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Panel de Expertos de Latinoamérica

Participaron expertos en nutricién, diabetologia, endocrinologia y metodologia de guias
de practica clinica, procedentes de diversos paises de la region. Su aporte fue esencial en
la priorizacion de preguntas PICO, seleccion de desenlaces, deliberacion y formulacién de
recomendaciones.
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Coordinador metodolégico- Dr. Edgar Mora Brito

El desarrollo metodoldgico del Consenso Latinoamericano sobre Manejo Nutricional de la
Diabetes Mellitus Tipo 2 contd con un equipo de apoyo experto en busqueda y sintesis de
evidencia, construccion de tablas de evidencia (SoF), marcos EtD, y revision técnica del
documento final. Su participacion garantizé la calidad, coherencia y rigurosidad del
proceso.
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Consenso Latinoamericano sobre manejo nutricional

de diabetes mellitus tipo 2.
Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD) — 2025

1. RESUMEN

El Consenso Latinoamericano sobre Manejo Nutricional de la Diabetes Mellitus Tipo 2
(DM2) es el resultado de un proceso colaborativo coordinado por la Asociacion
Latinoamericana de Diabetes (ALAD), que integré la participacion de 15 expertos
provenientes de 6 paises de América Latina, incluyendo especialistas en nutricion clinica,
endocrinologia, diabetologia y metodologia GRADE para el desarrollo de recomendaciones
basadas en evidencia.

El documento presenta recomendaciones estructuradas conforme a la metodologia GRADE
(Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation), garantizando
transparencia en la valoracion de la evidencia, la formulacién de recomendaciones y la
documentacién de juicios de certeza.

Este consenso busca orientar la toma de decisiones clinicas y de salud publica en el manejo
nutricional de la DM2, con énfasis en la aplicabilidad, equidad, sostenibilidad y factibilidad
en los distintos contextos socioeconédmicos y culturales de Ila region.
El proceso metodolégico incluyd la formulacidn y priorizacion de preguntas clinicas (PICO),
la validaciéon de desenlaces criticos, la revision rapida de la literatura cientifica, la
construccion de tablas de evidencia y EtD, y la obtencién de consenso estructurado
mediante el método Delphi.

El resultado final constituye un documento técnico de referencia regional que integra la
mejor evidencia disponible con la realidad sanitaria latinoamericana, promoviendo un
modelo de atencidn nutricional integral, centrado en la persona con diabetes y alineado con
las politicas de salud de los paises miembros de ALAD.

2. RESUMEN EJECUTIVO

El Consenso Latinoamericano sobre el Manejo Nutricional de la Diabetes Mellitus Tipo 2
(DM2) constituye una iniciativa multidisciplinaria coordinada por la Asociacién
Latinoamericana de Diabetes (ALAD), cuyo propdsito es establecer recomendaciones
basadas en evidencia que orienten la practica clinica y las politicas de nutricién en personas
con DM2 en América Latina.
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El proceso metodolégico se desarrolld bajo los principios y estandares del GRADE Working
Group (Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation) (1),
garantizando transparencia, trazabilidad y solidez técnica en la formulacién de las
recomendaciones.

El consenso contd con la participacion de 15 expertos provenientes de seis paises
latinoamericanos, con representacion de areas clave como nutricidn clinica, endocrinologia,
diabetologia, medicina interna y metodologia GRADE. Ademas, se incorpord la perspectiva
de potenciales usuarios finales, incluyendo médicos de atencidn primaria y nutricionistas de
programas nacionales, con el objetivo de asegurar la relevancia practica, equidad y
aplicabilidad regional de las recomendaciones.

Metodologia general
El proceso se estructurd en tres fases principales:

a) Formulaciony priorizacién de preguntas clinicas PICO, basadas en escenarios clinicos
relevantes para América Latina. Se generd un listado inicial de 12 preguntas,
priorizadas mediante criterios de impacto clinico, factibilidad y brechas de consenso.
Cinco metoddlogos y clinicos evaluaron cada pregunta con una escala de 1 a 9 segun
su importancia para la toma de decisiones (criterios GRADE). Como resultado, se
seleccionaron cinco preguntas criticas que constituyen el nucleo del presente
consenso.

b) Definicién y validacion de desenlaces clinicamente relevantes. Los desenlaces fueron
valorados por el panel seguin su importancia para la persona (critico, importante o
de importancia limitada), con base en la mejor evidencia cientifica disponible y la
experiencia clinica de los expertos. Se obtuvieron puntuaciones agregadas que
consolidaron los resultados finales incluidos en las tablas de evidencia y de decision
(EtD).

c) Sintesis de evidencia y consenso estructurado. Se realizé una revisidn rapida de la
literatura siguiendo criterios PRISMA adaptados al contexto GRADE. La evaluacién
de certeza de la evidencia se efectud por desenlace utilizando los dominios GRADE:
riesgo de sesgo, inconsistencia, indirectitud, imprecisién y sesgo de publicacién. El
consenso formal se alcanzd mediante una ronda Delphi estructurada, utilizando un
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cuestionario de 18 items distribuidos en cinco dominios tematicos (indicaciones
clinicas, composicidn, efectividad, seguridad y perfil de la persona).

Preguntas clinicas priorizadas (PICO)

El panel identifico cinco dreas criticas de decisidn clinica, todas con alta relevancia regional
y fundamentadas en desenlaces importantes para la persona con diabetes:

1. PICO 1: Dieta mediterranea adaptada vs dieta habitual en DM2 reciente. Evalla el
impacto de un patrén alimentario cardioprotector sobre el control glucémico y el
riesgo cardiovascular. Presenta evidencia sélida, alta aplicabilidad y beneficio global.

2. PICO 2: Educacidn nutricional estructurada vs no estructurada en DM2. Mide la
efectividad de programas estructurados en la mejora del autocuidado y la
adherencia terapéutica. Es relevante en atencion primaria y en la sostenibilidad del
manejo.

3. PICO 3: Plan hipocalérico mas fibra vs hipocaldrico convencional en DM2 con
obesidad. Determina el efecto de la fibra dietética y la restriccion caldrica en la
pérdida de peso y el control metabdlico. Es prioritaria por la alta prevalencia de
obesidad y DM2 en la region.

4. PICO 4: Distribucidn fraccionada mas bajo indice glucémico vs sin control del indice
glucémico en personas con alto riesgo de hipoglucemia. EvalUa estrategias dietéticas
de bajo indice glucémico para reducir hipoglucemias y mejorar la estabilidad
metabdlica. Es critica en poblaciones fragiles y personas mayores.

5. PICO 5: Férmulas especificas vs estandar en personas con DM2 hospitalizadas con
desnutricién. Analiza el papel de las férmulas nutricionales especializadas en el
soporte hospitalario de personas con diabetes. Tiene alta relevancia hospitalaria y
de politica sanitaria.

Resultados esperados del consenso

El consenso generard recomendaciones clinicas alineadas con evidencia de calidad vy
adaptadas a la realidad latinoamericana. Incluird tablas de evidencia (Summary of Findings,
SoF) y tablas de decisién (Evidence to Decision, EtD) que documenten la certeza de la
evidencia y el razonamiento del panel. Se desarrollaran algoritmos practicos de
implementacion dirigidos a médicos, nutricionistas y tomadores de decisiones en salud
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publica, e integrard un moddulo Delphi (ALAD 2025) con resultados cuantitativos vy
cualitativos incorporados al cuerpo principal del documento.

