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INTRODUCCION

La terapia no farmacoldgica estd compuesta principal-
mente por cambios en el estilo de vida, los cuales incluyen
terapia médica nutricional con planes de alimentacion sa-
ludables y aumento de la actividad fisica, estos ayudan de
manera conjunta a un mejor control del peso del paciente;
apoyo conductual para dejar de fumary controlar de la inges-
ta de alcohol y muy importante, el apoyo psicolégico.

Estas medidas deben realizarse de forma personalizada
de acuerdo con las necesidades especificas de cada pacien-
te, considerando su bienestar fisico y psicoldgico, su cultura
y nivel de educacién, involucrando también a su familia para
alcanzar los objetivos de tratamiento. De ahi la importancia
de crear programas que incluyan educacion al paciente sobre
autocontrol de la enfermedad, terapia médica nutricional,
enrolamiento en rutinas de actividad fisica y eliminacién del
fumado, los cuales faciliten la referencia a otros especialistas
(psicologos, poddlogos, fisioterapeutas, dentistas, trabajo so-
cial, etc.) cuando sea necesario.

Tabla 1
Abreviaturas utilizadas

Abreviatura Significado

AACE Asociacion Americana de Endocrinologia Clinica

ADA Asociacion Americana de Diabetes

AR-GLP-1  Agonistas del receptor del péptido similar a glucagén tipo 1

cHDL Colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad

cLDL Colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad

cv Cardiovascular

DHA Acido docosahexanéico

DM Diabetes mellitus

DMT1 Diabetes mellitus tipo 1

DMT2 Diabetes mellitus tipo 2

ECV Enfermedad cardiovascular

EPA Acido eicosapentandico

FC Frecuencia cardiaca

FCmax Frecuencia cardiaca maxima

GP Glucosa plasmatica

GPA Glucosa plasmatica en ayunas

HbA1c Hemoglobina glicosilada

IMC {ndice de masa corporal

PA Presion arterial

PEAAD Programas de educacion y apoyo para el autocontrol de la
diabetes

RFC Reserva de frecuencia cardiaca

RM Repeticion maxima

SGLT-2 Cotransportador sodio-glucosa tipo 2

TEP Tasa de esfuerzo percibido

TMN Terapia médica nutricional

VO2max Consumo maximo de oxigeno

1. EDUCACIONY APOYO PARA EL AUTOCONTROL DE
LA DIABETES

Los Programas de educacion y apoyo para el autocontrol
de la diabetes (PEAAD) tienen por objetivo ayudar a los pa-
cientes para tener un mejor autocontrol de la diabetes me-
llitus (DM), atender sus necesidades, resolver problemas y
actuar de forma colaborativa con todo el equipo involucrado,
para mejorar la salud y el bienestar psicosocial de los pacien-
tes de forma costo/efectiva.!

Los PEAAD continuos ayudan a pacientes con DM a man-
tener un autocontrol eficaz de su enfermedad durante toda
la vida, a medida que se enfrentan a nuevos desafios y que se
dispone de avances en el tratamiento.?2 Numerosos estudios
han demostrado los beneficios de estos programas de educa-
cion. Por ejemplo, en el metaanalisis realizado por Norris S.L.
y colaboradores en 2002, reportaron que los PEAAD mejoran
los niveles de hemoglobina glicosilada (HbA1c), pero este be-
neficio disminuye al suspender la intervencién.?

Mas recientemente, Marincic PZ y colaboradores repor-
taron el beneficio de los PEAAD junto con terapia nutricional,
ya que observaron reduccién en el peso, IMC, HbA1c, trigli-
céridos y la relacién triglicéridos con colesterol unido a lipo-
proteinas de alta densidad (cHDL).* Otros estudios asocian
de forma beneficiosa la implementacién de PEAAD con un
mejor conocimiento y control de la diabetes y conductas de
autocuidado, mejor control de HbA1¢, glucosa plasmatica en
ayunas (GPA), reportes de reduccion de peso y presién arte-
rial, mejoras en el estilo y calidad de vida y psicosociales, asi
como reduccién de mortalidad por todas las causas y reduc-
cién de costos de atencion médica.>™""

Algunos estudios reportaron mejores resultados con
PEAAD cuando se realizaron en periodos mayores de diez
horas de duracién en el transcurso de 6-12meses, lo cual in-
cluia apoyo continuo; asi como cuando fueron culturalmente
apropiadas para la edad del paciente, considerando las nece-
sidades y las preferencias individuales de este y cuando abor-
daron problemas psicosociales.’>"> Todo lo anterior confirma
la necesidad de mantener estos PEAAD para apoyar de forma
periddica y continua a los pacientes con DM, de manera que
se garantice un control adecuado de su enfermedad en el lar-
go plazo.

Powers y colaboradores'® definieron los cuatro momen-
tos criticos para que los médicos o el equipo multidiscipli-
nario evalten la necesidad de PEAAD, los cuales faciliten la
implementacién de tratamiento, terapia nutricional y bienes-
tar general del paciente con DM, y estos son:

«  En el momento del diagnéstico.

«  En el control anual cuando no se estan alcanzando los
objetivos de tratamiento.

«  Cuando se desarrollan complicaciones (condiciones mé-
dicas, limitaciones fisicas, factores emocionales o necesi-
dades basicas).

