Dietoterapia en la diabetes mellitus

P.J. Pinés Corrales y M. Milla Tobarra

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

e Desarrollar las principales recomendaciones aceptadas del tratamiento médico nutricional.
e Profundizar en el tratamiento médico nutricional, a través del uso de los patrones de alimentacién y de las diferentes
herramientas practicas que, de una manera individualizada, permitan alcanzar los objetivos terapéuticos de la persona

adulta con diabetes.

INTRODUCCION Y CONCEPTOS BASICOS

A modo introductorio, es importante tener en cuenta los
siguientes conceptos bdsicos:

* El tratamiento médico nutricional forma parte del abordaje
integral de las personas con diabetes, quedando integrado
en el conjunto de cambios de la conducta y el bienestar, que
persiguen mejorar la salud global.

* El tratamiento médico nutricional tiene como objetivos
fundamentales: reducir el riesgo de aparicién de diabetes
en las personas en riesgo de presentarla, ayudar a alcanzar
y mantener un peso adecuado, la mejora del control glu-
cémico, la mejora del resto de factores de riesgo cardio-
vascular, la reduccién de la mortalidad cardiovascular y la
reduccién de la mortalidad por cualquier causa.

* El tratamiento médico nutricional deberia ser proporcio-
nado, en el contexto de un abordaje multidisciplinar con la
participacién de diferentes profesionales, por la figura del
dietista-nutricionista con conocimientos y experiencia
en diabetes. Este abordaje multidisciplinar persigue adap-
tar el tracamiento médico nutricional a las condiciones
especificas de la persona con diabetes: tipo de diabetes y
tratamiento farmacoldgico actual, estado nutricional, pre-
sencia de complicaciones y comorbilidades, hdbitos de vida
previos, condicionantes sociales, etcétera.

* No existe un patrén de alimentacién, planificacién de
comidas ni aproximaciones dietéticas que sean comunes
para todas las personas con diabetes, y varios de ellos, han
demostrado sus beneficios en dichas personas, por lo que
el principio fundamental serd la individualizacion.

* El tratamiento médico nutricional debe tener una aplica-
bilidad préctica basada en los alimentos y las comidas, ya
que las personas ingieren comida y no macronutrientes
o micronutrientes. Ademds, los alimentos dentro de un
mismo grupo de macronutrientes no son intercambiables,
ya que sus beneficios sobre la salud pueden ser muy dife-

SEEN %,

Sociedad Espafiola de
Endocrinologia y Nuticidn

rentes (por ejemplo, si se comparan los cereales integra-
les como fuente de hidratos de carbono con las bebidas
azucaradas).

Los patrones de alimentacion o patrones de comidas (en
muchos casos referidos como dieta) hacen referencia al
conjunto de alimentos y bebidas que se consumen durante
un periodo de tiempo y, en muchos casos, asocian un estilo
de vida. Este concepto puede relacionarse con un indivi-
duo, pero también se puede utilizar en estudios con obser-
vaciones de cohortes prospectivos. Ejemplos de patrones
de alimentacién serfan: la dieta mediterrdnea, los enfo-
ques dietéticos para detener la hipertensién (DASH, die-
tary approaches to stop hypertension) o las dietas basadas en
hortalizas y verduras (vegetarianas).

En la planificacion de comidas, se establecen guias indi-
vidualizadas que sirven para ayudar a seguir un plan de
alimentacién indicando cudndo, qué, cémo y cudnto
debe comerse. Para que resulte til, deberia ser realizado
conjuntamente entre la persona con diabetes y un die-
tista-nutricionista con conocimientos y experiencia en
diabetes. Esta planificacion estard basada en el estilo
propio de alimentacién de la persona. Un ejemplo de
planificacién de comidas seria la dieta de intercambios
de alimentos, que indicard la cantidad de alimento que
debe ser ingerida en cada ingesta, aunque con la flexi-
bilidad para poder realizar intercambios entre alimen-
tos del mismo grupo.

Las aproximaciones dietéticas son las herramientas précticas
que se utilizardn para aplicar los conceptos anteriores. Ade-
mds de la dieta de intercambios de alimentos, antes men-
cionada, otros ¢jemplos serfan: el método del plato saluda-
ble, la identificacién de hidratos de carbono, el contaje
de hidratos de carbono, y otras aproximaciones altamente
individualizadas, como el indice glucémico y la carga glu-
cémica o el ayuno intermitente.

* Aunque no se encuentra dentro de los objetivos de este

capitulo, no hay que olvidar que, a lo largo de su vida,
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las personas con diabetes pueden presentar situaciones de
riesgo de desnutricion (enfermedades concomitantes, hos-
pitalizaciones, fragilidad, etc.), que impliquen la necesidad
de realizar un cribado, diagnéstico, tratamiento y segui-
miento adecuado de la desnutricién relacionada con la
enfermedad.

Alo largo de este capitulo, se desarrollardn las principales
recomendaciones aceptadas del tratamiento médico nutri-
cional, para progresivamente profundizar en su aplicabilidad
clinica a través del uso de los patrones de alimentacién y
de las diferentes herramientas précticas que, de una manera
individualizada, permitan alcanzar los objetivos terapéuticos
de la persona adulta con diabetes.

BENEFICIOS Y JUSTIFICACION DEL TRATAMIENTO
MEDICO NUTRICIONAL EN DIABETES

En el tratamiento médico nutricional en diabetes, cabe des-
tacar los siguientes aspectos:

¢ El tratamiento médico nutricional administrado por un
dietista-nutricionista con conocimientos y experiencia en
diabetes se asocia con disminuciones de la hemoglobina
glicosilada (HbA1c) del 1,0 al 1,9 % para las personas con
diabetes tipo 1y del 0,3 al 2,0 % para las personas con dia-
betes tipo 2. Asi, el tratamiento médico nutricional cons-
tituye un pilar basico del tracamiento de las personas con
diabetes para permitirles alcanzar sus objetivos individua-
lizados de control glucémico.

* Las personas que presentan un riesgo elevado de desarrollo
de diabetes tipo 2 puede reducir ese riesgo con una pér-
dida de peso del 5 al 7% mantenida. Los programas de
intervencién que han demostrado este beneficio se carac-
terizaban por ser intensivos (restriccién caldrica y ejercicio
fisico), tener un seguimiento frecuente ¢ ir acompanados
de estrategias de motivacidn.

* Una pérdida de peso del 5% permite obtener beneficios
sobre el control glucémico, la presion arterial y el perfil
lipidico en la mayoria de las personas con sobrepeso u
obesidad y diabetes tipo 2. Estos beneficios son progresi-
vos, de manera que pérdidas mds intensas de peso permi-
ten maximizar los beneficios. El uso de firmacos permite
alcanzar pérdidas de peso del 10-15 % o mayores y mejorar
el impacto sobre los resultados cardiometabdlicos.

* Se ha demostrado que diferentes patrones de alimentacién
y aproximaciones dietéticas pueden ser utilizados para con-
seguir pérdidas de peso adecuadas, para alcanzar los obje-
tivos del control glucémico y de los factores de riesgo car-
diovascular, para reducir la mortalidad cardiovascular y por
cualquier causa en las personas con diabetes.

* La prevalencia de sobrepeso y obesidad es cada vez mayor
entre las personas con diabetes tipo 1, y esto puede afec-
tar al control glucémico, a los factores de riesgo cardiovas-
culares y al riesgo de enfermedad cardiovascular y renal.
Asi, el mantenimiento de un peso adecuado debe ser un
objetivo terapéutico para las personas con diabetes tipo 1
y con otros tipos de diabetes.
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¢ El primer objetivo del tratamiento médico nutricional para
las personas con diabetes debe ser conseguir llevar a cabo
una alimentacién saludable. Los patrones de alimentacién
mediterrdnea, DASH y vegetarianas estdn apoyadas por
la mejor evidencia cientifica para conseguir los objetivos,
pero no hay evidencias para recomendar un patrén de ali-
mentacién sobre otro.

LA DIETA MEDIT!ERRANEA COMO EJEMPLO DE PATRON
DE ALIMENTACION SALUDABLE PARA LAS PERSONAS
CON DIABETES

Las evidencias actuales indican que no hay un porcentaje
ideal de calorfas en forma de hidratos de carbono, proteinas o
grasas para las personas con diabetes. De este modo, la distri-
bucién de los macronutrientes deberfa basarse en la valoracién
individual de los patrones de alimentacidn, las preferencias y
los objetivos metabélicos. Las recomendaciones generales
deberfan estar orientadas a conseguir elecciones de alimentos que
sean saludables, poniendo énfasis en la ingesta de verduras sin
almiddn, fruta entera, legumbres, cereales integrales, frutos
secos, semillas y productos ldcteos no azucarados, y minimi-
zar el consumo de carne, bebidas azucaradas, dulces, cereales
procesados y comidas ultraprocesadas.

La dieta mediterrdnea ha sido reconocida por la UNESCO
(acrénimo de United Nations Educational, Scientific and
Cultural Organization, es decir, Organizacién de las Nacio-
nes Unidas para la Educacién, la Ciencia y la Cultura) como
uno de los elementos de la lista representativa del Patrimonio
Cultural Inmaterial de la Humanidad.

Entre las muchas propiedades beneficiosas para la salud
de este patrén de alimentacién, se puede destacar el tipo de
grasa que lo caracteriza (aceite de oliva, pescado y frutos
secos), las proporciones en los nutrientes principales que
guardan sus recetas (cereales y verduras como base de los
platos y carnes o similares como «guarnicién») y la riqueza
en micronutrientes que contiene, fruto de la utilizacién de
verduras de temporada, frutas frescas, hierbas aromdticas y
condimentos (Fig. 13-1).

El decdlogo de la dieta mediterrdnea se basa en:

1. Utilizar el aceite de oliva como principal grasa de adicién.
Es el aceite més utilizado en la cocina mediterrdnea. Es
un alimento rico en vitamina E, betacarotenos y dcidos
grasos monoinsaturados que le confieren propiedades car-
dioprotectoras. Este alimento representa un tesoro dentro
de la dieta mediterrdnea, y ha perdurado a través de siglos
entre las costumbres gastronémicas regionales, otorgando
a los platos un sabor y aroma tnicos.

2. Consumir alimentos de origen vegetal en abundancia: fru-
tas, verduras, legumbres, y frutos secos. Las verduras,
hortalizas y frutas son la principal fuente de vitaminas,
minerales y fibra de la dieta y aportan al mismo tiempo
una gran cantidad de agua. Es fundamental consumir
cinco raciones de fruta y verdura a diario. Gracias a su
contenido elevado en antioxidantes y fibra pueden con-
tribuir a prevenir, entre otras, algunas enfermedades car-
diovasculares y algunos tipos de cdncer.
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Figura 13-1. Pirdmide de la dieta mediterranea.

