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TRATAMIENTO NUTRICIONAL
DE LA DIABETES MELLITUS

Lla diabetes mellitus (DM) es un sindrome de
alteracién del metabolismo caracterizado por
presentar hiperglucemia, como consecuencia de
deficiencias en la secreccién de insulina (diabetes
fipo 1) o en su accién (diabetes tipo 2).

los criterios diagnésticos han sido
recienfemente revisados. El limite de
normalidad se mantuvo, pero se disminuy el
limite para el diagndstico de diabetes a <126
mg/d! (Tabla 1). De esta manera, el
porcentaje de la poblacion que ahora
presenta diabetes mellitus ha aumentado. La
infolerancia a la glucosa (IG) vy la glucemia
alterada en ayunas (GAA] son situaciones
clinicas que predisponen al desarrollo futuro de

DM, y por si mismas se asocian con un riesgo™ +- -

cardiovascular aumentado.

la alteracion fisiopatolégica no se reduce a la
hiperglucemia, sino que el efecto final es una
alteracién global del metabolismo, que
conduce a una afeccion sistémica de los
grandes y pequefios vasos sanguineos,

En cuanto a la prevalencia en Esparia,
la DM afecta entre el 5y el 7% de la poblacién.
La prevalencia de DM-2 conocida, en menores
de 60 afios, es del 5%, mientras que se duplica en
los mayores de 60 afios, afectando al 10-15% de
los mayores de 65 afios y al 20 % de los mayores
de 80. En el ambito hospitalario, afecta a un 10%
delos pacientes hospitalizados (es la endocrino-
patia mas frecuente). La OMS estima que en el

F %

afno 2025 existirdn en el mundo 250 millones de
pacientes con DM tipo 2.

En cuanto al tratamiento de la DM, éste se
basa en tres pilares fundamentales: el tratamiento
nutricional, el ejercicio fisico y la terapia far-
macolégica (antidiabéticos orales, insulina y ana-
logos de insulina).

La alimentacién del paciente diabético debe
ir coordinada con el resto del tratamiento y debe
contemplar la presencia de otras morbilidades
asociadas. Ello permitira valorar de forma global
la situacién de salud del paciente, y establecer
objetivos de tratamiento y estrategias escalona-
das para su consecucién, lo que conseguira evi-
tar complicaciones derivadas del tratamiento de
la DM. Son de inestimable ayuda las técnicas de
educacién diabetolégica a la hora de individua-
lizar dichas situaciones. Todo ello debe estar co-
ordinado por el médico responsable del trata-
miento del paciente.

Tratamiento nutricional. El tratamiento
nutricional es un componente esencial del manejo
global de la diabetes. La tendencia actual supo-
ne un cambio importante, ya que no hay una die-
ta antidiabética tinica y la dieta recomendada
por la American Diabetes Association (ADA) se de-
fine como «una prescripcién dietética basada en
la evaluacién nutricional y en los objetivos de sa-
lud deseados». Por tanto, requiere una aproxi-
macién individualizada en funcién del estilo de
vida y los objetivos terapetticos del paciente. El
objetivo fundamental es realizar cambios en el
consumo de alimentos y en la actividad fisica,
para mejorar el control metabélico y disminuir
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Tabla 1. Criterios diagnésticos de diabetes mellitus

e Glucemia basal: >126 mg/dl al menos en dos oca-
siones.

Glucemia dos horas tras SOG: >200 mg/dl.
Glucemia al azar: >200 mg/dl y sintomas (poliuria,
polidipsia, polifagia y/o pérdida de peso).
Intolerancia glucidica (IGT).

Glucemia dos horas tras SOG: 140-199 mg/dl.
Glucemia basal alterada (IFG).

Glucemia en ayunas: 110-125 mg/dl.

la aparicién de complicaciones. (Figura 1). Los
principios del tratamiento nutricional son dis-
tintos en pacientes con diabetes tipo 1 y tipo 2.

En la diabetes tipo 1, el tratamiento nutri-
cional debe integrarse dentro del plan terapéutico
general. Requiere un horario de comidas ajusta-
do al perfil de accién de la insulina y automoni-
torizacion frecuente de la glucemia, para realizar
ajustes en la dosis de insulina, tiempo de inyec-
cién previo a la ingesta y en la cantidad y com-
posicién de la comida.

En la diabetes tipo 2, los objetivos son man-
tener un buen control glucémico, lipidico y ten-
sional. Una dieta hipocalérica, con una mode-
rada pérdida de peso, se asocia a mejoria del
control metabdlico.

