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| Resumen |

Introduccién. La epidemia de diabetes mellitus tipo 2 (DM2)
incrementa la enfermedad cardiovascular y la morbimortalidad;
por tanto, es importante prevenir, tratar integralmente y valorar
complicaciones y comorbilidades asociadas.

Objetivo. Presentar una revision sobre prevencion de DM2 y riesgo
cardiovascular con enfoque médico y nutricional.

Materiales y métodos. Se hizo una revision en las bases de datos
Embase, PubMed, Bireme (LILACS, SciELO) y Cochrane Library
con términos especificos. La busqueda se hizo en inglés y espafiol
sobre publicaciones entre 2001 y 2016.

Resultados. Se encontraron 811 publicaciones y, después de aplicar
los criterios de inclusion y exclusion, se seleccionaron 71 documentos
clasificados asi: 24 articulos de investigacion, 14 articulos de revision,
18 guias clinicas, 8 consensos y 7 de otras categorias (informes,
capitulos de libro, normatividad y un libro)

Conclusion. La educacion es una herramienta fundamental para
prevenir y tratar factores de riesgo. Se debe incentivar el trabajo
en equipo con el paciente y la familia para reducir el desarrollo de
comorbilidades asociadas a DM2.

Palabras clave: Diabetes mellitus; Educacion; Evaluacion nutricional,
Prevencion primaria; Prevencion secundaria; Enfermedades
cardiovasculares (DeCS).

Pinilla-Roa AE, Barrera-Perdomo MP. Prevencion en diabetes mellitus y riesgo
cardiovascular: enfoque médico y nutricional. Rev. Fac. Med. 2018;66(3):459-
68. Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v66n3.60060.

| Abstract |

Introduction: The epidemic of diabetes mellitus type 2 (DM2)
increases the risk of cardiovascular disease, morbidity and mortality.
Therefore, prevention, comprehensive treatment and assessment of
associated complications and comorbidities are highly relevant.

Objective: To present a review on DM2 and cardiovascular risk
prevention based on a medical and nutritional approach.

Materials and methods: A review was made in the Embase, PubMed,
Bireme (LILACS, SciELO) and Cochrane Library databases using
specific terms. The search was made in English and Spanish, looking
for publications from 2001 to 2016.

Results: 811 publications were found and, after applying the
inclusion and exclusion criteria, 71 documents were selected:
24 research articles, 14 review articles, 18 clinical guidelines,
8 consensuses and 7 other categories (reports, book chapters,
normativity and a book).

Conclusion: Education is a fundamental tool to prevent and treat
risk factors. Team work with patients and families should be
encouraged to reduce the development of comorbidities associated
with DM2.

Keywords: Diabetes Mellitus; Education; Nutrition Assessment;
Primary prevention; Secondary prevention; Cardiovascular
Diseases (MeSH).
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Introduccion

La prevalencia de diabetes mellitus (DM) se ha incrementado en
los ultimos afios; este es un trastorno que se asocia con enfermedad
cardiovascular (ECV), retinopatia, neuropatia y nefropatia. Segiin la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), dicha patologia ocasionara
mas del 50% de la mortalidad de todo el mundo en los proximos afios (1).

El control de la glucemia es un aspecto fundamental en el
tratamiento de pacientes con DM tipo 2 (DM2); sin embargo, en
un programa para reducir el riesgo cardiovascular también se debe
incluir modificacion en el estilo de vida, cesacion del hdbito de fumar
y control de la presion arterial (PA) y del perfil lipidico (2). Es crucial
detener el inicio de la DM2 mediante prevencion primaria desde la
gestacion, la infancia y, en particular, en las personas con factores
de riesgo cardiovascular (FRCV) modificables (3.4).

Los FRCV predisponen el desarrollo de prediabetes y diabetes,
por esto, es necesario generar politicas de salud publica en materia
de prevencion. La epidemia de DM2 es alarmante en Latinoamérica,
donde se prevé un incremento del 148% entre los afios 2000 y 2030;
ademas, es preocupante que esta enfermedad ha ido surgiendo en
personas cada vez mas jovenes y activas en el sector laboral, aspecto
que tiene un impacto negativo en la produccion socioecondémica de un
pais. Este grupo etario se asocia a mayor sedentarismo y al fendmeno
de urbanizacién progresivo por razones diversas que incluyen
problemas sociopoliticos como el desplazamiento en Colombia (5-7).

La OMS declar6 el 2016 como un afio especial para prevenir la DM2,
en particular en paises en vias de desarrollo y con bajos a medianos
ingresos per capita. El plan consistio en insistir en pautas globales y
politicas publicas que incluyan la educacion para optimizar el estilo de

vida, fijar la meta de mantener el peso normal, realizar actividad fisica
y ejercicio periddico y consumir una dieta balanceada; ademas tuvo
el proposito de reducir el riesgo de desarrollar preobesidad, obesidad,
sindrome metabdlico y DM2. De esta campaifia es importante destacar
la meta de: “reducir la mortalidad prematura por enfermedades no
transmisibles en una tercera parte para 2030” (8,9).

