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Resumen

La Diabetes Mellitus (DM) representa un problema sddud publica mundial ya que es una de las

enfermedades cronico-degenerativas con mayor
con DM tipo 2 (DM 2) requiere de un tratamientte

eresial Una vez que el paciente ha sido diagnosticad
gral para evitar, disminuir o retrasar las cooguliones

de la enfermedad. La educacion nutricional forméepanportante de este proceso, por lo cual edtoly de
este articulo fue revisar los aspectos que delhairina atencion nutricional para lograr manteras hiveles
de glucosa dentro de lo normal a largo plazo, @siodas formas de evaluar dichas intervenciones.
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INTRODUCCION

La DM representa un conjunto de trastorr
metabolicos con una alteracion comun,
hiperglucemia, la cual puede ocasionar d
cronico en diferentes 6rganos y culminar
complicaciones graves que aumentan
mortalidad y disminuyen la calidad de vi
de los pacientes (Abate, 2003).
Los principales tipos de DM son:

tipo 1 que es caracterizada por falta

\avultifactores y su origen puede variar segun
lal tipo (Mancillas, 2002).
;190 Los datos de la Federacion
eimternacional de Diabetes (FID) indican que
Erededor de 366 millones de personas de
jdodo el mundo tenian DM en el 2011, lo que
corresponde aproximadamente al 8.3% de
alos adultos y se estima que si estas
dendencias contindan, para el 2030

insulina, la tipo 2 ocasionada por resistencerededor de 552 millones de personas la

a la insulina a causa del sobrepeso
obesidad, DM gestacional presente solo
el embarazo y otros tipos de DM asociac
a otras enfermedades o sindromes c(
trastornos  hormonales, enfermeda
pancreaticas, etc. Las causas de la DM

padeceran, lo que equivaldria a un adulto de
eada diez.
los La DM 2 puede ocurrir a cualquier
nedad pero es mas comun en la vida adulta.
ldssto representa el 90-95% de los casos de
sbM y se caracteriza por resistencia a la
insulina asociada a un déficit relativo de la
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hormona (Almaguer, 2012). La falta (
actividad fisica, la edad y el sobrepeso
los principales factores de riesgo para
desarrollo de este tipo de diabel
(Robertson, 2003).

En México: “de cada 100 diabéticq
14 desarrollan nefropatias; diez neuropat
siete a diez, pie diabético (30% de
cuales terminan en amputacion) y de do
cinco, problemas de ceguera”. Sélo el 2
de los diabéticos en un pais desarroll:
logra mantener bajo control sus niveles

le Los altos niveles de glucosa pueden
s@tasionar complicaciones cronicas como
ebtinopatias (enfermedad no inflamatoria
eque afecta la retina del ojo), neuropatias
(enfermedad del sistema  nervioso
speriférico), nefropatias (enfermedades del
asfion) y cardiopatias (enfermedades del
osorazon), sin embargo también un mal
scantrol de la DM puede ocasionar
DIomplicaciones agudas como la
ndopoglucemia, infecciones recurrentes, mala
ddcatrizacion, etc. (Reyes, 2009).

glucosa en la sangre (Castro, 2007).

TRATAMIENTO

Una vez que el paciente ha si
diagnosticado, requiere de un tratamie
integral que le permita evitar, disminuir
retrasar la aparicion de complicacion
derivadas de un mal control de

enfermedad, dicho tratamiento requiere
cambios en el estilo de vida a través de
plan de alimentacion adecuado, realizag

dglucosa y uso adecuado y oportuno de
ntmedicamentos. Ademas de lo anterior, el
aciente también debe contar con educacion
ediabetologica. En la DM 2 se puede iniciar

sicon tratamiento farmacolégico, hasta que se
deaya demostrado que los cambios en el
westilo de vida no han sido suficientes para el
iccontrol de su glucosa (Sanchez, 2005).

de actividad fisica, automonitoreo

le

ATENCION Y EDUCACION NUTRICIONAL

Los objetivos del tratamiento nutricion
segun las guias de la Asociacion
Diabetes Americana (ADA) son alcanzat
mantener:

1. Niveles de glucosa dentro del ran
de normalidad o lo mas proximos
ella.

Un perfil lipidico que reduzca ¢
riesgo de enfermedad vascular.

