19. Nutricion y diabetes

CARMEN GOMEZ CANDELA, SAMARA PALMA MILLA

a

Conceptos clave

e La DM2 es una EC muy prevalente y claramente relacionada con el sobrepeso y la
obesidad, de ahi la importancia de transmitir a la poblacion unos habitos alimenta-
rios saludables que nos permitan disminuir el riesgo de desarrollar la enfermedad
en los pacientes predispuestos.

e | a educacion nutricional en el paciente diabético o con riesgo de padecerla ad-
quiere gran trascendencia en tanto que forma parte de la estrategia terapéutica y/o
preventiva no solo de la DM en si misma, sino de los frecuentes factores de riesgo
asociados, asi como de las complicaciones clasicamente asociadas a la DM.

e | a educacion nutricional en el paciente diabético debe perseguir como objetivos
fundamentales la aproximacion del patron alimentario del paciente hacia un patron
de alimentacion saludable como la DMe, teniendo en cuenta el tipo de DM, el tra-
tamiento prescrito y las caracteristicas individuales de cada paciente.

e Actualmente no existe evidencia para justificar dietas tan restrictivas como las que
se prescribian en el pasado, y se puede afirmar que el paciente diabético puede
seguir las recomendaciones nutricionales para una alimentacion saludable de la
poblacion general, si bien, con algunas particularidades.

Las recomendaciones en cuanto a HC son similares a las de la poblaciéon gene-
ral, si bien se recomienda el contaje de los mismos o la utilizacion de conceptos




206 @

MANUAL PRACTICO DE NUTRICION Y SALUD e NUTRICION Y ENFERMEDAD

Valero Zanuy MA, Ledn Sanz M.
Nutricion en la diabetes Mellitus.

En: Tratado de Nutricién Angel
Gil. Tomo IV, Planas M, Alvarez
J, Culebras JM y col. (coords.).
Panamericana. Madrid. 2010.

Soriguer F, Goday A, Bosch-
Comas Ay col. Prevalence of
diabetes mellitus and impaired
glucose regulation in Spain. the
Di@bet.es Study. Diabetologia
2012,565(1):88-93.

como el IG y la carga glucémica (CG) para facilitar el ajuste del tratamiento y el
control metabdlico. Las recomendaciones en cuanto a proteinas no difieren de las
existentes para la poblacion general, salvo en caso de que exista afectacion de la
funcion renal como complicacion de la DM.

Los pacientes con DM deben prestar atencion a las grasas que toman, disminu-
yendo las grasas trans y saturadas y favoreciendo el consumo de AGP, y especial-
mente AGM, por lo general en forma de aceite de oliva.

La modificacion del estilo de vida, y mas concretamente las recomendaciones
sobre la AF deben hacerse siempre tras una entrevista clinica que nos permita
conocer las limitaciones que puede presentar el paciente, asi como individualizar
todo el tratamiento nutricional.

1 ¢ Introduccidén

La DM es, hoy por hoy, uno de los principales
problemas sanitarios a escala mundial. En su
base fisiopatolégica encontramos un déficit ab-
soluto o relativo de insulina, situacion que origi-
na la elevacion de la glucemia plasmatica por
encima de los limites considerados normales.
La hiperglucemia mantenida desencadena una
serie de alteraciones endocrino-metabdlicas en
los distintos tejidos, drganos y sistemas que, a
largo plazo, se traducen en la aparicion de las
denominadas complicaciones cronicas de la
DM. Los rifiones, los ojos, el sistema nervioso,
el corazon y los vasos sanguineos son los prin-
cipales érganos dafados por la DM. Asi, en las
formas de DM muy evolucionadas o con mal
control metabdlico, podemos encontrar compli-
caciones tales como la nefropatia diabética, la
retinopatia diabética, la neuropatia periférica y/o
auténoma y la ECV. Ademas de las complica-
ciones cronicas, en la evolucion de la enferme-
dad pueden aparecer complicaciones agudas,
como es el caso de la hipoglucemia, la cetosis y
la situacion hiperosmolar.

Otro aspecto a destacar es la frecuente asocia-
cion de la DM con otros factores de riesgo CV
tales como la HTA, la hipercolesterolemia, la
obesidad y el sobrepeso. Asi como su estrecha
relacion con la enfermedad cerebrovascular y
CV, asociacion que, frecuentemente, se traduce
en una peor evolucion de aquéllas

2 « Epidemiologia de la diabetes
mellitus

Conocer de forma veridica la epidemiologia de
la DM en la poblacion general es una tarea com-
plicada por varios motivos, como es el uso de
diferentes criterios diagnoésticos, o el hecho de
que un porcentaje no desdefnable de la pobla-
cion diabética desconoce que lo es.

Segun el ultimo estudio realizado (Estudio
Di@betes 2010)", la prevalencia de DM en Es-
pana oscila entre el 10 y el 12%, siendo predo-
minante la DM2. De este porcentaje, el 67,5%
corresponde a DM conocida vy, desafortunada-
mente, un 32,5% es desconocida por el pacien-
te. La incidencia de la DM adquiere tendencias
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diferentes en funcion de que nos refiramos a
DM1 o DM2. Asi, la DM2 se relaciona estrecha-
mente con la obesidad y el estilo de vida, y su
incidencia y prevalencia aumentan con la edad.
La DM1 esta menos ligada a factores ambien-
tales y su incidencia varia entre los diferentes
grupos de poblacion. A nivel nacional, dispone-
mos de datos de la Comunidad de Madrid, ex-
trapolables al resto de comunidades auténo-
mas, que estiman la incidencia de DM1 en
torno a 11 nuevos casos al ano por cada
100.000 habitantes menores de 14 afnos.

La DM constituye una de las principales causas
de mortalidad y de morbilidad a través de sus
complicaciones crénicas como ceguera, enfer-
medad renal, enfermedad vascular periférica,
enfermedad cerebrovascular y cardiopatia is-
quémica.

