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NOTAS

. INTRODUCCION

La diabetes mellitus es una de las enfermedades enlaquela
alimentacién es un factor determinante en el tratamiento integral del
paciente, especialmente en los no insulino dependientes, que se
puede controlar en un gran ndmero de casos, con un adecuado
tratamiento alimentario-nutricional y ejercicio, prescindiendo asi del
medicamento

En las Ultimas décadas la proporcion de personas con
diabetes mellitus en el ambito mundial, ha aumentado en forma
alarmante, y en Guatemala, aunque no se tiene una estadistica
especifica para esta enfermedad, se sabe que existe también un
aumento significativo de ladiabetes mellitus Porlotanto cadadiaes
mas importante que los/las nutricionistas, estén actualizados en el
tratamiento alimentario y nutricional de esta enfermedad

En esta unidad, se presentan los aspectos mas relevantes a
considerar paraelaborar el plande atencion nutrncional del paciente
adulto condiabetes mellitus serevisanlas bases fisiopatolégicas de
laenfermedady se analiza el tratamiento (dietético y farmacolégico)
También se analizan dos aspectos fundamentales aincluirenel plan
de atencidnnutricional de estos pacientes el ejercicioylaeducacion
allmentario-nutricional

Usted podracon el estudio de estaunidad, elaborar el plande
atencion nutricional para diabéticos adultos Enlapracticaclinica, es
muy dificilencontrar pacientes con diabetes mellitus que no presenten
complicaciones y/o enfermedades asociadas, porloquele sugerimos
Integrar estos conocimientos conlainformacion delas otras unidades
de este curso, para la adecuada priorizacién de los problemas
alimentario-nutricionales y la elaboracién del plan de atencidn
nutricional También se sugiere que hagalos ejercicios intratexto, los
discuta con su grupo de estudio y asista a la sesion presencial de
esta unidad, para mejor provecho del curso

iSuerte!

II INCAP/OPS/ANDEGUAT
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II. OBJETIVOS DE
APRENDIZAJE

Al concluir esta unidad, el estudiante estara en capacidad de

1 Identificar las bases fisiopatdlogicas y bioquimicas enla Diabetes
Mellitus

2  Establecerlas pautas deltratamiento alimentario nutricional de
los pacientes diabéticos adultos, dentrodel marco de laatencion

Integral en salud

3  Elaborarel plandeatenciénnutricional parael paciente diabetico
adulto, con base en sus caracteristicas individuales

NOTAS

INCAP/OPS/ANDEGUAT H
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lli. DIABETES MELLITUS

A. Aspectos Generales
1. Definicion y casificacion

La diabetes se define como un trastorno metabdlico, cronico y
hereditario, caracterizado por hiperglicemiay glucosuria, vinculado
con el metabolismo de los carbohidratos, proteinas y grasas El
defectobasico puede serlafaltarelativa o absolutade insulina, o una
disminucion de sus receptores en la membrana de las células
blanco, que conduce a anomalias en el metabolismo de
macronutrientes (7) Suele clasificarse en cuatro grupos (cuadro 1),
en 1997, la Asociacion Americana de Diabetes, publicd una nueva
clasificacidn de estaenfermedad, conbase en su etiologia (anexo 1)

2. Fisiopatologia
a) Metaholismo de la glucosa

Los niveles de glucemia normal se mantienen por la glucosa de los

carbohidratos de la dietay el glucdgeno hepatico A medida que la

glucosa penetra en el torrente sanguineo, se transporta con rapidez
NOTAS a las células en donde puede

® Utilizarse para energia (oxidacion celular)

® Convertirse en glucogeno para depositarse en el higado o
musculo (glucogénesis)

® Transformarse en grasa para depositarse en el tejido adiposo
(lpogenesis)

El transporte de la glucosa al interior de casi todas las células
depende de la presencia de insulina unida a sitios receptores en las
membranas celulares Las excepciones son cerebro, higado,
cristalino, entrocitos y médula renal, en los que la glucosa puede
pasar através delamembranacelular, sinintervenciéndelainsulina
Cuando no existe suficiente insulina o su eficacia esta reducida, la
glucosa no puede cruzar la membrana celular y se acumula en la
sangre, esto origina hiperglicemia y glucosuria (14)

Ii INCAP/OPS/ANDEGUAT
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b) Influencia hormonal

Ademas delainsulina, los niveles de glucosa estan influenciados por
otras hormonas, como se indica en el cuadro 2

CUADRO 1
CLASIFICACION DE LA DIABETES MELLITUS
(" . )
TIPO DE DIABETES MELLITUS CARACTERISTICAS PRINCIPALES
1 Diabetes mellitus insulino

dependiente (DMID) o tipo | @ Escasa o nula produccién de insulina

@ Padecida aproximadamente por 10% de diabéticos

@ Se presenta con polidipsia, polifagia, poliunia, pérdida

de peso
@ Incidencia maxima en la primera década o en la fase
de aceleracion del crecimiento en la adolescencia
@ Alta tendencia a cetosis
& Asoclada con antigenos HLA (human lymphocyte

antigen)

2 Diabetes mellitus no insulino

dependiente (DMNID) o tipo I 2 Concentracion de insulina sérica generalmente
elevada (asociada a anomalias con los receptores de
Insulina)
@ Generalmente la padecen adultos que presentan

obesidad

3 Otros tipos especificos 2 Diabetesprovocadapor defectos genéticosde funcidn

de las células beta, accidon de insulina, enfermedades
del pancreas exocrnino, endocrinopatias,
medicamentos, infecciones y otras asocladas a
sindromes congénitos

4 Diabetes mellitus
gestacional (DMG) < Usualmente desarrollada en la segunda mitad del
embarazo

S Aumenta el peligro de abortos y pérdida de ninos a
término

L o Puede progresar a DMNID (6-62% de los casos)

FUENTE 7,12, 19, 28
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CUADRO 2
HORMONAS RELACIONADAS CON EL CONTROL DE LA GLICEMIA
- - )
HORMONA ORGANO SECRETOR EFECTO

Glucagébn Pancreas (células alfa) Aumenta la glucogendlisis y
gluconeogénesis
Inhibe la secrecidn pancreatica de
enzimas

Insulina Pancreas (células beta) Aumenta el indice de utilizacidn de la

glucosa para oxidacion
Aumenta glucogénesisy ipogénesis

Somatostatina

Pancreas (células delta)

Inhibe la liberacién de insulinay
glucagén

Disminuye la produccidn pancreatica de
enzimas

Inhibe la liberacidon gastrica

Suprime la secrecidon de hormona del
crecimiento y hormona estimulante de la
tiroides

(Catecolamina)

Hormona del Hipdbfisis anterior Disminuye la captacion de glucosa en

crecimiento musculo y moviliza acidos grasos desde
tejdo adiposo

Adrenalina Médula suprarrenal Estimula glucogendlisis

Glucocorticoides

Corteza suprarrenal

Aumenta gluconeogénesis

J
FUENTE 14
n - INCAP/OPS/ANDEGUAT
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-

EJERCICIO INTRATEXTO 1

Analice las diferencias entre la clasificacion de la diabetes mellitus presentada por la Asociacidn
Americana de Diabetes (anexo 1) y la tradicional (cuadro 1) e indique

a) {Existen diferencias? ¢Cuales?

b) ¢Considera adecuada la clasificacion de la Asociacion Americana de Diabetes?
Razone su respuesta

INCAP/OPS/ANDEGUAT !I
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c) Sitios receptores celulares

La DMNID se caracteriza por resistencia a la insulina a nivel
celular en tejido hepatico y muscular A medida que aumenta la
concentracion basal de insulina disminuye el nimero de receptores
de unién de insulina en la superficie de la membrana celular. Los
valores basales de insulina estan elevados, tipico, en este tipo de
diabetes mellitus Ladieta es una de las medidas, que reduce estos
valores, aumentando elnimero de receptoresy mejorandolaaccidon
de lainsulina También hay un defecto postreceptor en la célula, lo
que explica algunos casos de resistencia a la insulina (14)

d) Cambios metahélicos

El problema basico de la diabetes consiste en que no hay
glucosa disponible a nivel celular La destruccidon progresiva de las
células beta provocaladeficienciatambién progresivade mecanismos
hormonales relacionados con el substrato, que permiten disponer
controladamente de los alimentos Ingeridos como energia para su
uso inmediato o futuro Lamovilizacién de energia durante el ayuno,
depende de los niveles bajos de insulina en plasma De este modo,
en el metabolismo normal se producen oscilaciones entre el estado
postprandial, con muy altonivel de insulina, y el estado catabdlico de

NOTAS ayuno, con bajo nivel de insulina, que afecta a tres tejdos
fundamentales el hepatico, el musculary el adiposo (19)

A las personas con diabetes no controlada les sobreviene
unadeshidratacion severadebido aque laelevada concentracionde
glucosacreaunaalteracion osmética De estamanera, tanto el fluido
intracelular, como el extracelular, sufrendeplecidn Porconsiguiente,
las personas diabéticas padecen de poliuriay polidipsia (19)

La funcion principal de la insulina enddgena consiste en reducir los
niveles de glucosa enlasangre, cuando se presenta una deficiencia
densulina o cuando las células no puedenresponder efectivamente
ante su presencia, éstas son privadas de los sustratos necesarios
para obtener energia y aunque los aminoacidos y la glucosa son
abundantes en el medio extracelular, las células no tienen acceso a

II: INCAP/OPS/ANDEGUAT
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estos sustratos, por lo que deben movilizar sus propias protefinas y
grasas como fuente de energia Elhigado responde ante tal situacion
con eldesdoblamiento de gran cantidad de grasa (lipohisis) onginando
la presencia de cuerpos cetdnicos, los cuales se acumulan en la
sangre y contribuyen al fenomeno de deshidratacidon

La pérdida de glucosa y cuerpos cetdnicos (sustratos
energeéticos) enlaorinay el desdoblamiento de proteinas conduce a
la pérdida de peso. Por esto, las personas con DMID tienden a
adelgazary a padecer de polifagla

Lacombinaciénde carenciade insulina, y de niveles elevados
en plasma, de hormonas contrarreguladoras es tambténresponsable
de lalipdlisis aceleraday de la alteracion en la sintesis de lipidos, lo
cual tiene como consecuencia, un aumento de las concentraciones
enplasmade lipidos totales colesterol, tnglicéndosy acidos grasos
libres (19)

La interrelacion entre |la carencia de insulina y el exceso de
glucagdn, desvia los acidos grasos libres hacia la formacion de
cetona, la velocidad de formaciéon de estos cuerpos cetonicos,
superala capacidad de utiizacidn periféricay de excreciénrenal La
acumulacién de estos cetoacidos da lugar a acidosis metabdlica y
produce una respiracion profunda y rdpida compensatona, en un
Intento por excretar el exceso de CO, (respiracion de Kussmaul) y el
olor a fruta del allento Las cetonas se excretan por la orina,
asocladas con cationes y, por lo tanto, aumentan las pérdidas de
aguay electrolitos (19)

NOTAS

Si la DMID no es controlada, persisten niveles excesivos de
cetonas (cetosis) Las cetonas son acidicas cuando aumentan en
los niveles sanguineos, disminuyen el pH acidificandolo Ademas, el
sodio y el potasio sufren deplecidn y son eliminados por la orina lo
que incrementa la acidosis Cuando la acidosis es severa, puede
presentarse un estado de coma, el cual se describe en la figura 1

Las personas con DMNID no son propensas a la cetosis,
pues tienen suficiente insulina para prevenir el incremento excesivo

INCAP/OPS/ANDEGUAT III
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de cetonas. Sin embargo, corren el peligro de presentar otro tipo de
coma, el hiperosmolar, hiperglicémico no cetésico Esto ocurre
cuando las concentraciones de glucosa son excesivas, o que
resulta en unadiuresis osméticay deshidratacidn No hay presencia
de acidosis (19).