El pan y los alimentos procedentes de cereales (pasta, arroz'y
especialmente sus productos integrales) deberfan formar
parte de la alimentacién diaria. El consumo diario de
pasta, arroz y cereales es indispensable por su composicién
rica en hidratos de carbono. Aportan una parte impor-
tante de energia necesaria para las actividades diarias.
Los alimentos poco procesados, frescos y de temporada son los
mds adecuados. Es importante aprovechar los productos
de temporada, ya que, sobre todo en el caso de las frutas
y verduras, permite consumirlas en su mejor momento,
tanto por la aportacién de nutrientes como por su aroma
y sabor.

Consumir diariamente productos ldcteos, principalmente
yogur y quesos. Nutricionalmente se debe destacar que los
productos ldcteos son una excelente fuente de proteinas
de alto valor biolégico, minerales (calcio, fésforo, etc.) y
vitaminas. El consumo de leches fermentadas (yogur, etc.)
se asocia a una serie de beneficios para la salud, porque
estos productos contienen microorganismos vivos capaces
de mejorar el equilibrio de la microflora intestinal.

La carne roja o grasa se tendria que consumir con modera-
cidny, si puede ser, como parte de guisos y otras recetas; y
las carnes procesadas (embutidos), en cantidades pequenas
y como ingredientes de bocadillos y platos. El consumo
excesivo de grasas animales no es bueno para la salud. Por
lo tanto, se recomienda el consumo en cantidades peque-
fias, preferentemente carnes magras, y formando parte de
platos a base de verduras y cereales.

Consumir pescado en abundancia y huevos con moderacion.
Se recomienda el consumo de pescado azul como minimo
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una o dos veces a la semana, ya que sus grasas, aunque
de origen animal, tienen propiedades muy parecidas a las
grasas de origen vegetal, a las que se les atribuyen propie-
dades protectoras frente a las enfermedades cardiovascula-
res. Los huevos contienen proteinas de muy buena calidad,
grasas y muchas vitaminas y minerales, que los convierten
en un alimento muy rico. El consumo de tres o cuatro
huevos a la semana es una buena alternativa a la carne y
el pescado.

La fruta fresca tendria que ser el postre habitual. Los dul-
ces y pasteles deberfan consumirse ocasionalmente. Las
frutas son alimentos muy nutritivos que aportan color y
sabor a la alimentacién diaria y son también una buena
alternativa para tomar a media mafiana y como merienda.
El agua es la bebida por excelencia en el Mediterrdneo. El
vino debe tomarse con moderacién y durante las comidas.

10.Es preciso realizar actividad fisica todos los dias, ya que es

tan importante como comer adecuadamente. Para con-
servar una buena salud, hay que mantenerse fisicamente
activo y realizar cada dia un ejercicio fisico adaptado a las
capacidades de cada persona.

OTROS PATRONES DE ALIMENTACION SALUDABLE
PARA LAS PERSONAS CON DIABETES

La dieta DASH es una dieta baja en sal y con elevado conte-
nido en frutas, verduras, cereales integrales, ldcteos bajos en
grasas y proteinas magras, que se disend inicialmente para
ayudar a reducir la presién arterial alta, pero que ha demos-
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trado sus beneficios en las personas con diabetes y riesgo de
desarrollo de diabetes. Ademds de una dieta tradicional baja
en sal, la dieta DASH enfatiza el consumo de alimentos ricos en
calcio, potasio, magnesio y fibra.

Recomendaciones de consumo de alimentos asociadas a
la dieta DASH:

* Consumir una gran cantidad de verduras y hortalizas sin
almidén.

* Consumir porciones moderadas de productos lécteos sin
grasa o con un bajo contenido de grasa, cereales integra-
les, carnes magras, aves, legumbres (lentejas, garbanzos,
alubias, habas, guisantes), huevos, pescado, frutos secos,
semillas y grasas saludables para el corazdn, como las del
aceite de oliva, aceite de colza o aguacates.

¢ Reducir el consumo de dulces, bebidas azucaradas, alcohol
y alimentos con alto contenido en grasas saturadas, como
los productos ldcteos ricos en grasa, comidas grasas, aceites
tropicales y la mayoria de los alimentos ultraprocesados.

e La dieta DASH recomienda realizar 30 minutos de ejer-
cicio al dia, la mayorfa de dias de la semana para alcanzar,
al menos, 150 minutos por semana de ejercicio fisico de
intensidad moderada.

Las dietas basadas en vegerales, baja en hidratos de carbono
se han asociado a un menor riesgo de enfermedades crénicas
cardiovasculares y diabetes, y permiten mejorar el control
glucémico y de otros factores de riesgo cardiovascular.

En el caso de realizar una dieta vegana, no se incluird nin-
gtn producto de origen animal, por lo tanto, no incorporard
la ingesta de huevos ni productos licteos, que si podrdn estar
incluidos en la dieta vegetariana. El seguimiento de una dieta
basada en verduras no implica necesariamente que la dieta sea
«saludable», ya que dependerd de la eleccién de los alimentos
consumidos.

Las dietas basadas en hortalizas pueden ser relativamente
ricas en hidratos de carbono, mientras que las dietas bajas en
hidratos de carbono pueden incluir un exceso de productos
de origen animal y grasa, por lo que la realizacidn de este
tipo de dietas requiere una adecuada planificacidn que deberfa
estar supervisada por un dietista-nutricionista.

Se ofrecen las siguientes recomendaciones de consumo
de alimentos asociada a la dieta basada en verduras, baja en
hidratos de carbono:

* Garantizar un aporte adecuado de proteinas. Al limitar el
consumo de alimentos de origen animal podria producirse
un déficit de aminodcidos esenciales, que debe ser compen-
sado combinando diferentes alimentos de origen vegetal
(legumbres y cereales) en cantidades adecuadas (por su peor
digestién y absorcién que las proteinas de origen animal).

* Realizar un contaje adecuado de las cantidades de hidra-
tos de carbono para proporcionar de 30 a 100 g de hidra-
tos de carbono netos al dia (recordar que la recomenda-
cién minima de hidratos de carbono en una dieta estdndar
estarfa en torno a los 100 g), en funcién de los objetivos
individuales.

* Uso de grasas saludables para completar el aporte calérico.
En una dieta baja en hidratos de carbono, las grasas pro-
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porcionardn la mayoria de las calorfas. En una dieta basada
en verduras y baja en hidratos de carbono, deberfan priori-
zarse las grasas vegetales saludables como el aceite de oliva.
* Se aconseja el empleo de una amplia variedad de verdu-
ras, frutos secos y semillas. Estos alimentos proporcionan
importantes vitaminas y minerales, junto con la fibra.

El patréon de alimentacion con un contenido bajo o muy
bajo en hidratos de carbono ha demostrado ser una
opcion viable para personas con diabetes tipo 2 con
inadecuado control glucémico o que precisan reducir
la medicacion hipoglucemiante, sin embargo, su segui-
miento a largo plazo resulta complicado, por lo que sera
necesario revalorar regularmente a aquellas personas
que estén interesadas en este método.

o -

RECOMENDACIONES DEL TRATAMIENTO MEDICO
NUTRICIONAL. HIDRATOS DE CARBONO

No existe evidencia cientifica de calidad que indique la canti-
dad exacta recomendada de consumo de hidratos de carbono
para las personas con diabetes o en riesgo de presentar dicha
enfermedad.

Sin embargo, se ha demostrado el beneficio de contabilizar
o cuantificar la cantidad de hidratos de carbono ingeridos
como estrategia clave para alcanzar los objetivos de control
glucémico en las personas con diabetes tipo 1.

Para las personas con diabetes tipo 2, una dieta baja en
hidratos de carbono (<130 g al dia 0 <26% de las calorfas
totales aportadas) o muy baja en hidratos de carbono (<10 %
del aporte de calorfas) han demostrado reducir la HbAlcy la
necesidad de tratamientos antihiperglucemiantes.

Las dudas sobre este tipo de dietas bajas y muy bajas en
hidratos de carbono dependen de su seguridad a largo plazo,
ya que puede resultar complicado seguir los patrones de ali-
mentacién saludables comentados anteriormente si no se
cuenta con el apoyo de un dietista-nutricionista y una plani-
ficacién adecuada de las comidas.

Los profesionales responsables de la atencién a las personas
con diabetes deben estar atentos a las diferentes posibilidades
de tratamiento médico nutricional (dietas bajas o muy bajas
en hidratos de carbono) y a los aspectos educativos que tienen
que ver con el ajuste de dosis de insulina o de firmacos secre-
tores de insulina para prevenir la hipoglucemia si se limita el
aporte de hidratos de carbono.

Las dietas muy bajas en hidratos de carbono (<10% del
aporte calérico) no se recomiendan en embarazadas, nifios,
personas con enfermedad renal o personas con riesgo elevado
de trastornos de la conducta alimentaria, y deberfan utili-
zarse con precaucién en personas que utilizan inhibidores de
cotransportador de sodio y glucosa tipo 2 por el potencial
riesgo de cetoacidosis.

Mis alld de la cantidad de hidratos de carbono, el foco del
tratamiento médico nutricional deberfa ponerse en la calidad
y la riqueza de los hidratos de carbono, que deberfan ser ricos
en fibra y poco procesados.

Se debe aconsejar el consumo de hidratos de carbono pro-
venientes de verduras, legumbres, frutas frescas, licteos (leche
y yogur) y cereales integrales. El objetivo de consumo de fibra
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es de 14 g por cada 1.000 kcal consumidas. El consumo ade-
cuado de fibra de la dieta se asocia con una disminucién de la
mortalidad por cualquier causa entre las personas con diabetes.

Se desaconseja el consumo de bebidas azucaradas y ali-
mentos ultraprocesados con alto contenido en hidratos de
carbono refinados, azticares afiadidos y grasa.

RECOMENDACIONES DEL TRATAMIENTO MEDICO
NUTRICIONAL. PROTEINAS

No hay evidencias que indiquen que modificar la cantidad
de proteinas (se seguird la recomendacidn cldsica de aportar
entre 1y 1,5 g/kg de peso/dia o el 15 a 20% de la cantidad
total de calorfas ingeridas) mejore la salud, y tampoco hay
evidencias respecto a la cantidad ideal para optimizar el con-
trol glucémico ni el riesgo cardiovascular.

Algunos estudios han puesto de manifiesto que dietas con
un aporte ligeramente superior de proteinas (20-30 %) en
personas con diabetes tipo 2 pueden mejorar el control glu-
cémico, en gran parte asociado a su mayor efecto saciante.

Aunque cldsicamente se recomendaban las dietas bajas en
proteinas para las personas con diabetes y enfermedad renal,
las evidencias actuales indican que no debe recomendarse una
dieta baja en proteinas a las personas con enfermedad renal,
ya que no se ha demostrado ningtin beneficio y se puede dete-
riorar el estado nutricional en una persona con riesgo elevado
de padecer desnutricién relacionada con la enfermedad.

Las proteinas de origen vegetal (legumbres, cereales, frutos
secos, etc.) conllevan una menor ingesta de grasas saturadas y
son mds sostenibles para el medio ambiente. Hay importantes
evidencias que indican que aportar mds proteinas a partir
de alimentos vegetales, en vez de obtenerlas de alimentos de
origen animal, se asocia a un menor riesgo de mortalidad por
causa cardiovascular y por todas las causas. Ademds, se reduce
ligeramente la HbAlc y la glucosa en ayunas.