3 ¢ Definicidn, clasificacion
y criterios diagndsticos
de la diabetes mellitus

La DM se define como una enfermedad endocri-
no-metabdlica de caracter crénico y elevada
prevalencia, caracterizada por la alteracion del
metabolismo hidrocarbonado, que se manifiesta
principalmente por la elevacion persistente y
mantenida de la glucemia plasmatica, como
consecuencia de la disminucion de la secrecion
pancreatica endégena de insulina; de una dismi-
nucion de su eficacia, fendbmeno mas conocido
como insulinorresistencia; o de la combinacion
de ambos. En lo que respecta al metabolismo
intermediario, también a nivel lipidico y proteico
podemos encontrar alteraciones relevantes en
tanto que contribuyen a la aparicion de las deno-
minadas complicaciones cronicas.

Las complicaciones cronicas de la DM podrian
clasificarse en dos grupos principales en funcion
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del calibre de los vasos afectados. Asi, se deno-
minan complicaciones microangiopaticas aque-
llas en las que los vasos afectados son de pe-
quefo calibre, léase la retinopatia, la nefropatia y
la neuropatia diabéticas. Cuando las complica-
ciones acontecen como consecuencia de la
afectacion de los vasos de mayor calibre habla-
mos de complicaciones macrovasculares, entre
las que se incluyen la ECV, la enfermedad cere-
brovascular y la arteriopatia periférica.

Se distinguen cuatro tipos béasicos de diabetes:

* DM1.

* DM2.

Diabetes mellitus gestacional (DMG).
Otros tipos de DM.

En la DM1 el mecanismo fisiopatoldgico que
determina la aparicion de la enfermedad es la
destruccion de las células B pancreéaticas encar-
gadas de la secrecion de insulina, fendmeno
que inexorablemente lleva a la deficiencia abso-
luta de insulina. En la mayoria de los casos esta
destruccion se inicia con la presencia de anti-
cuerpos dirigidos frente a la célula p. En los ca-
s0s en los que no demostramos la presencia de
estos anticuerpos hablamos de DM1 idiopatica.
La enfermedad suele presentarse en la infancia
y/0 adolescencia (< 30 afos), de forma abrupta,
debido a la rapida y progresiva pérdida de la
capacidad secretora de las células p del pan-
creas. La administracion de insulina es el pilar
fundamental de su tratamiento, si bien no debe-
mos menospreciar la importancia de una ade-
cuada educacion nutricional asi como cambios
en el estilo de vida.

En la DM2 el mecanismo fisiopatologico funda-
mental es la disminucion de la eficacia de la in-
sulina por disminucion de la sensibilidad a la
misma, también denominada resistencia basal a
la insulina. De este modo, inicialmente se produ-
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ce una situacion de hiperinsulinismo compensa-
torio. Sin embargo, el efecto toxico que egjerce la
hiperglucemia mantenida en la célula  determi-
na la claudicacion o agotamiento de la misma,
con lo que, finalmente, la secrecion de insulina
es insuficiente. Debuta de forma mas tardia y
paulatina y, como se ha mencionado anterior-
mente, su incidencia y prevalencias estan liga-
das en cierta medida al sobrepeso/obesidad. A
diferencia de la DM1, la insulina exdgena no es la
terapia inicial de eleccion, por el contrario, se
utilizan farmacos que mejoran la sensibilidad a la
insulina o estimulan su secrecion, si bien, cuan-
do con los anteriores no se consigue un adecua-
do control metabdlico, se termina recurriendo a
la insulina.

Bajo el término de DMG englobamos cualquier
tipo de DM que se diagnostique durante el em-
barazo independientemente de la etiologia o de
Su persistencia una vez terminado el embarazo.
Para su adecuado tratamiento es necesaria la
utilizacion de insulina dado que los antidiabéti-
cos orales disponibles actualmente podrian re-
sultar teratdgenos.

En el grupo “otros tipos de DM” incluimos las
formas de DM resultantes de alteraciones gené-
ticas concretas, las relacionadas con el uso de
determinados farmacos como los esteroides o
las que acontecen como consecuencia de la
lesion o enfermedad especifica del pancreas:
DM asociada a fibrosis quistica, DM tras pan-
createctomia, etc.
Para el de DM la Asociacion Ame-
ricana de Diabetes (ADA) ha establecido los si-

guientes criterios en su ultimo documento de
consenso

* HbA1c = 6,5%; esta determinacion debe rea-
lizarse a través de un método certificado por
el Programa Nacional de Estandarizacion de
la HbA1c y normalizado siguiendo los crite-
rios del Diabetes Control and Complications
Trial (DCCT).

* Glucosa plasmatica en ayunas (= 8 horas)
=126 mg/dl en dos determinaciones distintas.

* Glucosa plasmatica = 200 mg/dl a las dos
horas de una sobrecarga oral de glucosa lle-
vada a cabo siguiendo las recomendaciones
de la OMS, esto es, utilizando 75 g de gluco-
sa anhidra disueltos en agua.

* Glucosa plasmatica > 200 mg/dl en cualquier
momento del dia junto con los sintomas car-
dinales de DM, esto es: poliuria, polidipsia,
polifagia y pérdida de peso.

En ausencia de sintomas claros de hiperglucemia,
la ADA recomienda confirmar con una segunda
determinacion los puntos 1-3, ambos incluidos.

Una vez diagnosticada la DM, hemos de poner
en marcha una

que permita conseguir los siguientes
objetivos:

* Disminucion de la incidencia de complicacio-
nes agudas: hipoglucemia, cetosis, situacion
hiperosmolar.

* Prevencion primaria y secundaria de las com-
plicaciones crénicas de la DM, tanto micro-
como macrovasculares.

Por ello es preciso marcar una serie de reco-
mendaciones en el tratamiento para el control
de la DM que se recogen en la Tabla 1.
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Tabla 1. Recomendaciones para el control de la diabetes mellitus (ADA, 2011)

Objetivo de control

HbAIc <7%
Glucemia basal y preprandial 70-130 mg/dl
Glucemia postprandial < 180 mg/dl
Colesterol total < 185 mg/d|
LDLc < 100 mg/d|
HDLc > 40 mg/dl
Triglicéridos < 150 mg/d|
PA < 140/80 mmHg
Consumo de tabaco No

ADA: Asociacion Americana de Diabetes; HbA1c: hemoglobina glucosilada; HDLc: colesterol unido a las lipoproteinas
de alta densidad; LDLc: colesterol unido a las lipoproteinas de baja densidad; PA: presion arterial.

