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Resumen

Antecedentes. La diabetes mellitus causa gran
morbimortalidad, su aparicion se asocia con estilos de vida.
Objetivo. Determinar factores de riesgo relacionados con
alimentacién y estado nutricional, medir variables
metabdlicas y brindar educacion alimentaria a pacientes
con diabetes mellitus hospitalizados en medicina interna
segundo nivel.

Material y métodos. Estudio descriptivo, transver-
sal, octubre 2009-junio 2011, 221 pacientes con dia-
betes mellitus, mayores de 18 afios. Se aplicé encues-
ta, consejeria alimentaria y nutricional, valoracién de
antropometria, dinamometria y evaluacién de hébitos
alimentarios, laboratorios HbAlc y perfil lipidico.
Resultados. 44,1% hombres, 55,9% mujeres; edad pro-
medio 63,6, DE, 13,3; 39.4% no habia recibido consejeria
por nutricionista. Antropometria-dinamometria: 58,9%

presentaba malnutricion por exceso (preobesidad y obesi-
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dad). Correlacién significativa: IMC y cintura punto me-
dio (r=0,750, p=0,000); IMC y grasa corporal (r=0,586,
p=0.000); cintura punto medio y grasa corporal (r=0,334,
p=0,000); CMB vy fuerza muscular (r=0,246, p=0.000).
Habitos alimentarios: 42,3% preferfa alimentos fritos; bajo
consumo de proteina de origen animal (12,7%), lacteos
(31,8%), frutas (64,7%) y verduras (57,9%); alto consumo
de almidones (43,4%); el 35,3% adicionaba azicar, panela
o miel; 18,8% utilizaba salero. A cada paciente se entregd y
explico una cartilla educativa.

Conclusion. Predominio de preobesidad y obesidad, aso-
ciadas con hébitos alimentarios que pueden ocasionar com-
plicaciones de diabetes mellitus.
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Summary

Background. Diabetes mellitus causes large-scale
morbimortality; its appearance is associated with a parti-
cular individual’s life-style.

Objective. Determining the risk factors related to feeding
habits and nutritional state, measuring metabolic varia-
bles and providing nutrition education for patients
suffering diabetes mellitus who have been hospitalised in
second level internal medicine facilities.

Materials and methods. This was a descriptive, cross-
sectional study which took place from October 2009 to
June 2011; 221 patients aged older than 18 years suffering
from diabetes mellitus were included. A survey was applied,
food and nutrition counselling given, anthropometry,
dynamometry and dietary habits assessed, HbAlc
laboratory tests made and lipid profile constructed.
Results. 44.1% were males and 55.9% female; average
age was 63.6 (13.3 SD). 39.4% had not received
counselling from a nutritionist. Anthropometry-

dynamometry: 58.9% suffered malnutrition due to excess

Introduccion

La diabetes mellitus (DM) es una patologia que
impacto importante en la
morbimortalidad, la cual se incrementa por la
alta prevalencia de complicaciones de tipo cro-
nico cuya aparicién se asocia con la falta de
intervenciones oportunas para identificar los fac-
tores de riesgo, en especial los relacionados con
el componente alimentario y nutricional.

causa un

En Colombia, la diabetes mellitus tipo 2 (DM2)
es una de las 10 primeras causas de hospitaliza-
cién, consulta externa y mortalidad en la pobla-
cién mayor de 45 aiios (1). EI II Estudio Nacio-
nal de Factores de Riesgo y Enfermedades Croé-
nicas (ENFREC) de 1999, estimé la prevalen-
cia en poblacién adulta en 2% y un estado de
glucemia alterada al ayuno del 4,3%; en Bogo-

(pre-obesity and obesity). Significant correlation: BMI
and waist circumference midpoint (r=0.750, p=0.000);
BMI and body fat (r=0.586, p=0.000); waist
circumference midpoint and body fat (r=0.334, p=0.000);
mid-arm muscle circumference (MAMC) and muscular
strength (r=0.246, p=0.000). Eating habits: 42.3%
preferred fried food; low animal protein consumption
(12.7%), dairy products (31.8%), fruit (64.7%) and
vegetables (57.9%); high starch consumption d (43.4%);
35.3% added sugar, cane sugar (panela) or honey; 18.8%
added salt. Each patient was given an educational booklet
which was explained to them.