RECOMENDACIONES DEL TRATAMIENTO MEDICO
NUTRICIONAL. GRASAS

No existe una cantidad o porcentaje ideal de ingesta de gra-
sas para las personas con diabetes o en riesgo de presentar
diabetes.

Es mds importante el tipo de grasas consumidas que la
cantidad total de grasa cuando se persiguen objetivos meta-
bélicos y de riesgo cardiovascular.

Las grasas saturadas deberfan ser progresivamente redu-
cidas de la dieta y ser reemplazadas por grasas insaturadas y
por hidratos de carbono no refinados. Para ello, el patrén de
alimentacién de dieta mediterrdnea puede servir de base al
utilizar aceite de oliva, pescado y frutos secos, como princi-
pal aporte de grasa, y limitar el consumo de carnes grasas o
procesadas.

No hay una evidencia clara sobre el uso de suplementos
de dcidos grasos de cadena larga omega-3 en las personas con
diabetes para prevenir o tratar los eventos cardiovasculares.
Los pacientes con diabetes tipo 2 y, al menos, otro factor de
riesgo cardiovascular, que presentan unos valores de triglicé-
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ridos moderadamente elevados y que ya reciben tratamiento
con una estatina potente a la dosis maxima tolerada, se pueden
beneficiar del uso de 4 g al dia de icosapento de etilo repartido
en dos dosis con las comidas.

Las grasas trans, asociadas al consumo de productos ultra-
procesados, deberfan ser evitadas.

RECOMENDACIONES DEL TRATAMIENTO MEDICO
NUTRICIONAL. SODIO, MICRONUTRIENTES Y ALCOHOL

Al igual que para la poblacién general, el consumo de sal debe-
rfa limitarse a <2.300 mg/dia (= 6 g de sal/dia). No se reco-
mienda una restriccién mds estricta (< 1.500 mg/dfa), incluso
para las personas con hipertensién arterial. Es conveniente
recordar que la mayor fuente de sodio no procede tinicamente
de la sal de adicién a las comidas, sino que se encuentra en
mayor cantidad en alimentos ya preparados (pan, jamén,
embutidos y fiambres, quesos, conservas, salazones, encur-
tidos y ahumados), aunque sean bajos en grasas. Conviene
leer las etiquetas.

Los complementos alimenticios son alimentos cuya fina-
lidad es complementar la dieta normal aportando fuentes
concentradas de nutrientes u otras sustancias con efecto
fisiolégico, que se consumen en dosis diarias unitarias y
controladas. A pesar de la falta de evidencia de beneficios
para las personas con diabetes, segtin datos de Asociacién
Espanola de Complementos Alimenticios (AFEPADI), un
75 % de la poblacién espanola afirma haber consumido
algtn tipo de complemento alimenticio en el 4ltimo ano;
de ellos, un 63 % consumen complementos alimenticios,
un 19 % hacen uso de alimentos para deportistas, y un
13 %, de alimentos para el control de peso, entre otras
categorias.

El uso de antioxidantes (vitamina C y E) no se recomienda
por la falta de evidencias de beneficio y los posibles riesgos a
largo plazo, y los suplementos de betacaroteno se han asociado
a un aumento del riesgo de cdncer de pulmén y mortalidad
cardiovascular en determinadas poblaciones, por lo que se
desaconseja su uso.

No hay evidencias suficientes para valorar el beneficio de
la canela, curcumina, vitamina D, aloe vera o cromo para
mejorar el control glucémico en las personas con diabetes.

El uso de metformina se asocia con déficit de vitamina
Bi,, por lo que deberia considerarse medir sus concentra-
ciones en las personas con diabetes que la utilizan, especial-
mente si se evidencia la presencia de anemia o neuropatia
periférica.

Se recomienda el uso de un complejo multivitaminico para
las embarazadas, mujeres lactantes, adultos ancianos, personas
que realizan dietas veganas, dietas bajas en calorfas o bajas en
hidratos de carbono.

No se ha demostrado que la ingesta moderada de alco-
hol junto a las comidas principales se asocie con un dete-
rioro del control glucémico en las personas con diabetes.
Sin embargo, el consumo de alcohol aumenta el riesgo de
hipoglucemia y de hipoglucemia tardia cuando se utilizan
insulina o sulfonilureas. Ademds, puede incrementar el
peso y producir hiperglucemia e hipertrigliceridemia si se
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consume en cantidades excesivas. Las evidencias cientifi-
cas actuales indican que nunca se debe recomendar tomar
alcohol a alguien que no lo toma previamente. Para reducir
los efectos deletéreos en aquellas personas que lo toman,
el consumo debe limitarse a dos bebidas o menos al dia
en varones y una bebida o menos en mujeres (una bebida
equivale a 340 mL de cerveza, 140 mL de vino 0 42 mL de
una bebida de alta graduacién).

RECOMENDACIONES DEL TRATAMIENTO MEDICO
NUTRICIONAL. EDULCORANTES

Los edulcorantes son aditivos alimentarios que mimetizan
el efecto del aziicar. Pueden ser de origen natural o artificial
y caléricos o acaléricos. Ejemplos de edulcorantes naturales
caléricos son: sacarosa, glucosa, dextrosa, fructosa, lactosa,
maltosa y galactosa.

Los edulcorantes acaléricos son cientos de veces mds dul-
ces que el azdcar de mesa, por lo que consiguen el dulzor
de los alimentos y bebidas con pequefias cantidades y un
escaso aporte de calorfas. En Europa, hay 11 edulcorantes
aprobados: acesulfamo K (E950), aspartamo (E951), cicla-
mato (E952), sacarina (E954), sucralosa (E955), tauma-
tina (E957), neohesperidina (E959), glucésidos de esteviol
(E960), neotamo (E961), sal de aspartamo y acesulfamo
(E962) y advantamo (E969).

En el proceso de aprobacién, se establece la ingesta diaria
admisible, la cual representa la cantidad que se puede consu-
mir de forma segura diariamente durante toda la vida de una
persona sin problemas de salud.

Para las personas con diabetes que estdn acostumbradas
a tomar regularmente bebidas azucaradas, el uso de bebidas
con edulcorantes acaldricos puede ser adecuado si se con-
sumen con moderacién. Estos edulcorantes acaléricos no
parecen tener ningin efecto sobre el control glucémico, y
pueden ayudar a reducir la cantidad de calorias y de hidra-
tos de carbono consumidos diariamente. Sin embargo, la
evidencia es controvertida con relacién al efecto de estos
edulcorantes acaléricos respecto al peso. Ademds, recien-
tes revisiones han sugerido que los edulcorantes artificiales
pueden interactuar de manera compleja con la microbiota
intestinal, alterando su composicién vy, por lo tanto, afec-
tando a la salud metabdlica.

Los profesionales de la salud deben aconsejar la reduccién
en el consumo de bebidas azucaradas a todas las personas
con diabetes, y para ello, se debe recomendar el consumo de
agua como fuente principal de hidratacién. El consumo de
bebidas con edulcorantes acaléricos deberia realizarse con
moderacidn.

Durante la gestacién, los edulcorantes no caléricos segu-
ros, si se toman con moderacidn, son: aspartamo (excepto si
existe una fenilcetonuria), acesulfamo potdsico, sucralosa y
estevia. La agencia reguladora de los alimentos y firmacos
en los Estados Unidos, la Food and Drug Administration
(FDA), no recomienda el uso de sacarina durante el emba-
razo, y el ciclamato no estd aprobado. En cualquier caso,
al igual que para la poblacién general, se debe recomendar
el consumo de agua como fuente principal de hidratacién.
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APROXIMACIONES DJETETICAS PARA ELEGIR
EL TRATAMIENTO MEDICO NUTRICIONAL
EN LAS PERSONAS CON DIABETES

Aunque hay pocos estudios que hayan comparado diferentes
aproximaciones dietéticas entre s, una revision sistemdtica con
metaandlisis que evalud el contaje de hidratos de carbono frente a
otras formas de consejos dietéticos (educacién estdndar, infor-
macién sobre el indice glucémico de los alimentos o el uso de
cantidades fijas de hidratos de carbono), en 11 estudios que
incluyeron a 899 personas con diabetes tipo 1, no encontrd
diferencias significativas en el control glucémico globalmente.

Sin embargo, los autores destacan la existencia de tres estu-
dios muy heterogéneos, y tras realizar un segundo andlisis que
excluyd estos estudios, objetivaron una reduccién en los valo-
res de HbA1lc de -0,52 % (intervalo de confianza del 95 %,
de 0,82 a-0,23) con una baja heterogeneidad. Ademds, esta
reduccién no se vefa afectada por la duracién del estudio.

En otro ensayo clinico aleatorizado, se ha objetivado que
una herramienta simplificada para el contaje de hidratos de
carbono basada en la respuesta individual, frente al contaje
clasico de hidratos de carbono, no resultaba inferior en los
resultados de HbAlc.

Sin embargo, aproximaciones mds generales, como una
valoracién cualitativa de la cantidad de hidratos de carbono
(contenido alto, medio o bajo) no fue capaz de demostrar la
no inferioridad frente al contaje cldsico de hidratos de carbono
en personas con diabetes tipo 1.

El método del plato saludable constituye una aproxima-
cién visual de uso muy comiin como recurso educativo para
el tratamiento médico nutricional. En él, la imagen de un
plato de 23 cm permite explicar las proporciones de comida
(la mitad del plato para las verduras sin almidén y frutas, un
cuarto del plato para las proteinas y otro cuarto del plato para
los hidratos de carbono).

El contaje de hidratos de carbono requiere més recursos
de tiempo para su ensefianza por parte del equipo sanitario
y para su aprendizaje por parte de la persona con diabetes y
su familia, pero serd la herramienta de eleccién cuando la
persona con diabetes necesita realizar autoajustes de las dosis
de insulina de accién rdpida en funcién de la ingesta y no
desea mantener unas ingestas fijas. Como ya se verd, puede
realizarse con distintas aproximaciones.

PRIMEROS PASOS PARA APLICAR Y ELEGIR
EL TRATAMIENTO MEDICO NUTRICIONAL:
CALCULO DE NECESIDADES ENERGETICAS

Una vez revisados los diferentes patrones o estilos de alimenta-
cién saludable, las evidencias cientificas sobre macronutrientes
y micronutrientes y las herramientas de uso habitual para la
prescripcidn de la dieta en las personas con diabetes, hay que
remarcar que uno de los objetivos del tratamiento médico
nutricional es alcanzar y mantener un peso adecuado.

El primer paso a la hora de prescribir el tratamiento médico
nutricional en las personas con diabetes serd el cdlculo ade-
cuado de las necesidades energéticas. Los requerimientos
energéticos estimados indican la cantidad de energia que es
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necesaria consumir por un individuo sano de una determi-
nada edad, sexo, peso, talla y actividad fisica. Estos requeri-
mientos dependerdn del gasto energético total, que a su vez
incluye el gasto energético basal, el efecto termogénico de los
alimentos y el gasto energético asociado a la actividad fisica.