Los pacientes diabéticos que estan sometidos a estrés por
agresion o infeccidn, tienden a presentar cambios mayores en la
glucemia que los sujetos no diabéticos En situaciones de estrés
importante, existe un aumento en los niveles de hormonas
contrarreguladoras, entre las que se encuentran el glucagon, hormona
del crecimiento, catecolaminas y glucocorticoides (cuadro 2) (4)

Enelembarazo, pueden ocurrir cambios fisiopatolégicos que
conducenaladiabetes mellitus gestacional (DMG), yaque amedida
que el embarazo progresa la placenta produce sustancias con
accién contrainsulinica como. estrégenos, progesterona,
gonadotropina cornénica, hormona lactégeno placentaria (HLP)
Estos alcanzan sus maximos niveles durante los Ultimos meses del
embarazo, por lo cual se aumenta la secrecidn de insulina, pero sila
produccidn de estas hormonas excede la capacidad de reserva
Insulinica, se Inicia la diabetes mellitus gestacional (14,19)

NOTAS Otro problema en este estado, es la cetosis, como resultado
de unaingestion fetal rapida de glucosay aminoacidos precursores
de glucosa, se produce una disminucién de ésta en el torrente
sanguineo delamadreenayunas Siademas disminuye el consumo
de almentos, por causa de nauseas y vomito, se producira una
disminucion adicional de los niveles de glucosa en la sangre Esto
conduce también a una disminucion del nivel de insulina en ayunas,
lo cual puede producir una cetosis por inanicion  Los cuerpos
cetonicos atraviesan la placenta y, en casos de poca glucosa
disponible, elfetolostomacomo fuente de energia, lo que trae como
consecuencia un dano en el desarrollo neurofisiolégico fetal con
disminucion del coeficiente intelectual (19)

IE INCAP/OPS/ANDEGUAT
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FIGURA 1_
ACIDOSIS DIABETICA
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FUENTE (2)
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EJERCICIO INTRATEXTO 2

Indique como le explicaria a su auxiliar de dietética, la razdn por la que el diabético insulino
dependiente tiende a perder peso y tener polifagta, para que el/ella a su vez lo explique cuando
brinde educacion en grupo

m INCAP/OPS/ANDEGUAT
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B. Factores Asociados a Diahetes Mellitus

Los principales factores asociados a la diabetes mellitus, se indican
en el cuadro 3

CUADRO 3
FACTORES ASOCIADOS A DIABETES MELLITUS

( FACTOR MECANISMO O EFECTO PROVOCADO TIPO DEDIABETES |

MAS ASOCIADO

Genética Factor etiolégico ambiental (ciertos virus) causa
respuesta autoinmune en los islotes de Langerhans,
en personas con predisposicion DMID

Aporte excesivo de alimentos, puede producir
hiperinsulinemia y disminucién de receptores de
Insulina, en obesos con predisposicion DMNID

Obesidad Resistencia a la insulina DMNID

Envejecimiento | No esta claro, puede ser resultado de mayor
prevalencia de obesidad en esta edad y disminucion

de la actividad fisica DMNID
Sexo Se cree que el sexo femenino sea mas susceptible,

probablemente por mayor prevalencia de sobrepeso

u obesidad DMNID

Actividad fisica | No se conoce claramente el efecto de ésta sobre el
metabolismo de carbohidratos, se suglere que la
Inactividad predispone a diabetes por favorecer
la obesidad y trastornar la tolerancia a la glucosa

Estrés* El estrés fisioldgico y mental pueden disminurr la

tolerancia a la glucosa y conducir a diabetes mellitus DMNID
Farmacos Diuréticos (furosemida) y glucocorticoides pueden

alterar la tolerancia a la glucosa DMNID

Olgominerales*| La deficiencia de cinc podria afectar la accion de
la iInsulina (aumenta la accidn de esta hormona al
promover la captacion de glucosa por tejdo adiposo) DMNID

La deficiencia de cromo que ocurre con el
envejecimiento, podria deteriorar la tolerancia a la
glucosa (el cromo forma parte del factor de

\_ tolerancia a la glucosa, GTF) DMNID y

FUENTE 14, 19

INCAP/OPS/ANDEGUAT |E




11 Curso de Educacion a Distancia Actualizacién en Nutricidn Clinica

C. Diagnéstico
Se diagnostica diabetes mellitus (14), a un individuo cuando

1 Presenta los sintomas clasicos de diabetes con hiperglicemia
Inequivoca

2 Las concentraciones de glucosa plasmatica en ayunas son
mayores o 1guales a 140 mg/dl en mas de una ocasién

3  Aunque la glicemia en ayunas sea menor de 140 mg/dl, hay
elevacion de los niveles plasmaticos de glucosa durante la prueba
de tolerancia a la glucosa por encima de 200 mg/d|, tanto dos
horas después de la Ingestidn de glucosa, como en algun otro
momento entre las 0y 2 horas

4  Prueba de hemoglobina glucosilada (Hg A, ) mayor de 7%

D. Complicaciones

Estudios han demostrado que el desarrollo de complicaciones cronicas
de la diabetes mellitus guarda una relacion muy estrecha con el grado
de control metabdlico que haya tenido el paciente, aunque existen
factores de riesgo independientes de dicho control comolapredisposicion
genética, el tiempo de evolucion de la enfermedad, etc (15)

Las principales complicaciones se indican en el cuadro 4

CUADRO 4
COMPLICACIONES DEGENERATIVAS DE LA DIABETES MELLITUS

\
< Oftalmolégicas = Neuropatia
O Retinopatia O Polineuropatia
O Glaucoma O Neuropatia autbnoma
Q Catarata = (Gastroparesia
= Impotencia
& Macrovasculares
Q Coronariopatia = Infecciones
Q Afeccidncerebrovascular
O Afeccidnvascular periférica = Osteopenia
= (Gangrena
O Hipertension < Insuficiencia pancreatica exécrina
(leve, por lo general clinicamente
= Nefropatia Insignificante)
L U Insuficiencia renal )
Fuente (14)

m INCAP/OPS/ANDEGUAT



IV. TRATAMIENTO DE LA
DIABETES MELLITUS

El tratamiento del diabético se basa en las necesidades individuales
de cada paciente, las modalidades terapéuticas a utilizar son dieta,
gjerciciosy farmacos, los cuales deben coordinarse para el adecuado
control de la enfermedad Los primeros dos aspectos son
imprescindibles en el tratamiento de cualquier diabético, mientras
gue el Ultimo puede eliminarse en muchos pacientes, especialmente
con DMNID

A. Tratamiento Farmacoldgico
1. Agentes hipoglucemiantes orales (AHO)

Los AHO acttan estimulando al pancreas a liberar una cantidad
adicional de insulina (debe existir reserva pancreatica) o favoreciendo
a las células a que la utiicen de manera adecuada Su uso esta
imitado a pacientes con DMNID, en quienes la terapia de dieta y
ejercicio no ha logrado el control adecuado de la glicemia Existen
dostipos de hipoglucemiantes orales sulfonilureasy biguanidas, los
cuales se observan en el cuadro 5
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CUADRO 5
f SULFONILUREAS BIGUANIDAS )
Tolbutamida Glibenclamida Buformina
Clorpropamida Gliclazida Fenformina
Glisentida Glipizida Metformina
kG.Ilqwdona Glibunda )

La piedra angular de laterapéutica diabética es conseguir un
equilibrio entre ladieta, laactividad fisicay los regimenes posoloégicos
de los AHO para normalizar los niveles de glucosa (9) Un alto
porcentaje de pacientes diabéticos, ingiere otros medicamentos,
debido a enfermedades asociadas y/o complicaciones, los cuales
pueden interferir con los AHO El cuadro 6 presenta los principales
medicamentos que causan Interaccion
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CUADRO 6
INTERACCIONES DE ALGUNOS MEDICAMENTOS CON LOS AHO
( Hipoglucemiantes Hiperglucemiantes A

De todos los AHO De todos los AHO
& Alcohol (iIngestién aguda) & Clorpromazina
& Beta-bloqueadores @ Corticosteroides
< Clonidina @ Diazéxido
& Oxitetraciclina < Furosemida
< Reserpina @ lIsoniazida
o Salicilatos (altas dosis) & Carbonato de litio

< Anticonceptivos orales
De las sulfonilureas & Fenitoina
& Cloranfenicol & Simpaticomiméticos
= Clofibrato
< Dicumarol De las sulfonilureas
< Fenilbutazona = Alcohol (ingestidn crénica)
& Probenecid & Barbitlricos

< Rifampicina

e i
FUENTE 9
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EJERCICIOS INTRATEXTO 3
a) Conbaseenlos AHO presentados enelcuadro 5, investigue y complete el siguiente cuadro
resumen
f Nombre comercial Dosis diaria recomendada Duracion de la accion
del AHO
\. y,

b) Elabore uncuadro que indique el uso terapéutico de los medicamentos que interaccionan
con los AHO (cuadro 6)

MEDICAMENTO USO TERAPEUTICO

\. J
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2. Insulina

La insulina esta indicada fundamentalmente en el tratamiento de la DMID y en la diabetes
presenil, cuando es de medianaintensidad o se presentan complicaciones (infecciones, embarazo,
clrugia, cetosts, etc ) (9)

Enelcuadro 7 se muestran los principales tipos de insulina Existen en el mercado mezclas
preparadas de insulina rapida con intermedia, con el propdsito de obtener un medicamento de
comienzorapidoylargaduracion Estos preparados, llamados insulinas bifasicas, se adaptan bien
alos critenios modernos de dosificactdn de insulinas Las insulinas bifasicas comercializadas son
todas mezclas de INSULINA NORMAL con INSULINA NPH (Neutra Protamina de Hagerddn) en
distintas proporciones (9)

CUADRO 7
TIPOS DE INSULINA
- .
EFECTO (HORAS) VIA DE A
TIPO COMIENZO| MAXIMO DURACION ADMINISTRACION

Accidn rapida / corta
Normal soluble o regular 05 1-3 5-8 Subcutanea (sc),
inframuscular (im) o
Intravenosa (iv)
Insulina cinc amorfa
(semilenta) 05 5-10 10-12 Ilgual a normal

Accion intermedia
Lenta 25 7-15 20 - 24 Subcutanea o
intframuscular

NPH 25 7-15 20 - 24 Subcutanea o
Intramuscular
Accion
retardada/ prolongada
Cinc cristalina (ultralenta) 4 8-20 20 - 28 Subcutanea
\_ J
FUENTE (9)

En la actualidad, las pautas de dosificacion de insulina mas utiizadas son
a) Dosdosisdianas (antes del desayunoy porlatarde) de unamezclade INSULINAINTERMEDIA
e INSULINA RAPIDA (insulinas bifasicas)
b) La“terapiadeinsulinaintensiva®, lacual consiste eninyecciones diarias multiples de insulina
de accion intermediay monitoreo frecuente de la glucosa sanguinea (7,9)
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Todos estos tratamientos, se realizan junto con el tratamiento dietético y el ejercicio (7)

Algual que con los AHO, es comun que el diabético, tenga prescrito otros medicamentos
que puedan interactuar con la insulina El cuadro 8 presenta las principales interacciones