Frente a la magnitud del problema mundial de la DM2, en la
actualidad ya se esta planteando el costo-efectividad de implementar
las guias clinicas en cada pais. En especifico, una investigacion en
Canada encontrd que solo el 13% de 5 123 pacientes cumplia con
las metas para glucemia, lipidos y PA (10).

El objetivo de esta revision busco responder a la pregunta: ;Cuales
son los principales aspectos que se deben tener en cuenta para efectuar
prevencion primaria y secundaria en DM2 y riesgo cardiovascular
desde el punto de vista médico y nutricional?

Materiales y métodos

Se realiz6 una busqueda de la literatura en las bases de datos Embase,
PubMed, Bireme (LILACS, SciELO) y Cochrane Library con los
términos de busqueda “Conducta Alimentaria”, “Diabetes Mellitus”,
“Educacion”, Enfermedad Cardiovascular”, “Evaluacion Nutricional”,
“Factores de Riesgo”, “Insulina”, “Insulinas”, Prevencion Primaria” y
“Prevencion Secundaria”. La busqueda se limito a articulos en inglés
y en espaiol publicados entre 2001 y 2016.

Como se muestra en la Figura 1, los criterios de busqueda fueron
articulos de investigacion, articulos de revision, guias clinicas,
consensos y otros documentos cientificos como informes, capitulos
de libro, libros y normatividad revisada por pares.

Se consultaron las bases de datos Embase, PubMed, Bireme (LILACS, SciELO) y Cochrane Library. Los términos de
busqueda fueron “Conducta Alimentaria”, “Diabetes Mellitus”, “Educacion”, Enfermedad Cardiovascular”,
“Evaluacion Nutricional”, “Factores de Riesgo”, “Insulina”, “Insulinas”, Prevencion Primaria”,
Prevencion Secundaria”.Del 01/01/01 al 30/06/16.

811 publicaciones

Dentro de los criterios de busqueda se incluyeron articulos de investigacion, articulos de revision, guias clinicas,
consensos y otros documentos cientificos como: informes, capitulos de libro,
libro y normatividad revisada por pares.

71 publicaciones

Se clasificaron asi: 24 articulos de investigacion, 14 articulos de revision, 18 guias clinicas, 8 consensos,
7 otros (informes capitulos de libro, normatividad y un libro).

Figura 1. Flujograma para la seleccion de articulos.
Fuente: Elaboracion propia.

Resultados

De los 811 documentos encontrados, se seleccionaron 71 que se
clasificaron asi: 24 articulos de investigacion, 14 articulos de revision,
18 guias clinicas, 8 consensos y 7 de otras categorias (informes,
capitulos de libro, normatividad y un libro) (Figura 1).

Discusion
Enfoque nuevo de prevencion primaria

En los tlltimos afios se han desarrollado escalas para la prediccion de
DM2 en adultos. El FINDRISK (Finnish Diabetes Risk Score), que fue
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desarrollado y validado originalmente en Finlandia, consiste en ocho
preguntas sobre edad, indice de masa corporal (IMC), PA, actividad
fisica diaria y semanal, ingesta de frutas y verduras, prescripcion
de medicamentos para hipertension arterial (HTA), antecedente de
glucemia alterada y antecedente familiar de DM2, las cuales permiten
categorizar en bajo, mediano y alto riesgo a los pacientes (11).

Es necesaria una tamizacion poblacional costo-efectiva para
determinar el riesgo individual de desarrollar DM2 con el FINDRISC
aplicado por un profesional. Si el puntaje es >12, se debe pedir una
glucemia basal y se procede a categorizar el paciente con DM2
o prediabetes e iniciar programa educativo; si el paciente esta en
prediabetes (100-125 mg/dL), se debe solicitar la prueba de tolerancia
oral a la glucosa (con carga de 75g) o Alc (12). Es fundamental
realizar la pesquisa de los factores de riesgo para DM2 en todo
paciente con sindrome metabolico y resistencia a la insulina (acantosis
nigricans, sindrome de ovario poliquistico, fibromas laxos) (13).

Enfoque de prevencion secundaria desde el punto de
vista médico

Desde el punto de vista del tratamiento integral del paciente con DM2,
es importante que a partir de la primera consulta el clinico valore la
presencia de lesion de 6rganos blanco (LOB) —retina, corazon, rifion,
pie—, es decir, se debe evaluar la presencia de lesiones microangiopaticas
—retina, rifidn, nervio periférico— y macroangiopaticas —enfermedad
cerebral, coronaria, vascular periférica— (13,14).

Asimismo, es necesario tener una mirada sistémica del paciente,
lo cual significa individualizar de acuerdo a LOB, pronoéstico y edad,
sin olvidar el contexto socioecondmico, cultural, escolar, entre otros.
Lo anterior permite que el clinico genere soluciones oportunas,
particulares y pertinentes para cada paciente (15).

