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INTRODUCCION

Se realizé el andlisis de las guias publicadas por las
diferentes organismos internacionales acerca de la
Terapia Nutricional en Diabetes: Asociacion
Americana de Diabetes (ADA) 2008, Asociacion
Europea para el Estudio de la Diabetes (EASD) 2004,
Canada 1998 y 2003, Australia 2007 y Asociacion
Latinoamericana de Diabetes (ALAD) 2006.%3*>¢

Para calificar el grado de evidencia cientifica, se toméd
el criterio propuesto por la ADA' que establece 3
niveles de recomendacion (A, B y C), basados en la
calidad de la evidencia. La opinién de expertos, es
una categoria separada de recomendacion (E), para
los casos en que aun no hay evidencia de trabajos cli-
nicos a gran escala o aquellos casos en que la eviden-
cia es conflictiva (ver Cuadro 1).

La alimentacion de la persona con diabetes no debe-
ria diferir de la que aconsejan las guias alimentarias
para una vida saludable:
-Amplia variedad de alimentos.
-Consumir diariamente cereales, panes y otros
productos con granos enteros, legumbres, vege-
tales y frutas.
-Elegir productos lacteos con bajo tenor graso y
carnes magras.
-Lograr y mantener un peso saludable a través de
una actividad fisica placentera y regular.
-Moderar el consumo de sal y de alcohol.

La persona con diabetes puede seguir disfru-
tando de los alimentos que ama, con modera-
cion y manteniendo el criterio de variedad
indispensable para una vida saludable.*
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CUADRO 1
Sistema de evidencia para recomendaciones en la practica clinica’

Nivel de Descripcion calidad
Recomendacién de evidencia
A Clara evidencia derivada de trabajos

randomizados, controlados.
Multicéntricos o metaandlisis

Se utilizaron calificaciones de calidad
en el andlisis de resultados

B Evidencia apoyada en estudios de
cohorte bien conducidos,
prospectivos o metaanalisis

C Evidencia apoyada en estudios
pobremente controlados:
incluyen trabajos clinicos
randomizados con errores
metodoldgicos que podrian disminuir
la validez de los resultados;
estudios observacionales con alto
potencial de sesgo; serie de casos
o reporte de casos.

E Consenso de expertos, basado en la
experiencia clinica.

Esta escala de recomendaciones, coincide en su esencia, con la sugerida
por Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), adoptada por la
EASD.2

OBJETIVOS DE LA TERAPEUTICA NUTRICIONAL EN
EL TRATAMIENTO DE LA DIABETES °*

Generales:

1) Lograr y mantener: niveles de glucemia, de presion
arterial y de lipidos, en el rango normal o tan cerca de
lo normal como sea posible.

2) Prevenir o al menos enlentecer la aparicién y el
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desarrollo de las complicaciones crénicas.

3) Cubrir las necesidades nutricionales individuales,
teniendo en cuenta las preferencias culturales y la
voluntad de cambio.

4) Mantener el placer de comer, limitando la eleccion
de alimentos sélo cuando lo indique la evidencia
cientifica.

Especificos:

1) Cubrir las necesidades nutricionales de acuerdo
con los distintos momentos biolégicos de la vida:
nifos y adolescentes con diabetes tipo 1 0 2, embara-
zo, lactancia, adulto mayor.

2) En individuos tratados con insulina o secretagogos,
entrenarlos en el automanejo para que la realizacion de
la actividad fisica sea segura, incluyendo la prevencién y
tratamiento de la hipoglucemia, y el tratamiento de la
diabetes durante la enfermedad aguda.

BALANCE ENERGETICO, SOBREPESO Y OBESIDAD
Recomendaciones

1) En individuos con sobrepeso u obesidad, insuli-
no-resistentes, la pérdida moderada de peso (5a 10
%) demostro mejorar el estado de insulino-resis-
tencia. Por lo tanto se recomienda bajar de peso a
individuos con riesgo de DBT y a individuos diabéti-
cos con sobrepeso (A).

-El Sobrepeso es definido por un BMI > =25y la
Obesidad BMI > =30.*°

-El estudio de la Asociacion Americana de
Céncer' observé un aumento muy significativo
en la tasa de mortalidad en pacientes diabéticos
con un BMI >25.

-En el estudio Salud de las Enfermeras': el riesgo

CUADRO 2
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de mortalidad aumenta a partir de un BMI de 22,
lo que se vio exagerado en las personas con diabe-
tes. Por ello, se asume que el rango apropiado de
BMI para gente con diabetes, es similar al reco-
mendado para individuos no diabéticos, es decir
18,5-25 kg/m?*?