Existen diferentes f6rmulas para poder estimar el gasto
energético total en individuos sanos aplicando el factor de
correccién por actividad fisica, y no existe ninguna eviden-
cia que indique que estas férmulas no sean adecuadas para
calcular los requerimientos energéticos en una persona con
diabetes sin otras condiciones asociadas (Tablas 13-1y 13-2).

En las personas con diabetes y obesidad, no debe udilizarse
el peso real a la hora de realizar los cdlculos, ya que se sobre-
estimarfan de manera importante los requerimientos energé-
ticos. Por otra parte, tampoco puede utilizarse directamente
el peso ideal, ya que se estima que aproximadamente el 25 %
del exceso de peso en las personas que viven con obesidad
corresponde a masa magra. De este modo, la recomendacién
mds consensuada consiste en utilizar el peso ajustado para
calcular las necesidades energéticas (Tabla 13-3).

Una vez calculadas las necesidades energéticas de la
persona con diabetes y obesidad, hay que prescribir una
dieta con un déficit energético que le permita alcanzar y
mantener un peso saludable. Este déficit energético debe
ser individualizado y consensuado con el paciente en fun-
cién de sus necesidades y capacidades, y puede alcanzarse con
diferentes estrategias (de manera amplia, puede requerir
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una restriccién de 500 a 1.000 kcal o entre el 25-30 %,
respecto a su consumo habitual).

Al igual que para cualquier persona con obesidad, el compo-
nente principal de la estrategia debe basarse en la disminucién
del tamafio de las raciones consumidas y de la densidad ener-
gética de los alimentos consumidos, haciendo especial énfasis
en seguir una dieta saludable, manteniendo el equilibrio de
los macronutrientes en la dieta, y evitando ingestas nocturnas.

Las personas con diabetes también pueden presentar una
situacion de desnutricién, principalmente asociado a una
enfermedad aguda o crénica o por presencia de fragilidad
en personas mayores. En ese caso, serd imprescindible una
valoracién adecuada de su estado nutricional y del cdlculo de
los requerimientos energéticos y de proteinas.

Esta valoracién puede tener en cuenta pardmetros bsicos
(peso e indice de masa corporal, velocidad de pérdida de peso,
perimetro de pantorrilla, dinamometria) o avanzados (bioimpe-
dancia vectorial, ecografia nutricional, pruebas funcionales).

Se recomienda acceder al sitio web MORPHO, dirigido
a profesionales para realizar un diagndstico adecuado
de desnutricion, en funcién de las pruebas accesibles,
asi como un calculo adecuado de las necesidades cald-
ricasy de proteinas. Se trata de una herramienta para
mejorar la visualizacion y el manejo de los datos obte-
nidos de la valoracion morfofuncional realizada a los
pacientes.

@ -

Tabla 13-1. Gasto energético basal segun la formula de Harris-Benedict

Hombre = 66,47 + (13,75 x peso en kg) + 5 x altura en cm) - (6,76 x edad)

Mujer = 665,1 + (9,6 x peso en kg) + 1,85 x altura en cm) - (4,68 x edad)

Al resultado, se le debe aplicar un factor corrector segun la actividad fisica:

Muy ligera Ligera Moderada
Hx1,3 Hx1,6 Hx1,7
Mx 13 Mx 1,5 Mx 1,6

H: hombre; M: mujer.

Intensa Muy intensa
Hx2,1 Hx 2,4
Mx1,9 Mx 2,2

Tabla 13-2. Estimacion empirica del gasto energético total en funcion del peso y de la actividad fisica (kg/peso/dia)

Muy ligera Ligera Moderada
Hx13 Hx1,6 Hx17
Mx1,3 Mx 1,5 Mx 1,6

H: hombre; M: mujer.

Intensa Muy intensa
Hx2,1 Hx 2,4
Mx 1,9 M x 2,2

Tabla 13-3. Calculo del peso ajustado para las personas que viven con obesidad

Peso ajustado = Peso ideal + [0,25 x (Peso real - Peso ideal]]
Estimacion del peso ideal en H = 22 x Talla? (en metros)
Estimacion del peso ideal en M = 21 x Talla? (en metros)

H: hombre; M: mujer.

© EDITORIAL MEDICA PANAMERICANA
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De este modo, a la hora de calcular el aporte energético de
la dieta, es posible encontrarse a: una persona con diabetes
que presenta un peso saludable, cuyas necesidades energéticas
pueden ser ficilmente estimadas con una aproximacién empi-
rica; a una persona con obesidad, en la que se debe calcular sus
necesidades energéticas a partir del peso ajustado y realizar los
ajustes adecuados en el tamano de las raciones o en la densidad
energética de los alimentos para conseguir un déficit energético
o; finalmente, a una persona con diabetes y desnutricién, en
cuyo caso se debe priorizar garantizar los aportes de energia
y proteinas adecuados para recuperar su estado nutricional.

En cualquier caso, las recomendaciones nutricionales
deben generarse a partir de la valoracién del estado nutricional
y de la evaluacién detallada de los hdbitos alimenticios para
adaptarse a los valores individuales, preferencias, adherencia
y objetivos del tratamiento a largo plazo (Tabla 13-4).

Finalmente, la diabetes gestacional supone una situacién
especial en la que el control calérico de la dieta juega un
papel especial. Al igual que en cualquier otra situacion, el
tratamiento nutricional debe tener en cuenta los hdbitos de
vida, los socioculturales y la situacién del embarazo.

Como recomendaciones generales, se deben fomentar
habitos de alimentacién saludables, que ayuden al adecuado
control en el embarazo y se mantengan a lo largo del tiempo
tras el parto, para reducir el riesgo de desarrollo de diabetes,
obesidad y problemas cardiovasculares en el futuro. Se debe
incorporar un consumo adecuado de calorias. Si la gestaciéon
es Gnica, se recomienda aumentar 340 y 450 calorfas en el
20y 3* trimestre respectivamente; y si es gemelar-mualtiple,
aumentar 500 calorfas (Tabla 13-5).

En general, se recomienda prescribir una dieta de 2.000
2 2.200 kcal. Si el aumento de peso es mayor de lo aconse-

Tabla 13-4. Estimacion de las necesidades caldricas

en las personas con diabetes

Peso normal Utilizar una aproximacion empirica a partir

del peso actual y el nivel de actividad fisica

Obesidad* Calcular el peso ajustado y realizar una
restriccion caldrica individualizada y
consensuada, basada en la reduccion de las

raciones y la densidad energética

Desnutricion
relacionada con
la enfermedad

Realizar una evaluacion completa del estado
nutricional y de las necesidades caléricas y
de proteinas

*Aplicable desde un indice de masa corporal > 27 kg/m?.

Tabla 13-5. Recomendaciones calodricas en funcion del

IMC materno

IMC Kcal/kg de peso/dia
<185 35-40
18,5-24,9 30-35
25-29 25-30
>30 20-25

IMC: indice de masa corporal.
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jado, se recomienda realizar una restriccién moderada del
aporte caldrico, evitando dietas con menos de 1.700 kcal.
Se aconseja un aporte minimo de 175 g de hidratos de car-
bono (40-50% de las calorfas totales) y una ingesta de 28 g
de fibra al dia.

La distribucién de los hidratos de carbono entre las dife-
rentes comidas y colaciones puede ser de utilidad para el
control de la glucemia posprandial, por lo que se recomienda
distribuirlos en tres comidas principales y dos o tres colaciones
(una de ellas al acostarse) (Tabla 13-6).

APROXIMACIONES DIETETICAS. METODO DEL PLATO
SALUDABLE

El método del plato saludable o de Harvard (Fig. 13-2) tiene
su origen en la Escuela de Salud Publica de la Universidad de
Harvard (Estados Unidos) en el afio 2011. Es una herramienta
que permite aplicar, de una manera sencilla y visual, los patro-
nes de alimentacién de la pirdmide de la dieta mediterrdnea,
por ejemplo, indicando las cantidades que se deben ingerir para
comer de una manera saludable.
Recomendaciones del método del plato saludable:

e La mayoria de las comidas deben consistir en verduras y
frutas (la mitad del plato): hay que incorporar color y varie-
dad, y recordar que las patatas no cuentan como verduras
por su alto contenido en hidratos de carbono.

* Elegir cereales integrales (4 del plato) como el trigo inte-
gral, la cebada, los granos de trigo, de quinoa, avena, arroz
integral, y las comidas elaboradas con estos ingredientes,
como pasta de trigo integral. Estos alimentos tienen un
efecto mds moderado sobre los niveles de glucosa que el
pan blanco, el arroz blanco y otros cereales refinados.

* Aporte proteico (%4 del plato): pescado, pollo, legum-
bres (alubias, garbanzos o lentejas) y frutos secos natura-
les, como fuentes principales de proteinas saludables que
pueden ser mezcladas en ensaladas y combinarse con ver-
duras en un plato. Limitar la cantidad de carnes rojas, y
evitar las carnes procesadas como el beicon o los embuti-
dos (salchichas).

* Aporte de grasas mediante el uso de aceites de plantas salu-
dables que deben ser utilizadas con moderacién por su alto
aporte caldrico. Elegir el aceite de oliva, canola, soja, maiz,
girasol y otros, y evitar los aceites parcialmente hidrogena-
dos, ya que contienen grasas trans no saludables.

* Beber agua, café, o té y evitar las bebidas azucaradas. Limi-
tar la leche y los productos ldcteos a una o dos porciones
al dfa, y limitar el zumo de fruta a un vaso pequefio al dia.

* Mantenerse activo: la silueta de una persona en rojo
(v. Fig. 13-2) es un recordatorio de que mantenerse
activo también es importante para el control de peso
y para el mantenimiento de la salud.

El mensaje principal del método del plato saludable, al
igual que ocurre con los patrones de alimentacién descritos en
apartados previos, es su enfoque en la calidad, mds que en la
cantidad de la dieta. El tipo de hidratos de carbono en la dieta
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Tabla 13-6. Incremento de peso recomendado en el embarazo

Ganancia de peso (kg)

IMC (kg/m?) en gestacion Gnica
<185 12-18
18,5-24,9 11-16
25-29 6-11
>30 59

IMC: indice de masa corporal; ND: no disponible.

es mds importante que la cantidad porque algunas fuentes de
hidratos de carbono, como las verduras sin almidén, las frutas,
los cereales integrales y las legumbres, son m4s saludables que
otras fuentes de hidratos de carbono.

Se recomienda evitar las bebidas azucaradas por ser una
fuente importante de calorfas con poco valor nutricional.
Finalmente, se anima a utilizar aceites saludables y no esta-
blecer un méximo en el porcentaje de calorias de fuentes
saludables de grasa que las personas deben obtener cada dia.

Por otra parte, el consumo de proteinas a partir de car-
nes blancas (como pollo), pescado, legumbres, o frutos secos
(como las nueces), y la reduccién en el consumo de carnes
rojas, estarfa acorde con el concepto de dieta saludable, equi-
librada y también sostenible.

