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Se continua desarrollando la actualizacion de la Terapéutica Nutricional en Diabetes Mellitus cuya Primera Parte fue publicada
en la revista Actualizaciéon en Nutricién vol 9 n°2, 98-104 y la Segunda Parte en Actualizacion en Nutriciéon vol 9 ne3, 210-215.
A los fines de presentar las fuentes consultadas y los niveles de evidencia tenidos en cuenta, se reitera la Introduccién.

INTRODUCCION

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

Para calificar el grado de evidencia cientifica, se tomd
el criterio propuesto por la ADA' que establece 3
niveles de recomendacion (A, B 'y C), basados en la
calidad de la evidencia. La opinidn de expertos, es
una categoria separada de recomendacién (E), para
los casos en que atin no hay evidencia de trabajos
clinicos a gran escala o aquellos casos en que la evi-
dencia es conflictiva (ver Cuadro 1).

La alimentacién 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 metaanalisis

Se utilizaron calificaciones de calidad
en el andlisis de resultados

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

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

INTERVENCIONES NUTRICIONALES EN
POBLACIONES ESPECIFICAS

INTERVENCIONES NUTRICIONALES PARA
DIABETES TIPO 1

Recomendaciones
1) En pacientes con diabetes tipo 1, el tratamiento
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con insulina debe estar integrado con un plan de ali-
mentacién individual y de actividad fisica. (Evid. E)?

-Con tantas opciones de insulina disponibles hoy en dia,
puede ser planificado un régimen de insulina apropiado
para armar una rutina de comidas segun preferencias
individuales y patrones de actividad fisica.

2) Los individuos que usan insulina de accion rdpida,
por inyeccion o bomba, deben ajustar las dosis de
insulina a las comidas y a las colaciones, segtin el
contenido de carbohidratos. (Evid. A)

-Pueden ser usados varios métodos para estimar el
contenido de nutrientes de una comida, incluyendo el
conteo de carbohidratos, sistema de intercambio y
estimacion basada en la experiencia.’

-El estudio DAFNE (Dose Adjustment For Normal
Eating)?, demostré que los pacientes pueden aprender
como usar el testeo de glucosa para ajustar la insulina
segun la ingesta de carbohidratos. Las mejoras en la
hemoglobina glucosilada, sin un aumento significati-
vo de episodios de hipoglucemia severa, demostraron
un efecto positivo en la calidad de vida, la satisfaccion
con el tratamiento, y el bienestar psicoldgico, aunque
fuera necesario aumentar la insulina o los controles de
glucemia.

3) Los individuos que usan dosis de insulina fijas a lo
largo del dia, deben mantener la ingesta de carbohi-
dratos consecuente respecto del tiempo y de la can-
tidad. (Evid. C)

4) Cuando hay un plan de ejercicio, debe ajustarse la
dosis de insulina y cuando la actividad fisica no estd
planificada, se necesitan hidratos de carbono extra.
(Evid. E)

-Cuando la actividad fisica esta programada, la reduc-
cién de la dosis de insulina es el mejor método para
prevenir la hipoglucemia.” Cuando el ejercicio no esta
planificado, habitualmente es necesario adicionar car-
bohidratos.

-Un ejercicio de intensidad moderada aumenta la utili-
zacion de glucosa 2-3 mg/kg/min por encima de los
requerimientos habituales.” Asi, una persona de 70 kg
necesita 10-15 g de hidratos de carbono adicionales
por cada hora de actividad fisica moderada. Para una
actividad intensa se necesitan mas carbohidratos.

INTERVENCIONES NUTRICIONALES PARA
DIABETES TIPO 2

Recomendaciones

1)Los individuos con diabetes tipo 2 deben ser esti-

Lic. LLANOS, PILAR; LiC. ZUGASTI, BEGONA

mulados para que modifiquen su estilo de vida para
que reduzcan la ingesta de energia, los dcidos grasos
saturados y trans, el colesterol, el sodio y para que
incrementen la actividad fisica a fin de mejorar la
glucemia, la dislipemia, y la presién sanguinea.
(Evid. E)

- Las recomendaciones nutricionales sobre un estilo
de vida saludable para la poblacién general, son tam-
bién apropiadas para individuos con diabetes tipo 2.
Como la gran mayoria tienen sobrepeso e insulinorre-
sistencia, la terapéutica nutricional debe poner énfasis
en los cambios en el estilo de vida, en la reduccién de
laingesta energética y en el aumento el gasto calérico
a través de la actividad fisica. La dislipemia y la hiper-
tension son las comorbilidades mas frecuentes, por lo
que es aconsejable también la reduccién de los acidos
grasos saturados y trans, colesterol y sodio."

