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7.1 INTRODUCCION

En presentaciones anteriores se expusieron las lineas generales del tratamiento médico y
farmacoldgico de la Diabetes mellitus (DM). La DM es una condicién crénica de salud, que
obliga a un tratamiento dilatado en el tiempo con el supraobjetivo de prevenir en primer
lugar, y reducir en segundo lugar, la carga de morbilidades asociadas con, la aparicidon de
complicaciones que afecten aun mas la calidad de vida del paciente y sus familiares, e
incrementen los costos de la atencion médica. Por estas razones, la actuacion médica en
la DM incorpora otras acciones como la intervencién dietoterapéutica, la promocion de la
actividad fisica, la practica del ejercicio fisico, y los cambios en los estilos de vida,
alimentacién y actividad fisica del paciente diabético. Es inmediato de todo ello que, para

que sea exitosa, la actuacion médica en la DM debe ser multi-, inter- y transdisciplinaria.

7.1.1 SOBRE LA PREVENCION DE LA DIABETES MELLITUS

En este instante se debe decir que la prevencion de la Diabetes mellitus solo podria ser
discutido en el caso de la DMT2. Se recuerda siempre que la DMT1 es tenida hoy como una
enfermedad autoinmune que descansa sobre una susceptibilidad genética, y que es

disparada por eventos agudos como la infeccién viral.

Establecer estrategias de prevencion eficaces es de suma importancia para prevenir
o retrasar la aparicion de la enfermedad. Nueve de cada diez nuevos casos de diabetes son
de DMT2, que tienen una historia natural que se caracteriza por un aumento gradual de la
glucemia. La identificacién de las personas con mayor riesgo de padecer esta enfermedad

permitird realizar intervenciones para disminuir el riesgo de progresion adiabetes clinica®®.

Habiendo dicho lo anterior, la DMT2 podria ser prevenida mediante acciones que se
conduzcan desde el mismo instante en que el sujeto es concebido en el vientre de la madre.
Un embarazo protegido, y que culmine en una concepcion saludable, es la mejor
intervencion en la prevencion primordial de la DMT2. Ello implicaria el armado y gestion de
un sistema de captacidn precoz del embarazo, y atencion permanente a la embarazadaa los
fines de evitar cualquier circunstancia que pueda conducir al parto pretérmino, el retraso
del crecimiento intrauterino, y el bajo peso al nacer (BPN).! Existen varias lineas de

pensamiento que convergen en sefialar que el origen de las enfermedades cronicas no
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transmisibles (la DMT2 entre ellas) se puede trazar hasta la desnutricion intra-utero y el
BPN.23

Para las personas con diabetes es tan importante el control de la glucemia como el del
peso, la tensidn arterial, los lipidos, las revisiones periddicas y el estilo de vida para

prevenir y detener complicaciones®e,

La segunda linea de prevencidon de la DMT2 pasa por prevenir la obesidad corporal, y dentro
de ella, la obesidad abdominal.* Lo anterior solo se logra mediante la educacion de las
personas y las comunidades (en particular aquellas en alto riesgo de incidencia de la DMT2)
en los principios de una alimentacién saludable, la promociéon de una vida fisicamente
activa, la practica regular del ejercicio fisico, y la educacién en estilos de vida sanos, la
eleccion cuidadosa de los alimentos que conformaran la dieta cotidiana, y métodos de
coccién saludables.>” En todas partes se describe que la obesidad es el resultado de un
balance energético positivo cronicamente mantenido en el tiempo debido a la suma de
varios factores donde confluyen la presencia desproporcionada en la dieta de alimentos
industrializados y ultraprocesados, con un elevado contenido de azlcares, grasas
saturadas, y harinas refinadas; una vida sedentaria, y hasta la disrupcién del fotoperiodo,
con el desplazamiento de los horarios de alimentacion y actividad fisica hacia la

nocturnidad, y el acortamiento de las horas de suefio.

Si estas dos oportunidades de intervencion de la DMT2 se pierden, las medidas siguientes
solo servirian para evitar la aparicion en el paciente diabético de complicaciones ulteriores
como la macroangiopatia diabética: sustrato de la Gran Crisis Ateroesclerética (GCA) donde
concurren el infarto agudo de miocardio, el accidente cerebrovascular, y la gangrena

arterial isquémica.

Solo quedaria por decir en este apartado que, una vez que se presentan complicaciones de
este tipo en el paciente diabético, el objetivo de la atencién médica es prolongar la vidadel

enfermo, aun en medio de la discapacidad sobreafiadida.

Como ya se hizo mencion, la intervencidon sobre los estilos de vida puede reducir la
progresion a diabetes o hacer retroceder los estados hiperglucemicos intermedios a la
normalidad, sabiendo que algunos farmacos también son eficaces para reducir la
progresion hasta la diabetes, pero no son mejores que las intervenciones no

farmacoldgicas.
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7.1.2 FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES

Edad. La prevalencia de alteraciones en la regulacién de glucosa aumenta a partir de la
mediana edad, siendo mayor en la tercera edad.*®

Raza/etnia. El riesgo de desarrollar DM2 es menor en individuos de raza caucasica que
en hispanos, asiaticos, negros y nativos americanos, que, ademas, presentan una
evolucion mas rapida a diabetes.*®

Antecedentes de DMT2 en familiar de primer grado. Los individuos que tienen el
padre o la madre con DMT?2 tienen un riesgo 2-3 veces mayor (5-6 veces si ambos padres
presentan la enfermedad) de desarrollar la enfermedad.*®

Antecedente de diabetes mellitus gestacional (DMG). La DMG es una intolerancia a
la glucosa en rango de diabetes, evaluada con la prueba de tolerancia oral a la glucosa o
glucemia plasmatica en ayunas, y diagnosticada por primera vez durante el embarazo. En
un metanalisis de Bellamy L, Casas JP, Hingorani AD y Williams D.*® se comprobd que las
mujeres con antecedentes de DMG tenian un riesgo de DMT2 7,5 veces mayor que las
mujeres sin esa condicion.*®

