucosa
deben tener el mismo contenido energético (IG de la maltosa es de 110 y el de la
glucosa es de 100). En la actualidad se cuestiona el uso del IG como indicador
aislado, ya que no contempla el contenido total de HC de un alimento determinado.
(Willet W, 2002).

Se conoce que el incorporar el consumo de alimentos con bajo indice glucémico es
benéfico porque a largo plazo promueven el incremento de las lipoproteinas de alta
densidad (HDL). Una dieta con suficientes hidratos de carbono provenientes de
carbohidratos complejos como granos y centeno, previene la disminucién de las
HDL, promueve el incremento de una mejora en la acciéon de la insulina por el

musculo y el mantenimiento o disminucion del peso. (Pérez Rodriguez, 2015).
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e Carga glucémica (CG)

La Guia de Préactica Clinica de Dietoterapia y alimentos del Paciente con diabetes
mellitus menciona a la CG como un “concepto matematico derivado del indice
glucémico (IG) y de la cantidad de hidratos de carbono el cual se cre6 para medir el
efecto glucémico global de una dieta tomando en cuenta el tamafio habitual de la
racion”. (Guia de Practica Clinica. Dietoterapia y alimentos del Paciente con
diabetes mellitus, 2015).

Esta se calcula multiplicando el IG x Hidratos de Carbono (asimilables en una
porcion de ese producto). Como ejemplo se tiene que el IG del pan blanco es de 70
por lo que, en una rebanada de 27 g, el IG se calcula como 27 g x 70/100 = 18.9

unidades.

Los alimentos con una carga glucémica igual o menor a 10 se consideran con CG
baja, y aquellos alimentos con una CG igual o mayor a 20 son considerados con CG
alta. La ingestion dietética recomendada (IDR) es de 55 a 65% del total de la
energia. Deben incluirse principalmente polisacaridos (HC complejos) como granos
enteros, leguminosas y vegetales; la recomendacion de monosacaridos y
disacaridos (HC simples) es menor de 40 g/dia, de preferencia frutas y vegetales,

gue deberan ingerirse con moderacion.
2.4.3. Hidratos de carbono (HC)

Los HC poseen importantes efectos fisiologicos: son la fuente energética de
eleccion y ejercen efectos sobre la saciedad, el vaciado gastrico, la glucemia y la
insulinemia, el metabolismo de otros macronutrientes, la deshidroxilacion de los
acidos biliares, los movimientos peristalticos del intestino y la fermentacion colbnica,
entre otros. La proporcion de HC recomendada en la dieta podra oscilar entre el 50
y el 60% del valor energético total (Gabaldén MJ, 2006).

Existen varias dietas como las bajas en HC, la dieta mediterranea y dietas con alto

contenido proteico que son efectivas en mejorar varios marcadores de riesgo
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cardiovascular en pacientes con DM2, y se pueden proponer como una intervencion
adecuada en estos tipos de pacientes (Carrillo, 2016) en este caso es un importante
dato ya que la mayoria de los pacientes dentro del médulo tienen comorbilidades

como obesidad e hipertensién arterial.

Se recomienda que los pacientes con DM2 ingieran cereales integrales ya que son
ricos en magnesio, manganeso, zinc y cromo los cuales estan relacionados con la
mejora en el metabolismo de la glucosa, sensibilidad a la insulina, asi como su

sintesis y prevencién de dafio oxidativo a células 3 (beta) (Gomez Garcia A., 2004).

Existen reportes en la literatura donde indican que la ingesta de carbohidratos es el
factor de la dieta de mayor contribucion en el aumento de la glucemia y que una
dieta baja o restringida en HC reduce la glicemia incluso podria normalizar el nivel
de glucosa en sangre. Con respecto a las recomendaciones dietéticas dadas por la
American Diabetes Association (ADA), presentan evidencia donde la cantidad de
HC puede ser el factor mas importante que influye en la respuesta glicémica
postprandial y se debe considerar al momento de elaborar el plan de alimentacion
por lo que sigue siendo una estrategia clave para alcanzar un buen control

metabdlico de la glucemia (Duran Agtiero, 2016).
2.4.4. Proteinas

En los pacientes con DM2 que aun tienen produccion de insulina, el consumo de
proteina es un estimulo tan importante como la ingestion de glucosa para potenciar

la secrecion de insulina. (Kaufer-Horwitz, M., Pérez-Lizaur , A.B., Arroyo P. 2013)

La ingestion dietética recomendada de este macronutrimento es de 12 a 16% del
total de la energia o 0.8 g/kg si existe riesgo de nefropatia. Si el consumo de
alimentos de origen animal es elevado se provoca hiperfiltracion renal, lo que
favorece la aparicién de nefropatia diabética, pero alimentos como el pescado, el
pollo, y los productos derivados de la leche, bajos en grasas, estan entre las fuentes

proteicas preferidas. (Pérez Rodriguez, 2015).
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2.4.5. Lipidos

La ingestion dietética recomendada es de 30% del total de la energia; menos de
10% debe provenir de grasa saturada y trans, grasa monoinsaturada de 12 a 15%,

poliinsaturada menor de 10% y colesterol menor de 200 mg al dia.

Los acidos grasos omega 3 que obtenemos principalmente de pescados azules,
canola, linaza, soja y nueces son una excelente opcién ya que trabajan como un
protector celular por lo que evitan el deterioro y dafios a futuro, como sabemos la
DM es una enfermedad degenerativa que a futuro trae dafio a diversos 6rganos y
sistemas. Otros beneficios de dichos acidos es la mejoria en la transduccion de la
insulina, actividad de las lipasas, asi como en la expresion de varios genes
implicados en el metabolismo de lipidos, glucosa y adipogénesis. Esta debe ser
limitada de igual manera por la predisposicion de los diabéticos a padecer

ateroesclerosis y arterioesclerosis. (Pérez Rodriguez, 2015)
2.4.6. Fibra dietaria

Los beneficios del consumo de la fibra sobre la diabetes tipo 2 radican
principalmente en el consumo de la fraccidn soluble, la cual es la mas eficaz en el
control de la glucemia. Esta retrasa el vaciamiento gastrico y disminuye la absorcion
de glucosa al quedar atrapada por la viscosidad de la fiora. Como consecuencia
gueda menos accesible a la accion de la amilasa pancreatica. Ademas de que a

diferencia de la insoluble no tiene efecto laxante. (Garcia Montalvo, 2017).

