MEDICAL

Diabetes mellitus tipo 2. Actualizacion, dietoterapia y gastronomia nutricional

MODULO I: INTRODUCCION AL CURSO. ESTADO ACTUAL DE LA TEMATICA

Objetivo principal:
Ofrecer una panoramica general del reto que la Diabetes mellitus presenta ante las

poblaciones humanas y los servicios de salud.

Objetivos secundarios:
1. Describir el estado actual de la Diabetes mellitus y los costos para la salud
2. Mostrar el comportamiento de la Diabetes mellitus como una enfermedad asociada a
la urbanizacién de las sociedades humanas
3. Enfatizar en la alimentacion saludable como una de las medidas a seguir para la

prevencion de la Diabetes mellitus

indice de materias:

1. Estado actual del cuadro de salud de las poblaciones y las regiones

2. La Diabetes mellitus dentro del cuadro presente de salud

3. Factores que explican el comportamiento corriente de la Diabetes mellitus.
Reconocimiento de los estilos de vida y alimentacion como uno de los motores de la
incidencia de la Diabetes mellitus

4, La alimentacién saludable en la prevencion de la Diabetes mellitus. Papel del dietista

nutricionista



ESTADO ACTUAL DEL CUADRO DE SALUD DE LAS POBLACIONES Y LAS REGIONES

Las poblaciones humanas se han urbanizado rdpida y dramaticamente.'?> Mas de la
mitad de las personas en este mundo de hoy viven en grandes y medianas ciudades. Ya existe
un numero importante de ciudades que acumulan 10 millones y mdas de habitantes.
Igualmente, el nimero de las ciudades con mas de 5 millones de habitantes se ha
incrementado. No parece ser entonces que la urbanizacion como fendmeno demografico y

desarrollista se aminore, ademas, en medio de crecientes tensiones sociales y econémicas.

La urbanizacion de las sociedades humanas ha traido consigo cambios profundos en los
estilos de vida, actividad fisica y alimentacién de las personas.3>* Se puede tener una idea de
lo anterior cuando se examina el cuadro actual de salud de los paises y el mundo.>® Hoy
prevalecen las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) como la hipertension arterial
(HTA) y la Diabetes mellitus (DM), las que, a su vez, causan una enorme carga de
morbimortalidad y discapacidad bajo la forma de las enfermedades coronarias, las afecciones
cerebrovasculares, la insuficiencia arterial periférica y la enfermedad renal crénica (ERC).

De forma interesante, las ECNT afectan a todos los paises del mundo, no importa el nivel
actual de desarrollo cientifico-tecnoldgico y sociopolitico y econdmico. Asi, se habla de una
transicion epidemioldgica que serviria para explicar el por qué del actual cuadro de salud como
consecuencia de la creciente urbanizacién y la extensidon de los estilos urbanos (otros dicen

“occidentalizados”) de vida, actividad fisica y alimentacién.

Para hacer aun mas compleja la situacién de salud corriente, muchos paises lidian con
las enfermedades infectocontagiosas no abatidas o reemergentes como las arbovirosis (el
dengue, la malaria y el paludismo, por solo citar algunas™), la tuberculosis (TB) y las
enfermedades de transmision sexual (el VIH/sida entre ellas)™. El cuadro global de salud se
ha complicado aun mas con al advenimiento de la pandemia de la Covid-19 y su impacto

desmedido sobre los ancianos, los inmunocomprometidos, y los afectados por las ECNT. Se

* Hoy se afirma que el Sindrome de Guillain-Barré: una especie de polineurorradiculitis ascendente que puede causar
insuficiencia respiratoria y la muerte del individuo, pudiera ser una respuesta hiperinmune después de picaduras por
mosquitos.

" En el pasado se hablaba de una “transicion epidemioldgica” para denominar el cambio en el cuadro de salud de los
paises del Tercer Mundo cuando las enfermedades infecto-contagiosas eran desplazadas en su prevalencia por las
enfermedades cronicas no transmisibles. Hoy se prefiere hablar més apropiadamente de la “doble carga de
morbimortalidad” para denotar los cuadros de salud dominados tanto por las enfermedades infecto-contagiosas como
las ECNT.



habla asi de la doble carga de la morbimortalidad en la salud que afecta hoy al mundo entero.””
8

LA DIABETES MELLITUS DENTRO DEL CUADRO PRESENTE DE SALUD

A todos preocupa la extension de la Diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) en el mundo
actual*.®** Tenida una vez como una enfermedad propia de sociedades econdmicamente
afluentes, la DMT2 afecta hoy con igual fuerza a las personas en todo el planeta, sin distingos
ni econdmicos ni sociales. Se percibe hoy que la décima parte de las poblaciones humanas
puede ser diagnosticada con DMT2, y que una cantidad similar atin no ha sido diagnosticada
como tal. Los Estados Unidos y México son los paises mas afectados por la DMT2 en el mundo,
seguidos de China y la India. La DMT2 ha sido reconocida como una causa importante de

complicaciones y discapacidad, y de incrementos de los costos de las prestaciones de salud.