CUADRO 8 ,
INTERACCIONES DE LA INSULINA CON FARMACOS
4 ™
COMPUESTO uso
® Aumentan efecto hipoglucémico:
< Captoprl Antihipertensivo
& Clofibrato Hipocolesterolémico
< Salicilatos Antiunflamatorio
¥ Fenilbutazona Antireumatico-antiunflamatorio
< Cloranfenicol Antimicrobiano
& Tetraciclinas Antimicrobiano
2 Fenfluramina ANoréxico
& Anfetaminas ANnoréxico
< Hormonas anabdlicas Estimulante del apetito
Tratamiento postoperatorio, caquexia, estados
de carencia proteica en edad avanzada,
osteoporosis
= Betabloqueadores Enfermedades cardiovasculares (HTA,
angina de pecho, arntmias cardiacas)
< Alcohol
® Diminuyen efecto hipoglucémico
S Dwréticos tiazidicos Diurético
@ Fenitoina Anticonvulsivo
= Hormonas hiperglucemiantes
v Glucocorticoides Antunflamatorio, insuficiencia suprarrenal
aguda, shock hipovolémico y/o cardiaco,
shock séptico, traumatico u operatorio, asma
bronquial, algunas dermatitis
v Anticonceptivos orales Anovulatorio
v/ Hormona del crecimiento Se utiliza en disturbios en el crecimiento
debido a insuficiente secrecion de la hormona
del crecimiento, asociado a disgénesis
gonadal o sindrome de Turner, en disturbios
del crecimiento en niRos prepubertad con
Insuficiencia renal cronica y en terapia de
reemplazo en adultos que padecen de
deficiencia pronunciada de esta hormona
< Diazéxide Hipotensor
LQ Heparina Anticoagulante ]

FUENTE (12,14.21)
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B. Tratamiento Dietético

Los objetivos del tratamiento dietético de ladiabetes mellitus son (28)

2 Mantenerla glucemia a niveles 1o mas cercanos posible a los
normales, equilibrando la ingesta de allmentos con la
administracién de insulina o hipoglucemiantes orales y conla
actividad fisica

& Normalizar los niveles séricos de lipidos

& Proporcionarlacantidad adecuada de energia paramantener
o alcanzar un peso razonable en los adultos, tasas de
crecimiento y desarrollo normales en los ninos y en los
adolescentes y nutricion optima durante el embarazo y la
lactancia o recuperacton de una enfermedad catabdlica

@ Prevenr, retardar y tratar las complicaciones a largo plazo,
como son la enfermedad renal, neuropatia auténoma,
hipertension, hiperlipidemiay enfermedad cardiovascular.

> Mejorar la salud integral mediante una nutricién dptima.
NOTAS . .
En el manejo de la alimentacion y nutricion en la diabetes
mellitus, como en cualquier otro caso, la evaluacidn y tratamiento se
realizan con base en el Plan de Atencién Nutricional.

En la etapa de diagndstico, los indicadores bioquimicos mas
importantes seran glucemia (pre y post), hemoglobina glucosilada
(en especial A, ), colesterol y perfil ipidico y microalbuminuria La
selecciéon delos indicadores antropomeétricos a utllizar dependerade
los recursos existentes, pero como minimo es recomendable usar
P/T,IMC, peso usual, relacién cintura/cadera, circunferenciamuscular
media del brazo y de ser posible, en especial en pacientes con
sobrepeso y obesidad pliegues cutaneos Laevaluacion dietéticaes
muy importante para conocer los habitos, consumo, horario y
actividades del paciente, que permitan planificar la atencién nutricional
en adecuado balance con la actividad fisica y el tratamiento

E INCAP/OPS/ANDEGUAT




Nutricién y Diabetes Mellitus

UNIDAD 3:

q,

farmacélogico, asl tamblén dentro de esta etapa, la evaluacién de
conocimientos nutricionales asociados a la patologia y conducta
alimentaria, que permitiran planificar la educacién alimentario
nutricional para el paciente

En la etapa de planificacion de la atencion nutricional, es
importante que a través de un buen diagndstico, se logre una
adecuada priorizacidon de los problemas alimentario- nutricionales,
ya que lamayoriade pacientes diabéticos presentan enfermedades
asocladas y/ocomplicaciones de laDM, que influranen eltratamiento
nutricional De acuerdo con las caracteristicas propias de cada
paciente, se estableceran los objetivos, actividades, recursos e
indicadores de evaluacion autilizar, porlotanto, enestaunidad, solo
se discutiran los lineamientos generales para el calculo de
necesidades nutricionales y el ejercicio, ya que la planificacion,
ejecucion y evaluacion de la atencidn nutricional se llevara a cabo
iIndividualmente para cada paciente

1. Energia

Lasnecesidades energéticas del paciente diabético, dependen
de peso, edad, sexo, estado fisiologicoy actividad fisica

El aporte energético del adulto diabético no obeso es igual al
de un individuo sano del mismo sexo, edad, estaturay actividad, sin
embargo, al diabético se lerecomiendamantener su estado nutricional
muy hgeramente por debajo del peso 6ptimo La prescripcion
energética del diabético adulto con exceso de peso tiene como
objetivo facilitar el adelgazamiento (7)

En varios estudios se encontré que un adelgazamiento de 6 a20 kg
tiene efectos beneficiosos significativos enlos pacientes con DMNID,
aun cuando no lleguen a recuperar el peso ideal Estos efectos
beneficiosos consisten en un mejor control de la glucemia, con
reduccion de las concentraciones plasmaticas de triglicéndos,
lipoproteinas de muy bajadensidad (VLDL), apoproteinaBy colesterol
total Por tanto, debe recomendarse a la mayoria de los pacientes
con DMNID una pérdida de peso moderada, que puede lograrse
disminuyendo laingesta de energiay aumentando laactividad fisica
(28)

- N
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NOTAS

El calculode las necesidades energéticas, se realizaigual que
parapacientes con estado de salud normal, considerando su estado
nutricional y enfermedades y/o complicaciones asociadas.

Laingestion proteicahade ser suficiente para asegurar el crecimiento
y desarrollo normales y para mantener las funciones del organismo

El aporte nutricional recomendado actualmente para los adultos es
de 0.8 g/kg de peso corporal, o de 10 a20 % del valor energético total
(VET) Aunque algunos estudios sugleren que las dietas bajas en
proteinas pueden ewvitar o retrasar la progresion de la enfermedad
renal de ladiabetes mellitus, otros no confirmantal efecto protectoren
ausenciade insuficienclarenal establecida (28). Sinembargo, algunos
autores recomiendan que cuando en el transcurso de la diabetes
aparece la microalbuminuria, se dé un aporte de 0 6 g/kg/dia, para
retardar la evolucion de la nefropatia diabética (6) Las ingestas
Inferiores a 0 8 g/kg de peso corporal producen balances negativos
de nitrégeno, por lo que no son recomendables En situaciones en
las que se requiere un aporte adicional de proteinas para mantener
el equilibrio de nitrégeno, como sucede en el tratamiento de la
obesidad con dietas muy bajas en energia, en el embarazo, en los
momentos de mayor crecimiento de lainfanciay laadolescencia, en
las enfermedades catabdlicas o cuando hay niveles muy elevados de
actividad fisica, la iIngestion proteica puede llegar a suponer 20% o
mas de energia total (28)

Algunos estudios valoran las diferentes respuestas de insulina
a comidas con carbohidratos y proteinas segun la fuente de estas
Ullimas Es razonable siI se considera que algunos aminoacidos
promueven |la secrecion de insulinay otros la de glucagdn (14)

3. Carbohidratos
a) Ingesta recomendada
La composicién recomendada de la dieta de los diabéticos ha

cambiado en forma espectacular en los Ultimos anos, como se
observaen el cuadro 9.
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CUADRO 9
HISTORIA DE LAS RECOMENDACIONES NUTRICIONALES
DISTRIBUCION ENERGETICA EN PERSONAS GON DIABETES MELLITUS

! Ano % Carbohidratos % Proteina % Grasa )
Antes de 1921 Dietas de hambre (Starvation diets)
1921 20 10 70
1950 40 20 40
1971 45 20 35
1986 <=60 12-20 < 30
1994 a 10 - 20 a, b
\_ Y,

a = Basado en las metas para el manejo y tratamiento nutricional (valores de ghcemiay lipidos).
b = Menos de 10% de energia de grasa saturada

Fuente (3)

Existe un dilema en cuanto al equilibrio entre lagrasay los
carbohidratos, debido a los efectos de la composicidn de la dieta
sobre el control de la glucemiay de los lipidos séricos Las normas
actuales de la Asociacion Estadounidense de Diabetes (ADA) no
establecen una unicarecomendacion para los diabéticos, sino que
obligan a valorar a cada uno de ellos en forma individual y a NOTAS
establecer su tratamiento nutricional teniendo en cuenta las
alteracionesy objetivos terapéuticos especlficos en cada caso (28)

La estimacion de la cantidad y tipo de carbohidratos de la
dieta se nge por larespuesta glucémica del paciente, los valores de
lipidos y los patrones individuales de alimentacién Enrelaciéon con
el uso de sacarosa y otros azucares refinados, se han realizado
numerosos estudios comparativos acercade los efectos glucémicos
de cantidades 1socaldricas de sacarosa y almidon en pacientes
diabéticos, administrados como comida Unica o incorporados ala
dietadurante periodos de hasta cuatro semanas Encinco estudios
se valoraron los efectos de comidas Unicas que contenian entre 12
y 25% de laenergia en forma de sacarosay en ninguno de ellos se
encontrd que ésta produjera efectos adversos para la glucemia
(28) Enotros estudios enlos que se aportd hasta 38% de laenergia
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NOTAS

enformade sacarosa durante cuatro semanas, tampoco aparecieron
efectos adversos sobre la glucemia. Tomando en consideracion
estos estudios, el panel de la ADA llegd a la conclusién de que la
restriccidn de sacarosa en la dieta de los diabéticos por temor a sus
efectos adversos sobre la glicemia no esta justificada y elimind esta
restriccion de las normas nutricionales Pero la relacion negativa de
este carbohidrato sobre lalipemia, resultamenos clara, enunestudio
con pacientes con DMNID, una dieta rica en sacarosa (16% de la
energia) produjo elevaciones del colesterol y de los tnglicéridos
plasmaticos, en comparacién con unadieta sin sacarosaconsumida
durante 15dias Por el contrario, en otros estudios no se encontraron
diferencias del colesterol o los triglicéndos séricos con dietas con
sacarosaoalmidén Pararesolver estos problemas serannecesarios
mas estudios (28)

Desde hace tiempo se consideré lafructosacomo un posible
sustituto de la sacarosa o de la glucosa en la dieta de los diabéticos
debido a su menor efecto sobre la glucemia y al hecho de que no
requiere insulina para su captacién y metabolismo (28) En varios
estudios se encontrd que, cuando se utiizafructosaen sustituciénde
otros carbohidratos de la dieta, se produce una disminucidn de las
respuestas postprandiales de laglucosa Sinembargo, lasingestiones
elevadas de fructosa (20% de VET/dia) se han asociado a efectos
adversos sobre los liptdos séricos, en especial con el aumento del
colesterol LDL, en comparacion con la sacarosa y podria también
dar efecto hiperglucémico También se observd que la fructosa no
tiene efectos adversos sobre la concentracion sérica de colesterol
total y de triglicéndos, por lo que se recomienda un uso moderado,
principalmente que el consumo sea através de los alimentos (14, 28)

El paciente diabético debe distribuir su aporte de energia 'y
principalmente de carbohidratos a lo largo del dia, a fin de evitarle al
pancreas una carga excesiva

Anteriormente se indicaba que esta distnbucidn debia coincidir con
eltratamiento de insulinacomolo indicael cuadro 10. Enlaactualidad,
serecomiendaque entanto sea posible, debe ajustarse lainsulinaal
plan de alimentacién y actividad fisica del paciente y no al contrario
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(14) En este sentido, al indicar el tipo y dosis de insulina, se debe
observar que concuerde con el numero y horario de los tiempos de
comida, para lo cual también se puede utllizar el cuadro 10 Es
importante que el paciente diabético que usa insulina, respete los
horarios de sus tiempos de comida para evitar una hipoglicemia

Para los diabéticos tratados con AHO o sélo con dieta, la
distnbucién de energia, debe hacerse con base en sus habitos
alimentarios (nimero de tiempos de comida) y plan de ejercicio