Sindrome de ovario poliquistico (SOP). Las mujeres con SOP tiene aumentada la
resistencia a la insulina y alterada la funcién de las células beta pancreaticas en
comparacién con las que no lo tienen, de similar edad e IMC. El SOP se ha asociado a
alteraciones en la regulacién de la glucosa en diferentes poblaciones; en EE.UU., un 40%

de las mujeres con SOP tiene alterada la regulacion de la glucosa a los 40 afios.*®

7.1.3 FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES

Obesidad, sobrepeso: La obesidad (indice masa corporal (IMC) = 30 kg/m?) y el
sobrepeso (IMC de 25-30 kg/ m?) aumentan el riesgo de intolerancia a la glucosa (IGT) y
DMT2 en todas las edades. Actian induciendo resistencia a la insulina. Mas del 80% de los
casos de DM2 se pueden atribuir a la obesidad y su reversion también disminuye el riesgo
y mejora el control glucémico en pacientes con diabetes establecida.*®

Sedentarismo. Un estilo de vida sedentario reduce el gasto de energia y promueve el
aumento de peso, aumentando el riesgo de DMT2. Entre las conductas sedentarias, ver la
television mucho tiempo se asocia a desarrollo de obesidad y diabetes. La actividad
fisica de intensidad moderada reduce la incidencia de nuevos casos de DM2,
independientemente de la presencia o ausencia de IGT.48

Tabaquismo. Segln un metanalisis de 25 estudios, el consumo de tabaco aumenta el

riesgo de DMT2 de manera dependiente de la dosis (cuantos mas cigarrillos mayor riesgo).
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Dejar de fumar puede reducir el riesgo de diabetes; el beneficio esevidente
cinco afos después de dejar de fumar, equiparandose al de los que nuncafumaron después
de 20 afios de no fumar,

Patrones dietéticos. La dieta puede influir en el desarrollo de DMT2 por afectar al peso
corporal. Los patrones dietéticos que promueven la pérdida de peso reducen el riesgo de
DMT2. Respecto a las dietas, la caracterizada por un alto contenido de carnes rojas o
precocinadas, productos lacteos altos en grasa, refrescos azucarados, dulces y postres se
asocia con mayor riesgo de DMT2, independientemente del IMC, actividad fisica, edad o
antecedentes familiares de DMT2. El riesgo es significativamente mayor en sujetos que
consumen esta dieta y son obesos. Por el contrario, los que consumen una dieta
caracterizada por mayor consumo de verduras, frutas, pescado, aves y cereales integrales

tienen un riesgo algo menor.48

7.1.4 TRASTORNOS DE REGULACION DE LA GLUCOSA

También se llaman prediabetes o estados intermedios de hiperglucemia e incluyen
glucemia basal alterada (GBA), intolerancia a la glucosa (ITG) y elevaciéon de la
hemoglobina glucosilada (HBAic). Su presencia aislada o conjunta implica mayor riesgo
de DMT2.

Tabla 7.1. Categorias de riesgo de diabetes

ADA OMS Consenso espaiol
de
prediabetes
Glucemia basal alterada (|Glucemia en ayunas |Glucemia en ayunas [Glucemia en ayunas
GBA) 100-125 mg/dl 110-125 mg/dl 110-125 mg/dl
Intolerancia a laiGlucemia Igual Igual
glucosa (ITG) 2h después de SOG

140-190 mg/dl

Glucemia en ayunas

< 100 mg/dl
Riesgo elevado de HbAic 5,7-6,4% HbA1c 6-6,4%

diabetes

ADA: Asociacion americana de la diabetes; OMS: Organizacion mundial de la salud; SOG: sobrecarga con 75g de glucosa oral; HbA;c:
Hemoglobina glicosilada.
Fuente: Tratado de Diabetes Mellitus.2017.221.
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7.2 LA ALIMENTACION SALUDABLES COMO PAUTA DEL TRATAEMIENTO
DIETOTERAPEUTICO DE LA DIABETES MELLITUS

La primera linea de intervencion nutricional en el paciente diabético (independientemente
de la causa de la enfermedad) es la (re)educacion en los principios de la Alimentacion
saludable.® Cada pais ha promulgado sus propias pautas para una alimentacion saludable.®-
10 Se dice de una alimentacion saludable cuando los alimentos que integran la dieta habitual
del sujeto, las técnicas empleadas de coccién, y las formas en que se consumen, todos
estos elementos se trasladan a estados de salud a largo plazo, una expectativa prolongada

de vida, y una baja prevalencia de enfermedades cronicas.

Cualquier guia nacional que se promulgue para una alimentacién saludable comparte
muchos elementos. En primer lugar, las cantidades de alimentos a consumir en un dia
cualquiera de la vida de un sujeto se debe distribuir a lo largo de varias frecuencias,
siempre asegurando que mas de la mitad de las cantidades ingeridas lo sean en horarios

diurnos.

Como ya comentamos, la terapia nutricional es la base y la primera medida que debe
tomarse en el tratamiento de la diabetes mellitus. Esta, no se compone solo de indicaciones
dietéticas, sino que debe incluir un cambio integral en el estilo de vida del paciente, que le
permita adquirir unos habitos alimentarios saludables y sostenibles a largoplazo. Por esto,
la terapia nutricional es un gran reto en esta gran complejidad, donde el profesional debe
tener presente la evidencia cientifica, en lo que a recomendaciones nutricionales se
refiere, sin perder de vista las caracteristicas individuales de cada paciente para asi lograr
la mayor adherencia posible al tratamiento indicado. se refiere, sin perder de vista las
caracteristicas individuales de cada paciente para asi lograr la mayor adherencia posible al

tratamiento indicado.>°

Las guias nacionales también prestan atencion a los estilos de coccién de los alimentos
(para llamar la atencién sobre aquellas formas de preparacidén y coccidon que enriquecen
desproporcionadamente la densidad energética de la preparacién culinaria final, como la
fritura por inmersidon en aceite o manteca), la eleccion cuidadosa de la fuente de los

alimentos, y el uso de sal como condimento.
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7.3 LADIETA MEDITERRANEA COMO PARADIGMA EN LA ACTUACION
DIETOTERAPEUTICA DE LA DIABETES MELLITUS