Conclusion. Pre-obesity and obesity predominated; they
were associated with eating habits which could cause
complications regarding diabetes mellitus.

Key words: risk factors, feeding, nutrition, public health,
diabetes mellitus (MeSH).

Barrera MP, Pinilla AE, Caicedo LM, Castillo YM,
Lozano YM, Rodriguez KM. Food and nutritional risk
factors in adults suffering from diabetes mellitus. Rev
Fac Med. 2012; 60:S28-40.

t4, se encontré una prevalencia de DM2 del
5,16% en hombres y del 3,8% en mujeres (2).
Segtn los Indicadores Bésicos de Salud en Co-
lombia 2010, la DM ocup6 el cuarto lugar de
mortalidad en mujeres mayores de 45 afios (3).

La DM es la mayor causante de problemas de
morbimortalidad como nefropatia, cardiopatia,
retinopatia,
amputaciones de los miembros inferiores, por
tanto, tiene un impacto importante en la calidad
de vida de los individuos que la padecen y de
sus familias, asi como en los costos generados
al sistema de salud. De alli que resulte impor-
tante determinar los factores de riesgo que inci-
den en su aparicién, entre los cuales se mencio-
nan la preobesidad y la obesidad y los hébitos
alimentarios inadecuados. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) en 2007, estableci6

ataque cerebrovascular y
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recomendaciones nutricionales que incluyen la
disminucién de peso si es necesario, por medio
de una dieta hipocalérica, siguiendo los
lineamientos de la consejeria dietética y la re-
duccién de grasa saturada, aziicares y de sodio,
asi como incrementar el consumo de frutas y
verduras (4). Una vez detectados los factores
de riesgo, es primordial efectuar medidas
correctivas de prevencion primaria y secunda-
ria, en las cuales la educacion alimentaria se
considera una estrategia importante para redu-
cir la aparicién de nuevos casos de DM, asi como
de las complicaciones asociadas, entre ellas el
pie diabético.

Esta investigacion hace parte del proyecto “Pre-
valencia de las actividades de prevencion del pie
diabético y de los factores de riesgo asociados
en pacientes diabéticos hospitalizados en la Cli-
nica Universitaria Carlos Lleras Restrepo. Uni-
versidad Nacional de Colombia”. El equipo in-
vestigador del proyecto general lo conformaron:
una profesora del Departamento de Nutricidn
Humana, una docente del Departamento de
Medicina Interna, médicos residentes de medi-
cina interna y estudiantes de la Carrera de Nu-
triciéon y Dietética.

El objetivo del componente alimentario y
nutricional de la investigacion fue determinar los
factores de riesgo relacionados con los habitos
alimentarios y con el estado nutricional, medir
variables metabodlicas (HbAlcy el perfil lipidico)
y brindar educacién alimentaria a pacientes con
DM hospitalizados en los servicios de medicina
interna de la Clinica Universitaria Carlos Lleras
Restrepo.

Material y métodos
Tipo de estudio

Estudio descriptivo de corte transversal.

Barrera MP. y cols.
il

2

La poblacién en estudio incluy6 pacientes con
DM, mayores de 18 afios, hospitalizados en los

Poblacion y muestra

servicios de medicina interna de la Clinica Uni-
versitaria Carlos Lleras Restrepo de Bogotd. La
muestra estuvo conformada por 221 pacientes
con DM a quienes se encuestd y evalu6 en for-
ma consecutiva. El protocolo de investigacion fue
aprobado por el Comité de Etica de la Facultad
de Medicina, se consideraron las “Normas Cien-
tificas, Técnicas y Administrativas para la Inves-
tigacién en Salud” establecidas en la Resolucion
No. 008430 de 1993 del Ministerio de Salud. La
investigacion fue financiada por la Division de In-
vestigacion de la Sede Bogota. Universidad Na-
cional de Colombia.

