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INTRODUCCION

La Diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) ha alcanzado proporciones epidémicas en todo el
mundo.! Ningin pais ha escapado del impacto negativo de esta enfermedad. En una
representacion de la envergadura de la DM como fendmeno epidemioldgico, si todos los
diabéticos diagnosticados y tratados en el mundo actual se reunieran dentro de un mismo pais,
éste ocuparia el tercer lugar en nimero de habitantes, solo por detras de la China y la India.

México sigue siendo un caso particular de estudio de la epidemiologia de la DMT2.2
México ocupa el octavo lugar mundial en cuanto a la prevalencia de la enfermedad, pero el sexto
lugar por el ndmero de personas que fallecen como consecuencia de la DMT2 y sus
complicaciones. Desde el afio 2000 la Diabetes se ha convertido en la principal causa de muerte
en el pais. Cada hora se diagnostican 28 nuevos casos de Diabetes.

Todos coinciden en que el comportamiento actual de la epidemia de la DMT2 esta
intimamente relacionado con la expansion del exceso de peso y la obesidad dentro de la
poblacion mexicana en los ultimos 20 afios.>* Casi las tres cuartas partes de los adultos
mexicanos se presenta con exceso de peso. Mientras, el exceso de peso afecta a la tercera parte de
los nifios con edades entre 5 — 11 afios.*

A su vez, el exceso de peso y la obesidad son el resultado de la urbanizacién de la sociedad
mexicana, la migracion rural hacia las ciudades en busqueda de mejores oportunidades
econdmicas y sociales, y los cambios ocurridos en los habitos alimentarios de personas y
comunidades.® En este Gltimo aspecto, México es el pais que mas consume bebidas azucaradas en
el mismo. Como promedio, un mexicano consume 183 litros de bebidas azucaradas y gaseosas.®

Una vez diagnosticada, la DMT2 es una condicion crénica con la que el enfermo debe
convivir mientras que aprende a autocuidarse, autocontrolarse y autoadministrarse los
medicamentos.” La reeducacion del paciente en el autocuidado debe perseguir el fin Gltimo del
control metabdlico permanente, y la prevencion de las complicaciones vasculares y neurolégicas
de la enfermedad.? La adopcion de nuevas formas de alimentarse forma parte natural de los
nuevos estilos de vida que el paciente con DMT?2 debe inculturar.

1 Médico. Nutricionista clinico.
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Figura 1. Impacto de la Diabetes mellitus en México.
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Fuente: Imagen construida con datos obtenidos de la literatura internacional.
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La DM reconoce hoy 2 formas principales de presentacién y evolucién. La Diabetes tipo 1
(DMT1) es la resultante de la destruccion autoinmune de las células B del pancreas endocrino en
nifios y adolescentes susceptibles genéticamente.® Se debe hacer notar que en muchas ocasiones
la DMT1 aparece tras episodios catarrales. En tal sentido, se han identificado virus de las familias
Enterovirus y Coxsackie como los que se asocian con mayor frecuencia a la aparicion post-viral
de la DMT1.1° Por su parte, la Diabetes tipo 2 (DMT?2) se asocia con la disfuncion adipocitaria, el
aumento del tamafio de la grasa abdominal e intrahepatica, y el incremento de la resistencia de la
periferia a la accion de la insulina pancreética. '

El término “Diabetes gestacional” se reserva para aquellas mujeres que, en ausencia de la
enfermedad diabética, desarrollan estados alterados de la utilizacion periférica de glucosa,
resistencia a la insulina, hiperinsulinismo e incluso hiperglucemia en ayunas que obliga a
tratamento medicamentoso en ocasion del embarazo.'? Los sintomas remiten imediatamente que
culmina (o se interrumpe) el embarazo.!> Otras causas de Diabetes responderian al
involucramiento del pancreas endocrino en enfermedades sistémicas (como el sindrome de
Cushing) y la pancreatitis alcohdlica.