En los 1970s varios epidemidlogos llamaron la atencién sobre las costumbres alimentarias
de poblaciones humanas que se destacaban por una expectativa prolongada de vida con

una minima prevalencia de enfermedades crdnicas y discapacidades.!1-12

La asi denominada desde entonces “dieta mediterranea” ha sido una de las construcciones
dietético-alimentarias mas estudiadas. La dieta mediterranea se corresponde con los
alimentos consumidos tradicionalmente por las comunidades rurales de los paises cuyas
costas se abren hacia el Mar Mediterraneo.!3

La dieta mediterrdnea tradicional es un patrén alimentario rico en grasas de origen
vegetal (aceite de oliva virgen y frutos secos), consumo abundante de alimentos
de origen vegetal minimamente elaborados (verduras, frutas, cereales integrales
y legumbres), bajo consumo de carne (especialmente de carnes rojas o
procesadas), consumo moderado de pescado y vino (normalmente, en las
comidas) y frugalidad en las comidas. El alto contenido en grasa de la dieta
mediterranea tradicional hace que sea mas agradable al gusto y, por lo tanto,aceptable y

facilmente sostenible a largo plazo.

Se han documentado las propiedades nutricionales y antioxidantes de la dieta
mediterrdnea.'*'” También se han descrito las asociaciones entre el consumo de la dieta
mediterrédnea e indicadores de salud como la expectativa de vida libre de enfermedades y
discapacidades.!® El impacto de la dieta mediterranea también se ha estudiado en cuanto
a la prevencidn de la obesidad,'® por un lado; y las enfermedades cronicas no transmisibles
como la Diabetes mellitus y la hipertension arterial,?°-23 por el otro. En este aspecto, se
hace notar que la dieta mediterranea se corresponde en esencia con la forma ancestral de
alimentarse de comunidades rurales que habitaban la cuenca mediterranea, y que no

deberia reducirse al consumo preferencial de un alimento sobre otro.

La construccion de la dieta mediterrdnea también se ha aplicado en el tratamiento
dietoterapéutico de la DM.?*?’” Los alimentos que componen la dieta mediterranea se
destacan por su bajo indice glucémico y el elevado contenido de fibra dietética y
sustancias con propiedades antioxidantes: caracteristicas éstas que se trasladarian
hacia un mejor control metabdlico a corto y mediano plazo. Las propiedades alimenticias

de la dieta mediterranea también se traducirian en un menor dafio ateroesclerdtico, y con
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ello, la posibilidad de prevenir el dafio vascular que se produce en los enfermos debido a
la endotelitis, la inflamacion, la hiperglucemia, la hipertrigliceridemia, y la glicosilacién no

enzimatica.

El estudio PREDIMED, realizado en Espafia en 2003-2010, incluyo un sub-estudio del
ensayo, donde observo que la dieta mediterranea enriquecida tanto con frutos secos
como con aceite de oliva reduce en un 48% el riesgo de incidencia de la diabetes
tipo 2. Este encontrdé una proteccion significativa de la dieta mediterranea frente al

desarrollo de diabetes.*®

Llegado este punto en la exposicion, se hace necesario sefalar que la transicién en un
diabético de una dieta habitual (podria decirse “urbana”) hacia la dieta mediterranea,
(sobre todo en poblaciones lejanas al mediterraneo) podria significar todo un reto cultural
e incluso econdmico, y que requeriria un acompafamiento especializado por parte del

equipo de salud.?8

7.4 CONSTRUCCION DE LA PRESCRIPCION DIETETICA EN LA DIETOTERAPIA DE
LA DIABETES MELLITUS

Nunca se insistira lo suficiente en que la prescripcion dietética es la primera (y la mas
importante) intervencion en la DM, independientemente de la causa de esta.?®-3°
No se logra efectividad farmacoldgica alguna si no se atiende la forma en que el paciente

se alimenta, come y se prepara y cocina los alimentos que consume.

La figura dietética que se prescriba al paciente diabético debe tener en cuenta los
requerimientos diarios de energia y proteinas. En el caso de nifios y adolescentes, las
cantidades de energia y proteinas que se prescriban deben asegurar, también, las

necesidades que se derivan de los procesos de crecimiento y desarrollo.

Un buen punto de partida en la construccion de la figura dietética seria la distribucion de
la energia alimenticia entre carbohidratos complejos y almidones, por un lado, y aceites
por el otro lado. Los tubérculos, y los cereales integrales, se convertirian en una fuente de

alimentos de bajo indice glucémico, y con ello, un mejor control de la hiperglucemia

postpandrial®.3! Por su parte, la eleccion de los aceites podria servir de contrapeso a la
presencia de las grasas saturadas en la dieta habitual, asi como para explotar las
propiedades nutricionales de los aceites de oliva, soja y aguacate por el aporte de acidos

grasos poliinsaturados de las familias ©3 y ©6.3?
8



L Diabetes mellitus tipo 2. Actualizacién, dietoterapia y gastronomia nutricional

N

) GASTRONOMIA + NUTRICION

Junto con la equilibrada distribucién entre los carbohidratos y grasas dentro de la figura
dietética, se insiste en la incorporacién de la fibra dietética en forma de frutas, vegetales
y cereales integrales por su notable efecto sobre el metabolismo y la utilizaciéon de los
glicidos de origen dietético.33 Entre otros beneficios, la fibra dietética contribuye a
disminuir el indice glucémico de la dieta, y favorece una mejor actuacion de la
insulina en un ambiente resistente. Igualmente, la presencia de la fibra dietética

serviria para reducir la inflamacion sistémica asociada con la insulinorresistencia.

Las leguminosas, son una importante incorporacién a la dieta diaria del paciente
diabético.3* Estas podrian ser vistas como una invaluable fuente de proteinas, almidones
complejos, fibra dietética y micronutrientes. Las leguminosas se pueden consumir de
diferentes maneras, lo que aumentaria la versatilidad y la variedad de la figura dietética

que se le prescriba al paciente diabético.