Recoleccion de la informacion

Se efectud en el periodo comprendido entre oc-
tubre de 2009 y abril de 2011. Se aplic6 una en-
cuesta a los pacientes con DM, previa autoriza-
cién con firma de consentimiento informado.
Para diligenciar la encuesta se elaboré un ma-
nual de definiciones. El cuestionario completo
constaba de: datos generales de identificacion
del paciente que incluyeron variables socio-
demograficas; antecedentes de riesgo para pie
diabético; actividades médicas de prevencion;
actividades de prevencion y autocuidado reali-
zadas por el paciente; variables metabdlicas y
evaluacidn nutricional y dietética.

El estado nutricional se evalué por medio de
antropometria, dinamometria y hdbitos
alimentarios. Con relacioén a las medidas
antropométricas, el peso se midi6 en una biscu-
la marca TANITA HA-520® con capacidad de
130 Kg; la talla y las circunferencias del carpo
y de la pantorrilla, asi como el perimetro de la
cintura en el punto medio (entre la Gltima costi-
lla y la parte superior de la cresta iliaca) y en la
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parte superior de la cresta ilfaca, se midieron
con una cinta métrica en fibra de vidrio marca
Mabis® con sensibilidad de 1 mm. Los pliegues
cutaneos se midieron con un calibrador Slim
Guide® con sensibilidad de 1 mm. Las medicio-
nes antropométricas se efectuaron segtin las téc-
nicas estandarizadas (5).

Se determinaron el indice de masa corporal
(IMC), la circunferencia muscular del brazo
(CMB); con los valores de pliegues cutdneos
(triceps, biceps, subescapular y suprailiaco) se
hall6 el porcentaje de grasa corporal segun for-
mula de Durnin-Womersley-Siri (6). Se midi6 la
fuerza de agarre de la mano mediante
dinamometria en el brazo no dominante utilizan-
do un dinamémetro TKK 5001 GRIP A® con
escala de 0 a 100 Kg. Finalmente, se indagé
sobre los habitos alimentarios en cuanto a pre-
ferencias y frecuencias de consumo de ciertos
alimentos o grupos de alimentos, especialmente
aquellos considerados importantes en el plan de
alimentacién del paciente con DM.

Las estudiantes de la carrera de Nutricién y
Dietética realizaron la evaluacién del estado
nutricional y efectuaron la educacién
alimentaria por medio de la entrega de la carti-
1la “Guia de autocuidado del pie del diabético”,
que incluy6 recomendaciones relacionadas con
la alimentacion.

En cuanto a las variables metabdlicas, se midie-
ron la hemoglobina glicosilada HbAlc y el perfil
lipidico (colesterol total, colesterol LDL,
colesterol HDL vy triglicéridos); este ultimo se
evalud teniendo en cuenta los criterios del Adult
Treatment Panel III (ATP III) (7).

Analisis estadistico

La informacién recolectada se consignd en una
base de datos disenada para tal efecto en EXCEL

Office 2007® y se proces6 usando el paquete
estadistico Programa SPSS versiéon 15.0. Para
cumplir con los objetivos propuestos, se hizo una
descripcién de todas las variables estudiadas
mediante la obtencion de medidas de tipo des-
criptivo como proporciones para variables cuali-
tativas y promedios o medias con sus respectivas
medidas de variabilidad en el caso de las varia-
bles cuantitativas.

Se usaron tablas de contingencia para la explora-
cién de posibles asociaciones entre variables. Ade-
mas, se determinaron coeficientes de correlacion
de Pearson.

Resultados

Del total de la muestra, el 55,9% (n=147) co-
rrespondi6 a mujeres y el 44,1% (n=116) a hom-
bres; rango de edad entre 21 y 95 afios, con
promedio 63,6 + 13,3 afios. La mayor parte de
los pacientes reportaron haber cursado la pri-
maria (58,9%), seguidos de los que cursaron
secundaria (20,5%), 12,5% eran analfabetas. La
mayor parte pertenecid al estrato 2 (56,3%),
seguidos del estrato 3 (25,5%). El tiempo pro-
medio desde el diagndstico de la DM fue 11,3 £
8,5 afios.

