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Se continua desarrollando la actualizacién de la Terapéutica Nutricional en Diabetes Mellitus cuya Primera Parte
fue publicada en la revista Actualizacién en Nutricion vol 9 n°2, 98-104, 2008. Con la finalidad 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: Asociacion
Americana de Diabetes (ADA) 2008, Asociacion
Europea para el Estudio de la Diabetes (EASD) 2004,
Canada 1998 y 2003, Australia 2007 y Asociacion
Latinoamericana de Diabetes (ALAD) 2006.%**%¢

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

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

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

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

randomizados, controlados.
Multicéntricos o metaanalisis

Se utilizaron calificaciones de calidad
en el analisis de resultados

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

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

E Consenso de expertos, basado en la
experiencia clinica.

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

GRASAS EN EL TRATAMIENTO DE LA DIABETES
Recomendaciones
Las recomendaciones de ingesta de grasa en diabetes

mellitus estan principalmente basadas en estudios con-
trolados y epidemioldgicos sobre sujetos no diabéticos.
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1) La participacion de las grasas en la ingesta diaria
de energia debe ser la misma que se recomienda
para la poblacion general: 30% del VCT o mds del
30%, con seleccion de la calidad.

- Para EASD, la ingesta total de grasas no debe exceder
el 35% de la energia total, y en pacientes con sobrepe-
so, menos del 30% podria facilitar el descenso de peso.
(Evid. C)?

-Para ACD el total de grasa debe limitarse a igual o
menos del 30% del VCT.*

-ADA no hace referencia al porcentaje del VCT cubier-
to por las grasas.

2) Los dcidos grasos saturados y trans deben proveer
menos del 10% de la energia. Una menor ingesta
(menos del 8%) puede ser beneficiosa si el colesterol
de LDL estd elevado. (Evid. A)*

-La ADA recomienda que los objetivos para los indivi-
duos con diabetes sean los mismos que para los suje-
tos con enfermedad cardiovascular preexistente, dado
que ambos grupos presentan riesgos equivalentes: la
grasa saturada debe cubrir menos del 7% del VCT
(Evid. A), y laingesta de grasa trans debe ser minimi-
zada (Evid. E).?

-Para ACD el aporte de grasa saturada deberia ser
menor o igual al 10% y las grasas trans tener presencia
minima.*

-La proporcién de grasa saturada se asocia con una
mayor incidencia de enfermedad coronaria, en sujetos
con diabetes.*’

-Esta claramente demostrado en diabetes, que el acido
estearico, en contraste con otros acidos grasos satura-
dos (laurico, miristico, palmitico), no produce aumento
de colesterol.”

- Los acidos grasos trans aumentan la insulinemia pos-
prandial en obesos con diabetes.” Algunos estudios
observacionales sugieren que una ingesta elevada de
grasa trans puede incrementar el riesgo de desarrollar
diabetes.”

CUADRO 1A:

Lic. LLANOS, PILAR; LIC. ZUGASTI, BEGONA

3) Los dcidos grasos monoinsaturados completan el
aporte de las grasas, pudiendo incluirse entre el 10 y
el 20% del VCT (Evid. B) *

-Para ALAD es recomendable que al menos un 10% del
VCT corresponda a grasas monoinsaturadas, aunque
esta medida no es posible en muchas regiones latino-
americanas.’

-Una dieta mediterrdnea modificada en la cual los aci-
dos grasos poliinsaturados fueron sustituidos por
monoinsaturados, logré una disminucién de la morta-
lidad del 7% por todas las causas en una poblacién de
adultos mayores europeos.™

-En diabetes tipo 2, dietas con un contenido elevado
de grasas con predominio de las monoinsaturadas,
permiten mejorar la adherencia, con mejores resulta-
dos en el descenso de peso.”

-Para ADA, una recomendacién para pacientes con
diabetes es repartir el 60-70% del VCT entre buenos
hidratos de carbono y grasas monoinsaturadas,
dependiendo de la valoracidon nutricional y de las pre-
ferencias individuales.?

-Se deberian incluir dentro del plan alimentario dife-
rentes opciones de alimentos fuentes de monoinsatu-
rados, mas alla del aceite de oliva, con el beneficio adi-
cional de la fibra y los antioxidantes (Cuadro 1a).

4) Los dcidos grasos poliinsaturados no deberian
exceder el 10% de la energia (Evid. C)

-Un aumento en la relacién poliinsaturado/saturado se
ha asociado con menor riesgo de evento cardiovascu-
lar en pacientes con diabetes.'®"”

-Ingestas elevadas (mayores al 10% del VCT) de &cidos
grasos poliinsaturados podrian aumentar el riesgo de
peroxidacion lipidica en pacientes con diabetes.?

-El reemplazo de acidos grasos saturados por poliinsa-
turados tiene efectos beneficiosos sobre: nivel de lipi-
dos séricos, composicion y concentracion de lipopro-
teinas y sensibilidad a la insulina.’ "™

Fuentes alimentarias de los diferentes tipos de grasas (ALAD modificado)

TIPO DE GRASA

ALIMENTOS DONDE PREDOMINAN

Saturadas

Grasas de origen animal - aceite de coco y palma - cacao*

Monoinsaturadas

Aceites de oliva, canola, girasol alto oleico

Aceitunas, palta, mani, nueces y otras frutas secas

Poliinsaturadas omega 6

aceites de girasol, maiz, uva

semillas de girasol, sésamo, zapallo

Poliinsaturadas omega 3

grasa de pescado de mar (sardina, caballa, jurel, atun, salmén, arenque, anchoas)

aceite de soja - aceite de canola
semillas y aceites de chia / lino

Hidrogenadas o trans

margarinas - bolleria - shortenings — snacks

Colesterol

seso - otras visceras - yema de huevo

* Alto contenido de 4cido estearico (precursor del ac. oleico) con accién neutra sobre lipidos sanguineos.
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5) Se recomienda asegurar el consumo de omega 3,
al igual que en la poblacién general. (Evid. C)*

-La ADA recomienda dos o més porciones de pescado
por semana.’