CUADRO 10

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA ENERGIA Y CARBOHIDRATOS DIARIA
RECOMENDADA DE ACUERDO CON EL TIPO DE INSULINA

( . ‘s
Insulina Desayuno Refaccidn Almuerzo Refaccion Cena Refacclor?
Rapida 25 10 30 0 - 25 10
Intermedia 20 e 30 10 30 10
Lenta 20 e 25 35 20
Intermedia
y rapida o
Dosis
multiples 20 10 30 10 20 10

\ Y,
FUENTE (5)

b) indice glucémico (IG)

Numerosos estudios sugieren que el indice de digestidn, absorcidn
y metabolismo de carbohidratos puede ser tan importante como la
cantidad real que se consume (14) Conbaseenello se haelaborado
el lamado “Indice glucémico”, el cual es un método para valorar y
clasificar la respuesta glucémica a los alimentos que contienen
carbohidratos Se define como el area incremental de glucemiatras
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laingestidn del alimento de prueba, dividida por el areade incremento
correspondiente, de la iIngestion de una porcién de pan blanco o
glucosaque contiene igual cantidad de carbohidratos expresadaen
porcentaje, y se ha clastficado en alto cuando es mayor de 90,
Intermedio de 70-90, y bajo menor de 70 (22,28) Este indice ha
despertado gran interés y se ha realizado un gran numero de
estudios enrelacibnconél Unodelos aspectos mas estudiados es
la influencia de cada nutriente y otras sustancias, asi como su
combinacion en el alimentoy con otros allimentos Eneste aspecto,
algunas investigaciones indican que larelaciéon en los alimentos de
proteinay carbohidratos hace mas lentalaabsorcion disminuyendo
el IG y al utihizar aimentos con menor IG en sustitucion de aquellos
con uno mayor, se puede ayudar a controlar la glucemia en la
diabetes, porque disminuye la incorporacion de glucosa en lipidos
y estimula la secrecién de insulina (25) En otro estudio, se observo
que latoleranciaalos carbohidratos en el desayuno mejora cuando
se consumen en la cena alimentos con un bajo indice glucémico
(26) Aunque elmétodo haresultado Gtil para fines de investigacion,
suaceptaciénenlapracticaclinicanohasido amplia, principalmente
por las grandes variaciones observadas en las respuestas
iIndividuales, los manifiestos efectos del estadofisicoy lapreparacidn
de los alimentos simples, y los marcados efectos de la mezcla de
NOTAS carbohidratos con proteinas y grasa en una amplia variedad de
comidas Enelcuadro 11, se presentan los principales factores que
afectan al IG, y en el anexo 2 se observan los valores de este indice
en varios alimentos evaluados (14, 22, 28) Quiza el aspecto mas
practico, de este indice, que se puede utihzar en clinica, es el de
recomendar la disminucidn de alimentos con alto 1G y bajo valor
nutritivo (por ejemplo, corn flakes) y considerar el uso de alimentos
con un indice bajo, de alto valor nutritivo y que son de consumo
generalizado ennuestro pais comolos frjoles {(leguminosas producen
respuestas glucémicas mas bajas y constantes y pueden contribuir
Incluso a disminuir la respuesta glucémica a las comidas que se
Ingleren después de consumirlas) (14, 7)
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GUADRO 11
FACTORES QUE AFECTAN EL INDICE GLICEMICO DE LOS ALIMENTOS
4 , h
O Tasa de ingestion 0 Métodos culinariosy
Q Estado del aimento procesamiento de alimentos
0 Componentes delalimento Q Efectosfisiolégicos
< Contenido de grasa @ Hidrdlisis pregastrica
9 Contenidoy tipode fibra > Hidrolisis gastrica |
o Contenido de proteina g Relacion dg vaclado gastrico
S Caracteristicas del almiddn Resguesta mtestma'l
- Cormb . de nutrient | 4 = Hidrdlisis y absorcion intestinal
ombinacion ge nutrientes en lacomida - & Ragpuestapancreaticay de hormonas
3 Ant|nutrlentes |ntest|na|es
@ Efectoscoldnicos
\. Y,

Fuente (22)

¢c) Fibra

Las recomendaciones sobre la ingesta de fibra son iguales paralos

diabéticos y los no diabéticos Se deben consumir alimentos

naturalmente ricos en fibra total con el fin de lograr una ingestion

diana de 25 a 30 g a partir de distintas fuentes alimentarias como

vegetales, legumbres, cereales y frutas (28) Otros autores NOTAS
recomiendan que la cantidad de fibra en ladieta de diabéticos debe
ser alrededor de 40 g/dia o 25 g/1,000 kcal, constituidos por
cantidades casiiguales de fibra soluble e Insoluble, recordando que
en cualquier incremento que se haga de fibradebe haber unaumento
correspondiente de aguay que se debe aumentar lacantidad defibra
en forma gradual (14)

Cuando los pacientes inician una dieta alta en fibra, deben vigilarse
las necesidades de insulinay laglucemia, y reducirse las dosis segun
serequiera Los estudios sugieren que el consumo alargo plazo de
dietas altas en fibra no afectara la absorcién de minerales  Sin
embargo, los grupos de altoriesgo, como mujeres posmenopausicas,
niIROS O anclianos, quiza requieran suplementos de cailcio o de
oligominerales (14)
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Se ha demostrado que el guary otras resinas, anadidos a la
dieta, reducen la velocidad de absorcién de la glucosa asi como la
glucemia, tanto en ayunas como postprandial. No obstante, estos
efectos se producen a dosis altas y es probable que no sean lo
bastante significativos como para justificar la prescripcion de
suplementos de fibra en la dieta (14)

Se ha observado, que el consumo de grandes cantidades
(>20 g/dia), de determinadas fibras solubles (salvado de avena,
variasresinasy el psillium), es eficaz para reducir el colesterol total y
el unido a la LDL, asl como los triglicéndos séncos Sin embargo,
muchos de los estudios resultan dificilles de interpretar. No obstante,
existen algunos estudios bien realizados que demuestran que el
consumo crénico > 20 g/dia de fibra soluble, si se combina con una
dietaricaencarbohidratos, puede reducirel colesteroltotal y elunido
alaLDL, al mismo tiempo que se mantiene el nivel de colesterol HDL
de las personas con DMNID en una proporcion igeramente superior
a la obtenida solo con reducciones de la grasa saturada vy el
colesterol (28).

La recomendacion mas frecuente consiste en reducir la grasa a 25-
30% del VET y la grasa saturada a 10% Estudios a corto plazo, en
personas con DMNID con dietas controladas, demostraron que las
dietas que contienen 60% de carbohidratos y de 20 a 25% de grasa
pueden aumentar la hipertriglicendemia, reducir el colesterol HDL y
elevar las concentraciones postprandiales de glucosa e insulina,
pero que no producen efectos sobre el colesterol LDL. Elascensode
las concentraciones plasmaticas de triglicéridos, glucosa e insulina
se ha asociado a mayor riesgo de cardiopatia isquémica (Cl) en
personas condiabetes, aunque los mismos estudios epidemiolégicos
sugierenque las dietasrelativamente ricas en carbohidratos y pobres
engrasase asoclantambién a una menor incidencia de enfermedad
cardiovascular (28)

NOTAS

El porcentaje de energia procedente de las grasas se determina
mediante los resultados obtenidos en las mediciones de glucemia,
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lipidos y peso corporal En las personas con niveles normales de
lipidos y pesos corporales aceptables, puede establecerse lanorma
que la grasa represente 30% de la energia total, con un maximo de
10% correspondiente a grasa saturada (28).

St el aumento del colesterol LDL constituye un problema
significativo, resulta adecuado segurr la dieta (Segundo Paso),
recomendada por el Programa Nacional de Educacidn sobre el
Colesterol de Estados Unidos de Norteamérica, reduciendo lagrasa
saturada a 7% 0 menos Y la grasa total a 30% o menos del VET, con
unacantidad de colesterol inferiora200 mg/dia Sielproblemareside
en la hipertnglicendemia y en la elevacion del colesterol VLDL, lo
primero es una restriccion de la energia total y pérdida de peso, y
después pueden limitarse los carbohidratos en la dieta,
proporcionando 10% de laenergiaenformade grasa saturaday otro
10% como grasa poliinsaturada, mientras que 20% debe aportarse
enformadegrasamonoinsaturada Apesarde existircierto consenso
en estas recomendaciones, algunos estudios sugieren que hay una
respuesta mas baja de la glucosa e insulina con el uso de acidos
grasos polunsaturados que monoinsaturados, e igual efecto en los
niveles de lipidos séncos (en personas con baja tolerancia a la
glucosa) (10, 23, 28) Para valorar y ajustar el plan terapéutico, es
necesario mantener una vigilancia frecuente de laglucemiay de los
lipidos plasmaticos (28)

Se ha estudiado el efecto de los acidos grasos omega a
utiizar Algunos estudios indican que los omega-3 en cantidad
moderada reducen los tnglicéndos sin alterar la glucosa en la
hipertnglicendemia (6), pero otros no lo confirman, pero dado los
beneficios de este tipo de acidos grasos, puede recomendarse su
Uso

5. Vitaminas y minerales

Cuando la dieta es adecuada y se controla la glucosuria no es
necesario administrar suplementos de minerales y vitaminas por la
enfermedad, teniendo que considerarse solo las caracteristicas

NOTAS
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individuales de cadapaciente (14) Paralos diabéticos que notienen
un control adecuado o que presentan infecciones, poliuna o
cetoacidosis se pueden necesitar complementos vitaminicos, en
especlal devitaminas hidrosolubles (complejo By vitaminaC) Aunque
existe informacidn que sugiere que dosis masivas del complejo B,
pueden ayudar arevertir la neuropatiadiabética, no existen estudios
contundentes que demuestrenunadeficiencia de estas vitaminas en
los pacientes diabéticos (7).

La deficiencia de potasio y fosfato es frecuente en pacientes
que presentan hiperglicemia durante periodos prolongados, por lo
que se debe cuidar de cubnr las recomendaciones (7) Se ha
sugendo que el magnesio podria tener algun papel en laresistencia
a la insulina o intolerancia a los carbohidratos e hipertensién, pero
por el momento sélo debe suplementarse cuando haya
hipomagnesemia (3)

Unoligoelemento que puede serimportante enladiabetes, es
el cromo, un componente delfactor detoleranciade laglucosa (GTF),
el cual es un complejo organico de cromo, acido nicotinico y
aminoacidos, que es necesario para el metabolismo normal de
carbohidratosy lipidos Algunos estudios donde se suplementd con
cromo a largo plazo, demuestran un aumento de tolerancia a la
glucosa, disminucion de los valores de insulina, aumento de los
receptores y la union de insulina, e incluso una disminucion del
colesterol, LDL y aumento de HDL Sin embargo, aun no es posible
iIdentificar a quiénes podria beneficiarse por valores mas altos de
cromo, y enlaactualidad el uso de suplementos aun es experimental
Los candidatos mas probables son los pacientes ancianos con
DMNID Los suplementos de cromo deben proporcionarse con
cautela, con un limite superior de 200 mcg/dia (14,20). Algunos
estudios sugieren que sélo son eficaces st es adecuada la
concentracidon de acido nicotinico, que también puede ser deficiente
Las fuentes mas adecuadas de cromo son' levadura de cerveza,
ostras, papas y manzanas con cascara, higado, germen de trigo,
queso y yemas de huevo (14)

NOTAS
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6. Situaciones especiales

Cuando el diabético padece algunas de las complicaciones de su
enfermedad, o en ciertas circunstancias, necesita hacer ajustes en
su tratamiento dietético, las principales situaciones en que esto
ocurre son las siguientes

a) Enfermedades febriles

La diabetes puede descontrolarse con gran rapidez durante una
enfermedad febrl Es probable que las necesidades de insulina
aumenten porunincremento de los valores de glucagdn Esnecesario
vigilar con frecuencia la glucemia y valorar la orna en busca de
cetonas

En ocasiones, un diabético puede estar muy enfermo para
comer En estos casos es importante que quienes padecen DMID
continlen recibiendo Insulina y, si es posible, deben darse
carbohidratos a un ntmo de 50 a 75 g cada 6 a 8 horas para evitar
cetosis Pueden ser carbohidratos simples, como jugos e Incluso
bebidas con azicar En ocasiones es Util una dieta liquida para
sustituir los carbohidratos que no se ingieren, sI es necesario,
pueden sacrificarse las raciones de proteinas y grasas y imitarse las
cantidades para proporcionar el maximo de comodidad al paciente
Si la glucemia es de 240 mg/100 ml o mas alta, pueden omitirse
algunos carbohidratos (14)

NOTAS

b) Hipoglicemia

Estado en gue la glucemia es menor de 70 mg/dl Los primeros
sintomas incluyen transpiracién, impaciencia, vision doble, hambre,
palidez, temblores, palpitacion, cefalea, desmayoyunasensacionde
"todosehaperdido” Estasreacciones puedenaliviarse siseconsume
de inmediato un carbohidrato de asimilacién rapida, como jugo de
fruta, dulces o azlicar Las reacciones pueden deberse a un grado
poco comun de ejercicio, retraso en la alimentacion, omisionde una
comida o de lacantidad indicada de alimento, unerrorque originala
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administracidn de una dosis excesiva de insulina o una disminucion
delas necesidades de estahormonayreacciones ahipoglucemiantes
(especialmente clorpropamiday gliburida).