4 e Tratamiento nutricional
de la diabetes mellitus

La DM es, probablemente, una de las EC en las
que la nutricion ha adquirido mayor relevancia.
De un lado, por la relacion existente entre la
sobrealimentacion, el sobrepeso vy la obesidad y
el desarrollo de insulinorresistencia; de otro, por
la evolucion que han ido sufriendo a lo largo de
la historia las recomendaciones nutricionales
proporcionadas a los pacientes diabéticos, es-
pecialmente restrictivas hasta el advenimiento
de la insulinoterapia.

En el tratamiento integral de la DM, la nutricion
es un pilar fundamental en tanto que una buena
estrategia nutricional contribuye enormemente
a la prevencion y mejoria del curso clinico de la
enfermedad, a la prevencion primaria y secun-
daria de los factores de riesgo CV'y de las com-
plicaciones crénicas asociadas a la DM y a me-
jorar la calidad de vida.

De forma paralela al mejor conocimiento sobre la
fisiopatologia de la enfermedad y a la evolucion

de las posibilidades terapéuticas, las recomenda-
ciones nutricionales para los pacientes con DM
han ido experimentando modificaciones diversas,
fundamentalmente en lo que al reparto de macro-
nutrientes se refiere. Asi, se ha pasado de unas
recomendaciones que aconsejaban una restric-
cion exhaustiva de calorias y de HC a dietas nor-
mocaldricas en las que los HC suponen un por-
centaje del VCT similar al de una persona sin
DM

El modelo nutricional al que aproximarnos es,
en términos generales, el de la DMe. Las carac-
teristicas de la DMe podrian resumirse en los
siguientes puntos:

* Los HC son el pilar fundamental, a consumir
en forma de legumbres, cereales y frutas. De
forma similar, se recomienda un consumo
frecuente de verduras. Los frutos secos for-
man asimismo parte de esta dieta, si bien su
consumo, dado el valor caldrico, debe ser
moderado.

* En lo que respecta a las proteinas se preco-
niza un consumo moderado de productos

American Diabetes Association.
Standards of Mediical Care in
Diabetes 2011. Diabetes Care.
2011,34(suppl 1):S11-S61.

Gonzalez Romero S, Olveira
Fuster G, Soriguer FJ.
Recomendaciones dietéticas en
la diabetes. En: Tratado SED de
la Diabetes Mellitus. Gomis R,
Rovira A, Feliu JE y col. (eds.).
Panamericana. Madrid. 2007.



300@

MANUAL PRACTICO DE NUTRICION Y SALUD e NUTRICION Y ENFERMEDAD

Gomez Candela C, Loria Kohen
V, Lourenco Y. Guia visual de
Alimentos y Raciones. Editores
Meédicos, SA. Madrid. 2007.

carnicos, siendo preferible el consumo de
pescado, incluyendo el pescado azul, y las
aves. Se recomienda un consumo moderado
de lacteos, sobre todo quesos y yogurt.

* Como fuente de grasa fundamental se prefie-
re el aceite de oliva.

e Consumo bajo pero regular de vino, en el
contexto de las comidas principales.

En la Figura 1 se muestra la nueva rueda de los
alimentos, basada en lo anteriormente expuesto,
que se interpreta de la siguiente manera, en fun-
cion de sus colores: los alimentos dentro de la
cuna color verde son aquellos que debemos co-
mer varias veces al dia. Los alimentos en la cufia
amarilla son aquellos que debemos comer a
diario y, dependiendo de la posicién que ocupen,
los comeremos en mayor o menor cantidad. Asi,

los cereales que estan en la parte mas externa,
debemos comerlos mas frecuentemente y en
mayor cantidad que los que estan en la parte
mas interna, que debemos comerlos con mo-
deracion. En rojo estan los alimentos de los que
se recomienda un consumo moderado y del
mismo modo, los de la parte externa son los
que podemos comer con mas frecuencia y los
de la parte interna los que debemos comer oca-
sionalmente.

Se ha estudiado la relacion existente entre la
mayor adherencia a este patrén alimentario y
la prevencion de la ECV en sus distintas mani-
festaciones en el desarrollo de Alzheimer, neo-
plasias, etc., y la asociacion, aunque no siempre
puede demostrarse, tiene un sentido inverso,
esto es, a mayor adherencia, menor riesgo de

Figura 1. La nueva rueda de los alimentos



desarrollar estas enfermedades. Ademas se ha
relacionado con una mejoria de la morbimortali-
dad CV.

4.1. Objetivos

Los objetivos generales del tratamiento dietéti-
co de la DM podrian resumirse en los siguien-
tes:

e Conseguir un estado nutricional adecuado
en todos los pacientes con DM, corregir la
desnutricion y evitar el desarrollo de compli-
caciones asociadas en aquellos que la pre-
senten.

* Adaptar el patron dietético de cada paciente
diabético a los objetivos de control glucémi-
cos, a las posibilidades reales de adherencia
y a las costumbres culinarias de cada uno,
individualizando en la medida de lo posible.

* Mantener la glucemia dentro de los rangos
considerados normales la mayor parte del
tiempo, evitando el desarrollo de hipo- e hi-
perglucemias.

* Adaptar la ingesta caldrica para lograr un
balance energético apropiado para un peso
razonable en los adultos asi como un creci-
miento y desarrollo adecuado en los nifios y
adolescentes, y en las diferentes etapas de la
vida.

* Regular la ingesta de grasas para lograr un
perfil lipidico cardiosaludable.

* Regular la ingesta de sal para prevenir y/o
mejorar el control de la HTA.

* Hacer prevencion primaria y secundaria de
las complicaciones agudas (hipo- e hiperglu-
cemia, cetoacidosis diabética) y cronicas de
la DM (nefropatia diabética).