Esta herramienta puede ser util para establecer recomen-
daciones de dieta saludable, equilibrada y sostenible para
cualquier persona con diabetes, independientemente del
tratamiento farmacolégico que reciba, y con un consumo

Ganancia de peso
(kg/semana) en el 2°
y 3¢" trimestre

Ganancia de peso (kg)
en gestacion gemelar

0,51 ND

0,42 17-24
0,28 14-22
0,22 (=17

de recursos (tiempo) limitado para el personal sanitario y la

persona con diabetes (Tabla 13-7).

APROXIMACIONES DIETETICAS. CONTAJE DE HIDRATOS
DE CARBONO

Existen diferentes aproximaciones al contaje de hidratos de
carbono que varfan en su precision, pero también en su faci-
lidad para el aprendizaje y en su comodidad para ser utiliza-
das en el dia a dia. La educacién avanzada en diabetes debe
permitir el aprendizaje adecuado del contaje de los hidratos
de carbono de una manera individualizada, en funcién de las
necesidades de la persona con diabetes.
Se pueden realizar las siguientes estimaciones:

o Estimacion visual de la cantidad de hidratos de carbono.
Evidentemente, esta estimacin carece de la precisién ade-

Use aceites saludables
(como aceite de oliva

y colza) para cocinar, en
ensaladas, y en la mesa.
Limite la mantequilla.
Evite las grasas trans.

Aceites
saludables

Cuantas mds verduras

y mayor variedad, mejor.
Las patatas y las patatas
fritas no cuentan.

Verduras

Coma muchas frutas y Frutas

de todos los colores.

iManténgase activo!

N

K El plato para comer saludable \

azucaradas.
Cereales
integrales
Coma cereales (granos)
integrales variados (como
pan integral, pasta integral, y
arroz integral). Limite los
Proteina cereales refinados (como
saludable arroz blanco y pan blanco).

Beba agua, té, o café (con
poco o nada de azdcar).
Limite la leche y lacteos

(1-2 porciones al dia) y los

zumos (1 vaso pequeno al

dia). Evite las bebidas

Escoja pescados, aves,
legumbres (habichuelas/
garbanzos/lentejas), y frutos
secos; limite las carnes rojas
y el queso; evite el beicon,
fiambres, y otras

carnes procesadas. J

Figura 13-2. Método del plato saludable o de Harvard.
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Tabla 13-7. Hallazgos ecograficos en los tipos clasicos de estados de shock

Tipo de tratamiento farmacolégico

Paciente sin tratamiento farmacolégico

o0 en tratamiento farmacolégico con bajo
riesgo de hipoglucemia (metformina;
pioglitazona; inhibidor de DPP-4; agonista
de GLP-1; inhibidor de SGLT-2; coagonistas
GLP-1-GIP)

Tratamiento farmacoldgico con insulina
basal o con farmacos secretores de
insulina

Paciente en tratamiento con insulina
basal y prandial (accién rapida) o insulina
premezclada en pauta fija (sin autoajuste
de dosis)

Paciente en tratamiento con insulina basal
y prandial (accion rapida) o bomba de
insulina en pauta movil (con autoajuste de
dosis)

Tratamiento médico nutricional

Recomendaciones de dieta sana orientada a mantener un peso saludable: los patrones

de alimentacion de dieta mediterranea, la dieta DASH o la diabetes basada en vegetales

y baja en hidratos de carbono* han demostrado sus beneficios sobre el control glucémico,
otros factores de riesgo cardiovascular, la mortalidad cardiovasculary por todas las causas.
El método del plato saludable o de Harvard puede servir como herramienta sencilla para
aplicarlo en la practica

Recomendaciones de dieta sana orientadas a mantener un peso saludable. EL método del
plato saludable o de Harvard puede servir como herramienta sencilla para aplicarlo en

la practica

Recomendar un consumo uniforme de hidratos de carbono a lo largo del dia para reducir
el riesgo de hipoglucemias. La identificacion y estimacion visual o por volumen de

los hidratos de carbono puede servir como herramienta para aplicarlo en la practica

Recomendaciones de dieta sana orientadas a mantener un peso saludable. EL método del
plato saludable o de Harvard puede servir como herramienta sencilla para aplicarlo en

la practica

Recomendar un consumo uniforme de hidratos de carbono a lo largo del dia para reducir
el riesgo de hipoglucemias y tener en cuenta la administracion de insulina prandial

para adaptar el consumo de hidratos de carbono a la misma. La dieta por intercambios

o equivalencias de alimentos puede ser una herramienta adecuada para aplicarlo en

la practica

Recomendaciones de dieta sana orientadas a mantener un peso saludable. EL método del
plato saludable o de Harvard puede servir como herramienta sencilla para aplicarlo en la
practica

Recomendar un consumo uniforme de hidratos de carbono a lo largo del dia para reducir
el riesgo de hipoglucemias y tener en cuenta la administracion de insulina prandial para

adaptar el consumo de hidratos de carbono a la misma. Ademas, el paciente deberia
recibir un programa educativo estructurado para aplicar la relacion insulina/hidratos
de carbono. Para ello, sera necesaria la cuantificacion de hidratos de carbono basada
en el pesoy la lectura de etiquetas para poder realizar autoajustes de dosis de insulina
prandial en funcion de la ingesta

*La diabetes basada en vegetales y baja en hidratos de carbono precisa un mayor control por parte de un dietista-nutricionista para garantizar su seguridad a

largo plazo.

DASH: enfoques dietéticos para detener la hipertension (dietary approaches to stop hypertension); DPP-4: dipepdidil peptidasa tipo 4; GIP: péptido insulinotrépico
dependiente de glucosa (glucose insulinotropic peptide); GLP-1: péptido similar al glucagén de tipo 1 (glucagon-like peptide-1); SGLT-2: cotransportador de sodio

y glucosa tipo 2 [sodium-glucose cotransporter-2).

cuada, sin embargo, puede resultar Gl para personas que
intentan comer siempre la misma cantidad de hidratos de
carbono o cuando no se dispone de las herramientas nece-
sarias para un contaje mds preciso (por ejemplo, cuando
no se dispone de bdscula cuando se come fuera de casa)
(v. Tabla 13-7).

Estimacion de la cantidad de hidratos de carbono por volu-
men. Existen varios sistemas que permiten calcular la can-
tidad de hidratos de carbono mediante la medida del volu-
men. Este sistema es menos exacto que la cuantificacién
utilizando el peso, pero a menudo es necesaria para sim-
plificar el manejo y la carga de enfermedad de las perso-
nas con diabetes.

Estimacion de la cantidad de hidratos de carbono mediante el
peso y la lectura de etiguetas. Es el método mds preciso para
el contaje, pero requiere de mds recursos de tiempo para su
enseflanza por parte del equipo sanitario y para su apren-
dizaje por parte de la persona con diabetes y su familia.
Este sistema permite realizar los intercambios de raciones
(cantidad) de hidratos de carbono, haciéndolo mds flexible
para personas que no desean mantener ingestas fijas (per-
mitird improvisar ingestas, adaptar mends a los gustos y
situaciones personales y adaptar la cantidad de insulina a
la cantidad de hidratos de carbono de la ingesta).
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APROXIMACIONES DIETETICAS. DIETA POR
INTERCAMBIOS O EQUIVALENCIAS DE ALIMENTOS

El sistema de intercambios o equivalencias de alimentos
constituye la herramienta mds utilizada para la aplicacién del
tratamiento médico nutricional en las personas con diabetes,
especialmente, cuando es necesario realizar un autoajuste
de las dosis de insulina de accién rdpida en funcién de la
ingesta.

Tradicionalmente, a este sistema se le denominaba dieta
por raciones, pero desde hace varios afios, ya se maneja el
término intercambios o equivalencias para diferenciarla de
las raciones a las que se hacen referencia en los restaurantes
o etiquetados de alimentos, que no tienen nada que ver
con las que se explican en este apartado. De todas formas,
este término se sigue utilizando a menudo (también se
menciona en este texto), por lo que es importante conocer
el dato.

Al estar apoyado en el contaje de la cantidad de hidratos
de carbono de manera continua, pero con unos aportes
fijos de hidratos de carbono en cada comida, es un método
muy util para estimar las necesidades de insulina de accién
rapida de las personas con diabetes, en funcién de la canti-
dad de hidratos de carbono que se consume en cada ingesta.
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Permite una cierta flexibilidad en la eleccién de los alimentos
(pueden intercambiarse alimentos dentro de cada grupo, pero
no se realizan intercambios entre los grupos de alimentos),
respetando las preferencias personales, puesto que no se trata
de un ment cerrado donde se indique lo que se debe comer
cada dfa. Facilita la variedad de alimentos y preparaciones vy,
si se adquiere un adecuado manejo de este sistema, la alimen-
tacién de la persona con diabetes puede adaptarse a cualquier
situacion.

La dieta por intercambios o equivalencias clasifica a los
alimentos en seis grupos (licteos, harinas, frutas, verduras, ali-
mentos proteicos y grasas). Cada grupo estd compuesto por
alimentos con un aporte similar de macronutrientes, y las
cantidades de alimento estdn unificadas para que aporten
una cantidad fija, lo que permite los intercambios.

Por consenso, se considera que una racién de proteinas
equivale a 10 g de proteinas; una racién de hidratos de car-
bono, a 10 g de hidratos de carbono; y una racién de grasas,
a 10 g de grasas.

Es preciso tener en cuenta que el macronutriente con
mds impacto sobre la glucemia serdn los hidratos de car-
bono. En Espafa, se define la equivalencia de 10 g de
hidratos de carbono por cada racién, sin embargo, esta can-
tidad puede ser diferente en otros paises (por ejemplo, en
Estados Unidos, se establecen 15 g de hidratos de carbono
por cada racién). Por este motivo, y para evitar posibles
errores, resultard mds correcto cuantificar la cantidad de
hidratos de carbono directamente en gramos o revisar que
el profesional sanitario y la persona con diabetes estdn
utilizando la misma equivalencia.

En la dieta por intercambios, aportan hidratos de carbono
el grupo de los ldcteos, las harinas, las frutas y las verduras
(se considera que los alimentos proteicos y las grasas estdn
exentos de hidratos de carbono).

Los ldcteos incluyen la leche y los yogures (se considera
que el queso tiene como principal macronutriente las pro-
teinas, aunque esto dependerd en gran medida del tipo de
queso). De este modo, es posible encontrar 10 g de hidratos
de carbono en 200 mL (un vaso) de leche o en dos yogures
(en este caso, al igual que ocurria con los quesos, la gran
variedad de yogures aconseja revisar el etiquetado, como
se verd mds adelante).

Las harinas incluyen gran cantidad de alimentos. Se puede
encontrar 10 g de hidratos de carbono en 15 g de pasta o
de arroz en crudo, en 50 g de patata o en 20 g de pan. Para
facilitar la usabilidad de este método y reducir la carga de
enfermedad, se han validado vasos o cazos medidores que
permiten estimar la cantidad de hidratos de carbono una vez
cocinado el alimento, lo que permite su uso a la hora de ir a
servir la comida. Cada vaso o cazo medidor dispone de marcas
que indican la cantidad de 20 g de hidratos de carbono para
diferentes alimentos cocidos, como la pasta, patatas, guisantes,
cuscus, legumbres o arroz.