Aplicabilidad y visién regional

El consenso prioriza intervenciones efectivas, costo-eficientes y culturalmente adaptables,
considerando las limitaciones de recursos y la diversidad alimentaria de América Latina. Se
espera que el documento sirva como referencia técnica regional para la formulacion de
guias nacionales, programas de educacion y politicas de alimentaciéon en diabetes.

3. INTRODUCCION

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) representa una de las principales cargas en salud publica
en América Latina, con tasas de prevalencia que oscilan entre 8 % y 10 % en la poblacién
adulta, y un impacto econdmico directo estimado en miles de millones de délares al afio
para la region (2).

La nutricidn juega un papel fundamental en el manejo de la DM2, tanto en la prevencién
como en la progresion de complicaciones cardio-metabdlicas. Un andlisis comparativo
atribuye a dietas subdptimas una proporcién sustancial de muertes por enfermedades
cardiometabdlicas en América Latina y el Caribe (3).

A pesar de ello, las guias clinicas disponibles muestran inconsistencias en sus
recomendaciones nutricionales: una revision sistematica de 15 guias de practica clinica
detecté que solo un tercio de las mismas cumplian con estandares metodoldgicos
suficientes y que existia variabilidad en las recomendaciones sobre patrones dietéticos,
macronutrientes y suplementos (4).

La evidencia reciente sugiere que estrategias nutricionales individualizadas, incluyendo
patrones de bajo indice glucémico, alto contenido de fibra, moderacion de carbohidratos y
adelgazamiento estructurado, pueden lograr reducciones considerables en la hemoglobina
glicosilada en 3-6 meses, asi como mejoras en lipidos, presidn arterial y otros marcadores
de riesgo cardiovascular (5).

En este contexto, es urgente disponer de directrices regionales que integren la mejor
evidencia cientifica con la diversidad socioecondmica, cultural y alimentaria de los paises
latinoamericanos, y que faciliten la toma de decisiones clinicas y de salud publica con un
enfoque centrado en la persona. El presente consenso de la Asociacidon Latinoamericana de
Diabetes (ALAD) responde a esta necesidad, proponiendo un marco metodoldgico riguroso
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para la formulacidn de recomendaciones nutricionales adaptadas al manejo de adultos con
DM2 en la region.

4. ALCANCE Y PROPOSITO

Este consenso tiene como objetivo principal orientar a los profesionales de salud,
responsables de politicas sanitarias y equipos multidisciplinarios en América Latina sobre el
manejo nutricional de las personas con diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Para ello, busca
generar directrices que sean rigurosamente basadas en evidencia, adecuadas al contexto
latinoamericano y capaces de ser implementadas tanto en atencién primaria como en
entornos de atencién especializada.

Las intenciones especificas del consenso incluyen:

a) Definir con claridad la poblacién a la que se aplican las recomendaciones: adultos
con diagndstico de DM2, incluyendo subgrupos de alto riesgo (por ejemplo,
obesidad, poblacién con mayor riesgo asociado a hipoglucemia, enfermedad renal o
cardiovascular establecida).

b) Establecer intervenciones nutricionales relevantes (por ejemplo, patrones
alimentarios adaptados, educacidn nutricional estructurada, estrategias de
distribucién alimentaria, uso de fdrmulas nutricionales) y comparadores
clinicamente pertinentes en la regién.

c) Identificar y priorizar los resultados o desenlaces mas significativos para la toma de
decisiones clinicas y de salud publica (control glucémico, eventos cardiovasculares,
hospitalizaciones, seguridad, calidad de vida, entre otros).

d) Asegurar que las recomendaciones tengan en cuenta tres ejes clave para su
adoptabilidad: la factibilidad de implementacion en sistemas de salud
latinoamericanos, la equidad en el acceso a intervenciones nutricionales, y la
adaptacion al contexto cultural, econémico y alimentario de la regién.

e) Proporcionar un marco metodolégico transparente (usando GRADE) que permita
reproducibilidad, actualizacién futura y adaptacion a nivel nacional o subnacional.

El alcance de este trabajo abarca tanto la atencion ambulatoria como la hospitalaria,
dirigidas a equipos de salud que incluyen médicos, nutricionistas, enfermeras, educadores
en diabetes y gestores de programas nutricionales. No pretende sustituir el juicio clinico
individualizado, sino mas bien servir como guia de referencia para promover una nutricién
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terapéutica integral, centrada en las personas, que contribuya a mejorar los resultados de
salud de la DM2 en América Latina.

La eleccion de este enfoque responde a la evidencia de que las intervenciones nutricionales
tienen un impacto significativo en el control glucémico, la reduccién de complicaciones a
largo plazo y en los determinantes de salud poblacional. Por ejemplo, la terapia nutricional
individualizada se recomienda como componente clave del tratamiento de la DM2 (4).
Asimismo, las guias de practica clinica reconocen que la alimentacién saludable debe ser
adaptada al contexto de la persona, incluyendo habitos culturales, preferencias alimentarias
y recursos disponibles (6).

5. METODOS

Este consenso se desarrolld siguiendo una metodologia estructurada, transparente y basada
en los principios del GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation) para asegurar la calidad, reproducibilidad y relevancia de las recomendaciones
para América Latina (7).

5.1 Constituyentes del panel y organigrama metodoldgico

Se conformé un comité coordinador metodoldgico con experiencia en nutricion clinica,
endocrinologia, diabetologia y desarrollo de guias basadas en evidencia. Se convocaron
expertos regionales (norte, centro y sur de América Latina) para asegurar diversidad
geografica, experiencia disciplinar y representacidon de contextos asistenciales distintos.
Cada actividad metodoldgica — formulacion de preguntas PICO, priorizacion de desenlaces,
revision de literatura, construccién de perfiles de evidencia (SoF), desarrollo de tablas EtD
(Evidence to Decision) y redaccion de recomendaciones — fue asignada a subgrupos con
roles definidos (revision, redaccién, validacién) y con trazabilidad documentada (actas,
cronograma, responsables).