Consejeria alimentaria y nutricional

36,7% de los pacientes no recibié recomenda-
ciones generales sobre alimentacién por parte
del médico tratante y 39,4% no obtuvo consejeria
por parte de un nutricionista dietista.

Evaluacion nutricional

Como se observaen la figura 1, el 58,9% (n=130),
presentd exceso de peso (preobesidad y obesi-
dad), siendo mayor en las mujeres. En la tabla 1
se presenta la descripcién de las variables
antropométricas y de dinamometria. La obesi-
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Tabla 1. Descripcion de variables antropométricas y dinamometria

Parametro/Indicador Media D.E.
Peso actual (kg) 68,1 13,8
Talla (cm) 156,6 18,1
IMC (kg/m?) 27,2 4,9
Circunferencia del brazo (cm) 30,2 4,3
CMB (cm) 25,2 34
Porcentaje de grasa corporal por sumatoria de pliegues cutdneos 25,7 7,0
Perimetro de la cintura (cresta iliaca cm) 99,8 12,1
Perimetro de la cintura (punto medio cm) 97,8 12,1
Perimetro de la pantorrilla (cm)* 33,4 3,0
Fuerza muscular (Kg) 21,8 11,6
Fuerza muscular (%) 76,2 22,5

*En mayores de 65 arios

Sexo

Hombre

25.0% Mujer

20.0%"

15.0%"

Porcentaje

10.0%"

5.0%

0.0%~

Narmal
DNT PC moderada Riesgo DNT P dad Obesicad Gl

Diagnéstico nutricional

Figura 1. Distribucion procentual del estado nutricional segiin género

dad abdominal medida en el punto medio fue  corte para el perimetro de la cintura estableci-
del 77,3% para hombres y del 95,9% para mu-  dos por la International of Diabetes Federation
jeres, tomando como referencia los puntos de  (IDF) y acogidos para Colombia por el Con-
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Tabla 2. Asociaciones entre variables estudiadas

VARIABLES

Perimetro de la cintura en punto medio y perimetro de la cintura en cresta ilfaca

IMC y perimetro de la cintura en cresta ilfaca
IMC y perimetro de la cintura en punto medio
IMC'y % grasa corporal sumatoria de pliegues

Perimetro de la cintura en cresta ilfaca y % grasa corporal sumatoria de pliegues
Perimetro de la cintura en cresta ilfaca y % grasa corporal sumatoria de pliegues

Perimetro de la cintura en punto medio y % grasa corporal sumatoria de pliegues

CMB y fuerza muscular (Kg)

r P
0,84 0.00
0,84 0.00
0,75%* 0.00
0,59%* 0.00
0,527 0.003
0,52+ 0.00
0,33%* 0.00
0,25%* 0.00

#%* Significativo al nivel de 0.01 dos colas. IMC: indice de masa corporal. CMB: circunferencia muscular del brazo

senso Colombiano de Sindrome Metabdlico, los
cuales corresponden a 90 cm para hombres y
a 80 cm para mujeres (8,9); la obesidad abdo-
minal medida en la cresta iliaca fue de 40%
para hombres y de 91% para mujeres, segin
los valores propuestos por el Adult Treatment
Panel IIT (ATP III), 102 cm para hombres y 88
cm para mujeres (7).

Con respecto a la dinamometria, los datos obte-
nidos se compararon con los valores referencia
en poblacién bogotana y se consideré como nor-
malidad el punto de corte superior al 85% del
estandar (10); se hallé que la media del porcen-
taje de fuerza muscular fue del 76,2% =+ 22.5;
en menores de 65 afios correspondi6 a 77,6% +
22,6 y en mayores de 65 afios a 75,2% + 22 4.

Se encontraron asociaciones significativas en-
tre las variables antropométricas que dan cuen-
tade adiposidad (IMC, perimetro de la cintura y
porcentaje de grasa corporal por sumatoria de
pliegues cutdneos); en cuanto al compartimien-
to muscular, se hall6 asociacién positiva entre la
CMB vy la fuerza muscular. En la tabla 2 se ob-
serva las correlaciones mds importantes.