«  Cuando se presentan transiciones en la vida o atencion
del paciente.
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Es relevante valorar las conductas relacionadas con el
deseo de cambio (RTC o readinnes to change) basado en el
modelo trasnteorético de cambio de conducta que tenga el
paciente previo a ser incluido en un PEAAD, pues varios estu-
dios han evidenciado que este factor influye mucho en la ha-
bilidad de adoptar y mantener las conductas saludables, aun
mas que el mismo factor econémico y demas barreras.'”®

Recomendaciones para el desarrollo de un programa
de educacion y apoyo para el autocontrol de la DM

Recomendacion Clasificacion

+ De acuerdo con los estandares internacionales para A

la educacion y el apoyo para el autocontrol de la dia-
betes, todos los pacientes diabéticos deben participar
en PEAAD de forma continua, con base en los requeri-
mientos del paciente, asi como recibir el apoyo nece-
sario para facilitar el conocimiento de la enfermedad,
la toma de decisiones y el dominio de las habilidades
necesarias para el autocontrol de la diabetes.

«  Debido a que la educacion y el apoyo para el autocon- B
trol de la diabetes pueden mejorar los resultados y re-
ducir los costos de servicios de salud, se recomienda el C

reembolso por parte de terceros pagadores.

+ Los objetivos clave de PEAAD son obtener resultados C
clinicos, mejorar el estado de salud y el bienestar del
paciente, y estos deben medirse como parte de la aten-
cion rutinaria de pacientes diabéticos.

« Los PEAAD deben centrarse en el paciente, pueden A
impartirse en forma grupal o individual utilizando la
tecnologia disponible y deben ser del conocimiento de
todo el equipo involucrado en la atencién de pacientes
diabéticos.

«  Enlos niveles A del sistema de salud, del pagador, del E
proveedor y del paciente, existen obstaculos para los
PEAAD. Por tanto, es necesario realizar esfuerzos para
identificarlos y abordarlos adecuadamente y de forma
oportuna.

« Algunas barreras para PEAAD pueden mitigarse me- B
diante enfoques de telemedicina y con el uso de tecno-
logia que el paciente tenga a su alcance.

Adaptado de Diabetes Care.
dc21-5005.

2021;44(January):S53-S72. doi:10.2337/

2. TERAPIA MEDICA NUTRICIONAL

La terapia médica nutricional (TMN) se puede definir
como una terapia intensiva, enfocada y estructurada, que
ayuda a cambiar la conducta alimentaria de los pacientes con
diabetes. Es efectiva para mejorar el control glicémico, pro-
mover la pérdida de peso y modificar los factores de riesgo
CV en pacientes con DM."

Asimismo, es importante involucrar activamente a los
pacientes en la planificacion de su tratamiento integral
con el equipo de salud, el cual incluya un plan nutricional

personalizado, elaborado por un nutricionista con conoci-
mientos especificos para diabetes.! Cabe sefalar que el plan
nutricional de cada paciente debe elaborarse dependiendo
de sus necesidades individuales, tomando en consideracién
sus comorbilidades, costumbres, situacién socioeconémica
y preferencias.

Se ha demostrado que la TMN realizada por un especia-
lista en nutricién puede reducir la HbAlc hastaenun 2 %y
ayuda a prevenir, retrasar o tratar otras complicaciones rela-
cionadas con la diabetes, como la hipertension, la enferme-
dad cardiovascular (ECV), la enfermedad renal, la enfermedad
celiaca y la gastroparesia. Con todo ello se mejora la calidad
de vida de los pacientes, por lo que es un componente esen-
cial en la atencién de pacientes diabéticos.

Ademas del tratamiento farmacoldgico para la DM, la
TMN debe considerarse como parte fundamental para el
control de enfermedad y se debe monitorear con cierta
frecuencia los niveles glicémicos del paciente, con el fin de
evaluar la necesidad de realizar ajustes en la terapia farmaco-
l6gica como resultado de la efectividad del plan nutricional
del paciente."®

2.1 Objetivos de la terapia nutricional para adultos con
diabetes

La Asociacion Americana de Diabetes (ADA por sus siglas
en inglés) establecio los objetivos especificos de la TMN para
pacientes diabéticos:'

«  Promover y apoyar planes de alimentacién saludables,
enfatizando en alimentos ricos en nutrientes en porcio-
nes apropiadas para mejorar la salud en general y que
permita:

«  Lograry mantener los objetivos de peso corporal.

« Alcanzar objetivos individualizados de glucemia,

presién arterial y lipidos.

«  Retrasar o prevenir las complicaciones de la diabetes.
«  Abordar las necesidades nutricionales individuales ba-

sadas en preferencias personales y culturales, los co-

nocimientos basicos de salud y aritmética, el acceso a

alimentos saludables, la disposicion y la capacidad para

realizar cambios de comportamiento, asi como las barre-
ras existentes para el cambio.

«  Mantener el placer de comer mediante mensajes sin pre-
juicios sobre las opciones de alimentos y limitando las
opciones solo cuando lo indique la evidencia cientifica.

«  Proporcionar para los pacientes diabéticos las herra-
mientas practicas, con el fin de desarrollar y cumplir
con su plan de alimentacion saludable de acuerdo con
sus posibilidades econémicas, en lugar de centrarse en
necesidades de macronutrientes, micronutrientes o ali-
mentos especificos.
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Recomendaciones para terapia médica nutricional

Efectividad de la
terapia nutricional

Balance energético

Plan nutricional
y distribucion de
macronutrientes

Carbohidratos

Proteinas

Grasa dietética

Micronutrientes y
suplementos a base
de hierbas

Alcohol

Sodio

Edulcorantes no
nutritivos

Recomendacion

Se recomienda un programa de terapia de médica nutricional individualizado, elaborado por un especialista
en nutricién, el cual tenga un conocimiento integral y experiencia en el cuidado de la DM, para todos los pa-
cientes con diabetes mellitus tipo 1 (DMT1) o diabetes mellitus tipo 2 (DMT2), prediabetes y diabetes mellitus
gestacional (DMG), de acuerdo con la necesidad y las posibilidades del paciente, para lograr los objetivos de
tratamiento. Esto debido a que la terapia médica nutricional para la diabetes puede generar ahorros de costos
y mejores resultados (por ejemplo, reducciéon de HbA1c, reduccion de peso y disminucién del colesterol).