Las frutas se dividen en tres grupos, dependiendo de la
cantidad de hidratos de carbono que contienen. Las frutas
con menor cantidad de hidratos de carbono (permiten una
ingesta de mayor cantidad) son las fresas, el melén, la sandia
y el pomelo, que aportan 10 g de hidratos de carbono en
200 g de fruta. En el polo opuesto, se encuentran los pldtanos,

© EDITORIAL MEDICA PANAMERICANA

TEMA 13 e Dietoterapia en la diabetes mellitus "

las uvas, las cerezas, los higos, las chirimoyas y los nisperos,
que aportan 10 g de hidratos de carbono con 50 g de fruta.
En el grupo intermedio, estdn las manzanas, las naranjas,
las peras, etc., que aportan 10 g de hidratos de carbono con
100 g de fruta.

Las verduras, dado su bajo contenido en hidratos de car-
bono por cada 100 g, permiten comer una gran cantidad
para alcanzar los 10 g de hidratos de carbono de una racién
o equivalencia.

En la figura 13-3, se puede ver un ejemplo de dieta por
intercambios para un aporte total de 2.000 kcal y un cazo
medidor de alimentos del grupo de las harinas tras coccidn.

' Pueden consultarse las dietas de intercambios de 1.500,

° 1.750 y 2.000 kcal en la Guia de Practica Clinica sobre
Diabetes de tipo 2.
En esta misma linea, también se han desarrollado,
herramientas que permiten estimar la cantidad de
hidratos de carbono mediante la comparacion visual
con iméagenes de referencia. Puede consultarse la Guia
alimentaria Roche para contar hidratos de carbono de
manera practica.
Esta herramienta puede resultar util para las perso-
nas con diabetes que utilizan insulina basal o farmacos
secretores de insulina, ya que garantiza aportes cons-
tantes de hidratos de carbono a lo largo del dia), para
las personas con diabetes que utilizan insulinas pre-
mezcladas o insulina de accién rapida con dosis fijas
antes de cada ingesta, y para las personas que estan
calculando las necesidades de insulina ajustadas por
cantidad de hidratos de carbono para poder realizar
posteriormente una dieta mas flexible en la cantidad
de hidratos de carbono (v. Tabla 13-7). Se puede ver un
ejemplo en la figura 13-4.

APROXIMACIONES DIETETICAS. CONTAJE DE HIDRATOS
DE CARBONO POR PESO Y LECTURA DE ETIQUETAS

Como se explicd previamente, el objetivo final para aquellas
personas con diabetes que utilizan insulina de accién rdpida
antes de cada ingesta y que quieren seguir una dieta comple-
tamente flexible con relacién a la cantidad de hidratos de car-
bono que ingieren, es el contaje exacto (o lo mds aproximado

P - - - o ¢ shorian
A PLAN DE ALIMENTACION POR RACIONES B - Ll
- — .

e

ME O DE RACIONES

CANTIDAD DE ALIMENTO DI | RACION

Figura 13-3. Ejemplo de dieta por racionesy vaso medidor de hidra-
tos de carbono. A) Ejemplo de un plan de alimentacién por raciones.
B) Cazo medidor de alimentos del grupo de las harinas tras coccion.
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C N

N h

Peso 100 g (30 g)*
Hidratos de carbono 20 g
Racion de hidratos de carbono 2 R

Peso 200 g (60 g)*
Hidratos de carbono 40 g
Racion de hidratos de carbono 4 R

Peso 300 g (90 g)*
Hidratos de carbono 60 g
Rauién de hidratos de carbono 6 R

Figura 13-4. Ejemplo de dieta por intercambios para un aporte total de 2.000 kcal

R: raciones.

posible) de los mismos, y para ello, habrd que recurrir al peso
de los alimentos, a las tablas de composicién de hidratos de
carbono y a la lectura de etiquetas.

El primer concepto imprescindible para el ajuste del
tratamiento médico nutricional en este caso es la relacién
insulinalhidratos de carbono. En este caso, ademds de un
conocimiento avanzado en el contaje de hidratos de car-
bono, serd de gran importancia conocer los perfiles de accién
y los posibles modificadores de la absorcién de la insulina,
y el efecto hiperglucemiante maximo tras la ingesta (pico
posprandial) de los alimentos para poder adaptar de la mejor
manera posible, no solo la cantidad de insulina de accién
rdpida, si no también el momento adecuado de su admi-
nistracion.

Aunque los nuevos andlogos de insulina de accién ripida
y ultrarrdpida pueden ser administrados, segin la ficha
técnica, inmediatamente antes de una comida (insulina
asparta), muy proxima a la ingesta (insulina lispro), de 0 a
15 minutos antes o después de las comidas (insulina gluli-
sina) y desde los 2 minutos antes de empezar a comer, con
la posibilidad de administrarse hasta 20 minutos después
del inicio (insulina asparta con nicotinamida), serd necesa-
rio considerar este perfil para reducir la presencia de picos
de hiperglucemia posprandial y las posibles hipoglucemias
tardias entre las ingestas.

Para realizar un adecuado contaje de la cantidad de hidratos
de carbono, serd necesario realizar el pesaje del alimento que
se va a ingerir y estimar después la cantidad de hidratos de
carbono en la cantidad de alimento utilizando herramien-
tas de composicion de alimentos. Existen multiples recursos
accesibles que permiten consultar la cantidad de hidratos de
carbono basdndose en la cantidad habitual de ingesta para
facilitar este proceso.

Puede consultarse la tabla de raciones (con la equiva-
lencia de 10 g de hidratos de carbono = una racion de
hidratos de carbono) de hidratos de carbono de la Fun-
dacion para la Diabetes Novo Nordisk.

o -

De este modo, una persona con diabetes que utiliza una
relacién de insulina/hidratos de carbono a la hora de la comida
de una unidad de insulina (UI) para cada 5 g (o lo que seria

© EDITORIAL MEDICA PANAMERICANA

igual, 2 UI de insulina por cada racién de 10 g), y que desea
comer 160 g de arroz cocido integral, equivalente a 40 g de
hidratos de carbono, tendria que administrar ocho unidades
de su andlogo de insulina de accién répida.

Aunque la ingesta de los hidratos de carbono serdn la
causa fundamental de la elevacidn de la glucemia después
de las ingestas, la cantidad de grasas y proteinas ingeridas
también pueden impactar de manera precoz y tardia sobre
los niveles de glucemia, y este efecto parece cantidad-de-
pendiente.

Resultados de estudios de ingestas con alto aporte de gra-
sa-proteina en las ingestas indican la necesidad de uso de
insulina de accién rdpida para cubrir la hiperglucemia aso-
ciada a esa ingesta, en lo que se ha denominado la relacion
insulinalgrasa-proteina.

Aunque no existe consenso, podria considerarse que cada
150 keal de grasa-proteina equivaldrian a una unidad de gra-
sa-proteina, e indicaria la cantidad extra de insulina que hay
que sumar a las unidades correspondientes si solo se contasen
los hidratos de carbono.

Para hacer el cdlculo, es necesario recordar que 1 g de
grasa aporta 9 keal, y que 1 g de proteina aporta 4 kcal. Sin
embargo, son necesarios mds estudios para conocer cémo
realizar el ajuste de esta relacién. Por otra parte, en aquellas
personas o en el profesional de la salud que desean cuan-
tificar la cantidad de grasa-proteinas para ajustar las dosis
de insulina de accidn rdpida, hay que tener precaucién con
la modificacién de la cantidad de insulina administrada,
porque la hiperglucemia puede ocurrir tardiamente, con
lo que el efecto hiperglucemiante no serfa adecuadamente
cubierto con el pico de efecto farmacodindmico de las insu-
linas utilizadas.

En el caso de utilizar un dispositivo de infusién subcutdnea
continua de insulina (o bomba de insulina), puede ser de
utilidad el uso de bolos cuadrados o duales (el sistema de asa
cerrada hibrida 780G® de Medtronic no permite esta funcién
cuando se encuentra en modo smarguard, pero si en caso de
utilizar su modo manual).

Si el paciente se encuentra en tratamiento con terapia con
multiples dosis de insulina, se podria administrar la insulina
de accién rdpida en dos tiempos, aunque esto aumenta el
riesgo de omisién involuntaria de la segunda dosis, y puede
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aumentar el riesgo de hipoglucemias tardfas entre ingestas.
La monitorizacién de los niveles de glucosa capilar o inters-
ticial a las 3 horas de la ingesta puede ayudar para realizar
estos ajustes.

Volviendo al ejemplo previo, una persona con diabetes
que utiliza una relacién de insulina/hidratos de carbono a
la hora de la merienda de 1 UI para cada 5 g (o lo que serfa
igual, 2 Ul por cada racién de 10 g), y que desea merendar
un envase de 150 g de un yogur especial bajo en grasa y con
alto contenido en proteinas que contiene 5,7 g de hidratos de
carbono por 100 g (8,55 g de hidratos de carbono por envase),
1,8 g de grasa por 100 g (2,7 g de grasas por envase) y 12 g de
proteinas por 100 g (18 g de proteina por envase), necesitaria
administrar 1,7 Ul para cubrir la ingesta de hidratos de car-
bono y otras 0,9 UI para cubrir la ingesta de grasas-proteinas
[(2,7 g de grasas = 24,3 kcal) + (12 g de proteinas = 72 kcal)
= 66,3 keal = 0,44 unidades de grasa-proteina = 0,88 Ul de
insulina con la relacién de 2 Ul de insulina por cada unidad
de grasa-proteina].

Un contaje preciso de la cantidad de hidratos de carbono
exigird también una adecuada lectura y compresion del eti-
quetado de los alimentos.

El Reglamento (UE) n° 1169/2011(38), del Parlamento
Europeo y el Consejo de la Unién Europea, sobre la infor-
macién alimentaria facilitada al consumidor, introdujo un
etiquetado obligatorio sobre informacién nutricional para la
mayoria de los alimentos transformados, que debe indicar el
valor energético, las grasas, las grasas saturadas, los hidratos
de carbono, los azicares, las proteinas y la sal, en un mismo
campo visual. Esta informacién se realiza por 100 g o por
100 mL, para facilitar la comparacién entre productos, y
de manera adicional y voluntaria, puede incorporarse la
informacién por porcién.

La cantidad total de hidratos de carbono (incluye, el azicar,
el almidén y la fibra) aparece en letra negrita para destacar
y se mide en gramos. Ademds, la cantidad de azdcar aparece
por separado. Es importante recordar que los cdlculos de la
dosis de insulina a partir de la relacién insulina/hidratos de
carbono debe tener en cuenta la cantidad total de hidratos
de carbono (no solo los aztcares), aunque algunas personas
restan la cantidad de gramos de fibra dietética de los hidratos
de carbono totales.

Con relacién a la cantidad de azicar, hay que recordar que
los azticares intrinsecos estdn presentes en los alimentos frescos
y sin procesar, como las frutas o ldcteos, y no hay evidencias
de que tengan un efecto perjudicial para la salud.