7.5 NECESIDADES ENERGETICAS

Las recomendaciones nutricionales actuales de la American Diabetes Association (ADA)
destacan la importancia de individualizar la atencion nutricional y de no fijar valores
predefinidos de macronutrientes. Recomiendan la ingesta basada en la evaluacion
nutricional, los habitos usuales de alimentacidn, las metas terapéuticas y los resultados
metabdlicos.>°

Se debe promover un patrén de alimentacion saludable, con dieta variada y equilibrada,
haciendo hincapié en aquellos alimentos ricos en nutrientes y en las proporciones
recomendadas, con el fin de cumplir con los objetivos de glucemia, tensién arterial, perfil
lipidico, peso corporal y prevenir o retrasar la aparicion de complicaciones derivadasde la
diabetes. Para cumplir con las necesidades de cada individuo de debe tener en cuentalos
gustos, la cultura, la alfabetizacién, el acceso a alimentos saludables, la voluntad y
capacidad de hacer cambios en el comportamiento, asi como las posibles barreras a dicho

cambio. Es importante lograr mantener el placer de comer y proporcionar herramientas

" El indice glucémico se refiere a la capacidad de un alimento especificado de despertar un mayor (o menor) pico
de glucosa en sangre tras su ingestion, digestion y absorcion. El indice glucémico del alimento dependeria tanto
de la composicién glucidica del mismo, como la de la matriz que lo conforma.
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para planificar a diario las comidas de una manera practica, aprendiendo a hacer una buena
eleccion de alimentos y limitando aquellos solo cuando exista evidencia cientifica.>°Las
personas con normopeso (IMC 19-25 Kg/m?) que presenten diabetes no precisan
recomendaciones caldricas especiales. Esto quiere decir, el aporte caldrico total estara
entre 30 y 35 kcal/kg de peso/dia, dependiendo de la edad, el sexo y la actividad fisica. El
objetivo del tratamiento es exclusivamente el control glucémico. Para ello debencorregirse
los habitos desfavorables, pero intentando mantener un consumo caldérico acorde con su
gasto energético total, o adaptarla lo maximo posible al mismo, pautando una dieta

normocaldrica.>°

En aquellos pacientes con diabetes que presenten obesidad y sobrepeso, como estas ya
suponen una reduccion de la esperanza de vida, se estima que en estos pacientes esta
reduccion es aun mayor. Se estima que el 75% del riesgo de padecer diabetes mellitus 2
es atribuible a la obesidad. Por esto, en adultos con IMC > 25 kg/m? se deberiareducir la
ingesta diaria promedio de 250 kcal/dia y si el IMC = 30 kg/m?, unas 500 kcal/dia, para
lograr disminuir gradualmente el peso y la insulino resistencia, mejorando asi el control
metabdlico. El ejercicio programado y los cambios en el estilo devida, controlados por
personal adiestrado, son imprescindibles. Estas dos afirmaciones sebasan en grado de

evidencia I°°,

Es importante realizar un adecuado recordatorio de ingesta de 24 hs y cuestionario de
frecuencia de consumo de alimento, para poder realizar una reduccion caldrica inicial. No
es aconsejable realizar planes alimentarios muy restrictivos, ya que la practica a ha
demostrado si escasa eficacia. La disminucion caldrica debe ser progresiva hasta conseguir

el objetivo deseado®°.

7.5.1 DISTRIBUCION DE MACRONUTRIENTES

Distintos estudios intentaron identificar cual es la distribucién de macronutrientes “ideal”
para los pacientes con diabetes. Las ultimas guias de la ADA no dan recomendaciones
especificas al respecto vy sugieren personalizarla pata cada paciente. Esta
individualizacidon se debe hacer en funcidn de la situacidén metabdlica del paciente(perfil

lipidico y funcion renal) y sus preferencias>°.

7.5.1.1 Hidratos de carbono

Tanto en personas sanas como en pacientes con diabetes se recomienda la ingesta

abundante de hidratos de carbono, que para un adulto sano y sedentario es de 3-5

10
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g/kg/dia. Es decir, unos 200-300 g/dia, lo que representa el 45-55% de la ingesta
calorica total. Los cereales, frutas y hortalizas son fuentes adecuadas en el plan de
alimentacion del paciente con diabetes, ya que constituyen un buen aporte de vitaminasy
minerales. La ADA aconseja que la suma de hidratos de carbono y grasas monoinsaturados

corresponda aproximadamente al 60-70% del valor calorico®°.

7.5.1.2 Proteinas
Segun afirma la ADA, cuando el paciente con diabetes no presente nefropatia,la
recomendacion de ingesta podria ser igual a la poblacién en general, 0,8-1 g/kg/dia, loque
representa entre el 10-20% de las calorias. Y en aquellos que presenten nefropatia, la

recomendacién es de 0,6 g/kg/dia®°.

7.5.1.3 Grasas
La ADA recomienda una ingesta de grasa saturada <7%. Y limitar la ingestade
acidos grasos trans y la sustitucion de la grasa saturada por grasa monoinsaturada, si no

hay obesidad, o por hidratos de carbono complejos si existe obesidad®%>!,

7.5.2 FIBRA

Sustancias que no pueden ser digeridas por los fermentos intestinales del cuerpo humano
y por tanto no son absorbidas. Esto provoca un aumento en el volumen fecal, aumentando
y estimulando el transito intestinal y retardando la absorcidon de sustancias.

La fibra se clasifica en soluble e insolubles.

Fibra insoluble: celulosa, hemicelulosa y lignina. La encontramos en alimentos como,
harina de trigo, salvado, guisantes vegetales de raiz, cereales y frutas maduras. Entre sus
propiedades podemos encontrar:

= Aumentar la masa fecal

* Facilitar el transito intestinal

®= Prevenir el estrefiimiento

* Disminuir la concentraciony el tiempo de contacto de

potenciales carcinogénicos con la mucosa del colon
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Fibra soluble: pectinas, gomas y mucilagos. Algunos alimentos fuentes de esta son, las
ciruelas, avena, zanahorias, citricos y legumbres. Entre sus propiedades destacan:

= Aceleran el transito intestinal

= Incrementan el volumen fecal

* Enlentecen el vaciamiento gastrico con poder de saciedad
* Disminuyen la absorcién de glucosa, lipidos y aminoacidos

* Regulan los niveles glucémicos y de colesterol.

