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Antecedentes: La Diabetes Mellitus 2 (DM2) es uno de los principales problemas
epidemiologicos debido a la naturaleza compleja de la enfermedad. En el plano de
atencion individual, es necesario llevar a cabo intervenciones nutricionales y promover
habitos de alimentacion saludables, utilizando herramientas que permitan una adecuada
adherencia a dichas medidas. El objetivo de esta revision es identificar, a través del
analisis de la literatura, las estrategias dieteticas para el control de la DM2 y compararlas
segun su eficacia para lograr la adherencia del paciente.

Métodos: Se consultaron las bases de datos PUBMED, SciELO, Google Académico,

Ovid y Web of Science con las palabras clave “Diabetes type ”, “nutrition ”, “treatment”,
“adherence”, “menu”, “meal plan”, “diet” y “strict diet”

Resultados: La educacion a largo plazo provee conocimientos que el paciente puede
utilizar como forma de empoderamiento para la toma de decisiones, sin embargo, estos
estudios demostraron como la libertad de elegir los alimentos disminuye de manera
considerable la adherencia nutricional. La intervencion a través de menus establecidos
o un control estricto genera buenos resultados a corto plazo, pero apenas logran la
conciencia que permitira al paciente ser responsable de la enfermedad. Este tipo de
intervencion parece hacer poco para ayudar al individuo a analizar la magnitud e
importancia de modificar los habitos dietéticos de forma saludable a largo plazo.
Conclusién: La intervencion constante a través de la educacion en nutricion es efectiva
en la tarea de crear adherencia de los pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 a
tratamientos nutricionales a largo plazo.

Palabras clave: Intervenciones dietéticas; Diabetes Mellitus; adherencia, alimentos y

educacion en nutricion; evaluacion; eficacia.



Introduccion

La modernizacion de la sociedad contemporanea ha incrementado la prevalencia de
obesidad y Diabetes Mellitus de tipo 2 (DM2) en paises desarrollados y en vias de
desarrollo, como es el caso de México (1). La DM es uno de los principales problemas
epidemiologicos mundiales debido a la naturaleza compleja de la enfermedad, resultado
de sus caracteristicas multidimensionales y multifactoriales. Mas alla de las
repercusiones en el incremento de los costos en salud publica, se incluyen en su
evolucion implicaciones médicas, sociales y psicologicas (2).

Los tratamientos para la DM2 son diversos. Sin embargo, la mejora e innovacién de los
mismos sigue siendo necesaria. La alimentacion y la actividad fisica en el marco de
estilos de vida saludables, han sido implementados en pacientes con DM2 como parte
de su tratamiento, reflejando cambios positivos en los marcadores bioquimicos de los
individuos, ademas de una disminucion en la presion sanguinea y el peso corporal. No
obstante, el ejercicio debe ser prescrito adecuadamente y de acuerdo a las
caracteristicas de cada paciente con la finalidad de reducir riesgos tales como eventos
cardiovasculares o dafio a los tejidos suaves y articulaciones, entre otros (3).

A pesar de los esfuerzos para mejorar y diversificar los tratamientos, la eficacia de los
mismos se ve mermada frecuentemente por la nula o escasa adherencia de los pacientes
a los mismos. Se ha observado que las causas de una pobre o nula adherencia a
tratamientos nutricionales o farmacoldgicos gira en torno a tres ejes principales: la
enfermedad por si misma, la actitud del paciente y la actitud del profesional de la salud
(3)- El objetivo de esta revision es identificar, a través del analisis de la literatura, la
eficacia en la creacion de adherencia al tratamiento dietético, de las diferentes

intervenciones nutricionales en pacientes con DM2.

Métodos

Busqueda de literatura. Se consultaron las bases de datos PUBMED, SciELO, Google
Académico, Ovid, Web of Science, ScienceDirect y Scopus. Se identificaron articulos
cientificos que analizaran la adherencia a tratamientos nutricionales en pacientes con
Diabetes Mellitus Tipo 2. Las siguientes palabras y frases clave en inglés fueron

utilizadas durante la busqueda: “Diabetes type ”, “nutrition ”, “treatment”, “adherence”,



‘menu”, “meal plan”, “diet” y “strict diet”. En espafiol se incluyeron las palabras y frases:
“‘diabetes mellitus tipo 2”, “adherencia nutricional”, “menu de alimentacion®, “dieta

estricta”, “nutricion”.