La terapia médica nutricional debe ser reembolsada adecuadamente por el seguro y otros pagadores.

Para todos los pacientes con sobrepeso u obesidad, se recomienda la modificacién del estilo de vida con el fin
de lograr y mantener una pérdida de peso minima del 5 % para todos los pacientes con diabetes y prediabetes.

No existe una distribucion dietética ideal de calorias entre carbohidratos, grasas y proteinas para pacientes dia-
béticos. Por lo tanto, los planes de alimentacion deben individualizarse teniendo en cuenta las calorias totales y
los objetivos metabdlicos.

Se puede considerar una variedad de planes de alimentacion para el manejo de la DMT2 y para prevenir la
progresion de la enfermedad en pacientes con prediabetes.

La ingesta de carbohidratos debe orientarse al consumo de carbohidratos minimamente procesados y ricos en
fibra. Los planes de alimentacion deben enfatizar el consumo de verduras sin almidon, frutas, cereales integra-
les y productos lacteos, asi como evitar azicares anadidos.

Los planes nutricionales deben orientarse a la reduccién de la ingesta general de carbohidratos que satisfagan
las necesidades y preferencias individuales de los pacientes diabéticos, lo que ha demostrado la mayor eviden-
cia para el control de la glucemia.

Se debe educar a los pacientes diabéticos en programas de terapia de insulina flexible, sobre como realizar el
conteo de carbohidratos para determinar la dosis adecuada de insulina a la hora de las comidas y como dosificar
con base en el contenido de grasa y proteina.

Para un mejor control glicémico y reducir el riesgo de hipoglucemia en los adultos que usan dosis fijas de insu-
lina, se recomienda un patrén constante con respecto la hora y la cantidad de ingesta de carbohidratos, el cual
considere el tiempo de accién de la insulina.

Para pacientes diabéticos o con riesgo de padecer esta enfermedad, se recomienda reemplazar el consumo de
bebidas azucaradas (incluidos jugos de fruta) por agua tanto como sea posible, con el fin de controlar la gluce-
mia y el peso, y, de esta manera, reducir el riesgo de enfermedad CV e higado graso.

Debe minimizarse el consumo de alimentos con azucares afladidos por opciones de alimentos mas saludables
y con mayor densidad de nutrientes.

En pacientes con DMT2, la proteina ingerida parece aumentar la respuesta a la insulina sin aumentar las con-
centraciones de GP. Por lo tanto, se deben evitar las fuentes de carbohidratos con alto contenido de proteinas
cuando se intenta tratar o prevenir la hipoglucemia (ver Anexo 1).

Se puede considerar un plan de alimentacién que enfatice el uso de la dieta mediterranea, rica en grasas mo-
noinsaturadas y polinsaturadas para mejorar el metabolismo de la glucosa y reducir el riesgo de ECV (ver Anexo
1).

Serecomienda consumiralimentosricos en dcidos grasosomega 3 de cadenalarga, comoacido eicosapentandico
(EPA) y acido docosahexanoico (DHA); frutos secos y semillas, para prevenir o tratar las ECV (Ver Anexo 1).

No existe evidencia clara de que los suplementos dietéticos con vitaminas, minerales (como cromo y vitamina
D), hierbas o especias (como canela o aloe vera) puedan mejorar los resultados en pacientes con DMy gene-
ralmente no se recomiendan para el control glicémico.

Los pacientes diabéticos que beben alcohol deben hacerlo con moderacién (no mas de una bebida por dia para
mujeres adultas y no mas de dos bebidas por dia para hombres adultos).

Se recomienda educar a los pacientes con diabetes sobre los signos, los sintomas y el autocontrol de la hipoglu-
cemia tardia después de laingesta de alcohol, especialmente cuando se usa insulina o secretagogos de insulina.
También se debe enfatizar laimportancia del monitoreo de la glucosa después la ingesta alcohdlica para reducir
el riesgo de hipoglucemia.

En cuanto a la poblacion general, las personas con DM y prediabetes deben limitar el consumo de sodio a < 2
300 mg / dia.

Los edulcorantes no nutritivos pueden reducir la ingesta total de calorias y carbohidratos si se sustituyen por
edulcorantes caldricos (azlcar). Para aquellos que consumen bebidas endulzadas con azucar con regularidad,
una bebida baja en calorias o con edulcorantes no nutritivos puede ser una estrategia de reemplazo a corto
plazo, pero en general, se motiva a las personas a reducir tanto las bebidas endulzadas como las edulcoradas no
nutritivas y utilizar otras alternativas, con énfasis en la ingesta de agua.

Clasificacion

Adaptado de Diabetes Care. 2021;44(January):553-572. doi:10.2337/dc21-S005.
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3. CONTROL DE PESO

El control y la reduccién del peso son importantes para
las personas con DMT1, DMT2, prediabetes y sobrepeso u
obesidad.”En cuanto a la obesidad, esta aumenta el riesgo de
multiples enfermedades y se cree que representan del 80 %
al 85 % del riesgo de desarrollar DMT2. Como opciones de
tratamiento para pacientes con DMT2 y obesidad, se conside-
ran las intervenciones intensivas en el estilo de vida, terapia
farmacoldgica y/o cirugia metabdlica/baridtica.”'