La fibra tanto soluble como insoluble es recordable en la dieta de los pacientes con
diabetes, por su papel en la prevencion de enfermedades y en el trofismo del aparato
digestivo. Las recomendaciones espafiolas para adultos son de 10 g/1000 kcal, y nunca
menos de 18 g/dia. La fibra soluble debe representar el 50% del total por suefecto
positivo, aunque discreto sobre el colesterol. Esto se consigue consumiendo algunoscereales

integrales y abundantes verduras, hortalizas, legumbres y frutas>%>2,

7.5.3 VITAMINAS Y MINERALES

Las recomendaciones de los micronutrientes son las mismas que en la poblacién general.
No se recomienda en principio ninguna suplementacion.

No existe justificacion para la prescripcion habitual de suplementos vitaminicos y minerales
en la mayoria de los pacientes con diabetes. Sim embargo, se aconseja controlar sus
concentraciones cada 2 o 3 afios y hacer encuestas dietéticas para detectar posibles

déficits, asi como proporcionar consejos dietéticos para evitarlos.>°

7.5.4 ALCOHOL

La ADA recomienda no mas de 30 g/dia de alcohol en los hombres y no mas de 15 g/dia en
las mujeres. También aconseja que, para reducir el riesgo de hipoglucemia, se ingiera
junto con los alimentos. En pacientes tratados con insulina o antidiabéticos orales,en
ayunas, el consumo de bebidas alcohodlicas puede producir hipoglucemia. El alcohol se
trasforma en glucosa y bloquea la gluconeogénesis. Ademas, aumenta o intensifica los
efectos de la insulina al interferir en la respuesta contra reguladora a la hipoglucemia
inducida por dicha hormona. Deben abstenerse de consumir alcohol las embarazadas, las
personas con concentraciones elevadas de triglicéridos, pancreatitis, neuropatias ydiabetes

mal controlada®°.
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7.6 OBJETIVOS DE LA TERAPIA NUTRICIONAL

Los objetivos del proceso educativo alimentario es conseguir que el propio paciente

adquiera y aplique los conceptos basicos siguientes:

e Reconocer la alimentaciéon como parte fundamental del tratamiento

o Identificar el plan de alimentacion como una forma saludable y satisfactoria
de alimentarse

e Distinguir los grupos de alimentos y sus funciones

o diferenciar los hidratos de carbono y su modo de absorcién

o Identificar la proporcién adecuada de cada alimento

e Poder hacer intercambios de alimentos

e diferenciar la calidad de las grasas

e Conocer el numero de comidas y sus horarios apropiados

e Cbomo reaccionar en situaciones especiales

e Conocer el efecto de la ingesta del alcohol

e Interpretar etiquetas nutricionales

e Conocer el efecto de los edulcorantes

¢ Relacionar los valores de la glucemia capilar segun el aporte glucidico

y actividad fisica.

La distribucion puede ser entre 3 y 6 comidas al dia, siempre en funcion del tipo de
tratamiento, los habitos, la actividad, el perfil glucémico y los objetivos metabdlicos del
paciente diabético. En cuanto a una posible distribucién energética se propone: 20%
desayuno, 35% comida, 10% merienda y cena 30%.

Una vez confeccionado el plan de alimentaciéon y adaptado a las necesidades
nutritivas, metabdlicas y de habitos dietéticos, se debe transmitir de forma muy

clara, para lograr el maximo entendimiento por parte del paciente y su familia.

Existen varios métodos y sistemas, pero hay que encontrar el mas practico y util en funcion
de las caracteristicas de cada paciente y familia, asi como de los objetivos de controles, el

tipo de diabetes y tratamiento.

Objetivos primarios

e Completa y equilibrada nutricionalmente, esto quiere decir:
o Que aporte la energia suficiente para mantener el peso y la estructura
corporal adecuada, que permita el crecimiento y desarrollo en los nifios
y en la lactancia, y que evite la deplecién en circunstancias catabdlicas

intercurrentes.
13
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o Que contenga las proporciones adecuadas de macro ymicronutrientes
indispensables para el correcto funcionamiento celular.

e Contribuir a normalizarlas concentraciones de glucemia y a alcanzar y
mantener un control metabdlico optimo, lo que incluye:
o Lograr controlar las concentraciones de glucosa en sangre a lo largo
del dia dentro de la normalidad o cercanos a ella.
o Conseguir un perfil lipoproteico lo mas cercano posible a las cifras
de prevencién primaria de la enfermedad cardiovascular.
o Mantener la presién arterial a lo largo del dia en valores éptimos.
e Contribuir a mejorar algunas complicaciones que pueden derivar de la
diabetes.
e Adaptarse a los gustos, preferencias culturales, posibilidades econdémicas y

circunstancias especiales de cada paciente.

Objetivos secundarios
e Planificar la alimentacién teniendo en cuenta la terapia farmacologia si la

hubiera.
e Enindividuos con riesgo de diabetes, disminuir el riesgo de diabetes através
de la promocion de la actividad fisica y la seleccién de alimentos que faciliten
una moderada pérdida de peso o, al menos, prevenga la ganancia.
La ADA no recomienda ninguna dieta especifica para el tratamiento de la diabetes.
Por el contrario, el plan alimentario prescrito debe estar basado en las caracteristicas del
paciente y en los objetivos nutricionales del tratamiento. Esto quiere decir, que la
alimentacion debe ser individualizada para cubrir los requerimientos

nutricionales de cada paciente.>°

7.7 DISENO PRACTICO DEL PLAN ALIMENTARIO

Una estrategia ideal sera la que permita la mayor flexibilidad posible. Esto quiere decir que
la pauta alimentaria sea planificada libremente, para facilitar el intercambio de alimentos
de manera diaria, teniendo en cuenta, las necesidades y recomendaciones nutricionales,

como las posibilidades de cada paciente.