5.2 Formulacién de preguntas clinicas (PICO)

Se elabord inicialmente un listado de preguntas clinicas (PICO/PECO) derivadas de una
revision exploratoria de la literatura, vacios de guias existentes y consultas a expertos
regionales. La sintaxis incluyd Poblacién, Intervencidn, Comparador y Desenlaces.
Se aplicd un método de priorizacién multicriterio (impacto clinico, factibilidad de
implementacion, brechas de consenso) mediante puntuacion en escala de 1 a 9. Las cinco
preguntas con mayor media de puntuacidn y consideradas criticas fueron seleccionadas
para el desarrollo de este consenso.
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5.3 Identificacidn y priorizacion de desenlaces

Para cada PICO se identificaron desenlaces relevantes, que fueron clasificados en tres
categorias por importancia para la toma de decisiones:

a) Criticos para decision clinica (puntuacion 7-9)
b) Importantes pero no criticos (4-6)

c) De importancia limitada (1-3)

L

Este proceso siguidé el marco GRADE para “importancia relativa de los resultados” y se

ejecuto antes de realizar la revisién de la evidencia (8).
5.4 Estrategia de busqueda y seleccion de la evidencia

Se disefiaron estrategias de busqueda adaptadas a cada base de datos (PubMed/MEDLINE,
Cochrane Library, LILACS) y literatura gris (repositorios institucionales, tesis, informes
técnicos). Las busquedas se basaron en los términos clave derivados de cada PICO
(incluyendo sindnimos y operadores Booleanos) y se registraron en un formulario
desarrollado en la plataforma REDCap, con criterios de inclusion/exclusién definidos a priori
(por ejemplo: adultos con DM2, comparadores pertinentes, publicaciones en espafiol o
inglés, disefos de estudio relevantes).
Los estudios identificados fueron sometidos a tamizado por titulo/resumen (screening),
evaluacion de texto completo (elegibilidad) y extraccidn de datos, en linea con el diagrama
de flujo PRISMA adaptado para guias (9).

5.5 Extraccion de datos y evaluacion del riesgo de sesgo

Se utilizé la plataforma GRADEPro para sintetizar los datos de autor, afio, pais, disefio del
estudio, poblacion, intervencion/comparador, resultados medidos, magnitud del efecto,
intervalos de confianza, conclusiones.

5.6 Evaluacion de la certeza de la evidencia

Para cada desenlace se aplicd el enfoque GRADE: la calidad inicial de la evidencia se
establecié segun el tipo de estudio (ensayos aleatorizados: alta; estudios observacionales:
baja), y se ajustd (bajo o aumentd) con base en los dominios: riesgo de sesgo, inconsistencia,
indirectitud, imprecisidn y sesgo de publicacidn (10). Las categorias finales de certeza fueron
alta, moderada, baja o muy baja. Las razones para ajustes se documentaron en las tablas de
evidencia (SoF).
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5.7 Sintesis de la evidencia y construccidn de perfiles de evidencia

Los resultados de la evaluacién se resumieron en tablas “Summary of Findings” para cada
PICO, que incluyeron el tamafio del efecto, nimero de estudios, calidad de la evidencia y
comentarios del panel metodoldgico. Posteriormente, se elaboraron tablas EtD que
integraron la certeza de la evidencia, balance de beneficios/dafios, valores y preferencias,
recursos, equidad, aceptabilidad y factibilidad de implementacion.

5.8 Obtencion de consenso

Se utilizé un enfoque Delphi estructurado para obtener consenso en temas controvertidos,
especialmente relacionados con la composicion y uso de férmulas nutricionales
especializadas. El cuestionario se aplicé de forma andnima, con escala de acuerdo 1 a 5, mas
campo de comentarios. Se emplearon al menos dos rondas; los resultados se presentaron
al panel con resumen de grupo para reconsideracion de items sin consenso.

5.9 Revisidn, aprobacion y actualizacidon del documento

El borrador del consenso fue revisado por todos los miembros del panel y validado en
reunion plenaria virtual. Se define un plan de actualizacién cada tres afios o antes en
presencia de nueva evidencia de alto impacto. El documento final sera publicado en la
revista oficial de ALAD y las traducciones/adaptaciones nacionales podran incorporarlo
segln normativas locales.

6. COMO UTILIZAR ESTAS DIRECTRICES

El presente consenso ha sido disefiado como una herramienta de apoyo para la toma de
decisiones clinicas, administrativas y de politica sanitaria en el manejo nutricional de las
personas con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) en América Latina. No sustituye el juicio clinico
individual ni las guias nacionales vigentes, sino que proporciona un marco de referencia
basado en evidencia para armonizar las practicas asistenciales en la regién.

6.1 Estructura interpretativa del documento

Cada recomendacién se formula de acuerdo con el marco GRADE (Grading of
Recommendations Assessment, Development and Evaluation), que distingue entre:

e Fuerza de la recomendacion: fuerte o condicional (débil), segun el balance entre
beneficios, riesgos, valores, recursos y factibilidad.
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e Certeza de la evidencia: alta, moderada, baja o muy baja, determinada por la
confianza en que el efecto estimado refleje el efecto verdadero.
La interpretacion debe realizarse siempre considerando ambos componentes: una
recomendacién fuerte con evidencia moderada puede tener mayor aplicabilidad que
una recomendacion débil basada en evidencia alta, si existen barreras de
implementacion relevantes en el contexto local.

6.2 Aplicabilidad y adaptacidn local

Las recomendaciones deben contextualizarse segun la disponibilidad de recursos, patrones
alimentarios, capacitacion del personal de salud y politicas nacionales de nutricién vy
diabetes.

El panel metodoldgico sugiere utilizar el marco ADAPTE para procesos de adaptacion o
adopcién nacional, incluyendo evaluacion de compatibilidad, revision de consistencia
metodoldgica y analisis de factibilidad operativa (11).

Las autoridades nacionales o locales pueden incorporar estos lineamientos en sus
programas de atencién crénica o guias institucionales, documentando las adaptaciones
realizadas y manteniendo la trazabilidad metodoldgica.

6.3 Interpretacion clinica y multidisciplinaria

El uso del consenso requiere un abordaje interdisciplinario. Las recomendaciones deben
implementarse mediante equipos conformados por profesionales de medicina interna,
nutricién clinica, enfermeria, psicologia y educacion en diabetes, garantizando la integracion
de la alimentacién como eje terapéutico del manejo metabdlico.

Cada recomendacion se acompafia de un resumen de la evidencia, magnitud de efecto, nivel
de certeza y consideraciones de implementacidn, con el propdsito de apoyar la toma de
decisiones en distintos niveles de atencién (primaria, secundaria y hospitalaria) (12).

6.4 Consideraciones sobre valores, preferencias y equidad

Las decisiones deben reflejar los valores y preferencias de las personas con diabetes,
considerando determinantes culturales, socioecondmicos y de accesibilidad alimentaria.
El consenso reconoce las inequidades estructurales en América Latina y promueve
estrategias que prioricen la equidad y la sostenibilidad alimentaria, especialmente en
entornos con recursos limitados.
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6.5 Uso para formacién, auditoria y mejora continua
Ademas de su funcidn clinica, estas directrices pueden emplearse para:
a) Formacion de profesionales de salud en nutricidon y autocuidado en diabetes.

b) Evaluacion de desempeiio y auditorias clinicas sobre adherencia a las
recomendaciones.

c) Disefio de indicadores de calidad y evaluacién de impacto en programas nacionales
o institucionales.

d) Generacién de protocolos de investigacion basados en brechas de evidencia
identificadas en las tablas EtD.

6.6 Actualizacion y mantenimiento del consenso

El presente documento tiene un horizonte de actualizacién de tres afios o antes si emergen
nuevas evidencias de alta certeza que modifiquen el balance beneficio/dafio de las

intervenciones nutricionales.

Los procesos de revisidon incluirdn la actualizacidén de la sintesis de evidencia, la reanalisis
del marco EtD y la convocatoria a una nueva ronda de consenso Delphi para validar los
cambios propuestos.