Habitos de alimentacion

El 33% refirié consumir tres comidas al dia,
seguido del 31,2% con cinco comidas y del

18,6% con seis comidas; 3,2% consumia me-
nos de dos comidas al dia. En la tabla 3, se
describen los resultados de las preguntas rela-
cionadas con las preferencias de consumo. Se
destaca: consumo diario de alimentos fuente
de proteina de alto valor biolégico; consumo
bajo de lacteos; ingesta alta de carbohidratos
con mds de dos porciones bien sea al desayu-
no, al almuerzo o a la comida; bajo aporte de
verduras y de frutas; se encontrd el hibito de
endulzar con azicar, panela o miel de abejas,
en una proporcioén considerable de personas.

Variables metabolicas

Las mediciones de HbAlc y del perfil lipidico,
se observan en la tabla 4. Sobresale el promedio
alto para cifras de hemoglobina glicosilada y
triglicéridos.

Discusion

La alimentacién y la nutricion se consideran fun-
damentales en la prevencién y en el tratamiento
de la DM. En el DCCT (Diabetes Control and
Complications Trial) y en el UKPDS (United
Kingdom Prospective Diabetes Study), se esta-
blecieron los beneficios del control glucémico;
en el ultimo, se demostré el efecto positivo del
tratamiento nutricional en la reduccién de la glu-
cosa plasmadtica en ayunas (11).
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Tabla 3. Hdbitos de alimentacion

Caracteristicas de la alimentacion
Consumo de alimentos fritos

Consume de carne, o pescado, o pollo o huevo diariamente

Consume de producto lacteos minimo dos veces al dfa

Consume de mds de dos harinas al desayuno, al almuerzo o a la comida

Consume de al menos cuatro porciones de frutas al dia

Consume de al menos dos porciones de verduras al dia

Adiciona azucar, panela o miel a las preparaciones o consume alimentos que lo contengan

Acostumbra utilizar el salero de mesa

Tabla 4. Variables metabdlicas

n Minimo
HbAlc (%) 205 6,0
Colesterol total (mg%) 244 27,5
Triglicéridos (mg%) 244 38
c-LDL (mg%) 224 50,0
c-HDL (mg%) 241 12

La mayor parte de los pacientes encuestados
fueron mayores de 65 afios y de sexo femenino,
lo cual coincide con los datos de los Indicadores
Basicos de Salud en Colombia 2010, en los cua-
les la DM fue la cuarta causa de mortalidad en
mujeres mayores de 45 afios (3).

El hecho de que un grupo importante de pacien-
tes no recibi6 orientacion sobre la alimentacion
por parte de un nutricionista dietista, demuestra
la carencia de consejeria nutricional y las
falencias en los programas de atencién para es-
tos pacientes; ademas, refleja el desconocimiento
de los médicos sobre la importancia de la remi-
sion a la consulta de nutricién, aspecto que ge-
atencion

nera desarticulacién en la

interdisciplinaria.

La alta prevalencia de preobesidad y de obesi-
dad encontrada en esta investigacion, demues-
tra su asociacién con la presencia de DM prin-
cipalmente tipo 2, lo cual es reflejo de la situa-
cién de salud en el pais. La Encuesta Nacional
de la Situacién Nutricional en Colombia

Barrera MP. y cols.

é
Si (%) No (%)
423 57,7
87,3 12,7
68,2 31,8
434 56,6
353 64,7
42,1 57,9
353 64,7
18,8 81,2
Maximo Media D.E.
18,1 9,6 2,7
330 163,7 43,1
712 171,9 97,9
192,8 99,1 31,3
90,0 35,2 11,9

(ENSIN) 2005 (12), que brind6 informacién so-
bre el estado nutricional de la poblacién, encon-
tr6 46% de la poblaciéon de 18 a 64 afios con
sobrepeso o preobesidad, 32,6% y obesidad,
13,2%, aspecto que se constituye en factor de
riesgo para la aparicion de las enfermedades
cardiovasculares. La ENSIN 2010 (13), encon-
tré que el problema se ha incrementado, el
sobrepeso o preobesidad fue del 34,6% y la
obesidad del 16,5%, situacién mds prevalente
en mujeres (55,2%). Se ha demostrado que los
pacientes con DM que presentan un IMC su-
perior a 35 Kg/m?, tienen mayor riesgo de muer-
te prematura (11).