La estrategia de las equivalencias o los intercambios es la mas recomendada por que
permite una variacion adecuada del menud. Es un sistema unificado de referencia, que
permite la flexibilizacion de las ingestas. Consiste en planificar diariamente unas
cantidades de alimentos genéricos, representantes de grupo, segln las calorias elegidas y
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el reparto caldrico prefijado, y adjuntar unas tablas de equivalencias para sustituir esos
genéricos por otros alimentos que, combinados, permitan elaborar un menu segunlos

gustos del paciente y sus posibilidades®°.

Intercambio
Un intercambio es la cantidad de alimento que contienen 10 g de uno de los
nutrientes energéticos: proteinas, grasas o hidratos de carbono.

1 intercambio = 10g de hidratos de carbono, o 10 g de grasas o 10 g de proteinas®°.

Tabla 7.2. Ejemplos de menu de 1.250 a 3.000 calorias por raciones o intercambios.
1250 [1500 1750 [2000 [R250 PR500 PR750 (00O

Desayuno

Lacteos 1 1 1 1 1,5 1,5 1,5

Alimento hidrocarbonado 2 2 3 4 4 4,5 4,5 5,5

Alimento proteico 1 1 1 1 1,5 1,5

Fruta 2 2 2 2 2 2 3 3

Media mafana o merienda

Alimento hidrocarbonado 3 3 4 4 2] 5

Alimento proteico 0,5 0,5 0,5

Comida

Verduras 1 1 1 1 1 1

Alimento hidrocarbonado 3 4 5 7 10 11

Alimento proteico 1,5 2 2 2,5 3 3,5 3,5 3

Fruta 2 2 2 2 2 2

Cena

Verduras 1 1 1 1 1 1 1 1

Alimento hidrocarbonado 2 3 4 5 6 7 8 &)

Alimento proteico 1,5 2 2 2 2,5 2,5 €] 3

Fruta 2 2 2 2 2 2 2 P

Grasa total al dia 4 5 6 6,5 7,5 8 9 10

Proteinas 10-20%, hidratos de carbono 55%, lipidos 30%. Fuente: Tratado de Diabetes Mellitus.2017.296.
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Intercambio de raciones

El método de intercambios o raciones de nutrientes clasifica los alimentos en 6 grupos
en funcion del nutriente que predomina. En el grupo de los hidratos de carbono incluimos
lacteos, farinaceos (cereales y derivados), tubérculos y leguminosas, verduras yfrutas. En
el grupo de las proteinas encontramos, las carnes y sus derivados, los pescados,mariscos,
crustaceos y cefaldépodos, los huevos y los quesos. Por ultimo, en el grupo de losalimentos
grasos encontramos aceites, mantequilla, manteca de cerdo, nata, mayonesa, aceitunas y
frutos secos.

El intercambio establece una cantidad fija de nutrientes (hidratos de carbono,
proteinas o grasa), aunque pueda variar el peso del alimento. Si un alimento tiene el
mismo contenido en un nutriente que otro se considera equivalente y, por tanto,
intercambiable. En Espafia se ha unificado que un intercambio contenga 10 g de
carbohidratos, proteinas o de grasa. En otros paises, los intercambios se pueden haber
estandarizados en cantidades distintas.

A partir de esto, y con ayuda de las tablas de composicién nutricional de los alimentos, o
de la informacién nutricional ofrecida por la industria alimentaria, se han generados las
listas de intercambios de los alimentos que componen cada uno de los grupos>3 (listas de

intercambios de alimentos en herramientas).

7.8 LA CONSEJERIA DIETETICA EN LA ADHERENCIA A LA ALIMENTACION
SALUDABLE EN LA DIETOTERAPIA DE LA DIABETES MELLITUS

De todo lo anteriormente expuesto emerge que el paciente diabético debe ser acompanado
por personal especializado en la asimilacién e inculturacion de una nueva forma de
alimentarse y cocinar. Por consiguiente, la actuacion médica debe incorporar actividades
de consejeria dietética provistas por personal especializado para que el paciente diabético
transite progresivamente de las practicas alimentarias y culinarias actuales hacia otras

orientadas al control metabdlico a largo plazo, y la prevencion de las complicaciones.37-38

La conducta alimentaria de una persona es una construccion continua en el tiempo
moldeada por numerosisimas influencias, desde las elecciones personales y las
representaciones culturales, hasta la disponibilidad de alimentos, los costos, la cultura, las

tradiciones y las creencias religiosas. El poder hedénico de los alimentos también influye
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poderosamente en la conducta alimentaria de las personas, aspecto éste que debe ser

elucidado vy resuelto por el equipo de salud.?®

Dentro del equipo médico es el nutricionista™ el actor de salud empoderado por formacion,
competencias y desempefo en el acompanamiento del enfermo (y sus familiares) para
realizar los cambios requeridos en los estilos de vida, alimentacion y actividad fisica para
lograr el control metabdlico de la DM, la prevencidon de las complicaciones, y el

aseguramiento de una expectativa de vida congruente con la del resto de la poblacidn.

7.8.1 LA ENTREVISTA ALIMENTARIA

Para conocer los habitos dietéticos de los pacientes con diabetes necesitamos evaluar el
consumo habitual de alimentos y traducirlos a nutrientes, que permiten valorar el patrén
alimentario del individuo y constatar su ajuste a las recomendaciones y objetivos

nutricionales de cada paciente.

Ejemplo de Encuesta nutricional
e numero de comidas, horarios de trabajo o escuela
e composicidon cualitativa, cuantitativa
e si come solo, acompafiado, en casa o fuera
e tipos de alimentos preferidos y rechazados
¢ formas de cocinar (plancha, fritos, rebozados...)
¢ tipo de aceite que utiliza para freir y alifar

e el modo de comer (masticando bien los alimentos, poco a poco...).

La entrevista clinica-alimentaria nos sera de gran utilidad para conseguir saber sus habitos
alimentarios, pero a veces es dificultosa la obtencidon de datos sobre las cantidades y/o
pesos de alimentos consumidos.