7. ASPECTOS GENERALES NECESARIOS PARA LA CORRECTA INTERPRETACION E
IMPLEMENTACION DE LAS RECOMENDACIONES.

La interpretacion apropiada de las recomendaciones de este consenso requiere comprender
el uso del sistema GRADE, la seleccion de desenlaces criticos, los principios de aplicabilidad
regional y el rol del juicio clinico en la toma de decisiones compartidas. Estos elementos
orientan la implementacién en distintos contextos de América Latina, donde la variabilidad
en recursos, acceso a servicios y patrones alimentarios exige un enfoque estructurado y
contextualizado.

7.1 Naturaleza de las recomendaciones.

Las recomendaciones se desarrollaron utilizando el sistema GRADE, el cual establece que la
fuerza de una recomendacién depende del balance entre beneficios, dafios, certeza de la
evidencia, valores y preferencias, y uso de recursos. La certeza de la evidencia se clasifica
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como alta, moderada, baja o muy baja, y determina la confianza en los efectos estimados
(23).

7.2 Importancia de los desenlaces criticos seleccionados por el panel

Los desenlaces fueron definidos antes de iniciar las busquedas sistematicas, conforme al
marco conceptual del articulo “Rating the importance of outcomes” del GRADE Working
Group, que establece la clasificacién 1-9 y diferencia desenlaces criticos, importantes y de
importancia limitada (8).

Solo los desenlaces clasificados como criticos (>7) influyen en la direccién y fuerza de las
recomendaciones. Esta estrategia asegura que se prioricen resultados que importan a las
personas con diabetes, tales como HbAlc, hipoglucemia grave, mortalidad vy
hospitalizaciones.

7.3 Adaptabilidad y aplicabilidad regional

La diversidad geografica, cultural, socioecondmica y sanitaria de los paises latinoamericanos
requiere que las recomendaciones se interpreten con un enfoque de adaptabilidad. El panel
utilizoé criterios de aplicabilidad basados en los marcos EtD (Evidence to Decision), que
orientan la integracién de valores, recursos, equidad y aceptabilidad (14).

7.4 Enfoque integral basado en equipo multidisciplinario

La evidencia sostiene que la atencidn nutricional efectiva en diabetes requiere equipos
multidisciplinarios, donde la persona experta en nutricidon lidera la intervencién y se
integran endocrinologia, enfermeria y educacién en diabetes. Este modelo es respaldado
por guias de la IDF y por revisiones sistematicas que muestran mejoras en HbAlc, peso y
reduccién de hospitalizaciones (15).

7.5 Limitaciones inherentes a la evidencia en nutricion

La investigacién en nutricidn presenta retos metodoldgicos ampliamente reconocidos:
heterogeneidad en la definicidon de intervenciones dietarias, variabilidad en la adherencia,
dificultades para mantener cegamiento y diferencias en duracion del seguimiento. Estos
aspectos fueron considerados al interpretar los resultados de los estudios incluidos,
particularmente en la evaluacion de consistencia y imprecisién, de acuerdo con criterios
metodolégicos ampliamente aceptados (8).
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Las preguntas clinicas priorizadas en este consenso representan los problemas de mayor

relevancia para la toma de decisiones nutricionales en personas con diabetes mellitus tipo

2 en América Latina. Su selecciéon proviene de un proceso estructurado que incluyé:

a) elaboracién de un listado inicial de 12 preguntas,

b) clasificacidn de importancia de desenlaces en escala 1-9,

c) priorizacidon multicriterio basada en impacto clinico, factibilidad regional y

brechas de practica, y

d) validacidén por expertos de distintos paises de la region.

El resultado de este proceso metodoldgico es un conjunto de cinco preguntas PICO

consideradas criticas para orientar la revision de evidencia, la elaboracién de perfiles de

evidencia y la construccidn de las tablas EtD. Estas preguntas reflejan escenarios clinicos

altamente prevalentes y de impacto significativo en sistemas de salud latinoamericanos.

Tabla 1. Pregunats clave priorizadas

Poblacidon ., Comparador ..
Ne Pregunta PICO (P)I Intervencion (1) ?C) Principales desenlaces (O)
Dieta
mediterranea Patron

adaptada vs dieta Personas alimentario tipo _. . e HbAlc
) . , Dieta habitual .
PICO 1 habitual en adultas  mediterraneo seelin puias o e Adherencia al plan
diabetes mellitus con DM2 adaptado a g . & . alimentario
. . . . practica clinica
tipo 2 de reciente  disponibilidad e Impacto en peso
diagnostico regional
reciente
., Programa de
Educacién & .
nutricional educacion
nutricional Consejeria no e HbAlc
estructuradavs  Personas .
. estructurada estructurada o e Adherencia al plan
PICO 2 consejeria no adultas . ., . .
(protocolizado, educacion alimentario
estructuradaen con DM?2 .
. ) estandarizado, usual e Impacto en peso
diabetes mellitus .
tino 2 con contenidos
P definidos)
Plan hipocaldrico Plan Plan
. P Personas | . L . L e HbAlc
PICO 3 +fibravs plan hipocalodrico hipocaldrico
. . adultas . e Impacto en peso
hipocaldrico estructurado estandar




42, ALAD
9 o S A

de Diabetes

Poblacion .. Comparador —

Ne Pregunta PICO P) Intervencion (1) ?C) Principales desenlaces (O)
convencionalen conDM2 con alto e Excursiones
diabetes mellitus e IMC 230 contenido de glucémicas
tipo 2 con fibra posprandiales
obesidad
Distribucidn
fraccionada + Personas
bajo indice adultas o Alimentacion

. Distribucion . .
glucémico vs con DM2 . habitual sin e HbAlc
. S fraccionada de
PICO 4 alimentaciénsin enalto . control e Glucosa en ayunas
. carbohidratos + . .
control del IGen riesgode . . estructurado e Hipoglucemia grave
. dieta de bajo IG
personas con alto hipogluce del IG
riesgo de mia
hipoglucemia
Personas
. adultas
Férmulas
. conbDM2  _, )
nutricionales ... Formulas , e Mortalidad por todas
. hospitaliz e Formulas
especializadas vs especificas para . las causas
. . adascon . . estandar o .
féormulas estandar . , .. diabetes (bajo . ., e Adherencia
PICO 5 diagndstic : alimentacion .
en personas IG, fibra, mezcla . e Excursiones
o o L convencional , .
hospitalizadas con - lipidica . . glucémicas
nutriciona . hospitalaria
DM2y | de optimizada) e |mpacto en peso
desnutricién -
desnutrici

on

9. RECOMENDACIONES.

PICO1
Pregunta 1:

En personas con diabetes mellitus tipo 2 de reciente diagndstico, éla dieta mediterranea
adaptada comparada con la dieta habitual mejora los desenlaces metabdlicos?

Recomendacion 1:

Se sugiere ofrecer una dieta mediterrdnea adaptada a personas con diabetes mellitus tipo
2 de reciente diagndstico, con el objetivo de mejorar el control glucémico (HbA1c), favorecer
la reduccion de peso y promover una mayor adherencia al plan alimentario.
(Recomendacion condicional a favor, B2).



