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De acuerdo con las evidencias actuales, la dieta conti-
nua siendo la primera medida, e insustituible, en el trata-
miento de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y se ha con-
solidado ademas como una efectiva intervencién en la
prevencion de la enfermedad. Sin embargo, atin no ha sido
posible definir una dieta estandar y efectiva en todos los
pacientes con diabetes, ni en relacién con la composiciéon
de nutrientes, ni en la frecuencia o distribucion horaria de
alimentos.

Todos los consensos de expertos recomiendan una pres-
cripcidn individualizada en funcién de las caracteristicas cli-
nico-metabdlicas, objetivos y preferencias-habitos del pa-
ciente, que utilice como referencia la mayor evidencia
disponible hasta el momento de la prescripcion.

Los objetivos del tratamiento dietético se dirigen no sélo
a la normalizacién del peso y el control glucémico, sino tam-
bién a la prevencion de otros factores de riesgo cardiovascu-
lar. Son los siguientes:

1. Garantizar las necesidades nutricionales del paciente

(equilibrio nutricional), lo que implica:

a. Aportar la energia suficiente para mantener el
peso y la estructura corporal adecuada, disminuir
el exceso de grasa, especialmente la visceral si
coexiste sobrepeso u obesidad, y evitar la deple-
ci6n en circunstancias catabolicas intercurrentes.

b. Contener los macro y micronutrientes indispen-
sables para el funcionamiento celular.

2. Contribuir a normalizar el control metabdlico, lo que
incluye:

a. Niveles de glucemia a lo largo del dia y una he-
moglobina glucosilada de acuerdo con los crite-
rios de control bueno u 6ptimo.

b. Tensidn arterial a lo largo del dia dentro de nive-
les 6ptimos.

c. Perfil lipidico lo mas cercano posible a las reco-
mendaciones para la prevencién secundaria de
enfermedad.

3. Contribuir a mejorar el curso de las complicaciones
metadiabéticas, especialmente el riesgo cardiovascular
en la DM2 y otras enfermedades que podrian coexis-
tir, como hepatopatia o pancreatitis.

4. Adaptarse a las posibilidades econoémicas del pacien-
te, sus gustos y sus preferencias culturales, a fin de
mantener la funcién placentera de comer.

5. Adaptarse al tratamiento farmacolégico: antidiabéticos
orales o insulina, tipo y esquema de administracion.

CARACTERISTICAS DE LA DIETA ESTANDAR

Aporte caldrico

El aporte caldrico es uno de los aspectos clave en la die-
ta del paciente con DM2. Un adulto con normopeso (indi-
ce de masa corporal [IMC]: 20-25 kg/m?) debe recibir entre
25 y 35 kcal/kg peso real/dia, segin sexo y edad.

La obesidad (IMC > 30 kg/m?) esta presente en una ele-
vada proporcién de pacientes con DM2, lo que se ha relacio-
nado con un aumento de la mortalidad global y cardiovascu-
lar, y con una disminucién de la esperanza de vida. Por otro
lado, en el paciente obeso, la disminucién mantenida de peso
se ha relacionado con una disminucién de la mortalidad y
otras morbilidades asociadas a la obesidad, como hipertensiéon
arterial e hipercolesterolemia, aunque hasta el momento no
hay evidencias claras del efecto de la pérdida de peso sobre el
control glucémico o las complicaciones microvasculares de la
diabetes. Una reduccién de 500-1.000 kcal/dia en la ingesta
previa lleva a pérdidas de 2 a 4 kg/mes, lo que resulta en un
mejor mantenimiento de la masa magra. En la practica, esto
se consigue aportando 20-25 kcal/kg/peso real en el diabé-
tico obeso.

La intervencién que hasta el momento se ha mostrado
mas efectiva para la pérdida de peso incluye, ademas de la res-



triccidn caldrica, un programa de ejercicio fisico y especial-
mente intervencién motivacional para el cambio de habitos.

Distribucion/proporcién de nutrientes

La proporcién de macronutrientes en la dieta del pacien-
te con DM2 ha ido sufriendo numerosas variaciones y algu-
nas se han mostrado efectivas, al menos a corto plazo. Las die-
tas con aporte elevado de hidratos de carbono (55-60%) y
bajas en grasa han sido utilizadas durante muchos afios con
base en sus esperados beneficios sobre el riesgo cardiovascu-
lar. La ingesta de hidratos de carbono, junto a la disponibili-
dad de insulina, son los principales responsables de la gluce-
mia posprandial, con una influencia directa sobre el control
glucémico a medio y largo plazo. Por tanto, la cantidad total
de hidratos de carbono parece ser decisiva, y numerosos es-
tudios han analizado los efectos de diferentes proporciones
de hidratos de carbono en la dieta. Sin embargo, atin se des-
conoce cudl es la proporcién y distribucion adecuada, y es
probable que la distribucién 6ptima de los macronutrientes
dependa de caracteristicas individuales.