En afios recientes se ha difundido el término “prediabetes” como una estrategia diagndstica
para actuar mas tempranamente en la contencion de la DMT2.1315 La prediabetes se reconoceria
ante una glucemia en ayunas entre 5.6 — 6.9 mmol.L™ (= 100 — 120 mg.dL?), una glucemia entre
7.8 — 11.0 mmol.L? (= 140 — 199 mg.dL™?) a las dos horas después de un challenge con 75
gramos de Dextrosa, 0 una hemoglobina glicosilada (HbA1c) entre 5.7 — 6.4 %. Estas cifras en
otras condiciones hubieran sido consideradas como aceptables, y el sujeto seria excluido de un
escrutinio mas exhaustivo y de un seguimiento mas estrecho. Hoy se estima que entre el 5 — 10 %
de las personas diagnosticadas con prediabetes pueden progresar hacia la DMT2 en los siguientes
12 meses. La prevalencia de la prediabetes estd aumentando en todo el mundo, y los expertos han
previsto que méas de 470 millones de personas seran diagnosticados con esta condicién en el
2030.

Sobre la intervencion alimentaria, nutricional y metabdlica en la Diabetes mellitus

Una vez establecida la Diabetes como enfermedad, se deben definir las metas de la terapia
médico-nutricional. El principal objetivo sera siempre prevenir (y si ello no es posible retrasar) la
aparicion de las complicaciones de la enfermedad diabética mediante el aseguramiento del
control metabolico a largo plazo.'® El control metabdlico se medira de una HbAlc < 7 %.
Adicionalmente, se tratara que los triglicéridos séricos sean < 1.7 mmol.L? (= 150 mg.dL™?). Si
en el paciente la DM concurre como parte del Sindrome metabdlico, se tratara, ademas, de que la
presion arterial < 140/80 mm Hg, la fraccion HDL del colesterol total sérico sea > 1.0 mmol.L™*
(= > 40 mg.dLY) en las mujeres, y > 1.3 mmol.L (= > 50 mg.dL™) en los hombres; mientras que
la fraccion LDL se mantenga < 2.6 mmol.L? (100 mg.dL™?). El paciente obeso debe alcanzar (y
mantener) una meta de peso corporal acorde con la talla y la edad, y una circunferencia de la
cintura < la mitad de la talla.t"-®

“ En otros textos aparece como “hiperglucemia intermedia”. Para mas detalles: Consulte: Definition and diagnosis of
Diabetes mellitus and intermediate hyperglycaemia: Report of a WHO/IDF consultation. World Health Organization.
International Diabetes Federation. Geneva: 2006. Disponible en: https://apps.who.int/iris/handle/10665/43588. Fecha
de ultima visita: 8 de Julio del 2020.
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Sobre la intervencién alimentaria y nutricional en la Diabetes mellitus

El control (y mantenimiento) del peso corporal es el primer objetivo en la intervencion
alimentaria y nutricional en la DM.""18 De la meta acordada del peso corporal se ajustarian las
cuantias de los ingresos nutrimentales (la energia metabdlica incluida). En un sujeto saludable el
peso corporal deberia traducirse en un IMC de entre 18 — 25 kg.m. Si el caso fuera de la
presencia de prediabetes (0 DM) la meta del peso corporal se haria corresponder con un IMC de
23 kg.m?,

Se deben proveer metas también para la circunferencia de la cintura (CC).'® La CC es un
subrogado Util de la grasa abdominal que determina (en gran parte) la resistencia periférica a la
insulina. La CC ha actuado en varios estudios epidemioldgicos como un predictor independiente
de la DM vy las enfermedades cardio- y cerebro-vasculares. Como se dijo mas arriba, la CC debe
ser menor que la mitad de la talla del sujeto.

Los sujetos diabéticos que también son obesos (0 muestran sobrepeso) deben ser inducidos
a perder peso mediante la reduccion de las cantidades ingeridas de alimentos, la introduccion de
cambios en los estilos y técnicas de coccion de los alimentos, y la reeducacién en las elecciones
alimentarias.'® La meta anual de reduccion del peso debe ser de entre el 5 — 10 % del corriente.
La pérdida de peso debe trasladarse también a la reduccion de la CC.*® EI control a largo plazo
del peso corporal asegura la reduccién de la HbAlc, y con ello permite a su vez el logro de las
metas terapéuticas en el paciente diabético. Adicionalmente, la reduccién (aunque sea moderada)
del peso corporal promueve la mejoria de la glucemia basal, las concentraciones de los lipidos
séricos, y los valores de la presion arterial, todo lo cual tributa al mejor control metabdlico del
paciente diabético.