2.
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al 3. Niveles de presion arterial en el
de rango de la normalidad o lo mas
y proximos a ella.
4. Prevenir o retardar el desarrollo de
complicaciones cronicas de la
DO diabetes, mediante la modificacion
a de la ingesta de nutrientes y el estilo
de vida.
| 5. Alcanzar las necesidades
nutricionales individuales,
considerando las  preferencias
4 Afio 10, N° 50



personales y culturales y la voluntad diabetes durante la enfermedad

del cambio. aguda, por ejemplo en caso de
6. Para individuos tratados con insulina gripes, infecciones y malestar de

0 medicamentos que aumentan|la corta duracion. (ADA, 2008).

secrecion de insulina, brindar un

entrenamientopara el automanejd, En la tabla 1 se muestran los objetivos

para poder desarrollar actividadde control parala DM 2.

fisica en forma segura, incluyendo|la

prevencion y el tratamiento de |a

hipoglucemia y el manejo de la

OBJETIVOS DE CONTROL DE LA DM 2. ADA 2011

Parametro Objetivo

Glucemia plasmatica basal y preprandial [70-130 mg/d|

Glucemia plasmatica posprandial <180 mg/dI Se recomienda que el

Colesterol total <200 mg /dI . .

Colesterol LDL <100 mg/d| tratamiento nutricional sea

Colesterol HDL >40mg/dl en hombre y | brindado en forma
>50 mg/dl en mujeres individualizada por un

Triglicéridos <150 mg/dl profesional de la nutricidn

E’resién arterial <130/80 mmHg familiarizado con el

Indice de masa corporal <25 .

HbA Lc <% tratamiento de la DM.

Tabaco no usar

Tabla 1. Objetivos de control dela DM 2

La ADA establece las siguientes directrices compeaet® al aporte calorico y
consumo de macro y micronutrientes.

En la tabla 2 se muestra de forma general las regdationes nutricionales para un
paciente diabético.

RECOMENDACIONES NUTRICIONALES
Nutriente Recomendacion

Calorias 20 a 35 kcal por kg de peso/dia. Las suficientes
para lograr y mantener un peso saludable.
Que contengan menos de 130g/dia. Preferir
Carbohidratos carbohidratos complejos. Utilizar edulcorantes
en lugar de azucares simples. Que ocupen del
45 al 60% del valor calérico total.
1g/kg de peso/dia. Que ocupe de un 15 a 20%
Proteinas del valor caldrico total.
En presencia de nefropatia la recomendacién es
de 0.8g/kg de peso/dia
30% del valor calérico total. No mds del 7% de
Grasas grasas saturadas o trans.
Colestetol total menos de 200 mg/dia.
Vitaminas y Minerales |Cubrir necesidades fisioldgicas

Fibra Aproximadamente 30g por dia.

Tabla 2. Recomendaciones Nutricionales (Landé, 2011)
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1. Aporte Caldrico. La reduccion de pes
es uno de los principales objetiv
terapéuticos  especialmente en paciel
con pre-diabetes y DM 2, ya que en quie
tienen reducciones del 7% de su peso ini
se observa una mejora en la resistencia
insulina, en los niveles de glucemia,
dislipidemias y presion arterial. El apor
calorico debe considerar el
nutricional asi como el nivel de activida
fisica que realiza la persona. El objetivo
llegar a la pérdida del 10% del peso inic
en un promedio de 6 meses y tratar
mantener la pérdida de peso a largo pl
(Landd, 2011). La ADA sugiere restar 5
kcal del valor calérico consumido seg
informacion obtenida en la historia clini
nutricional o registros alimentarios.

2. Composiciéon de la Dieta.No esta aun
totalmente definido cual es la distribuci
Optima de macronutrientes para un pacie

con DM, especialmente cuando éste d=li15:

bajar de peso. Tanto dietas bajas en g
como bajas en carbohidratos h
demostrado ser efectivas sin difereng

significativas en términos de resultados eE

afo de tratamiento. Por lo cual se sugi
que el tratamiento sea individualizado seg
necesidades y caracteristicas del pacic
(Lashen, 2009).

3. Aporte de Carbohidratos Los
alimentos que contienen carbohidraf
provenientes de cereales, frutas, verdura
lacteos son buenas fuentes de vitamif
minerales, fibra dietética y energia, por
cual dichos alimentos son componen
indispensables de la dieta de un pacisg
con diabetes. Aunque las dietas bajas
carbohidratos podrian parecer una bu

D postprandial, la ADA afirma que “las dietas

bpobres en  carbohidratos no  son

itescomendables para el tratamiento de la
neBabetes” (Mahan, 2009). Debido a que las
cinburonas utilizan como Unica fuente de
adaergia la glucosa, se recomienda no indicar
eplanes de alimentacion que contengan
tenenos de 130g de carbohidratos por dia

estad@Lando, 2011).

lO|4. Ingesta de ProteinasLa recomendacion

_efeg(m la ADA debe ser segun la edad y
I<F’}lnomento biolégico como en las personas

e no tienen DM, por lo cual en personas
Affabéticas gue no tengan patologia renal ni
?%e observe aumento de microalbuminuria la
Jri‘ngesta ideal seria de 1gramo por kilogramo
e peso por dia. En presencia de nefropatias
la recomendacion sera de 0.8 gramos por
kilogramo de peso (Lando, 2011).