- Un aumento de la actividad fisica en individuos con
diabetes tipo 2, puede mejorar la glucemia, disminuir
la resistencia a la insulina y disminuir los factores de
riesgo cardiovascular, independientemente de los
cambios en el peso corporal. Se recomienda por lo
menos 150 min/semana de una actividad fisica aerdbi-
ca de moderada intensidad, distribuidos en tres dias y
con no mas de dos dias consecutivos sin actividad fisi-
ca. El entrenamiento de resistencia es también efecti-
vo para mejorar la glucemia y en ausencia de retinopa-
tia proliferativa, individuos con diabetes 2 pueden ser
estimulados a realizar ejercicio de resistencia tres
veces por semana."

2) El monitoreo de la glucosa plasmdtica puede ser
usado para determinar si los ajustes en los alimentos
y las comidas serdn suficientes para lograr los objeti-
vos de la glucosa plasmadtica o si los medicamentos
necesitan ser combinados con la terapéutica nutri-
cional. (Evid. E)

- En pacientes con diabetes, tratados con dosis fijas de
insulina o secretagogos de la insulina, es importante la
coherencia entre el contenido de carbohidratos de las
comidas y los horarios de las mismas. Sin embargo la
insulina de accién rapida y los secretagogos de la insu-
lina de accion rapida, permiten mayor flexibilidad en la
ingesta de alimentos y en el estilo de vida, como en los
pacientes con diabetes tipo 1.2

INTERVENCIONES NUTRICIONALES SEGUN ETAPA
BIOLOGICA

LACTANTES, NINOS Y ADOLESCENTES *
1) Todos los ninos deben ser asistidos por lo menos
anualmente por una nutricionista especializada en

nutricion pedidtrica para asegurar que reciban una
adecuada nutricion para su crecimiento y desarrollo.
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-Los requerimientos de proteinas para niflos con dia-
betes no difieren de los requerimientos de los nifos
sin diabetes.”

- La restriccién de grasa (< 30% del VCT) esta contrain-
dicada en lactantes y nifios menores de dos afos.”

2) El primer objetivo de la diabetes en lactantes y
nifios debe ser evitar la hipoglucemia.*

-Tanto los padres como los niflos temen las hipogluce-
mias, especialmente cuando tienen historia de episo-
dios a repeticién. Inclusive hipoglucemias leves cau-
san alteraciones agudas en la funcién cognitiva, espe-
cificamente las asociadas al aprendizaje, atencién y fle-
xibilidad mental.”

3) Los padres y cuidadores de nifios con diabetes
deben estar alertas ante una ingesta de carbohidra-
tos impredecible porque esto puede requerir un ajus-
te de tipo, tiempo y dosis de insulina.™

-Las variaciones en la ingesta de carbohidratos en este
grupo pueden dificultar establecer la dosis de insulina.
Los analogos de la insulina de accion rapida pueden
ser muy Utiles en estas situaciones, ya que pueden ser
aplicados al final de las comidas y basarse en los carbo-
hidratos consumidos efectivamente.

- Las comidas y colaciones deben ser planificadas
segun la rutina individual de cada nifio, y es recomen-
dado un seguimiento frecuente a fin de ajustar el plan
nutricional a las necesidades energéticas del creci-
miento del nifo.

4) Se recomienda educar para un estilo de vida salu-
dable y alertar sobre los perjuicios del fumar para,
de esta manera, reducir los riesgos de enfermedad
vascular en el largo plazo.*

- La mayoria de los nifios con diabetes tipo 1 tienen los
niveles de lipidos normales y un peso aceptable pero
tienen un riesgo significativamente mayor de desarro-
llar enfermedad macrovascular en el largo plazo. Este
riesgo se incrementa a expensas de factores como:
excesos en la ingesta energética, dietas altas en grasas
saturadas y trans, baja actividad fisica y tabaquismo.
Consejos sobre el estilo de vida que apunten a evitar
estos riesgos pueden prevenir o retardar el desarrollo
de enfermedad cardiovascular tardia en la vida.

5) Los controles de seguimiento deben incluir la
deteccion de actitudes y comportamientos asociados
a desordenes alimentarios.™

-La ganancia de peso seguida del inicio de una terapia
con insulina junto con una restriccion dietaria puede
llevar a una insatisfaccion con la imagen corporal.
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MUJERES DIABETICAS EMBARAZADAS Y EN
LACTANCIA

Recomendaciones

1) Antes de la concepcion y durante las primeras
semanas de embarazo se recomienda un multivita-
minico con 0,4 - 1 mg. de dcido félico para reducir el
riesgo de malformaciones congénitas y defectos del
tubo neural en el feto de la madre con diabetes.*

2) La Terapéutica Nutricional en diabetes gestacio-
nal debe apuntar a la seleccion de alimentos para
lograr una ganancia de peso apropiada, normoglu-
cemia y ausencia de cetonas. (Evid. E)

- LaTerapéutica Nutricional durante el embarazo inclu-
ye un plan de alimentacién prenatal individualizado
para optimizar el control de la glucosa sanguinea. La
distribuciéon de energia y carbohidratos debe estar
basada en los habitos alimentarios de la mujer y las
respuestas de la glucosa plasmatica.