La busqueda inicial en Google Académico se realiz6é en espaiol con la palabra “Diabetes”
y mas tarde fue anadida la frase “Diabetes Mellitus tipo 2”. Después, se incluyo el
operador “AND” y “adherencia al tratamiento”. La oracién “Diabetes Mellitus tipo 2 y
adherencia al tratamiento nutricional” se utilizO en ambos idiomas para limitar los
resultados. Durante la revisidn, aquellos articulos que indicaran adherencia a
tratamientos farmacéuticos o psicoldgicos fueron eliminados. A continuacién, se busco
la oracién “Diabetes Mellitus tipo 2 y adherencia a planes de alimentacion”, misma que
arrojo resultados significativos. Fueron también eliminados aquellos trabajos que se
trataran de articulos de revision, carteles de investigacion o estudios tipo meta-analisis.
La siguiente base de datos seleccionada fue PUBMED, donde fueron encontrados
resultados mas relevantes. La primera busqueda fue la oracion en inglés “Diabetes
Mellitus type 2 and restricted menu”. Se realiz6 otra busqueda con el grupo de palabras:
“‘Diabetes Mellitus type 2 and hypoglycemic menu”, de la cual fue seleccionado solo un
articulo. Con la finalidad de reducir los resultados a trabajos mas significativos, la ultima
combinacidn de palabras buscadas en PUBMED fue “Diabetes Mellitus y plan de

alimentacion”.

Una vez que los articulos fueron examinados se dio inicidé a la sistematizacion de los
datos. Se elaboraron tres matrices de acuerdo a diferentes objetivos y se capturaron los
datos para analizarlos a profundidad.

La primera matriz abarca aquellos articulos que mostraron adherencia dietética a través
del uso de educacion en nutricién. La segunda se realizé para analizar la adherencia
dietética a través de menus o planes de alimentacién establecidos. Una tercera matriz
fue elaborada para describir la adherencia al tratamiento nutricional a través de
educacion en nutricion combinada con prescripcion de menus y planes de alimentacion
estrictos o restrictivos. Estas matrices incluyen la metodologia empleada, la poblaciéon
objetivo y resultados importantes de los estudios. EI 41.4% de los articulos revisados



abordan las intervenciones a ftravés de educacidon en nutricion, el 48.3% las
intervenciones con menus estrictos o restrictivos y el 10.3% de los articulos emplean una

combinacién de ambos tipos de intervencion.

Se encontraron algunos articulos en espafiol e inglés que no fueron incluidos en el
estudio pues los autores no fueron especificos acerca del tipo de analisis, la metodologia
utilizada o los resultados no eran claros sobre si la intervencion llevada a cabo fue

exclusivamente psicoldgica o farmacologica.

Resultados

Intervencion a través de educacién en nutricion

En este grupo fueron incluidos doce articulos en los cuales se exploran intervenciones
con educacion en nutricion. En ellos, se emplearon diferentes estrategias para asegurar
la adherencia (Tabla 1).

Se observé que la edad de la poblacion elegida influencio la adherencia a la intervencion.
Por ejemplo, las personas mayores son conscientes y conocen su condicion y
complicaciones, asi como el tratamiento dietético para hacerle frente. Sin embargo, aun
con este conocimiento, la adherencia a las indicaciones de su plan de alimentacion no
fue adecuada pues asocian cualquier tipo de “dieta” con restricciones o la sensacion de
hambre durante el dia (4). Por otro lado, este mismo tipo de intervencion se implemento
con éxito en pacientes del sexo femenino debido a que son ellas quienes, en su mayor
parte, estan a cargo de la nutricion en el hogar. Mientras que priorizan altamente la
calidad de la dieta, sus dificultades se expresan en la seleccion de porciones de los
alimentos y su principal barrera es la condicion economica (5).

Mufioz et al. (6) utilizaron herramientas didacticas e instrumentos, como videos, en
diferentes sesiones. Ademas, utilizaron el optimismo para mostrar una perspectiva
diferente acerca de la enfermedad y promover cambios positivos en los estilos de vida.
Lo anterior resulté en un porcentaje de adherencia al tratamiento nutricional del 48%. De
acuerdo con Pérez et al. (7), la adaptacidon del método de ensefianza, como resultado de
la participacion activa del paciente, permite el aprendizaje sin importar la edad,
escolaridad o cronicidad de la enfermedad.