-En pacientes DBT el incremento de peso disminu-
ye la sensibilidad a la insulina y hay un deterioro
correlativo en el control de la glucemia.”"

-Una pérdida del 10% del peso corporal uniforme y
moderada mejora la sensibilidad a la insulina, la
tolerancia a la glucosa, el nivel de lipidos y la ten-
sion arterial.™

-En pacientes con DBT y sobrepeso la expectativa
de vida aumenta cuando bajan de peso, aun sin
alcanzar un BMI de 257

-Si no es posible la pérdida de peso corporal se
debe intentar la prevencién de su aumento.’
-Ademas del BMI, se recomienda la medicién de la
circunferencia de la cintura, como una simple
manera de valorar la obesidad, independiente-
mente de la talla, y puede ser mas significativa
para la gente con diabetes que el BMI.®

-La circunferencia de la cintura > 88cm en la mujer
y > 102 cm en el hombre, como expresién de la
grasa visceral, en conjuncién con el BMI, es util
para detectar el aumento de riesgo de diabetes
tipo 2 y enfermedad cardiovascular. (ver Cuadro 2).
-En el paciente diabético con aumento del perime-
tro de la cintura abdominal y del BMI, el descenso
de peso mejora notablemente los factores de ries-
go para enfermedad cardiovascular.®

-Los pacientes con diabetes tipo 1 y sobrepeso,
también pueden desarrollar insulino resistencia, y
la pérdida de peso los beneficia con reduccion de
la dosis de insulina y mejor control glucémico.”™'

2) Prevenir la reganancia de peso una vez logrado
el peso normal, es una meta importante. (A)

-Para bajar de peso, es necesario manejar progra-

Clasificacion de sobrepeso y obesidad por BM, circunferencia de cintura (CC), y riesgo de enfermedad asociado.

RIESGO DE ENFERMEDAD
CC hombres <102cm CC hombres >102cm
BMI (kg/m?) Clase de obesidad CC mujeres < 88cm Ccmujeres> 88cm
BAJO PESO <185
NORMAL 18,5-24,9

SOBREPESO 25-299 Aumentado alto
OBESIDAD 30-34,0 | alto muy alto
35-39,9 Il muy alto muy alto

OBESIDAD EXTREMA >=40 1] extremadamente alto extremadamente alto
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mas alimentarios con reduccidn en los hidratos de
carbono o con reduccidn en grasas, ya que pueden
ser efectivos en el corto plazo (1 afo).(Evid. A)?*
-La actividad fisica y las modificaciones de la con-
ducta alimentaria son parte importante de los
programas de reduccion de peso, y especialmen-
te utiles para lograr el mantenimiento del
mismo.(Evid. B)"*

-La evidencia demuestra que los programas de
reduccién calérica bien disefiados, que incluyan
cambios saludables en el estilo de vida, apoyo
individual, reduccion de calorias grasas (a 30 % del
total de la energia), actividad fisica regular y con-
tacto frecuente con el paciente, son necesarios
para producir una pérdida del 5 al 7 % del peso ini-
cial en el largo plazo.’

-La dietas muy bajas en calorias, que proveen <
800 calorias diarias, producen una sustancial pér-
dida de peso y una rapida mejoria de los niveles
séricos de glucemia y lipemia en pacientes con
diabetes 2 en el corto plazo, pero cuando estas se
suspenden, y el paciente vuelve a sus costumbres
alimentarias, es comun la reganancia del peso.
-Como conclusién las dietas de muy bajo valor
caldrico tienen una utilidad limitada en el trata-
miento de la diabetes 2 y sélo pueden ser conside-
radas en combinacidon con un programa estructu-
rado de pérdida de peso.”

3) La medicacion para perder peso puede ser consi-
derada en el tratamiento de pacientes con DBT y
sobrepeso, siempre en combinacién con modifica-
ciones en el estilo de vida a fin de lograr un 5-10 %
de pérdida de peso.(Evid. B)*

4) La cirugia baridtrica es considerada una herra-
mienta terapéutica eficaz, en aquellos pacientes
con DBT 2 y BMI = o > 35 kg/m’ pudiendo resultar
en un marcado mejoramiento de la glucemia.(Evid.
B)* Sin embargo los riesgos y beneficios de esta
cirugia, en el largo plazo, contintian siendo objeto
de estudio. (Evid. B)*

-Un metaandlisis de estudios de cirugia bariatrica
demostré que el 77% de los individuos con diabe-
tes operados, normalizaron sus glucemias sin
medicacién, mejorando el control de su enferme-
dad enun 86 %.”