-Debido a la demanda continua de glucosa por parte
del feto, es importante manejar los tiempos y cantida-
des de alimentos para evitar hipoglucemias. El monito-
reo de la glucosa plasmatica y los recordatorios ali-
mentarios diarios proveen informacion para los ajustes
del plan de insulina y de la comida.

-La Terapéutica Nutricional para pacientes con diabe-
tes gestacional incluye un plan alimentario carbohi-
dratos-controlados que promueva una nutricién 6pti-
ma para la salud de la madre y el feto con adecuada
energia para una ganancia de peso gestacional apro-
piada, y para lograr y mantener glucemias normales
con ausencia de cetosis.

-Toda mujer con diabetes gestacional debe recibir
orientacion nutricional en el momento del diagnosti-
co. Un reciente ensayo clinico extenso reporté que el
tratamiento, comparado con los cuidados de rutina,
requiere de terapéutica nutricional, monitoreo de la
glucosa sanguinea, y terapia con insulina para que el
control de la glucemia reduzca complicaciones perina-
tales serias, sin incremento de la tasa de cesareas.”

-El uso de secretagogos de la insulina esté contraindi-
cado en el embarazo.*

3) Durante el embarazo se recomienda que la inges-
ta energética lleve a una ganancia de peso adecua-
da. No se recomienda la pérdida de peso; sin embar-
go en mujeres con sobrepeso y obesidad, con diabe-
tes gestacional puede ser apropiado una modesta
restriccion de energia y carbohidratos. (Evid. E)

-Las dietas hipocaldricas en mujeres obesas con diabe-
tes gestacional pueden producir cetonemia y cetoaci-
dosis. Sin embargo una moderada restriccion calérica
(30 % de las necesidades caldricas estimadas) puede
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mejorar el control de la glucemia sin cetonemia y redu-
ce la ganancia de peso materna.

-La cantidad y distribucion de carbohidratos debe
estar basada en los resultados de las mediciones clini-
cas (apetito, niveles de glucosa plasmética, ganancia
de peso, niveles de cetonas), pero debe incluir un mini-
mo de 175 gr. de hidratos de carbono.™

-Los carbohidratos deben estar distribuidos a lo largo
del dia en tres comidas de tamafo pequefo a modera-
do con dos a cuatro colaciones. Puede ser necesaria
una colacién nocturna para prevenir cetosis durante la
noche. Los carbohidratos son generalmente menos
tolerados durante el desayuno que en otras comidas.
Las comidas frecuentes, de pequefio volumen, pueden
ayudar a reducir las complicaciones prenatales como
nauseas y ardor de estbmago mientras que reducen el
riesgo de hipoglucemia y la cetonuria.

4) Se debe evitar cetonemia a partir de cetoacidosis o
cetosis de ayuno.( Evid. C)

-El registro diario de alimentos, el peso semanal y los
controles de cetonuria pueden ser usados para evaluar
los requerimientos y si la mujer estd comiendo de
menos para evitar la insulinoterapia.?

5) Después del parto se recomiendan modificaciones
en el estilo de vida que lleven a reducir el pesoy a
aumentar la actividad fisica, ya que la diabetes ges-
tacional es un factor de riesgo para una subsiguien-
te diabetes tipo2. (Evid. A)

-La actividad fisica regular puede ayudar disminuir las
concentraciones de glucosa de ayunas y postprandial;
puede ser usado como un complemento para mejorar
la glucemia materna. Si se usa insulina dentro de la
terapéutica medico-nutricional, el principal objetivo es
mantener un adecuado aporte de carbohidratos en
comidas y colaciones.

-Aunque la mayoria de las mujeres con diabetes gesta-
cional, revierte a una tolerancia a la glucosa normal
luego del parto, hay un riesgo aumentado de diabetes
en subsiguientes embarazos y de desarrollar diabetes
tipo 2 en etapas mas tardias de la vida. Se recomien-
dan modificaciones en el estilo de vida luego del
embarazo que apunten a reducir el peso y a incremen-
tar la actividad fisica para reducir el riesgo.”"®
-Durante las primeras semanas después del parto, las
madres con diabetes deben continuar chequeando su
glucosa sanguinea regularmente y deben controlarse de
nuevo entre seis semanas y seis meses luego del parto.*

6) Se debe promover la lactancia materna antes del
parto para asegurarse de que la mujer con diabetes
conozca cémo manejar los efectos de la misma sobre
las glucemias. **

-Se recomienda el pecho a nifios de mujeres con dia-
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betes preexistente o gestacional; una lactancia exitosa
debe ser planificada y coordinada. En muchos casos
las mujeres en lactancia requieren menos insulina por
las calorias demandadas para el amamantamiento.
Mujeres en lactancia han reportado fluctuaciones en la
glucemia durante el amamantamiento, con frecuencia
requieren una colaciéon con carbohidratos en ese
momento.’