La Guia de atencion de la diabetes mellitus tipo
2 en Colombia 2007 (14), recomendo la pérdi-
da de peso en toda persona con sobrepeso u
obesidad y con riesgo de desarrollar DM, la
meta de reduccién inicial es del 5 al 10% hasta
llegar en forma gradual a un IMC cercano a
25 kg/m2. Otros autores recomiendan un IMC
entre 18,5 y 25 Kg/m? en las personas con DM
y mencionan que la reduccién del peso corpo-
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ral y su mantenimiento, es importante para lo-
grar las metas del tratamiento (15,16).

La evaluacion del estado nutricional en el pa-
ciente con DM es una herramienta valiosa que
permite definir el diagndstico nutricional, el cual
debe tenerse en cuenta al momento de esta-
blecer los requerimientos de calorias y
nutrientes. Existen diversos métodos para lle-
varla a cabo, entre ellos: el examen fisico y los
parametros e indicadores antropométricos
como los mds sencillos y faciles de aplicar en
la préctica clinica (6).

En este estudio, se encontrd una prevalencia alta
de obesidad abdominal, que se podria relacionar
con la presencia de sindrome metabdlico, el cual
incrementa el riesgo de morbimortalidad por
eventos cardiovasculares en individuos con DM
(17,18). La ENSIN 2005 encontré un alto por-
centaje de adultos con obesidad abdominal,
22,6% en hombres y 50,4% en mujeres (12); en
la ENSIN 2010 se hall6 que el 62% de las muje-
resy el 39,8% de los hombres presentaban obe-
sidad abdominal (13).

En el grupo en estudio, se midi6 la cintura en la
cresta ilfaca, sitio recomendado por el National
Institute of Health (NIH) que utiliza los puntos de
corte del ATP III (7) y en el punto medio, reco-
mendado por la OMS (19), con los valores pro-
puestos por la IDF acogidos para Colombia (8,9);
como era de esperarse, se encontré una mayor
prevalencia de obesidad abdominal en la pobla-
cién estudiada cuando se usaron los puntos de
corte de la IDF; sin embargo, ambas mediciones
mostraron una correlacion importante.

En conclusién, la OMS y varios autores reco-
miendan que el sitio indicado para la medicién,
es el punto medio ubicado entre el borde inferior
de la dltima costilla y la parte superior de la cres-
ta iliaca (20-22). En los dltimos afios, se ha

enfatizado la importancia de la medicidn del pe-
rimetro de la cintura como un indicador mds
preciso de la distribucion de la grasa corporal
comparado con el IMC, el cual permite identifi-
car a los pacientes que presentan un riesgo mas
elevado de enfermedad cardiometabdlica aso-
ciada a la obesidad (23).

En la actualidad se estan revisando los puntos
de corte del perimetro de la cintura asociados
con la presencia de obesidad visceral, en este
sentido la Asociacién Latinoamericana de Dia-
betes (ALAD) en 2010 (24), propuso que para
Latinoamérica se acogieran como los puntos de
corte 94 cm en hombres y 88 cm en mujeres.
Aschner et dl., en 2011, recomendaron que di-
chos valores se ajustaran a 94 cm para hombres
y a 90 cm para mujeres, cifras que se relacio-
nan estrechamente con la determinacién de obe-
sidad visceral por tomografia (25).

Conrelacion a la dinamometria, la mayor parte
de los individuos estudiados presentd valores
promedio por debajo del estdndar de normali-
dad considerado en 85% (10,26); sin embargo,
la mayoria eran adultos mayores en quienes
existe una disminucién de la masa magra (27),
que se relaciona directamente con menor fuerza
de agarre de la mano; ademads, es importante
tener en cuenta la adinamia que presentaban
estas personas, ocasionada por sus patologias
de base. Es importante sefialar la asociacién
positiva que se encontrd entre mediciones
antropométricas como la CMB y la fuerza
muscular, lo cual también se ha hallado en otras
investigaciones (28).