Los objetivos terapéuticos globales quedan re-
cogidos en la Tabla 1.
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4.2. Nutrientes

Numerosos estudios han intentado identificar la
mejor combinacion de macronutrientes en la die-
ta del paciente diabético. Sin embargo, es poco
probable que dicha combinacion perfecta exista.
La combinacion optima sera aquella que mejor se
adapte a las caracteristicas de cada paciente, en
funcién de sus preferencias, del perfil lipidico, etc.
Independientemente de como se haga el reparto
de macronutrientes es muy importante que la
dieta se ajuste caléricamente a los objetivos de
pérdida de peso.

De los tres macronutrientes, las recomendacio-
nes relativas a las proteinas son, probablemen-
te, las que menos modificaciones han experi-
mentado. En las préximas lineas haremos un
recorrido por las recomendaciones dietéticas
para pacientes diabéticos relativas a macro- y
micronutrientes.

Los HC tienen una funcion esencialmente ener-
gética y constituyen la principal fuente de energia
en la alimentacion, siendo recomendable que
aporten en torno al 50-60% del VCT.

Una vez que la insulina paso6 a formar parte del
tratamiento de la DM, los pacientes diabéticos
comenzaron a ingerir HC mas libremente. Fue
entonces cuando surgieron conceptos como el
de racion de HGC, el IG o la CG de los alimentos,
con el objetivo de relacionar la cantidad de HC
que se tomaban en una comida con la insulina
necesaria para evitar la hiperglucemia. El térmi-
no alude a la cantidad de un
determinado alimento que contiene 10 g de HC,
asf, una racion de HC equivale a 20 g de pan, 50 g
de patata en crudo o 300 g de berenjena. Otro
concepto interesante sobre los HC es el de

de un alimento que alude a la capacidad de
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elevar la glucemia plasmatica tras ingerirlo con
respecto a un alimento de referencia como la
glucosa o el pan blanco. Un alimento rico en HC
de bajo IG, como los cereales integrales, eleva
en menor grado la glucemia postprandial, v,
consecuentemente, la respuesta insulinica de
modo que, como resultado, el efecto glucotoxi-
co de la hiperglucemia sobre la célula p pan-
creatica y sobre otros tejidos del organismo
también disminuye, lo que se traduce en un
mejor control de la DMy por tanto, en una estra-
tegia que puede contribuir a la prevencion pri-
maria y secundaria de las complicaciones croni-
cas clasicamente asociadas a la DM. Manejar el
IG de los alimentos, sin embargo, resulté una
practica engorrosa para los pacientes, pues no
hay que olvidar que cada comida se compone
de varios alimentos que se interrelacionan entre
si y se puede modificar la respuesta glucémica
en funcion de la velocidad del vaciamiento gas-
trico o de la técnica de preparacion. Ello deter-
mino la aparicion de una idea mas global que se
denomind CG.

El concepto de de un alimento es quiza mas
intuitivo, y resulta de multiplicar la cantidad de HC
de un alimento por su IG, aproximandose mas al
verdadero impacto que genera la ingesta de di-
cho alimento sobre la variabilidad glucémica.

En la Tabla 2 se muestra la clasificacion de los
alimentos segun su IG y su CG.

Diferentes estudios epidemioldgicos ponen de
manifiesto que las dietas para inducir pérdida
de peso basadas en la administracion de HC de
baja CG no solo se asocian a pérdida de peso,
sino también a una disminucion del riesgo de
padecer DM2, DMG, ECV, obesidad abdominal
y algunos tumores como el de pancreas, colon,
mama y endometrio.

En diabéticos, la utilizacion del IG y la CG de los
alimentos se asocia a un mejor control metabo6-
lico, una reduccion pequefa, pero significativa
de la HbA1c, mayores niveles de HDLc y menor
perimetro de cintura.

Tabla 2. Clasificacion de los alimentos segun su indice glucémico y su carga glucémica

Alimento [€] CG Alimento (€] CG
Cereales de arroz 82 72 Pan integral 71 32,7
Cereales de maiz 8l 70,1 Gominolas 78 72,6
Barra de muesli 6l 39,3  Azlcar de mesa 65 64,9
Cereales integrales 42 32,5  Patata cocida 85 21,4
Berlina 76 37,8 Zanahorias 47 4,7
Pan blanco 70 34,7 Pldtano 52 1,9
Uvas 46 8,2 Naranja 42 5
Kiwi 53 75 Helado 6l 14,4
Pifa 59 73 Yogur desnatado 27 53
Manzana 38 58 Leche desnatada 32 1,6
Pera 38 57 Leche entera 27 [,3
Sandfa 72 1,2 - - —

CG: carga glucémica; 1G: indice glucémico.



En lo que respecta a la distribucion de HC a lo
largo del dia, las recomendaciones diferiran en
funcion del tipo de tratamiento que tenga el pa-
ciente, con antidiabéticos o con insulina y del
esquema de la insulinoterapia, de la AF que
realice, de la frecuencia de hipoglucemias, de su
horario de comidas, de su horario laboral, etc.

La cantidad o el tipo de a recomendar en
el paciente diabético ha sido objeto de numero-
sos estudios. Su consumo se asocia a modifi-
caciones en la dinamica de absorcion de HC y
lipidos. En este sentido resulta Util la clasifica-
cion de la fibra en funcion de su solubilidad y
fermentabilidad por las bacterias coldnicas, ca-
racteristicas que generalmente van unidas, de
forma que un tipo de fibra muy soluble, suele
ser ademas fermentable y al contrario, aunque
esta relacion soélo se cumple al 100% para la
lignina que no es soluble y tampoco es fermen-
table.

Las fibras solubles son aquellas con capacidad
para formar geles, hecho que se asocia a un
retraso en el vaciamiento gastrico y en una me-
nor absorcion de HC y grasas, todo ello, a prio-
ri, beneficioso para el paciente diabético (salvo
coexistencia de gastroparesia diabética).

Las dietas muy ricas en fibra reducen la glucemia
en los pacientes con DM1 y 2 y ademas disminu-
yen la lipemia y la hiperinsulinemia en los diabéti-
cos tipo 2. Las recomendaciones en torno a la
fibra no difieren en el paciente diabético con res-
pecto a la poblacion general (25-30 g/dia).