Las pruebas actuales indican que se requiere ingerir de 25-50 g de fibra para
alcanzar beneficios sobre la glucemia; sin embargo, puede haber efectos
secundarios como son: inhibicion en la absorcién de vitaminas y nutrimentos
inorganicos, asi como la factibilidad de un consumo tan grande y la aceptacion del
paciente. (Kaufer-Horwitz, M., Pérez-Lizaur , A.B., Arroyo P. 2013)

La ingestion dietética recomendada de fibra total es de 25 a 50 gramos al dia o de

15 a 25 g por cada 1000 kcal, aunque como sabemos generalmente lo recomendado
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es hasta 30 g. La administracién de una dieta alta en fibra mejora notablemente el
control de la glucemia, diversos estudios han demostrado que el consumo de fibra
soluble disminuye significativamente la glucemia y glucosuria, asi como una
disminucién considerable de administracién de glucosa si esta fuera necesaria. Las
principales fuentes de dicha fibra son: frutas, leguminosas, avena, lentejas y
vegetales por lo tanto la recomendacion va de 35 a 40 g a criterio. Otra opcion a
considerar es la recomendacion de 14 g/1000 kcal/dia, en mujeres 25 gr/dia y en
hombres 38 gr/dia (Pérez Rodriguez, 2015).

2.4.7. Vitaminas y nutrimentos inorganicos

La recomendacion de ingestion de sodio para pacientes con hipertension leve a
moderada es de menos de 2,400 mg al dia; para personas con hipertension y
nefropatia, menos de 2,000 mg al dia. Lo ideal seria reducir el consumo total de
sodio de una persona a 2.30 g/dia. Satisfacer el requerimiento de calcio de 1,000 a
1,500 mg diarios, especialmente en los adultos mayores. Promover la ingestion de

fuentes alimentarias de vitamina C. (Reyes Ramirez, 2009)

Los alimentos ricos en potasio son de los mejores tratamientos para un buen control
de la diabetes. Se debe a que la ingesta de potasio aumenta un mejor
funcionamiento del pancreas. Las mejores fuentes dietéticas de potasio son los
alimentos frescos no elaborados, incluyendo carnes, pescados, verduras, patatas,
frutas, principalmente platano, albaricoques secos, zumos de citricos como el de
naranja y pomelo, productos lacteos y granos enteros. El consumo reducido de
potasio es de gran interés para los pacientes con diabetes ya que su déficit aumenta
el riesgo de iniciar con hipertension arterial y la suplementacion oral disminuye los

valores de TA teniendo un efecto antihipertensivo (Zehnder , 2010).
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Grafico 7. Sodio, potasio y sus efectos sobre la hipertension arterial.

Tomado de Zehnder C. (2010)

Es bien conocido que existen algunos alimentos que a pesar de ser recomendados
deben llevar una restriccion tal es el caso de algunas frutas y verduras, en el caso
de frutas encontramos alimentos como: platano, mango, fruta seca, higos, asi como
jugos y licuados; en el caso de verduras encontramos al betabel y la zanahoria ya
gue son las que tienen el indice glicémico mas elevado y el paciente debera
restringir su consumo a pesar de considerarse saludables. Es importante que el
paciente diabético este consciente de dicha informacion y aprenda cuales son los
alimentos adecuados para su consumo dependiendo de su patologia sin llegar a

satanizar estos grupos. (Pérez Rodriguez, 2015).

Otro aspecto importante que debe ser evaluado es el consumo de alcohol en los
pacientes con DM2, como sabemos forma parte de nuestra cultura. En el paciente
con DM2 el consumo de alcohol esta prohibido ya que dependiendo del tipo que se
vaya a consumir varia el contenido de azucares, asi como el dafio que causa a los
diversos sistemas, ademas, aumenta el riesgo cardiovascular elevando el colesterol

LDL y promueve el estrés oxidativo por radicales libres. Para las personas con
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diabetes son validas las mismas recomendaciones que se hacen para la poblaciéon
en general en cuanto al consumo de bebidas alcohdlicas. El alcohol ingerido en
ayuno puede ocasionar hipoglicemia en individuos que utilizan insulina exégena o
medicamentos hipoglucemiantes. El alcohol es una fuente de energia (7 kcal/g) pero
no puede convertirse en glucosa. Es metabolizado de manera similar a los lipidos y
también bloquea la gluconeogénesis. Estos factores contribuyen al desarrollo de

hipoglucemias cuando se consume alcohol sin alimentos. (Pérez Rodriguez, 2015).
2.5. PROGRAMA “DIABETIMSS”

El IMSS ha implementado desde el 2008 a nivel federal una estrategia para la
atencion integral del paciente diabético en el primer nivel de atencién denominada
DiabetIMSS. Este programa se basa en aspectos educativos y de intervenciones
multidisciplinarias (consultas médicas y sesiones educativas) incluyendo servicios
de atencidn como consulta externa de medicina familiar, trabajo social, enfermeria,
nutricién, oftalmologia, estomatologia y psicologia; o que se pretende con ello es
reducir el nUmero de complicaciones y gastos al instituto generados por esta
enfermedad cronico-degenerativa. Este programa tiene como objetivo lograr
conductas positivas y cambios a estilos de vida saludable buscando la participacion
activa del paciente y su familia, con la finalidad de reducir la sobrecarga de consulta
en unidades de primer y segundo nivel por complicaciones de DM2 mal controlada
y lograr aumentar y asegurar el conocimiento, asi como los cuidados requeridos

para el buen manejo de la patologia.

En el estado de Michoacéan se iniciaron labores de este programa de DiabetIMSS
en el 2011, con lo cual se establecié en las principales unidades de Medicina
Familiar (UMF) de Morelia como la 80, la UMF 75 y a partir del 2012 se establecieron
en Uruapan UMF 76 y Zamora UMF 82. En cada una de estas UMF’s el equipo esta
liderado por un Médico Familiar capacitado en atencion integral del paciente con
Diabetes, participa también una enfermeray se han ido incorporando licenciados en

Nutricion y en Odontologia para ofrecer una atenciéon completa.
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Durante su estancia en DiabetIMSS, al paciente se le realizan mediciones
somatométricas (peso, talla, IMC y circunferencia abdominal), ademas de la
medicidén de presién arterial y determinacion de glucosa sanguinea, hemoglobina
glucosilada (HbAlc), colesterol y triglicéridos. Estas mediciones se realizan de
manera mensual a lo largo del afio que dura el programa, asi como el cumplimiento
y seguimiento de las metas de control metabdlico sustenta los cambios en los estilos
de vida de los pacientes en cada sesién se capacita al paciente en diversos temas
con relacién al manejo y cuidado de su padecimiento como son higiene, tratamiento
médico, alimentacion, psicoldgicos, etc., siendo éstas una herramientas funcionales
durante su tratamiento ya que reduce las complicaciones o dudas que puedan surgir

referentes a su control.