42, ALAD
9 e

de Diabetes

Justificacion:

La evidencia disponible muestra una reduccion clinicamente relevante en HbAlc con
certeza moderada, consistente con el efecto esperado de un patrén basado en alimentos
frescos, grasas monoinsaturadas y alto consumo de fibra. El impacto sobre la pérdida de
peso presenta también certeza moderada, con beneficios sostenidos en intervenciones que
incluyen acompafiamiento profesional. La adherencia reportada es mayor que con otras
estrategias alimentarias, aunque la certeza de la evidencia es baja debido a heterogeneidad
en las intervenciones y métodos de medicidn. La flexibilidad del patrén mediterrdneo y su
adaptabilidad cultural en América Latina justifican una recomendacién favorable pero
condicional, considerando variaciones en disponibilidad de alimentos y costo (16—18).

PICO 2

Pregunta2:

En personas con diabetes mellitus tipo 2, éla educacién nutricional estructurada comparada
con la consejeria no estructurada mejora el control metabdlico y la adherencia y reduccién
de peso?

Recomendacion 2:

Se recomienda la implementacién de educacidn nutricional estructurada en personas con
diabetes mellitus tipo 2. (A1).

Justificacion:

La educacidn estructurada presenta efectos consistentes y de magnitud relevante en la
reduccion de HbAlc, con certeza alta, particularmente cuando se realiza mediante
protocolos definidos, sesiones programadas y estrategias activas de autocuidado. Este tipo
de intervencion mejora la adherencia al plan alimentario, el automanejo diario y reduce la
probabilidad de hospitalizaciones por descompensaciones. La factibilidad de
implementacidn en la regidn es elevada, y existen modelos exitosos adaptables a atencién
primaria. La solidez metodoldgica y consistencia de la evidencia respaldan una
recomendacion fuerte a favor (19-25).

PICO3
Pregunta 3:
En personas con diabetes mellitus tipo 2 y obesidad, ¢un plan hipocaldrico estructurado

enriguecido con fibra comparado con un plan hipocaldrico convencional mejora los
desenlaces glucémicos y ponderales?
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Recomendacion 3:

Se sugiere utilizar un plan hipocaldrico enriquecido con fibra en personas con diabetes
mellitus tipo 2, incorporando adaptaciones locales en alimentos y fuentes de fibra.
(Recomendacion condicional a favor, B2).

Justificacion:

Diversos estudios muestran que el incremento de fibra dietética soluble e insoluble, dentro
de un plan hipocalérico, mejora HbAlc y facilita mayor saciedad, mejor control del apetito
y reducciones de peso clinicamente significativas. La certeza de la evidencia es moderada,
limitada por variabilidad en tipos y dosis de fibra. El impacto en remisidn parcial o reduccién
del uso de farmacos muestra sefales favorables, pero aun insuficientes para una
recomendacion fuerte. La fibra es accesible y culturalmente adaptable en todos los paises
de la regién, lo que favorece su inclusiéon dentro de planes nutricionales estructurados
(4,26).

PICO 4
Pregunta 4:

En personas con diabetes mellitus tipo 2 y alto riesgo de hipoglucemia, ¢la distribucién
fraccionada de carbohidratos combinada con una dieta de bajo indice glucémico comparada
con una alimentacidn sin control del indice glucémico reduce la variabilidad glucémica y los
eventos hipoglucémicos?

Recomendacion 4:

Se recomienda utilizar distribucion fraccionada de carbohidratos combinada con control del
indice glucémico en personas con diabetes mellitus tipo 2 y alto riesgo de hipoglucemia.
Recomendacion condicional a favor (B2).
En subgrupos con antecedente de hipoglucemia grave, hipoglucemia inadvertida o alta
variabilidad glucémica, la recomendacion es mas firme (B1).

Justificacion:

La plausibilidad fisioldgica de esta intervencion es robusta: la combinacién de
fraccionamiento y bajo indice glucémico reduce picos posprandiales, variabilidad glucémica
y riesgo de descensos bruscos. Existen estudios de intervencion con mejoras consistentes
en glucosa en ayunas, excursiones posprandiales y frecuencia de sintomas hipoglucémicos.
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Sin embargo, la falta de ensayos clinicos aleatorizados de gran tamafio especificamente
disefados para personas de alto riesgo limita la certeza de la evidencia directa. La estrategia
es altamente factible, de bajo costo y coherente con principios fisiolégicos ampliamente
aceptados, justificando una recomendacion condicional con mayor fuerza en subgrupos
vulnerables (27,28).

PICO 5
Pregunta 5:

En personas hospitalizadas con diabetes mellitus tipo 2 y desnutriciéon, ¢el uso de férmulas
nutricionales especificas para diabetes comparado con férmulas estandar mejora el control
glucémico y los desenlaces clinicos?

Recomendacion 5:

Se sugiere utilizar formulas nutricionales especificas para diabetes en lugar de férmulas
estandar en personas con diabetes mellitus tipo 2 hospitalizadas con desnutricién, cuando
los recursos institucionales lo permitan. (Recomendacién condicional a favor, B2).

Justificacion:

Las formulas especializadas para diabetes suelen incorporar carbohidratos de bajo indice
glucémico, mezclas de fibra y perfiles lipidicos disefiados para optimizar la respuesta
posprandial. La evidencia muestra reducciones en excursiones glucémicas, menor
variabilidad y mejor control de glucosa durante la estancia hospitalaria, con certeza de
evidencia moderada. Los efectos sobre preservacién de masa magra y parametros
antropométricos pueden ser clinicamente relevantes en situaciones de desnutricion,
aunqgue la certeza es baja por variabilidad en métodos de evaluacion. Debido al costo
superior de estas formulas y a disponibilidad variable en la regién, la recomendacién es
condicional, priorizando casos de desnutricidn moderada a grave o alta inestabilidad
glucémica (29-31).

Con base en el consenso original y en los resultados del proceso Delphi, la Recomendacién
PICO 5 se operacionaliza mediante un enfoque clinico—organizacional orientado a facilitar
su implementacién efectiva en distintos contextos asistenciales. Este enfoque reconoce la
heterogeneidad clinica de las personas con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y la necesidad de
adaptar el uso de férmulas especiales a perfiles nutricionales, metabdlicos y ponderales
especificos, asi como a escenarios hospitalarios y ambulatorios.
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En primer lugar, la delimitacién de subgrupos clinicos constituye el eje estructurante de la
implementacion. El consenso identifica cinco escenarios clinicos prioritarios: DM2 asociada
a desnutricion o riesgo de desnutricion; DM2 con sobrepeso; DM2 con obesidad; DM2 con
ingesta oral insuficiente para cubrir requerimientos nutricionales; y DM2 caracterizada por
alta variabilidad glucémica. Estos subgrupos no deben entenderse como categorias
excluyentes, sino como marcos clinicos que orientan la toma de decisiones nutricionales y

la seleccion de estrategias de soporte, permitiendo individualizar la indicacién de férmulas
especiales segun el balance riesgo—beneficio esperado.