La cirugia bariatica permite una pérdida de peso a largo
plazo, pues ayuda a reducir la DMy factores de riesgo de for-
ma mas efectiva que la modificacion del estilo de vida y el tra-
tamiento médico por si solo.?? Puede ser altamente efectiva
en la prevencion de la progresion de prediabetes a DMT2.%

La recomendacién de cirugia bariatica difiere un poco
entre las guias mas reconocidas. En el caso de la AACE, la re-
comienda a pacientes con indice de masa corporal (IMC) > 35
kg/m?y comorbilidades, especialmente si no se alcanzan los
objetivos terapéuticos con otras modalidades.® Por su par-
te, la ADA recomienda la cirugia metabdlica/bariatica como
opcion de tratamiento para la DMT2 en pacientes elegibles,
con IMC > 40 kg/m? (= 37.5 kg/m? para asiatico americanos)
independientemente del grado de control glicémico y en pa-
cientes con IMC de 35.0 a 39.9 kg/m? (= 32.5-37.4 kg/m? en
asiatico americanos) que no tienen pérdida de peso duradera
ni mejoramiento de comorbilidades, lo que incluye la hiper-
trigliceridemia a pesar del tratamiento médico 6ptimo.**

Recomendaciones para control de peso por medio
de cirugia metabolica

Recomendacion Clasificacion

« Laopcion de cirugia metabdlica debe ser recomenda- A
da para tratar DMT2 en pacientes seleccionados con
un IMC 40 kg/m? (= 37.5 kg/m? para asidtico americanos)
y en adultos con IMC de 335.0 a 39.9 kg/m? (32.5-37.4 kg/
m? en asidtico americanos que no logran pérdida de peso
duradera ni mejoria en las comorbilidades) (incluida la hi-
perglucemia) con métodos no quirdirgicos.

+ La cirugia metabolica puede considerarse como una A
opcion de tratamiento de la DMT2 en adultos con IMC
de 30.0 a 34.9 kg/m? (= 27.5-32.4 kg/m? en asidtico ameri-
canos) que no logran pérdida de peso duradera ni mejoria
en las comorbilidades (incluida la hiperglucemia) con mé-
todos no quirdrgicos.

Adaptado deDiabetes Care. 2021;44(Supplement 1):5100-5110. doi:10.2337/dc21-5008.

Los programas de TMN y PEAAD deben incluir un plan
de alimentacion individualizado, el cual implique un déficit
energético, en combinacién con un incremento de la activi-
dad fisica para apoyar la pérdida de peso y, de esta manera,
ayudar a mejorar la HbA1c, los factores de riesgo de ECV y el
bienestar en adultos con sobrepeso / obesidad y prediabe-
tes o diabetes.” Los programas de intervencién en el estilo
de vida deben ser personalizados, intensivos y debe darse un

seguimiento frecuente y continuo al paciente, a fin de obte-
ner resultados significativos en la reduccion del peso corporal.

Para pacientes con DMT2, una reduccion de peso minima
de un 5-10 % ayuda a disminuir la glucemia en ayunas, esto
se asocia con mejoras significativas de los factores de riesgo
cardiovascular (CV),? reduce las complicaciones asociadas a
la diabetes y ayuda a prevenir la progresion de prediabetes a
diabetes.” Sin embargo, como se mencion6 en el capitulo 1,
es comun observar ganancia de peso en pacientes con tra-
tamiento, principalmente basado en regimenes de insulina.

Para prevenir la progresiéon de prediabetes a DMT2, el ob-
jetivo de pérdida de peso es del 7 % al 10 %.?6 Para mantener
esta pérdida de peso, ademds de promover un estilo de vida
saludables en personas con mayor riesgo de DMT2, se puede
considerar el uso de medicamentos que ayuden a reducir el
peso, como los inhibidores del cotransportador 2 de glucosa
(SGLT-2) o agonistas del receptor del péptido similar a gluca-
gon tipo 1 (AR-GLP-1) (ver tabla 3 del capitulo 2).”

Es importante considerar que los beneficios clinicos de
la pérdida de peso son progresivos y que los objetivos de
pérdida de peso mas intensivos (por ejemplo, entre 10-15 %)
tienen mas probabilidades de mejoras clinicamente significa-
tivas en la mayoria de factores de riesgo.”®

El estudio Look AHEAD, un estudio multicéntrico, con-
trolado, aleatorizado que evalud el efecto de la pérdida de
peso sobre la morbimortalidad CV en pacientes adultos
con DMT2, con sobrepeso u obesidad; reportd que los pa-
cientes asignados a una intervencion intensiva del estilo
de vida, dieta y actividad fisica presenté mayor pérdida de
peso, mejoras en la condicion fisica, disminucion de la terapia
farmacoldgica, disminucién de la PA, mejora en los biomar-
cadores de glucosa y control de lipidos que los asignados a
terapias convencionales.”®

4. ACTIVIDAD FiSICA

Recomendaciones para actividad fisica

Recomendacion Clasificacion

+ Losninos y adolescentes con DMT1, DMT2 o prediabe- C
tes deben realizar 60 min / dia 0 mas de actividad aeré-
bica de intensidad moderada o vigorosa, al menos tres
dias a la semana, con actividades de fortalecimiento
muscular y fortalecimiento de los huesos (ver Tabla 2).

- La mayoria de los adultos con DMT1 y DMT2 deben C
realizar 150 minutos o mas, de actividad aerdébica de B
intensidad moderada a vigorosa semanales, reparti-
dos en al menos tres dias a la semana, sin mas de dos
dias consecutivos sin actividad. Las duraciones mas
cortas (minimo 75 min / semana) de entrenamiento
de intensidad vigorosa o en intervalos pueden ser
suficientes para personas mas jévenes y en mejor
condicién fisica.

+ Los adultos DMT1 y DMT2 deben realizar 2-3 sesiones C
por semana de ejercicio de resistencia en dias no con- B
secutivos (ver Tabla 4).
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Recomendacion Clasificacion

«  Todos los adultos, y en particular los que padecen B
DMT2, deben reducir la cantidad de tiempo que pasan
diariamente en un comportamiento sedentario.

« Periodos prolongados de permanencia sentados de- C
ben interrumpirse cada treinta minutos para obtener
beneficios de glucosa en sangre.

