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RESUMEN

Introduccion. La Diabetes Mellitus (DM) es un sindrome bien identificado por sus
caracteristicas clinicas y etiolégicas. Derivado de la disminucion en la produccion de
insulina o el efecto de la misma sobre los tejidos; se caracteriza por la hiperglucemia,
cuando no hay un control adecuado de la misma surgen complicaciones agudas y
cronicas que deterioran la calidad de vida del individuo que la padece y en casos muy
avanzados llegan a ser la causa de la muerte. Para su control es necesario tener un
adecuado estilo de vida para lo que es de suma importancia la dieta y el ejercicio
fisico. En distintos estudios se ha demostrado que los &cidos grasos poliinsaturados,
principalmente omega-3 y omega-6, tienen beneficios en las personas con DM tipo 2,
disminuyendo la resistencia a la insulina y coadyuvando al mantenimiento del control
glucémico. Objetivo. Constatar si existe alguna relacion entre el consumo de acidos
grasos n-3 y n-6 y la cantidad de glucosa sérica en pacientes con DM2. Materiales y
métodos. Se trabajé con dos grupos de adultos de 25 a 60 afios, 96 de ellos
diagnosticados con DM2 y 103 sanos. Se les realiz6 una evaluacién antropométrica, y
se les aplicé una historia clinico-dietética para determinar la cantidad de acidos grasos
consumidos en 24 horas. Ademas se les tomé una muestra de sangre en ayuno de 8
horas, para hacer la determinacion de glucosa. Se obtuvieron los datos y se
analizaron con una correlacion de Pearson. Resultados. Se encontré que la
prevalencia de DM2 en la poblacién estudiada era mayor en el sexo femenino, y en
personas entre 40 y 60 afios. Se encontré una alta prevalencia de sobrepeso (52.8%)
principalmente en el sexo masculino. El consumo de &cidos grasos se encontrd bajo
en referencia a los omega-3 con una media de 0.72 g/dia y en el de omega-6 fue una
aproximacion a lo recomendado con una media de 4.74 g/dia con una relacion de 1:7
respectivamente. En la correlacién de Pearson se obtuvo relacién negativa entre los
omega-6 y la cantidad de glucosa. Conclusiones. Es importante crear acciones para
prevenir o disminuir los factores de riesgo para desarrollar DM y buscar mas opciones
terapéuticas para las personas que tienen la enfermedad. Se deben realizar méas
estudios para poder estar seguros de la cantidad de &cidos grasos que estan

biodisponibles en el cuerpo.



ABSTRACT

Introduction. Diabetes Mellitus (DM) is a recognized syndrome defined by clinical
and etiological characteristics. Derived from the decrease in insulin production or
the effect of it on the tissues is characterized by hyperglycemia, when there is no
proper control of the disease, acute and chronic complications appear, which affect
life quality of individual who suffers this disease and in advanced cases it becomes
the cause of death. To control it is necessary to have an adequate lifestyle where
is important diet and exercise. Several studies have shown that polyunsaturated
fatty acids, especially omega-3 and omega-6, have benefits in people with type 2
diabetes (T2DM) by reducing insulin resistance and contributing to the
maintenance of glycemic control. Objective. Establish whether there is any
relationship between the consumption of n-3 and n-6 fatty acids and the amount of
serum glucose in patients with T2DM. Materials and Methods. Two groups of
adults 25 to 60 years, 96 of them diagnosed with T2DM and 103 healthy were
evaluated with anthropometric measurements, and a dietary clinical history to
measure the amount of fatty acids consumed in 24 hours. Also it was obtained a
blood sample of 8 hour fast, to make the determination of glucose. Data were
collected and analyzed with a Pearson correlation. Results. It was found that the
prevalence of T2DM in the study population was higher in women and in people
between 40 and 60 years. Also it was observed a high prevalence of overweight
(52.8%) mainly in males. Fatty acid intake was under reference to the omega-3
with an average of 0.72 g / day and the omega-6 was an approximation
recommended with an average of 4.74 g / day with a ratio of 1:7, respectively. With
Pearson correlation was obtained a negative relationship between omega-6 and
the amount of glucose. Conclusions. It is important to create actions to prevent or
reduce risk factors for developing DM and seek more treatment options for people
who have the disease. Further studies should be performed to be sure of the

amount of fatty acids that could be bioavailable in the body.



l.- ANTECEDENTES

1. DIABETES MELLITUS

1.1 DEFINICION

La Diabetes Mellitus (DM) es un desorden metabdlico multicausal, caracterizado
por hiperglucemia crénica, que por defectos en la secrecion o accion de la insulina
desencadena errores en el metabolismo de hidratos de carbono, lipidos y
proteinas, siendo estos errores capaces de conducir a complicaciones agudas
(cetoacidosis, hipo e hiperglucemia o coma) y cronicas (de la microvasculatura y

macrovasculatura) 2

Se dice que la diabetes es una enfermedad compleja ya que esta dada por
aspectos variables como: forma clinica, genotipo, modo de herencia, edad de
inicio, factores ambientales, distribucion geografica, patrones de secrecion de
insulina, factores de obesidad, asociacion con riesgo cardiovascular y resistencia a

la insulina.

Teniendo como factores de riesgo muy asociados a las complicaciones la elevada
cantidad de triglicéridos, hipertension arterial y obesidad. ® La elevada cantidad
de glucosa en sangre aumenta el riesgo de muerte cardiovascular de 40 a 200%

@ dependiendo de los demas factores de riesgo.

Debido a su caracter multifactorial, la DM representa el fenotipo final de problemas
metabdlicos cronicos asintomaticos que se pueden iniciar en las primeras etapas

de vida, pero podrian revertirse o evitarse al cambiar los factores ambientales.

Mundialmente se ha visto en aumento la incidencia de DM y se ha convertido en
muchos paises en la primera causa de morbilidad y mortalidad, © demandando
atencién médica e incapacidades en quienes la padecen, ©® dado mas que nada

por las complicaciones que acarrea la enfermedad.



Existe mayor prevalencia de la enfermedad en mujeres que en hombres,
existiendo una relacion de 1.4:1 respectivamente, predominando en los mayores
de 45 afios. (" De ahi que es importante realizar acciones de prevencién en las
etapas tempranas de la vida tales como mantener una alimentacion saludable y

realizar actividad fisica continua.

1.2 CLASIFICACION Y DIAGNOSTICO

Existen varios tipos de DM y aunque para todos sea caracteristica la aparicién de
hiperglucemia, ésta se clasifica con base en los procesos fisiopatolégicos que se
siguen para culminar en la misma, desde deficiencia en la secrecion de insulina,

decremento del consumo de glucosa o aumento de la produccion de la misma. @

Basandose en los criterios diagndésticos de la Asociacion Americana de Diabetes

(ADA) la clasificacion de la DM incluye cuatro clases, las cuales son las siguientes:

TIPO 1: su principal caracteristica es la destruccion de la célula B pancreatica, lo

cual provoca deficiencia completa o casi completa de insulina. 2

TIPO 2: es mejor caracterizada por la menor secrecion de insulina, resistencia a

dicha hormona, y mayor produccién de glucosa. 2

GESTACIONAL: es diagnosticada Uunicamente durante el embarazo y se puede
decir que es un tipo de diabetes temporal, ya que al término del embarazo la
misma desaparece, no obstante queda como factor de riesgo para la madre o el

hijo de padecer DM tipo 2 en un futuro. ©

OTROS TIPOS: relacionados a defectos genéticos en la funcion de las células 3,
en la accion de la insulina, enfermedades del pancreas exdécrino (como fibrosis
quistica), farmacos o quimicos inducidos (como en el tratamiento para el VIH/SIDA

o después de un trasplante de 6rgano), infecciones y trastornos inmunitarios 2.



En un comité en 2009 integrado por asociaciones como ADA, IDF (Federacion
Internacional de Diabetes), y EASD (Asociacion Europea para el Estudio de la
Diabetes) se acordaron y actualizaron los principales puntos para llevar a cabo
el correcto diagnéstico de la DM. ©

Para poder diagnosticarla se siguen los criterios sintomaticos de la diabetes que
son poliuria, polidipsia y pérdida inexplicable de peso mas una glucosa aleatoria
mayor a 200 mg/dl. También son criterios para diagnosticarla:

- Glucosa plasmatica en ayuno de 8 horas mayor o igual a 126 mg/dl.
- Glucosa mayor a 220 mg/dl después de 2 horas en una prueba de
tolerancia a la glucosa con 75 g de glucosa anhidra disuelta en agua.