Los edulcorantes son aquellas sustancias que
afadidas a los alimentos proporcionan un sabor
dulce. Se suelen clasificar en funcion de su
aporte caldrico. Los edulcorantes acaloricos
aprobados por la FDA son sacarina, aspartamo,
sucralosa y acesulfamo potasico. Su consumo
es seguro en los pacientes con DM, incluso
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durante el embarazo siempre que se consuman
en cantidades razonables.

En principio, no hay ningun tipo de prohibicion
en torno al consumo de sacarosa o0 azucar co-
mun como edulcorante si se tiene en cuenta el
recuento total de HC del dia, procurando inge-
rirla en una comida principal.

La IR diaria de proteinas para la poblaciéon gene-
ral oscila entre el 10 y el 15% del VCT de la
dieta

Los pacientes diabéticos realizan una ingesta
similar a la del resto de la poblacion; no siendo
frecuente que excedan el 20% del VCT. De esta
cantidad, se recomienda que 0,8 g/kg y dia se
ingieran en forma de proteina de alto VB. Inges-
tas diarias en torno al 20-30% del VCT se han
asociado a mayor saciedad, pérdida de apetito
y disminucion de la hiperinsulinemia. Si bien los
efectos a largo plazo de una dieta muy hiperpro-
teica en los pacientes diabéticos no han sido
adecuadamente estudiados, no conviene indi-
car cantidades excesivas, por encima de ese
30%. En los pacientes con alteracion de la fun-
cion renal se recomienda no exceder de 0,8 g
por kg de peso y dia.

La ingesta de grasa saturada es la principal res-
ponsable de la elevacion del colesterol y su po-
tencial capacidad para producir aterogénesis
depende del tipo y la cantidad de grasa que
contenga el alimento consumido. Hoy por hoy,
no existe evidencia suficiente para desaconsejar
el consumo de huevos 0 marisco en los pacien-
tes diabéticos.

En lo que respecta a las grasas trans, estudios
observacionales sugieren que su elevado con-
SuUMO se asocia a mayor riesgo de desarrollar
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DM2 vy, en los sujetos obesos con DM2, produ-
cen un aumento de la insulina postprandial.
Sobre el perfil lipidico, las grasas trans se aso-
cian a incremento de las cifras de LDLc, reduc-
ciones de HDLc y, por tanto, empeoran el perfil
de riesgo CV. Estan claramente desaconseja-
das.

Las RD para pacientes con diabetes en lo que
respecta a la ingesta de grasas han sufrido mo-
dificaciones, al igual que los HC, a lo largo de la
historia. El porcentaje del VCT reservado a las
grasas no es estanco, y se ajustara en funcion
de los objetivos deseados, de forma que la
suma de HC y lipidos no supere el 80% del VCT.
Se restringen las grasas saturadas por su po-
tencial aterogénico a < 10% del VCT los AGP se
permiten hasta el 10% vy el resto se recomien-
dan en forma de AGM.

La mayoria de los pacientes diabéticos de nues-
tro medio no precisan una suplementacion con
vitaminas y minerales especifica. Situaciones
especiales tales como el embarazo, la lactancia,
el anciano diabético o determinados patrones
alimentarios (vegetarianos, veganos, etc.) pue-
den requerir una suplementacion.

Dado el incremento del estrés oxidativo en el
paciente diabético, se pensd en un posible
papel beneficioso de los antioxidantes, si bien
los estudios realizados a este respecto hasta la
fecha no han logrado demostrar su efecto pro-
tector.

En el caso de la mujer diabética embarazada,
se recomienda la suplementacién con acido
félico para la prevencion de defectos de cierre
del tubo neural como en el resto de las emba-
razadas.

Por tanto, los suplementos de vitaminas y mine-
rales en el paciente diabético se recomiendan
solo cuando esté presente un déficit especifico
de los mismos.

En la actualidad se desaconseja el consumo de
este tipo de alimentos, que en numerosas oca-
siones uUnicamente difieren del original en la
sustitucion de la sacarosa por otro HC, como
la fructosa, con menor respuesta glucémica
pero similar valor calérico. En otras ocasiones,
se confunden con los productos light o bajos en
calorias, en los que no necesariamente se ha
hecho alguna modificacion sobre los HC sino
fundamentalmente sobre el aporte graso. Se
precisa nueva y mayor evidencia cientifica al
respecto.

4.3. Recomendaciones
internacionales

Actualmente, se cree que el paciente diabético
debe seguir las RD de la poblacion general, esto
es, deben seguir una alimentacion saludable y
equilibrada. Sin embargo sociedades interna-
cionales como la ADA establecen una serie de
pautas especificas que resumiremos en los si-
guientes puntos®”. En la Tabla 3 se muestra la
clasificacion de la evidencia cientifica existente
al respecto.

e Las pérdidas moderadas de peso (5-10%
del peso basal) se asocian a beneficios clini-
CoSs en sujetos con insulinorresistencia, por
lo que en pacientes con sobrepeso y/o obe-
sidad con riesgo de o DM establecida se
recomienda una pérdida de peso modera-
da. (A).


http://whqlibdoc. who.int/trs/who_trs_916.pdf
http://whqlibdoc. who.int/trs/who_trs_916.pdf

Tabla 3. Niveles de evidencia cientifica
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A. Evidencia clara basada en estudios aleatorizados, controlados y metaandlisis.

B. Evidencia basada en estudios de cohortes y/o estudios caso/control bien realizados.

C. Evidencia basada en estudios controlados o no controlados de pobre disefio.

E. Basada en consenso de expertos o experiencia clinica.

Para la pérdida de peso tanto las dietas bajas
en HC como las bajas en grasas han demos-
trado ser eficaces a corto plazo (un ano). (A).
La AF (150 minutos a la semana) y las modifi-
caciones en los habitos de vida son compo-
nentes importantes de los programas para la
pérdida de peso asi como en las fases de
mantenimiento. (B).

LLa cirugia de la obesidad se puede conside-
rar en los pacientes con DM2 e IMC > 35 kg/
m?, ya que se asocia a un mejor control me-
tabdlico. Los beneficios a largo plazo en el
caso de pacientes prediabéticos siguen sien-
do objeto de estudio en la actualidad. (B).