Antesy después de tratar una hipoglucemiadeberia evaluarse
la glucemia para evitar un tratamiento excesivo que cause
hiperglicemia. Silaglucemiaes menor de 70 mg/dl, el paciente debe
recibir 15 g de carbohidratos, aguardar 15 minutos (la “regla de 15/
15") y valorar de nuevo la glucemia Si aun es menor de 70 mg/100
ml, debe tomar otros 15 g de glucosa, seguidos por una nueva
prueba 15 minutos despues Se repite la secuencia hasta que la
glucemia llegue cuando menos a 70 mg/100 ml Para tratar estas
reacciones también puede Inyectarse glucagén por via subcutanea

Un tipo mas grave de reaccién a la insulina es la que se
desarrolla con lentitud por una sobredosis excesiva y continua No
sOlo disminuye la glucemia sino que tambien se agotan las reservas
de glucogeno, lo que originafinalmente afeccion del sistemanervioso
central, con frecuencia hay estasis gastrica En estas circunstancia
no es adecuada la glucosa oral, y debe administrarse de inmediato
glucosa intravenosa o glucagon (14)

c) Cetoacidosis diahética
NOTAS
La diabetes no controlada puede onginar cetosis seguida de
cetoacidosis y coma La cetoacidosis suele ocurrr cuando falta
Insulina por omision de la prescrita o es deficiente enrelacién conlos
valores de las hormonas contrarreguladoras

En los pacientes con DMNID se observa en ocasiones €l
coma no cetésico, hiperosmolar, hiperglucémico (14)

Esesencialiniciar el tratamiento conrapidez, el comadiabético
puede ser mortal s1 no se trata de inmediato y con eficiencia La
terapéuticaconsisteen insulina, electrélitosyliguidos Amedidaque
disminuyen |la hiperglicemiay la glucosuria, se anade glucosa a 5%.
El paciente no debe recibir alimentacion oral durante 24 horas
porque unaexacerbacion de la neuropatia autonoma podrfa originar
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emesisy aspiracion También se administra potasio y posiblemente
fosfato, de preferenciaconvigilanciaelectrocardiografica. Ladiuresis
debe encontrarse en un rango normal (14).

d) Enfermedad renal

Una proteinuna persistente (microalbuminuria) mayor de 1 g/dia
Indica la etapa inicial de una nefropatia diabética Suele ocurrir dos
decenios después del diagndstico de diabetes. El deterioro renal
progresay hay un periodo de uremia, de uno atres arnos, seguidos
en otros dos atres arios mas por insuficienciarenal (14). Encaso de
insuficienciarenal, laingesta proteicadebe restringirse a0 8 g/kg de
peso, y seguir las pautas de tratamiento para las enfermedades
renales (28)

e} Gastroparesia

El tratamiento consiste en sincronizar la actividad del tratamiento
farmacoldgico (principalmente lainsulina) conlaingestibn de alimento
y el vaciamiento gastrico, proporcionar la energia adecuada, y
disminuir la carga psicolégica de la molestia abdominal Quiza se
requieran suplementos de liquidos concentrados en nutrientes para
satisfacer las necesidades de energia y medicamentos, como la
metoclopramida, paramejorar el vaciamiento gastrico o alimentacion
con sonda por yeyunostomia st el paciente no responde a otras
medidas

La neuropatia autdbnoma que afecta el peristaltismo intestinal
puede manifestarse por diarrea incontrolable, en especial nocturna.
Para su tratamiento pueden ser utiles los medicamentos y las
recomendaciones dietéticas usuales (14)

7. Educacion alimentario nutricional (EAN)

La asistencia y el tratamiento de la diabetes involucra a la
familay amigos, de tal manera que muchos diabéticos desean que
un pariente o amigo cercano los acomparne a las sesiones de
educacidn Esta tarea debe seguir un enfoque multidisciplinario,

NOTAS
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que incluya al médico, nutricionista, enfermera y cualquier otro

personal necesario (18).

4 )

“HACIENDO LAS COSAS ES COMO
APRENDEMOS A HACERLAS"

Aristételes (384 -322 A C)
\_ y,

Se deben emplear los métodos y técnicas didacticas
adecuadas a cada individuo o grupo (Unidad Il. Uso y Aplicacion de
la Comunicacidn en Nutricion Clinica)

a) Conocimientos esenciales mihimos

Es de maxima importancia no sobrecargar al individuo con

informacidny datos, particularmente en elmomento del diagnéstico.

Muchos enfermos en este punto estan aténitos e incluso con miedo

alaenfermedady sus consecuencias, en particularlos que necesitan

insulina y los que tienen alteraciones funcionales y corporales. En

esos casos es diffcil que asimilenlainformaciény gran parte deloque

aprenden en los primeros dias y semanas se olvida con rapidez en

una situacién de estrés Por ello, es prudente que al principio se

transmita el minimo de hechos y datos necesarios Laformaen que

el facilitador transmite la informacion en la fase Inicial puede ser el

elemento clave que Influya en la actitud que tendra el enfermo hacia

NOTAS ladiabetes en el restode suvida, y por ello se necesita abordarlo con

gran sensibilidad y comprension tarea que es lentay laboriosaenla
realidad (18)

b) Educacion continua

r D
“"Se dijo, pero no se escuchd

Se escuchd, pero no se entendié

Se entendid, pero no se acepto

Se aceptd, pero no se llevd ala
préactica. Se llevo a la practica,

pero: épor cuanto tiempo?”

Konrad Lorenz (1903 - 1989)
. J
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Después de la sesion inicial de EAN, se llevaran a cabo
sesiones regulares y constantes, que permitan el refuerzo y la
actualizacion de los datos adquiridos Conforme surjan nuevas
experiencias y se afronten situaciones diferentes, se necesitaran
otros conocimientos; la educacion debe continuar durante toda la
vidadel enfermo paramantenerlo actualizado, permitirle que adquiera
Informacién y experiencias, y corrobore técnicas en la practica (18).

Conlaeducacion se busca no sélo transmitir conocimientos,
sino entrenar al diabético paraque aproveche lainformaciénrecibida
y la aplique adecuadamente en su provecho. Como George Orwell

sefiald (18).
r ™
“Es bueno ayudar a los demas,
pero es mejor ensenarlos a que
se auxilien a sf mismos”
\. w,
C. Ejercicio

El ejercicio regular es una parte importante del tratamiento del
diabético Lautiizacidnde laenergiadurante el ejercicio, dependede
laintensidad y duracidn del mismo, la condicion fisicay el control de
la diabetes

NOTAS
Pero si no se realiza supervisadamente, puede implicar problemas
terapéuticos En pacientes con DMID el aumento de la produccién
hepaticade glucosaenrespuestaal ejercicio aumentalahiperglicemia
y acelera la produccion de cetonas en diabéticos mal controlados
(glucemia de 250 a 300 mg/100 ml) (14) Este tipo de diabéticos
podrahacer ejercicio solo s1su glucemia se encuentra estabilizaday
no hay presencia de cetonuria

Por otra parte, en diabéticos bien controlados puede
precipitarse hipoglicemia, se evita si se aumenta la ingestién de
alimento antes del gjercicio o se ajusta la insulina a los efectos del
ejercicio, oconambos Después deunejercicio intenso o prolongado,
puede haber hipoglicemia hasta por 24 horas en tanto los musculos
captan la glucosa sanguinea para recuperar sus depositos de
glucégeno Durante este tiempo es necesario disminuir las dosis de
insulina (14)
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También puede aparecer una hipoglicemia tardia postejercicio
(12), que se caracteriza por:

® Aparecer 6-15 horas después de una actividad prolongada o
extenuante infrecuente (frecuentemente nocturna).

® Frecuentemente severa (estupor, comay/o convulsién) conpocos
signos de alarma

® No asociada con la edad o la duracion de la diabetes

® No relacionada con un control metabdlico estricto o la
administracién excesiva de insulina nocturna.

El ejercicio intenso puede empeorar la retinopatia, nefropatia o
neuropatia, en especial si aumenta la presion arterial, incluye cambios
subitos del movimiento de la cabeza, o implica la posibilidad importante
de lesiones articulares u 6seas (14).

El cuadro 12, presenta el esquema para adecuar el plan de
alimentacion al programa de ejercicios del diabético.

CUADRO 12
LINEAMIENTOS PARA HAGCER CAMBIOS EN EL PLAN DE ALIMENTACION
DURANTE EL EJERCICIO
[ Tipo de ejercicio Ejemplo de ejercicio Glucemia (mg/dl) Incremento CHO )
De baja duracion e Caminata o bicicleta < 80-90 10 - 15 gramos
Intensidad moderada por menos de 30 >100 No necesario
minutos
De intensidad Una hora de tenis, < 80-100 20-15¢g
moderada natacidn, carrera, 100 - 180 10-15¢g
bicicleta, etc 180 - 300 No necesario
> 300 No se recomienda
gjercicio hasta
controlar glucemia
Ejercicio extenuante o | Una o dos horas de < 80-100 50 g
prolongado fatbol, baloncesto, 100 -180 25 - 50 g (segun la
bicicleta o natacion Intensidad y duracion)
180 - 300 10 - 15 g/hora
> 300 No se recomienda
hacer ejercicio, hasta
L controlar glicemia )

No se recomienda hacer ejercicio, hasta controlar glicemia

Fuente

Diabetes Center, 1987
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Ademas, se debe tomar en cuenta lo siguiente (14):

< Para prevenrr la hipoglicemia, el ejercicio no debe hacerse
cuando la actividad de insulina se encuentra al maximo Si no
es posible, se aumenta la ingestidbn de alimento antes, tal vez
durante el ejercicio y después del mismo.