Objetivos del tratamiento

nutricional

Figura 1. Objetivos de tratamiento nutricional

e
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Recomendaciones dietéticas. Estasre |
comendaciones han pasado por distintas etapas. |
Actualmente, queda claro que no existe una die- |
ta tinica para la diabetes. Evaluaremos las reco-
mendaciones basadas en la evidencia hecha re- |
cientemente por la Asociacién Americana de
Diabetes (Diabetes Care 2002):

e Energia: 1. Si existe insulino - resistencia,
se debe reducir el aporte calérico y aconsejar dis-
minucién de peso; 2. Los cambios del estilo de
Vida inducen a pérdida de peso; 3. El ejercicioy
la modificacién de conducta es esencial para la
pérdida de peso; 4. Es preciso utilizar progra-
mas de cambio de estilo de vida para conseguir
estos objetivos.

e Proteinas: El aporte proteico debe ser si-
milar al de la poblacién general: 15-20 % del Va-
lor Calérico Total (VCT). Con un nivel de evi-
dencia A, se recomienda, en caso de nefropatia
incipiente con microalbuminuria, limitar la can-
tidad recomedada a 0,8-1 g/kg/dia (equivalente
al 10% VCT). Si disminuye la filtracién glome-
rular, se debe indicar una restriccién mayor (0,6-
0,8 g/kg/dia), ya que puede enlentecer el dete-
rioro del filtrado glomerular. Sin embargo, en
pacientes ancianos con nefropatia establecida,
una restriccién proteica severa puede conllevar
aumento del catabolismo; por lo tanto, se reco-
mienda individualizar. En situaciones de hiper-
catabolismo y en presencia de patologia aguda,
las necesidades aumentaran.

¢ Grasas: El aporte de grasas debe permitir-
nos mejorar el perfil lipidico para reducir el ries-
go de enfermedad cardiovascular y ser adecuadas
en cuanto a aporte calérico en funcién de la ne-
cesidad de pérdida de peso. La ingesta de acidos
grasos saturados debe ser <10% VCT ( inferior al
7% si LDL- col mayor de 100), el consumo de co-
lesterol inferior a 300 mg/dia (si idem, bajar a
200 mg/dia), con un nivel de evidencia A. Las
grasas poliinsaturadas aportaran el 10% del VCT
(evidencia C). El resto de la grasa se sustituira
por otro tipo de grasa o carbohidratos (CHO) en
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funcién del peso, ya que las dietas bajas en gra-
sa permiten que mejore la dislipemia y se pierda
peso. Se desaconseja expresamente el consumo
de acidos grasos TRANS (evidencia B).

De esta forma, el 60-70% de las calorias pro-
vienen de acidos grasos monoinsaturados y car-
bohidratos. Dentro de los poliinsaturados se en-
cuentran los 4cidos grasos esenciales: omega 6,
acido linoleico, presente en alimentos vegetales
(aceite de girasol, maiz y soja) y omega 3, acido
linolénico y derivados, que se encuentra en
hojas de vegetales y aceite de soja. Los
aceites de pescado son ricos en los
dos derivados. Las necesidades
minimas de 4cidos grasos esen-
ciales oscilan entre 3-5 g/dia
(2% VCT).

Un metanalisis realizado
por Garg en 1998 documenta
que la modificacién en este
sentido de la ingesta de grasa
es muy beneficiosa.

e Carbohidratos (CHO): La
clasificacion de los mismos que de-
bemos utilizar, realizada por la Or-
ganizacién Mundial de la Salud en el afio
1998, los clasifica en funcién de su grado de po-
liimerizacién (ver Tabla 2).

Se incluirdn preferentemente en la dieta ali-
mentos que contienen CHO provenientes de gra-
nos integrales, frutas, vegetales y lacteos bajos
en grasa.

En relacion con el indice glucémico, se dard
mas prioridad a la cantidad total de CHO y no a
su fuente.

La fibra tiene efecto, hipoglucemiante, por
retraso en el vaciamiento géstrico, acortamien-
to del periodo de transito intestinal y disminucién
en la absorcién de glucosa, asi como un efecto be-
neficioso sobre el perfil lipidico. Ademas, pre-
viene el estrefiimiento e induce saciedad. Se re-
comienda un consumo similar al de la poblacién
general (20-35 g/dia).

Tradicionalmente se ha pensado que los azi-
cares (mono y disacaridos) deben reemplazarse

por almidones, ya que se digieren y absorben
mas rapido y pueden agravar la hiperglucemia.
Sin embargo, hay poca evidencia cientifica en
esta aseveracién. La fruta y la leche tienen me-
nor respuesta glucémica que la mayoria de los
almidones y la de la sacarosa es similar a la del
pan, arroz y patatas

La sacarosa y los alimentos que la contienen
no deben ser restringidos de forma genérica y
menos atn en una poblacién en riesgo de des-

nutricién calérico-proteica como es la an-

ciana.

Los edulcorantes no-nutritivos

son seguros, si se consumen en

las cantidades recomendadas.

Por tanto, no existe justifica-

cién para consumir alimentos

especiales para diabéticos. De

hecho, en un estudio publi-

cado recientemente, se anali-

zan los habitos dietéticos de

un grupo de ancianos diabéti-

cos y se documenta que su ma-

yor preocupacion con la dieta es

no consumir dulces o alimentos

azucarados, pero su alimentacién es

muy alta en grasa saturada o muy baja

en fibra, por destacar algunos de los errores mas

habituales, aparte de que no estan implicados en
estrategias de pérdida de peso.