La institucion de la prescripcion dietoterapéutica en la DM podria hacerse tan
tempranamente como en la etapa de prediabetes. Una intervencién dietoterapéutica adecuada
combinada con la reeducacion del paciente en nuevos estilos de eleccion y coccién de los
alimentos podria prevenir la evolucion hacia el estadio de la DM. La reduccion del peso
contribuye a la disminucion de la resistencia a la insulina en los pacientes con prediabetes.*®

Las metas de ingreso energético diario se ajustaran ulteriormente de acuerdo al nivel de
actividad fisica que despliegue el sujeto diabético:*"*® Actividad sedentaria: 25 kcal.kg™.dia™;
Actividad fisica leve — moderada: 30 kcal.kg™.dia!; y Actividad fisica intensa: 35 kcal.kg™.dia*;
respectivamente. Mientras menor sea la actividad fisica del sujeto, menores seran las cuotas de
energia metabdlica a ingerir. No obstante, se estimulara al sujeto diabético a que sea mas activo,
y que practique ejercicio fisico sisteméaticamente en virtud de los beneficios que le reporta para el
metabolismo energético, la sensibilidad periférica a la insulina, y el control de la inflamacién.

Las cuantias prescritas de energia metabdlica deben distribuirse adecuadamente entre las
fuentes de proteinas y energia no proteica (esto es: carbohidratos y grasas). En ausencia de otra
razon para ello, las cuantias de energia metabdlica se distribuiran como sigue:?° Proteinas: 15 %;
Carbohidratos: 55 %'; y Grasas: 30 %; respectivamente. Las cuantias de macronutrientes se
distribuirdn a continuacién entre aquellos alimentos con una menor carga hiperglucémica e
hiperlipémica, siempre con vistas a favorecer una mayor sensibilidad a la accion de la insulina y
con ello una mejor utilizacion periférica de los nutrientes absorbidos.

T Prescripciones de carbohidratos menores del 55 % son poco toleradas por el paciente diabético a mediano y largo
plazo y propenden a la transgresion dietética. Para mas detalles: Consulte: Referencia [21].
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Sobre el lugar de los carbohidratos en la prescripcion dietoterapéutica de la Diabetes mellitus

Los carbohidratos son una excelente fuente de energia metabdlica en cualquier régimen
dietoterapéutico, y por ello suelen representar la mitad mas uno del ingreso energético diario del
sujeto. En lo tocante a la DM, y reconociendo la incapacidad del paciente diabético de manipular
y utilizar las cantidades de glucosa que se liberan durante la digestion de los carbohidratos, las
recomendaciones nutricionales deben promover el consumo de cereales enteros (léase también
integrales) y productos de panaderia y galleteria elaborados con ellos, frutos secos, viandas,
tubérculos y raices.?? Tales alimentos deben aportar el 80 % (como minimo) de los carbohidratos
requeridos diariamente. La eleccion de tales alimentos se justifica por el (percibido como) bajo
indice glucémico* de los mismos, y el aporte que hacen de cantidades importantes de fibra
dietética.

Las frutas y los vegetales también deben ser incorporados en la prescripcion
dietoterapéutica de la DM debido al contenido de agua, fibra dietética, minerales (como el
potasio), y vitaminas de los mismos.?® Las (asumidas erroneamente como elevadas) cantidades de
glicidos® de las frutas™ no deben constituirse en justificacion para retirarlas de| plan alimentario
del paciente diabético.

Sobre el lugar de los lipidos en la prescripcion dietoterapéutica de la Diabetes mellitus

Los lipidos (y las grasas dentro de ellos) juegan varios papeles dentro de la prescripcion
dietoterapéutica de la DM. Los lipidos participan de la composicién quimica de las membranas
bioldgicas y en importantes procesos como la sintesis de la mielina que recubre las terminaciones
nerviosas. Por su parte, las grasas’™ son una forma concentrada de presentacion de la energia
metabolica: razon por la cual se debe restringir su presencia dentro de la alimentacion del
paciente diabético. Igualmente, las grasas pueden ejercer acciones proaterogénicas cuando
participan de la dieta regular en cantidades desproporcionadas. En virtud de lo anterior, se
recomienda que los lipidos se repartan equitativamente dentro de la prescripcion dietoterapéutica
de la DM, a saber;?"®! Grasas saturadas: 10 %; Acidos monoinsaturados: 10 %**; y Acidos
poliinsatuzados: 10 %. Adicionalmente, se propone que la relacion entre las familias w6 y ®3 de
los acidos grasos poliinsaturados sea de 1:1 o, en su defecto, de 2:1, para explotar las propiedades
antiinflamatorias y protectoras del endotelio vascular de los acidos grasos 3.%