Los aziicares anadidos se agregan durante el procesa-
miento o preparacién, y pueden encontrarse en la lista de
ingredientes del producto como azicar, jarabe de maiz,
dextrosa, fructosa, glucosa, sacarosa, jarabe de maiz con
alto contenido de fructosa, miel, aztcar invertido, lactosa,
maltosa, jarabe de malta, melaza, azdcar sin refinar y azad-
cares naturales que se afslan de un alimento completo y
se concentran, de modo que el azticar se convierta en el
componente principal.

Finalmente, los aziicares libres incluyen los monosacdridos
y los disacdridos afiadidos a los alimentos y las bebidas por
el fabricante, el cocinero o el consumidor, mds los aziicares
naturalmente presentes en la miel, los jarabes, los zumos de
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frutas y los concentrados de zumos de frutas. La Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) recomienda para la poblacién
en general una ingesta de azticares libres inferior al 10 % de la
ingesta caldrica total, y sugiere que sea inferior al 5% a lo
largo de toda la vida.

APROXIMACIONES DIETETICAS. INDICE GLUCEMICO,
CARGA GLUCEMICA Y PRODUCTOS CON BAJO
CONTENIDO EN AZUCAR

El indice glucémico hace referencia a la capacidad que tienen
los alimentos para aumentar los niveles de glucosa en sangre
tras su ingesta (hiperglucemia posprandial), aportando una
aproximacién a la magnitud del aumento y el tiempo en
el que se produce. Para calcularlo, se analiza el drea bajo la
curva de la respuesta glucémica, medida durante 120 minutos,
después de consumir 50 g de hidratos de carbono digeribles
contenidos en un alimento de ensayo.

Su resultado se expresa en relacién a la respuesta glucé-
mica a la misma cantidad de hidratos de carbono (50 g)
de un alimento de referencia, habitualmente la glucosa
(indice glucémico = 100) o de pan blanco. De este modo,
el indice glucémico se calcula dividiendo el 4rea bajo la
curva de respuesta glucémica del alimento de ensayo entre
el drea bajo la curva de glucosa y multiplicando el resul-
tado por 100. Un indice glucémico bajo indica un menor
aumento de la glucemia posprandial. Se pueden encontrar
valores de indice glucémico en las tablas de raciones de
hidratos de carbono.

Calculo del indice glucémico = (Concentracion de glu-
cosa en sangre posterior al consumo de 50 g de un ali-
mento de ensayo / Concentracion de glucosa en sangre
posterior al consumo de 50 g de glucosa) x 100.

o -

Empiricamente, se ha considerado:

* Alimentos con indice glucémico alto: >70.
* Alimentos con indice glucémico medio: 56-69.
* Alimentos con indice glucémico bajo: <55.

Durante la gestacion, las dietas con un bajo indice glucé-
mico reducen el empleo de insulinoterapia y macrosomia,
sin aumento de fetos pequenios para su edad gestacional y
sin modificacién de la tasa de cesdreas, en comparacién con
dietas de alto indice glucémico.

La carga glucémica hace referencia al efecto conjunto que
tiene en cuenta el indice glucémico del alimento y la canti-
dad de ese alimento que suele ser consumida en una ingesta
normal. Es decir, el indice glucémico de un alimento puede
ser alto, pero la carga glucémica ser mds baja si la cantidad
consumida es pequena.

Célculo de la carga glucémica = (indice glucémico x
° Contenido neto de hidratos de carbono por porcion en
9/100])/100.
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Se considera un alimento con elevada carga glucémica
cuando su valor es 220; carga glucémica media: 11-19;
y carga glucémica baja, cuando se obtiene un valor <10.

Ejemplo: en un plato de pasta (espaguetis) de 80 g en
° crudo = 54 g de hidratos de carbono:

* indice glucémico de espaguetis cocinados 15 min = 58.

e Carga glucémica del plato de espaguetis = (58 x
54)/100 = 31,3 (la carga glucémica puede variar si
este plato se combinase con proteinas, como carne
picada y queso rallado).

El uso del indice glucémico y de la carga glucémica como
herramienta del tratamiento médico nutricional cuenta con
estudios que muestran resultados favorables (reducciones de
hasta -0,5% de la HbAlc) y otros que no encuentran un
mejor control glucémico.

El indice glucémico se ve afectado por gran cantidad de
factores, lo que ocasiona que la variabilidad para un mismo
alimento sea muy elevada. Sin embargo, conocer todos estos
factores también permite modificar la respuesta hipergluce-
miante de un alimento con el objetivo de mejorar los picos
de hiperglucemia posprandial.

Asi, se sabe que la digestién de un alimento es mds
rdpida si se encuentra en medio liquido que sélido (tendrd
mayor indice glucémico un zumo de fruta que la pieza de
fruta entera, aunque la cantidad de hidratos de carbono
sea la misma); una mayor coccién del alimento también
facilita la digestién y aumenta el indice glucémico (se
puede reducir el indice glucémico de la pasta o el arroz si
se cuecen con el objetivo de mantenerlas a/ dente o si se
enfrian después de cocidas).

También, un alimento bajo la misma denominacién
(por ejemplo, alubias blancas) puede contener diferente
cantidad de carbohidratos (en Espana, hay unas 50 varie-
dades de alubias con contenidos en carbohidratos entre el
45y el 70 %).

Finalmente, un mayor contenido en fibra y grasa enlen-
tece el trdnsito intestinal y reduce el indice glucémico de
los alimentos (en este caso, la persona con diabetes podria
comenzar la comida con los alimentos que contienen mds
grasa y fibra, y tomar al final aquellos con mayor indice glu-
cémico si necesita que los picos de efecto farmacodindmico
de la insulina se solapen mejor con el efecto hipergluce-
miante de la ingesta).

Sin embargo, aunque conocer el concepto de indice glucé-
mico y cémo modificarlo puede ser de gran utilidad para redu-
cir el pico de hiperglucemia posprandial, su gran variabilidad
fisiolégica individual aconseja no utilizarlo para modificar la
dosis total de insulina.

Finalmente, las personas con diabetes pueden necesitar
también informacién sobre las declaraciones relativas al
contenido de azticar que se incluyen en las etiquetas de los
productos.

El contenido bajo en aziicares puede incluirse cuando el
producto no contiene mds de 5 g de azicar por cada 100 g
de producto si son sélidos o 2,5 g por cada 100 mL si son
liquidos (son productos con azticar, pero cuya concentracién
es baja).
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Los productos sin aztcar indican que, aunque puede llevar
pequenas cantidades de azicar, la cantidad méxima serd de
0,5 g por cada 100 g de producto o 100 mL si es un producto
liquido.

La declaracién «sin azdcar anadido» indica que no se ha
incorporado ningtin azdcar (monosacdridos o disacdridos). En
ese caso, si el producto tiene azdcar naturalmente presente,
proveniente de los alimentos utilizados (como por ejemplo,
frutas), podrd declararse como sin azicares afadidos, pero en
este caso, deberd indicar que «contiene aziicares naturalmente
presentes».

OTRAS APROXIMACIONES DIETETICAS. AYUNO
INTERMITENTE Y DIETA BASADA EN SUSTITUCIONES
CON PRODUCTOS COMERCIALES

El ayuno intermitente es una aproximacion dietética que
puede ser utilizada por las personas con diabetes con los obje-
tivos de conseguir una pérdida eficaz de peso y para mejorar
el control glucémico.

El ayuno intermitente cuenta con tres opciones diferen-
tes para su realizacion: el ayuno a dfas alternos, donde se
mantiene una restriccién caldrica de 500-600 kcal en dfas
alternos; el ayuno intermitente 5:2, consiste en mantener
2 dias de la semana consecutivos o alternos una restriccién
calérica de 500-600 kcal, y el resto de la semana, una dieta
normal; y finalmente, la ingesta limitada por horas, donde
los alimentos caléricos se evitan en una ventana temporal
diaria, siendo la opcién mds habitual la dieta 16/8 (16 horas
de ayuno y 8 de alimentacién), aunque para comenzar, se
puede ampliar la ventana de alimentacién a 11-12 horas
(excepcional).

Cualquiera de ellas permite pérdidas de peso del 3 al 8% en
8-12 semanas, sin diferencias respecto a otras aproximaciones
dietéticas con restriccion calérica continuada. Una ventaja de
esta herramienta es que cualquiera de las modalidades de ayuno
intermitente se puede adaptar a cualquier patrén de alimentacién
(por ejemplo, dieta mediterrdnea) y ha demostrado ser seguro en
personas con diabetes tipo 1 y tipo 2, si cuenta con una adecuada
supervisién por un dietista-nutricionista con conocimientos y
experiencia en diabetes.

' Es muy importante considerar, al igual que se describid

° para las dietas bajas o muy bajas en hidratos de car-
bono, que las personas con diabetes en tratamiento con
insulina o con farmacos secretores de insulina debe-
rian ser monitorizadas de manera estrecha durante el
periodo de ayuno, y se tendrian que realizar los ajustes
de dosis necesarios para minimizar el riesgo de hipo-
glucemias.

Las dietas basadas en sustituciones con productos comer-
ciales permiten controlar de manera adecuada la restriccidn
caldrica y de hidratos de carbono. Estos sustitutos comerciales
pueden consumirse en forma de barritas, batidos o platos prepa-
rados, que contienen una cantidad definida de macronutrientes
y micronutrientes para garantizar asi el aporte de nutrientes de
alta calidad, facilitando el control glucémico y permitiendo la
posibilidad de realizar dietas muy bajas en calorias.
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En personas con diabetes tipo 2, frente a las recomenda-
ciones de dieta estandar, han demostrado una mayor pérdida
de peso, reduccién de HbAlcy glucosa plasmdtica en ayunas.

Ademis, esta estrategia de dieta se ha utilizado en los
estudios DIRECT (Diabetes Remision Clinical Trial) y Look
AHEAD (Action for Health in Diabetes). No obstante, al tra-
tarse de ensayos clinicos controlados, lo que nos indica es
que se necesita, igualmente, una vigilancia estrecha por un
experto dietista-nutricionista para garantizar una adecuada
adherencia al tratamiento a largo plazo.

ADAPTACIONES DE LA DIETA EN CONDICIONES
ESPECIALES: ACTIVIDAD FiSICA Y DIABETES

La recomendacién de realizar actividad fisica forma parte
de los cambios de la conducta y el bienestar para mejorar
la evolucién de la salud, al igual que el tratamiento médico
nutricional. A la mayoria de los adultos con diabetes tipo
1y 2, hay que recomendarles la realizacién de 150 minu-
tos 0 mds de actividad fisica de intensidad moderada a
intensa por semana, distribuida en, al menos, 3 dias a la
semana, sin que trascurran mds de 2 dfas consecutivos
sin actividad.

Ademds, los adultos con diabetes tipo 1y 2 deben realizar
2-3 sesiones por semana de ejercicios de resistencia en dias no
consecutivos. Por otra parte, ademds de ser una recomenda-
cién con beneficios evidentes sobre la salud, muchas personas
con diabetes pueden encontrar en la realizacién del ejercicio
fisico una motivacién especial en su dia a dfa, ¢ incluso, en
algunos casos, el deporte puede ser su principal actividad
laboral.