- Hemoglobina glucosilada (HbA1C) mayor o igual a 6.5%

Las recomendaciones para un mejor diagnéstico en personas asintomaticas
consideran practicar estudios iniciales de deteccién en las que son mayores de 45
afios. En caso diferente, sin considerar la edad para las personas que tengan un
IMC (indice de Masa Corporal) mayor o igual a 25 kg/m? se debe evaluar si cumple

con uno o mas de los siguientes criterios de riesgo ©:

- Antecedentes heredofamiliares de DM.

- Sobrepeso (IMC > 25.0).

- Sedentarismo.

- Ser perteneciente a etnias afro-americanas, latinas, caucasicos, asio-
americanos.

- Mujeres con embarazos de un producto macrosomico o hayan sido
diagnosticadas con DMG.

- Personas con hipertension o que estén bajo tratamiento para controlar la
presion.

- Mujeres con sindrome de ovario poliquistico.

- Cifras de triacilglicéridos mayor a 250 mg/dl o colesterol HDL de 35 mg/dl

- HbAL1C mayor a 5.7%.

- Condiciones clinicas relacionadas con resistencia a la insulina (obesidad,

acantosis nigricans).



- Antecedentes de enfermedad cardiovascular.

1.3 ETIOLOGIA

La DM es una enfermedad multifactorial, ya que se da tanto por trastornos

enddgenos como exogenos del individuo.

Especificamente cuando se habla de DM tipo 2 se tienen diferentes factores
causales de dicha enfermedad que van desde susceptibilidad genética hasta
factores ambientales como tipo de actividad fisica, obesidad y tipo de
alimentacion. Se ha estudiado la relacion que existe entre el aumento de obesidad
y la incidencia de DM en los ultimos afios. Concluyendo que a medida que
aumenta el indice de obesidad en una poblacion, significativamente aumenta la
incidencia de DM. ) Se ha encontrado también que el desarrollo de DM aumenta

conforme aumenta la edad. ©

Algunos estudios han revelado que existe una fuerte predisposicion genética ya
que los individuos que tienen una importante historia familiar de DM llegan a estar
expuestos de un 25 hasta un 40% de posibilidades de desarrollar la enfermedad

@ sobre todo cuando las madres son diabéticas. ©

Otra afirmacion genética respecto al desarrollo de la enfermedad, son los
polimorfismos, entre ellos los del receptor activado por proliferadores
peroxisomales (PPARs) que podrian dar lugar a dislipidemias 9, resistencia a la
insulina y propiamente DM. Se ha encontrado en diferentes estudios en Estados
Unidos, que la poblacién hispana presenta una prevalencia de entre 12 y 20% a
(11)

comparacion de los afroamericanos con 10% y americanos blancos de 3 a 8%

lo cual hace notoria la diferencia entre factores genéticos en las diferentes etnias.

De otro modo a la obesidad se le ha atribuido bastante importancia en relacion al
efecto que tiene sobre la resistencia a la insulina, principalmente la obesidad
abdominal y se ha concluido que ésta provoca que exista una menor cantidad de

insulina. “' El grado de obesidad que se encuentra en la sociedad actual es el

9



resultado de los malos habitos alimenticios y la falta de actividad fisica que ocurre
en la nifiez y la adolescencia, los que a su vez provocan la pérdida del control de

la glucosa en sangre resultante de la propia resistencia a la insulina °.

1.4 FISIOPATOLOGIA

Caracterizada por la resistencia a la insulina, una menor secrecién de dicha
hormona, produccion excesiva de glucosa y metabolismo anormal de grasa la
DM2 tiene un proceso patologico que difiere de la DM1. A grandes rasgos se
desarrolla por una falla en la accién de la insulina en las células, lo que provoca un
aumento compensatorio de la secrecion insulinica, dando lugar a hiperglucemia y
a la vez disminuyendo la funcién de las células B del pancreas, culminando en

alteraciones metabdlicas. ‘9

Como anteriormente se ha mencionado, su principal caracteristica, la resistencia a
la insulina se define como la menor capacidad de la hormona para actuar de
manera eficaz sobre los tejidos u 6rganos blanco como el musculo esquelético,
higado y adipocitos. Debido a esta disfuncion, aumenta el uso de glucosa

muscular, sintesis de glucégeno y continGia la produccién de glucosa hepatica. ¢
10)

Se sabe que tanto la secrecibn como la resistencia a la insulina estan
relacionadas. Aunque no se han demostrado aun con claridad las causas
especificas de la resistencia a la insulina, se cree que se debe principalmente a la
hiperinsulinemia como respuesta a una tolerancia normal de glucosa, y que el
déficit de secrecion insulinica se debe a factores genéticos que provocan el

fracaso de las células B. ®

Las deficiencias en la accion de la insulina se caracterizan por la incapacidad de
depurar las cargas de glucosa, dando como resultado hiperglucemia posprandial y
en personas mal controladas hiperglucemia en ayuno. Otro de los efectos de la

resistencia a la insulina es la cetosis debido a la lipolisis de las reservas de grasa

10



y en el tejido muscular aparece menor sintesis proteica; al igual que las grasas, los

aminoacidos no metabolizados se utilizan como fuente energética. @

Las complicaciones principales que trae consigo la DM se dividen en agudas, las
cuales ocurren por determinado momento y con el adecuado tratamiento se
pueden controlar o revertir y las crénicas que son aquellas que ocurren de manera
permanente y conforme avanza la enfermedad afectan mas al individuo que las

tiene.

Se ha encontrado en diferentes analisis que las complicaciones macrovasculares
ocupan aproximadamente el 9.3% del total y las microvasculares el 5.2%.("
Aproximadamente del 75 al 80% de personas con DM2 muere por enfermedad

coronaria, cerebrovascular o vascular periférica. 2

Complicaciones agudas: hiperglucemia, cetoacidosis, coma hiperosmolar,

hipoglucemia.

Hiperglucemia: debido a la glucosuria se provoca poliuria y polidipsia por la
deshidratacion celular, la polifagia se deriva de que el centro de la saciedad en el
hipotalamo permanece poco activo.

Cetoacidosis: en ausencia del efecto de la insulina se producen cuerpos
ceténicos, dicha complicacion es acompafiada por nauseas, vOmito e

hipertriacilgliceridemia.

Coma hiperosmolar: ocurre por la disminucion en la ingestion de liquido, llevando
a la ausencia de cetoacidosis e incrementando los valores de glucosa desde 800 a
2400 mg/dl.

Hipoglucemia: se puede presentar por accién farmacoldgica teniendo lugar
durante el ejercicio o ayuno, por la dosificacién inapropiada de insulina endo y
exdgena. Se presentan mas comunmente sintomas como agitacion, sudoracion,

palpitaciones y confusion.

Complicaciones cronicas:

11



De la microvasculatura: enfermedades oculares (retinopatia), neuropatia,

nefropatia.
Retinopatia: causada por el abultamiento de las paredes capilares.

Nefropatia: las membranas basales de los capilares glomerulares se engruesan y
pueden obstruir los vasos. Hay presencia de 300-500 mg/dia proteina urinaria que

aumenta cuando hay hipertension arterial.

De la macrovasculatura: arteriopatia coronaria, enfermedad vascular periférica y

enfermedad vascular cerebral.

1.5 CONTROL

La DM es una enfermedad que requiere un estricto control metabdlico ®, aunque
a la vez es dificil lograrlo debido a los diferentes factores adjuntos en la

enfermedad.

Existen criterios para evaluar el control de la diabetes mediante la medicion de

cinco variables (glucosa, colesterol total, triglicéridos, IMC y presién arterial) ©

Diversos estudios han demostrado que mejorar el control glucémico esta asociado
con una disminuciébn del riesgo de padecer eventos cardiovasculares,
complicaciones microvasculares y favorece también a la supervivencia de los

pacientes con dicha enfermedad ® 7 ®

Se deben considerar como metas en el manejo de la DM el mantener en rangos
normales o lo mas cercano a la normalidad las concentraciones de glucosa, el

perfil lipidico para disminuir el riesgo de ECV y presion arterial. @

Para considerar que hay un buen control de la DM se toman en cuenta los

siguientes criterios, que seran objeto de vigilancia médica de manera periédica

12



Criterio Cifra

Glucosa en ayuno 70-130 mg/dl

Glucosa posprandial de 2 | <140 mg/dl

hrs

HbAlc <7%

Colesterol total < 200 mg/dI

C-LDL < 100 mg/dI

C-HDL >40 en hombres
>50 en mujeres

TG < 150 mg/dI

Presion Arterial < 130/80

Circunferencia de cintura < 90 en hombres
< 80 en mujeres

IMC <24.9

*Fuente: NORMA Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-2010, Para la prevencion,

tratamiento y control de la diabetes mellitus

1.6 TRATAMIENTO

El tratamiento para controlar la DM requiere de gran apego para evitar las
complicaciones, el cual incluye desde cambios en el estilo de vida como
alimentacion y ejercicio, hasta tratamiento farmacolégico con hipoglucemiantes

orales e incluso insulina.