Iy, Ingesta de grasasLas restricciones se
n&%focan en reducir el riesgo cardiovascular
“Miediante una baja ingesta de grasas
[AS%uradas, grasas trans y colesterol, debido
ggl impacto que éstos tienen sobre los niveles
1% colesterol LDL en sangre (Lashen,
009).
le,re Ademas de la educacion nutricional
WL recomienda que el paciente realice
"UEtividad fisica, la cual también tendra que
ser individualizada en base a la edad, estado
de salud y acondicionamiento fisico.

0s La educacion nutricional es el
\scgnjunto de actividades que tienen como
\ashjetivo la  modificacion de habitos
lalimentarios que influyen en el estado
tesutricional de las personas.

nte Distintos estudios han demostrado
gue cuanto mas conozca el paciente sobre
csa enfermedad, estarA  en  mejores
seondiciones de enfrentar los cambios

opcion para disminuir los niveles de gluca
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necesarios para vivir con ella (Land
2011).

Para que el paciente con diabe
aprenda, deberan tomarse en cuenta
conocimientos previos de la enfermed
los factores personales como la edad
educacion, las creencias, experiencias,
factores psicologicos, etc. y los factor
ambientales. (Bustos, 2007).

La educacibn que se otorgue
paciente se puede realizar en for
individual y en grupo, incluso ambas
complementan. La eleccion de una u ¢
depende del momento, situacion
necesidad del paciente (Bustos, 2006).

Oentregar al paciente, el cual tiene la
caracteristica que debe ser dinamico y por
temnto podra ser modificado cuando las
loscunstancias lo requieran, por ejemplo en
dituaciones de enfermedad, cuando el
fmciente sale de la ciudad, cambio de
lbsrarios, etc.
es La intervencion debe realizarse de
forma oportuna, desde el momento en que
akl paciente ha sido diagnosticado ya que
mauede tener un mayor impacto en su salud,
s@ero en los casos en que no es posible aun
trasi la orientacion tiene efectos benéficos en
yualquier momento de la enfermedad
(Guzman-Pérez, 2005).

La Asociacion Latinoamericana de Entre los temas a considerar sobre la
Diabetes (ALAD) plantea como propdsitpalimentacion pueden mencionarse los
basicos del proceso educativo lpsiguientes:
siguientes: lograr un buen contpl = Composicién de los alimentoscon
metabdlico, prevenir  complicaciones, la finalidad de que el paciente
cambiar la actitud del paciente hacia |su identifigue los alimentos que
enfermedad, mantener o mejorar la caligad contienen grasas, carbohidratos,

de vida, asegurar la adherencia |al proteinas, vitaminas y minerales y
tratamiento, lograr la mejor eficiencia en|el su funcioén en el cuerpo, asi como el
tratamiento y menor costo y evitar |a impacto que tiene su consumo
enfermedad en el nacleo familiar. elevado en la enfermedad (Lando,
Entre los principales temas que dgbe 2011).
contemplar un programa de educacion para = Tipos de carbohidratos y su
DM se pueden citar los siguientes: relacion con los niveles de glucosa
= Conceptos generales sobre |la con el objetivo de que pueda
enfermedad (DM), definicion, tipos, identificar los alimentos que
tratamiento, etc. contienen carbohidratos simples y
» Plan de alimentacion carbohidratos complejos y conocer
= Actividad fisica. Su importancia la importancia de su consumo en
como parte del tratamiento y Ilgs cantidades adecuadas.
beneficios que le aporta. = Equivalentes o intercambio de
= Técnicas de automonitoreo alimentos con el objetivo de que el
= Complicaciones agudas y cronicas paciente pueda hacer intercambios
de la diabetes. de alimentos respetando las
La educacion nutricional principalmente porciones indicadas por el
gira en torno al plan alimenticio que se debe nutridlogo (Lando, 2011). Para usar
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las listas de intercambio Ids referencia se aconseja que las
alimentos son agrupados en sigte comidas principales no superen los
listas (cereales, leguminosas, frutas, 60 6 70 g de carbohidratos y las
leche, verduras, carnes y sustitufos colaciones 10 a 25 g. (Lashen,
y grasas) y cada lista es un grupo|de 2009).

alimentos medidos cop = Interpretacion de las etiquetas de
aproximadamente el mismo valpr alimentos: con el objetivo de que el
nutricional por lo tanto los alimentgs paciente aprenda a leer e interpretar
de la misma lista son las etiquetas de distintos productos y

intercambiables o0  equivalentes poder decidir si es una opcién

(Mahan, 2009).