A partir de esta delimitacidn, la implementacion requiere una diferenciacion explicita de los
objetivos terapéuticos. El consenso establece que el uso de féormulas especiales puede
perseguir objetivos metabdlicos, nutricionales y ponderales, los cuales deben definirse de
manera independiente y priorizarse segun el perfil clinico del paciente. Los objetivos
metabdlicos se centran en el control glucémico y la reduccién de la variabilidad glucémica;
los objetivos nutricionales en la preservaciéon o recuperacion de la masa magra y la
prevencion de la desnutricidn; y los objetivos ponderales en el control del peso corporal,
incluyendo la reduccién de grasa corporal cuando esté clinicamente indicada. Esta
diferenciacidon permite que la férmula no sea utilizada como un sustituto genérico de la
alimentacién, sino como una herramienta terapéutica con una finalidad claramente definida
y evaluable.

En coherencia con lo anterior, el consenso reconoce de manera formal el uso de formulas
especiales tanto en el ambito hospitalario como en el ambulatorio. En el entorno
hospitalario, su utilizacidn se vincula principalmente a situaciones de desnutricidn, ingesta
oral insuficiente, estrés metabdlico o dificultad transitoria para alcanzar requerimientos
nutricionales por via convencional. En el ambito ambulatorio, el uso se integra como parte
del plan alimentario individualizado, especialmente en personas con DM2 y obesidad, baja
adherencia al tratamiento nutricional estdndar o dificultades persistentes para alcanzar
objetivos metabdlicos y ponderales. Esta inclusion explicita del uso ambulatorio amplia el
alcance de la recomendacidn y favorece su continuidad mas alla del episodio hospitalario.

Con el fin de facilitar la implementacién de la Recomendacién PICO 5 en la practica clinica,
el panel desarrollé algoritmos operativos especificos para los dmbitos hospitalario y
ambulatorio, basados en la estratificacion por subgrupos clinicos, la diferenciacién de
objetivos terapéuticos y los criterios consensuados mediante el proceso Delphi. Estos
algoritmos integran criterios de seleccion, monitoreo, duracién del uso y discontinuacion de
las formulas nutricionales especiales, y se presentan en la seccién anexos , como
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herramientas practicas destinadas a apoyar la toma de decisiones clinicas y la
estandarizacién de la atencidn.

10. PLANES PARA ACTUALIZACION DE ESTAS DIRECTRICES.

La actualizaciéon de estas directrices seguird un proceso estructurado y continuo,
fundamentado en la vigilancia activa de nueva evidencia cientifica y en la evaluacion
periédica de la pertinencia de las recomendaciones en los diversos contextos de América
Latina. El objetivo es garantizar que las recomendaciones permanezcan vigentes, confiables
y coherentes con la evolucidn del conocimiento y con las necesidades de los sistemas de
salud de la regién.

El equipo metodolégico de ALAD implementard un sistema de monitoreo de literatura
basado en busquedas semiestructuradas actualizadas cada 12 meses, priorizando ensayos
clinicos aleatorizados, revisiones sistemadticas con metodologia robusta y estudios de
implementacion en escenarios reales. Adicionalmente, los miembros del panel mantendran
un mecanismo de notificacién de hallazgos criticos o emergentes que puedan modificar el
balance riesgo-beneficio de las intervenciones nutricionales evaluadas, especialmente para
areas donde la certeza de la evidencia fue baja o moderada en la presente version.

Se prevé la realizacidn de una evaluacion formal de necesidad de actualizacién cada 24
meses, considerando cuatro criterios principales:

a. disponibilidad de nueva evidencia con capacidad de cambiar la direccién o
fuerza de una recomendacion,

b. cambios en la prevalencia, perfiles clinicos o necesidades de las personas
con diabetes en la regiodn,

c. aparicion de nuevas intervenciones, tecnologias o patrones alimentarios
relevantes para las preguntas PICO priorizadas, y

d. retroalimentacidn de paises miembros sobre barreras, factibilidad y
desempeiio de la implementacion. Cuando alguno de estos criterios sea
cumplido de manera sustantiva, se iniciard un proceso de actualizacién
parcial o completa, siguiendo el mismo rigor metodoldgico aplicado en esta
version.

En caso de emergencias sanitarias, disponibilidad limitada de alimentos o cambios
sustanciales en los sistemas de provision de servicios, ALAD podra activar un mecanismo
acelerado de actualizacidén focalizada, dirigido a revisar recomendaciones directamente
afectadas por dichas situaciones. Este proceso contempla andlisis de evidencia rapida,
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consenso estructurado y evaluacién explicita de consideraciones de equidad, factibilidad y
aceptabilidad.

Las directrices se consideran vigentes durante un periodo estimado de tres afios; sin
embargo, la velocidad de produccién cientifica en nutricién y diabetes, asi como el
desarrollo de nuevas terapias y patrones alimentarios, podrian justificar ciclos mas cortos
de revisién. La publicacién de una nueva versién estard acompanada de un resumen de
cambios, descripcion del proceso de actualizacién y justificaciéon de cualquier modificacién
realizada en las recomendaciones o en su fuerza.

11. ACTUALIZACION O ADAPTACION DE LAS RECOMENDACIONES A NIVEL LOCAL.

La implementacidn eficaz de estas directrices en los paises de América Latina requiere tomar
en cuenta la variabilidad epidemiolégica, cultural, alimentaria, socioeconémica y de
recursos del sistema de salud. Por ello, se recomienda que cada pais o institucidn aplique
un proceso de adaptacion formal y sistematico, basado en metodologias aceptadas y que
preserve la integridad metodolégica del consenso original mientras ajusta las
recomendaciones a la realidad local.

Los equipos nacionales deberdn emplear marcos de adaptacion de guias como ADAPTE o
GRADE-ADOLOPMENT (11), que permiten mantener la evidencia cientifica y el
razonamiento del panel global, e incorporar al mismo tiempo los datos contextuales
nacionales y las valoraciones de los grupos de interés clinicos y poblacionales. El proceso de
adaptacion incluye fundamentalmente:

a. evaluar la validez externa de la evidencia en el contexto local;
examinar la factibilidad y aceptabilidad de las intervenciones recomendadas;
N

c. analizar los recursos, costos, equidad y condiciones operativas del sistema
sanitario.

Para cada recomendacion, los equipos locales deben revisar si existen variaciones
significativas respecto a: disponibilidad y accesibilidad de alimentos compatibles con Ila
intervencidn propuesta, practicas culturales de alimentacién regionales, acceso a férmulas
nutricionales especificas, infraestructura de educacién en nutricién, y competencias del
personal de salud. Por ejemplo, para implementar la recomendacién sobre dieta
mediterranea adaptada (PICO 1), se pone a disposicion una herramienta operativa de
conceptualizacion y definicion especifica para Latinoamérica en: Definicién operativa v

conceptual de la "dieta mediterrdnea adaptada" en el contexto latinoamericano. Esta
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definicion facilita la adaptacidon de la intervencidon a recursos, habitos alimentarios y
alimentos disponibles en cada pais. Y una lista que puede apoyar el proceso de
implementacién: Alimentos equivalentes latinoamericanos por categoria de dieta

mediterranea

Cuando se identifiquen barreras sustanciales para la implementacion, los grupos locales
pueden optar por una adopcién contextualizada: conservar la recomendacién en su
formulacion original, pero agregar consideraciones operativas (por ejemplo, listas de
intercambio de alimentos locales, capacitacion de profesionales, monitoreo de adherencia).
En casos en los que la evidencia es valida pero la factibilidad o preferencia de las personas
difiere de forma critica, puede justificarse una adaptacién formal, siempre documentando
explicitamente el cambio, su justificacidn y la evidencia adicional utilizada.