«  En cuanto al entrenamiento de flexibilidad y de equili- C
brio, este se recomienda 2-3 veces por semana para los
adultos mayores con DM. El yoga y el tai chi pueden
incluirse segun las preferencias individuales para au-
mentar la flexibilidad, la fuerza muscular y el equilibrio.

»  Evaluar la actividad fisica inicial y el tiempo sedentario. B

«  Promover el aumento de las actividades no sedenta- B
rias por encima de la linea de base para las personas
sedentarias con DMT1 y DMT2. Los ejemplos incluyen
caminar, yoga, quehaceres domésticos, jardineria, na-
tacion y baile.

Adaptado de Diabetes Care. 2021;44(January):553-572. doi:10.2337/dc21-S005.

La inactividad fisica incrementa el riesgo de muchas
condiciones de salud, incluyendo la DMT2.2° Las personas se-
dentarias tienen un riesgo de desarrollar DMT2 50-80 % mas
alto que las personas fisicamente activas.*’La actividad fisica
se refiere a todo movimiento que requiere un aumento en el
uso de energia corporal, lo que es parte integral del manejoy
control de la diabetes. El ejercicio se refiere a una forma espe-
cifica de actividad fisica disefiada para mejorar la condicion
fisica de las personas.

Se ha reportado numerosos beneficios relacionados al
ejercicio: ayuda a controlar la DM, pues reduce los indicado-
res de progresion de la enfermedad (HbA1c); reduce los fac-
tores de riesgo CV; contribuye a la pérdida de peso y mejora
la condicion fisica y el bienestar general de los pacientes.?
Especificamente, en pacientes con DMT2, el ejercicio aerdbico
y de resistencia mejora el control glucémico y reduce la grasa
visceral y la resistencia a la insulina, mejora la PA y el perfil de
lipidos, y conduce a una pérdida de peso moderada.>®*

El ejercicio junto con la dieta son de las primeras estrate-
gias de manejo de pacientes con DMT2 y forman parte de los
programas de intervencion en el estilo de vida y prevencién
de la diabetes y la obesidad.>? Por ende, los equipos multi-
disciplinarios que participan en la atencién de pacientes con
DM deben elaborarles programas de ejercicios de forma indi-
vidualizados y con lenguaje sencillo y comprensible para sus
pacientes, tomando en consideracién la edad, las comorbi-
lidades y la presencia de complicaciones, los cuales les per-
mitan alcanzar los objetivos de tratamiento recomendados.

Tikkanen-Dolenc H y colaboradores reportaron que en
pacientes con DMTT1, el ejercicio se asocié a una reduccién
de la mortalidad prematura por todas las causas y mortali-
dad CV en pacientes con DMT1, después de un tiempo me-
dio de seguimiento de 11.4 afos para los pacientes con y sin
ERC.*3 También se ha reportado que el ejercicio regular en
estos pacientes mejora la condicion CV, la fuerza muscular y
la sensibilidad a la insulina.**También hubo mejoria en varios

marcadores importantes para DMT1, como el indice de masa
corporal (IMC) y el Colesterol unido a lipoproteinas de baja
densidad (cLDL) en adultos, asi como el nivel de triglicéridos
y cLDL, circunferencia de la cintura en nifos.*

Programas estructurados de al menos dos meses de
duracién para pacientes con DMT2 han demostrado una re-
duccién de HbA1c en un promedio de 0.66 %, incluso sin un
cambio significativo en el IMC. Los ejercicios de mayor inten-
sidad también se asocian con mayores mejoras en la HbA1c
y con mejoras en la condicion cardiorrespiratoria.' A la vez,
se ha demostrado que el ejercicio y la pérdida de peso ralen-
tizan la disminucion de la movilidad entre los pacientes dia-
béticos con sobrepeso.*®* Ademas, las mejoras sostenidas en
la condicion cardiorrespiratoria y la pérdida de peso también
se han asociado con un menor riesgo de desarrollar IC en pa-
cientes con DMT2.%

Tabla 2
Caracteristicas del ejercicio

Frecuencia

- Sesiones/semanas

+  Repeticiones de ejercicio

Intensidad

+  Aerdbica: % VO, 0% FCmaxima o % RFC

«  Fuerza o poder: % 1RM 0 % 5RM 0 % FC maxima o % RFC para ejercicios
mixtos

Tiempo

Duracién de:

«  Programa de ejercicio en semanas o meses.

- Dias de entrenamiento por semana.

«  Numero de sesiones de entrenamiento por dia.

« Duracion de sesiones de entrenamiento en horas.

Tipo

- Ejercicios aerobicos (correr, andar en bicicleta, remar, caminar, nadar).

« Entrenamiento de fuerza o resistencia.

« Velocidad y resistencia a la velocidad.

- Flexibilidad (sentarse, estirarse, prueba de estiramiento de la espalda,
prueba de movilidad lateral).

« Coordinacion y balance.

Modo de entrenamiento fisico

«  Metabdlico: aerdébico vs. anaerdbico.

« Trabajo muscular:

« Isométrico — isoténico.

- Dindmico (concéntrico, excéntrico) vs. Estatico.

« Continuo vs. Intervalo.

«  Grupos musculares grandes y pequefos.

VO,, consumo de oxigeno; VO, _, consumo méaximo de oxigeno; RM, repeticion maxi-
ma; FC, Frecuencia Cardiaca; RFC, Reserva de frecuencia cardiaca.
Adaptado de European Heart Journal 2021;42(1):17-96. doi:10.1093/eurheartj/ehaa605.