! Para tamafios iguales de porciones, estos alimentos liberan una cantidad inferior de glucosa tras la digestién debido
a un mayor contenido de almidones complejos, y uno disminuido de azlcares simples y disacaridos. Para méas
detalles: Consulte: Referencia [24].

§ La fructosa es el monosacarido prevalente en la mayoria de las frutas. Para mas detalles: Consulte: Referencia [25].
" El agua constituye gran parte del peso de una fruta. Para mas detalles: Consulte: Referencia [25].

Tt La categoria “grasas” designa a los ésteres del glicerol y comprende las mantecas, las mantequillas y las
margaritas: formas industriales de conservacion de los acidos grasos saturados extraidos de animales de crianza
(como el cerdo), los &cidos grasos de cadena corta y media presentes en la leche, y los acidos grasos poliinsaturados
componentes de los aceites vegetales. Para mas detalles: Consulte: Referencia [26].

# El aceite de oliva y el aguacate son importantes fuentes de &cido oleico: un 4cido graso monoinsaturado de la
familia ®9. Para mas detalles: Consulte: Referencias [31]-[32].
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Figura 2. Algunos alimentos fuentes de grasas y aceites en la dietoterapia de la Diabetes mellitus.
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Sobre el lugar de las proteinas en la prescripcion dietoterapéutica de la Diabetes mellitus

Las proteinas son necesarias en la dietoterapia de la DM debido a sus propiedades plasticas
y sostenenedoras del creciiento, desarrollo y renovacion tisulares. Las proteinas deben constituir
el 12 — 15 % del contenido energético de la dieta diaria del pecyente.®® No se requieren
cantidades mayores de proteinas alimenticias. Cantidades mayores que las prescritas pueden tener
efectos contraproducentes para el paciente. En este punto, se hace notar que las dietas con un
contenido de proteinas > 20 % del contenido energético diario aceleran la progresion de la
prediabetes hacia la DMT2.%*

Adicionalmente, las proteinas alimenticias se deben distribuir a partes iguales entre aquellas
de alto valor bioldgico (AVB) como las carnes, la leche y los lacteos, y el huevo; y las otras de
valor bioldgico intermedio. En este aspecto, la inclusion de las proteinas en la dietoterapia del
paciente diabético podria guiarse por el principio de la complementariedad aminoacidica
mediante el consumo de cereales (como el arroz y el maiz) y los frijoles. Asi, los frijoles pueden
ser un alimento indispensable para el paciente diabético por el contenido de proteinas de valor
bioldgico intermedio que suelen complementarse con los otros alimentos de la dieta, y también de
almidones complejos y fibra dietética insoluble.®

Tampoco se justifica la restriccion de la presencia de las proteinas en la dietoterapia de la
DM para prevenir complicaciones ulteriores. No se cuenta con evidencias que sugieran que la
restriccion del consumo de proteinas sea beneficiosa en retrasar el dafio renal en el paciente
diabético

Sobre el indice glucémico de los alimentos

En afos recientes se ha comprendido mejor el impacto del contenido de carbohidratos de
los alimentos sobre la digestion y liberacion de los glucidos, la respuesta insulinica, la cuantia de
la glicemia postpandrial, y la utilizacion periférica de los glicidos. El concepto “indice
glucémico” emergio entonces para integrar todas estas influencias, y con ello, proporcionar una
guia para la seleccion de los alimentos en la prescripcion dietoterapéutica de la DM.%¢ Asi, el
indice glucémico (IG) de un alimento se estima de la cantidad de glucosa liberada a la circulacion
tras la digestion de una cantidad especificada del mismo (que se corresponde con 50 gramos de
carbohidratos digeribles) cuando se le compara con la liberada tras la digestién de 50 gramos de
glucosa en estado puro (y a la cual se le asigna un valor de 100).%¢ Los alimentos se clasificarian
ulteriormente segln el 1G en: Bajo 1G: Aquellos con un IG < 35 %; IG mediano: IG entre 35 —
50 %; IG elevado: IG > 50 %; respectivamente.