El siguiente paso es la revision meédica, en la cual el médico inspecciona al paciente
y le brinda el medicamento requerido. Por ultimo, el paciente pasa al area de
nutricién, donde se lleva un seguimiento nutricio, se le brinda un plan alimentario

personalizado y adecuado a su estado y necesidades.

Los objetivos del DiabetIMSS, son conocer la mejor forma de cuidar la diabetes,
retrasar o evitar la aparicion de las complicaciones asociadas a la diabetes a través
de comer saludablemente e incrementar la actividad fisica, asi como mantener una

buena calidad de vida y el bienestar general mientras se aprende de la diabetes.

El combinar la cita tipica para el control del paciente con diabetes, con una sesion
de educacién grupal es altamente recomendable ya que es el mismo dia la consulta
médica, la ensefianza y el apoyo psicosocial con la misma frecuencia, como un
proceso continuo y sistematico. La atencion médica grupal mejora los procesos
relacionados con el control y la deteccion temprana de complicaciones, en el

paciente. Los resultados que se esperan en el médulo de DiabetIMSS son:

« Disminucion del nivel de HbAlc

» Incremento el conocimiento sobre la enfermedad
« Modificacion de los estilos de vida

« Mejorar la percepcion de calidad de vida.

* Incorporar técnicas de auto cuidado y auto monitoreo.
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CAPITULO 3
3.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Diabetes Mellitus es una enfermedad metabdlica, crénica no transmisible con
multiples detonantes, producida por defectos en la secrecién o accién de la insulina.
En nuestro pais, se ha observado un incremento de este padecimiento. La buena
alimentacion en los pacientes diabéticos es uno de los tres pilares fundamentales
para su tratamiento. El plan de alimentacion, aunque en la mayoria las
especificaciones son muy similares debe ser personalizado y adecuado para cada
paciente dependiendo de la edad, género, estado nutricional, actividad fisica,

estados fisioldgicos y patoldgicos.

El modulo de DiabetIMSS es un modulo de educacion en la cual el paciente aprende
como llevar un cuidado 6ptimo de su salud, en el area nutricional como ya se ha
mencionado se lleva un manejo dietético con Dieta Mediterranea, el cual de ser
llevado a cabo como se indica tiene multiples beneficios tanto en el aspecto nutricio
como en el aspecto clinico que es lo que se busca la mejora en niveles bioquimicos
y antropométricos. Debemos estar conscientes que la mayoria de los pacientes
Diabéticos lamentablemente llevan aunadas una o mas enfermedades propias 0 no
de su padecimiento en la cual dicha dieta resulta tener efectos de igual manera

benéficos en su tratamiento.

La Dieta Mediterrdnea es muy efectiva en el tratamiento de enfermedades cronicas,
pero siempre y sobre todo siendo parte de un sistema de salud donde la mayor parte
de la poblacién es de un estrato social medio-bajo debemos estar conscientes de
los contras de dicho plan alimentario, los cuales podrian llegar a ser: gustos del
paciente, accesibilidad a los alimentos, economia, entendimiento del plan

alimentario.

El plan de alimentacion utilizado en el Médulo de DiabetIMSS, se adapta para que

sea accesible para los pacientes para que haya una salud integral del paciente. Una
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opcion es la inclusion de alimentos econdémicos, naturales y mas comunes para la

poblacion pero que se manejen en la dieta Mediterranea.
3.2 JUSTIFICACION

La DM es una enfermedad que va en aumento cada dia tiene mayor incidencia en
la poblacién. A nivel mundial segun la OMS el nimero de personas con diabetes ha
aumentado de 108 millones en 1980 a 347 millones en 2016 (OMS, 2016).

La Diabetes Mellitus tipo 2 es una de las enfermedades crénico-degenerativas mas
frecuentes y en algunos casos son de dificil control metabdlico, lo que condiciona a
gue el paciente presente complicaciones mas tempranas y graves con
repercusiones econdmicas, familiares y sociales importantes. Las intervenciones
tanto farmacologicas como no farmacolégicas han evidenciado efectos positivos
para ayudar al control glucémico, dentro de ellos el Programa DiabetIMSS que se
enfoca a la combinacion de ambos tratamientos, asi como el conocimiento de la
diabetes y sobretodo el autocuidado de los pies, dientes, rifion y salud sexual, todo
ello para que el paciente tenga una mejor calidad de vida y prevenga las
complicaciones de la enfermedad que tienen tanto impacto econdémico para la

economia de la familia, de la institucion y del pais.

Una parte importante del tratamiento no farmacologico es el tratamiento nutricional
ya que conocemos que debe ser individualizado y personalizado dependiendo de
las caracteristicas de cada uno de los pacientes, nuestro estudio pretende hacer
una evaluacion general del programa, asi como el impacto que tiene en cada uno

de los pacientes y su entorno.
3.3 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es el efecto dieto terapéutico de la dieta mediterrdnea sobre el control
metabdlico de pacientes con DM2 del programa DIABETIMSS en la UMF 80 del

Instituto Mexicano del Seguro Social?
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3.4 OBJETIVO:

e Evaluar el efecto dieto terapéutico de la dieta mediterrdnea sobre el control
metabdlico de pacientes con DM2 del programa DiabetIMSS en la UMF 80

del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Especificos:

e Analizar la evolucién antropométrica del paciente durante su estancia en el
programa.
e Comparar la evolucion bioquimica (glucosa y perfil de lipidos) del paciente al

inicio, durante y al final de su estancia en el programa.
3.5 HIPOTESIS

e El efecto dieto-terapéutico de la dieta mediterranea es efectiva para lograr el
control metabdlico en los pacientes con DM2 del programa DiabetIMSS en la
UMF 80 del Instituto Mexicano del Seguro Social.

3.6. MATERIAL Y METODOS

3.6.1. Tipo de estudio

Tipo de investigacion: Observacional.
Método de observacion: Longitudinal.
Tipo de andlisis: Descriptivo.
Temporalidad: Retrospectivo.