Con el fin de conseguir la suficiencia nutricional, uno de
los objetivos del tratamiento dietético de la DM2, se reco-
mienda la siguiente distribucion:

e Hidratos de carbono. Entre un 50-60% del aporte ca-
l6rico total debe ser aportado en forma de hidratos
de carbono, preferiblemente polisacaridos. En reali-
dad, parece que como factor clave en el control me-
tabolico no sélo es importante su cantidad, sino tam-
bién su calidad. Dietas basadas en alimentos con bajo
indice glucémico o carga glucémica se han mostrado
efectivas en mejorar el control glucémico, sin aumen-
tar el riesgo de hipoglucemias.

e Proteinas. Mas alld de la funcién plastica de las protei-
nas y su beneficio en preservar la masa magra, en los
Gltimos afios se ha intentado justificar el uso de die-
tas con contenido proteico alto por beneficios direc-
tos sobre la pérdida de peso o mejoras del control glu-
cémico a largo plazo. Los numerosos estudios, muchos
de ellos con resultados neutros, no han podido de-
mostrar este beneficio, por lo que en pacientes con
DM2 y funcién renal conservada se recomienda una
ingesta de proteinas de un 15-20%.

*  Grasas. Numerosas evidencias muestran los efectos de
la grasa de la dieta (cantidad y tipo de grasa) sobre la
enfermedad cardiovascular. La recomendacién es un
aporte inferior al 35% de la ingesta caldrica. La grasa
saturada y los dcidos grasos frans han sido identifica-
dos como los principales responsables de los niveles
circulantes de colesterol LDL (lipoproteinas de baja

densidad). Por este motivo, se recomienda un aporte
< 7% de grasa saturada y minimizar el de grasa trans,
asi como aumentar el aporte de grasas poliinsaturadas
con efecto cardioprotector. La Asociacion Americana
de Hipertensién apoya la recomendacién de una in-
gesta de un 5-10% del aporte energético en forma de
acidos grasos polinsaturados (PUFA), junto al res-
to de recomendaciones (contenido total de grasa,
colesterol, grasa trans) y en el contexto de unos ha-
bitos de vida saludables.

Micronutrientes

En general, si se incluye en la dieta una variedad de ali-
mentos, con los obligados intercambios de frutas y verduras,
queda asegurada la ingesta adecuada de vitaminas y minera-
les. Las dietas muy hipocaloricas suelen ser deficitarias en mi-
cronutrientes y con ellas pueden aparecer carencias o subca-
rencias, que deben corregirse. Por el momento no existen
evidencias definitivas sobre los beneficios de generalizar la su-
plementaciéon de antioxidantes en pacientes con una alimen-
tacién equilibrada.

Tabla 1: Caso clinico

Margarita es una paciente de 42 afos con problemas de
sobrepeso-obesidad desde hace mas de 15 afios y
diagnostico de Diabetes Mellitus desde hace 4. Ama de
casa. Separada con un hijo

e AF:Padre HTA y DM2, falleci6 a los 75 de IAM.
* No fuma ni ingiere alcohol u otras drogas
* Hace poco ejercicio fisico, y le cuesta seguir la dieta.

* Control metabdlico irregular; comenta que toma el
tratamiento segin lo indicado

* Hace 2 semanas acudi6 a control trimestral:
e Peso: 158,5; IMC:32,9; CC: 118

e TA:145/95;FC: 88

* Resto de exploraciéon normal

* Analitica: GB: 198 mg/dl; CT: 212 mg/d; TG:
128 mg/dl; HDL:43 mg/dl; LDL: 112 mg/dL A, 16,9

* Resto analitica, incluido sedimento de orina y FG, normal

 Citada para control dietético

A, hemoglobina glucosilada; CC: circunferencia de cintura;

CT: colesterol total; DM2: diabetes mellitus 2; FC: frecuencia
cardiaca; FG: filtrado glomerular; GB: glucemia basal; HDL:
lipoproteinas de alta densidad; HTA: hipertension arterial;

IAM: infarto agudo de miocardio; IMC: indice de masa corporal;
LDL: lipoproteinas de baja densidad; TA: tension arterial;

TG: triglicéridos.




OTRAS CONSIDERACIONES

PUNTOS CLAVE

* Se recomienda limitar la ingesta de alcohol e ingerir-
lo con las comidas (minimiza el efecto hipogluce-
miante). En ciertos casos, como en la hipertrigliceri-
demia o la neuropatia, se aconseja la abstencion total.