A pesar de que existen dichas opciones para tratar al paciente con DM la realidad
de dicho apego al tratamiento es muy distinto a como se espera ya sea por
factores sociales, de educacion, falta de informacién o interés, falta de dinero para

relacion médico-paciente ¥,

comprar los medicamentos, mala no estar
asegurados en una instituciéon que brinde servicios de salud entre otros, de este
modo el reto para poder cumplir con ello se hace mas grande tanto para los
pacientes como para los profesionales involucrados en la atencion de la

enfermedad.
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Derivado del poco apego que existe al tratamiento las complicaciones surgen con
mayor rapidez o en mayor cantidad. Se ha demostrado que aproximadamente el
60% de los pacientes se apegan al tratamiento, y es mas comun en el tratamiento
no farmacolégico . El tratamiento tanto nutricional como farmacolégico tiene
metas que permiten eliminar la sintomatologia relacionada con la hiperglucemia,
reducir o eliminar las complicaciones y tratar que el paciente lleve un estilo de vida

tan normal como sea posible.

La dieta es un componente fundamental en el cambio del estilo de vida de una
persona tanto para la prevencibn como para el manejo de la DM y sus
complicaciones.™ El tratamiento nutricional sera establecido de acuerdo a las
caracteristicas de cada paciente, con aporte energético que vaya de 20 a 35% de
lipidos contemplando una ingestion menor < 7% de Acidos Grasos Saturados
(AGS) y colesterol < a 200 mg/dia, proteinas de 10 a 35% e hidratos de carbono
de 45 a 60% de la ingestion energética total, tomando en cuenta la recomendacion

de fibra, la cual ayuda a disminuir @ las oscilaciones de glucosa posprandial.

En el tratamiento farmacologico se utilizan los hipoglucemiantes orales:
glibenclamida, pioglitazona, rosiglitazona, metformina, acarbosa, entre otros. La
insulina que se utiliza puede ser de accion rapida, intermedia, lenta y lispro. *°

1.7 EPIDEMIOLOGIA

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en el mundo existen alrededor
de 347 millones de personas con DM y se calcula que en los préoximos 25 afios la
cifra de esta enfermedad se incremente hasta 40% en paises desarrollados y 70%
en subdesarrollados como en el caso de México V), el cual en la actualidad tiene

una prevalencia de DM de 7% con mayor presencia en mujeres (14%) “©.

La DM muestra la transicion epidemiologica que se vive en el pais de igual manera

gue la transicion poblacional ya que esta ultima ha ocasionado que las personas

14



provenientes de areas rurales aumenten la posibilidad de adquirir la enfermedad

al emigrar a zonas urbanas.

En un estudio abordado por el Instituto Nacional de Salud Publica (INSP) se
concluyé que las personas que viven en zonas rurales tienen diferente estilo de

vida y por ende la aparicion de DM2 y otras enfermedades se retarda.

No obstante no hay que olvidar que México es uno de los paises en los que el
diagnéstico de DM2 es con frecuencia tardio, lo cual conlleva problemas tanto
para la poblacion que padece la enfermedad, asi como para el sector salud,
debido a los altos costos que genera la atencion a las complicaciones que surgen
de la enfermedad.

Los costos para mantener una aceptable calidad de vida son relativamente altos
en aquellas personas que no cuentan con seguro médico *” y aproximadamente

el gasto en salud para tratar las complicaciones es del 7% del PIB.

Al igual que la incidencia de DM aumenta, la mortalidad debida a sus
complicaciones lo hace de manera rapida. En México las complicaciones por DM2
se han convertido en la primera causa de muerte sobretodo en mujeres > ¥, de

igual modo es la primera causa de ceguera y trasplante renal 9.

2.- ACIDOS GRASOS

2.1 DEFNICION Y DESCRIPCION

Los acidos grasos son compuestos lipidicos similares que comparten su
caracteristica insolubilidad en agua pero son solubles en disolventes organicos.
Desde el punto de vista quimico, son cadenas rectas de hidrocarburos que acaban
en un grupo carboxilo en un extremo y un grupo metilo en otro clasificandose por
la cantidad de sus enlaces o el tamafio de su cadena. ®® Son constituyentes tanto

de los triacilglicéridos asi como de los lipidos complejos. Hablando desde el punto

15



nutricional, en los alimentos, los acidos grasos forman los triacilglicéridos, que son
los que se perciben en algun alimento como “grasa” “* 22, El sitio principal para su

metabolismo es el higado “?.

Por otra parte, los acidos grasos son componentes de los fosfolipidos en la

membrana celular @+ 2

, donde pueden modificar procesos como sefiales de
transduccion de insulina, actividad de lipasas y sintesis de eicosanoides teniendo
una gran importancia en genes relacionados con el metabolismo de glucosa y
lipidos. “® Son precursores de compuestos hormonales como los prostanoides,
facilitando la transmisién de sefiales en el sistema nervioso central y son

componentes de 2/3 partes en las membranas de la retina ?.

Durante el embarazo los acidos grasos ayudan a la formacion del cerebro y la
retina del feto, dando lugar a que en el crecimiento se tenga mayor agudeza visual

y mejora en la habilidad cognitiva. ¢

Existen en la naturaleza los &cidos grasos saturados (AGS), los monoinsaturados
(AGMI) y los poliinsaturados (AGPI). Los AGS poseen enlaces sencillos entre los
atomos de carbono por lo que se encuentran en forma sdélida a temperatura
ambiente, mientras que los Acidos Grasos Insaturados (AGI) tienen uno o varios
enlaces dobles en la cadena y se encuentran en forma liquida a temperatura
ambiente % 2% 22 En |as plantas y animales, los 4cidos grasos predominantes son
el palmitico, oleico, linoleico y estearico, mas de la mitad de estos acidos grasos
son insaturados. Los AGS se encuentran en su mayoria en las grasas de origen

animal y muy poca cantidad de ellos en los de origen vegetal.

Desde el punto de vista nutricional los AGPI se dividen en tres familias: omega 3
(n-3), omega 6 (n-6) y omega 9 (n-9), teniendo como principales representantes el
acido a-linolénico (ALA), acido linoleico (AL) y acido oleico respectivamente. De
estos acidos solo el n-9 puede ser sintetizado por organismos animales, lo cual no
es el caso para el n-3y el n-6, los cuales por esta razon se consideran esenciales

y es necesario adquiriflos mediante la dieta. > %9
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Los aceites de origen vegetal estan formados en su mayoria por n-6 y n-9; los
aceites marinos tienen mas contenido de n-3, especialmente el Acido
Eicosapentaenoico (EPA) y Docosahexaenoico (DHA) derivados de los animales y

de alta importancia por sus efectos benéficos a la salud ¥

2.2 METABOLISMO DE LOS ACIDOS GRASOS EN EL CUERPO

Para llevar a cabo el metabolismo de los acidos grasos se requieren a grandes
rasgos procesos de ingestion, digestion y absorcion para culminar con la

formacion de particulas ricas en triacilglicéridos.

El primer paso se lleva a cabo cuando se ingiere el alimento que contenga acidos
grasos, para la digestion se secretan hormonas como la lipasa lingual provocando
hidrolisis de los &cidos grasos de cadena corta y media de los triacilglicéridos. De
ahi pasan hacia el estbmago donde actua la lipasa pancreatica para transformar
dichos triacilglicéridos en acidos grasos libres. Al terminar este proceso, se utilizan
0 se almacenan en el tejido adiposo para su posterior utilizaciéon, por ejemplo en
caso de ayuno se movilizan y actian dando energia principalmente en el higado,

musculo esquelético, corazén y corteza renal. @Y

El acido a-linolénico se puede convertir a EPA y DHA, ya que estos acidos grasos

son los méas usados en el cuerpo.