Para Arceaga y Celada (8), quien uso dos diferentes estrategias para lograr la adherencia
al tratamiento nutricional, las caracteristicas sociodemograficas y culturales no son
determinantes importantes al momento de mantener apego a la intervencion. Sin
embargo, el tipo de educacion empleada para lograr cambios benéficos en el paciente
es de la mas alta importancia. La educacion participativa resulté el método ideal para
incrementar el conocimiento sobre la DM2 y la adherencia al tratamiento, lo cual, en
consecuencia, mejoré los niveles de glucosa del paciente. El proceso también cre6
conciencia en el paciente, lo que provocé la sensacion de control sobre la enfermedad

logrando un cambio voluntario.

Castro et al. (9) concluy6 que la educacion es esencial para prevenir complicaciones pero
que debe ser reforzada con estrategias versatiles. Su método probd, con tasas de hasta
un 50%, que la adherencia a la intervencion nutricional puede ser posible. Sin embargo,
en su estudio la adherencia se obtiene a través de la constante supervisién e instruccion

de profesionales de la salud y no de manera voluntaria por el paciente.

Calderodn et al. (10) y Gonzalez et al. (11) encontraron, en diferentes estudios, que la
informacion sobre DM2 es determinante para lograr control y adherencia al tratamiento.
La informacion debe ser obtenida a través de intervenciones educativas de largo plazo
preferentemente. En la misma investigacion, Calderon et al. (10) concluyé que los
beneficios del control y adherencia terminan al mismo tiempo que la intervencién. Ambos
estan de acuerdo en que los habitos dietéticos de cada paciente estan arraigados en su

estilo de vida y pueden ser dificiles de modificar en el corto plazo.

Los talleres de educacién participativa fueron parte de los estudios cuasi-experimentales
de Flores et al. (12), Fernandez et al. (13) y Padilla et al. (14). Todos concuerdan en que
las sesiones de educacion nutricional no deben durar mas de 60 minutos. En el caso de
Fernandez et al. (12) y Padilla et al. (14), la intervencion duré 6 meses, y ambos
obtuvieron resultados benéficos respecto del control y la adherencia al tratamiento

nutricional, asi como un aumento en el conocimiento de la enfermedad, autocontrol,



control del estrés, buena calidad de vida y apoyo social. Padilla et al. (14) considera que
la adherencia fue significativa en el control de consumo de hidratos de carbono con un
porcentaje del 63%. Esta adherencia fue gradual y generé un cambio positivo en la
percepcion del paciente respecto de su propia enfermedad. Flores et al. (12) reporté una
intervencion de 10 sesiones, una sesion por dia. Esto trajo resultados en el corto plazo,
se disminuyeron los niveles de HbA1c y se genero conciencia en el paciente respecto de
la DM2. Todo lo anterior beneficid a la adherencia nutricional de manera significativa.
Padilla et al. (14) y Flores et al. (12) afirman que la adherencia nutricional esta basada
en la responsabilidad conjunta entre el paciente y el equipo de profesionales de la salud.
Esto transforma el proceso en un flujo de informacion continua, clara y simple que es
transmitida al paciente en una interaccién constante.

Finalmente, Ariza et al. (15) empled herramientas tales como la motivacion, controles
estrictos, ejercicio y educacion dietética a nivel grupal e individual para poder obtener
una adecuada adherencia. Obteniendo asi, un buen control con los pacientes en grupos.
Aun mas, cuando los pacientes también recibieron prescripciones de actividad fisica, la

adherencia se duplico, lo cual resulté también en un control metabdlico incrementado.

Intervencién por menu estricto

En este grupo se incluyeron 14 articulos en los cuales se les entreg6 a los pacientes de
cada uno de los grupos de investigacion un menu preestablecido (Tabla 2).