Se requiere articular la intervencion de un equipo interdisciplinario
que sea respaldado por la accion definida de las entidades promotoras
de salud y las instituciones prestadoras de servicio. También es
importante intercomunicar a los especialistas con los médicos de
atencion primaria, tal como se hace en paises desarrollados. En este
sentido, es vital la educacion del paciente y de su familia sobre habitos
de vida saludable; automonitoreo de la glucometria, del peso corporal
y de la PA; entre otros (16).

Precision de metas sistémicas
Glucometria, glucemia y hemoglobina glicosilada (A1c):

De acuerdo a la historia clinica de cada paciente, se deben precisar las
metas de glucemias y glucometria dado que la atencion individualizada
implica contextualizar cada paciente segiin su edad, condiciones
clinicas asociadas, medidas antropométricas, LOB y perfil metabolico
inicial; ademas, es necesario realizar un control periddico para lograr
las metas segun la evidencia y las guias de practica clinica (14,17).

La evidencia actual demuestra que el control ambulatorio del
paciente/familia con DM2, realizado por un grupo especializado,
les permite conocer la enfermedad, apropiarse de conceptos basicos
y empoderarse del autocontrol y de héabitos de vida saludable. La
educacion en temas como automonitoreo, técnica y manejo de
insulinas, correccion de hiperglucemia o hipoglucemia comprometen
al paciente en su autocuidado, mejorando asi no solo los desenlaces
clinicos asociados al control de metas, sino también impactando de
forma positiva en su calidad de vida (13,18).

Enla Tabla 1 se presentan los valores de glucometria segin edad,
LOB y comorbilidades, los cuales deben ser explicados al paciente
y su familia. En el caso del control con insulina, la normatividad

vigente en Colombia autoriza el automonitoreo; también se indica el
control de glucometrias, el cual el paciente debe llevar a cada consulta
para ajustar el tratamiento farmacologico (Tabla 2). La educacion
permite el seguimiento del estado metabolico e individualizar las
metas, ademas el automonitoreo es 1til para el control glucémico
ydelaAlc.

Tabla 1. Metas de glucemia, glucometria y Alc.

Paciente
adulto mayor
complejo con

LOB/otras
situaciones *

Paciente
ELT)
mayor

saludable o
con LOB

Paciente
ELTT)

Paciente
adulto mayor
fragil 1

Prueba .
joven

saludable

E:;;Tm'a 70-110mg/dL 90-130 mg/dL ~ 90-150 mg/dL

Glucemia ;0 110 mg/dl  <180mg/dl  80-180 mg/dL

posprandial

Glucometria 100-160

N 8120 mgl 90-160 mg/dL 100-180 mg/dL
Glucometria 100-160

oeprandial | 80110yl 100-160mg/dL  100-180 mg/dL
Glucometria g 4 1 o/l 100-180 90-190 mg/dL Hasta 210
posprandial mg/dL

Alc 6.56.9% 7.0-7.49% 7.5-7.99% 8085

LOB: lesion de 6rgano blanco.

* En las lesiones de 6rgano blanco se incluye retinopatia, nefropatia
avanzada, neuropatia, enfermedad coronaria, accidente cerebrovascular,
enfermedad vascular periférica.

1 Pobre capacidad de autocuidado, déficit de apoyo familiar, corta expectativa
de vida, comorbilidades severas, complicaciones vasculares y demencia.
Fuente: Elaboracion con base en (14,19-22).

Tabla 2. Automonitoreo de glucometrias.

Nombre completo del pacien

2 horas después
del desayuno
2 horas después
del almuerzo
2 horas después
de la comida
Madrugada (2-3

]
S =
t o
o E
ES
S
" o
==

Antes del
desayuno
Antes del
almuerzo
Antes de la

Fuente: Elaboracion propia.
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El control estricto de las cifras de glucemia y Alc depende de la
expectativa de vida del paciente, del riesgo de hipoglucemia y de la
presencia de complicaciones microvasculares y macrovasculares. En
pacientes jovenes con diagndstico reciente de DM2, sin antecedente
de hipoglucemia ni de complicaciones cronicas, se recomienda una
A1c<6.5%; mientras que en pacientes con menor expectativa de
vida, complicaciones microvasculares y macrovasculares avanzadas
o con alto riesgo de hipoglucemia es adecuada una Alc=7.5-8%
dado que el control estricto en estos pacientes no ha demostrado
beneficio en la regresion de las complicaciones ya instauradas, pero
si en el riesgo de hipoglucemia (14). Por tanto, la glucometria basal
o en ayunas y las posprandiales se definen segun edad y perfil de
cada paciente.

En presencia de enfermedad renal avanzada o nefropatia
diabética (ND) con tasa de filtracion glomerular (TFG)
<30 mL/min/1.73m?, existe disminucion del requerimiento de insulina
por menor aclaramiento de esta y, en consecuencia, mayor riesgo de
hipoglucemia; por tanto, no se recomienda un control tan estricto de
la glucemia para reducir mortalidad. En estas circunstancias, se debe
considerar el ajuste segun la TFG de ciertos antidiabéticos orales
que tengan excrecion renal, por ejemplo inhibidores de dipeptidil
dipeptidasa 4 (IDPP-4) como sitagliptina, vildaglitina o saxagliptina,
excepto linagliptina (23).