» Distribucion y conteo de los
Carbohidratos: para el recuento d
carbohidratos se considera que (

saludable o no.
Ademas de los antes mencionados
e generalmente tambien se incluye
naformacion sobre productos dietéticos o

racion de carbohidratos correspondeonocidos como light, consumo de bebidas

a la cantidad de alimentos (q
aportan 159 de carbohidratos. Pug
ser necesario fraccionar las comid
y agregar colaciones. Con

lalcoholicas, la importancia del consumo de
rdébra y recomendaciones de alimentacion
aeara la actividad fisica (Lando, 2011).
0

EVALUACION DEL CUMPLIMIENTO DE OBJETIVOS CON EL
TRATAMIENTO NUTRICIONAL

Para la evaluacion del paciente se utiliz
varios parametros bioquimicos como
glucosa en ayuno, hemoglobina glucosila
(HbAlc), valores lipidicos, etc, indicador
antropomeétricos como el peso
modificaciones en la conducta. Se
observado que en evaluaciones cada m
cada tres meses hay una reduccion soste
de laHbAlc y de los parametros lipidicos
en las cifras de presion arterial (Lash
2009). En la tabla 2 se mencionar
anteriormente las metas de control parsg
DM 2.
En el caso de la HbAlc, esta reflg
el control glicémico a largo plazo y ¢
considerada una prueba mas exacts

arene menor error de medicion (Corona-
IMeléndez, 2008). La HbAlc se debe
\davaluar cada tres o0 cuatro meses,
bgspecialmente si no esta bien controlada. En
yoacientes con una diabetes estable debe
henedirse al menos dos veces al afio. En la
cgabla 3 se muestran las equivalencias entre
nida valores de HbAlc y el promedio de
glucosa medido durante 24 hrs. (ALAD,
212008)

on El automonitoreo de la glucosa

| [eviene grandes fluctuaciones de la misma.
Se recomienda que las pruebas se realicen
jantes de las comidas y 2 horas después de
pellas.

y En las personas que estan recibiendo

estable que la medicion de glucosa, ya

nueatamiento con antidiabéticos orales, la
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frecuencia del automonitoreo depende d¢
estabilidad e intensidad del manejo.
ALAD recomienda minimo una vez a
semana y se debe intensificar cuando

» thosis 0 tipo de medicamento, cuando la
L&lbA1C se encuentra por fuera de la meta,
ase presenta una enfermedad aguda o se
peesenten hipoglucemias frecuentes sin

inicia un nuevo tratamiento, se cambia

laviso o causa.

HEMOGLOBINA GLUCOSILADA

Promedio glucemias

Hb Alc (%)

345

12

310

11

275

10

240

9

205

8

170

7

135

6

Tabla 3. Equivalencias de HbAlc con valores

promedio de glucosa en 24 hrs. (ALAD,2008).

La frecuencia para realiza
automonitoreo en pacientes que estan
tratamiento cumpliendo cambios en el es
de vida e hipoglucemiantes orales
recomienda de la siguiente forma:

« En metas de control: glucem
capilar de 1 a 3 veces por semana
 Sin metas de control y con poc

sintomas de hiperglucemia: 1 a

veces por dia hasta lograr cont

Optimo con 1 a 3 farmacos orales.

* Sin metas de control y con sintom
de hiperglucemia: monitoreo anteg

2 horas después de cada alime

18
en

[ilo

se

a

DS

2
ol

hasta normalizar con dosis suficiente
de farmacos orales o adicionando
insulina.

e Sospecha de hipoglucemias o de
efecto Somogy (ocurre después de
hipoglucemias nocturnas
ocasionando hiperglucemias de
rebote como una forma
compensatoria): antes cada
alimento y a las 3 am.

De no lograr un buen control en menos

de

agde 6 meses se aconseja que el paciente sea
gnviado a valoracion por el especialista
n{&agliardino, 2010).
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CONCLUSIONES

La atencion del paciente diabético debe
integral, organizada e individualizada
acuerdo a sus necesidades. Es de s
importancia  considerar  dentro  d
tratamiento, la educacion nutricion
proporcionada por un profesional c
experiencia en esa area, ya que mucha
las veces no se logra el resultado espel
ya que el tratamiento nutricional ¢
otorgado por el mismo médico que
atiende resumiéndolo Unicamente
recomendaciones generales dando ma3

importancia al consumo del medicamenta.

Es muy importante que el médic
enfermera o especialista que tiene el prir
contacto con el paciente
reconozca los beneficios que le aporta

E:

diabético

spermanentes en sus habitos, educar
derientar para que Se convierta en
um#odidacta sobre su enfermedad.

y
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