2.3 RECOMENDACIONES DEL CONSUMO DE ACIDOS GRASOS

Para realizar parte de los procesos fisioldgicos en el cuerpo humano, se requiere
la sintesis o aporte exdégeno de acidos grasos tanto saturados como
poliinsaturados, tomando en cuenta las caracteristicas a cubrir de cada persona.
Se recomienda una ingestion de acidos grasos saturados de 7% del aporte
energético total, de monoinsaturados 10% y poliinsaturados 8%. “® Especialmente
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de interés son las recomendaciones de los acidos grasos poliinsaturados de los

que derivan el n-3y n-6.
En adultos se recomienda una ingesta de entre 3y 6 gr/dia de AL. ?V

Existen recomendaciones de la OMS, Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) y FAO en relacién al consumo de w-3%% especialmente de EPA y DHA,
acordando que debe ser alrededor de 500 mg/dia. Para personas con
hipertrigliceridemia la American Heart Association (AHA) recomienda un consumo

de 2-4 g/dia de n-3 ya sea mediante la dieta o por medio de suplementos.

Debe existir una proporcion de 1:3-5 entre n-3 y n-6 respectivamente,

aproximadamente 1:4% de la ingestién energetica total. ¢

En el pais el aporte de acidos grasos depende del tipo de alimentacion y se sabe
que se esta lejos de poder cubrir las recomendaciones de n-3, no obstante la
ingestion de n-6 esta por encima de la estimada. ®Y La OMS recomienda una
ingestion de 2 a 4 porciones de pescado semanalmente para cubrir con el

requerimiento y obtener beneficios para la salud.

El consumo de n-6 se ha visto en aumento debido al uso de aceites vegetales
indiscriminado y la disminucion de n-3 derivado de no consumir suficientes
productos marinos, principalmente en la alimentacion occidental, llegando a existir

una proporcion de n-3:n-6 de 1:12 respectivamente. %

Es muy importante que exista un equilibrio entre el consumo de n-3 y n-6, ya que
si existe mayor aporte de n-6 se puede inhibir la sintesis de EPA a partir de ALA
(AG18), ademas de que el Acido Araquidonico (AA) comparado con el EPA,

produce en mayor potencia eicosanoides inflamatorios y pro-agregatorios. ¢”)
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2.4 FUENTES ALIMENTICIAS DE ACIDOS GRASOS OMEGA 3 Y OMEGA 6

Alimentos ricos en n-6 son los aceites de algodoén, borraja, cartamo, germen de
trigo, girasol, maiz, nuez, pepita de uva y soya®" ??, huevo, pollo y cerdo ?% 22,
cereales, pan de trigo entero y grasas animales 2

Los alimentos ricos en n-3 son los aceites de germen de trigo, soya, lino, nueces
de castilla y de Brasil, de los que se obtiene el ALA, las verdolagas son la mayor
fuente vegetal de este acido graso, asi como espinacas “%. Buena fuente de DHA

y EPA son los aceites marinos, de peces como el salmén, attn y sardinas. ¢©

2.5 BENEFICIO DE LOS ACIDOS GRASOS OMEGA 3 Y OMEGA 6 EN LA
SALUD

Los mecanismos de los acidos grasos para disminuir el riesgo cardiovascular son
los efectos antiarritmicos debido a que actian como estabilizadores eléctricos en
los miocitos ®®, antitrombéticos, antiinflamatorios, disminucién de la presion
arterial, mejora en la funcién endotelial® 2®, disminucion de los triacilglicéridos y
retardo en el crecimiento de la placa ateromatosa, también promueven la
disminucion de la depresion, Alzheimer, esquizofrenia, trastorno de déficit de
atencioén e hiperactividad (TDAH), asma y cancer. Se ha demostrado la incidencia
de hasta 10 veces menor en los esquimales de cardiopatia isquémica y muerte

cardiaca repentina. 4 13 10:27.29)

Efectos saludables de los n-3: mantenimiento de un perfil lipidico favorable
(disminucion de triacilglicéridos, colesterol total y colesterol LDL, aumento del
colesterol HDL)* 39 disminuciéon de la presién arterial, aumento de la
vasodilatacién arterial, disminucion de la trombosis, prevenciéon de arritmia y

muerte subita®? 10,

, reducen el dolor en la artritis y lesiones en la piel
posiblemente relacionados con la incorporacion de los mismos en los fosfolipidos
de la membrana celular ?”. El efecto mas llamativo de los n-3 es la disminucién de

triacilglicéridos y colesterol VLDL, causado por la inhibicién de la sintesis de los
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mismos “* 2% 29 |os cuales a su vez afectan la sensibilidad a la insulina®. Los
efectos antitromboticos se cree que estan relacionados con la reduccién de la

(25)

agregacion plaquetaria y que disminuyen hasta 22% el riesgo de infarto al

miocardio ©®,

Se ha encontrado que tanto el consumo de n-3 como de n-6 suprime la
lipogénesis hepdatica, disminuyendo la salida hepatica de triacilglicéridos,
aumentando la cetogénesis e induciendo la oxidacion de acidos grasos en higado

y musculo esquelético. 1%

Los n-6 suprimen la produccién de moléculas de adhesién, quimiocinas e
interleucinas evitando el proceso de arterioesclerosis y se ha constatado que el
reemplazo de AGS por n-6 se asocia con la disminucién de LDL, mejora la

resistencia a la insulina y disminuye la presién arterial. ¢

En un estudio realizado en Francia se concluyé que el disminuir el consumo de
alimentos con n-3 estd asociado con alta probabilidad de desarrollar sindrome
metabdlico *? y que el consumo de cacahuates o nueces por lo menos 5 veces
por semana reduce las concentraciones de colesterol LDL, aumenta las de HDL, y

disminuye el riesgo de enfermedad cardiovascular y de DM hasta en un 27%. 9

En funcibn del EPA se han encontrado beneficios como: proteccion
cardiovascular, disminucion de triglicéridos y colesterol total, procesos

antiinflamatorios y antittombéticos ?¥, y disminucién el riesgo de ateroesclerosis
(20)

Entre las funciones que el DHA ha demostrado tener, estan la disminucion en la
resistencia a la insulina en el tejido muscular y adiposo @4 tiene lugar importante
en la formacion y funcion del sistema nervioso y visual, ademas de que es

protector neuronal, lo que ayuda en el control de las complicaciones de la DM. ©*
33)
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2.5.1 EFECTO DE LOS ACIDOS GRASOS SOBRE EL METABOLISMO DE
LA GLUCOSA Y DESEMPENO EN LA DIABETES MELLITUS.

La calidad, m&s que la cantidad de la grasa que se consume puede determinar o
influir en la sensibilidad a la insulina. Los posibles mecanismos de los efectos que
los acidos grasos tienen sobre la sensibilidad a la insulina incluyen alteracion de
las propiedades estructurales de la membrana celular, efectos regulatorios

directos sobre la expresion genética y efectos en los tejidos sensibles a la insulina.
(10, 34)

Algunos estudios han demostrado que las personas que tienen elevada ingestion
de pescado tienen menor prevalencia de DM y enfermedad cardiovascular (ECV),
dandose a entender el beneficio que los n-3 contenidos en el pescado tienen en el
control o prevencion de la DM. De igual modo se le han atribuido y demostrado en
diferentes estudios estas propiedades al consumo de n-6, especialmente al AL al

mejorar la sensibilidad a la insulina y el metabolismo de la glucosa. ¢% 1334

Por otro lado hay que cuidar el consumo de dichos acidos grasos ya que en un
estudio se demostré6 que una cantidad muy elevada de n-3, aproximadamente
>10g/dia *® podria estar relacionada con una disminucion en el uso de la glucosa,
lo que provoca un incremento de glucosa en sangre. Aunque en otros estudios de
suplementacion no se han encontrado diferencias significativas en la
concentracion de glucosa, se deben tomar en cuenta las caracteristicas de la

enfermedad y si existe ya alguna complicacion.

En el caso de la resistencia a la insulina, se puede reducir debido a la disminucion
que tienen los triacilglicéridos, particulas de LDL, aumento de fluidos vy

transduccion de sefales en la membrana celular.