3.6.2. Universo de Estudio

Pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 de la UMF N° 80.
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3.6.3. Poblacién de estudio

Pacientes del modulo de DiabetIMSS que hayan estado un minimo de 10 meses

dentro del médulo.
3.6.4. Tamafio de muestra

Se tomaran todos los pacientes que hayan ingresado por primera vez al médulo en

el mes de agosto del 2017 que en su totalidad fueron 50.
3.6.5. Criterios de seleccion
3.6.5.1. Criterios de inclusion

e Pacientes del médulo de DIABETIMSS
e Pacientes que sean mayores de edad
e Pacientes con una estancia minima en el médulo de 10 meses

e Pacientes sin enfermedades cardiovasculares conocidas.

3.6.5.2 Criterios de exclusiéon

e Pacientes que no tengan una estancia minima de 10 meses

e Pacientes que no pertenezcan al médulo de DiabetIMSS
3.6.5.3. CRITERIOS DE ELIMINACION

e Pacientes con expediente incompleto
e Pacientes con datos erréneos en hoja de recoleccion
e Pacientes cuya participacién pueda provocar un sesgo en el estudio

e Pacientes con dafio renal ya establecido por el médico.
3.6.6. VARIABLES

e Variable independiente: Dieta Mediterranea
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Indicador: Tipo de alimentos consumidos mensualmente

e Variable dependiente: Control Metabdlico

Indicador: Evaluacion antropométrica y bioquimica en parametros normales para la

edad de los pacientes.

3.6.7. DESCRIPCION OPERACIONAL DE VARIABLES

Edad Tiempo que ha | De su | Cuantitativa | Anos

vivido una | expediente
persona u otro | clinico

ser Vivo
contando desde

SuU nacimiento

Sexo Condicion 0: hombre: | Cualitativo 0: hombre
organica que | dicese del ser
distingue a | que tiene 1: mujer
machos de | 6rganos para
hembras fecundar.
1: mujer:

dicese del ser
que tiene
organos para
ser

fecundados.
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Peso Fuerza que | Valor obtenido | Cuantitativa | Kilogramos
genera la | de la bascula
gravedad sobre | propia del
el cuerpo | modulo
humano.
Talla Medida de la | Obtenida de la | Cuantitativa | Centimetros
estatura del | medicion  del
cuerpo humano | estadimetro
desde los pies | propio del
hasta la base del | médulo
craneo
Cintura Parte mas | Obtenida de la | Cuantitativa | Centimetros
estrecha del | medicion
cuerpo humano, | antropométrica
por encima de |con cinta
las caderas propia del
modulo
T/IA Fuerza que | Obtenida con | cuantitativa | mmHg
ejerce la sangre | baumandémetro
contra las | y estetoscopio
paredes de las
arterias.
Colesterol Tipo de grasa de | Examen de | Cuantitativa | mg/dl
gran importancia | laboratorio
para el sistema
endocrino
LDL Lipoproteina de | Examen de | Cuantitativa | mg/dl

baja  densidad
gue transporta el
colesterol a los

tejidos

laboratorio
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HDL

Lipoproteina de
alta densidad
gue interviene en
la  movilizacion
del colesterol
desde las
arterias hacia el
higado para su

eliminacion

Examen

laboratorio

de

cuantitativa

mg/d|

Triglicéridos

Forma parte de
las grasas y se
forman por una
molécula de
glicerina, son
transportados

por la sangre al
organismo para

dar energia.

Examen

laboratorio

de

Cuantitativa

mg/dl

GLUCOSA

AzlGcar que se
encuentra en
miel, frutas vy
sangre de los

animales

Examen

laboratorio

de

Cuantitativa

mg/d|

IMC

indice que indica
la relacién entre
elpesoylatallay
se utiliza para
dar una
clasificacion del
peso en los

adultos

Estadistica

obtenida con

peso y talla del

paciente
previamente

obtenida

Cuantitativa

Peso/talla2
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Tratamiento Conjunto de | Nota del | Nominal
farmacoldgico | medios médico en
higiénicos, cada consulta
farmacologicos,
quirdrgicos u
otros cuya
finalidad es la
curacion o alivio
de las
enfermedades

3.6.8 Metodologia

Una vez autorizado el protocolo por el Comité de Etica N°16028 y el Comité de
Investigacion del IMSS N°1602, se revisaran los expedientes de pacientes con DM2
gue ingresaron por primera vez en agosto del 2017 y que reunieron los criterios de

seleccion.

El médico familiar tratante revisé los estudios bioquimicos (glucosa, colesterol,
triglicéridos, lipoproteinas de alta y baja densidad, albamina, acido urico, creatinina,
depuracion de creatinina), y midié la presion arterial sistolica y diastdlica en cada

visita al modulo.

Una vez evaluado por el Médico Familiar encargado del médulo, se paso a consulta

con Nutricién, en la cual se realiza una evaluacion A, B, C, y D.

e A: antropométricos en los cuales se le hacen 5 tomas principales talla,
circunferencia de cintura, cadera, mufieca, asi como peso, las cuales nos
permiten hacer una evaluacion del paciente y también llevar un seguimiento
de su evolucion.

e B: Lo ideal es que el paciente llegue al médulo con estudios bioquimicos de
maximo 3 meses ya que estos nos permiten tener una idea mas amplia del

estado de salud en que se encuentra el paciente y también para dar las
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restricciones o recomendaciones nutricias requeridas. Si no contaba con los
estudios el médico tratante se los solicito.

C: Clinicos, los pacientes llegaron con una evaluacion y diagnéstico médico
el cual al igual que los estudios bioquimicos al nutrilogo permite saber
cuales son las recomendaciones o restricciones que el paciente requiere.

D: Por ultimo, con todos los puntos anteriores se tuvo una idea global del
estado del paciente, asi mismo se valoraron sus requerimientos, alergias,
intolerancias, gustos alimentarios, etc.