Los procesos de adaptacién deben involucrar a profesionales de salud nacionales,
autoridades regulatorias, representantes de la sociedad civil y, cuando sea posible, personas
con diabetes, para garantizar que los valores, preferencias y contexto poblacional estén
incorporados. Se recomienda documentar todas las modificaciones realizadas, asi como su
fundamento y efectos esperados, para mantener trazabilidad metodolégica.

Finalmente, toda adaptacién local debe ser objeto de revisién periddica, especialmente
cuando aparezca nueva evidencia, cambien los determinantes alimentarios, evolucionen los
modelos de atencion o se introduzcan nuevas intervenciones. Esta alineacién constante
entre las recomendaciones globales de ALAD vy las guias nacionales favorecera una
estrategia consistente y adaptada al contexto regional para el manejo nutricional de Ila
diabetes mellitus tipo 2.

12. CONCLUSIONES.

El Consenso Latinoamericano sobre Manejo Nutricional de la Diabetes Mellitus Tipo 2
constituye un esfuerzo regional sistematico orientado a estandarizar intervenciones
nutricionales basadas en evidencia de alta calidad y adaptadas a la diversidad social, cultural
y epidemiolégica de América Latina. A través de un proceso metodolégico riguroso,
estructurado sobre la formulacidn explicita de preguntas PICO, la priorizacidn transparente
de desenlaces clinicamente relevantes, la sintesis estructurada de evidencia y la aplicacion
del marco de razonamiento EtD, el panel logré desarrollar recomendaciones que equilibran
beneficios, riesgos, valores, preferencias y consideraciones de factibilidad para la region.

Las cinco intervenciones priorizadas por su impacto clinico y relevancia poblacional —dieta
mediterranea adaptada, educacidn nutricional estructurada, plan hipocaldrico con fibra,
distribucién fraccionada con control de indice glucémico y uso de fdrmulas especificas en
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personas hospitalizadas con desnutricion— representan areas en las que existe evidencia
suficiente para sustentar recomendaciones formales y que, simultdaneamente, poseen una
alta aplicabilidad en los sistemas sanitarios latinoamericanos. Cada recomendacién fue
elaborada considerando no solo la magnitud del efecto, sino también la certeza de la
evidencia, el balance entre beneficio y dafio, las inequidades presentes en la regidn, la
disponibilidad real de recursos y la carga operativa que supone su implementacién en el
nivel de atencion primaria y hospitalaria.

El consenso identifica, ademas, importantes brechas de evidencia en la regidn,
particularmente en intervenciones nutricionales de alta complejidad, desenlaces centrados
en la persona (como calidad de vida o adherencia a largo plazo) y estudios en poblaciones
vulnerables (pueblos indigenas, zonas rurales, personas con inseguridad alimentaria). Estas
brechas constituyen una agenda explicita de investigacidon y subrayan la necesidad de
fortalecer la produccién cientifica regional con disefios de alta calidad, estudios pragmaticos
y evaluaciones de implementacion.

Las recomendaciones aqui presentadas no deben interpretarse como prescripciones
rigidas, sino como orientaciones clinicas informadas y contextualizadas que requieren juicio
profesional, adaptacion a los determinantes sociales de cada territorio y participacién activa
de la persona con diabetes en la toma de decisiones. La adopcidn efectiva del consenso
dependerd de la capacidad de los paises y las instituciones para integrar estas directrices en
sus programas de educacidn, sus modelos de atencidn y sus politicas de nutricion clinica,
con estrategias de monitoreo y evaluacién que permitan verificar impacto real en salud.

Finalmente, este consenso establece un marco comun de referencia para la regidn,
promueve la armonizacion de prdcticas nutricionales basadas en evidencia y fortalece el
abordaje interdisciplinario del manejo nutricional de la diabetes tipo 2. Su implementacién
constituye un paso clave hacia la consolidacion de modelos de atencion modernos,
centrados en la persona, culturalmente pertinentes y orientados a resultados clinicos
significativos y sostenibles en América Latina.

Anexo. Informe Delphi ALAD sobre Formulacidn Nutricional Especifica en Diabetes Tipo 2

El presente anexo resume los hallazgos del proceso Delphi ALAD aplicado para evaluar el
grado de consenso de expertos latinoamericanos respecto al uso de férmulas nutricionales
especificas en personas con diabetes mellitus tipo 2. El instrumento comprendio 18 items
distribuidos en cinco dominios (indicaciones clinicas, composicion, efectividad, seguridad y
perfil del candidato), analizados mediante estadistica descriptiva y codificacion tematica de
respuestas cualitativas. Se aplicaron criterios explicitos de consenso:
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a) =80 % fuerte,
b) 60-79 % moderado
c) <60 % sin consenso

Y se contrastaron las afirmaciones con la evidencia disponible para estimar la coherencia
entre opinién experta y datos cientificos.

El analisis mostrd consenso fuerte en 14 de los 18 items, especialmente en los dominios de
composicion (bajo indice glucémico, fibra soluble, grasas monoinsaturadas y proteinas de
alta calidad) y seguridad (tolerancia gastrointestinal adecuada, estabilidad glucémica y bajo
riesgo de hipoglucemia cuando se ajusta tratamiento). La evidencia evaluada respalda la
superioridad glucémica de las férmulas especificas sobre las estandar, particularmente en
la reduccién de excursiones posprandiales y en la mejora de pardmetros metabdlicos
intermedios (29).

En cuanto a indicaciones, los expertos coinciden en que el beneficio clinico es mas claro en
personas con DM2 y riesgo nutricional, pérdida de peso involuntaria, ingesta oral
insuficiente o condiciones de fragilidad, asi como en el entorno hospitalario donde existe
mayor riesgo de deterioro metabdlico y de masa magra. La evidencia disponible, aunque
moderada para desenlaces como HbAlc, apoya el uso en estos subgrupos al integrarse
como parte de la terapia médica nutricional individualizada (29-31)

Los dominios con consenso moderado corresponden a adherencia y desenlaces clinicos
duros, donde los expertos expresaron incertidumbre debido a la escasez de ensayos
pragmaticos y series latinoamericanas. No obstante, se reconoce un beneficio indirecto
derivado de una mejor estructuracion del plan nutricional y del control glucémico.

En sintesis, el panel converge en que las formulas nutricionales especificas para diabetes
representan una intervencién efectiva, segura y justificable en personas con DM2 con
necesidades nutricionales aumentadas o alteradas, siempre dentro de un plan integral,
contextualizado y supervisado por un equipo interdisciplinario. A continuacién se presenta
de forma integrada el informe completo del proceso de consenso Delphi, junto con las
métricas empleadas para la evaluacion del grado de acuerdo del panel.

Informe Delphi ALAD: Formulacion Nutricional Especifica en Diabetes Tipo 2
1. Propdsito del informe

Este documento sintetiza las respuestas de expertos latinoamericanos participantes en
la ronda Delphi ALAD sobre el uso de férmulas nutricionales especificas para diabetes tipo



42, ALAD
9 e

de Diabetes
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El objetivo es identificar el grado de consenso y las dreas de incertidumbre sobre la utilidad
clinica, composicion, efectividad, seguridad y perfil del paciente candidato, a partir de la
opinidn experta sustentada en evidencia cientifica.