Las investigaciones de Martinez et al. (16) y Garay-Sevilla et al. (17) comparten el mismo
disefio de estudio. Sin embargo, los resultados publicados por cada uno de ellos fueron
sumamente diferentes. Los resultados de Martinez et al. (16) hacen poco énfasis en la
adherencia dietética mostrada por sus pacientes con dietas generales y estrictas. No
obstante, su porcentaje de adherencia fue del 62% y ayudo en el control glicémico.
Garay-Sevilla et al. (17), por otro lado, pone gran énfasis en la adherencia dietética, a
pesar de ello, en su estudio la adherencia fue baja. De acuerdo al autor esto sucedid
porque los profesionales sanitarios tuvieron que enfrentar las ideas y creencias
preconcebidas de los pacientes respecto de la medicina convencional y tradicional. El
estudio mostré que una concepcion fatalista o la negacién de la situacién, asi como el

nivel socioeconomico son determinantes en la adherencia. El apoyo familiar también



tiene una influencia en los resultados, proponiendo que hay un mayor apoyo al proveedor
economico de la familia, dejando en segundo lugar al paciente. En su investigacion,
Renteria et al. (18) considero factores como el estado emocional y los pensamientos que
pudieran influenciar el consumo de alimentos, horarios y contextos de convivencia y
ambiente al construir y determinar un plan de alimentacién que genere una verdadera
adherencia. Sin embargo, en su estudio la adherencia fue medida a través del indice de
Masa Corporal lo cual disminuye la veracidad sobre la adherencia dietética. En su estudio
también se hace referencia a intervenciones psicopedagogicas pero no se deja claro
como se evaluo el componente psicologico.

Leiva et al. (19) fragmentd la dieta en 5 tiempos de comida, obteniendo una adherencia
variable en cada uno de ellos. Los porcentajes mas altos de adherencia se presentaron
en el consumo del desayuno y la comida con un 100%. La cena mostré tasas de
adherencia del 45% y las colaciones matutinas y vespertinas reportaron 72% y 62%
respectivamente. Aun cuando la adherencia fue reportada, esta no mostré6 ninguna
asociacion positiva a un buen control metabdlico ni a la disminucién de los niveles de
HbA1C.

Calpe-Cristino et al. (20) realizé un ensayo clinico aleatorizado donde se muestra que la
cultura y el contexto de cada paciente son cruciales en el tratamiento y la prescripcion
dietética. Se utilizaron menus graficos con alimentos especiales y porciones para
mantener un estricto control. Los menus se mezclaron con dietas de 1500 kcal y 21
porciones de hidratos de carbono y 1800 kcal y 24 porciones de hidratos de carbono. El
estudio respetd la preparacion tipica de comida pakistani y la adaptdé al plan de
alimentacion para una persona con DM2. Este estudio también considero la religién del
grupo, de esta manera se reportd haberse logrado adherencia a la dieta y una empatia
de los pacientes hacia las indicaciones nutricionales.

En su estudio piloto, Bader et al. (21) logré una adherencia a la dieta en un 54% al permitir
a cada paciente el automonitoreo a través del uso de un programa de internet. Pese a
ello, los resultados sobre el control glicémico y los habitos dietéticos son dudosos ya que,
aunque se establecieron planes de alimentacién, no se realizé un control sobre los

pacientes y su consumo de alimentos, lo que vuelve a los resultados imprecisos.



Cunningham et al. (22) logr6 que los pacientes incluidos en su ensayo clinico
aleatorizado continuaran con su tratamiento dietético, mostrando adherencia voluntaria
al plan por mas de dos semanas. Se encontré que, aunque solamente el 20% de ellos
logré adherencia a la dieta, todos adquirieron conocimientos acerca de porciones,
autocontrol y alimentos de bajo indice glicémico.

Veleba et al. (23) and Hussain et al. (24) en diferentes estudios propios, utilizaron menus
estrictos y control continuo. Por un lado, Veleba et al. (23) utilizé un plan de alimentacion
vegetariano y actividad fisica constante, logrando un 55% de adherencia a la dieta, los
alimentos fueron proporcionados al paciente en las porciones correctas y en los tiempos
adecuados lo que facilité una mayor adherencia. Hussain et al. (24), por otro lado, empled
una dieta cetogénica controlada que disminuyo positivamente los niveles de HbA1c,
glucosa, colesterol, triglicéridos en la sangre y peso corporal en un lapso de 24 semanas.
Se logro, ademas, una adherencia estadisticamente significativa.