Se realiz6 un recordatorio de 24 horas en el cual se observo tanto su patron
de consumo alimentario, los grupos que se consumen en mayor medida y
otros que no se consumian lo suficiente, pero el dato mas importante que nos
arroja es la cantidad de calorias ingeridas lo que nos permite basar nuestro
plan alimentario en ellas. Posteriormente se procedié a calcular sus
requerimientos caléricos de acuerdo con lo requerido, finalmente se le otorgo
orientacibn de cémo manejar su plan de alimentacién, asi como de la
importancia de tener ciertos tiempos de comida, horarios y una alimentacion
variada. Dentro del modulo de DIABETIMSS se les brinda mensualmente
platicas con fines educativos acerca de su patologia dentro de estas se les
habla de plato del bien comer, jarra del buen beber, porciones alimentarias,
etc. De esta manera se reafirma el conocimiento y se aclaran dudas que

puedan quedar después de la consulta.

Como se sabe no es muy conveniente hacer restricciones caléricas muy
significativas ya que el paciente es muy probable que su adherencia a la dieta
sea baja, por ejemplo: si el paciente consume 4000 kcal y su requerimiento
es de 2000 Kcal, no se puede hacer drasticamente esa restriccion, sino que

lo correcto serd ir bajando poco a poco hasta llegar a su requerimiento.

54

——
| —



3.6.9. Intervencidn nutricia

El formato (anexos 5.2) es el utilizado en el médulo de DiabetIMSS en la parte
superior de la hoja podemos observar la primera recomendacion que se les hace a
los pacientes que asisten al modulo la cual es la importancia de realizar 5 tiempos
de comida 3 comidas principales (fuertes) y 2 colaciones, asi como horarios

sugeridos para el consumo de las mismas.

La siguiente parte da inicio al plan alimentario en el cual previamente se realizé un
célculo de necesidades energéticas personalizado, donde de acuerdo con el
resultado se procede al reparto y acomodo de porciones dentro de las casillas
superiores las cuales se encuentran clasificadas por grupo alimentario, como ya
sabemos rara vez la diabetes se presenta como una patologia aislada en la mayoria
de los casos encontramos patologias aunadas a esta por lo que dentro de cada
grupo del formato se realizan las restricciones que el paciente requiera en ese

momento las cuales en las citas mensuales pueden ir modificAndose.

En la segunda parte del plan alimentario (anexos 5.3) es complemento del plan
descrito anteriormente. Como podemos observar en la parte inferior se encuentra
una tabla con varios apartados, en dicha tabla el Nutriblogo encargado lleva un
control antropométrico y de peso del paciente el cual nos permite ver de manera
especifica y clara el avance y evolucién de este, otra funcion de que el paciente este
consiente de su evolucion es la automotivacion el cual es un factor determinante

para ellos.

Como se mencion6 anteriormente el paciente del médulo de DIABETIMSS acude a
cita mensualmente por lo cual se les pide con anticipacién que al asistir a su cita
lleven su plan alimentario. Después de tomar las medidas antropométricas
correspondientes se le pregunta al paciente si existen dudas, si pudieron seguir el
plan y de acuerdo con sus respuestas se hacen modificaciones en su plan o se deja
igual hasta la siguiente consulta. Es recomendable realizar una frecuencia de
consumo de vez en cuando para poder observar si efectivamente el paciente esta

llevando a cabo su plan alimentario.
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3.6.10. Anédlisis estadistico

Se analizara la distribucion de los datos numeéricos con la prueba de Kolmogorov
Smirnov. Para los datos numéricos se expresan en promedio + desviacion estandar.
Los datos cualitativos se expresaron en porcentaje. Para la comparacién de los
datos numeéricos antes y después de la intervencion de la dieta mediterranea se
realizé t de Student para muestras relacionadas. Para el analisis de las variables
cuantitativas por cada mes de seguimiento se utilizé la prueba de andlisis de
varianza.

Para el analisis estadistico se utilizo el programa SPSS version 23.

Se habl6 de significancia estadistica cuando se obtuviera un P valor <0.05.

3.6.11. Recursos Humanos

e PLN. Ariday Murillo Cortes
e Dra. Anel Gbmez Garcia

e LN. Ménica Paulina Rodriguez Padilla
3.6.12. Recursos materiales

e Computadora

e Programa SPSS
e Escritorio

e Silla

e Expedientes de la muestra

e Lapicero
e Hojas
e Bascula

e Cinta métrica

e [Estetoscopio

56

——
| —



CAPITULO 4
4.1 RESULTADOS

Se estudiaron 50 pacientes del médulo de DiabetIMSS los cuales reunieron los
criterios de seleccidon. Las caracteristicas clinicas de la muestra en estudio se

reportan en el cuadro 4.
Se observa en el cuadro 4 que el rango de edad que asiste al médulo es muy amplio.

Cuadro 4. Caracteristicas clinicas de los pacientes del médulo de DiabetIMSS al

inicio de su intervencion.

Promedio = DE Rango
Edad (afios) 56.76 + 11.44 26-80
Afios de evolucion 7.12+7.70 0-29
Peso (kg) 73.27 £ 15.08 50.50-112.00
Talla (m) 1.57+0.9 1.43-1.80
IMC (kg/m?) 29.58 + 5.29 21.80-44.70
Presion arterial sistolica (mmHgQ) 123.00 + 16.53 100-165
Presion arterial diastolica (mmHQ) 79.00 £ 8.80 60-100

IMC: indice de masa corporal
[ s )



La distribucién por categoria de IMC al inicio de su intervencion se muestra en la
figura 1. En esta Figura podemos observar que el 18% de la muestra en estudio
estaban en peso normal. Los demas (82%) tenian algin grado de sobrepeso u

obesidad lo que agrava el control metabdlico de los pacientes con DM2.

Categoria IMC

BMNORMO PESC 1852248
O sobrepeso 252299
Clohesidad 1 30a 349

Bl obesidad 2352399

B chesidad 3 +40

Figura 1. Frecuencia de la categoria de IMC de los pacientes con DM2 al inicio de

su intervencion.




En cuadro 5, se reportan las variables bioquimicas al inicio de la intervencidn nutricia
en el paciente con DM2. Se puede observar que los pacientes con DM2 que asisten
al modulo de DiabetIMSS, al inicio de la intervencion nutricia, cursaban con

descontrol glucémico e hipertrigliceridemia.