Dicho lo anterior, muchos factores también pueden influir por separado sobre la glucemia
postpandrial, entre ellas, el 1G de varios alimentos cuando se combinan en una Unica comida; el
contenido de carbohidratos de los alimentos ingeridos con la dieta; el tamafio de las porciones
ingeridas de los alimentos; y la presencia y la distribucion dentro de la dieta de las otras
categorias nutrimentales (como las grasas, las proteinas, y la fibra dietética). También influyen en
la glucemia postpandrial la secrecion y liberacion de las hormonas pancreéticas, el ritmo de
vaciamiento gastrico, y el momento del dia en que se consumen los alimentos.
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Tabla 1. indice glucémico de varios alimentos. Leyenda: 1G: indice glucémico.

indice glucémico bajo indice glucémico moderado indice glucémico elevado
Alimento IG Alimento IG Alimento 1G
Nopales 7 Espaguettis 38 Mango 51
Frijol 14 Habas 38 Platano 52
Cereza 22 Manzana 38 Tortillas de 52
harina de maiz
Toronja 25 Fresa 40 Elote 53
Garbanzos 28 Sopa de pasta 45 Leche 61
condensada
Lentejas 29 Uvas 46 Helados 61
Tortillas de 30 Zanahoria 47 Boniato 61
harina de trigo
Higos, 61
deshidratados
Frutas, en 64
almibar
Pasas 64
Arroz, blanco 64
Galletas de 64
centeno
Meldn 65
Hot cakes 67
Cereales, 69
envasados
Pan, blanco 70
Pan, integral 71
Sandia 72
Papas, en puré 74
Roscas, de pan 76
dulce
Papas, al 85
horno
Magdalenas 102
Datiles, 103

deshidratados

Fuente: Construccion propia de la autora con valores compilados de varias referencias.

El IG ha provisto un recurso fisiologico para la seleccién e inclusion de los alimentos en
esquemas dietoterapéuticos para la prevencion y contencion de las enfermedades cronicas no
transmisibles (ECNT) como la DM.3"* Asi, el consumo de alimentos con un 1G bajo disminuye
la excrecion urinaria de péptido C en sujetos sanos. En sujetos con dislipidemias, las dietas con
alimentos de IG bajo pueden reducir las cifras elevadas de colesterol total y triglicéridos, e
incrementar a la vez las cifras de HDL. En los enfermos diabéticos la prescripcion de alimentos
con bajo IG contribuye al control metabolico y previene la aparicién de complicaciones
cardiovasculares. Incluso, la introduccion de los alimentos con un bajo IG en la prediabetes
puede retrasar la progresion hacia la DM.



S143 Suplemento Vol. 30, No. 2. (Suplemento 2)

Sobre el uso de complementos nutricionales en la prescripcion dietoterapéutica de la Diabetes
mellitus

Una prescripcion dietoterapéutica adecuada le provee al sujeto con suficientes cantidades
de micronutrientes como para que no ocurran estados carenciales ni deficitarios. Luego, el uso de
complementos nutricionales no seria una practica necesaria dentro de la prescripcion
dietoterapéutica de la DM. Por la misma razon, el uso de altas dosis de micronutrientes con
propiedades antioxidantes no prevendria la ocurrencia de las complicaciones de la DM. Si el caso
fuera, el consumo de suplementos vitamino-minerales se limitara a las cantidades minimamente
necesarias para prevenir intoxicaciones y reacciones adversas. En casos individuales la
vitaminoterapia exdgena se justificaria en el tratamiento sintomatico de algunas de las
complicaciones de le DM como la polineuropatia periférica.

Sobre el consumo du bebidas alcohdlicas

El enfermo diabético deberia abstenerse de consumir bebidas alcohélicas. El consumo de
alcohol por los pacientes diabéticos aumenta el riesgo de hipoglucemia retardada y descontrol
metabdlico, especialmente cuando son tratados con insulina o secretagogos de esta hormona.