En un estudio realizado en 2 grupos de personas que fueron suplementadas con
n-3y n-6 ®° se observaron cambios significativos al disminuir la concentracién de
glucosa, principalmente en el grupo de n-6. También se ha encontrado que al ser
suplementadas las personas con dichos acidos grasos, los triacilglicéridos

(13)

disminuyen de un 25 a 30% y que un alto aporte de acido oleico, EPA y DHA
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es benéfico en personas con DM2 al disminuir las concentraciones postprandiales

de la respuesta a la insulina ©©.

El control de la dislipidemia en pacientes con DM tiene impacto positivo al reducir

el riesgo de trastornos cardiovasculares.

La suplementacién con n-3 podria representar una buena estrategia terapéutica en

individuos con DM2 debido a la disminucion de las complicaciones.
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[I.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Diabetes Mellitus es un trastorno heterogéneo definido por la presencia de
hiperglucemia. En la actualidad la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) es un problema
de salud publica alrededor del mundo que ha implicado el aumento de costos en

los servicios de salud de paises tanto subdesarrollados como desarrollados.

La prevalencia de dicha enfermedad a nivel mundial ha mostrado un crecimiento
epidémico acelerado, en el caso de México, se posiciona en el primer lugar entre
los paises de América Latina ® 3" en prevalencia de DM2, provocando que las

complicaciones de la enfermedad sean la primera causa de mortalidad en el pais
(11, 18)

La hiperglucemia, que es la principal caracteristica de la enfermedad, se debe a
una deficiencia funcional en la accion de la insulina, su génesis incluye diferentes
factores como la disminucién en la secrecion de la insulina a cargo de las células
beta - pancreaticas o el incremento en las hormonas contra-reguladoras de la

misma.

Sin embargo, para que la enfermedad se manifieste clinicamente cualquiera de
estos factores debe interactuar simultaneamente con la caracteristica basica de la
enfermedad que es el incremento de la resistencia a los efectos de la insulina en
los 6érganos donde actla. En este proceso, las células son menos eficaces para
aprovechar la concentracion de glucosa sérica, provocando una glucogendlisis
hepatica e incitando hiperglucemias que, cuando son crénicas se considera el
principal factor de riesgo asociado con el desarrollo de complicaciones como la
retinopatia, insuficiencia renal e incapacidad para luchar contra infecciones, por lo
tanto se ha vuelto fundamental la prevencion y el control de glucosa sérica para

garantizar una mejor calidad de vida.

Se ha observado que la obesidad es un factor adicional que incrementa el efecto
de la resistencia a la insulina, por lo cual es importante considerar la dieta como

un papel fundamental para el control de éste padecimiento.

23



Recientes investigaciones apuntan a que el consumo de acidos grasos esenciales
disminuye el riesgo de enfermedades cardiovasculares en personas con DM2 ya
que dichos &cidos grasos son componentes fundamentales de los fosfolipidos en
las membranas celulares que, al modificar la membrana endotelial ejercen efectos
en las sefales de transduccion de la insulina, controlando la expresion de genes

implicados en el metabolismo de lipidos y glucosa.

Ha sido demostrada la eficacia del consumo regular de los acidos grasos omega-3
y omega-6, observandose el dominio sérico de colesterol total que implica,
regulatoriamente, un adecuado control en el metabolismo y por ende, en la
concentracion de triacilglicéridos y glucosa sérica, la disminucion del colesterol
LDL (lipoproteina de baja densidad) y un aumento en las concentraciones de

colesterol HDL.

Distintos estudios hacen mencién que, al consumir dichos 4cidos grasos existe un
mejor control de la glucemia, favoreciendo el estado de salud de los pacientes con

DM2. Por lo que resulta necesario preguntarse:

¢ Existe alguna relacion entre la ingestion de acidos grasos esenciales y las cifras

de glucosa en personas con DM2?
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l1I.- JUSTIFICACION

En México, asi como a nivel mundial ha aumentado considerablemente el niumero
de personas con DM2. Debido a los factores ambientales que han dado lugar a
dicha enfermedad en México las personas que la tienen representan la primera
causa de muerte debido al grado de sus complicaciones, principalmente el Infarto
Agudo al Miocardio (IAM) y la Enfermedad Cardiovascular (ECV). ©¢”

La DM2, tiene como principales causas de aparicion, el factor genético y estilos de

vida no saludables (mala alimentacion, sedentarismo).

En las enfermedades cronico degenerativas como es el caso de la DM, no
solamente se ven afectadas las personas que padecen la enfermedad, también se
ve afectada la economia de un pais y el porcentaje de recursos que el mismo

destina para tratar a los pacientes enfermos.

En México por ejemplo se destina una gran parte del capital a la atencion de
pacientes con enfermedades cronico degenerativas, existiendo pérdidas que
podrian ser utilizadas para prevenir la aparicion de dichas enfermedades.

Derivado de la inestabilidad alimentaria que conlleva al desarrollo de la
enfermedad algunos investigadores han apuntado a identificar los efectos
ejercidos de los acidos grasos esenciales Omega 3 y Omega 6 sobre el cuerpo
humano, implicados en el metabolismo de hidratos de carbono y lipidos, por lo que
el control glucémico en pacientes con DM2, a través de su comparacion con la
concentracion de &cidos grasos esenciales, podria detectar una respuesta

favorable en los indices de glucemia.

Por lo tanto, amerita conocer la importancia de la ingestibn de acidos grasos
esenciales y los efectos que éstos ejercen sobre los pacientes con DM2, y de este
modo, puntualizar la relacién que existe entre el consumo regular de estos acidos

grasos y el control glicémico en pacientes con DM2.
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La importancia de nuevas alternativas terapéuticas en torno a la prevencion y
control de la DM2 representan la principal motivacion para el efecto de esta
investigacion. La finalidad que se sefiala es encontrar un beneficio asociado con la
inclusion de &cidos grasos esenciales en la dieta, repercutiendo asi de forma
positiva en la salud y economia de las personas que padecen esta enfermedad,
dar pauta a la modificacion de habitos alimenticios especificamente en torno al
consumo de productos ricos en acidos grasos omega 3 y omega 6 para ayudar a
la prevencion de ésta u otras enfermedades cronico-degenerativas, asi como
ampliar el panorama terapéutico con efectos directos sobre el gasto en salud

publica destinado a esta epidemia.
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IV.- HPOTESIS

El adecuado consumo de acidos grasos omega 3 y omega 6 se asocia con la
glucemia en personas con DM2.

27



V.- OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Establecer si existe correlacion entre el consumo de acidos grasos omega 3y 6y

las concentraciones de glucosa sérica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Detectar la concentracion de glucosa sérica de ayuno.

e Determinar la ingestion de acidos grasos esenciales mediante encuestas

dietéticas.

e Establecer la asociacién que existe entre la ingestion de acidos grasos

esenciales y la concentracion de glucosa sérica.
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VI.- METODOLOGIA

DISENO DE ESTUDIO: El presente estudio es de tipo transversal, descriptivo y

observacional.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION OPERATIVA INDICADORES TIPO DE
VARIABLE
Acidos grasos | Biomolécula de | Gramos de acidos grasos | Promedio de  acidos | Cuantitativa
naturaleza lipidica | consumidos en 24 horas. grasos esenciales en | Continua
formada por wuna gramos por dia.
larga cadena
hidrocarbonada
lineal de diferente
longitud o numero de
atomos de carbono,
en cuyo extremo hay
un grupo carboxilo
Glucosa sérica | La concentracion de | Se usa una muestra de | Glucosa_sérica en ayuno | Cuantitativa
en ayuno glucosa en sangre, | sangre tomada con ayuno | en mg/dl. Continua
cantidad de glucosa | de por lo menos 8 horas.
que contiene la
sangre.
VARIABLES CONFUSORAS
IMC Medida entre el peso |IMC= (peso en kq) indice de Masa Corporal al | Cuantitativa
y la talla de un (estatura en cm)2 momento de la toma de |Continua
individuo. muestra
Edad Tiempo de existencia | Edad en afios del paciente. Cuantitativa
de alguna persona. Continua
Sexo Se refiera a la division | Hombre Hombre Cualitativa
del género humano en | Mujer Mujer Categorica

dos grupos: mujer y

hombre
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UNIVERSO DE TRABAJO Y MUESTRA

Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 referidos a un Centro de Salud asignado

por la Secretaria de Salud del Estado de México.

Tamafio de la muestra: Muestra por conveniencia de 199 pacientes de los cuales
96 se encuentran diagnosticados con Diabetes Mellitus tipo 2, y 103 sanos.