= Elejerciciopuede acelerarlaabsorcidnde insulinasiel esfuerzo
Incluye el sitio de inyeccion en el transcurso de 40 minutos de
Inyectar insulina regular, o dos y media hora después de la
Inyeccion de insulina de accidn intermedila Si es necesario
comenzar el ejercicio poco después de inyectar la insulina,
entonces debe aplicarse en una parte del cuerpo que no se
ejercita

& Quieneshacenejerciciodebenaumentarelconsumode liguidos
Con frecuencia se pasa por alto por vigilar la ingestibn de
carbohidratos y prevenir la hipoglicemia

La mejor relacion para absorcidn es una combinacion de liquido
constituida por una parte de jugo y otra de agua (5 a 10% de
carbohidratos)

Tomando las precauciones indicadas, el ejercicio es una
parte importante del tratamiento Dado sus multiples efectos
favorables, el cuadro 13, menciona los beneficlos generales del
ejercicio en la Diabetes Mellitus

CUADRO 13
BENEFICIOS DEL EJERCICIO EN LA DIABETES MELLITUS

Aumento de la sensibilidad a la insulina
Disminucion de los requerimientos y mejor absorcidon de insulina exdgena
Alcanzar y mantener un peso corporal ideal
Reducrr los factores de rniesgo cardiovascular relacionados con la hipertensién y los lipidos
Aspectos psicolégicos como
< Mejorar la imagen personal
2 Sensacién de dominio de la enfermedad
< Refuerzo de la iniciativa del paciente para ejercer un papel activo en los cuidados de su
enfermedad
\. Y,

Fuente (12)
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EJERCICIO INTRATEXTO 4

Acontinuacion seindican los datos sobre una paciente con Diabetes Mellitus. Analicelos e indique
los aspectos a considerar e informacion a obtener, para la elaboracion del plan de atencién
nutricional en este caso, considerando, principalmente

a) Laetapade diagnéstico (indicadores, priorizacion de problemas)

b) Planificaciondelaatencién nutricional (objetivos, programacién de actividades, planificacion
de la evaluacion)

Basarse en el contenido de la Unidad |. Evaluacién y Planificaciéon de la Atencidn Nutricional.
=) Datos generales:

Luisa de Campos es una maestra, de 50 anos de edad, no practica ejercicio Hace sus tiempos
de comida en casa Refiere que no le gustan las verduras, pero si los cereales y frutas

) Historia clinica, informacién antropométrica y bioquimica:
O Presenta DMNID recién diagnosticada, sin enfermedades asociadas.

O Tiene una glicemia preprandial de 150 y postprandial de 200 mg/dl
O Selerecetd AHO, suIlMC es de 30

II:I INCAP/OPS/ANDEGUAT
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D. Aspectos a Considerar en el
Tratamiento de la Diabetes en el Embarazo

En el embarazo cambian los habitos alimentarios, patrones
de ejercicio, estado emocional, sensibilidad delainsulinay secreciones
hormonales de la paciente Estos cambios alteran el control de la
glucosay los requerimientos de insulina (22)

La diabetes en la embarazada puede clasificarse en dos
grupos la mujer diabética que Inicla un embarazo (diabetes
pregestacional) y la paciente con diabetes mellitus gestacional En
ambos casos, el embarazo es considerado de alto riesgo

La regulacion de la glucemia materna tiene una importancia
fundamental para el éxito del embarazo, tanto en la diabetes
pregestacional como enlagestacional Cuando laglucemiamaterna
es elevada, también lo es ladel feto, con el consiguiente incremento
de la secrecidn de insulina fetal y aumento de las necesidades de
oxigeno para metabolizar la sobrecarga de glucosa (28)

Ladiabetes durante elembarazo, resultanocivade diferentes NOTAS
maneras en la madre, por ejemplo, aumenta el riesgo de
preeclampsia, infeccionesyhemorragia postparto Enelnifio, aumenta
el nesgo de muerte perinatal y de morbilidad que puede ser
consecuencia de macrosomia fetal y la desproporcion en relacion
con el tamano de la pelvis (19).

|La meta en el tratamiento nutricional, durante el embarazo es
cubrir las necesidades nutricionales de lamadre y el feto mientras se
mantiene un control éptimo de glucosa; para ello los objetivos son
(22)

a) Lograruncontrol glucémico antes de lagestaciony durante las
primeras semanas de embarazo para reducir los riesgos de
malformaciones congénitas
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b) Proveer la energia necesaria para una adecuada ganancia de
peso, basado en el IMC pregestacional.

c) Cubrrelincremento de las necesidades proteicas.

d) Proveerlos carbohidratos necesarios paraminimizarlacetosis,
cubrir las necesidades del feto y placenta.

e) Optimizarlasensibilidad delostejidos alainsulinaydurantelas
3 6 4 semanas previas al parto, mantener un control dptimo de
glucosa para reducir los riesgos neonatales y de macrosomia
fetal

Durante el postparto, también es importante planear con la madre
unadisminucion de peso parallegar al ideal, en espectal en mujeres
obesas con DMG (14)

2. Diabetes pregestacional

En el tratamiento dietético, se debe proporcionar como minimo 200
g de carbohidratos/diay 1 5 a 2 0 g/kg/CHON/dia Se recomienda
una ingesta de energia de 30 kcal/kg/dia en el primer tnmestre y 38
kcal/kg/dia en el segundo y tercer trimestre, adecuando la cantidad

NOTAS de carbohidratos y grasa individualmente con base en glucemias

En caso de obesidad, se debe recordar que el embarazo no
es el momento para reducir de peso, sin embargo, la ganancia de
peso excesivo puede ser evitada La cantidad de energia Optima es
un punto controversial, algunos estudios han observado que una
dieta con 1,500 a 1,700 kcal al dia es adecuada para el crecimiento
fetal, otros autores sugieren de 36 kcal/kg de peso usual o ideal,
aunque el primero puede provocar una sobreesttimacion En
conclusion es necesario el monitoreo de la ganancia de peso y el
ajuste de la dieta para obtener una ganancia de 15 a 16 libras
durante el embarazo Para diabéticas delgadas, se recomiendan
2,000 a 2,400 kcal/dia (36 kcal/kg o mas) (27)
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Enladiabetes pregestacional, la paciente con DMNID, que se
controlaba sélo con dieta puede necesitar insulina. Los
hipoglucemiantes estan contraindicados por ser teratogénicos. En
lamayorfade casos se utilizaunamezclade insulinade acciénrapida
e intermedia, y se indican dos inyecciones al dfa. Con el uso de
insulinaintermedia, las pacientes deben refaccionar, especialmente
en la tarde; una refaccién nocturna es necesaria para prevenir una
peligrosahipoglicemianocturna Lasrefacciones puedennocontener
sdlo carbohidratos, sino incluir grasay protelna, como por ejemplo,
pan con queso (11)

En el tratamiento dietético, la Asociacion Americana de
Diabetes recomiendaunaingestade energiabasadaen el estado del
peso preembarazo, como lo indica el cuadro 14

CUADRO 14
ENERGIA RECOMENDADA, SEGUN ESTADO NUTRICIONAL

(Indicador P/T)

Estado Nutricional Energia (kcal/kg/dia)
Normal 30
> 120 % 24 NOTAS
L < 90% 36 a 40 )
Fuente* (8)

Las dietas hipocaléricas causan el riesgo de niveles elevados de
cetonas en sangre y no sonrecomendables; otras recomendaciones
de las necesidades nutricionales se observan en el cuadro 15.
Usualmente se recomiendan tres refacciones al dia
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RECOMENDACIONES NIITR?G%?I:EE?PAHA LA MUJER CON DMG
([ FACTOR RECOMENDACION )
Energia Consumo de energia necesaria para mantener la ganancia
deseable de peso durante el embarazo.
Carbohidratos El porcentaje depende de habitos alimentarios y efecto enlos

niveles deseados de glucosa sanguinea.

Sucrosay edulcorantes
caldricos

Su uso depende del efecto en los niveles de glucosa
sanguinea.

Fibra Consumo diario de 20 a 35 g de fibra dietética de diferentes
fuentes alimentanas

Proteina Consumo de 10 g/dia sobre las recomendaciones dietéticas
diarias

Grasa Porcentaje basado en los objetivos del tratamiento

nutricional, menos de 10% de energla debe ser grasa
saturada.

Edulcorantes alternativos

Restningir el uso de sacarina Uso moderado de aspartame y
acesulfame K es aceptado.

Sodio La restriccion de sodio no se ha encontrado que sea

beneficiosa en el alivio de la hipertensidn gestacional.
Alcohol Consumo no es admitido durante el embarazo.
Cafeina Uso moderado es aceptable

\_

Vitaminas y minerales

No se recomienda el uso rutinario de suplementos
multivitaminicos/minerales; sin embargo se recomienda que
la evaluacidn nutricional de los habitos dietéticos sea la base
para determinar las necesidades de suplementacion.
Suplementos de hierro ferroso (30 mg) estan recomendados
para proveer las necesidades crecientes de hierro para el
embarazo

Fuente 8
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Estetipo de diabetes, confrecuenciapuede controlarse sélo
con dieta, pero si no se logra se debera utilizar insulina, dado que
como se indicd anteriormente, el control estricto de la glucemia es
esencial (8,14). El/lanutncionista puede aconsejaralaembarazada
un programa de ejercicio que mejore el control de la glucosa. Las
sesiones regulares de ejercicio enrelacién conlas esporadicas, son
efectivas para regular los niveles de glucosa sangulnea.

Las contraindicaciones para el ejercicio durante el embarazo son

(8):

Riesgo de labor prematura
Hipertensién

Retardo de crecimiento intrauterino
Obesidad excesiva

Sangrado vaginal durante el embarazo
Anemia

Enfermedad cardiaca
Enfermedadtiroidea

VOOVOLOLVLLOLOLO

Pruebas preliminares sugierenque unadietay ejercicio apropiados
para el tratamiento de la DMG y su vigilancia pueden retardar el
Inicio de una diabetes manifiesta en anos posteriores (14) NOTAS

4, Lactancia

La diabetes no es una contraindicacion para la lactancia materna
(13) Durante la lactancia, no cambian las necesidades de energia
de las diabéticas (38 kcal/kg/peso ideal antes de la gestacién) o
500 kcal extras son suficientes para proveer substrato energético
(11,14). En estudios efectuados, se ha observado que la mujer
diabética lactante que ingiere unos 50 g de carbohidratos extra de
la dieta puede dar lactancia materna exitosa como la no diabética.
En el caso del uso de insulina, se ha observado que los
requenmientos de ésta no son sustancialmente alterados y algunos
estudios indican que los requerimientos nocturnos de insulina
disminuyen cuando se alimenta a media noche al infante (11).
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EJERCICIO INTRATEXTO 5

La sefiora Julia de Santos de 30 arios de edad requiere sus servicios profesionales, por estar
embarazada (12 semanas) y presentar una glicemia preprandial de 180 y postprandial de 240
mg/dl, conIMC de 26 ¢Qué informaciony aspectos consideralos mas importantes detomaren
cuenta para elaborar el plan de atencidn nutricional de esta paciente?
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E. Edulcorantes, Behidas
Alcohdlicas y Suplementos

Los edulcorantes pueden dividirse en dos grupos: nutritivos, que dan
un sabor dulce y son fuente de energla, estos incluyen. azlcar
reflnada, solidos de maiz altos en fructosa, cristales de fructosa,
glucosa, dextrosa, miel, lactosa, maltosay los polioles reducidos en
energia o alcoholes de azucar (sorbitol, manitol, xylitol, isomaltol e
hidrolizados de almiddn hidrogenados), y no nutntivos, con sabor
dulce sin aportar energia, entre 10s que se encuentran la sacarina,
aspartame, acesulfame-K y sucralosa En el cuadro 16, se listan
estos edulcorantes con algunas caracteristicas importantes La
posicidon de la American Dietetic Association, es que el consumo de
edulcorantes nutritivos y no nutritivos es seguro, si este esmoderado
y dentro del contexto de una dieta consistente con las guias
alimentarias americanas (1)

, CUADRO 16
CARACTERISTICAS DE LOS PRINCIPALES EDULCORANTES
( Edulcorantes | kcal/g Estado regulado Poder edulcorante Nivel seguro A
nutritivos
Sucrosa 4 GRAS Patron (1) 60 gramos/dia’
Fructosa 4 GRAS 18 30 6 60 gramos/
dia’
Polioles-monosacardos
Sorbitol 26 | GRAS (etiqueta debe 05 < 50 g/dia
Informar sobre su efecto
laxante)
Manitol 16 Interinamente permitido 07 < 20 g/dia

para el uso (etiqueta debe
informar sobre su efecto
laxante)