Cuadro 5. Variables bioguimicas al inicio de la intervencién nutricia en el paciente
con DM2.

n Media Valor Valor
Minimo Maximo
Glucosa (mg/dL) 37 170.62 + 87.508 78 453
Colesterol (mg/dL) 14 190.21 + 27.830 139 238
LDL (mg/dL) 10 104.50 + 28.387 61 150
HDL (mg/dL) 10 50.80 + 18.630 31 95
Triglicéridos (mg/dL) 14 210.14 + 80.573 63 336

Tratamiento farmacol6gico

El principal tratamiento farmacolégico fue la metformina en el 86% de los pacientes,
seguido de la glibenclamida en un 44%, acarbosa en un 22% y el 12% tenian
prescripcion con insulina. Para el tratamiento antihipertensivo, el 30% tenian
prescrito losartan, 14% enalapril, 12% amlodipino, 12% hidroclorotiazida. La
prescripcion de bezafibrato estaba en el 36%, pravastatina en un 4%, clopidogrel
2%. Es de destacar que el complejo B lo ingerian en el 36% de la muestra y el &cido

folico en el 8%.
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Andlisis del peso y del IMC por el tiempo de seguimiento.

Se analizo el peso y el IMC al inicio y durante 12 de meses de seguimiento que el
paciente estuvo en el modulo de DiabetIMSS. No se encontro6 diferencia estadistica
significativa (P= 1.000) en el peso corporal (Figura 2) ni en el IMC por la intervencion
nutricia (Figura 3).

120.00— 153 203 403 453
" 0103 . o 0253 ’ ; o o 0503 o553
e}
583
o]
100.00—
g r R
o 80.00—
h ‘. g
a 1 b
60.00 g R
40.00—

meses de seguimiento

Figura 2. Seguimiento del peso corporal en los pacientes con DM2 que acuden al
modulo de DiabetIMSS.
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Figura 3. Seguimiento del indice de masa corporal en los pacientes con DM2 que

acuden al médulo de DiabetIMSS.
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Andlisis de los parametros bioquimicos

Glucosa

Se analizaron los parametros bioquimicos al inicio y durante su seguimiento (12
meses) en los pacientes con DM2 que acudieron al modulo de DiabetIMSS. Se ve
una disminucion de la glucosa sérica en promedio a partir de los dos meses de
seguimiento teniendo un incremento en el mes 09 de seguimiento. La linea indica
el valor limite permitido para el control de glucosa en el paciente con diabetes Se
destaca que a pesar de que hubo disminucién en las concentraciones de glucosa

no alcanzo la diferencia estadistica significativa (F: 1.622; P= 0.090)

180
170
160
150

1407

130 /\

Promedio de glucosa en mg/dL

T T T T T T T T T T T T
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

meses de seguimiento

Figura 4. Seguimiento de la glucosa sérica en los pacientes con DM2 que acuden
al modulo de DiabetIMSS.
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En la figura 5 se muestra el nimero de pacientes que estuvieron en descontrol
glucémico durante su seguimiento en el médulo de DiabetIMSS, la linea indica el
valor limite permitido para el control de glucosa en el paciente con diabetes. Se
observa como a partir del cuarto mes de seguimiento los pacientes empiezan con
un mayor descontrol glucémico llegando a su pico en el mes 9 de seguimiento. El
mes que hubo un mayor control glucémico fue en el mes 5 de seguimiento. Los
datos se muestran con el nimero de pacientes.

m Descontrol >130 mg/dL Control <130 mg/dL

24
23
20 20
18

16 16 16
15

19
17 17

13
12 2
11 1

Numero de pacientes

Meses de seguimiento

Figura 5. Distribucion del descontrol y control glucémico durante el seguimiento en
los pacientes con DM2 que acuden al modulo de DiabetIMSS.




Andlisis del perfil de lipidos

En la figura 6 se muestra la distribucion del colesterol total sérico en promedio
bastante heterogénea a partir de los dos meses de seguimiento teniendo un
incremento en el mes 09 de seguimiento al igual que en la glucosa. Se destaca que
a pesar de que hubo disminucion en las concentraciones de colesterol no alcanzé

la diferencia estadistica significativa (F: 1.034; P= 0.422)

2204

2104

190+

180+

Promedio de colesterol total (mg/dL)

170

meses de seguimiento

Figura 6. Seguimiento de colesterol total sérico en los pacientes con DM2 que
acuden al modulo de DiabetIMSS.
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mg/dL

En relacibn con las lipoproteinas de baja y alta densidad (LDL y HDL,
respectivamente) se muestra en la figura 7 una distribucién no homogénea, es decir
hubo incrementos y decrementos durante los doce meses de seguimiento de los
pacientes sin diferencia estadistica significativa (Para LDL: F= 1.152; P= 0.492; para
HDL: F= 0.460; P= 0.922). La linea indica el valor limite permitido para el control de

glucosa en el paciente con diabetes.
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8 9 10 11 12

Meses de seguimiento

Figura 7. Seguimiento de lipoproteinas de baja (HDL) y alta densidad (LDL) en los
pacientes con DM2 que acuden al médulo de DiabetIMSS.
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Con relacion a los triglicéridos, se muestra en la Figura 8 que durante el seguimiento
de los pacientes con DM2 del modulo de DiabetIMSS, continuaron con
hipertrigliceridemia. La linea indica el valor limite permitido para el control de

glucosa en el paciente con diabetes
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Figura 8. Seguimiento de triglicéridos en los pacientes con DM2 que acuden al
modulo de DiabetIMSS.
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Dado que es comun que los pacientes con descontrol glucémico cursen con
hipertrigliceridemia, en figura 9 se muestra el seguimiento tanto de los triglicéridos
como de la glucosa y se puede observar que existe una ligera semejanza de

incremento tanto de glucosa como de triglicéridos en el mes 5y en el mes 9.

J

300

—o—Triglicéridos Glucosa

250

1

1

200

mg/dL

150

1

1

100

50

1

O T T T T T T T T T T T 1
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Meses de seguimiento

Figura 9. Seguimiento de triglicéridos y glucosa en los pacientes con DM2 que
acudieron al médulo de DiabetIMSS.
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4.2 DISCUSION

El presente estudio se realiz6 en el periodo de agosto del 2017 a agosto del 2018
en el moédulo de DIABETIMSS de la UMF 80 de Morelia Michoacan. El 34% (17
pacientes) corresponde el sexo masculino y el 66% (33 pacientes) al sexo femenino
y la edad de los pacientes es muy variada ya que va de 26 a 80 afos, este dato es
una parte importante ya que nos muestra que dicha enfermedad dia con dia se
encuentra en personas cada vez mas joévenes dado el riesgo de diabetes mellitus
tipo 2 que es mayor en pacientes con antecedentes familiares de la enfermedad,
con obesidad, hipertension y portadores de sindrome metabdlico (Llorente Y.,
2016).