A continuacion, se propone un ejemplo de tabla de recogida de datos (véase tabla 1) vy,
para poder interpretar las porciones que el paciente toma, nos podemos ayudar con

algunas medidas estandar como platos, vasos o tazas, fotografias, que explique las recetas

T Término que designa a un graduado universitario con competencias para reconocer y documentar el estado
nutricional de sujetos y poblaciones, interpretar y aplicar recomendaciones y guias para una alimentacion
saludable, prescribir correctamente un ment alimentario, administrar adecuadamente suplementos nutricionales
(llegado el caso que el sujeto asi lo requiera); y disefiar, implementar, y conducir esquemas de Nutricion artificial
(con particular énfasis en las modalidades de Nutricion enteral, pero no limitada a ellas). Las competencias del
nutricionista se extienden a la actividad docente, investigativa y editorial.
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gue cocina, preguntar sobre cuantos platos pueden obtenerse de ese envase comprado

(Ej.: de un paquete de 1/4kg de macarrones cuantos platos le salen), etc.

Una vez recopilados los datos nutricionales necesarios hay que preguntarse si come las
raciones necesarias de todos los grupos de alimentos, si el fraccionamiento de los HC es
correcto y si seria preciso reeducar su plan para que esté mas acorde con su tratamiento.

Ejemplo de recogida de datos por grupos de alimentos.

Tabla 3: Ejemplo recogida de datos.

Alimentos Desayuno M. mafiana [Comida |Merienda |[Cena [Extras [Total porciones

Leche
Queso
Otros

Carne
Pescado
Huevos
Embutidos

Pan
Patatas
Pasta
Arroz
Legumbres
Otros

Verduras
Cruda
Cocida

Aceites
Crudo
Frito
Otro

Az(cares

Agua
Bebidas

azucaradas
Otras
bebidas
Alcohol
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7.9 PROMOCION DE CAMBIOS EN LOS ESTILOS DE VIDA Y ACTIVIDAD FISICA
COMO PARTE DE LA DIETOTERAPIA DE LA DIABETES MELLITUS

La intervenciéon nutricional en la DM no se limita solamente a la esfera de la alimentacion.
El paciente diabético debe ser reeducado en el autocuidado, el autocontrol y la
autoadministracién de los medicamentos que se le prescriben para la correccién de la
hiperglucemia y el control metabdlico, lo que se aplica particularmente si el caso fuera de
que se requiriera insulinoterapia. En este aspecto, el personal de Enfermeria debe
acompafiar al paciente diabético y sus familiares en el uso correcto de los dispositivos
individuales de determinacién de glucosa (los conocidos glucometros), el consumo correcto
de los hipoglucemiantes orales, y la correcta gestion de los esquemas de insulinoterapia.*!
Igualmente, el personal de Enfermeria debe instruir al paciente diabético y sus familiares
en el autocuidado y la observacion regular para identificar (y corregir oportunamente)
situaciones de riesgo para la aparicion de complicaciones como el pie diabético, la

retinopatia diabética y la nefropatia diabética.

Los beneficios del ejercicio fisico sobre la diabetes van mas alla de la mejoria de los valores
de glucemia, afectando a parametros tan importantes como la disminucién de la mortalidad
general y la mejoria de la calidad de vida. Cabe destacar, que los efectos favorables para
la salud general se encuentran tanto en la practica del ejercicio fisico de forma regular

como en el incremento de los niveles habituales de actividad fisica.

Por otro lado, se debe estimular en el paciente diabético la actividad fisica y la practica
regular del ejercicio fisico.4>4* El musculo esquelético es uno de los principales
determinantes de la utilizacidn periférica de glucosa, y la sensibilidad a la accién de la
insulina. Por lo tanto, la promocién de la actividad fisica y la practica del ejercicio fisico
sirven para mejorar la internalizacién de la glucosa absorbida con los alimentos, y disminuir

la resistencia de los tejidos periféricos a la insulina.

Aunque en los pacientes con diabetes tipo 2, el ejercicio fisico suele dar lugar a unaclara
mejoria del control glucémico, en aquellos con diabetes tipo 1, esta relaciéon no estadel
todo clara. La explicacion de esto radicaria en que el control de la glucemia en la diabetes
tipo 1 no se basa exclusivamente en el gasto muscular de glucosa, sino en su complejo

equilibrio con las dosis de insulina y la ingesta de hidratos de carbono.
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La practica de ejercicio fisico de forma regular tiene mas efectos beneficiosos de interés
para el paciente con diabetes. Aparte de los relacionados con la mejoria en el control
glucémico y el aumento de la sensibilidad a la insulina, se observa una notable reduccién
de la aparicién de problemas cardiovasculares. Por otro lado, no se suele hacer hincapié en
los beneficios psicoldgicos que el ejercicio fisico ejerce sobre las personas con diabetes. En
pacientes con diabetes tipo 1, la practica de ejercicio fisico regular e incluso la participacién
en pruebas deportivas permite una mas facil adaptacidn psicoldgica a la enfermedad,
especialmente, en nifnos o adolescentes que ya practicaban algin deporte antes de la
aparicion de la enfermedad. En pacientes con diabetes tipo 2, la practica del ejercicio fisico
de forma regular permite aumentar la autoestima, a la vez que reduce los niveles de
ansiedad habituales en algunos pacientes.

El ejercicio fisico, como cualquier otro tratamiento de la diabetes, aporta beneficios, pero

para que esto suceda debe ser planeado y realizado bajo medidas oportunas®*.

El paciente diabético debe ser instruido en hacer su vida mas activa. En tal sentido, se le
recomienda que camine distancias cortas (que de otra manera las cubriria mediante un
medio de transporte), suba y baje escaleras (en lugar de usar el ascensor), y se enfrasque

en tareas manuales en el hogar como la jardineria.