Existen distintas maneras de expresar la intensidad del
ejercicio aerdbico. Puede ser mediante la determinacion de
la carga maxima en pruebas de consumo de oxigeno o me-
diante una prueba de esfuerzo. También existe la posibilidad
de indicar la intensidad del ejercicio basado en la frecuencia
cardiaca maxima mediante la férmula: FC maxima = 220 -
edad o la reserva de frecuencia (RFC: FC maxima - FC en re-
poso). Sin embargo, existen consideraciones en cuanto a su
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Tabla 3
indices de intensidad del ejercicio para deportes de resistencia a partir de la prueba de esfuerzo maximo y zonas de entrenamiento

Intensidad (%) VO, (%) FC (%)
Ejercicio de baja intensidad? <40 <55
Ejercicio de moderada intensidad @ 40-69 55-74
Ejercicio de alta intensidad® 70-85 75-90
Ejercicio de muy alta intensidad® > 85 > 90

RFC (%) Escala de BORG Zona de entrenamiento
<40 10-11 Aerdbico
40-68 12-13 Aerébico
70-85 14-16 Aerébico + lactato
> 85 17-19 Aerébico + lactato + anaerébico

VO, ., consumo méaximo de oxigeno; FC__,
max max

frecuencia cardiaca maxima; RFC, reserva de frecuencia cardiaca

2 el ejercicio de baja intensidad esta por debajo del umbral aerébico; moderado estd por encima del umbral aerébico, pero no alcanza la zona anaerdbica, la alta intensidad estd cerca
de la zona anaerdbica y el ejercicio muy intenso esta por encima del umbral anaerdbico. La duracion del ejercicio también influird en gran medida en esta division de intensidad.

Adaptado de European Heart Journal 2021;42(1):17-96. doi:10.1093/eurheartj/ehaa605.

Tabla 4
Disciplinas de deporte relacionado a los componentes principales (habilidad, poder, mixto y resistencia) e intensidad del ejercicio

Habilidades

Baja Golf.
Tenis de mesa sencillo.
Tenis de mesa doble.

Poder/energia

Esqui recreacional.

Tiro.
Curling.
Boliche.
Media Navegar. Carrera de corta distancia.
Regatas o deporte de vela. Lanzamiento de bala.
Equitacion. Lanzamiento de disco.
Esqui.
Judo/karate.
Alta Levantamiento de pesas.
Lucha libre.
Boxeo.

Lanzamiento de bala recreacional.
Lanzamiento de disco recreacional.

Resistencia

Trotar.

Caminata de larga distancia.
Natacidn (recreacional).

Futbol (adaptado).
Basquetbol (adaptado).
Balonmano (adaptado).

Volibol.
Tenis doble.

Caminar rapido.
Carrera de medianay larga distancia.
Baile de salon.

Hockey sobre hielo. Ciclismo de ruta.

Hockey. Natacion de mediana o larga distancia.
Rugby. Patinaje de larga distancia.

Esgrima. Pentatlon.

Tenis sencillo. Remo.

Polo acuatico. Esqui de montaia.

Futbol competitivo. Biatlon.

Basquetbol competitivo.  Triatlon.

Balonmano competitivo.

Adaptado de European Heart Journal 2021;42(1):17-96. doi:10.1093/eurheartj/ehaa605.

exactitud. Otra opcidn para la medicion de la intensidad es a
través de la escala de esfuerzo (Borg) o prueba de conversa-
cioén (Ver Tabla 3).3°

Por su parte, la intensidad de los ejercicios de resisten-
cia se puede calcular segun el porcentaje del peso maximo
levantado en una repeticiéon (RM). De esta manera, las repe-
ticiones se pueden establecer segun el porcentaje de RM.
Asi, con un 30-50 % de RM, se harian 15-30 repeticiones para
fortalecimiento muscular, mientras que con 50-70 % RM se
harian 8-15 repeticiones para incremento de masa muscular
y fuerza.

Recomendaciones para dieta, actividad fisica y
terapia de comportamiento

Recomendacion Clasificacion

«  Se recomienda un programa integral que implique B
dieta, actividad fisica y terapia conductual disefiada
para lograr y mantener una pérdida de peso > 5 %
para los pacientes con DMT2 que tienen sobrepeso u
obesidad. Un porcentaje mas alto de pérdida de peso
pueden obtener mayores beneficios en el control de
la diabetes y el riesgo cardiovascular.
«  Se recomienda un programa de intervenciones > 16 A
sesiones en seis meses orientado a modificaciones
la dieta, actividad fisica y estrategias de comporta-
miento para lograr un déficit energético de 500-750
kcal / dia.
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Recomendacion Clasificacion

« En cuanto a las intervenciones para perder peso, se C
deben considerar las preferencias, la motivacion y las
circunstancias de la vida de cada paciente, ademas de
su estado clinico.

« En pacientes con riesgo cardiovascular alto (segun es- B
calas de riesgo, historia familiar o hipercolesterolemia
familiar) que desean iniciar actividad fisica de alta o
muy alta intensidad, es recomendable considerar al-
gun estudio de estratificacion de riesgo como prueba
de esfuerzo, estudio funcional por imagenes o angio-
grafia coronaria por tomografia computarizada.

« En pacientes con sindrome coronario crénico es reco- @
mendable realizar una estratificacion de riesgo previo
al inicio de actividad fisica.

«  Posterior a un sindrome coronario agudo, se reco- A
mienda incluir al paciente en un programa de rehabi-
litacion cardiaca.

«  Los cambios de comportamiento que crean un déficit A
de energia, independientemente de la composicion
de macronutrientes, resultaran en pérdida de peso.
Las recomendaciones dietéticas deben adaptarse a
las preferencias y las necesidades nutricionales del
paciente.

- Evaluar los factores sistémicos, estructurales y socioe- C
condémicos que pueden afectar los planes nutriciona-
les y la eleccion de alimentos, como la inseguridad
alimentaria y el hambre, el acceso a opciones alimen-
tarias saludables, las circunstancias culturales y los de-
terminantes sociales de la salud.