Una actitud positiva, disposicion y claridad en el menu fueron determinantes para
alcanzar una adherencia correcta en el estudio exploratorio observacional de Ponzo et
al. (25), donde casi la tercera parte de la poblacion estudiada se apego al plan de
alimentacion. Los pacientes prefiieron un plan de alimentacion definido y no
recomendaciones generales.

Imai et al. (26) mostré en una prueba controlada aleatorizada que consumir verduras
antes de hidratos de carbono simples en su menu tenia un impacto significativo en el
control de los niveles glicémicos, pero, la adherencia a la dieta se afecté con el paso del
tiempo. Después de 24 meses, algunos pacientes abandonaron el menu o no se
adhirieron a él correctamente.

Durante su ensayo clinico, Balas-Nakash et al. (27) obtuvo una adherencia significativa
de un 41.9% en mujeres con diabetes gestacional en comparacion con mujeres con DM2.
Asi mismo, el estudio mostro que las mujeres con diabetes gestacional se esforzaron por
mantener el control glicémico con mayor insistencia y tenian una correcta percepcion de
la adherencia a su dieta en comparacién con las mujeres que presentaban Diabetes
Mellitus tipo 2.



Finalmente, Soria et al. (28) logré una adherencia significativa de al menos 5 dias a la
semana a un plan de alimentacion de 2000 kcal por cuatro semanas. También

incremento la disposicion a la adherencia a través de asesoramiento individual.

Intervenciéon con menu estricto y educacion nutricional

Rodriguez et al. (29), Lancheros et al. (30) y Morrison et al. (31) comparten la idea de
que para lograr una correcta adherencia a la dieta se deben combinar la educacion
nutricional con la prescripcidon de un menu establecido. Sin embargo, Rodriguez et al.
(29) fue el unico que logro una correcta adherencia al utilizar una combinacion de estas
intervenciones. Lancheros et al. (30) y Morrison et al. (31) obtuvieron resultados variados
en sus estudios transversales. Lancheros et al. (30) reporté que cuanto mas restrictivo
es el plan, mayor es la sobrecompensacioén del consumo de ciertos macronutrimentos.
Mientras tanto, Morrison et al. (31), quien tuvo a mujeres embarazadas en su estudio,
experimenté mala adherencia y actitudes negativas hacia el plan de alimentacion y la
educacioén brindadas. El estudio discute esto como resultado de la falta de preocupacion
de las mujeres embarazadas acerca del riesgo de desarrollar diabetes gestacional (Tabla
3).

Discusién

El primer paso en el tratamiento de la DM2 es establecer una alimentacién que no solo
satisfaga las necesidades de cada paciente, sino que también logre cambios graduales
en los habitos de alimentacion del mismo. Los aspectos socioculturales, econémicos y
familiares influyen de manera importante en el proceso de cambio y por consiguiente
deben ser fundamentales en la conformacion de un tratamiento personalizado para los
pacientes. De acuerdo a Khazrai et al. (32) existen muchos planes de alimentacion
disponibles para que los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 puedan elegir uno basado
en sus gustos personales y tradiciones culturales. Es importante proveer una dieta
personalizada cuando sea posible con el fin de incrementar la eficacia de la misma en la

reduccion de los sintomas de la diabetes y fomentar la adherencia del paciente.



La efectividad en el tratamiento nutricional implica corresponsabilidad entre paciente y
personal sanitario. El nutriélogo o nutricionista debe ser la principal fuente de informacién
sobre una dieta adecuada para el paciente y, por otro lado, el paciente debe hacerse
cargo de su propia salud. Adicionalmente, en una revision de los factores psicosociales
en la adherencia al tratamiento y el autocontrol de la Diabetes Mellitus tipo 2, se indicé
que “la falta de adherencia a las recomendaciones puede ser involuntaria o intencional,
reflejando el proceso de toma de decisiones por parte del paciente, quien valora los
beneficios y los beneficios anticipados relacionados al tratamiento y costos del mismo y
su calidad de vida” (33).

Troncoso et al. (34) identificaron una escasez de profesionales en el area médica,
especificamente médicos y nutricionistas y la rotacion del personal de salud como
situaciones que alteran la continuidad y compromiso con la adherencia terapéutica. Idea
que es también apoyada por Ortiz et al. (35) al relacionar las variables de atencidn
medica, apoyo social y adherencia al tratamiento (35,36). Entre los problemas que se
tienen para el profesional de la salud, es que ademas de encontrarse poco entrenados
para convencer a los pacientes de la importancia de la adherencia al plan alimenticio, se
tienen pocas referencias sobre como hacer una medicion mas eficiente sobre esta

variable.