Perfil de lipidos:

Luego del debate con las guias Adult Treatment Panel 111 (ATP Il y
ATP IV), en la actualidad se recomienda valorar el perfil de lipidos
al iniciar la atencidn al paciente; en caso de normalidad se debe
repetir cada cinco afios, pero si hay alteracion, se debe proceder con
tratamiento no farmacoldgico y farmacoldgico, con los cuales se
pretende alcanzar triglicéridos (TG) <150 mg/dL y colesterol HDL
(c-HDL) >40 mg/dL para hombres y >50 mg/dL para mujeres (24).

El Consenso de ATP IV propone para pacientes con DM2, sin
enfermedad cardiovascular clinica y con colesterol LDL (c-LDL)
entre 70 mg/dL y 190 mg/dL, iniciar terapia de moderada intensidad
con atorvastatina 10-20mg o rosuvastatina 5-10mg, pero si el riesgo
cardiovascular es >7.5%, iniciar terapia de alta intensidad con
atorvastatina 40-80mg o rosuvastatina 20-40mg; se espera reduccion
del c-LDL basal 30-49 y del 50%, respectivamente (25).

En contraste, el nuevo Consenso de la American Association of
Clinical Endocrinologists y el American College of Endocrinology
realizado en 2017 propone una nueva categorizacion de riesgo, metas
de colesterol-no HDL (c-no-HDL) 30 mg/dL arriba del c-LDL, excepto
en riesgo extremo y de c-LDL <55 mg/dL, 70 mg/dL y 100mg/dL en
personas con DM, segun categorias de riesgo —extremo, muy alto y
alto riesgo—, respectivamente (Tabla 3) (26).

Tabla 3. Categorias de riesgo de enfermedad cardiovascular y metas de tratamiento del ¢-LDL y ¢c-no-HDL.

Meta de tratamiento

Categoria riesgo

Factores de riesgo

LDL (mg/dL)

Colesterol No-HDL

o Antecedente de ECVA, incluyendo angina inestable sumada a:

0 DM, ERC estadio 3 0 4,

Extremo o hipercolesterolemia familiar heterocigota
* Historia familiar temprana de ECV
© SCA reciente, EVP o de carétida
* Riesgo CV >20%
An7END © DM, ERC estadio 3 0 4, 1 0 mas FR
o Hipercolesterolemia familiar heterocigota
Alto ® 2 0 mas FRy riesgo CV del 10-20%
© DM o ERC estadio 3 o0 4 sin otro FR
Moderado ® 2 0 mas FRy riesgo CV <10%
Bajo o 0 factores de riesgo

<55 <80

<70 <100
<100 <130
<100 <130
<130 <160

ECVA: enfermedad cardiovascular ateroesclerética; DM: diabetes mellitus; ERC: enfermedad renal cronica; ECV: enfermedad cardio-
vascular; SCA: Sindrome coronario agudo reciente; EVP: enfermedad vascular periférica; CV: cardiovascular; FR: Factores de riesgo.

Fuente: Elaboracion con base en (26).

Para racionalizar el recurso se sugiere valorar periddicamente las
variables metabolicas de la Tabla 4. La férmula de Friedewald ha sido

Tabla 4. Examenes de laboratorio.

empleada para calcular el c-LDL si TG <400 mg/dL; al respecto se han
reportado limitaciones de esta formula segun el rango de TG (27-29).

IS I TN T T BT
X X X X

Glucemia en ayunas X

Alc* X X
Colesterol total X X
TG X X
c-HDL X X

X X X
X X X
X X X
X X X

Continda en la siguiente pagina.
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IS I T T BT T
X X X X

cLDL t X
Cociente albuminuria/creatinuria X
Creatinina sérica. TFG # X

X

X

X X X

X X X

* A1c: control trimestral hasta llegar a metas individualizadas y semestral si esta en metas.
T ¢- LDL: segun formula de Friedewald si el valor de triglicéridos es <400 mg/dL o medicion directa en caso de tener un valor mas alto.

¥ Se calcula la TFG CK-EPI.
Fuente: Elaboracion con base en (12,14,21,30,31).

En 2013, el Colegio Americano de Cardiologia (ACC) y la
Asociacion Americana del Corazon (AHA) elaboraron una guia para
tratar el colesterol sanguineo y reducir el riesgo cardiovascular, la cual
establecid nuevas ecuaciones para determinar el riesgo cardiovascular
a 10 afios y recomendo6 dieta saludable, ejercicio regular y evitar el
tabaquismo como parte del estilo de vida. En adultos con DM2 y sin
ECV ni diabetes, pero con un riesgo a 10 afios >7.5%, se recomendo
un valor de c-LDL <70 mg/dL (25).

Presion arterial:

Es fundamental que en cada consulta se le tome la PA a los
pacientes con DM2 con la técnica adecuada (32); los valores meta
dependen del compromiso renal segun presencia o ausencia de
microproteinuria o macroproteinuria. En la actualidad, se sugiere
130/80 mmHg en caso de presentar cualquier grado de albuminuria,
retinopatia o ECV; en caso de coeficiente albuminuria/creatinuria
en muestra aislada de orina con valor normal <30 mg/g, se acepta
140/90 mmHg (30,33).