« Para los pacientes que logran objetivos de pérdida A
de peso a corto plazo, se recomiendan programas de
mantenimiento de peso a largo plazo (A 1 afio) cuan-
do estén disponibles. Estos programas deben, como
minimo, proporcionar contacto y apoyo mensuales,
recomendar un control continuo del peso corporal
(semanal o con mayor frecuencia) y otras estrategias
de autocontrol, asi como fomentar niveles elevados
de actividad fisica (200-300 min / semana).

- Enintervencion dietética a corto plazo, pueden pres- B
cribirse dietas muy bajas en calorias (800-1 000 kcal
/ dia) a pacientes seleccionados cuidadosamente por
médicos capacitados en entornos médicos con mo-
nitorizacion adecuada. Se deben integrar estrategias
de mantenimiento de peso integrales a largo plazo y
asesoramiento para mantener la pérdida de peso.

Adaptado de Diabetes Care. 2021;44(Supplement 1):5100-5110. d0i:10.2337/dc21-S008 y
Eur Heart J. 2021;42(1):17-96. doi:10.1093/eurheartj/ehaa605.

5. APOYO PSICOLOGICO

La DM es un trastorno metabdlico cronico que afecta
el bienestar fisico, social y mental, incluido el bienestar psi-
coldgico de las personas que la padecen.*® Muchos adultos
experimentan una carga psicosocial y angustia desde que
reciben el diagndstico de DM, lo cual puede afectar las con-
ductas de autocuidado y el control glicémico, pues para al-
gunos pacientes es dificil aceptar que tienen que tomar un
medicamento de por vida o el fracaso en su esfuerzo por
controlar la enfermedad con modificaciones al estilo de vida.
Lo anterior afecta la adherencia al tratamiento y aumenta las

complicaciones relacionadas con la DM, la mortalidad, los
costos de atencion médica y afecta la calidad de vida y la pro-
ductividad de los pacientes.

Consecuentemente, la identificacién temprana de los
problemas psicosociales y el apoyo a los pacientes en las
primeras etapas de la diabetes promueve el bienestar psico-
social y mejora su capacidad para asumir la responsabilidad
del autocontrol de la diabetes.® El hecho de tener una mejor
comprension de los aspectos psicolégicos de los pacientes
con DM permite a los médicos formular estrategias centradas
en la mejora de los resultados en el tratamiento de la DM.

Recomendaciones para apoyo psicosocial

Recomendacion Clasificacion

- Laatencidn psicosocial debe ser parte Integral del en- A
foque multidisciplinario centrado en el paciente (ver
capitulo 2) y debe proporcionarse a todos los pacien-
tes con DM, con el objetivo de optimizar los resulta-
dos de salud y la calidad de vida relacionada con la
salud.

« La deteccion y el seguimiento psicosociales pueden E
incluir, entre otros, las actitudes sobre la diabetes, las
expectativas para el tratamiento médico y sus resulta-
dos, el afecto o el estado de dnimo, la calidad de vida
general; y relacionada con la diabetes, los recursos
disponibles (econémicos, sociales y emocionales) y el
historial psiquiatrico.

« Los médicos deben considerar hacer la evaluacion de B
sintomas de angustia por diabetes, depresion, ansie-
dad, trastornos alimentarios y capacidades cognitivas
mediante el empleo de herramientas estandarizadas
y validadas en la visita inicial a intervalos periddicos
y cuando haya un cambio en la enfermedad, el trata-
miento o las circunstancias de la vida. Se recomienda
también incluir a los cuidadores y familiares en esta
evaluacion.

- Considere la posibilidad de evaluar a los adultos ma- B
yores (= 65 afos) con diabetes para detectar deterioro
cognitivo y depresion.

Adaptado de Diabetes Care. doi:10.2337/

dc21-5005.

2021;44(January):S53-572.

5.1 Angustiay su asociacion con el autocuidado en
personas con diabetes tipo 2

Se conoce como angustia por diabetes al conjunto de
reacciones psicoldgicas relacionadas con las preocupacio-
nes propias del paciente diagnosticado con una enferme-
dad cronica, la cual demanda muchos cuidados constantes
como parte del autocontrol de la enfermedad (tratamiento
farmacolégico crénico, control de glucosa en sangre, dieta,
actividad fisica constante) por el riesgo de progresion de
la enfermedad.!

Se ha reportado una prevalencia de la angustia por DM
en un 18-35 % con una incidencia del 38-48 % durante die-
ciocho meses en pacientes con DMT2* y esta angustia se
asocié con una mala adherencia a la medicacion (44.8 %) y

Primer Consenso Costarricense para el Manejo Integral de la Diabetes Mellitus - Junio, 2022

MODULO 5. Medidas no farmacolégicas

20e9e



la falta de ejercicio fisico regular (43.8 %),% lo que lleva a un
inadecuado control glicémico relacionado con un deficiente
autocontrol de la diabetes.

A pesar de la disponibilidad de tratamiento para DMT2,
los pacientes muchas veces no logran controlar la enferme-
dad por incumplimiento del tratamiento y en la dieta, asi
como también por mantener estilo de vida sedentario. En
consecuencia, los programas de atencion integral al pacien-
te diabético deben orientarse en promover el cambio en el
estilo de vida y en apoyar a las personas con enfermedades
crénicas en la gestion del cuidado personal.

Por ello, la valoracién cuantitativa de cémo el autocuida-
do afecta la adherencia al tratamiento en pacientes diagnos-
ticados de DMT?2 se vuelve muy importante. Igualmente, la
identificacién de las causas de las conductas de autocuidado
deficientes o nulas, y la falta de adherencia en los pacientes
con DM, requieren que se tomen las medidas pertinentes
para mejorar la autoeficacia de los pacientes y los resultados
del tratamiento.”