ADULTOS MAYORES
Recomendaciones

1) Los adultos mayores con diabetes pueden benefi-
ciarse con una modesta restriccion caldrica y aumen-
to de la actividad fisica; el requerimiento de energia
es menor que el de un individuo joven de igual peso.
(Evid. E)

-La Sociedad Americana de Geriatria enfatiza la impor-
tancia de la Terapéutica Nutricional para adultos
mayores con diabetes. Para individuos obesos, se
puede indicar una modesta pérdida de peso de 5-10 %
del peso corporal.’*

-Sin embargo, una ganancia o pérdida involuntaria del
10 % del peso corporal en menos de seis meses debe
ser evaluada.’

-Es necesaria la realizacion de actividad fisica para ate-
nuar la pérdida de masa muscular que puede ocurrir
con la restriccion energética. El entrenamiento fisico
puede reducir significativamente la pérdida de la
capacidad aerébica maxima que ocurre con la edad,
mejorar los factores de riesgo para ateroesclerosis,
enlentecer la pérdida de masa muscular propia de la
edad, disminuir la adiposidad central y mejorar la sen-
sibilidad a la insulina.*"

-Sin embargo el ejercicio puede tener riegos potencia-
les como la isquemia cardiaca, dafios de los musculos
y huesos, e hipoglucemia en pacientes tratados con
insulina o secretagogos de la insulina.

2) Puede ser apropiado un suplemento multivitami-
nico diario, especialmente para aquellos que tienen
restriccion caldrica. (Evid. C)*

3) El plan nutricional para adultos mayores con dia-
betes debe ser el mismo que para otros adultos con
diabetes, pero es necesario hacer ajustes segtn las
condiciones co-existentes y la situacién social.

- El manejo nutricional es esencialmente el mismo que
para adultos mayores sin diabetes. Cuando se desarrolla
el plan alimentario es importante considerar la situacion
individual de cada paciente, incluyendo los ingresos, la
habilidad para hacer las compras y para cocinar.

4) El plan de alimentacion debe considerar el riesgo

293



ACTUALIZACION EN NUTRICION
VoL 9 - N° 4 - DicieMBRE 2008

REVISIONES

de hipoglucemia en individuos con insulina y/o
secretagogos de la insulina.

-La hipoglucemia es un problema serio en adultos
mayores diabéticos, ya que pueden tener menor con-
ciencia de los sintomas.

5) En las propuestas dietéticas se debe tener en cuen-
ta que la constipacion es un problema frecuente en
esta poblacion.

-Dado que los adultos mayores tienen reducido el
mecanismo de la sed, se debe asegurar un adecuado
aporte de liquidos para evitar la deshidratacion y la
constipacion.

-Dentro del plan alimentario se deben dar recomenda-
ciones para evitar la constipacion. Y como ultimo recur-
so se pueden utilizar intervenciones farmacéuticas.

6) Se aconseja asistencia nutricional periddica para
asegurar una adecuada ingesta de energia, protei-
nas, micronutrientes y mantenimiento de la calidad
devida.’

EJERCICIO
Recomendaciones

1) Las personas con diabetes deben consultar con su
equipo de salud cuando consideren realizar un cam-
bio en su nivel de actividad fisica.’

2) Puede ser necesario un ajuste en la medicacion y/o
alimentacion para evitar hipoglucemia.

- En pacientes con diabetes tipo 2, un incremento de la
actividad fisica puede aumentar la sensibilidad a la
insulina y de ese modo mejorar el control glucémico.
Los pacientes con diabetes tipo 1 pueden también dis-
frutar de los beneficios de la actividad fisica; sin
embargo el efecto en el control glucémico va a reque-
rir variaciones individuales.

- La actividad fisica, ademas de ayudar en el descenso
de peso, puede disminuir frecuentemente la glucosa
sanguinea. Por este motivo, puede requerir ajustes de
lainsulina o secretagogos de la insulina, asi como de la
ingesta de hidratos de carbono dependiendo de los
objetivos de peso de cada persona y de las elecciones
individuales. Por ejemplo, en aquellas personas que
intentan el descenso de peso iniciando o incrementan-
do el ejercicio, puede ser necesario disminuir la medi-
cacion para evitar la hipoglucemia, ya que un aumento
de la ingesta puede ser contraproducente.