El automonitoreo de la PA contribuye al logro de meta en cada
paciente. En DM2 con microalbuminuria, la terapia de primera
linea son los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
(IECA) —por ejemplo enalapril desde 5-40 mg/dia— o los
antagonistas del receptor de angiotensina II (ARAII) —por ejemplo
losartan 25-100 mg/dia o candesartan 8-32 mg/dia— debido a que
retardan la progresiéon a macroalbuminuria (14,34). Los [IECA y
los ARAII no se recomiendan en prevencion primaria de ND si el
paciente tiene PA y coeficiente albuminuria/creatinuria normales,
pero si se recomiendan si tiene PA normal y microalbuminuria
-A2- (30-300 mg/g) (30).

Se aconseja titular la terapia antihipertensiva con dos o mas
farmacos para alcanzar la meta de PA (23). En adulto mayor se
recomienda no bajar la presion sistolica de 130 mmHg ni la diastolica
de 80 mmHg. Es importante resaltar el efecto J, dado que la PA
diastolica <70 mmHg se asocia con mayor mortalidad (14).

Control y seguimiento

En los programas de historias clinicas es pertinente organizar un
formato particular que facilite el monitoreo y la evaluacion de
variables del examen fisico, la valoracion de las metas planteadas
y la seleccion de un sistema de laboratorio que permita al clinico
visualizar las curvas de evolucion y tendencia, por ejemplo Alc a
través del tiempo, para asi fortalecer la autonomia del paciente y
conocer si el control ha sido efectivo (14,31).

Ademas de valorar los cambios de las variables antropométricas
y de laboratorio en cada control, es necesario reforzar pautas
basicas de educacion y cambios en el estilo de vida, lo ideal es
organizar un trabajo interdisciplinario centrado en la atencion al
paciente (21).

Enfoque de prevencion desde el componente alimentario
y nutricional

La modificacion en los habitos de vida, en su mayoria lo referido
a la alimentacion con la adopcion de patrones cardiosaludables, se
constituye en un aspecto fundamental en la prevencion secundaria y
el tratamiento de la DM y la ECV (35).

Factores de riesgo

Los habitos de alimentacion inadecuados y el exceso de peso
tienen un impacto negativo sobre la salud de los individuos. Un
estudio australiano sobre diabetes, calidad de vida y obesidad
encontrdé que esta ultima se asocia con baja calidad de vida
relacionada con la salud (problemas en la salud fisica y mental)
y que esta situacion podria relacionarse con desarrollo de DM y
riesgo cardiovascular (36).

De otra parte, el consumo de alimentos con alto contenido de
grasa y el habito de comer de manera rapida y frecuente se relacionan
con el sindrome metabdlico (SM), que es una de las principales
causas de ECV; por el contario, el consumo alto de frutas es un
factor protector (37).

El Estudio INTERHEART para Latinoamérica encontré que
los principales factores de riesgo para infarto agudo de miocardio
(IAM) fueron: estrés psicosocial, habito de fumar, DM2, obesidad
abdominal y perfil lipidico anormal. El consumo diario de frutas
y verduras y el ejercicio fisico disminuyeron el riesgo (38). Los
indicadores de salud en Colombia de 2010 mostraron una alta
prevalencia de preobesidad y obesidad (51.2%) —en especial de
obesidad abdominal— y unos habitos alimentarios inadecuados
en adultos —bajo consumo de frutas y verduras, preferencia por
comidas rapidas, ingesta alta de gaseosas y golosinas y uso excesivo
del salero— (39).

El estudio de Pinilla et al. (40), realizado en pacientes con DM2,
reportd que 19.5% consumia alimentos fritos, 29% tenia un bajo
consumo de alimentos fuente de proteinas (carne, pescado, pollo),
38.1% incluia mas de dos fuentes de carbohidratos en las comidas
principales, 38.8% adicionaba azucares a las preparaciones, 90.2%
tenian bajo consumo diario de frutas y 77.9% de verduras.

Barrera ef al. (41) hallaron los siguientes factores de riesgo en
adultos hospitalizados con DM: 39.4% no recibié consejeria por
un nutricionista; 58.9% presentaba exceso de peso (preobesidad,
obesidad); 42.3% preferia alimentos fritos; una proporciéon importante
referia ingesta baja de proteina de origen animal como carne de res,
pollo o pescado (12.7%), lacteos (31.8%), frutas (64.7%) y verduras
(57.9%); 43.4% tenia consumo alto de almidones, y 35.3% utilizaba
azucar, panela o miel. Este Gltimo hallazgo se ha visto reflejado
en todo el mundo con aumento de obesidad, DM2, ECV y gastos
en salud, por un lado, y disminucién de la calidad de vida, por el
otro (42).



464

Prevencion en diabetes mellitus: 459-68

Evaluacion nutricional, ;qué medir?