Por todo esto, los profesionales de la salud estdn obli-
gados a adquirir unos conocimientos bdsicos que permi-
tan aconsejar cémo realizar la actividad fisica, el ejercicio
fisico y la actividad deportiva, garantizando la seguridad
del paciente.

El primer concepto bésico sobre actividad fisica y diabetes
es que las vias metabdlicas de las personas con diabetes tipo
1 son iguales a las de cualquier persona, con la excepcién
del déficit de insulina endégena. Por este motivo, al igual
que para cualquier persona, hay que garantizar el aporte
de hidratos de carbono y de hidratacién durante y tras el
ejercicio.

El segundo concepto bdsico sobre actividad fisica y dia-
betes es que el riesgo de hipoglucemia dependerd de la
imposibilidad para limitar el efecto de la insulina exégena
una vez que se ha inyectado por via subcutdnea. Por este
motivo, la persona con diabetes que desea incrementar
su actividad fisica debe conocer a la perfeccién el efecto
farmacodindmico de las insulinas que utiliza. Este conoci-
miento debe permitirle identificar los momentos de mayor
efecto (mayor riesgo de hipoglucemia) durante la realiza-
cién del ejercicio fisico.

El tercer concepto bésico relacionado con el ejercicio
fisico es el tiempo y la intensidad. Evidentemente, la posi-
bilidad de aumentar el tiempo y la intensidad del ejercicio
dependerdn del entrenamiento y, por lo tanto, el paciente
siempre tendrd la oportunidad de ir conociendo el efecto
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del ejercicio fisico sobre sus niveles de glucosa. El célculo del
volumen mdximo de oxigeno permite determinar la capaci-
dad aerdbica, ya que cuanta mayor cantidad de oxigeno se
consiga transportar a los musculos por unidad de tiempo,
mejor rendimiento tendrd la persona.

Su resultado se expresa como mL/kg/min, y la manera
mds efectiva para calcularlo es a través de pruebas de
esfuerzo.

El test de Cooper es un método indirecto en el que se
recorre la méxima distancia posible en un terreno llano y sin
obstdculos durante 12 minutos.

La escala de Borg (escala de percepcion del esfuerzo) asigna
un valor de intensidad que va del 1 al 10, segin la percep-
cién subjetiva durante el ejercicio. Conocer la intensidad y
el tiempo del ejercicio serdn bésicos ya que la necesidad de
aportes de hidratos de carbono dependerd de estos dos factores
(Tabla 13-8).

Finalmente, es preciso comprender que las recomendacio-
nes de aportes de hidratos de carbono y de hidratacién para
una persona con diabetes no difieren de las recomendaciones
para cualquier otra persona.

Como se comentd previamente, las necesidades de adap-
tacién de dosis de insulina y la necesidad de modificacio-
nes en la ingesta de hidratos de carbono dependerdn de la
intensidad y la duracién del ejercicio fisico.

De este modo, los ejercicios de muy alta intensidad, pero
corta duracién, y los ejercicios de baja intensidad, indepen-
dientemente de la duracién, no suelen requerir cambios
significativos en los aportes de hidratos de carbono. Los
ejercicios que pueden requerir una mayor modificacién
en la ingesta serdn aquellos con una intensidad mode-
rada o alta y con una duracién prolongada (superior a 45
minutos).

Como ejemplo, para una persona que prepara una carrera
de media distancia (10 km a media-maratén), por ser el tipo
de ejercicio fisico que puede requerir un consejo especifico de
manera mds frecuente, se recomienda:

Tabla 13-8. Escala de Borg

0 Reposo

1 Muy suave

2 Suave

3 Moderado

4 Algo intenso
5 Intenso

6 Intenso

7 Muy intenso
8 Muy intenso
9 Muy intenso
10 Esfuerzo maximo
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* Entrenamiento entre 5 y 10 horas a la semana: se acon-
seja una ingesta de hidratos de carbono de 5 a 7 g/kg/dia
(350 2490 g/dia para una persona de 70 kg). Una dieta de
2.500 keal/dfa con un 56 % de hidratos de carbono apor-
taria los 350 g de hidratos de carbono).

* Los 3 dfas previos a la prueba (> 90 minutos de duracién):
se han demostrado los beneficios de la sobrecarga de hidra-
tos de carbono con 8 a 12 g/kg/dia (de 560 a 840 g/dia
para una persona de 70 kg) en personas con diabetes tipo
1 para retrasar la deplecién de glucdgeno. Esto implica-
ria duplicar, aproximadamente, la cantidad de hidratos de
carbono de la dieta previa.

* Durante la prueba (de 60 a 150 minutos de duracién): se

recomienda la ingesta de 30 a 60 g de hidratos de carbono
de absorcion rédpida cada hora (45 a 90 g para una prueba
de 1 hora con 30 minutos).
Aunque puede variar y se recomienda consultar la com-
posicién, una botella de 500 mL de bebida de deportista
(recordar que las bebidas que habitualmente se asocian en
publicidad a la actividad deportiva no siempre son bebi-
das de deportista y pueden no contener suficiente canti-
dad de sales minerales ni de hidratos de carbono) apor-
tard unos 30 g de hidratos de carbono de absorcién répida
por botella.

* Ademds, durante la prueba (> 60 minutos): se aconseja la
ingesta de 1 L/hora. Las bebidas para deportistas contri-
buyen a la reposicién de iones y pueden servir para preve-
nir la hipoglucemia.

* Con relacién a la insulina, no se puede modificar el efecto
de las insulinas basales una vez administradas, por lo que
serd necesario realizar el ajuste de la dosis durante los dfas
previos (idealmente, durante todo el entrenamiento). Con
relacién a la insulina prandial: tendrd una vida media de,
al menos, 3 horas, por lo que se deberfa tomar la Gltima
ingesta 2-3 horas antes de la prueba y ajustar la dosis tanto
antes como después de la prueba.

ADAPTACIONES DE LA DIETA EN CONDICIONES
ESPECIALES: DIETA DE CETOSIS

Las mejoras en los programas educativos a las personas con
diabetes han permitido un manejo adecuado de situaciones
que previamente podrian haber requerido atencién en los ser-
vicios de urgencias. Una de estas descompensaciones agudas
lo constituye la presencia de hiperglucemia con cetonemia
positiva (valores de 3-hidroxibutirato > 0,5 mmol/L), pero sin
cetoacidosis o clinica que indique la necesidad de soporte en
un medio hospitalario.

Evidentemente, en este caso, el primer paso debe ser la
administracién de una dosis adecuada del andlogo de insulina
de accién rdpida indicada por el equipo sanitario.

Este tratamiento debe seguirse de la llamada dieza de cetosis
que tendrd como objetivos bésicos, garantizar un adecuado
estado de hidratacién del paciente, reponer la pérdida de
sales (especialmente, potasio) que podrian estar depleciona-
das durante el episodio, y evitar la cetosis de ayuno asociada
al malestar general y las nduseas.
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En general, se recomienda una ingesta de hidratos de carbono
de absorcién rdpida (15 g cada 1-2 horas o 50 g cada 3-4 horas):

* Inicialmente, se recomienda la ingesta de 200 mL de zumo
de naranja natural con 10 g de azticar (equivalente a 30 g
de hidratos de carbono de absorcién rdpida). Los citricos
aportardn hidratos de carbono de absorcién répida, hidra-
tacion y potasio.

* Si el paciente no tuviese la posibilidad de tomar zumo
natural, podrfa tomar 200 mL de leche (equivalentea 10 g
de hidratos de carbono de absorcién rdpida) con tres galle-
tas tipo «marfa» (equivalente a 15 g de hidratos de carbono
de absorcidn rdpida).

* A continuacidn, debe garantizarse una ingesta adecuada
de hidratos de carbono y de hidratacién, para lo que pue-
den ingerirse de manera alternativa: 200 mL de leche con
tres galletas tipo «marfa»; 200 mL de zumo de naranja
natural; y una taza de consomé o té claro con tres galle-
tas tipo «marifa».

Hidratacion: 200-300 mL/hora a base de zumos, leche,
° infusiones, caldos y agua que hayan sido pautados pre-
viamente.

CONSIDERACIONES FINALES: TRASTORNOS DE LA
CONDUCTA ALIMENTARIA'Y ACCESIBILIDAD A LOS
ALIMENTOS

Las personas con diabetes y prediabetes deberfan ser cribadas
para los trastornos de la conducta alimentaria. El tratamiento
médico nutricional siempre deberia ser individualizado en las
personas con diabetes, y deberia evitar favorecer el desarrollo
de conductas inadecuadas con relacién a la alimentacién,
como las purgas, la ingesta inadecuada tras las hipoglucemias
o la reduccién de dosis de insulina, con el objetivo de provocar
una pérdida de peso (diabulimia).

Deberfan evitarse los planes de alimentacién rigidos en
aquellas personas en las que se identifiquen factores de riesgo
para padecer un trastorno de la conducta alimentaria. Por
otra parte, las personas con diabetes que presentan pruebas
de cribado positivas para trastorno de la conducta alimentaria
han de ser derivadas a un equipo con experiencia en ambas
enfermedades.

La inseguridad alimentaria se presenta cuando no puede
garantizarse un acceso adecuado en cantidad suficiente a
alimentos que permitan seguir un patrén de alimentacién
saludable. El cribado de inseguridad alimentaria deberia rea-
lizarse en todas las personas con diabetes en los diferentes
niveles asistenciales, y para su evaluacién, pueden realizarse
cualquiera de las siguientes dos preguntas: (el resultado seria
positivo si responden «alguna vez» o «frecuentementen:

* Enlos dltimos 12 meses, sse ha sentido preocupado por la
posibilidad de quedarse sin comida antes de tener dinero
para comprar de nuevo?

* Enlos tltimos 12 meses, ;la comida que habia comprado
se acabd y no tenfa dinero para comprar mas?

Dietoterapia



PUNTOS CLAVE

e Como se ha podido ver a lo largo del capitulo, el tratamiento
médico nutricional ha demostrado beneficios evidentes
sobre el control glucémico de otros factores de riesgo car-
diovascular y de la mortalidad cardiovascular y por cual-
quier causa. Para obtener estos beneficios, es necesario
que el tratamiento médico nutricional sea proporcionado en
el contexto de un programa educativo adecuado, por perso-
nal con una formacion adecuada y teniendo en cuenta las
caracteristicas de la persona con diabetes.

e Existen multiples patrones de alimentacion y herramien-
tas que pueden ser aplicadas con éxito para las personas
con diabetes, sin embargo, ninguna de ellas estad exenta
de un coste de tiempo para el personal sanitario y para la
persona con diabetes, siendo muy importante seleccionar
aquella que permita conseguir los objetivos pactados con
la mayor sencillez.

e Asi, un patrén de dieta mediterranea, que puede ser expli-
cada utilizando el método del plato saludable o de Harvard,
puede ser de gran ayuda como primera aproximacion a cual-
quier persona con diabetes.

e La dieta por intercambios o equivalencias de alimentos
garantiza ingestas estables de alimentos con hidratos de
carbono, pudiendo ser de gran utilidad para las personas
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