Sobre el consumo de sodio

Para los pacientes diabéticos cabe la misma recomendacion que para la poblacion general:
reducir la ingestion diaria de sodio a < 2.3 gramos. Ello se corresponderia con el consumo de
menos de 5 gramos de sal comun. La restriccion del consumo de alimentos industriales con
diferentes niveles de procesamiento (mientras mas procesados mayor el contenido de sodio de los
alimentos) seriauna de las maneras de adherirse a esta recomendacion. El abandono de la
practica de afiadir sal a los alimentos durante la coccion, y una vez servidos, seria otra manera en
que se podria cumplir la recomendacién sobre mas cantidades minimas de sal comun a consumir
con la dieta diaria.

Sobre la efectividad de la dieta mediterranea en el control metabdlico de la Diabetes mellitus

La dieta mediterranea es un constructo dietético que designa los estilos de alimentacion de
las comunidades rurales de los paises de la cuenca del Mar Mediterraneo. En virtud de tal, la
dieta mediterranea se destaca por la presencia de cereales poco procesados y alimentos
elaborados con ellos, frutas y vegetales, carnes provistas por la crianza y sacrificio de ganado
menor Yy pollos, pescado, mariscos y otros frutos del mar, frutos secos (como nueces y datiles),
queso Y lacteos fermentados (como el kéfir y el yogurt), y aceite de oliva (casi) virgen. De forma
interesante, las comunidades que siguen una dieta mediterranea se distinguen por la longevidad y
una baja incidencia de enfermedades cronicas no transmisibles y las complicaciones de la Gran
Crisis Ateroesclerética (GCA).*

Es entonces solo natural explorar si la prescripcion de una dietoterapia segun los
presupuestos de la dieta mediterranea en la DM puede contribuir al control metabdlico a largo
plazo de la enfermedad y la prevencion de las complicaciones cardio-, cerebro-, y reno-vasculares
ulteriores. En este sentido, los resultados de varios ensayos clinicos controlados han mostrado los
beneficios de la dietoterapia modelada segin la dieta mediterrdnea en la induccion de la
reduccion del peso corporal y la CC, los lipidos sanguineos, la tension arterial, y los indicadores
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de inflamacion en sujetos diabéticos, 4! beneficios éstos que se trasladarian a una menor cuota de
morbimortalidad en ellos.

Sobre la efectividad de la dieta DASH en la prevencion de las complicaciones de la Diabetes
mellitus

La dieta DASH (del inglés Dietary Approaches to Stop Hypertension por “Enfoques
dietéticos para detener la hipertension”) es un paradigma de intervencién dietoterapéutica en la
hipertension arterial (HTA).*? La dieta DASH promueve el consumo de alimentos
nutricionalmente densos pero con poca carga energética y glucémica como los cereales
integrales, las frutas y los vegetales, los tubérculos y raices, los frutos secos y los frijoles, las
carnes blancas, y el queso y los lacteos fermentados.*?

Se ha comprobado que la adherencia a largo plazo del paciente hipertenso a la dieta DASH
ha resultado en un mejor control de las cifras tensionales y una mayor sinergia terapéutica.*>*4
También se ha reportado una menor carga de complicaciones cardiovasculares, y una mortalidad
inferior, tras la adherencia a la dieta DASH.***#4

En virtud de los beneficios potenciales de la dieta DASH enla prevencion de las
complicaciones vasculares de la HTA, se ha propuesta la implementacion de este paradigma en la
DM.* La dieta DASH significo una reduccion del peso corporal, un mejor control metabdlico, y
cambios positivos en el perfil lipidico del sujeto.*® En estudios posteriores se podra explorar el
impacto de la dieta DASH en la incidencia de las complicaciones propias de la GCA en los
sujetos diabéticos que siguen varios esquemas farmacoldgicos.

Sobre la efectividad de una dieta vegetariana (y sus distintas variantes) en la prevencion de las
complicaciones cardiovasculares de la Diabetes mellitus

La imposibilidad de la adecuada utilizacion periférica de la energia metabdlica ingerida con
los alimentos (bien sea por la ausencia de la hormona insulina, o por una resistencia incrementada
a la accion de la misma) es el evento hormonal primario que subyace en la DM. Por lo tanto, la
restriccion del ingreso energético (y con ello de los nutrientes portadores de energia como los
carbohidratos y las grasas) se convierte en la principal intervencion dietoterapéutica en estas
personas. De lo dicho se desprende entonces que cualquier planteamiento dietético que combine
la densidad nutrimental con aportes limitados de energia podria ser una opcién para la
alimentacion del paciente diabético.