Todo individuo amerita una evaluacion nutricional completa que
incluya examen fisico, antropometria, anamnesis alimentaria y
laboratorios. Los parametros antropométricos a considerar son: peso,
talla, IMC, perimetro de la cintura (PC), circunferencia del brazo y
pliegues cutaneos. En 2005, la Federacion Internacional de Diabetes
establece los criterios para el diagnostico del SM y los puntos de corte
de la cintura (43). Para Colombia se adoptan los valores de referencia
para surasiaticos, 80cm en mujeres y 90cm en hombres, a partir de
los cuales se diagnostica obesidad abdominal (44). La OMS indica
medir el PC en el punto medio entre el borde inferior de la ultima
costilla y el borde superior de la cresta iliaca (45-47).

La Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD) ajust6 en
2010 los puntos de corte del PC a 94cm para hombres y 88cm para
mujeres (48). Aschner ef al. (49), en 2011, recomendaron cifras
>94cm en hombres y >90cm en mujeres para el diagndstico de
obesidad abdominal en poblacion latinoamericana.

El médico tratante es quien, en primera instancia, tiene contacto
con el paciente y debe registrar datos como peso, talla, IMC y PC,
por lo que se debe enfatizar en solicitar interconsulta al nutricionista
para realizar una evaluacion nutricional completa que sirva de base
para elaborar el plan de alimentacion individualizado.

Recomendaciones nutricionales para prevencion y tratamiento
de la diabetes mellitus

La Federacion Espafiola de Sociedades de Nutricion, Alimentacion
y Dietética y la Sociedad Espaiiola para el Estudio de la Obesidad
recomendaron en 2011 consumir alimentos saludables (frutas y
verduras) y con baja densidad energética, restringir las comidas
rapidas con alto contenido energético, disminuir el tamafio de las
porciones y limitar el consumo de bebidas azucaradas (50).

Ademas, la ALAD recomienda la disminucion de peso en personas
obesas a través de la reduccion en la ingesta de acidos grasos saturados
(AGS) amenos del 7% y la de acidos grasos trans a menos del 1% de
las calorias totales; asi, los dcidos grasos monoinsaturados (AGMI)
deben representar entre 12% y 20% de las calorias. En pacientes
con DM y sin nefropatia, el aporte de proteina debe ser minimo de
1 g/kg/dia. Los edulcorantes no caldricos (sucralosa, stevia,
acesulfame K, aspartame) se pueden utilizar sin exceder las cantidades
recomendadas y el consumo de sal debe ser <4 g/dia) (20).

La Asociacion Americana de Diabetes (ADA) establecio en 2017
los lineamientos de la terapia médica individualizada, los cuales
incluyen reducir la ingesta energética para lograr la disminucion del
peso corporal; evitar el consumo de bebidas azucaradas; privilegiar
la ingesta de carbohidratos a partir de verduras, frutas, leguminosas,
granos enteros y productos lacteos; adoptar un patron de dieta
mediterranea con alto aporte de AGMI; consumir pescados ricos en
omega 3 (salmon, trucha, jurel, bonito), nueces y semillas, y reducir
el sodio a menos de 2300 mg/d, aunque esta restriccion puede ser
mayor en DM e HTA (14).

El control glucémico es la meta principal de la terapia en DM y para
lograrlo es necesario reducir los carbohidratos de la dieta. Las dietas
bajas en carbohidratos y altas en proteina han demostrado beneficios
en la pérdida de peso, la composicion corporal, la tasa metabolica en
reposo, la disminucion de triglicéridos y el riesgo cardiometabolico;
de igual manera, aumentan las lipoproteinas de alta densidad (HDL).
Este tipo de dietas son mas efectivas que las bajas en grasa para
disminuir los AGS en plasma y reducir la medicacion en DM (51).

Jonasson et al. (52) encontraron que aquellos pacientes con DM
sometidos a intervencion durante 6 meses con una dieta baja en

carbohidratos (20%) redujeron el peso corporal de manera similar a
aquellos con dieta baja en grasa y con aporte de 50-55% de energia
en forma de carbohidratos. Sin embargo, el primer régimen redujo
los factores proinflamatorios como interleuquinas 1y 6, proteina C
reactiva y factor de necrosis tumoral alfa.

En un estudio realizado por Nanri et al. (53) en Japdn, se hall6 que
la dieta baja en carbohidratos (<43.7%) con reduccion del consumo
de arroz blanco y con alto aporte de proteina y grasa disminuyo el
riesgo de DM2 en mujeres. Ademas, el estudio EPIC-InterAct mostrd
que la adherencia al consumo de una dieta alta en frutas y verduras
y baja en carnes rojas procesadas, bebidas endulzadas con azlicar y
granos refinados puede disminuir el riesgo de DM y contribuir a su
tratamiento (54).

En EE. UU, Saslow et al. (55) encontraron que, en pacientes
obesos y preobesos con DM2 o con prediabetes sin tratamiento de
insulina, la dieta muy baja en carbohidratos (<60 g/dia, 14%), alta
en grasa (58%) y sin restriccion calérica (1700 Calorias) fue mas
efectiva en mejorar el control glucémico en comparacion con una
dieta basada en conteo de carbohidratos con aporte moderado de
carbohidrato (41%), baja en grasa (35%) y con restriccion caldrica
(1380 Calorias). Ademas, demostraron que el apoyo psicologico puede
reducir el antojo compulsivo por los dulces y la comida, controlar la
sensacion de hambre y favorecer la adherencia al plan dietético (55).