En cuanto a los hdbitos alimentarios, una pro-
porcién importante de pacientes tuvo un niime-
ro insuficiente de comidas durante el dia, lo cual
refleja problemas como la poca asesoria recibi-
da en materia de alimentacidn, la falta de adhe-
rencia al tratamiento recomendado por los pro-
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fesionales de la salud o los problemas
socioecondmicos.

E1 42% de los encuestados consumia alimentos
fritos, factor se puede relacionar con el predo-
minio de preobesidad y obesidad. La mayor parte
refirié consumo diario de alimentos fuente de
proteina de alto valor biolégico, aunque se evi-
dencié un consumo bajo de l4cteos, fuente im-
portante de calcio; se observd una ingesta alta
de carbohidratos, mds de dos porciones al desa-
yuno, al almuerzo o a la comida, lo cual puede
relacionarse con el exceso de peso y con el mal
control metabdlico como lo confirma la cifra pro-
medio de HbAlc.

El bajo consumo de verduras y de frutas en un
nimero considerable de individuos, puede con-
tribuir al bajo aporte de vitaminas antioxidantes,
minerales y de fibra, aspectos negativos en la
alimentacion de personas con DM De otra par-
te, el habito de endulzar con azicar, panela o
miel de abejas, en 35% de la poblacién estudia-
da, se puede relacionar con alteraciones en el
estado nutricional y con el inadecuado control
metabdlico.

En general, estas preferencias de consumo re-
flejan un desconocimiento de las pautas adecua-
das de tratamiento nutricional o la falta de adhe-
rencia a las recomendaciones instauradas. Es-
tos patrones alimentarios suponen ademads, una
asociacién con el exceso de peso, con
dislipidemias (en especial aumento de
triglicéridos) y con valores altos de HbAlc. De
otra parte, la mayor parte de los pacientes no
utilizaban el salero de mesa, lo cual es un factor
positivo para prevenir o controlar la hipertensién
arterial asociada.

Los resultados encontrados en este estudio, en
alguna forma son el reflejo de la situacién na-
cional en materia de nutricion, la ENSIN 2005
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(12), encontro que el 25% de la poblacion inge-
ria mds grasa saturada de la recomendada y s6lo
el 20% cubria la cantidad recomendada de 4ci-
dos grasos monoinsaturados (AGMI); el 45%
de las personas consumieron mds del 65% de
las calorias en forma de carbohidratos, y se evi-
denciaron deficiencias en el consumo de frutas
y verduras; sélo el 9,9% de la poblacién consu-
mia pescado. La ENSIN 2010 (13), también
mostrd un panorama preocupante dado que de
la poblacién de 5 a 64 afios: el 33,2% no consu-
mia frutas diariamente; el 71,9% no consumia
hortalizas o verduras a diario; el 22,1% ingeria
gaseosas o refrescos y el 36,3% acostumbraba
consumir golosinas y dulces. Lo anterior requie-
re que se generen estrategias de educacién
alimentaria dirigidas a la poblacion colombiana
para contrarrestar factores de riesgo en mate-
ria de alimentacidn.

La American Diabetes Association (ADA) 2012,
establece los siguientes lineamientos en cuanto
a la prevencion primaria de la diabetes: pérdida
de peso moderada, 7% del peso corporal; ejer-
cicio regular, 150 min/semana; reduccién de la
ingesta caldrica y de grasa total; ingesta de fi-
bra de 14 g/1000 calorias, principalmente a par-
tir de granos enteros y disminucién en el consu-
mo de bebidas endulzadas con aztcar (29).

Ademas, es necesario considerar las recomenda-
ciones emitidas por asociaciones cientificas y por
diferentes investigadores al elaborar los planes de
alimentacién para personas con DM; algunas de
las cuales se mencionan a continuacion.

El aporte de proteina puede fluctuar entre el 15
y el 20% del total de calorias, en individuos con
DM que presenten funcién renal normal (30,31).
Se recomienda reducir la ingesta de grasa satu-
rada a menos del 7%, colesterol a menos de 200
mg/dia y disminuir el aporte de dcidos grasos
trans (AGT), teniendo en cuenta su asociacion
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con marcadores de inflamacién y con el riesgo
de enfermedad coronaria (32-35).