Las dietas vegetarianas podrian representar una opcion dietoterapéutica muy atractiva para
los pacientes diabéticos. Las dietas vegetarianas se organizan alrededor de frutas, vegetales,
frijoles, viandas, raices, tubérculos, cereales y frutos secos.*® Las dietas vegetarianas también
incluyen productos elaborados con los alimentos listados previamente siempre y cuando la
elaboracion asegure modificaciones minimas de la composicion nutrimental de los mismos que
no la alejen de la propia del estado natural (Iéase también no elaborado). Asimismo, las dietas
vegetarianas reconocen varias modalidades que recorren las distintas formas de elaboracion y
coccion de los alimentos a consumir, y la incorporacion de alimentos de otros origenes como el
huevo, la leche y los derivados lacteos.

Los resultados de estudios observacionales y ensayos clinicos son consistentes en que las
dietas vegetarianas pueden ser efectivas en el control del peso corporal, la glucemia y la Hb1Ac
las fracciones lipidicas séricas, y la prevencion del riesgo cardiovascular, al mismo tiempo que
aceptadas por los pacientes.**#’ La adherencia a largo plazo a una dieta vegetariana disefiada
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cuidadosamente podria significar en la reduccién de la CC, y con ello, de la resistencia periférica
a la insulina.*®*" Se han reportado reajustes a la baja de la medicacion hipoglucemiante en
diabéticos que han seguido una dieta vegetariana durante tiempos prolongados.*’

Sobre los beneficios del consumo de soja para el paciente diabético

Los estudios epidemioldgicos de la dieta de las comunidades milenaristas del Extremo
Oriente han destacado el lugar central que el frijol de soja ocupa dentro de la alimentacién de
ellas. El frijol de soja: un cultivo originario de China, ha formado parte de la dieta de China,
Japon, Corea y otros paises del Sudeste de Asia durante milenios.*® Las comunidades de estos
paises han empleado el frijol de soja como una importante (e irreemplazable) fuente de proteinas
y aceite.*® El frijol de soja se puede comer como tal tras coccion o tueste, o en forma de platos
tradicionales como tofu, natto, sufu, y tempeh.*®

Los reportes sobre una asociacion positiva entre el consumo del frijol de soja, y sus
distintas formas de elaboracion y coccion, por un lado; y una expectativa prolongada de vida, una
longevidad satisfactoria, y una baja incidencia de ECNT, por el otro; han planteado la posibilidad
de utilizar la soja como un alimento funcional para la prevencion de las enfermedades vy el
aseguramiento de un estado de salud plazo. El consumo de soja y sus distintas formas culinarias
pudiera significar, entre otras cosas, un riesgo menor de ocurrencia de DM aun en poblaciones
expuestas por los estilos de vida, alimentacion y actividad fisica.>

El consumo de soja, y sus productos relacionados y derivados, también podria servir para el
logro de las metas terapéuticas del tratamiento integral de la DM mediante la inclusion de este
alimento en la prescripcion dietoterapéutica de la enfermedad. Asi, el paciente diabético debe ser
alentado a que consuma diariamente no menos de 25 gramos de soja (0 un alimento preparado
con el frijol) a fin de prevenir la ocurrencia de complicaciones ulteriores.®* EI consumo de soja se
asocia con una reduccion significativa de las concentraciones séricas de los triglicéridos y la
fraccion LDL.> La incorporacion en la dieta diaria de una variedad de frijol de soja durante 12
semanas se tradujo en una menor respuesta glucémica en ayunas y tras un challenge con Dextrosa
en sujetos con prediabetes y DMT2 recién diagnosticados.®® De forma interesante, el consumo de
soja no modifica las cifras de Hb1Ac: el indicador reconocido de control metabolico de la DM.5%
53 Los cambios en el perfil lipidico sérico podrian explicar una baja incidencia de complicaciones
cardiovasculares en los pacientes diabéticos. Una mayor frecuencia de consumo de soja, y
productos elaborados con ella, se asocié con una tasa cada vez menor de muertes por
complicaciones cardiovasculares.>