- Aquellos que requieren medicacién, deben saber que
los efectos del descenso de la glucosa por la actividad fisi-
ca, pueden darse hasta 12-24 hs o mas luego de la activi-
dad fisica. Por eso, la medicacién y/o la ingesta alimenta-
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ria deben ajustarse luego de la actividad fisica y no antes.
El monitoreo frecuente de la glucosa sanguinea es de
gran ayuda para adaptar los ajustes necesarios.*

3) En los pacientes con diabetes el plan de actividad
fisica debe ser individual.

- La tolerancia individual a la actividad fisica, las condi-
ciones fisicas o médicas concomitantes , y el control de
la diabetes, deben ser evaluados antes de que el equi-
po de cuidados de la salud recomiende un programa
de actividad fisica adecuado.

RECOMENDACIONES NUTRICIONALES PARA EL
CONTROL DE LAS COMPLICACIONES DIABETICAS
(prevenciodn terciaria)

COMPLICACIONES MICROVASCULARES
Recomendaciones

1) La reduccion de la ingesta proteica a 0.8-1 g /kg/dia
en individuos con diabetes y estadio precoz de enfer-
medad renal crénica y 0.8 g/kg/dia en los estadios
tardios puede mejorar los valores de la funcion renal
(excrecion urinaria de albumina, filtrado glomeru-
lar) y estd recomendado (Evid. B)

-La progresion de las complicaciones diabéticas puede
ser modificada por el mejoramiento del control glucé-
mico, la disminucién de la presién arterial y, potencial-
mente, la reduccién de la ingesta proteica. La ingesta
proteica normal (15-20% del VCT) parece no estar aso-
ciada con el riesgo de desarrollar nefropatia diabética;
en el largo plazo, el efecto de una ingesta proteica
mayor al 20% del VCT no ha sido determinado.”

-En varios estudios de sujetos con diabetes y microal-
buminuria, la excrecién urinaria de albumina y la decli-
nacion en el filtrado glomerular, fueron influidos favora-
blemente por la reduccion de la ingesta proteica a 0.8-1
g/kg/dia. Adn con esta prescripcion, los individuos que no
fueron capaces de llegar a este nivel de reduccién también
mostraron mejoramiento en la funcién renal”'

- En individuos con diabetes y macroalbuminuria la
reduccién de la ingesta proteica de todas las fuentes a
0.8g /kg /dia se asocian con enlentecimiento de la decli-
nacion de la funcién renal.”? Sin embargo, tal reduccién
en la ingesta de proteinas necesita mantener un buen
estado nutricional en los pacientes con insuficiencia
renal crénica. Si bien varios estudios han explorado el
beneficio potencial de las proteinas vegetales en lugar
de las de origen animal, en individuos diabéticos con
microalbuminuria, los datos no son concluyentes.”

2) El manejo nutricional que afecta favorablemente
los factores de riesgo cardiovascular puede también
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tener un efecto favorable sobre las complicaciones
microvasculares tales como la retinopatia y la nefro-
patia. (Evid. C)

Estudios observacionales sugieren que la dislipemia
puede aumentar la excrecién de albumina y la veloci-
dad de progresion de la nefropatia diabética. La eleva-
cién plasmética del colesterol en diabéticos tipo 1y
tipo 2, y de los triglicéridos en los sujetos diabéticos
tipo 2, fueron predictores de la necesidad de terapia
de reemplazo renal.**

TRATAMIENTO Y MANEJO DEL RIESGO
CARDIOVASCULAR

Recomendaciones

1) El valor de HbA1c debe estar tan cerca del valor
normal como sea posible, sin hipoglucemias signifi-
cativas. (Evid. B)

-En el estudio EDIC (Epidemiology of Diabetes
Interventions and Complications), el seguimiento del
DCCT (Diabetes Control and Complications Trial), el tra-
tamiento intensivo de los sujetos con diabetes tipo 1
mejoro el control glucémico y redujo significativamen-
te el riesgo de muerte cardiovascular, IAM y stroke. La
Hemoglobina glicosilada explicé la mayoria de los
efectos del tratamiento. La reduccién del riesgo obte-
nida con el mejoramiento de la glucemia excedio los
efectos que han sido demostrados para otras interven-
ciones tales como reducciones en el colesterol y en la
presion arterial.” Los datos observacionales del UKPDS
sugieren que el riesgo cardiovascular en la diabetes
tipo 2 es proporcional al nivel de elevacion de
Hemoglobina A1c.*

2) Para los pacientes con diabetes, las dietas altas en
frutas, vegetales, granos enteros y nueces pueden
reducir el riesgo cardiovascular. (Evid. C)

-No hay trabajos randomizados a gran escala que fun-
damenten las recomendaciones nutricionales para la
reduccién del riesgo cardiovascular en individuos con
diabetes tipo 2. Sin embargo, a causa de que los facto-
res de riesgo CV son similares en individuos con y sin
diabetes, los beneficios observados en estudios nutri-
cionales sobre la poblacién general son probablemen-
te aplicables a los individuos con diabetes. En el punto
destinado a grasa dietaria, se trata la necesidad de
reducir la ingesta de acidos grasos saturados, trans, y
colesterol.?