Se considera importante incrementar el aporte
de dcidos grasos omega-3, debido a sus efectos
cardioprotectores (36-39), las fuentes principa-
les son pescados con alto contenido de dcido
eicosapentaenoico (EPA) y dcido docosahe-
xaenoico (DHA). En Colombia, las especies con
mayor contenido de omega-3 son: bonito, atiin,
jurel, sierra, pargo y rébalo (40). Por lo anterior,
la OMS, la Sociedad Europea de Cardiologia y
la ADA, recomiendan el consumo semanal de
pescado (40). Otras fuentes importantes de
omega-3 son los aceites vegetales ricos en 4ci-
do alfa-linolénico como el de canola y el de soya.

Los carbohidratos representan un aporte entre
el 50 y el 60% del total de calorias. Se reco-
mienda el consumo de alimentos con bajo indice
glucémico como leguminosas, cereales integra-
les, verduras y frutas (41-44); ademads, es nece-
sario orientar al paciente sobre la seleccion de
carbohidratos (alimentos fuente, tamafno de la
porcién o del intercambio), aspecto que se con-
sidera clave para su educacion.

Algunos expertos no excluyen los azicares de
la alimentacién siempre y cuando no se exceda
la cantidad de calorfas permitidas al dia y se in-
cluya una proporcién importante de fibra y
micronutrientes (42), sin embargo en el contex-
to colombiano, la recomendacion es restringir
alimentos que contengan azucar, panela o miel
de abejas.

La Asociaciéon Americana de Educadores en
Diabetes, plantea que el conteo de carbohidratos
es necesario en los pacientes con DM2 que tie-
nen esquema terapéutico con insulina (45), por
esta razén, se requiere generar programas de
capacitacion con el fin de fortalecer el
automonitoreo de la glucemia y la autonomia del

paciente para definir la dosis de insulina acorde
al consumo de carbohidratos.

Las guias alimentarias para la poblacién colom-
biana recomiendan el consumo de al menos cua-
tro porciones de frutas y dos porciones de ver-
duras al dia en adultos, asi como disminuir el
aporte de azicares (46). Con relacién a la sal, la
ALAD en 2010 (47), recomendd reducir su
ingesta a menos de 4 g/dfa, en pacientes con
DM asociada a hipertension arterial y sustituirla
por condimentos naturales.

La consejeria nutricional, efectuada por un pro-
fesional nutricionista dietista, se orienta a evitar
episodios de hipo e hiperglucemia y a disminuir
los riesgos asociados (48). El objetivo de la edu-
cacion en materia de alimentacion, es propor-
cionar al paciente la informacién necesaria para
que se responsabilice de su autocuidado y de
esta manera prevenir el desarrollo de complica-
ciones asociadas.

Se requiere la educacion individualizada desde el
momento del diagndstico y durante el tratamiento
y el reforzamiento con actividades grupales en
aras de incentivar actitudes y practicas acordes
con los objetivos del plan terapéutico (49).

Es importante instaurar estrategias educativas
en poblacién sana que permitan la disminucién
en la aparicién de nuevos casos y la identifica-
cion y focalizacion de los factores de riesgo que
predisponen a la DM2y a complicaciones aso-
ciadas (50). En consonancia con lo anterior, re-
sulta fundamental el trabajo interdisciplinario y
la atencidn integral por parte de los profesiona-
les de la salud.

Finalmente, dada la epidemia de preobesidad y
obesidad asociada o no a la DM2, se requiere
definir una politica puiblica a nivel nacional y en
el Distrito Capital que permita generar estrate-
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gias educativas dirigidas a la poblacién general,
en aspectos como la adquisicién y el consumo
de alimentos saludables con un mejor aprove-
chamiento de los recursos econémicos disponi-
bles (51).

Conclusion

Se encontré un predominio de preobesidad y
obesidad en la poblacién estudiada y asociaciéon
con habitos alimentarios inadecuados que po-
drian favorecer la aparicién de complicaciones
de la DM.
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