Se recomienda un patron alimentario que inclu-
ya el consumo de frutas, vegetales, cereales
integrales, legumbres y leche baja en grasa. (B).
La monitorizacion de los HC ingeridos bien en
forma de raciones o mediante la implementa-
cion de estrategias de estimacion permite lo-
grar un mejor control glucémico. (A).

El uso del IG y CG puede afadir un beneficio
adicional sobre la cantidad total de HC. (B).
Los alimentos que contienen sacarosa pue-
den utilizarse siempre y cuando sean tenidos
en cuenta en el contaje final de HC y cubier-
tos con la dosis apropiada de insulina. Se
debe, no obstante, moderar su consumo
para evitar el exceso calorico. (A).

Como el resto de la poblacion, los pacientes
diabéticos deben consumir alimentos ricos
en fibra, si bien no existe evidencia suficiente

para recomendar una ingesta superior a la de
la poblacion general. (B).

Los azucares-alcohol y los edulcorantes aca-
l6ricos son seguros si se consumen dentro
de los rangos recomendados. (A).

En los pacientes diabéticos con funcion renal
normal no hay evidencia de que sea necesa-
ria la restriccion de proteinas, por lo tanto, se
mantiene la ingesta habitual (15-20% del
VCT). (E).

En los pacientes con DM2 la ingesta de pro-
teinas puede aumentar la respuesta insulinica
sin que exista incremento de la glucemia
plasmatica, por lo que se recomienda no tra-
tar las hipoglucemias agudas y/o nocturnas
con una toma de proteinas. (A).

Las dietas altas en proteinas no se recomien-
dan como estrategia para la pérdida de peso.
Los efectos a largo plazo de una ingesta pro-
teica superior al 20% del VCT en pacientes
con DM no se conocen. Aunque dichas dietas
se hayan asociado a pérdida de peso y mejo-
ria del control glucémico, se desconoce si di-
chos beneficios se mantienen a largo plazo
y/0 su repercusion sobre la funcion renal. (E).

Limitar el consumo de grasas saturadas a
< 7% de las calorias totales. (A).

Se deberia minimizar el consumo de AG
trans. (E).
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Se aconseja un consumo de colesterol < 200
mg/dia. (E).

Se recomiendan dos o méas tomas de pesca-
do a la semana como fuente alimentaria de
AGP n-3. (B).

En el paciente con DM la cantidad debe limi-
tarse a dos bebidas diarias en caso de los
hombres y una en las mujeres. (E).

Para disminuir el riesgo de hipoglucemias
nocturnas la ingesta de alcohol debe hacerse
siempre con comida, especialmente en los
pacientes tratados con secretagogos o insu-
lina. (E).

En pacientes con DM un consumo moderado
de alcohol no tiene un efecto directo agudo
sobre la glucemia y la insulinemia, pero cuan-
do se toma conjuntamente con HC puede
provocar hiperglucemia. (B).

No hay claros beneficios asociados a la suple-
mentacion con vitaminas y minerales de forma
sistematica en los pacientes diabéticos que
no presenten alguna deficiencia concreta. (A).
La suplementacion rutinaria con antioxidan-
tes no se recomienda dada la falta de eviden-
cia para avalar su seguridad y eficacia. (A).
Los beneficios de la suplementacién con
cromo en pacientes con DM u obesidad no
han sido claramente demostrados y por tan-
to no debe recomendarse de forma sisteméa-
tica. (B).

La ADA establece asimismo en sus documen-

tos un grupo de recomendaciones destinadas a

la prevencion

Prevencion primaria: el ON es prevenir la DM
en pacientes con prediabetes, obesidad o
sindrome metabdlico.

* Prevencion secundaria: el objetivo es optimi-

zar el control metabdlico y prevenir la apari-
cién de complicaciones clasicamente asocia-
das a la DM.

Prevencion terciaria: en sujetos con compli-
caciones de la DM en los que el objetivo del
tratamiento nutricional sera prevenir la morbi-
lidad asociada y la mortalidad.

En los sujetos con riesgo de desarrollar DM,
los cambios en el estilo de vida que incluyan
una pérdida de peso moderada (7% del
peso corporal), AF regular (150 minutos a la
semana), estrategias dietéticas (como re-
duccion de la ingesta de grasas) para reducir
las calorias, pueden reducir el riesgo de de-
sarrollar la enfermedad y son por tanto, re-
comendados. (A).

Los individuos en riesgo de padecer DM2
deberian consumir FD en los niveles reco-
mendados de al menos 14 g/1.000 kcal. (B).
No hay suficiente informacion para concluir
que las dietas con CG baja disminuyan el
riesgo de DM. Sin embargo, deberia incre-
mentarse el consumo de alimentos con IG
bajo y ricos en fibra. (E).

Los estudios observacionales muestran que
el consumo moderado de alcohol puede re-
ducir el riesgo de DM, pero los datos no apo-
yan el recomendar el consumo de alcohol en
individuos en riesgo de DM. (B).

No existen recomendaciones nutricionales
para prevenir la DM1. (E).

Aunque hay datos insuficientes en la actuali-
dad sobre la prevencion de DM2 en los jove-
nes, es razonable aplicar las mismas que
han demostrado ser eficaces en adultos,
siempre y cuando se cubran las necesida-
des nutricionales para garantizar un creci-
miento y desarrollo adecuados en este gru-
po de edad. (E).


http://whqlibdoc. who.int/trs/who_trs_916.pdf
http://whqlibdoc. who.int/trs/who_trs_916.pdf

4.4. Recomendaciones
nutricionales para el
tratamiento de las
complicaciones asociadas
a la diabetes

En estas situaciones, especialmente en los pro-
cesos febriles, el riesgo de descompensacion
metabdlica aumenta considerablemente. De un
lado disminuye la ingesta por la inapetencia
asociada al proceso agudo, lo que obliga a re-
currir a fuentes de HC de facil toma como los
yogures, o los zumos, en tomas muy repetidas
y cuando el nivel de conciencia no lo permite,
los sueros con glucosa. Es imprescindible ase-
gurar un adecuado estado de hidratacion.