-Todos los factores de riesgo cardiovascular, excep-
to la hipercolesterolemia, mejoraron en los pacien-
tes diabéticos sometidos a cirugia de reduccién de
peso.
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HIDRATOS DE CARBONO EN EL TRATAMIENTO DE
LA DIABETES

Recomendaciones

1) La alimentacion del paciente con diabetes debe
ser saludable, por lo tanto los hidratos de carbono
(HC) deben provenir principalmente de granos
enteros, legumbres, vegetales, frutas y Idcteos des-
cremados. (Evid. B)**

-Las cantidades de HC no deben restringirse a
menos de 130g/dia.”

-El rango ideal de ingesta de HC, estd entre el 45y
60% de la energia caldrica diaria, siempre en rela-
cion con los aportes de proteinas y grasas.(Evid. C)?
-Las caracteristicas metabdlicas de cada paciente,
sugieren el rango porcentual mas apropia-
do.(Evid.A)?

-No se justifica recomendar dietas con muy bajo
contenido en HC.( Evid. B)?

2) Se considera clave el automonitoreo para un
mejor control glucémico. (Evid. A)

- Al respecto, se deben considerar utiles, todos los
métodos disponibles: conteo de HC, manejo de las
unidades de intercambio, experiencias basadas en
la observacion.(Evid. C)°

- Para lograr un mejor control glucémico, prolon-
gado en el tiempo (medido por HbA1c), los HC
debieran seleccionarse por la cantidad, la calidad y
la distribucién a lo largo del dia, para adecuarlos al
tipo de medicacion (insulina o hipoglucemiantes
orales) y a los horarios de administracién de
estos.'>?

3) El uso del indice glucémico( 1G) y de la carga glu-
cémica (CG) puede sumar y reportar beneficios a los
métodos citados anteriormente.(Evid. B)

-El indice glucémico (IG) expresa el aumento de la
glucemia producida por un alimento rico en car-
bohidratos, como un porcentaje del aumento en la
glucemia que se produciria si el mismo individuo
ingiriera la misma cantidad de HC en glucosa o
pan blanco (alimento standard). La carga glucémi-
ca (CQ) relaciona el indice glucémico con la con-
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centracion de hidratos de carbono en el alimento,
para valorar el impacto glucémico de la porciéon
comestible.”*

-Teniendo en cuenta, que el impacto sobre la glu-
cemia, no sélo depende de la cantidad de glucidos
del alimento, sino de su tipo (sacarosa, fructosa,
amilosa, amilopectina), del grado de maduracién
del mismo, de las formas y tiempos de coccion y
de procesamiento, se debe educar en la influencia
de estas variables.”

-Cuando la ingesta de HC est4 en un rango supe-
rior, se debe poner mayor énfasis en la seleccion
de glucidos ricos en fibra y de bajo 1G.(Evid.A)***
Las legumbres, vegetales, frutas y granos enteros
son los alimentos de eleccién.”

-Fibra, fructosa, lactosa y grasas son componentes
dietarios que tienden a bajar la respuesta glucémi-
ca. Los valores del IG no debieran ser utilizados en
forma aislada, sino interpretados en relacién con
las caracteristicas saludables del alimento.*

4)La sacarosa contenida en los alimentos puede ser
sustituida por otros HC en el plan de alimentacion,
o ser agregada, siempre cubiertos por insulina o
medicacion hipoglucemiante y controlando que no
se excedan las calorias indicadas.(Evid. A)

- Existen numerosos estudios clinicos que
demuestran que la sacarosa de la dieta no aumen-
ta mas la glucemia que cantidades isocaldricas de
almidén.’

- Como consejo para la poblacion general, los azu-
cares libres no deberian exceder el 10% de la
ingesta calérica diaria, y con mayor restriccion si el
peso corporal debe reducirse.(Evid. C)*

- Con glucemia normal, se puede incorporar a la
dieta una moderada cantidad de azucares libres
(hasta 509).(Evid. A) Se entiende como azucares
libres a los contenidos en jugos y bebidas, en pro-
ductos elaborados que los contienen como agre-
gado, en dulces, mermeladas y miel.*

- En individuos con diabetes, la fructosa produce
una menor respuesta glucémica que la sacarosa y
el almidon; sin embargo este beneficio es contra-
rrestado por el efecto adverso sobre los lipidos
plasmaticos (triglicéridos). Por lo tanto, el uso de
fructosa como agente edulcorante no es recomen-
dado.”