2. Estructura del instrumento
El cuestionario incluyé 18 items agrupados en 5 dominios:
1. Indicaciones clinicas (items 1-4)
2. Composicion y caracteristicas (items 5-8)
3. Efectividad clinica (items 9-12)
4. Seguridad y tolerancia (items 13-15)
5. Perfil del paciente candidato (items 16-18)

Cada afirmacién fue evaluada con escala de Likert (1: desacuerdo total - 5: acuerdo total) y
comentarios libres.

3. Metodologia analitica

e Anadlisis cuantitativo: se calcularon la media, mediana y desviacién estandar del
grado de acuerdo.

o Consenso fuerte: > 80 % de respuestas 4-5.
o Consenso moderado: 60-79 %.
o Sin consenso: < 60 %.

e Andlisis cualitativo: los comentarios se codificaron tematicamente para
identificar argumentos a favor, en contra o condicionales, permitiendo
contextualizar el juicio clinico.

o Enfoque GRADE: las afirmaciones fueron contrastadas con la mejor evidencia
disponible (ECA, metaanalisis, cohortes) para valorar la calidad y fuerza del
consenso.
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4. Resultados resumidos por dominio
Dominio I. Indicaciones clinicas
. Calidad de
: Media —_ I . .
Item Likert Consenso |[Sintesis cualitativa evidencia
iker
(GRADE)
Los expertos coinciden en que las
1. Uso en mal control formulas son utiles cuando
glucémico y 4.6  |Fuerte coexisten desnutricién o|Moderada
riesgo nutricional sarcopenia, no como primera
linea en todos los pacientes.
Indicacion preferente en
2. Uso como . L
ancianos, pérdida de peso o
complemento orall4.5 Fuerte . ] Moderada
) pobre ingesta. Debe integrarse a
ambulatorio ] )
la dieta habitual.
o ECA y cohortes muestran mejor
3. Beneficio o
i . control glucémico y menor
hospitalario en o )
) ) 4.4  |Fuerte pérdida de masa magra; sin|Moderada
hiperglucemia y )
L impacto concluyente en
desnutricion )
mortalidad.
) Se reconoce su rol adyuvante en
4. Parte de la terapia o )
o o 4.6 Fuerte planes individualizados delAlta
médica nutricional o
manejo integral.
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Dominio Il. Composicion y caracteristicas
. Calidad de
. Media 3 ) L ] )
Item Likert Consenso|Sintesis cualitativa evidencia
(GRADE)
ECA y metaanilisis confirman reduccién
5. Carbohidratos de . y . .
o L 4.9 Fuerte |significativa de glucosa posprandial con|Alta
bajo indice glucémico ) .
formulas de bajo IG.
. . La fibra soluble retrasa absorcién de
6. Contenido de fibra . o L
. 4.8 Fuerte |glucosa y mejora variabilidad glucémica;|Alta
soluble/insoluble i )
evidencia robusta.
7. Grasas Reduccion de triglicéridos posprandiales
. 4.6 Fuerte ) . . ] Moderada
monoinsaturadas y mejor sensibilidad a la insulina.
3 Apoyo en mantenimiento de masa
8. Proteinas de alta . - .
lidad 4.7 Fuerte |muscular y saciedad; beneficio mayor sifAlta
calida
se combina con ejercicio de resistencia.
Dominio Ill. Efectividad clinica
. Calidad de
. Media 3 ) L ] )
Item . Consenso (Sintesis cualitativa evidencia
Likert
(GRADE)

ECA muestran reduccion promedio de
9. Reduccion de HbAlc |4.4 Fuerte -0.3 a -06 % de HbAlc|Moderada
heterogeneidad moderada.

L Reduccion significativa de glucemia
10. Disminuciéon de . i
) o 4.6 Fuerte posprandial frente a fdrmulas|Alta
excursiones glucémicas )
estandar.
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. Calidad de
. Media i . o . .
Item Likert Consenso (Sintesis cualitativa evidencia
iker
(GRADE)

. Puede facilitar estructuracién del plan

11. Mejora de o .
) 4.0 Moderado|nutricional, pero depende de|Baja
adherencia ., . .
educacién y preferencia del paciente.
12. Menor incidencia de Evidencia insuficiente sobre eventos
complicaciones 3.8 Moderadoiclinicos duros; beneficio indirecto por|Baja
metabdlicas control metabdlico.
Dominio IV. Seguridad y tolerancia
. Calidad de
, Media ) . L. . )
Item Likert Consenso [Sintesis cualitativa evidencia
iker
(GRADE)

. ECA en mayores muestran buena

13. Seguridad en ) -
4.6 Fuerte tolerancia y estabilidad|Alta
adultos mayores .
glucémica.
) Bien toleradas si se administran
14. Tolerancia
. . 4.4 Fuerte gradualmente; efectos leves|Moderada
gastrointestinal o
transitorios.
15. Riesgo de No incrementan riesgo si se ajusta
) ) 4.2 Fuerte o ) Alta

hipoglucemia medicacidon concomitante.
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Dominio V. Perfil del paciente candidato
. Calidad de
. Media A I . .
Item Likert Consenso|Sintesis cualitativa evidencia
iker
(GRADE)

16. Pérdida de peso Prioridad en pacientes fragiles;
] ] 4.8 Fuerte ] Alta
involuntaria mejora IMCy masa magra.
17. Ingesta oral Permite cubrir requerimientos
] . 4.7 Fuerte . ) L Moderada
insuficiente energéticos; requiere supervision.
18. Diabetes con Mejora control metabdlico en EPOC,

. L 4.6 Fuerte ) . . . Moderada
comorbilidad crénica IC o cancer; evidencia en expansién.

5. Conclusion general

El consenso Delphi ALAD evidencia alto grado de acuerdo (= 80 %) en 14 de 18 items,
con mayor solidez en dominios de composicion y seguridad.
El panel considera que lasférmulas nutricionales especificas para DM2 son una
herramienta efectiva, segura y éticamente indicada en personas con mal control glucémico,
desnutricién, o comorbilidad, siempre dentro de un plan integral de atencién nutricional.
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ANEXOS

MIEMBROS DEL EQUIPO DESARROLLADOR

ALCANCE Y OBJETIVO

TABLA DE PREGUNTAS CLINICAS PRIORIZADAS

PROCESO DE EVALUACION PICOS

BUSQUEDAS CONSENSO NUTRICION ALAD

ESTRATEGIAS DE BUSQUEDA CONSENSO NUTRICION ALAD

REVISIONES SISTEMATICAS Y ESTUDIOS RECUPERADOS

FORMULARIO DECLARACION DE CONFLICTOS

TABLA DE CONFLICTOS DE INTERES CONSENSO NUTRICION ALAD

EVIDENCIA FORMULAS ESPECIFICAS

ALGORITMO 1. Uso hospitalario de férmulas nutricionales especiales en personas con
DM?2.

ALGORITMO 2. Uso ambulatorio de férmulas nutricionales especiales en personas con
DM?2.
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