Si existen vomitos poco copiosos y frecuentes,
se puede intentar una alimentacion a base de
triturados, con tomas de pequefio volumen a
intervalos cortos de tiempo. Si los vomitos no
ceden, habra que derivar a un hospital para su
valoracion y tratamiento.

En pacientes con hipoglucemia se deben admi-
nistrar 10-20 g de HC tipo disacéridos, una vez
objetivada la glucemia capilar, y repetir el control
de glucemia unos 30-60 minutos después.

Se recomienda la realizacion de pequenas can-
tidades de comidas repetidas cada 2-3 horas,
por tolerarse generalmente mejor. Debemos
asimismo recomendar ingestas pobres en grasa
porque se toleran mejor y pobres en FS porque
ambos componentes podrian asociarse a un
enlentecimiento del vaciamiento gastrico.

Una pérdida moderada de peso se asocia a
mejoria en el control metabdlico en general y
glucémico en particular, ademas de minimizar
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la resistencia a la insulina y la sensibilidad de la
célula B al estimulo de la glucosa para la secre-
cion de insulina.

En ambas formas de DM la introduccion de in-
sulina en el esquema terapéutico puede supo-
ner una ganancia de peso en tanto que dismi-
nuye la glucosuria y mejora el control metabdlico.
En los pacientes con DM2 tratados con deter-
minados antidiabéticos orales también puede
observarse dicha ganancia ponderal, de ahi la
importancia de individualizar las RD del paciente
diabético teniendo en cuenta no solo el tipo de
DM, sino el peso de partida en el tratamiento
instaurado.

Dada la alta prevalencia de HTA en los pacien-
tes con DM, y viceversa, la determinacion fre-
cuente de las cifras de PA, la limitacion de la in-
gesta de sal individualizada segun objetivos vy la
implementacion de las dietas saludables debe
fomentarse en este colectivo. Asimismo se
debe recomendar la moderacion en el consumo
de alcohol y la realizacion de ejercicio fisico.

Se debe incidir especialmente en que limiten la
sal afadida, pero es incluso mas importante
alertarles sobre la sal “oculta” en los alimentos
como ocurre en platos precocinados, embuti-
dos, algunos frutos secos y alimentos enlata-
dos. La modificacion de habitos en este senti-
do sera lo primero que promovamos en el
paciente que debuta con HTA, si bien, general-
mente, estas medidas de indudable beneficio
resultan insuficientes en numerosas ocasiones
siendo necesario recurrir al tratamiento con hi-
potensores.

Como ocurre con la HTA, los pacientes con DM,
especialmente en el caso de la DM2 presentan,
frecuentemente, alteraciones en el perfil de
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lipidos. Es por ello que a todo paciente diabéti-
co se le debe recomendar que modifique sus
habitos de vida, que reduzca la ingesta de gra-
sas saturadas, colesterol y grasas trans y que
aumente la ingesta de omega-3, fibra y estero-
les vegetales; que controle su peso y que ponga
en marcha algun programa de AF regular y dia-
rio. Si no se consiguen los objetivos de control
del LDLc con dieta y ejercicio fisico se deberan
anadir hipolipemiantes, concretamente del gru-
po estatinas.

Conforme disminuye el filtrado glomerular se
debe limitar la ingesta de proteinas y de ciertos
minerales como fosforo, magnesio, potasio v,
en ocasiones, sodio. El aporte de proteinas en
los primeros estadios de insuficiencia renal se
establecera en torno a 0,8-1 g/kg/dia. En esta-
dios mas avanzados se recomienda no superar
los 0,8 g/kg/dia. En lineas generales nunca se
recomienda un aporte inferior a 0,5-0,6 g/kg/dia
porque podriamos inducir un balance nitrogena-
do negativo. En caso de sindrome nefrotico, se
debe limitar la ingesta de proteinas como en el
caso de la insuficiencia renal anadiendo la can-
tidad de proteinas que se estén perdiendo por
orina.

4.5. Importancia de los cambios
en el estilo de vida

LLos cambios en el estilo de vida son el primer
paso, con o sin medicacion asociada, de casi to-
dos los factores de riesgo CV, a saber, HTA, hiper-
lipemia, DM, sobrepeso y/o obesidad. En ocasio-
nes, si las modificaciones se llevan a acabo,
podemos conseguir retrasar la necesidad de tra-
tamiento farmacoldgico, o una disminucion de la
dosis del mismo y no infrecuentemente, estas
modificaciones son suficientes para alcanzar los
objetivos deseados de control.

Cuando hablamos de cambios en el estilo de
vida, nos estamos refiriendo basicamente a la
adquisicion de unos habitos de vida mas salu-
dables, y ello incluye el gjercicio fisico, el cese
de habito tabaquico, la moderacion en el con-
sumo de alcohol y la puesta en marcha de un
patron alimentario que siga las pautas dietéticas
ya comentadas.

Antes de recomendar la realizacion de ejercicio fi-
SiCO a un paciente diabético, hemos de conocer
qué tipo de AF realiza de manera habitual, las limi-
taciones que pudiera presentar (como edad, artro-
sis, cardiopatia isquémica, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica). Asimismo, se debe conside-
rar la posibilidad del riesgo asociado por hipoglu-
cemias frecuentes o arritmias, por ejemplo.

En lineas generales recomendamos un ejercicio
de tipo aerdbico-anaerdbico, de intensidad le-
ve-moderada que se realice durante al menos
30 minutos y con frecuencia minima de cinco
dias a la semana.

En el caso del paciente diabético, el ejercicio
presenta una serie de posibles beneficios adi-
cionales (mejora la captacion de glucosa por
parte de los tejidos, incrementa el glucégeno
muscular y hepatico), si bien de forma aguda,
esto es, durante la realizacion del mismo, no
siempre se asocia a mejor control glucémico,
siendo generalmente necesario individualizar las
pautas dadas a cada paciente.

En los casos en los que la insulina forme parte del
tratamiento de la DM, se recomienda realizar
determinaciones de glucemia antes del ejercicio,
durante y después con el objetivo de conocer €l
comportamiento de la glucemia frente a dicho
gjercicio y a partir de ello, proceder a los ajustes
necesarios tanto en la pauta insulinica como en la
toma de alimentos previa al gjercicio.