CRITERIOS DE INCLUSION:

e Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 (96 personas)
e Pacientes sanos (103 personas)

e Edad de 25 a 60 afios

e IMCde 18.8a35

e Referidos al Centro de Salud asignado.

¢ Que firmen consentimiento informado
CRITERIOS DE EXCLUSION:

¢ Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 con patologia crénica concomitante.

e Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 con tratamiento insulinico.
CRITERIOS DE ELIMINACION:

e Pacientes que no completen todas las mediciones

e Pacientes que no se presenten a la muestra sanguinea.

INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

e Determinacion de la ingestion de acidos grasos mediante recordatorio de 24
horas (ver anexo2)

e Historia Clinica Dietética “*"2"®x° 3
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Los &cidos grasos son una de las fracciones lipidicas mas abundantes y al mismo
tiempo mas complejas de la naturaleza. Por esta razon, es esencial valorar su

consumo mediante instrumentos que parten de encuestas dietéticas.

Para llevar a cabo la recoleccidon de suero, se solicit6 a cada paciente que
cumpliera con ayuno de 12 horas, se procedié a realizar la recoleccion de una
muestra de sangre venosa en un tubo de Gel y activador de coagulacién de 85ml
cuidando las medidas de bioseguridad recomendada. Después de 30 minutos se
inicié la centrifugacion por 10 minutos a 3000 rpm, inmediatamente después se
alicuotd el suero en viales de 100 microgramos cada uno, se congelaron a menos

de 70°C y se almacenaron para su posterior analisis.

En el suero obtenido se midi6é la concentracion de glucosa mediante el método
colorimétrico ultraestable del equipo Selectra 1l con reactivos de la casa comercial
RANDOX (Cat GL 1611, Cat HA3830A)

DESARROLLO DEL PROYECTO: Se solicitd permiso a la Secretaria de Salud del

Estado de México para la asignacion de un Centro de Salud.

Al ser asignado el centro de salud, se recurrié a obtener el material de trabajo y se
hizo la calendarizacion de visitas al centro de salud al igual que las invitaciones a

participar para los pacientes.

(ver anexo 1)

Se elaboro una carta de Consentimiento Informado a cada participante

Se aplicé una Historia Clinica a cada paciente, se les realizaron mediciones
antropometricas (peso, estatura), la determinacion de glucosa sérica en ayuno y
se estimé la ingestién de acidos grasos mediante recordatorio de 24 horas, que

posteriormente se analizé con el software para analisis de dieta DIAL.

La informacion obtenida fue analizada y comparada para determinar la relaciéon
existente entre la ingestion de acidos grasos y el control glucémico en los

pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2.
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LIMITE DE TIEMPO Y ESPACIO: La recopilacion de datos se realizd en el Centro

de Salud asignado por la Secretaria de Salud del Estado de México.

DISENO DE ANALISIS: Los datos recolectados en el estudio se analizaron
estadisticamente con el software SPSS version 18 con una prueba de correlacion

de Pearson.
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VII.- IMPLICACIONES ETICAS

Considerando que la Buena Practica Clinica es una norma internacional de calidad
cientifica y ética dirigida al disefio, realizacion, registro y redaccion de informes
que implican la participacion de sujetos humanos, y que el cumplimiento de esta
norma asegura publicamente la proteccion de los derechos, seguridad y bienestar
de los sujetos que participan en el ensayo, de acuerdo con los principios de la
Declaracion de Helsinki, el presente proyecto se apega a los articulos 3,5y 7de la
parte introductoria de la misma. Asi mismo a los articulos11, 12, 14, 19, 21, 22, 24,
26, 28 y 30 de la parte correspondiente a los Principios Universales. Y a los
articulos 31, 33 y 34 de los Principios de Investigacion y Atencién Médica,
declarando que:

Se han revisado las consideraciones éticas y observado los principios enunciados
en esta Declaracion y se hace de conocimiento que la practica clinica debe velar
ante todo por la salud, actuando por el paciente al proporcionar atencién que no
pueda debilitar su condicion mental y fisica. Esta investigacion sera realizada por
personas calificadas, bajo la supervision de profesores con conocimiento e
implicaciones éticas en investigacion. La responsabilidad por el ser humano recae
sobre los autores del proyecto y no sobre los sujetos de investigacion, aunque
hayan otorgado su consentimiento, vigilando el bienestar de los seres humanos
sobre los intereses de la ciencia y sociedad, para que de este modo se le dé a
conocer la relacion entre el consumo de acidos grasos esenciales en pacientes
con Diabetes Mellitus tipo 2 y su control glucémico, para que se difunda con el
objetivo de mejorar el tratamiento y control de esta patologia.

Asi mismo, este proyecto esta conforme con los principios aceptados, apoyandose
en bibliografia cientifica, metodologia oportuna con el fin de no poner en riesgo a
los participantes de modo alguno, justificando su importancia ante posibilidades
razonables de que la poblacion sobre la que la investigacion se realiz6 se
beneficiara de sus resultados. Se obtuvo la autorizacién del Comité de Etica e

Investigacion de la Facultad de Medicina de la UAEM.
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Respetando el derecho de los participantes en la investigacion a proteger su
rectitud, se consideran las precauciones pertinentes para resguardar la intimidad,
confidencialidad y evitando consecuencias sobre su integridad.

Cada participante recibio la informacion acerca de los objetivos, métodos, posibles
conflictos de intereses, beneficios calculados, riesgos previsibles e incomodidades
derivadas del experimento, asi como de su derecho a participar o no en la
investigacion y de retirarse en cualquier momento, sin exponerse a represalias, a
través de un consentimiento informado que se firme voluntariamente,
documentado formalmente ante dos testigos. La negativa a participar en esta
investigacion no perturbo en absoluto la relacibn entre el paciente y los
responsables del hospital, asi como entre los investigadores.

Puesto que la solicitud de permiso se extendid a la Secretaria de Salud en el

Estado de México, se evitd combinar la investigacion con la atencibn médica.

Al final de la investigacion, el Centro de Salud, la Secretaria de Salud y todos los

participantes en el estudio contaron con los resultados del mismo.

Una vez firmada la Carta de Consentimiento Informado por cada participante,
respetando la libertad de integracién, integridad e individualidad se procedié a la

metodologia de la investigacion definida.

El nivel de asociacion entre el valor que reflejan los datos al compararse permitié
dar respuesta a la pregunta de investigacion planteada en el presente: “; Existe
alguna relacién entre la ingestion de acidos grasos esenciales y las cifras de

glucosa en personas con DM27?7”

Garantizando el cumplimiento de lo estipulado, en caso de ser publicados los

resultados de esta investigacion seran responsabilidad de los presentes autores.
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VIIl.- RESULTADOS

La muestra estudiada se conformd6 por 199 individuos que cumplieron con los
criterios de inclusion; 96 (48.2%) cumplian con el diagndstico de Diabetes Mellitus
Tipo 2 y 103 (51.8%) se encontraban sanos. El grupo de los sanos se conformé
por 37 (18.5%) individuos del sexo masculino y 66 (33.1%) del sexo femenino y el
grupo de los individuos diagnosticados con DM2 se conformé por 30 (15.1%) del

sexo masculino y 66 (33.1%) del sexo femenino.

Dentro de las variables sociodemograficas medidas, se observd una distribucion
por edad con mayor proporcion en el grupo de 40 a 49 afios de edad con 68
individuos (34.2%), seguido por el grupo de 50 a 60 afios con 65 (32.7%), en el
grupo de 30 a 39 afios fueron 47 (23.6%), finalmente se ubico el grupo de 25 a 29

afios con 19 individuos (9.5%).

Con referencia a la escolaridad del grupo estudiado se encontré que 69 individuos
(34.7%) unicamente cursaron la primaria y 20 (10.1%) de ellos son los que

llegaron al grado de una licenciatura terminada.

Mediante la medicion del IMC se encontré prevalencia de sobrepeso en 105
individuos (52.8%), encontrandose un porcentaje mayor en el grupo de sanos
(27.1 %), se encontraron 57 individuos (28.6%) en el rango de normalidad, la

presencia de obesidad se observé en 37 individuos (18.6%).