3) En individuos normotensos e hipertensos, una
reduccion de la ingesta de sodio (2300 mg/dia) y una
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dieta alta en frutas, vegetales y productos Idcteos
descremados, disminuye la presion arterial (Evid. A)
-La hipertension, que es predictiva de progresion
tanto de complicaciones micro como macrovasculares
de la diabetes, puede ser prevenida y manejada con
intervenciones que incluyen pérdida de peso, activi-
dad fisica, moderacion en la ingesta de alcohol, y die-
tas tales como DASH. La dieta DASH pone énfasis en el
consumo de frutas, vegetales, lacteos descremados;
incluye granos enteros, pollo, pescado, y nueces; y es
reducida en grasas, carne roja, dulces y bebidas azuca-
radas. Los efectos de las intervenciones en el estilo de
vida parecen ser aditivos.”***

4) En la mayoria de los individuos, una pérdida
modesta de peso tiene efectos beneficiosos sobre la
presion sanguinea. (Evid. C)

-La reduccidn de la presion arterial en gente con diabe-
tes puede ocurrir con una modesta pérdida de peso,
aunque hay gran variabilidad en la respuesta. La activi-
dad fisica aerdbica regular, como la caminata rapida,
tiene efecto antihipertensivo. Aunque el consumo cré-
nico excesivo de alcohol esta asociado con un riesgo
aumentado de hipertensién, el consumo leve a modera-
do se asocia con una reduccién en la presién arterial.””

5) Para pacientes con diabetes y falla cardiaca sinto-
madtica, la ingesta dietaria de sodio de menos de
2.000 mg/dia puede reducir los sintomas. (Evid. C)
-La insuficiencia cardiaca y la enfermedad vascular
periférica son comunes en individuos con diabetes,
pero se sabe poco del rol de la intervencidn nutricional
en el tratamiento de estas complicaciones. Las reco-
mendaciones del American College of Physicians y de la
American Heart Association sugieren una restriccion
moderada de sodio (menos de 2.000 mg/dia) para
pacientes con enfermedad cardiaca estructural o sin-
tomas de insuficiencia. La ingesta de alcohol es des-
aconsejada en pacientes con alto riesgo de insuficien-
cia cardiaca.”

INTERVENCIONES NUTRICIONALES PARA
COMPLICACIONES AGUDAS

HIPOGLUCEMIA
Recomendaciones

1) Una ingesta de 15-20 gramos de glucosa es el tra-
tamiento preferido para la hipoglucemia, aunque
cualquier forma de carbohidratos que contenga glu-
cosa puede ser usada. (Evid. A)

-El tratamiento de la hipoglucemia (glucemia < 70
mg/dL) requiere una ingesta de glucosa o alimentos
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que contengan glucosa. La respuesta glucémica aguda
correlaciona mejor con el contenido de glucosa que
con el contenido de carbohidratos del alimento. Con
hipoglucemia inducida por insulina, 10 g de glucosa
oral aumenta los niveles de glucosa en el plasma alre-
dedor de 40 mg/dL en 30 minutos, mientras que 20 g
de glucosa oral aumentan los niveles en plasma unos
60 mg/dL en 45 minutos. En cada caso, los niveles de
glucosa a menudo comienzan a caer 60 minutos des-
pués de la ingesta de glucosa.’

2) La respuesta al tratamiento de la hipoglucemia
debiera aparecer en 10-20 minutos; sin embargo,
la glucemia debiera ser testeada nuevamente en
60 minutos; un tratamiento adicional puede ser
necesario.

-Aunque la glucosa pura puede ser el tratamiento
preferido, cualquier forma de carbohidrato que con-
tenga glucosa aumentara la glucemia. Ahadir protei-
nas a los carbohidratos no afecta la respuesta glucé-
mica, y no previene la subsiguiente hipoglucemia.
Anadir grasa puede retardar y prolongar la respuesta
glucémica aguda. Durante la hipoglucemia, la veloci-
dad de vaciado gastrico es dos veces mas rapida que
durante la euglucemia y es igual para alimentos liqui-
dos y solidos.”

ENFERMEDADES AGUDAS
Recomendaciones

1) Durante las enfermedades agudas, la insulina 'y la
medicacion hipoglucemiante debieran ser continua-
das. (Evid. A)

-Las enfermedades agudas pueden conducir al de-
sarrollo de hiperglucemia y, en individuos con diabe-
tes tipo 1, a cetoacidosis. Durante las enfermedades
agudas, con el consecuente aumento de las hormonas
de contrarregulacion, la necesidad de insulina y de
medicacién hipoglucemiante contintia y a menudo
estd aumentada.’