En 2010, Thomas & Elliott (56) encontraron, mediante un
metaanalisis, que la dieta con alimentos de bajo indice glucémico
(leguminosas, lacteos y la mayoria de frutas y verduras) fue ttil en
mejorar el control glucémico en DM. Teniendo en cuenta la asociacion
entre la ingesta de azticar y el consumo calérico que induce a obesidad
y enfermedades croénicas, la OMS recomend6 en 2015 disminuir el
consumo de azucares durante el transcurso de la vida a menos del
10% del total de energia (57).

Por otra lado, la dieta mediterranea (rica en verduras, frutas,
nueces, aceite de oliva, pescados, cereales integrales, bajo aporte de
carnes rojas y consumo moderado de vino tinto), la dieta vegetariana
(rica en verduras, frutas, leguminosas, nueces, proteina de soya y,
usualmente, sin proteina de origen animal) y la dieta macrobidtica,
conocida como Ma-Pi 2 (rica en cereales integrales, verduras,
leguminosas, semillas, sal marina, té verde descafeinado, productos
fermentados y libre de azlcar), benefician el perfil metabolico en
individuos con DM2. En especial, esta iltima dieta mejora la glucemia
basal y el perfil lipidico y disminuye la Alc, el peso corporal y la PA;
su impacto favorable se relaciona en gran medida con la regulacion
de la microbiota intestinal, que reduce la inflamacion de bajo grado
asociada a obesidad, DM y endotoxemia (58).

La guia sobre estilos de vida para reducir el riesgo cardiovascular
(AHA 2013) recomendd, entre otros aspectos, el patréon dietético de
la dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) junto
con un bajo aporte de sodio (1500 mg/dia); ademas, propuso como
ingesta maxima de grasa saturada el 5-6% de las calorias totales, lo
cual fue avalado por el Eighth Joint National Comittee en EE. UU.
(INC 8) (59,60).

La dieta DASH disminuye el riesgo cardiometabolico en hombres
y mujeres por aumento del c-HDL y disminucion de TG, PA, peso
corporal y glucosa en ayunas (61).

En el 2009, en Colombia se publico la Ley 1355 “por medio
de la cual se definen la obesidad y las enfermedades cronicas no
transmisibles asociadas a esta como una prioridad de salud publica”;
esta normativa estipula las estrategias para promover la alimentacion
balanceada y saludable y el ejercicio fisico (62).

La Guia de Prevencion Primaria en Riesgo Cardiovascular
publicada en 2009 en Colombia adopta las recomendaciones
nutricionales del ATP III y, en general, aconseja la reduccion



Rev. Fac. Med. 2018 Vol. 66 No. 3: 459-68

465

de peso y el consumo de alimentos siguiendo el modelo de la
dieta mediterranea (63). En diversos estudios se ha demostrado
que la mayor adherencia a este régimen alimentario confiere una
proteccion significativa para disminuir el riesgo de mortalidad
por ECV (64).

También en Colombia, la guia de practica clinica en dislipidemias
recomienda consumir tres porciones de fruta y dos de verdura al
dia; restringir los jugos industrializados con alto aporte de azucar;
limitar la ingesta de edulcorantes como la fructosa; eliminar la grasa
visible de las carnes; incrementar el consumo de alimentos ricos en
AGMI (aceite de oliva, canola, aguacate, nueces y almendras), y
aumentar el consumo de alimentos ricos en acidos grasos omega
3, principalmente salmoén, atin y jurel (65). En esta misma linea,
respecto a pacientes con dislipidemia o con riesgo de eventos
cardiovasculares ateroscleroticos, Lewis (66) recomienda menos
del 7% de grasa saturada con respecto al total de calorias y menos
de 200 mg/dia de colesterol para efectuar prevencion secundaria.

Dada la alta prevalencia de HTA en Latinoamérica, que se asocia
en gran medida al consumo de sal, la Organizaciéon Panamericana de
la Salud fij6 la meta de reducir la ingesta a menos de 5 g/dia para el
2020 (67). Al respecto, el Ministerio de Salud y Proteccion Social de
Colombia, mediante la Guia de Practica Clinica Hipertension Arterial
Primaria de 2013 propuso disminuir la ingesta de sal a menos de
4.8 g/dia, en especial en personas con riesgo elevado de HTA, y
reducir el peso corporal en obesos (68).

La guia colombiana de practica clinica en DM2 de 2016 establece
como objetivo principal del tratamiento llevar a cabo cambios en el
estilo vida que incluyen alimentacion y ejercicio para lograr un control
metabdlico permanente; también destaca la importancia de llevar una
dieta fraccionada y balanceada y de tener en cuenta aspectos como
la edad y la actividad fisica (21).

La coordinacién entre la dieta y el tratamiento médico es muy
importante, por lo que en la Tabla 5 se exponen los principales
lineamientos en esta relacion.