Durante este estudio se analizaron algunos factores que ayudan a contemplar el
panorama que presentan los pacientes del modulo de DiabetIMSS, uno de los mas
importantes es el control de la glucosa, anteriormente se pudo observar que el valor
inicial promedio es de 170.62 mg/dL, los resultados nos indican que si existe una
disminucién de glucosa aunque ésta no es muy significativa, durante la estancia en
el médulo este valor fue fluctuando de manera evidente y que uno de los factores
puede deberse a la temporada en que se encuentren, se observé que durante los
periodos vacacionales las cifras de glucosa se elevan ya que los pacientes no
consumen su dieta recomendada y dejan de lado algunos de sus medicamentos,
cuando estas terminan y el paciente regresa a sus cuidados diarios. Se ha reportado
gue las principales causas de descontrol son la alimentacién inadecuada
caracterizada por un incremento en los carbohidratos y la falla para intensificar el
tratamiento farmacoldgico con oportunidad. (Wacher N., H., 2016). Este descontrol
glucémico puede dafar los 6rganos como el rifion y el corazén y asi los pacientes
ser mas susceptibles de llegar a presentar enfermedad renal o enfermedad
cardiovascular que son las primeras demandas de atencion en los servicios de
urgencias y que ademas se afecta tanto el nivel de ingreso familiar como la

produccion econdmica del pais (Barraza-LL6rens M, 2015).

Es importante resaltar el hecho de que los pacientes en cada consulta en el
DiabetIMSS, estan informados acerca de sus cuidados y como estos no pueden
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suspenderse o dejarse de lado, pero aun con dicha informacion y conociendo los
riesgos que esto conlleva muchos no los llevan a cabo, por lo que se deberian de
plantear nuevas estrategias de educacion o motivacion para ellos y sus familias

porque como sabemos estas influyen dentro del tratamiento integral.

La obesidad como fendbmeno en bien conocida y estudiada en los distintos niveles
de atencion de nuestro sistema de salud. Sin embargo, podemos observar que la
mayor parte de los pacientes ingresan al médulo con sobrepeso (48%) o con
obesidad (34%). Es importante sefialar el hecho de que la mayoria de los pacientes
son adultos mayores, sabemos que a determinada edad existe sarcopenia donde
existe una importante pérdida de masa muscular (mayormente fibras de tipo Il) ya
sea por una reduccion significativa de actividad fisica y un estilo de vida sedentario,
esta se presenta mayormente en mujeres. Al reducirse la masa muscular (MM) se
encuentra un importante aumento en la ganancia de masa grasa (MG) que sufre
una redistribucidbn que consiste en el desvio de grasa subcutanea de las
extremidades al tronco del paciente ocasionando una reduccion significativa en la
masa metabodlicamente activa y en consecuencia cambios en la composicion
corporal (Rastogi K, 2014). Estos cambios afectan la resistencia a la insulina, se
puede encontrar disminucion de la densidad ésea, rigidez en articulaciones,

obesidad y/o enfermedades cardiacas (Wang X, 2006).

Dentro de la consulta nutricional en el modulo de DiabetIMSS existen casos donde
al hacer una evaluacion nutricional con el IMC llegan con normopeso y durante el
tratamiento iniciar con ganancia de peso. Algunos de los pacientes con diabetes
llegan con descontrol glucémico a la consulta nutricional por lo que no se sabe si
este incremento de peso es a expensas de ganancia de Masa Muscular o de Masa
Grasa por lo tanto se requiere de una evaluacion mas precisa en estos pacientes
guiza con un equipo de impedancia bioeléctrica para poder ofrecerle al paciente una

atencion mas especializada y dirigida.

En pacientes con diabetes los cambios de estilo de vida son fundamentales en el
control metabdlico. En pacientes diabéticos con sobrepeso u obesidad, una
reduccion moderada del peso corporal (5-10% del peso) se asocia a mejoria de la
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sensibilidad a la insulina, mejor control glicémico, reduccién de los triglicéridos y
aumento del C-HDL sérico (Wing R, 2011).

Esta situacion de la disminucion del peso corporal en los pacientes con diabetes no
ocurrié, posiblemente por la falta de actividad fisica reportada y aun asi durante todo
el tratamiento integral del moédulo que se hace mucho énfasis en el ejercicio, en

cada visita al modulo reportan no haber iniciado con la actividad fisica.

En otros valores bioquimicos como colesterol y colesterol HDL Y LDL hemos podido
observar que los rangos en los que se manejan la mayoria de los integrantes del
moédulo estan dentro de valores reportados como de control de acuerdo a la Guia
de Practica clinica del paciente con diabetes mellitus. Caso contrario con
triglicéridos donde al inicio del programa y al final las cifras no varian contindan
fluctuando entre 200 y 300 mg/dL, cifras que corresponden a hipertrigliceridemia y
gue al igual que en la glucosa observamos picos de aumento en los meses 5y 9 lo
cual corresponde a los meses de diciembre y abril que son los meses vacacionales
y probablemente los valores se disparan por la falta de cuidado que pone el paciente
en su tratamiento, pero al regresar a sus habitos cotidianos estos vuelven a

disminuir.

La hipertrigliceridemia es la dislipidemia caracteristica de los sujetos con resistencia
a la insulina que puede condicionar la aparicion de diabetes mellitus. Se ha
informado que el aumento de triglicéridos (TG) interfiere con el metabolismo
muscular de la glucosa por lo que se pens6 que también se encontrarian los picos
de hiperglucemia en los meses 5y 9, dado que es bien conocido que los niveles de
triglicéridos suelen tener una buena correlacion con las cifras de glucosa debido al
defecto en la accion de la insulina a nivel hepatico para modular los triglicéridos,
pero esta correlacion no ocurrié asi en este estudio, quiza debido a las diferentes
vias de sefalizacion de la insulina que independientemente modulan la glucosa y el
metabolismo de lipidos. (Otero YF, 2014).

Es bien conocido que la alimentacién mexicana es rica en grasas y carbohidratos,

pero que los hipoglucemiantes prescritos por el médico estaban haciendo su funcion
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en la glucosa mas no con el reflejo a nivel de los triglicéridos. Una opcion de ayuda
al tratamiento farmacolégico es la dieta mediterranea para tener mejores objetivos
en la disminucién de la hipertrigliceridemia del paciente con diabetes.