2) Durante las enfermedades agudas, es importante
tomar medidas como: el control de glucemia y ceto-
nas, ingerir adecuadas cantidades de liquidos y de
hidratos de carbono. (Evid. B)

-En adultos, la ingesta de 150-200 g de carbohidratos
diariamente (40-50 g cada 3-4 horas) debiera ser sufi-
ciente para prevenir la cetosis de ayuno.”

CONSIDERACIONES ESPECIALES PARA PACIENTES

CON COMORBILIDADES EN INTERNACIONES PARA
CUIDADO AGUDO Y CRONICO.
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PACIENTES CON DIABETES EN INTERNACION

AGUDA
Recomendaciones

1) Establecimiento de un equipo interdisciplinario,
implementacion de terapia nutricional y oportuno
plan para el alta, mejora el cuidado de pacientes con
diabetes durante y después de la hospitalizacion.

-La hiperglucemia en los pacientes hospitalizados es
comun y representa un importante marcador de
resultado clinico pobre y de mortalidad en pacientes
con y sin diabetes. La optimizacion del control glucé-
mico en estos pacientes estd asociada con mejores
resultados. Se necesita un equipo interdisciplinario
para integrar la terapia nutricional dentro del plan de
tratamiento total.

-La educacién alimentaria iniciada en el hospital debe
continuarse cuando el paciente es dado de alta, ya que
en el domicilio serd mas capaz de incorporar conoci-
mientos.”

2) Los hospitales debieran implementar un sistema
de comidas planificadas, teniendo en cuenta el con-
tenido de carbohidratos. (Evid. E)

-No hay un unico sistema de plan alimentario que sea
ideal para los pacientes hospitalizados. Sin embargo,
se sugiere que los hospitales consideren la implemen-
tacion de un sistema de comidas, teniendo en cuenta
los carbohidratos.

-El contenido de carbohidratos de comidas y colacio-
nes puede variar, pero el contenido diario es manteni-
do constante. Se recomienda que el término "dieta
ADA" no sea usado en el futuro, ya que la ADA no reco-
mienda una prescripcién Unica ni porcentajes de
macronutrientes.**

Temas nutricionales especiales incluyen: dietas liqui-
das, dietas para cirugia, enfermedades catabdlicas, y
nutricion enteral y parenteral. Pacientes que requieren
dietas liquidas, debieran recibir 200 g de carbohidra-
tos/dia en cantidades iguales divididas entre las comi-
das y colaciones. Los liquidos no debieran ser libres de
azUcar. Las necesidades caldricas para la mayoria de
los pacientes estan en el rango entre 25-35 cal/kg/dia.
Hay que tener cuidado en no sobrealimentar a los
pacientes, porque esto puede exacerbar la hipergluce-
mia. Después de una cirugia, la ingesta alimentaria
debiera ser iniciada tan rapidamente como sea posi-
ble. La progresién de liquidos claros a oscuros, a ali-
mentos solidos debiera ser completada tan rapido
como sea tolerada.**
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PACIENTES CON DIABETES EN INTERNACION

CRONICA
Recomendaciones

1) La imposicion de restricciones dietarias sobre
pacientes ancianos con diabetes en internacion cré-
nica, no es recomendada. A los internados con diabe-
tes se les deberia servir un menu normal, consideran-
do carbohidratos en cantidad y horario. (Evid. C)
-Aunque la prevalencia de diabetes no diagnosticada
en ancianos internados es elevada, no todos los indivi-
duos requieren terapia farmacolégica.”

2) No hay evidencia que soporte la prescripcion de
dietas tales como "sin azticares concentrados" o "sin
agregado de azicar". (Evid. E)

-La experiencia ha mostrado que los residentes comen
mejor cuando reciben dietas menos restrictivas. Las
dietas especializadas para diabetes no parecen ser
superiores a la dieta general en esta situacion. Los pla-
nes de comidas tales como sin azucares concentrados,
sin azUcar agregada, bajas en azlcar y dieta diabética
no son tampoco apropiadas en el largo plazo. Estas
dietas no reflejan las actuales recomendaciones nutri-
cionales para diabetes y restringen innecesariamente
la sacarosa.’ Hacer los cambios en la medicacién para
controlar glucemia, lipidos y presién arterial, mds que
implementar restricciones alimentarias, puede reducir
los riesgos de desnutricion iatrogénica.

-Las intervenciones nutricionales especificas recomen-
dadas dependeran de una variedad de factores, inclu-
yendo edad, expectativa de vida, comorbilidades, y
preferencias del paciente.

3) En el anciano institucionalizado la desnutricion es
probable y se debe tener precaucion cuando se pres-
criben dietas para pérdida de peso. (Evid. B)

-Los residentes mds ancianos con diabetes tienden a
padecer bajo peso mas que sobrepeso. El bajo peso
corporal ha sido asociado con mayor morbilidad y
mortalidad en esta poblacién.”