En cuanto al tratamiento utilizado por los 96 pacientes diabéticos para controlar la
enfermedad se encontr6 una mayor proporcién en el uso de glibenclamida
combinada con metformina en 41 individuos (20.6%), seguido por el uso de
metformina por 27 personas (13.6%), y menos utilizadas fueron Ilas
combinaciones de metformina con clorpropamida o sitagliptina con 1 individuo
(0.5%) para cada una. El control de la enfermedad mediante la dieta y ejercicio se
encontré en 8 participantes en dicho grupo y el nimero de individuos que se

encontraba sin tratamiento fue de 11 (5.5%).
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En la tabla 1 se muestra la edad de los pacientes de los cuales la media general
fue de 44.03 afios, de este dato se encontré que el grupo de sanos presentaba
una media ligeramente menor con 43.49 + 9.44 aflos comparado con 44.60 +
9.55 afios en el grupo con DM. Al realizar t de Student no se encontraron

diferencias estadisticamente significativas con una t=-0.830y p= 0.408.

Con referencia al IMC la media general fue de 26.75 kg/m? encontrandose que el
grupo de pacientes sanos presentaba una media menor con 26.52 + 3.13 kg/m?
en comparacion con 27.01 + 3.14 kg/m? en el grupo de DM. Al realizarse t de
Student no se encontraron diferencias estadisticamente significativas con una t=

1.086y p=0.279

En cuanto a los datos de glucosa sérica la media general fue de 142.13 mg/dl con
una media notablemente menor en el grupo de pacientes sanos con un resultado
de 128 + 71.5 mg/dl comparado con 157.22 + 94.82 mg/dl en el grupo de DM. Al
realizarse t de Student se encontraron diferencias estadisticamente significativas
conunat=-2.459y p=.015

Tabla 1. Medias de edad, IMC y glucosa de la muestra estudiada

Sanos Diabetes Mellitus T p
Edad (afios) 43.49 +9.44 44.60 +9.55 -0.830 0.408
IMC (kg/m?) 26.52 + 3.13 27.01 +3.14 -1.086 0.279
Glucosa (mg/dl) 128 +71.5 157.22 + 94.82 -2.459 0.015

Se pueden observar en la tabla 2 los resultados del consumo de acidos grasos en
la muestra estudiada. De acuerdo al consumo de &cidos grasos omega-3 se
obtuvo una media general de 0.762 g/dia y una media mayor en el grupo de
pacientes sanos con 0.825 + 0.434 g/dia comparado con 0.695 + 0.739 g/dia en el
grupo de DM. Al realizarse t de Student no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas con una t= 1.529 y p=0.128
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Al hacer la correlacidon de Pearson no se encontré asociacion alguna entre la
concentracion de glucosa y los niveles de acidos grasos n-3 ya que se obtuvo una
significancia de 0.359.

De acuerdo al consumo de acidos grasos omega-6 se obtuvo una media general
de 4.742 g/dl, de dichos datos se encontr6 una media mayor en el grupo de
pacientes sanos con 5.345 + 3.002 g/dia comparado con 4.094 + 3.596 g/dia en el
grupo de DM. Al realizarse t de Student se encontraron diferencias

estadisticamente significativas con una t=2.671 y p= 0.008

En relacibn a la concentracion de glucosa y &cidos grasos n-6 se encontrd

asociacion negativa, con una significancia de 0.008.

Para la suma de &cidos grasos omega-3 con omega-6 se encontrd6 una media
mayor en el grupo de sanos con 6.171 + 3.212 g/dia en comparacion con 4.789 +
4.095 en el grupo de DM. Al realizarse t de Student se encontraron diferencias

estadisticamente significativas con una t= 2.658 y p= 0.009

En la prueba para glucosa y suma de n3 y n6 se encontré asociacion negativa
entre las variables con una significancia de 0.011.

De acuerdo a la relacion entre los acidos grasos omega-3 y omega-6 se encontrd
una media mayor en el grupo de pacientes sanos con 7.074 + 3.055 g/dia
comparado con 6.695 + 2.831 g/dia en el grupo de DM. Al realizarse t de Student
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas con una t= 0.905 y
p=0.367

Tabla 2. Medias del consumo de acidos grasos en la muestra estudiada

Sanos Diabetes T P Correlacion de Pearson
Mellitus n-3 n-6 n-3+  Glucosa
n-6
Omega 3 (g/dia) 0.825+0.434 0.695+0.739 1529 0.128 .000 .000 .359
Omega 6 (g/dia) 5.345+3.002 4.094+3.596 2.671 0.008 .000 .000 .008
Suman-3yn-6 6.171+3.212 4.789+4.095 2.658 0.009 .000 .000 .011
(g/dia)
Relacion n-3 n- 7.074+3.055 6.695+2.831 0.905 0.367
6 (g/dia)
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IX.- DISCUSION DE RESULTADOS

Las cifras en cuanto a la prevalencia de DM por sexo encontradas en el estudio
coinciden con la prevalencia nacional ‘®, ademas de que se observé que del total
de personas diagnosticadas el 14.4% es poblacién femenina. De ahi que hay que
realizar acciones que conlleven a la disminucion de los factores de riesgo en la

poblacién, poniendo mayor énfasis en el género femenino.

Con respecto a los grupos de edad con mayor prevalencia de DM, los resultados
del presente estudio coinciden en gran medida con los resultados de la ENSANUT
2012 ©® encontrandose mayor prevalencia en personas de edad adulta y adultos
mayores, ademas de que se sabe que en México durante las Ultimas dos décadas

se ha incrementado 5 veces la incidencia de DM en adultos jovenes. ©9

Las cifras acerca del tratamiento encontradas en el estudio coinciden con el
porcentaje nacional ya que en el pais la poblacion de personas con DM gque utiliza
los hipoglucemiantes orales es de aproximadamente 72.4%, seguido por
tratamiento dietético con 14.5% vy finalmente utilizacion de insulina sola o

combinada con hipoglucemiantes orales con 6.5% y 6.6% respectivamente. ©®

Los valores de IMC que muestran la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la
poblacién estudiada son alarmantes. Segun estudios que se han realizado a nivel
nacional, en las ultimas dos décadas la proporcion de sobrepeso ha aumentado de
25 a 35.3% y la obesidad de 9.5 a 35.2%, mas visto en mujeres de 20 a 49 afios.
Lo cual quiere decir que 7 de cada 10 adultos tienen sobrepeso y de ellos la mitad

tiene obesidad, coincidiendo con los datos del presente estudio. ¥

En cuanto a las correlaciones realizadas, se cree que no se obtuvieron los mismos
resultados al calcular la correlacién con la glucosa y los acidos grasos n-3 y los n-
6 por separado debido al bajo consumo de los n-3 y derivado de la relacién
desproporcionada que existe entre el consumo de n-6 y n-3, ya que como se ha
citado anteriormente las recomendaciones ideales van de 3-6 g/dia y lg/dia
respectivamente, del mismo modo se menciona que los acidos grasos n-6 son

capaces de impedir los efectos de los n-3 y especificamente la sintesis de ALA a
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EPA cuando se encuentran en mayor proporcion®?, por lo que ésta podria ser una
de las razones por las que solo se encuentra relacion con los n-6, ademas de que
se ha comprobado que el ARA produce factores de agregacién e inflamaciéon®”.no
dejando de lado la existencia de estudios en los cuales se han encontrado

mayores efectos benéficos con el consumo de AGMI en comparacion con el de

AGP] 40,
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X.- CONCLUSIONES

La mayor prevalencia de DM en mujeres encontrada en el estudio puede estar
relacionada con los factores de riesgo incrementados en éste género para
desarrollar la enfermedad; la mayor proporcion de pacientes sanos en los grupos
de jovenes y la mayor prevalencia de la enfermedad en adultos mayores se debe
a que a medida que aumenta la edad también lo hacen los factores de riesgo, el
encontrar que la mayoria de las personas del grupo con DM se encontraba bajo
tratamiento farmacolégico, lleva a pensar que no tienen los conocimientos

adecuados para controlar la enfermedad mediante el cambio en el estilo de vida.

Con referencia en los valores encontrados de sobrepeso y obesidad se manejan
como el reflejo de la salud poblacional ya que con estos resultados se puede
suponer la calidad de vida que tienen los individuos. Las cifras de glucosa
encontradas indican el bajo indice de control que tienen las personas con DM
debido a que la minoria eran las que se encontraban dentro de parametros

aceptables.