La inclusion de la soja en la prescripcion dietoterapéutica de la DM también serviria para
paliar el dafio renal cronico que representa la nefropatia diabética. EI consumo de soja puede
aminorar el declive en la filtracion glomerular a la vez que mejora el dafio glomerular y el paso
de proteinas a través de la membrana glomerular.>® EI consumo de soja también mejora el status
antioxidante del paciente diabético, y la inflamacion sistémica asociada a la azotemia crénica.>*
Por ultimo, la accion renoprotectora de la soja podria explicarse (en parte) por la mejoria del
perfil lipidico sérico y de la utilizacion periférica de la glucosa.>>>’
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Figura 3. El plato del buen comer. El plato del buen comer es la representacion gréafica de las
recomendaciones alimentarias para la poblacién mexicana. lzquierda: Representacion dentro del plato
de los distintos grupos de alimentos. Derecha: Propuesta del plato del buen comer para el disefio de una
dieta vegetariana. En algunas variantes de las dietas vegetarianas se incluyen el huevo, la leche, el
queso y otros derivados lacteos.

URAS Y FRUTAS URAS Y FRUT4S
MUCHAS MUCHAS

Fuente: Construccion propia de la autora con imagenes tomadas de la literatura internacional.

Sobre los beneficios del seguimiento nutricional del paciente diabético

Siendo como es la DM una enfermedad cronica, y siendo la prescripcién dietoterapedtica la
principal intervencién alimentaria, nutricional y metabolica en la consecucion del control
metabdlico a largo plazo, es solo inmediato que el seguimiento nutricional especializado sea parte
importante del tratamiento integral de la enfermedad. El seguimiento nutricional especializado
del paciente diabético puede ser Gtil para el disefio y la adherencia continua en el tiempo a la
prescripcion dietoterapéutica hecha, el ajuste de la misma a los estilos de vida y actividad fisica
del enfermo, y la evolucion y el curso ulterior de la enfermedad diabética, y la reeducacion
permanente en opciones mas saludables.®® Adicionalmente, el seguimiento nutricional
especializado del paciente diabético puede trasladarse hacia una superior sinergia terapéutica, un
mejor control metabdlico, una menor tasa de complicaciones, e incluso la disminucién de la
intensidad farmacolégica.>®



S147 Suplemento Vol. 30, No. 2. (Suplemento 2)

El papel del nutricionista en la provision de cuidados alimentarios y nutricionales al paciente
diabético

El seguimiento nutricional especializado del paciente diabético presupone intervenciones
de los estilos de vida, actividad fisica y alimentacién del mismo en congruencia con las metas
terapéuticas preestablecidas. Se trata ahora de definir cual es el miembro del grupo basico de
trabajo mejor equipado para asumir las tareas y responsabilidades del seguimiento nutricional
especializado del paciente diabético. EI nutricionista emerge entonces como el actor idéneo para
liderar las intervenciones alimentarias, nutricionales y metabolicas en el paciente diabético
debido a la preparacion académica unica que recibe, las competencias y habilidades con las que
ha sido dotado, y las experiencias y sabidurias acumuladas como producto del desempefio
profesional >*®! En este sentido, Razaz et al. (2019)°% reunieron 11 estudios con 1,227 sujetos
para evaluar el impacto de las terapias nutricionales provistas por nutricionistas a pacientes
diabéticos. La terapia nutricional especializada sirvié para reducir la hiperglucemia en ayunas, la
Hb1Ac, el IMC y la CC, y la presion arterial sistolica.?

CONCLUSIONES

La prescripcion dietoterapéutica es la principal intervencion en la DM. Tal prescripcion debe
ajustarse en lo posible a los estilos de vida, alimentacion y actividad fisica del paciente diabético,
a la vez que reeducarlo en opciones saludables que sean congruentes con las metas terapéuticas
preestablecidas para prevenir la ocurrencia de complicaciones ulteriores. La prescripcion
dietoterapéutica debe integrarse arménicamente con los otros componentes del tratamiento
médico y farmacolégico de la DM para la atencion completa y costo-efectiva del enfermo.
Asimismo, el nutricionista debe ser encargado del seguimiento nutricional especializado del
paciente diabético, y reunir evidencias documentales para juzgar sobre la efectividad del mismo.
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