PREVENCION DE DIABETES

1) Evitar el sobrepeso y realizar una actividad fisica
regular, proporcionan los medios para reducir el
riesgo de diabetes tipo 2. (Evid. A)’

- Varios estudios longitudinales muestran un riesgo
reducido de diabetes en aquellos que no tienen sobre-
peso, tienen una alta ingesta de fibra (especialmente
de cereal) y alimentos de bajo indice glucémico, una
baja ingesta de grasa saturada y a la vez realizan acti-
vidad fisica regular.***
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- Un alto consumo de bebidas azucaradas se asocia
con ganancia de peso y con un aumento del riesgo de
diabetes tipo 2.*

2) En individuos con alto riesgo de desarrollo de dia-
betes tipo 2, programas estructurados que enfaticen
cambios en el estilo de vida como: pérdida moderada
de peso (7% del peso actual) y actividad fisica regu-
lar (150 min por semana), con estrategias dietarias
que incluyan reduccion de calorias e ingesta reduci-
da de grasas, pueden reducir el riesgo de diabetes y
son recomendados. (Evid. A)

-La prevencién de diabetes tipo 2 es importante dada
la prevalencia que tiene la enfermedad en los ultimos
anos. La susceptibilidad genética juega un rol impor-
tante, pero la actual epidemia refleja que los cambios
en el estilo de vida como las altas ingestas de energia
y la escasa actividad fisica, promueven el sobrepeso y
la obesidad que aumentan el riesgo de diabetes.’

-El Finish Diabetes Prevention Study ¥ y el Diabetes
Prevention Program (DPP)*® han demostrado que un
moderado pero sostenido descenso de peso reduce
substancialmente el riesgo de diabetes 2. El beneficio
derivado de la actividad fisica es independiente del
beneficio que ofrece el descenso de peso.”

-En ambos estudios se redujeron las calorias a expen-
sas de la reduccién de grasas. La reduccién de grasas,
y especialmente las saturadas, puede reducir el riesgo
mejorando la insulinorresistencia, independientemente
del consumo de energia.”***

-Es posible que la reduccidon de otros macronutrientes
pueda ser efectiva en la prevencion a través del descen-
so de peso, pero las pruebas clinicas informan como no
recomendables las dietas bajas en hidratos de carbono.

3) A individuos con alto riesgo de diabetes tipo 2,
debiera recomendarse una ingesta de 14 g de fibra /
1000 calorias, y alimentos que contengan granos
enteros. (Evid. B)

-Algunos estudios han mostrado evidencias de reducir
el riesgo de diabetes, aumentando la ingesta de gra-
nos enteros y de fibra dietética.”***’

-Los granos enteros en la dieta han sido asociados con
una mayor sensibilidad a la insulina, independiente
del peso corporal; y la fibra dietaria ha sido asociada
con una mejor sensibilidad a la insulina y con aumen-
to de la secrecién para vencer la insulinorresistencia.®

4) Estudios observacionales reportan que un mode-
rado consumo de alcohol puede reducir el riesgo de
diabetes, pero los datos no dan soporte a una reco-
mendacion. (Evid. B)

-Varios estudios sugieren una asociacién en forma de J
entre el consumo moderado de alcohol (15-45 g /dia)
y el descenso del riesgo de contraer diabetes 2*° y
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enfermedad coronaria®y stroke.” El consumo de alcohol
superior a 3 medidas/dia puede estar asociado con un
incremento de la incidencia de diabetes ®

-Si se consume alcohol, respetar las recomendaciones
de una medida para la mujer y dos para el hombre.”

5) No hay suficiente evidencia que indique que las
dietas de bajo indice glucémico (IG) reduzcan el ries-
go de contraer diabetes. No obstante, los alimentos
de bajo IG que son ricos en fibra y otros importantes
nutrientes, deben ser recomendados. (Evid. E)

-No hay suficiente evidencia para concluir que dietas
con baja carga glucémica reducen el riesgo de diabe-
tes. Son necesarios estudios clinicos randomizados

para resolver este tema.” Sin embargo, alimentos de
bajo indice glucémico, ricos en fibra y en otros impor-
tantes nutrientes, debieran ser aconsejados.*

6) No hay evidencia que indique que las recomenda-
ciones nutricionales puedan prevenir la diabetes
tipo 1. Hasta el presente no hay datos suficientes
para garantizar ninguna recomendacion especifica
para la prevencion de diabetes 2 en los jovenes, pero
es razonable pensar que pueden aplicarse las pro-
puestas demostradas como efectivas para los adul-
tos, siempre que permitan el normal crecimiento y
desarrollo. (Evid. E)
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