5.2 Evaluacioén rutinaria del nivel de autocuidado y
actividades de gestion

Recientemente, en el estudio realizado por Krzeminska
y colaboradores para evaluar la adherencia al tratamiento
en pacientes con DMT2, reportaron que el 52.47 % de los
encuestados mostré un bajo nivel de adherencia, el 39.20 %
de los pacientes se adhirié en un nivel moderado y solo el
8.33 % de los pacientes presenté la alta adherencia al trata-
miento, lo que confirma la gravedad del problema en térmi-
nos de autogestion.*'

Otro estudio transversal realizado por Bonger y colabo-
radores,** entre 419 pacientes con diabetes tipo 2, también
reportd una falta de adherencia a las recomendaciones
dietéticas en mas del 75 % de los encuestados. Hasta 83.5
pacientes (19.92 %) no se adhirieron al autocontrol del ni-
vel de glucosa en sangre y casi el 20 % no tomd los medica-
mentos recetados.

Debido a que los pacientes diagnosticados diabéticos
tienen un nivel moderado de conocimiento de su condicidn,
lo cual depende principalmente de factores como la edad, la
educacién y la duraciéon de la enfermedad, es necesario que
el equipo multidisciplinario involucrado en la atencién de
estos pacientes les proporcione un programa de educacién
adaptado a sus necesidades individuales, esto con el fin de
promover el autocontrol de la diabetes y mejorar la adheren-
cia al tratamiento.

ANEXO 1
Alimentacion en diabetes

La CCSS en el Manual de procedimientos multidiscipli-
narios* recomienda, como parte de un plan nutricional,
que deben considerarse los diferentes grupos de alimentos

(carbohidratos, proteinas, vegetales y grasas), de los cuales

los carbohidratos son los que afectan directamente la gluce-

mia. Por tanto, en los planes nutricionales de pacientes con

DM, los alimentos se clasifican en dos grupos:

«  Alimentos que contienen carbohidratos: incluye harinas,
leguminosas, leche y yogurt que aportan 15g de carbo-
hidratos por porcion (equivalente a tres cucharaditas de
azucar).

«  Los carbohidratos se pueden clasificar en:

. Carbohidratos de absorcion lenta: En este grupo
se encuentran harinas, leguminosas, frutas, leche
y yogurt que, ademas, contienen fibra, proteinas o
grasa y permiten mantener los niveles normales de
glucemia.

«  Carbohidratos de absorcién rapida: Incluyen azu-
car de meza, miel de abeja, tapa de dulce, bebidas
azucaradas y jugos envasados que no tienen fibra,
proteina ni grasas. Se caracterizan por elevar ra-
pidamente el azlcar en sangre, por lo que deben
evitarse en un plan nutricional, a menos que haya
hipoglucemia.

«  Alimentos que no contienen carbohidratos incluye:

«  Carnes, quesos, huevos y grasas: Permiten una ab-
sorcion lenta de carbohidratos. Se recomienda con-
sumirlos moderadamente y evitar frituras.

«  Vegetales: Aportan una cantidad minima de carbo-
hidratos, no afectan la glucemia y aportan fibra. Se
consideran de consumo libre.

«  Edulcorantes artificiales: No aportan carbohidratos
ni calorias, por lo que se consideran seguros para el
consumo en pacientes diabéticos.

Tabla 5
Clasificacion de alimentos con base en consumo de carbohidratos

No contienen Contienen Carbohidratos

carbohidratos

Carnes Carbohidratos de Harinas
Lacteos absorcion lenta: Leguminosas
Huevos Frutas
Grasas Leche
Vegetales Yogurt

Edulcorantes artificiales

Azlcar de meza
Miel de abeja

Tapa de dulce
Bebidas azucaradas
Jugos envasados

Carbohidratos de
absorcion rapida

ADHOC fuente: de https://repositorio.binasss.sa.cr/repositorio/hand-
1e/20.500.11764/659 Anexo 3 pg 74-76.

PLAN DE ALIMENTACION

El plan de alimentacién debe ser personalizado para
cada paciente y debe detallar los tres tiempos fuertes de co-
mida (desayuno, almuerzo y cena) mas dos meriendas entre
los tiempos de comida principales. Ademas, se debe definir
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1. Harinas

6. Grasas

Figura 1. Ejemplo de plan de alimentacién.
Obtenido de https://repositorio.binasss.sa.cr/repositorio/handle/20.500.11764/659 Anexo 3 pg. 78. http://repositorio.binasss.sa.cr/xmlui/handle/20.500.11764/659.

las porciones diarias de cada grupo de alimentos distribuidas
en los diferentes tiempos de comida, asi como aclarar que se
pueden intercambiar, siempre y cuando se mantengan las
porciones asignadas a lo largo del dia.

Para estimar las porciones, esto puede hacerse por mé-

todos sencillos:*

Método de “la taza”: se distribuye una taza de alimentos

que contiene carbohidratos en los tiempos principales

de comida. También se mide con este método las porcio-

nes de leche y yogurt.

Utilizando las manos:

«  Con el puno cerrado hacia abajo o hacia el frente,
para medir la porcion de harina o fruta.

«  Con los dedos para medir porciéon de pan, platano,
etc.

Cuchara sopera para medicion de grasas.

En cuanto al consumo de grasas, se recomienda princi-

palmente el consumo de:*

Grasas monoinsaturadas, como el aceite de oliva, el mani,
las nueces, las almendras y el aguacate, los cuales se aso-
cian con una mejor tolerancia a la glucosa y reducen la
resistencia a la insulina y el cLDL.

Grasas poliinsaturadas incluye los 4cidos grasos omega
3y 6 que se encuentra en semillas (linaza, chia, mani,

nueces y almendra), aceites (maiz, girasol, soya y cano-
la) y pescados de mar (atun, macarela, sardinas y sal-
mon), los cuales tienen efecto cardioprotector y reducen
triglicéridos.
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