En resumen, diriamos que la suma de los car-
bohidratos y la grasa monosaturada debe apor-
tar entre el 60-70% del VCT, pero la cantidad de
grasa siempre se estimara en funcién de los ob-
jetivos de peso.

Asi pues, hay dos opciones basicas:

A) Dieta con aumento de la grasa monoinsa-
turada.

B) Dieta baja en grasa (30%), con alto conte-
nido en carbohidratos (55-60%).

Por tanto, la decisiéon debe individualizarse
en funcién de la presencia de obesidad, hiper-
colesterolemia e hipertrigliceridemia (Figura 2).

—
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Tabla 2. Clasificacién de los carbohidratos (OMS)

Az(cares (1-2) Monosacdridos:
Disacéridos

Polioles

Glucosa, galactosa, fructosa
Sacarosa, lactosa, trehalosa
Sorbitol, manitol

Oligosacéridos (3-9) Malto-oligosacéridos:

Otros oligosacaridos:

Maltodextrinas
Rafinosa, estaquiosa, fructo-oligosacarosa

Polisacéridos (+10) Almidén:

Polisacéridos no almiléceas:..

Amilosa, amilopectina, almidones modifcados
Celulosa, hemicelulosa, pectina, hidrocoloides

TIPO DE DIABETES

Valorar estado
nutricional

Grasa total <30%
saturada <10%
poliinsaturada <10%
monoinsaturada 10-15%

Aumentar el aporte
calérico total

Disminuir ingesta
calérica (disminuir el
contenido graso)
Ejercicio fisico

Valorar perfil lipidico
VIDL
LDL-col
HDL-col

[

Grasa total <30%
saturada <10%
poliinsaturada <10%
monoinsaturada 10-15%

Grasa saturada <10%
Aumentar moinsaturada
Disminuir carbohidratos

Disminuir la grasa
saturada a <7%

Figura 2. Tratamiento nufricional en pacientes diabéticos

e Vitaminas y minerales: En una alimenta-
cién equilibrada como la propuesta, no es nece-
sario suplementarlos, salvo que exista un défi-
cit. Se estima que no existe evidencia de beneficio
en la suplementacién rutinaria de los mismos y
tampoco es adecuada la suplementacién con an-
tioxidantes. Asimismo, se puede necesitar admi-

nistrar potasio cuando se producen pérdidas ex-
tras por diuréticos y por restriccién dietética en
caso de insuficiencia renal. Con respecto al con-
sumo de sodio con un nivel de evidencia A, se
afirma que la reduccién de la ingesta de sodio
disminuye la tensién arterial, al igual que lo hace
la pérdida de peso.
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Se debe recomendar una ingesta inferior a la
recomendada a la poblacién general: no superar
los 2.400 mg/dia 6 6 gramos de sal al dia. Por su-
puesto, en caso de nefropatia u otras complica-
ciones, su consumo debe individualizarse.

¢ Alcohol: Su consumo moderado no afecta
de forma significativa al control glucémico. Dado
su metabolismo, su ingestién fuera de las comi-
das puede provocar hipoglucemia en pacientes en
tratamiento con agentes hipoglucemiantes. Ade-
mas, debe tenerse en cuenta su alto valor ener-
gético (1 g = 7 calorias), pero debe evitarse su
consumo en pacientes con pancreatitis, historia
de abuso de alcohol y si coexiste dislipemia.

Sélo se permiten dos bebidas al dia en adul-
tos. Siempre se consumira con las comidas, para
evitar la aparicion de hipoglucemias.

Breves recomendaciones. Las caracteris-
ticas generales de la alimentacién del diabético
anciano podrian quedar expresadas de forma re-
sumida de la siguiente manera:

Calorias totales: Las necesarias para conse-
guir y mantener un peso adecuado. El 60-70%
de las calorias provendran en general de acidos
grasos monoinsaturados y carbohidratos.

Proteinas: 15-20% VCT. Aumentar en ancia-
nos (1-1,2 g /kg /dia) y disminuir en caso de ne-
fropatia incipiente (0,8 g/kg/dia).

Carbohidratos: 40-60% VCT. No restringir la sa-
carosa.

Grasas: 30-40% VCT:

- Saturada: <10%.

- Poliinsaturada: <10%.

— Monoinsaturada: es posible un aumento
hasta del 20% del VCT en pacientes no

obesos con hipertrigliceridemia y au-
mento de VLDL.

Colesterol: <300 mg/dia.

Fibra: 20-35 g/dia.
Sodio: 1.000 mg/1.000 calorias (<3.000 mg/dia).

Alcohol: Limitar el consumo a 2 bebidas al
dia (no sustituyendo otros alimentos).

Micronutrientes: No es necesario suplemen-
tar, si la dieta es equilibrada y suficiente.
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