Xytol 24 | GRAS 10 < 20 g/dia
. _J

/
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( Edulcorantes | kcal/g Estado regulado Poder edulcorante Nivel seguro )

nutritivos

Sacarina 0 Internamente permitido 200 a 700 5 mg/kg/dia
para el uso (etiqueta debe
contener advertencia sobre
el nesgo de cancery la
cantidad de sacarina en el
producto)

Aspartame 4’ Aprobado como un 160 a 200 50 mg/kg/dia
edulcorante para todo uso

Acesulfame-K 0 Aprobado para uso como 200 15 mg/kg/dia
edulcorante en sobres o
tabletas y como aditivo
alimentario en una
variedad de confites,
postres y bebidas no
alcohdlicas

Sucralosa 0 Aprobado para uso como 600 15 mg/kg/dia
edulcorante en tabletas o
sobres y como aditivo en
variedad de postres,
confites y bebidas no
alcohdlicas

. y

Fuente (1, 11)
! = Para personas con DM
* Por su poder dulcificante, el aporte energético real es insignificante

a) Edulcorantes nutritivos
0O Sucrosay fructosa

Son consideradas sustancias seguras para consumao, CoOmo
edulcorantes y aditivos alimentarios (Generally Recognized
as Safe -GRAS-), segun la Administracién de Alimentos y
Medicamentos de los Estados Unidos de América (FDA) En
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el caso de la sucrosa, como se menciond anteriormente, en
la actualidad no se considera necesario eliminarla por
completo de ladietadel diabético, perodebe consumirse con
precaucidn En relacidn con la fructosa, se ha observado
que altas ingestas tienen implicaciones en la salud
gastrointestinal, control de glicemiay metabolismo lipidico,
por lo cual segun lo indicado en la recomendacion del
consumo de carbohidratos es mejor el uso a través de los
alimentos, en lugar de su forma de edulcorante (1)

En el caso de la fructosa algunos estudios informan que se
puede utiizar 30 g/dia sin que se pierda el control de la
glucosa (14)

Q Polioles

No deberian ser catalogados como sustitutos de azucares
porque su poder edulcorante es equivalente a estos, pero
proporcionan menos energia, y ademas reducenlarespuesta
glucémica y el nesgo de carles dental, con relacion a los
azucares sencillos Todos los poholes son absorbidos lenta
e Incompletamente en el intestino, por ello una excesiva
carga (>50 g de sorbitol/dia, > 20 g de manitol/dia) causa
diarrea(1,11) Hayunapeticidn parael estado de GRAS para
Isoraltosa, lactilol (2 kcal/g), maltilol, idrolizados de almidon
hidrogenados (HSH) (3 kcal/g) y entnitol (0 2 kcal/g), estos
polioles son usados en confituras 0 como agentes que
aumenten volumen (1) Segun varios autores, existen muy
pocos motivos pararecomendar el uso de estos edulcorantes
como sustitutos de la sucrosa (11)

NOTAS

b) Edvicorantes no nutritivos

La FDA tiene actualmente aprobados cuatro edulcorantes no
nutritivos y regulados como aditivos alimentarios sacarina
(interinamente, mientras se fundamentan estudios adicionales),
aspartame, acesulfame de potasio (acesulfame-K) y sucralosa (1)
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NOTAS

O Sacarina

No provee energia, no es metabolizado ni cariogénico, un
sobre equivale a una cucharadita de azUcar

En 1977, lasacarinafue sefalada como agente cancerigeno,
y se requind que todo producto que lo incluya debe indicar la
advertencia “Eluso de este producto puede ser peligroso para
su salud Este producto contiene sacarina, la cual ha sido
determinada como causa de cancer en animales de
laboratorio”, y actualmente se encuentra en estudio.

El consejo consultivo del programa nacional de toxicologia,
no recomienda remover a la sacarina del "Reporte de
carcinégenos” (1)

A pesar delaposicionde la American Dietetic Association, en
relacidon con la seguridad del uso de sacarina, muchos
cientificos e Investigaciones senalan a este edulcorante como
carcinogéno, relacionado principalmente con cancer de la
vejiga y no recomiendan su consumo (16)

O Aspartame

Es undipéptido, que es hidrolizado a acido aspartico, metanol
y fenilalanina, el metanol liberado es metabolizado en el
higado a formato y didéxido de carbono (13,16) Pierde su
dulzura cuando se calienta, un sobre equivale a dos
cucharaditas de azlcar (14, 16) No es aconsejable para
personas con fenilcetonuria (16)

ApesardelaaprobaciondelaFDA, existen bastantes estudios
que senalan, los riesgos atribuidos a este edulcorante antes
y después de la aprobacion de la FDA, que incluyen el
incremento en sangre de los niveles de fenilalanina, la cual
puede producir alteraciones en la actividad de
neurotransmision nerviosa, resultando en cambios funcionales
ode comportamiento Otro problemaadversoalasalud, esel
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efecto del metanol y el formato. El formato es de especial
Interés, por ser responsable primario de acidosis metabdlica
y efectos tdxicos oculares asociados con Intoxicacion
metandlica (13) Los productos del metanol (acido formicoy
formaldehido) son considerados carcinégenos. El centro
para el control de enfermedades, indica que |la exposicién al
formaldehido a largo plazo puede causar cancer de las vias
nasales, boca, pulmén o médula 6sea, en larecomendacion
del consumo de aspartame de la FDA (50 mg/kg/dia) se
obtienen4 5mg/kg de formaldehido Algunosestudiosindican
toxicidad de esta sustancia con 54 mg/kg y también se ha
observado que en animales es teratogénico (16) Enrelacion
con el acido aspartico, se sabe que se vaacumulando conla
edad en el cerebro y no se conoce aun los efectos de esta
situacion (11), pero sus productos aspartato y glutamato, se
ha estudiado que son estimulantes de la formacién de
radicales libres en las células neurales cerebrales A largo
plazo, el exceso de estos compuestos puede contribuir ala
aparicionde enfermedades cronicas como esclerosis multiple,
pérdida de memora, problemas hormonales, epilepsia,
alzheimer, parkinson, hipoglicemia, lesiones cerebrales y
desdérdenes neuroendécrinos (16) Ademaés algunas
personas han reportado reacciones alérgicas al aspartame,
Incluyendo edema de labios, lenguay garganta, reacciones
dermatoldgicas y problemas respiratorios (16)

O Acesulfame-K

Resiste altas temperaturas de coccidn Mezclas de esta
sustancia con otros edulcorantes nutritivos y no nutritivos
puedensinergizar el poder dulcificante y disminuirla cantidad
de éste (1)

O Sucralosa
Es triclorogalactosucrosa y es estable al calor La sucralosa

esta aprobada por la FDA, y considerada sin propiedades
carcindgenicas, resgos reproductivos o neurologicos (16)

NOTAS
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¢) Edulcorantes no nutritivos aon no
aprobados en Estados Unidos

O Alitamo

Una peticion para alitamo como tableta edulcorante y su uso
enunavariedad de productos, incluyendo horneados, bebidas
y confites fue sometido a la FDA en 1986 El Alitamo esta
compuesto de acido L-aspartico, p-alanina, y una nueva
amida C-terminal, endulza 2,000 veces mas que la sucrosa
sinlas caracteristicas amargas o metalicas de los edulcorantes
de alta intensidad El metabolismo de absorcidn incompleta
resulta en un valor esencial de 1,4 kcal/g

En 1995, el Joint Expert Commuttee of Food Additionsde FAO/
OMS (JEFCA) concluyé que el alitamo no era carcinogénico
y no maostraba toxicidad reproductiva Sin embargo,
recomendaba esperar la investigacién sobre su seguridad
para Indicar el nivel seguro de ingestién En la peticion a la
FDA, laingestadiariaestimadaes 0 34 mg/kg (st elalitamo es
usado como el unico edulcorante en ladieta de una persona)
En animales el nivel al cual no se ha observado efectos
adversos fue de 100 mg/kg Elalitamo esta aprobado parasu
uso en alimentos y bebidas en Australia, Nueva Zelanda,
México y La Republica Popular de China (1)

NOTAS

a Ciclamato

En 1969 la FDA prohibid este edulcorante como ingrediente
de alimentos, a causa de que la mezcla sacarina/ciclamato
causaba cancer en ratones de laboratorio. La preocupacién
primaria fue que podria ser carcinogénico para algunas
personas quienes parecian metabolizar el ciclamato a
ciclohexilamina Como apoyoalapeticion del uso del ciclamato
en 1982, el Comité de Asesoramiento del Cancer de la FDA
revisé la evidenciacientificay concluyd que el ciclamato noera
carcinogénico Esto fue reafirmado en 1985 porla Academia
Nacional de Ciencias Lapeticion de reprobar el ciclamatoen
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los Estados Unidos esta aun bajo revisién por la FDA. Este
edulcorante es 30 veces mas dulce que la sucrosa y esta
aprobado para su uso en mas de 50 paises (1). La
recomendaciénde laOMS, del nivel seguro de ingestibnes de
2 5 mg/kg y es estable al calor (14, 16).

En este sentido muchos cientificos se encuentran en
desacuerdo e indican la contradiccién de que el ciclamato
fueraretirado de lalista de GRAS, y la sacarina no, dado que
en el estudio en que se relacion6 con cancer, se usé una
mezcla ciclamato/sacarina (proporcion 10 1), y 75 estudios
subsecuentes no confirmaron esta relacién, por lo cual se
vuelve a Insistir en que la sacarina no puede ser considerada
como segura (16).

La posicidn de la American Dietetic Association, en relacion
con el uso de edulcorantes en el paciente diabético es la siguiente.

“La meta prnimana para el manejo de la enfermedad en
personas condiabetes mellitus es mantener los niveles de glucosaen
sangre cercade lonormal Los edulcorantes nutnitivos no producen
mayores Incrementos enlarespuestade glucosaen sangre comolos
almidones complejos, como se creia previamente Ingestastan altas
como 60 g de fructosa o sucrosa por dia pueden no afectar
adversamente la respuesta lipida o glucémica en personas con
DMNID Aunque es reconocido que fuentes de carbohidratos
producen diferentes respuestas glucémicas, laperspectivaclinicaes
que se debe dar primero atencién ala cantidad total de carbohidratos
consumidos que a la fuente de carbohidratos La seleccién de
alimentos saludables dentro del contexto de la guia alimentaria
(pramide de alimentos) y con atencion a la ingestidn de energia y
glucosaen sangre estarecomendadapara el manejo de ladiabetes
L.os edulcorantes no nutritivos también son apropiados en planes de
alimentacion para personas con diabetesy pueden ayudar al control
delaingestaenergética Los practicantes de Dietéticapueden ayudar
alas personas con diabetes aincorporar edulcorantes nutritivosy no
nutritivos en sus planes iIndividuales de alimentacién” (1)

NOTAS
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Aunque laposicién dela American Dietetic Association, seafavorable
alconsumo de estas sustancias, el/lanutricionista debera considerar
el gran nimero de estudios (como los mencionados anteriormente)
que indican los nesgos fundamentados del uso de los edulcorantes
no nutritivos, por lo que guiza seria mas adecuado el sugerir al
paciente una alimentacidn mas natural, evitando estas sustancias

En circunstancias normales, el uso moderado de bebidas
alcohdlicas por los diabéticos no causa problemas con el control de
la glucemia ni con el metabolismo de los lipidos Sin embargo, la
Ingestidn de alcohol en ayunas o con el estdmago vacio, puede
provocar hipoglicemia y disminucion de la produccién hepatica de
glucosa Los pacientes tratados con insulina o sulfonilureas deben
iIngerir siempre el alcohol con los alimentos para evitar este problema
Las grandes cantidades de alcohol o su consumao crénico pueden
darlugartambién ahiperglicemiay alterar el control deladiabetes En
estas personas, determinados cuadros médicos como pancreatitis,
hipertnglicendemia, neuropatia, miocardiopatia e insufictenciarenal,
deben ser considerados como contraindicacion para el consumode
alcohol (28)