Hoy se recomienda que el paciente diabético incorpore dentro de su estilo de vida una
sesion diaria de al menos 30 minutos de ejercicios fisicos con los fines antes mencionados.
De no existir una contraindicacion mayor, el paciente diabético puede practicar ejercicios
de forma segura. El ejercicio fisico puede representar desde programas de calistenia hasta
la natacidn, el ciclismo, el trote y el jogging. Las lecciones de baile también podrian ser
una opcién para la practica de ejercicios fisicos. Lo que es importante es que el paciente
diabético dedique invariablemente 30 minutos del dia para desarrollar una actividad fisica

estructurada, y diferente por completo de las propias de la cotidianeidad.
El efecto sobre la glucemia puede ser diferente segin el tipo de actividad que se

vaya a realizar. De ello dependeran los cambios en la pauta insulinica o en

la suplementacion con hidratos de carbono?’.
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7.10 PROMOCION DE LA REDUCCION VOLUNTARIA DEL PESO CORPORAL EN LA
DIETOTERAPIA DE LA DIABETES MELLITUS Y LA EDUCACION DEL
PACIENTE

La DM pudiera acompafiarse de exceso de peso y obesidad. Esto es particularmente cierto
en el caso de la DMT2.4>%7 En casos de este tipo, las intervenciones alimentarias,
nutricionales y metabdlicas esbozadas en las secciones precedentes tendran también como
objetivo la reduccién voluntaria del peso corporal, y, sobre todo, de la obesidad abdominal.
En todo momento el paciente diabético debe mantener un peso corporal lo mas cercano al
esperado de acuerdo con los estandares locales de referencia. Se recuerda siempre que la
obesidad abdominal es un factor que perpetla y agrava la resistencia a la insulina, y que
comporta un mal prondstico en el desarrollo de complicaciones de la DM a mediano y largo
plazo. Se debe aconsejar al paciente diabético (si padece exceso de peso) que reduzca su
peso corporal en al menos 1 - 5 kilogramos cada afio, y que esta reducciéon de peso se

traslade también a la disminucion de la circunferencia abdominal.

La educacién para el autocontrol de la persona con diabetes mellitus es un elemento clave
del tratamiento. Los programas estructurados han demostrado ser una herramienta eficaz
para la optimizacién del control, la adherencia al tratamiento y la calidad de vida.

En los anos setenta tomo fuerza el concepto de “educacion terapéutica” (ET), definido como
un proceso educativo continuo, cuyo objetivo es fortalecer a la persona con DM, sus
familiares y cuidadores, para autogestionar su enfermedad.

La ET es un proceso educativo y, como tal, depende de los avances biomédicos, de los
nuevos tratamientos, de las tecnologias desarrolladas en cada momento y de las ciencias y

las técnicas educativas para saber que hay que ensefiar y cdmo hay que educar.

Algunos estudios pedagdgicos han demostrado que este método no es suficiente para que
el paciente cambie su comportamiento de salud. Las corrientes actuales sugieren prestar
una “atencién centrada en la persona y no en la enfermedad”, a “individualizar segun sus
necesidades”, a “cambiar el método directivo por el reflexivo, al didlogo y al pacto”. El
objetivo es acompafiar a la persona para que esta de forma voluntaria cambie el
comportamiento y este dispuesta a adquirir nuevas competencias, habilidades y actitudes

para dirigir su tratamiento con una éptima calidad de vida.

Convivir con una alteracion crénica puede resultar complicado, mas cuando el tratamiento
puede ser de gran complejidad farmacoldgica, no farmacoldgica y necesitar técnicas de

autoanalisis y autocontrol, con en el caso de la DM. También se sabe que el control
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inadecuado ejerce efectos adversos sobre la incidencia de complicaciones agudas y
cronicas, reduce la calidad de vida y aumenta los costes directos e indirectos de la

enfermedad.

7.11 EDULCORANTES

Los edulcorantes son sustancias naturales o artificiales que se utilizan para endulzan los
alimentos. Se pueden clasificar en caldricos y no caléricos, si aportan energia o no,

respectivamente®>.

EDULCORANTES NUTRITIVOS:

e Fructosa: es casi 2 veces mas dulce que el azlcar. Se transforma englucosa
en el higado y el contenido caldérico puede causar aumento de peso.

e Azucares alcohol o “polioles”: se suele utilizar en chicles, caramelos “sin
azucar”, helados y pasteleria. Proporcionan 2,5 kilocalorias/gramo. Se
convierten en fructosa y glucosa en el higado. Ejemplos de estos son, manitol,
sorbitol, xilitol, malitol y lactiol, los hidrolizados de almidéon hidrogenados vy la
isomaltosa. El sorbitol en grandes cantidades puede producir dolores

abdominales y diarrea.

EDULCORANTES NO NUTRITIVOS:
e Aspartamo (E952): compuesto por 2 aminodacidos (acido aspartico y
metilester de fenilalanina.es 200 veces mas dulce que el azlicar. Con la coccién
puede perder su sabor.
e Sacarina (E954): es un producto sintético. Es entre 300-500 veces
mas dulce que el azlcar. Al calentarlo por encima de 70° adquiere un sabor
metalico, por eso es preferible agregarlo después de cocinar.
¢ Acesulfame K (E950): es entre 130-200 veces mas dulce que el azlcar. Al
hornear no modifica el sabor. Este estd mezclado con lactosa (azlcar de la
leche).
e Sucralosa (E955): es 600 veces mas dulce que el azlcar comun. Esta
elaborada a partir del azlcar, pero no afecta los niveles de glucosa en sangre.
Es estable al calor, por lo que se puede utilizar para cocinar.
e Acido ciclamico (E952): es 30-50 veces mas dulce que el azlcar. Es
estable al calor y por lo tanto se puede usar para cocinar y para hornear. Se

utiliza con frecuencia en chocolates, gaseosas y lacteos edulcorados. En nifios
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se recomienda no ingerir mas de 3 vasos (180 ml cada uno) por dia de bebidas

hechas con jarabes o polvos para diluir que contengan acido ciclamico.>>

7.12 CONCLUSIONES

Las intervenciones alimentarias, nutricionales y metabdlicas son parte integral e
indispensable del tratamiento de la DM. No se debe concebir el tratamiento de la DM si ho
se acompana de un programa apropiado de (re)educacion del paciente diabético en estilos
de vida, actividad fisica y alimentacién que redunde en el logro del control metabdlico, el
control del peso corporal, la minimizacion de las complicaciones, y la satisfaccion de una

expectativa de vida libre de discapacidades.
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