ALGUNOS DE LOS FACTORES QUE EXPLICAN EL COMPORTAMIENTO CORRIENTE DE
LA DIABETES MELLITUS. RECONOCIMIENTO DE LOS ESTILOS DE VIDA Y
ALIMENTACION COMO UNO DE LOS MOTORES DE LA INCIDENCIA DE LA DIABETES
MELLITUS

De lo anteriormente expuesto emerge una interrogante: éQué es lo que vincula a
paises y regiones tan diferentes y distantes entre si para que tengan un
comportamiento similar? La DMT2 sobreviene como consecuencia de un estado de
hiperglucemia crénicamente mantenido en el tiempo, y que termina por agotar la produccién
pancreatica de insulina. Esta hiperglucemia es, a su vez, consecuencia de ingresos excesivos
de energia alimenticia en forma de alimentos energéticamente densos como aquellos que
incorporan grasas saturadas, glucidos simples, y cereales refinados. De hecho, tales alimentos

se destacarian por el elevado indice glucémico$. Los estados cronicos de hiperglucemia

! La Diabetes mellitus tipo 1 (DMT1) se distingue de la DMT2 en cuanto a la genémica, la etiopatogenia y la
fisiopatogenia, si bien las dos comportan la misma carga de complicaciones para el sujeto. La DMT1 se origina en
individuos genéticamente susceptibles que desarrollan una respuesta hiperinmune descontrolada pero selectiva contra
las células o productoras de insulina en el pancreas endocrino tras una infeccion viral (precisamente, y de todas las
causas posibles).

8 El indice glicémico se refiere a la cantidad de glucosa que se descarga a la sangre tras la ingestion de cantidades
especificadas de un alimento. Como norma general, se acepta que los alimentos de bajo contenido en fibra dietética,
pero elevado en glicidos simples, sean los que exhiban un mayor indice glicémico (IG).



desregulan el equilibrio glucagdén-insulina, e inducen una resistencia periférica aumentada a
la entrada de la glucosa a la célula a través de la reduccion del nUmero de receptores a la
insulina expuestos en la superficie celular y la interrupcién de la cascada de eventos

*

moleculares tras la formacion del complejo receptor-hormona™, entre otros.

Los ingresos excesivos de energia alimentaria se han extendido en todo el mundo como
consecuencia de la urbanizacion de las colectividades.* > Los estilos rurales de vida, con las
costumbres alimentarias y de actividad fisica que les eran inherentes'™, han cedido su lugar a
formas de vida nocturnas, la disrupcidon del fotoperiodo* (y con ello, de la sincronizacion
horaria de la alimentacién), y la preponderancia de los alimentos altamente procesados e
industrializados y los mercados urbanos en la vida cotidiana, y la amplia disponibilidad de

alimentos de rapido consumo (denominados como fast-foods o junk-foods) a toda hora%s.

Los estilos urbanos de vida y alimentacion podrian explicarse también, en parte, por los
cambios que han ocurrido en las dinamicas familiares y comunitarias bajo estas influencias,
sobre todo en lo relativo a la preparacion, elaboracién y servido de los alimentos en el hogar.®
'8 por otro lado, el acceso a los alimentos de elevado valor nutrimental se ve limitado
por los costos de produccion y transportacion, y la desregulacion de los precios de
los mismos; favoreciendo simultaneamente la compra y consumo de aquellos
altamente procesados pero energéticamente densos, y de dudoso (cuando no nulo

o despreciable) valor nutrimental.

Ha sido notada en todas partes la asociacidn estrecha entre la DMT2 y el exceso de peso
y la obesidad, y dentro de esta ultima, la obesidad abdominal. La asociacion es tan estrecha
que es poco probable que un individuo que padezca de DMT2 no sea obeso, y
viceversa: es muy probable que un individuo obeso desarrolle una DMT2 en cualquier
momento en los siguientes 5 afios de haber sido reconocido como obeso, y mas si

XKk

muestra un indice cintura-talla (ICT) > 0.5 Es por esta razén que el origen de la DMT2 se

** Este fendmeno ha sido denominado también como insulinorresistencia.

T La “Dieta Mediterranea” (un término acufiado por el nutricionista y epidemidlogo William Willet) no es mds que un
constructo de las costumbres alimentarias de las sociedades rurales de los paises de la cuenca del Mediterraneo.

i El término “fotoperiodo” se refiere a la sincronizacion de la vida cotidiana con la luz natural. La iluminacion
artificial ha hecho de las ciudades un disruptor importante del fotoperiodo, y con ello, las actividades humanas que se
organizaban alrededor de la luz diurna.