De las intervenciones dietéticas analizadas, la que resulté mas efectiva fue la educacion
participativa, ya que esta técnica involucra al paciente como un agente para el desarrollo
de sus propios conocimientos y promueve que el individuo interiorice lo aprendido de
manera teodrica para luego aplicarlo en la rutina diaria. Esta practica fomenta la toma de
decisiones saludables en relacion al autocuidado, mejorando asi la calidad de vida. La
intervencion debe ser constante y de largo plazo. Una vez que el paciente es consciente
de su enfermedad, él o ella tomara responsabilidad sobre el control de la misma. La
educacion a largo plazo provee conocimientos que el paciente puede utilizar como forma
de empoderamiento para la toma de decisiones, sin embargo, estos estudios
demostraron como la libertad de elegir los alimentos disminuye de manera considerable

la adherencia nutricional (4-6, 8-12).



La intervencion a través de menus establecidos o un control estricto genera buenos
resultados a corto plazo, pero apenas logran la conciencia que permitira al paciente ser
responsable de la enfermedad. Este tipo de intervencidn parece hacer poco para ayudar
al individuo a analizar la magnitud e importancia de modificar los habitos dietéticos de
forma saludable a largo plazo (16-22).

Se encontré poca informacién sobre intervenciones de educacion nutricional combinadas
con la prescripcion de un menu, lo que causdé que los autores de esta revision
cuestionaran la efectividad de dicha combinacion para lograr una correcta adherencia
nutricional. Es importante revisar opciones de evaluacién correcta e individualizadas para
el paciente, ya que una correcta inspeccion del contexto del sujeto (situacion econdmica,
tiempo de preparacion de alimentos, educacidn nutricia, gustos, entre otras) podria
ayudarnos a comprender la estrategia ideal para el paciente.

Un dato interesante es que solo unos pocos estudios reportaron el factor psicolégico
como un punto importante para la adherencia al tratamiento. Por ejemplo, Balas-Nakash
et al. (27) propuso que los diferentes disefios de investigacidon para la evaluacion de la
adherencia deben tomar en cuenta el factor psicoldgico, pero su estudio no reporta la
evaluacion de este factor. Asimismo, aunque Pérez et al. (7) considera que para tener
una mejor adherencia al tratamiento es importante estar en las mejores condiciones
psicologicas posibles, su estudio tampoco evalua este componente. Finalmente,
Lancheros et al. (30) reportd la evaluacién de la actitud con el apoyo de un psicélogo,
pero no reportd ningun tratamiento psicoldgico que mejore la adherencia.

También es importante recalcar que entre las limitaciones de esta revision se encontro
que la comparacion de resultados esta limitada por las diferencias metodolégicas en la
seleccidon de participantes y por el tipo de instrumento utilizado para recolectar datos
sobre el patron dietético (37,38). Sin embargo, la poblacion incluida en los estudios
revisados tenia caracteristicas sociodemograficas comunes con estudios similares
realizados en América Latina, donde la poblacion con DM2 se conforma por personas de
60 anos de edad, predominantemente femenina, con sobrepeso y con un nivel educativo

primario, lo que relaciona directamente su adherencia al tratamiento nutricional (39, 40).



La adherencia es un proceso largo y constante y es un reto lograr una adecuada
intervencion nutricional, por ello este articulo es una invitacion a seguir disefiando

estrategias educativas y de control que realmente beneficien al paciente con DM2.

Conclusiones

Esta revisidn se centré en comparar dos estrategias para mejorar la adherencia al
tratamiento nutricional, el componente educativo y la restriccion dietética. La educacion
a largo plazo provee conocimientos que el paciente puede utilizar como forma de
empoderamiento para la toma de decisiones, sin embargo los estudios demostraron
como la libertad de elegir los alimentos disminuye de manera considerable la adherencia
nutricional. La intervencion a través de menus establecidos o un control estricto genera
buenos resultados a corto plazo, pero no sucitan en el paciente la concientizacion del
problema que les permita ser responsable de la enfermedad. Es decir, no permite al
individuo reconocer la importancia de modificar los habitos dietéticos de forma saludable

a largo plazo para el control de la DM.
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Tablas.