NOTAS Unfactorimportante al incluirel alcohol enladieta, es considerar
su aporte energético (7 kcal/g) Se suele sugerir que las bebidas
alcohdlicas no deben exceder 6% del VET diano y que se deben
intercambiar las kilocalorias de eéste porlasdelagrasa(14,19) Una
bebida promedio, 360 ml de cervezaregular o ligera, 120 ml de vino
0 45 ml de una bebida destilada, es un “equivalente de alcohol” y
puede sustituirse por dos intercambios de grasa en la dieta de un
paciente con diabetes En el paciente con DMNID la ingestion de
alcohol no debe exceder de 1 a2 equivalentes de alcohol una o dos
veces a la semana (14)

El alcohol debe combinarse con mezcladores sin azucar
siempre que seaposible Es necesario evitar los vinos muy dulcesy
prefenir las bebidas destiladas (whisky, ginebra, vodka y ron que no
contienen carbohidratos) Los pacientes con DMID cuyo peso es
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normal, por lo general no tienen que ajustar su plan alimenticio para
la Ingestidbn ocasional de alcohol Pueden consumirse hasta dos
equivalentes de alcohol ademas de la dieta regular, pero debe
recordarse que el alcohol estimula el apetito (14)

Algunos autores sugieren el consumo de alcohol sélo cuando la
glicemia esté normal y en pacientes que usan insulina no mas de 2
porciones (17)

3. Suplementos

Cuando el paciente diabético tiene anorexia, bajo peso, desnutricion
o necesidad de alimentacidn enteral, se pueden utilizar férmulas
como suplemento o complemento a su alimentacion.

En nuestro medio se dispone de férmulas liquidas, de tipo
polimérico, sin lactosa, que son altas en grasa (principalmente
monoinsaturada), con polimeros de glucosa, polisacaridos de soya
y fructosa o sacarosa como fuente de carbohidratos y con fibra
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EJERCICIO INTRATEXTO 6

a) Usted debe impartir EAN a diabéticos Con relacidn a la ingesta de alcohol, establezca los
lineamientos (contenidos minimos y metodologias didacticas) a emplear

b) Elaboreuncuadroresumende porlo menos cinco edulcorantes existentes en elmercado, que
Incluya:

Nombre comercial Tipo de edulcorante(s) Indicaciones de uso Costo
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“
V. AUTOEVALUACION

PUNTAJE
l. Serie F-V (50)
Il. Serie SM (50)
I. SERIE
FALSO-VERDADERO

Instrucciones: indique para cada enunciado, si es verdadero (V) o falso (F) (5 puntos c/u)

1. Elaporte excesivo de alimentos en una persona obesay con predisposicién genética,
puede dar inicio a diabetes mellitus
\'} F

2. Las concentraciones plasmaticas de lipidos totales del paciente diabético aumentan
por la carencia de insulina, que provoca un aumento en la formacién de trnghcéridos

vV F

3 Con relacion a la fibra en el diabético es recomendable el consumo de 25 g de fibra
soluble/1,000 kcal y suficiente consumo de agua.

vV F

4. Eltipoy dosis de insulina se debe adecuar a la dietay ejercicio del paciente, para que
el efecto méaximo de ésta, coincida con una ingestién baja

\'} F

5 Elunico carbohidrato que debe controlarse para evitar aumento en los lipidos séricos
es |la sacarosa

\'} F

6 Enunpaciente con DMNID de 60 afios de edad, el recomendarle aumentar la ingesta
de manzana con cascara, tiene como tnico fin el consumo de fibra.

Vv F
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7 Enlaembarazada, sin historia familiar de diabetes, se debe aplicar la prueba de OGTT
\' F

8 Paraindicar el plan de ejercicio del paciente, se considera la glicemia y el tratamiento
farmacolégico.

\' F

9. Al utilizar insullna NPH en una dosis unica, se recomienda menor proporcién de
alimentos por la manana

\'} F

10. Aun paciente que realiza actividad fisica (bicicleta por 20 minutos/diarios), con glicemia
preprandial de 85 mg/dl y que ha padecido de hipoglucemia, le recomendaria‘ hacer
ejercicio a media mananay consumir antes una porcion de fruta y cereal

V F

I SERIE
SELECCION MULTIPLE

Instrucciones: marque la respuesta correcta, en las siguientes preguntas (5 puntos c/u)

1 Un paciente con DMNID puede presentar cetosis por:
a) Ejercicio
b) Ayuno
c) ay b son correctas
d) Ninguna de las anteriores

2 Enel diabético se recomienda el consumo de acidos grasos:
a) Polinsaturados
b) Monoinsaturados
c} Omega-3
d) by csoncorrectas

3. Parael diabéticotipo ll, en general, el mayor beneficio del ejercicio es.
a) Aumento de la sensibilidad de la insulina
b) Disminucidn del requerimiento de insulina
c) Reduccidn de factores de riesgo cardiovascular
d) bycsoncorrectas
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4. Entre los siguientes edulcorantes, écual considera mas seguro para recomendar a sus
pacientes?
a) Sacarina
b) Fructosa
c) Aspartame
d) Ninguna es correcta

5 Alimpartir EAN, el primer aspecto a considerar es.
a) EAN individual o grupal
b) Tipode matenal
c) EAN continua
d) No sobrecargar al paciente en la primera sesioén

6 ¢Encudldelassiguientes circunstancias el tratamiento dietético del diabético, requerira
menos ajustes?
a) Hipoglicemia
b) Nefropatiadiabética
c) Gastroparesia
d) Neuropatiadiabética

7. Lapérdida de peso en el diabético ocurre por.
a) Pérdida de glucosa en orina
b) Pérdida de cuerpos cétonicos en orina
c) Desdoblamientode proteinas
d) Todas las anteriores

8 Juan Rosales padece de DMNID, su edad es de 55 arios, tiene una adecuaciéon P/T de
88%, una actividad sedentaria (oficinista) y una glicemia preprandial de 180 mg/dl y
postprandial de 300 mg/d|, se le Indicaunadosis dianade insulinaNPH Ladistribucién
de carbohidratos recomendable para la dieta de Don Juan es.

Des Ref Alm Ref Cena Ref
a) 25 10 30 25 10
b) 20 25 35 20
c) 20 10 30 10 20 10

d) Ninguna de las anteriores
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9 Don Juan acostumbra y desea consumir bebidas alcohdlicas esporadicamente, la
recomendacién mas importante en su caso es:
a) Consumirlas diluidas
b) No consumirlas en ayunas
c) Realizar los intercambios con la lista de grasas
d) Utllizar bebidas destiladas como Whisky, ginebra, vodka

10 En relacidn con el ejercicio, a Don Juan se le debe recomendar:
a) Ejercicio liviano, con incremento de carbohidratos
b) Ejercicio moderado, con incremento de carbohidratos
c) Ejercicio liviano, sin incremento de carbohidratos
d) Ninguno de los anteriores
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Vi. GLOSARIO

1. Estasis gastrica: estancamiento de sangre o de otroliquido a
nivel gastrico.

2. HLA: Human lymphocite antigen, es un grupo de antigenos
relacionados con la compatibilidad de tejidos y tienen
importancia en los transplantes y algunas enfermedades
cronicas

3. Macrosomia fetal: tamarno exagerado del feto.
4. MODY: matunty-onset diabetes of youth, diabetes juvenil de
inicio en la madurez, es un tipo de DMNID que se presenta

antes de los 20 anos.

5. Preeclampsia: esunproblemadetoxicidad enelembarazoen
el que se presenta proteinuria, edema e hipertension arterial

8. Teratdgeno: sustancia tdéxica durante el embarazo
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UNIDAD 3:
Nutricién y Diabetes Mellitus

Viil. ANEXOS

ANEXO 1
NUEVA CLASIFICACION ETIOLOGICA DE LA DIABETES MELLITUS

1 Diabetes tipo | (destruccién de célutas beta, usualmente con deficiencia absoluta de
Insulina)

a) Inmunomediada
b) ldiopatica

2 Diabetes tipo Il (incluye desde el tipo en que predomina laresistencia a la insulina con
deficiencia relativa de esta hormona a aquellos en que predomina el defecto de
secrecion con resistencia a la insulina)

3 Otrostipos especificos

a) Defectos genéticos de funcidén de células beta
| Cromosoma 12, HNF-1a (formalmente MODY 3)
i Cromosoma 7, glucoquinasa (formalmente MODY 2)
- Cromosoma 20, HNF-4 o (formalmente MODY 1)
v DNAmitocondral
v Otros

b) Defectos genéticos en la accidn de lainsulina
I Resistencia insulinica Tipo A
I Leprechaunismo
m  Sindrome de Rabson-Medenahall
iv Diabetes lipoatrofica
v Otros

c) Enfermedades del pancreas exdcrino
| Pancreatitis
I Trauma o pancreatectomia
i Neoplasia
v Fibrosis cistica
v Hemocromatosis
vi Pancreopatia fibrocalculosa
vii Otros

d) Endocrinopatias
| Acromegalia
n Sindrome de Cushing
in  Glugagonoma
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Iv. Fecromocitoma
v Hipertrroidismo
vi Somatostaninoma
vil Aldosteronoma
vili Otros
e) Drogas o inducciones quimicas
i Vacor
ii. Pentamidina
. Acidonicotinico
Iv. Glucocorticoides
v Hormonatiroidea
vi Diazoxide
vii. Antagonistas de B-adrenérgicos
vil Tiozidas
X Dilantina
X o-Interferon
xi Otros
f) Infecciones
I. Rubéolacongénita
I Citomegalovirus
m Otros
g) Formas no comunes de diabetes inmunomediada
| Sindrome del “hombre-rigido”
Il Anticuerpos receptores de antiinsulina
m  Oftros
h) Algunos otros tipos de diabetes asocladas a sindromes genéticos
I.  Sindrome de Down
i Sindrome deKlinefelter
i Sindrome de Turner
v Sindrome de Wolfram
v Ataxiade Friederich
vi Sindrome de “Lawrence Moon Beidel”
vii Distrofia mioténica
vii Porfina
IX Sindrome de “Prader Willi"
X Otros

4 Diabetes mellitus gestacional

Fuente Journal Amencan Dietetic Association 1998,98(1).30 (Traduccién libre)
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UNIDAD 3:
Nutricién y Diabetes Mellitus

] ANEXO 2

INDICE GLUCEMICO DE ALIMENTOS SELECGCIONADOS

f ALIMENTO [NDICE GLUCEMICO (1G)" h
Pan blanco 100
Pan de grano entero 100 £ 2
Espagueti, blanco, hervido 5 minutos 45
Espagueti, grano entero, hervido 15 minutos 61
Arroz, pardo 81
Arroz, blanco, hervido 15 minutos 795
Mafz dulce 80+4
Todos los cereales de salvado 74 + 1
Corn Flakes 115+ 4
Galletas de harina de avena 78
Papa, puré 100
Papa, comun al hormo 128
Papa, dulce 70
Habichuelas, horneadas, de lata 60
Habichuelas, en rifién 45 + 11
Habichuelas, de soya, de lata 22
Man( 15
Ejotes, congelados 65
Manzana 53
Banano 84+7
Jugo de naranja 67
Glucosa 1008
Fructosa 31+2
Miel 126
Sacarosa 89 +2
Maltosa 1085
Lactosa 908
Cebada 225
Papas fritas 77
Hojuelas de malz 99
Helado 52
Lechedescremada 46

\_ y

* |G = Indice glucémico medio de los alimentos ajustado de manera que el IG del pan blanco=100

Fuente (145, 24)
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