El consumo de &cidos grasos, se encontrd relativamente bajo especialmente el
consumo de los n-3, notdndose que apenas se llega en algunos casos a la mitad
de la ingesta recomendada, a diferencia de los n-6, donde se encontr6 una
ingestiébn un poco mas cercana a las recomendaciones para poblacién en general,
dando lugar a pensar que la relacion inversa observada entre el consumo de n-6 y
la cantidad de glucosa en sangre existe debido al consumo casi adecuado de
dicho acido graso, inverso al caso del consumo de n-3, el cual es menor a la

recomendacion.

Por lo tanto la hipdtesis se cumple parcialmente.
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Xl.- SUGERENCIAS

Creacion de campafias de alto impacto para fomentar la prevencion de la
enfermedad, y en caso de que ya se tenga, evitar o retrasar la aparicion de

complicaciones lo mas que se pueda.

Para la poblacion que padece DM en general ayudaria el establecimiento y
cumplimiento estricto de habitos alimenticios saludables utilizando la dieta
acompafnada del ejercicio fisico de manera terapéutica, para retardar el uso de
hipoglucemiantes orales e insulina, coadyuvando asi con el buen estilo de vida y

economia de cada paciente.

Son demasiados factores asociados al desarrollo de la enfermedad, el entorno bio-
social en el que se desarrolla la persona como las costumbres que tiene, estilo de
vida, tiempo de la enfermedad, edad, etnia e incluso farmacos bajo los cuales este
en tratamiento, por lo que se considera necesaria la realizacion de mas pruebas
experimentales para constatar una verdadera relacion entre los acidos grasos que
se consumen, tener pardmetros bioquimicos de las personas mas completos y dar

mejores respuestas a las preguntas que surgen de éste tema.

Ademas para poder medir con exactitud el cambio que los &cidos grasos n-3
pueden producir en la sensibilidad a la insulina es necesario realizar estudios que

duren mas tiempo.
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Xlll.- ANEXOS

Anexo 1 CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
CUERPO ACADEMICO DE NUTRICION Y SALUD

Proyecto de Investigacion: “Relacion de la composicion de acidos grasos circulantes en
plasmay marcadores tempranos de inflamacion en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 en

México”.
Investigadores: M en C. Beatriz Elina Martinez Carrillo, Dra. Roxana Valdés Ramos (UAEM).
CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION

La Facultad de Medicina de la Universidad Autbnoma del Estado de México llevara a cabo un

estudio en pacientes diabéticos tipo 2 residentes del Estado de México.

El propdsito de este programa es evaluar la relacion existente entre el consumo habitual de
alimentos ricos en acidos grasos omega-3 y omega-6 y algunos indicadores de inflamacién crénica

y de los sistemas de defensa del organismo en pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

Después de leer la siguiente carta, por favor indique si esta de acuerdo en participar en el estudio y

de ser asi firme el documento.

El estudio consistira en acudir a su Centro de Salud para tomar algunas medidas corporales y

recolectar una muestra de sangre.

En la primera cita se le realizar& un interrogatorio con respecto a su estado de salud asi como los
alimentos que consume habitualmente. El tiempo aproximado para contestar estas preguntas es de

30 minutos.

También se le realizaran mediciones de peso, estatura y circunferencia de cintura, por lo que se le
recomienda acudir con ropa comoda; el tiempo aproximado para estas mediciones es de 20

minutos.

Ademas se le tomara una muestra de 15 ml de sangre, por lo cual debera acudir en ayuno total de
12 horas. La toma de muestra sanguinea sera realizada por personal profesional capacitado y se

realizar4 una puncién en el brazo, la cual puede ocasionar cierta incomodidad o algun tipo de
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moretén, pero no representa ningln otro tipo de riesgo. Todo el material utilizado serd nuevo,

desechable y estéril.

Las mediciones y los exdmenes de sangre NO TENDRAN COSTO alguno para usted y los

resultados le seran entregados con interpretacion al final del proyecto de manera personalizada.

La participacién en el estudio es totalmente voluntaria y tiene la opcién de rechazar o retirarse de la
investigacion en el momento que usted lo decida, sin que esto afecte la atencidon que usted recibe
regularmente en el Centro de Salud. También puede negarse a contestar cualquier pregunta que lo
haga sentirse incomodo (a). NO EXISTIRA NINGUN TIPO DE COMPENSACION ECONOMICA de

parte de la Universidad por su participacion en esta investigacion.

La informaciéon que usted nos proporcione, sera estrictamente confidencial, los cuestionarios
aplicados seran almacenados en un lugar seguro y seran destruidos aproximadamente en tres
afios. Cuando los resultados de esta investigacion sean presentados en foros cientificos o
publicados, seran siempre de manera grupal, por lo que no existe posibilidad de que sus datos

sean identificados de manera individual.

Esta investigacion ha sido revisada y aprobada por el Comité de Bioética e Investigacion de la

Universidad Auténoma del Estado de México.

Después de que se me explicaron los procedimientos, beneficios y riesgos de este estudio, declaro
que he leido y comprendido las explicaciones que se me han dado a todas mis preguntas y al

asentar mi firma en este documento, acepto voluntariamente participar en esta investigacion.

Nombre y firma del participante

Nombre y firma del investigador

Nombre y firma del personal de ISEM

Para cualquier informacién adicional o aclaracién, favor de comunicarse con:

M. en C.S. Ana Laura Guadarrama Lépez, M en C. Beatriz Elina Martinez Carrillo 6 Dra. en C.S.
Roxana Valdés Ramos al teléfono

01 (722) 2 17 48 31 ext. 122 de 08:00 a 15:00 horas.
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Anexo 2 RECORDATORIO DE 24 HRS

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
CUERPO ACADEMICO DE NUTRICION Y SALUD

Proyecto de Investigacion: “Relacién del consumo de acidos grasos poliinsaturados n-3 y n-6
y marcadores tempranos de inflamacién en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 en

México”.

Investigadores: M en C. Beatriz Elina Martinez Carrillo, Dra. Roxana Valdés Ramos (UAEM).

RECORDATORIO DE 24 HRS.

NO. DE REGISTRO NOMBRE
Desayuno: Hora

ALIMENTO CANTIDAD
Colacion: Hora

ALIMENTO CANTIDAD
Comida: Hora

ALIMENTO CANTIDAD
Colacién: Hora

ALIMENTO CANTIDAD
Cena: Hora

ALIMENTO CANTIDAD
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Anexo 3 HISTORIA CLINICA

Folio:

DATOS GENERALES

Nombre: Género: M F
Fecha de nacimiento: Edad: Tipo de sangre:
Direccion:

Teléfono casa: Celular: Estado civil:
Ocupacion: Escolaridad:

ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES

ENFERMEDAD PARENTESCO OBSERVACIONES
Diabetes
Hipertension arterial
Enf. Cardiovasculares
Enf. cerebrales/ mentales
Enf hepaticas
Enf renales
Enf hematoldgicas
Enf cancerigenas
Enf respiratorias
Alergias
Obesidad
Otras

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

ENFERMEDAD OBSERVACIONES

Diabetes

Hipertensién arterial
Desnutricion

Sobrepeso u obesidad
Alergias

Parasitosis

Dislipidemias

Cirugias

Tumores o enf cancerigenas
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Problemas gastrointestinales

Otras

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Higiene personal
¢, Cada cuanto toma un bafio?

¢, Cuantas veces al dia se lava los dientes?

¢,Cada cuanto se cambia de ropa?

Habitos

¢Fuma? En caso de responder que si conteste las siguientes preguntas
¢, Desde hace cuanto tiempo? ¢,Con que frecuencia?

¢, Consume alcohol? En caso de responder que si conteste las siguientes
preguntas

¢,Desde hace cuanto tiempo? ¢,Con que frecuencia?

¢, Toma algun tipo de drogas? En caso de responder que si conteste las
siguientes preguntas

¢, Desde hace cuanto tiempo? ¢, Con que frecuencia?

Habitacion

Vive usted en casa: solo con familiares con amigos o
companeros

¢En la recamara que duerme hay mas personas aparte de usted?

Antecedentes gineco-obstétricos

Inicio de la menstruacion Ritmo menstrual Embarazos
Edad de cada embarazo Abortos:

Anticonceptivos

¢Cual?
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PADECIMIENTO ACTUAL

SIGNOS VITALES

Pulso:

Presién arterial:

LABORATORIOS

EVALUACION RESULTADO

OBSERVACIONES

Glucosa

Triacilglicéridos

Colesterol Total

Colesterol HDL

Colesterol LDL

Hb 1Ac

RESUMEN CLINICO

FIRMA'Y NOMBRE DEL RESPONSABLE:
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