Tabla 5. Numero de comidas segun terapia farmacologica.

Dieta y tipo de terapia

" Numero de comidas al dia
farmacoldgica

Tres comidas principales y dos refrigerios

Dieta sola o con antidiabéticos orales -
(mafiana y tarde)

Dieta e insulina anéloga de larga
duracion (glargina/determir/degludec)

Tres comidas principales y dos refrigerios
(mafiana y tarde)

¢ Una dosis/dia de insulina analoga: tres
comidas principales y refrigerio nocturno

* Una dosis por la mafiana: tres comidas
principales y refrigerio en la mafiana.
En algunos pacientes se requiere un
refrigerio en la tarde

* Dos dosis: tres comidas principales,
refrigerio en la mafiana y nocturno.
En algunos pacientes se requiere un
refrigerio en la tarde

Dieta e insulina basal de accion
intermedia NPH (con o sin insulina de
accion rapida)

* Dosis miltiples con insulina analoga lenta
0 bomba: tres comidas principales

* Dosis miltiples con insulina intermedia:
tres comidas principales y refrigerio
nocturno

Fuente: Elaboracion con base en Pérez & Caixas (69).

Dieta y dosis muiltiples de insulina o
bomba de insulina

El fraccionamiento de la dieta en cinco o mas tiempos de comida
al dia en sujetos con DM2 insulinorequirentes puede mejorar la
glucemia, en especial la medicion antes de dormir (70).

Modificacion de conocimientos, actitudes y practicas

La educacion alimentaria y nutricional es una herramienta
fundamental para prevenir y tratar los FRCV y las ECV; ademas,
es una responsabilidad especifica del nutricionista dietista. Las
estrategias de motivacion y conductuales que permiten la adherencia
al tratamiento se presentan en la Figura 2 (69).

4 2\
Disefar el plan de alimentacion individual con

base en habitos de alimentacion, diagnostico
nutricional, tratamiento farmacoldgico de la
diabetes mellitus tipo 2 y la presencia de otras
patologias.

- J

4 )

Fijar objetivos accesibles a corto plazo,
flexibles y que tengan posibilidades de
lograrse.

- J

4 )

Valorar y elogiar los cambios favorables en los
habitos, aunque esto no se refleje en gran
medida en el control glucémico.

- J

4 )

Favorecer la participacion de la pareja y de
los familiares o cuidadores, en especial de
aquellos que preparan la alimentacion, y
efectuar consejeria permanente.

- J

Figura 2. Estrategias para optimizar la adherencia al tratamiento nutricional.

Fuente: Elaboracion propia.

Es esencial una comunicacion empdtica que incorpore estrategias
de coaching con dos elementos primordiales: conversacion
posibilitadora del cambio y desarrollo de habilidades de comunicacion
como la escucha y la retroalimentacion (71). De otra parte, se requiere
promover cambios comportamentales que, mas que centrarse en
lo negativo y en la restriccion, fomenten pensamientos positivos

hacia los planes nutricionales y las ventajas que conlleva una buena
adherencia. En sintesis, se trata de ser feliz con la adopcion de habitos
saludables y generar lo que algunos denominan “cultura del cuidado”.

Como habitos saludables se recomienda: comer despacio, en
ambiente agradable y con disfrute del momento; reducir el tamaiio de
las porciones en los casos de obesidad (vajilla mas pequefia); regular
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los intervalos de tiempo entre comidas; entre otros. Por ultimo, es
importante ensefiar a leer el rotulado nutricional para identificar los
alimentos que se pueden adquirir, de acuerdo con las indicaciones
del nutricionista.

Conclusiones

La DM es una enfermedad crénica asociada a complicaciones
cardiovasculares y que produce deterioro en la calidad de vida en
relacion a la salud. Es necesaria una tamizacion costo-efectiva para
precisar el riesgo individual de desarrollar DM2.

Resulta fundamental instaurar estrategias de prevencion primaria
para detectar riesgos en forma temprana. Si la enfermedad ya esta
presente, es importante tener una mirada sistémica del paciente de
acuerdo a LOB, pronostico y edad, considerando, ademas, el contexto
socioecondmico y la escolaridad.

Se requiere articular la intervencion de un equipo interdisciplinario
que brinde un tratamiento integral como se hace en paises
desarrollados. En este sentido, es vital la educacion al paciente y
su familia sobre habitos de vida saludable; automonitoreo de la
glucometria, del peso y de la PA; entre otros. También es importante
individualizar el tratamiento no farmacologico y farmacoldgico,
apoyandose en programas educativos que favorezcan la autonomia
y el empoderamiento del paciente y que permitan el logro de las
metas de autocuidado.

La terapia nutricional incluye reduccion de peso, si es necesario;
disminucion del aporte de grasa total y saturada, de azucares y de
sodio; aumento en el consumo de fibra (frutas, verduras, granos
enteros, leguminosas); entre otros. El nimero de comidas al dia y el
aporte de carbohidratos deben ser concordantes con el tratamiento
farmacologico.
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