Tabla 1. Matriz de Educacion Nutricional

Referencia Disefio de Poblacion Hallazgos Importantes
Estudio
Troncoso et [Estudio cualitativo |Adultos mayores Los pacientes poseen conocimientos acerca
al. [4] fenomenoloégico | (65 afos edad) de la DM2, incluidas sus complicaciones y
2008 tratamiento. El conocimiento no significa
adherencia.
Zanetti et al. Estudio 421 pacientes Los pacientes no siguieron las
[5] observacional recomendaciones nutricionales
2015 transversal Este estudio mostré una asociacion entre el
sexo (mujer) y adherencia a la dieta.
Mufioz et al.| Estudio piloto |27 pacientes (35- Tasa de Adherencia: 48%.
[6] 70 afios de edad) Educacién nutricional constante.
2012 Incremento en los conocimientos acerca de la
DM2 a través de videos.
Pérez et al. Estudio cuasi- 90 pacientes La educacion es esencial para lograr
[7] experimental adherencia. Se utilizd motivacion para
2009 garantizar un metabolismo regular y estilos de
vida saludables. No se debe brindar solo una
fase informativa, sino continuar con una
educacion constante mientras el paciente
adquiere habitos a largo plazo.
Arcega- Estudio cuasi- 202 pacientes Dos tipos de educacion:
Dominguez experimental Participacion educativa, trabajo sobre auto-
et al. [8] conocimiento y conocimiento de estilos de
2008 vida. Se logra aumento en el conocimiento,
adherencia y voluntad.
Educacion tradicional con conferencias,
rotafolios y cuestionarios. Se logra control de
niveles glicémicos.
Castro- Ensayo clinico 370 pacientes Tasa de adherencia del 50% en el grupo
Cornejo et aleatorizado ambulatorios.  experimental. El grupo de control no siguio las
al. [9] recomendaciones. Para lograr la adherencia
2014 fue necesario un seguimiento constante por
parte del profesional de la salud.




Calderon et Ensayo clinico [107 pacientes, la Aumento de niveles de conocimiento,
al. [10] mayoria de ellos habilidades para el autocuidado y la
2003 mujeres de mas alimentacion.
de 50 afios. No se logré adherencia a largo plazo y la

HbA1c volvié a los valores iniciales.
Gonzalez et Estudio cuasi- 56 pacientes Adherencia reducida debido a malos habitos
al. [11] experimental arraigados en la poblacion en relacion con la
2015 ingesta alimentaria.

El conocimiento sobre diabetes y dieta
correcta aumento hasta en un 100%.

Flores-Lopez
et al. [12]
2008

Estudio cuasi-
experimental

16 pacientes

32-78 afios edad)

Buena adherencia. Influencia positiva de los
talleres de educacion participativos y
seguimiento constante. Mejora del
conocimiento, autocontrol y responsabilidad de
los pacientes sobre la enfermedad.

Fernandez et

Estudio cuasi-

76 pacientes; 3

Se consigue un mejor control glucémico.

al. [13] experimental hombres y 45 Mayor conocimiento, autocontrol y
2012 mujeres manejo del estrés. Buena adherencia gracias
(30- a sesiones constantes de educacion.
70 afios de edad)
Padilla et al. | Estudio cuasi- 19 pacientes Adherencia gradual.
14 i tal o . "
[14] experimenta Cambios dietéticos y metabdlicos positivos.
1997
Ariza et al. Ensayo clinico 120 pacientes, |Se utilizd motivacion, educacion en ejercicio,
[15] aleatorizado 64 mujeres and y educacion en nutricion en grupos e
2011 44 hombres individual.

Motivacion + actividad fisica + educacion
grupal = mas adherencia.