En lo que respecta a la intensidad se recomien-
dan ejercicios de intensidad moderada, entre el
55-79% de la frecuencia cardiaca maxima (fre-
cuencia cardiaca maxima = 220 — edad en
anos), y con respecto a la duracién, se reco-
mienda entre 20-60 minutos, de tres a cinco
dias a la semana.

Los ejercicios de intensidad elevada suelen ser
mas hipoglucemiantes mientras que si la activi-
dad es de corta duracion y de intensidad muy
elevada (por ejemplo, levantamiento de pesos)
es frecuente que se produzca una ligera hiper-
glucemia al finalizar el ejercicio.

El momento del dia elegido para practicar ejerci-
cio también puede ser importante, por ejemplo,
si lo practicamos a ultima hora del dia es fre-
cuente que se produzcan hipoglucemias noc-
turnas. Para evitarlas se suele recomendar dis-
minuir la insulina administrada cuando el
gjercicio tiene una duracién superior a los 30
minutos. Otra estrategia util consiste en incluir
una toma extra de HC en caso de glucemias
normales-bajas antes del ejercicio o si la dura-
cion es superior a 30 minutos.

En los pacientes con ECV asociada puede ser
de utilidad consultar al especialista en cardiolo-
gia de referencia para de ese modo hacer una
recomendacion ajustada a sus posibilidades.

Son numerosos los estudios que demuestran
con altos niveles de evidencia la relacion entre el
tabaquismo y el incremento de la morbimortali-
dad en los pacientes con DM. El tabaco adquie-
re mayor capacidad nociva si cabe, pues la DM
se comporta como un importante factor de ries-
go GV, relacionandose su consumo con la apari-
cion y desarrollo de numerosas complicaciones.
Los fumadores diabéticos tienen 2-4 veces mas
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riesgo de tener afectacion cardiaca, mas riesgo
de trombosis y neuropatia frente a los diabéticos
no fumadores.

5 ¢ Aspectos practicos de la
dietoterapia en el paciente
con diabetes tipo 2

5.1. Primer paso

Lo primero que debemos hacer a la hora de
planificar la estrategia nutricional en el paciente
diabético es conocer su patron habitual de con-
sumo, para de esa forma poder individualizar las
recomendaciones. Enfermedades como la ce-
liaquia coexisten frecuentemente en pacientes
con DM, por lo que debemos prestar atencion a
toda enfermedad o situaciéon patolégica que
condicione o modifique en algun sentido la in-
gesta de nuestro paciente.

5.2. Segundo paso

Asi mismo, debemos indagar sobre el tipo de
DM que padece, el esquema de tratamiento
que tiene prescrito, asi como de los posibles
factores de riesgo CV asociados y las restriccio-
nes dietéticas que éstos hayan conllevado (limi-
tacion de la sal en hipertensos por ejemplo). A
los individuos tratados con insulina o secretago-
gos de insulina, hay que entrenarlos especial-
mente en el manejo de la dieta en situaciones
especiales e intentar que regularicen sus hora-
rios de comida y de AF.

5.3. Tercer paso

El siguiente paso a dar consiste en definir las
necesidades energéticas (Tabla 4) y los objetivos
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Tabla 4. Célculo sencillo de las necesidades energéticas y proteicas

Sieuacion clini S Energia Proteinas
Ituacion clinico-nutricionas
(kcal/kg peso y dia) (g/kg peso y dia)

Normonutridos 30-35 1,0

Desnutridos 30-40 [,2

Desnutridos con estrés 30-35 [,5

Sobrepeso y obesidad 20-25 |
en lo que respecta al peso. Para ello debemos * Mejorar el patron de alimentacion y el estilo
indagar en el tipo, frecuencia e intensidad de la de vida. Para ello el paciente deberia recibir
AF que realiza, pero también recoger datos unas recomendaciones nutricionales para
antropométricos de interés (peso, talla, IMC, una alimentacion equilibrada y saludable.
circunferencia de la cintura y otros métodos ¢ Conseguir o mantener un peso saludable. Para
para estimar el componente graso y la masa ello el paciente deberia recibir unas recomen-
muscular). daciones nutricionales adaptadas a sus reque-

rimientos caldricos y una clara instruccion de
objetivos de pérdida de peso en el tiempo.

5.4. Tipo de recomendacién * Permitir al paciente la flexibilizacion de su
a indicar menu, mediante la educacion nutricional.

¢ Finalmente, es imprescindible adaptar las re-

Las recomendaciones que finalmente reciba el comendaciones nutricionales a las necesida-

paciente siempre deben dar cobertura a las des de cada paciente en funcion de la patolo-

cuatro siguientes cuestiones: gia asociada que presente, sus costumbres,

su cultura y su ciclo vital.

Siglas utilizadas en este capitulo

ADA: Asociacion Americana de Diabetes; AF: actividad fisica; AG: acidos grasos; AGM: &cidos grasos monoinsaturados;
AGP: acidos grasos poliinsaturados; AGP n-3: &cidos grasos polinsaturados omega-3; CG: carga glucémica; CV: cardio-
vascular; DM: diabetes mellitus; DM1: diabetes mellitus tipo 1; DM2: diabetes mellitus tipo 2; DMe: dieta mediterranea;
DMG: diabetes mellitus gestacional; EC: enfermedad croénica; ECV: enfermedad cardiovascular; FD: fibra dietética;
FDA: Food and Drug Administration; FS: fibra soluble; HbA1c: hemoglobina glucosilada; HC: hidratos de carbono;
HDLc: colesterol unido a las lipoproteinas de alta densidad; HTA: hipertension arterial; 1G: indice glucémico; IMC: indice de
masa corporal; IR: ingestas recomendadas; LDLc: colesterol unido a las lipoproteinas de baja densidad; OMS: Organizacion
Mundial de la Salud; ON: objetivos nutricionales; PA: presion arterial; RD: recomendaciones dietéticas; VB: valor biolégico;
VCT: valor caldrico total de la dieta.