8 Estos cambios han sido englobados dentro de otra transicion: la transicion nutricional.

™ En condiciones normales, la circunferencia del abdomen deberia ser igual o menor que la mitad de la estatura del
individuo. Este es un valor universal mas alla de la edad, el sexo, y la composicion genémica del ser humano. La
circunferencia abdominal se tiene en todas partes como un indicador del tamarfio de la grasa intraabdominal.



traza hasta la obesidad abdominal, debido a la capacidad de esta especializacion de la grasa
corporal de producir sefales antagdnicas de la accién de la insulina, a la vez que favorecedoras
de la produccion y deposicion de triglicéridos en el tejido adiposo.!92!

Se ha de hacer notar que la ciudad es hoy por hoy una generadora neta de ambientes y
practicas “obesogénicas”.??"?* Es interesante que la tasa de incidencia de la DMT2 emule la
tasa de urbanizacién de las sociedades humanas. Por lo tanto, la DMT2 seria en primera

instancia una consecuencia de la vida en las ciudades.?®

LA ALIMENTACION SALUDABLE EN LA PREVENCION DE LA DIABETES MELLITUS.
PAPEL DEL DIESTISTA NUTRICIONISTA

El tratamiento de la DMT2""" pasa por la contencién de la misma, y ello, a su vez, por
la prevencion de esta enfermedad.?® La prevencidén de la DMT2 presupone el reconocimiento
e intervencion de los factores de riesgo de la misma, como el exceso de peso y la
obesidad, el sedentarismo, y los ingresos alimenticios excesivos y desregulados.?’
La vida urbana implica de por si un riesgo aumentado de padecer de DMT2, por lo que el
individuo debe llevar una vida ordenada, en sincronia con el fotoperiodo, y fisicamente activa.
Se deben elegir alimentos sanos, y métodos de coccidon saludables. El sujeto debe mantener
un peso corporal acorde con estados de salud a largo plazo***. Se deben incluir en la dieta
habitual del sujeto alimentos frescos, poco procesados, y de bajo indice glucémico. Estos

alimentos se corresponden con aquellos que aportan fibra dietética.

Se hace evidente que tales cambios en los estilos de vida del individuo no ocurrirdn de
la noche a la mafiana, y se requiere de tiempo y resiliencia para incorporarlos en su totalidad.
Es por ello que cobra relevancia el papel del dietista nutricionista dentro de los equipos de
trabajo y sistemas de salud por las competencias de las que esta dotado para intervenir en la
conducta alimentaria y nutricional de sujetos y poblaciones.?® Como graduado universitario
que es, el dietista nutricionista es competente para reconocer y documentar el estado
nutricional de sujetos y poblaciones, interpretar y aplicar recomendaciones y guias para una
alimentacién saludable, y prescribir correctamente un plan alimentario.?® Las competencias
del dietista nutricionista se extienden a la actividad docente, investigativa y editorial como

forma de documentar el impacto de su actuacion, y con ello, ofrecer evidencias sobre la

T La DMT1 plantea otros retos terapéuticos, y por ello, examinados de forma separada en otra parte de este curso.
11 Se ha avanzado que un Indice de Masa Corporal (IMC) de entre 20.0 — 24.9 es compatible con estados de salud a
largo plazo.



efectividad de las intervenciones alimentarias y nutricionales en la contencién primero y la

prevencién en ultima instancia de la DMT2.

CONCLUSIONES

La DMT?2 es uno de los desafios mas formidables en salud publica que enfrenta la humanidad.
La extension de la DMT2 esta ligada estrechamente a la urbanizacién de las sociedades
humanas, y el avance de la denominada transicién nutricional. La carga de complicaciones,
discapacidad y muerte que le acompania, junto con los costos incrementados que conlleva el
tratamiento de esta, justifican la prevencién de la DMT2 mediante la intervencién de los
factores de riesgo que le son inherentes. El dietista nutricionista juega un papel destacado
dentro de los equipos de salud en virtud de las competencias de las que esta dotado para

promover estilos saludables de vida, actividad fisica y alimentacion.
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