Tabla 2. Matriz de Plan de Alimentacion

Ano/Autor Diseio de Poblacion Hallazgos Importantes
Estudio
Martinez- Estudio 70 pacientes Porcentaje de adherencia a la dieta: 62.2 %
PDominguez et transversal Poca preocupacion por la dieta.
al. [16] Buen control glicémico.
2011
Garay-Sevilla Estudio 210 pacientes, }159 | La adherencia a una dieta especifica fue
et al.[17] transversal.  mujeres baja y se asoci6 con la creencia en
2011 51 hombres. medicina tradicional, con el estilo de vida del
paciente y su nivel de
educacion.
Renteria Ensayo clinico | 100 pacientes. 17 La adherencia al plan de alimentacion
et al. antes-después pombres y 83 medido a través del peso y la masa corporal
[18] mujeres. resultd ser ineficaz. Se lograron actitudes
2017 positivas, motivacién constante, autocontrol y
resolucién de problemas.
Leiva et al. Estudio 50 sujetos (30-65 Adherencia:
[19] Transversal  pfos de edad) 100% para desayuno y almuerzo.
72% colacién matutina.
%8 62% colacién vespertina.
45% cena.
No hubo asociacion positiva con el control
metabolico. Cuanto mas fragmentada la
dieta, mayor aporte calérico.
Calpe- Ensayo clinico [I9 pacientes Se logré adherencia a la dieta y empatia.
Cristino et al. aleatorizado Los menus individualizados de 1,500 y
[20] 1,400 calorias y graficos aumentaron las
2017 tasas de adherencia.
Bader et al. Piloto de 33 pacientes Porcentaje de adherencia dietética: 54%
[21] intervencion. Se empled un programa de internet sin
2013 control que los pacientes podian modificar.
Veracidad dudosa de los resultados.
Cunningham | Ensayo clinico [0 pacientes (42-61 | Adherencia del 20% y 2 semanas mas de
et al. [22] aleatorizado  pfios de edad) intervencion voluntaria.
2006 Logra conocimientos sobre porciones,

autocontrol y alimentos con bajo indice
glucémico.




Veleba et al.

Estudio cuasi-
experimental

/7 pacientes 47%
nombres y 53 %

Adherencia del 55%
Menu vegetariano y actividad fisica

[23] .
mujeres. constante.
2016 Durante el estudio se entregaron alimentos,
porciones y horario de comidas.
Hussain et al. Estudio 363 pacientes. Dieta cetogénica controlada.
[24] observacional B6 hombres y 277 24 semanas
2012 exploratorio.  mujeres. 102 Control metabadlico.
pacientes con DM2.
Ponzo et al. Estudio p00 pacientes La adherencia al plan de alimentacion se
[25] observacional ogré en un tercio de los pacientes. La actitud
2017 exploratorio. y la individualizacién de la dieta estricta
determinaron la adherencia.
Imai et al. Ensayo Clinico 101 pacientes Adherencia inestable (duracién del estudio:
Aleatorizado 24 meses). El consumo de verduras antes
[26] del consumo de hidratos de carbono simples
2011 g . .
resulto significativo. Se consigue control
glucémico.
Balas- Ensayo clinico 59 mujeres (22- 42 Adherencia del 41.9% en mujeres con
Nakas aflos de edad) Diabetes Gestacional.
nsistencia en mantener el control glucémico.
etal. [27] En mujeres con DM2; mala actitud, bajo
2010 interés y baja adherencia.
Soria- Estudio piloto 15 pacientes Adherencia de 5 dias a la semana a un
Contreras ~ menu estricto de 2.000 kcal.
(35-80 aros de . - .
et al. [28] dad) Asesoramiento individualizado a cada
2014 i paciente y viabilidad para el control de los

niveles glucémicos.




Tabla 3. Matriz de Educacién Nutricional y Menu Estricto

Ano/Autor Diseifo de Poblacion Hallazgos Importantes
Estudio
Rodriguez et Ensayo 90 pacientes Adherencia positiva combinando estrategias.
l. [29 lini tes- Cambio de actitud en la preferencia del
al. [29] clinico antes- 1 34 g6 afios de . pretere
2013 después paciente por un menu estricto.
edad)
Lancheros Estudio 30 personas, Baja adherencia a las recomendaciones
transversal 60% mujeres caldricas y de macronutrientes.
et al. [30] . o . -
descriptivo. and 40% Cuanto mas restrictivo es el plan, mayor
2010 . .
hombres. sobrecompensacion del sujeto en la
adecuacion de la ingesta de nutrientes.
Morrison et al. Estudio 1447 La adherencia y la calidad de la dieta fueron
[31] transversal pacientes bajas a pesar del riesgo de desarrollar
2012 embarazadas diabetes. Actitud pobre y bajo interés de

algunas pacientes.