*  Datos publicados recientemente muestran los benefi-
cios de la ingesta de fibra (cereales integrales) sobre la
mortalidad cardiovascular y por todas las causas en pa-
cientes con diabetes. Otros beneficios conocidos de la
ingesta de fibra soluble, como el retardo en el vacia-
miento gastrico y la absorcién de hidratos de carbo-
no y grasa, aconsejan una ingesta de 25-30 g/dia de
fibra (en el contexto y recomendaciones de una die-
ta equilibrada para una persona sana).

e Actualmente no hay evidencias que indiquen la dis-
tribucién de comidas dptima para mejorar el control
glucémico, y las recomendaciones en este sentido es-
tan basadas en consensos de expertos.

*  Tampoco hay evidencias actuales sobre la opcién mas
adecuada entre las recomendadas: dietas basadas en
menus, dietas por raciones o sistema de intercambio.

e Las evidencias disponibles hasta este momento sugie-
ren que una dieta mediterrinea puede ayudar a pre-
venir la DM2, asi como mejorar el control glucémi-
co y el riesgo cardiovascular en personas con diabetes.
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El sindrome metabdlico y la diabetes mellitus de tipo 2
(DM2) asociada a obesidad se caracterizan por presentar
una respuesta exagerada de insulina, principalmente tras la
ingesta de gliicidos. La hiperinsulinemia, tanto en ayunas
como posprandial, que presentan estos pacientes guarda re-
lacién con el grado de resistencia a la insulina.

La insulina es la principal hormona anabdlica del or-
ganismo y cumple una gran variedad de funciones, indis-
pensables para la vida. No obstante, su exceso puede com-
portar la apariciéon y progresion de multiples factores de
riesgo cardiovascular'. Por un lado, facilita el desarrollo
muscular (si ejercitamos), pero también promueve la lipo-
génesis, con tendencia a la aparicién de depdsitos grasos
(hepatoesteatosis) y obesidad central. Por otro lado, la
hiperinsulinemia estd directamente relacionada con la
hipertension arterial (HTA) por diferentes vias (reten-
ci6n de sodio en el tibulo renal; incremento de la activi-
dad del sistema nervioso simpatico, con efecto catecola-
minérgico; engrosamiento de la intima [via factor de
crecimiento endotelial, IGF-1], con reduccién de la luz
arterial, estimulacion del eje renina-angiotensina, entre
otros). Finalmente, en el higado la insulina incrementa la
sintesis endbégena de lipoproteinas plasmaticas, lo que
comporta la denominada dislipemia aterogénica, carac-
teristica de estos pacientes (colesterol HDL [lipoproteinas
de alta densidad] bajo, hipertrigliceridemia y colesterol
LDL [lipoproteinas de baja densidad] elevado). Si a todo
ello anadimos el efecto procoagulante y proinflamatorio
de la insulina, entenderemos el alto riesgo cardiovascular
asociado a la hiperinsulinemia que presentan estos pacien-
tes (tabla 1). Por tanto, el objetivo principal del tratamien-
to ird encaminado a reducirla.

Recientemente, se ha implicado también a la hiperin-
sulinemia, no s6lo como importante factor de riesgo car-
diovascular, sino también como responsable de la induccién
de factores de crecimiento mitogénicos (via IGF-1), en de-
terminados tipos de cancer (mama, colon, epiteliales)*.

Tabla 1: Hiperinsulinemia como factor de riesgo
cardiovascular

e Promueve factores clasicos
Obesidad
- HTA

— Dislipemia aterogénica
* Promueve factores no clasicos
- IGF-1
LDL pequenas y densas (+ aterogénicas)

— Procoagulante (PAI, etc.)

— Factores de inflamacion

HTA: hipertension arterial; IGF-1: factor de crecimiento endotelial;
LDL: lipoproteinas de baja densidad; PAI: inhibicion del factor
activador del plasmindgeno.
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C'CUANDO INICIAR EL TRATAMIENTO?

Lo antes posible. No se debe esperar a que el paciente
desarrolle HTA, dislipemia o DM2 asociada a obesidad para
indicar un tratamiento. Los efectos deletéreos de la hiperin-
sulinemia, principalmente macroangiopaticos, se inician anos
antes de que el paciente sea diagnosticado de estas patolo-
gias®. Asi, en nuestro medio, entre el 30-50% de los pacientes
de reciente diagndstico de DM2/obesidad presentan ya le-
siones macroangiopaticas. Recordemos que, para el diagnos-
tico de sindrome metabdlico (The National Cholesterol
Education Program)®, no es necesario que el paciente tenga
un diagnoéstico firme de DM2.