- Edulcorantes no nutritivos y polialcoholes, son de
consumo seguro si se respetan las IDA, y en el caso
de los segundos, se tienen en cuenta las calorias
que aportan (2 cal/g). (Evid. A)*®
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5) Se debe promover el consumo de alimentos ricos
en fibra. (Evid. A)

- Para la ADA, el consumo de fibra, debe ser alen-
tado, al igual que en la poblaciéon no diabética,
para cubrir 14 g cada 1000 calorias como minimo
(Evid. B)”; Las Guias Alimentarias para la Poblacion
Argentina también recomiendan que el consumo
de fibra aumente progresivamente hasta alcanzar
25 a 30 gr. diarios.”

- Canada recomienda 25 a 35 g/dia, provenientes
de fuentes variadas; y en ninos, la recomendacion
del consumo de fibraes 5 g+ 1 g por aiio de edad.*
- Las guias europeas (EASD) recomiendan 20 g
cada 1000 calorias, 0 mas de 40g/dia a predominio
soluble.(Evid. A)*

- El cumplimiento de estas recomendaciones se
logra consumiendo 5 porciones diarias de vegeta-
les y frutas (FAO/OMS 2003), e incluyendo granos
enteros (Evid. B), y legumbres (Evid. C) cuatro
veces por semana.

PROTEINAS EN EL TRATAMIENTO DE LA DIABETES

Recomendaciones

1) Para individuos con diabetes y funcion renal nor-
mal, la recomendacion de ingesta proteica debe ser
la que corresponde a una persona sin diabetes en
igual situacion bioldgica. Para un adulto: 0.8-1 gr /
kg / dia.

-Para la ADA esta recomendacion se corresponde
con 15-20% de la energia. (Evid. E)®

-Para la EASD se corresponde con 10-20% del
ingreso energético.(Evid. B)’

-La RDA recomienda 0.8 gr de prot/kg/dia (en pro-
medio el 10% de la energia)”’ correspondiente a
proteinas de buena calidad (carne roja, pollo, pes-
cado, huevo, leche, queso y soja).’

-Para la EASD, aun no hay estudios suficientes que
justifiquen una recomendacion especial acerca de
la naturaleza de la proteina.(Evid. C)?

-Para Canada, la recomendacién es de 0.86
g/kg/peso incluyendo proteina vegetal como
alternativa de la animal.*
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2) En individuos con diabetes tipo 2, la ingesta de
proteinas puede incrementar la respuesta de la
insulina, sin aumentar las concentraciones de glu-
cosa plasmadtica. Por lo tanto, la proteina no debe
ser usada para el tratamiento agudo o prevencion
de la hipoglucemia nocturna.(Evid. A)’

3) A pesar de que las dietas con ingestas proteicas
mayores a las habituales (mds del 20%) pueden
producir una mayor pérdida de peso en el corto
plazo y mejorar la glucemia®*, no se ha demostra-
do si estos beneficios persisten en el largo plazo ni
se conocen los efectos sobre la funcion renal, razon
por la cual no se recomienda su implemen-
tacion.(Evid E)’

4) En pacientes con nefropatia incipiente o microal-
buminuria, no hay evidencia suficiente para hacer
recomendacion estricta de restriccion protei-
ca.(Evid. C)

- En varios estudios de sujetos con diabetes y
microalbuminuria, la excrecion urinaria de albdmi-
na y la declinacién en el filtrado glomerular, fue-
ron influidos favorablemente por la reduccién de
la ingesta proteica a 0.8-1 g/kg/dia. Ain con esta
prescripcion, los individuos que no fueron capaces
de llegar a este nivel de reduccién también mos-
traron mejoramiento en la funcién renal.?

- No hay suficiente evidencia para recomendar
proteina vegetal sobre la de origen animal en
pacientes con microalbuminuria.®

5) En pacientes con diabetes y nefropatia estableci-
da se recomienda 0.8 g/kg/dia. (Evid.A)’ (Evid. B)’

-En individuos con diabetes y macroalbuminuria la
reduccion de la ingesta proteica de todas las fuen-
tes a 0.8g Prot./kg/dia se asocian con un enlenteci-
miento de la declinacion de la funcién renal. Sin
embargo, tal reduccién en proteinas necesita
mantener un buen estado nutricional en pacien-
tes con insuficiencia renal crénica.”

6) En pacientes diabéticos pobremente controlados
en hemodidlisis, se observa un aumento del “turno-
ver” proteico y sus requerimientos de proteinas
pueden ser mayores a los recomendados.
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