La dieta mediterranea ha demostrado ser efectiva en la reduccion de enfermedad
cardiovascular. En el estudio PREDIMED (Prevencion con Dieta Mediterranea), una
intervencion con este tipo de alimentacion se asocio a una leve reduccion de los
niveles de triglicéridos y de c-LDL y aumento del c-HDL, con una reduccién
significativa de la incidencia de enfermedad cardiovascular. Aproximadamente el
50% de los individuos era diabético y el efecto beneficioso en estos pacientes fue

comparable a los no diabéticos (Estruch R, 2013).

En comparacion con este estudio, no encontramos reduccion de los niveles de
triglicéridos ni en las lipoproteinas de baja densidad, lo que nos hace sospechar que
el paciente con diabetes tuvo poco apego a la dieta mediterranea y con ello el riesgo
cardiovascular sigue inminente en este grupo de pacientes.

Todo lo tratado anteriormente nos hace reflexionar acerca de la importancia que
tiene el modulo de DiabetIMSS vy el tratamiento empleado en este para el control y
manejo de un paciente con diabetes. Este estudio tiene puntos débiles que
necesitan ser modificados dentro del programa para lograr una mejoria en la
evolucion de los pacientes. Como ya sabemos la educacion, la motivacién y el
acompafiamiento familiar ayudan al paciente a una mejoria continua y por ende

todos los otros factores que conlleva esta patologia.

Se puede observar conforme los resultados obtenidos que la dieta mediterranea
llega a tener un efecto benéfico en la glucosa del paciente diabético el problema es
la poca adherencia terapéutica del paciente por multiples motivos, no lleva a cabo
el tratamiento como se le fue indicado y no tiene los cuidados necesarios, por lo que
la evolucion de la enfermedad continuard y a futuro llegara el paciente al servicio de

urgencias con enfermedad cardiovascular o coronaria.
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4.3 CONCLUSIONES

1.- El efecto dieto-terapéutico de la dieta mediterranea no resulto efectiva para lograr

el control metabdlico en los pacientes con DM2.

2.- Los pacientes con diabetes del Médulo de DIABETIMSS tienen poca adherencia

a la dieta mediterranea.

3.- La dieta mediterranea es efectiva para disminuir las concentraciones de glucosa
sérica.
4.- Los pacientes con diabetes contindan con hipertrigliceridemia lo que les confiere

un mayor riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular.

5.- El efecto dieto terapéutico de la dieta mediterranea es efectivo para lograr el
control glucémico en los pacientes con DM2 del programa DiabetIMSS en la UMF

80 del Instituto Mexicano del Seguro Social.
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CAPITULO 5 ANEXOS

5.1 CARTA DE AUTORIZACION
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5.2 Primera parte del plan alimentario del médulo de DiabetIMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UMF No 80
ALIMENTOS PERMITIDOS PARA DIABETICO
HORARIOQ SUGERIDO
Desayuno Colacién Comida Colacién Cena
8:00 11:00 14:00 17:00 20:00
CARNES 40GR
Desayuno L Comida | Cena
RECOMENDADOS NO RECOMENDADOS
o Pollo sin piel (asado, cocido o a la plancha. e Carnede cerdo. -- Queso Oaxaca
e Pescado asado, cocido y a la plancha. -- Queso amarillo
s  Huevo (soloclara) e Salchichayjamon - Queso manchego
e Queso panela e  Chorizo. -- Queso chihuahua
e  Requeson e viseras
e ATUN ¢  Menudencias
e  Res(no masde 2 veces por semana)

CEREALES 1 piezao ¥ taza

Galletas habaneras 4 pzas.

Desayuno Comida Cena
RECOMENDADOS NO RECOMENDADOS
e Panintegral de trigo. e Cereales modificados con azucar o sal.
e Tortilla de maiz. e Cereales instantaneos.
e Tortilla de trigo integral. e Tortilla de harina blanca.
e  Arroz cocido. e Galletas saladas.
e  Avena natural. e  Galletas dulces.
e  Panintegral de centeno. e  Panes blancos con relleno y-cubierta de
e Cereal integral (All-bran) sin pasas chocolate y mermelada.

Pasteles

" LECHES ¥ DERIVADOS I taza 0 240ml

Desayuno Comida Cena

RECOMENDADOS NO RECOMENDADOS
e  Leche descremada. e Lecheentera.
e Leche semidescremada. e leches endulzadas
e Leche de soya.
e  Yogurt (Vitalinea o Svelty)

FRUTAS Itaza o 1 pieza
Desayuno Colacion | Comida Colacién Cena

RECOMENDADOS NO RECOMENDADOS
e Todas menos las no recomendadas e  Platano % pieza NO LICUADOS
e  Pera,manzana e  Mango % taza
e  Papaya, naranja, mandarina e  Higos.
e  Guayaba 2 piezas e  Frutaseca

e NO JUGOS
|
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5.3 Segunda parte del plan alimentario del mdédulo de DiabetIMSS

VERDURAS 1 taza
Desayuno | Colacidn Comida Colacidn Cena
RECOMENDADOS NO RECOMENDADOS
e Nopal, tomate, cebolla, acelgas, lechuga, ¢  Betabel. (No jugd)
brécoli, chayote, calabaza, pepino e Zanahoria % taza (nojugd)

GRASAS 1 cucharadita o 6 piezas

Desayuno * Comida

Cena

RECOMENDADOS NO RECOMENDADOS
e  Aceite de oliva e Manteca de cerdo.
*  Aceite de soya. e Margarina.
e Aceite de girasol. ¢  Mantequilla.
e Aceite de canola. e  Aderezos comerciales.
e  Aguacate 2 rebanadas. e  Mayonesas.
e  Almendra, nuez, cacahuate natural e Tocino
AZUCARES 1 _cucharadita
Desayuno | Comida Cena
RECOMENDADOS NO RECOMENDADOS
e  Refresco. Chocolates, cajeta, mermelada,
e  Stevia Caramelos Lechera, Jugo embotellado, Ates
Chongos, salsa cétsup.
LEGUMINQOSAS 1/2 taza
Desayuno | Comida Cena
RECOMENDADOS NO RECOMENDADOS
e  Frijol . Las enlatadas, refritas con tocino o chorizo.
* lenteja
e Garbanzo
e Habas
ANTROPOMETRIA
Fecha
Peso
Talla
Cintura

——
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