TRATAMIENTO DE LA HIPERINSULINEMIA

Los pilares basicos del tratamiento se fundamentan en la
correccion del estilo de vida (ejercicio y dieta). El ejercicio
fisico ha de ser efectuado con regularidad, no necesariamen-
te agotador, y principalmente aerébico con la intencién de
reducir la resistencia a la insulina. Ademas, la practica regular
de ¢jercicio reduce notablemente la ansiedad e incrementa la
autoestima, y facilita un correcto seguimiento dietético. La
dieta debe ser cualitativa, hipoglucidica, con el fin de reducir
la hiperinsulinemia posprandial.

Conceptualmente, el hecho de poseer el gen que condi-
ciona la resistencia a la insulina no es en si patologico. De he-
cho, constituiria un mecanismo de adaptacion a la escasez ali-
mentaria, mediante una respuesta hiperinsulinémica que
proporcionaria cierto grado de anabolismo o ahorro energé-
tico (Neel)’. La patologia apareceria ante la abundancia de
alimentos, fundamentalmente glacidos, que promueven la
obesidad, mayor grado de resistencia a la insulina, mayor hi-
perinsulinemia y, por tanto, apariciéon y progresion de los de-
nominados factores de riesgo cardiovascular asociados. Es im-
portante que tanto el paciente como el médico compartan
este aspecto del proceso a la hora de elaborar una estrategia
conjunta que intente modificar el estilo de vida con objeti-
vos a medio y largo plazo.

DIETA CUALITATIVA, HIPOGLUCIDICA,
EN EL TRATAMIENTO DE LA
HIPERINSULINEMIA

La American Diabetes Association, en sus guias de 20105,
por primera vez y ante la evidencia cientifica de los altimos
afios’!!, establece que este tipo de dieta aportaria notables be-
neficios en la DM2, tanto por la reducciéon ponderal como
por la mejoria del perfil lipidico, al reducir los triglicéridos y
elevar el colesterol HDL'?. Por otro lado, el grado de satisfac-
ci6én y la adherencia y cumplimiento por parte de los pacien-
tes es superior a la de la clasica dieta baja en grasas, cuantita-

tiva, hipocalérica.

Si se tiene en cuenta que los principios inmediatos los
constituyen glacidos, proteinas y lipidos, una dieta cualita-
tiva, hipoglucidica, comportara en la practica un aumento
en la proporcién de proteinas y grasas. No obstante, no
debe confundirse este tipo de dieta con las denominadas hi-
perproteicas, sobres preparados proteinados, de Atkins, etc.
Es indispensable dar informacién al paciente para que sea
capaz de asignar cada uno de los alimentos con el principio
inmediato al que pertenece. De ese modo, implicamos al
paciente en su tratamiento dietético y lo hacemos capaz de
disenar su propia dieta e incorporarla a su habito de vida.
Le entregaremos un listado de alimentos que pertenecen al

Tabla 2: Dieta cualitativa, hipoglucidica, para el control y tratamiento del sindrome metabdlico

Los autores de esta dieta hipoglucidica son: A. Nubiola, endocrindlogo, e I. Remolins, doctora en Nutricion

* Desayuno:

— (50 g de pan + queso, embutido, jamon, atn, sardina, tortilla)

— Café/té + leche/yogur
* Comida:

— Opcidn dos platos:

o Se debe reducir la cantidad de cualquier primero, si son glacidos (arroz, patata, pasta, cuscus, migas, legumbres,
ensalada, verdura, hortalizas, gazpacho, etc.). Se recomienda la cantidad de un plato pequefio

o Segundo plato (proteinas), sin guarnicion (carnes, pescados, aves, mariscos, sepia, etc.)

— Opcidn plato combinado: 50% glacidos + 50% proteinas

Pan: incluido en el porcentaje de glacidos

Cocciones libres (aceite de oliva)

Postre: racién de fruta/frutos secos/lacteo

Reducir/suprimir la ingesta de alcohol, zumos, bebidas azucaradas

No es correcto comer o cenar s6lo un primer plato y fruta o sélo fruta y yogur
Si se produce una transgresion, es preferible embutido, queso o un snack proteico
Respetar horarios de comidas. Debe haber proteina en cada ingesta

EJERCICIO FISICO: indispensable para lograr y mantener la reduccién de peso




grupo de glicidos, otro al de grasas y otro al de proteinas.
Se le aconsejard reducir el primer grupo, con cierta liber-
tad en el consumo de los otros dos. Se insistird en que en
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