-Para ADC se debe recomendar pescado rico en
omega 3 al menos una vez por semana.4 Esta medida
puede disminuir la trigliceridemia en individuos con
diabetes, sin afectar los niveles glucémicos.”

-EASD agrega a la recomendacién de pescado, el con-
sumo de fuentes vegetales de acidos grasos omega 3
(alfalinolénico), con aceite de canola, aceite de soja,
nueces y algunos vegetales de hoja verde.

-Mujeres con diabetes con alto consumo regular de
pescado, tienen menos incidencia de enfermedad car-
diovascular y disminucién de las tasas de mortalidad
comparada con las que tienen una menor ingesta.”

6) La ingesta de colesterol no debe exceder los 300
mg/dia, y debe ser menor en el caso de LDL aumenta-
do. (Evid. A) **

-Para ADA se debe limitar el colesterol dietario a
menos de 200 mg /dia (Evid. E)?

-Esteroles vegetales bloquean la absorcién intestinal
de colesterol dietario y biliar. En individuos con diabe-
tes 2g/dia de esteroles han demostrado bajar el coles-
terol total y LDL.”

ALCOHOL EN EL TRATAMIENTO DE LA DIABETES

1) La recomendacion de ingesta de alcohol debe ser
la misma que para la poblacién general: consumo
moderado para los que beben.

-Consumo moderado para EASD es 10 g/dia para la
mujer, 20 g/dia para el hombre. (Evid. B)2; para ADA:
una medida o menos para la mujer (15 g/dia 0 menos),
dos medidas para el hombre (30 g/dia). Evid. E 3;y para
ACD no mas de dos medidas por dia, o bien no mas del
5% del VCT.*

-En personas con diabetes, un moderado consumo de
alcohol esta asociado con menor riesgo de enfermedad
cardiovascular.®

-Una ingesta moderada puede asociarse con un
aumento de la sensibilidad a la insulina.”

-Los beneficios parecen estar derivados del alcohol
mas que de otros componentes de los distintos tipos
de bebidas. Regular pero moderado consumo (3-4 dias
a la semana) tiene mas efecto beneficioso que la toma
ocasional de cantidades mas grandes.”
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Una medida son 15 gr. de alcohol y equivale a:

Cerveza 300 - 350 cc.
Vino 130 cc.
Whisky/Coginac/Gin (promedio) 35 cc
Sidra 300 cc.
Champagne (promedio) 150 cc.

CENEXA - Tabla de composicién quimica de alimentos. 1995

2) Para las personas con diabetes en tratamiento con
insulina o secretagogos de insulina, se recomienda
que el alcohol sea consumido con alimentos hidro-
carbonatados, para evitar el riesgo de hipoglucemia,
que puede ser severa y prolongada. (Evid.B)

-El consumo nocturno de alcohol puede aumentar el
riesgo de hipoglucemia nocturna y de ayunas, particu-
larmente en diabéticos tipo 1.7

-Moderadas ingestas de alcohol con alimentos tiene
minimos efectos sobre la concentraciéon de glucosa e
insulina en plasma.”

3) Se debe limitar la ingesta cuando hay sobrepeso,
hipertension o intolerancia a la glucosa; y recomen-
dar la abstencion en: embarazo, lactancia, hipertri-
gliceridemia, antecedentes de pancreatitis, neuropa-
tia avanzada, dafio hepdtico y en los casos en que
existan antecedentes de abuso. (Evid. C) 2

-Consumos elevados se asocian con aumento del peri-
metro de cintura abdominal independientemente del
IMC y también con aumento de la presion arterial.”
-Un alto consumo (més de 45 g/dia) contribuye a
aumentar los triglicéridos plasmaticos.”

OTROS NUTRIENTES EN EL TRATAMIENTO DE LA
DIABETES

1) No hay clara evidencia de los beneficios de Ila
suplementacion con vitaminas o minerales en la per-
sona con diabetes (comparado con la poblacion
general), que no tiene deficiencias. (Evid. A)’

-Las personas con diabetes deben ser estimuladas a
cubrir los requerimientos de vitaminas y minerales
diarios a partir del alto consumo de vegetales, frutas
y granos enteros, en el contexto de una dieta balan-
ceada.”**

- No se aconseja la suplementacién rutinaria con
antioxidantes, como vit E, vit C y carotenos, por la
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falta de evidencia de su eficacia y seguridad a largo
plazo (Evid. A)****

-No han sido claramente demostrados los beneficios
de la suplementacién con cromo en individuos con
intolerancia a la glucemiay diabetes tipo 2.**' Canada
menciona un estudio dénde se ven mejoras en el con-
trol de la glucemia con el picolinato de cromo pero las
dosis utilizadas fueron mas elevadas que el limite esti-
mado como seguro y adecuado.”

- EASD reporta que 20-25% de los pacientes con diabe-
tes mal controlada (especialmente tipo 1 con neuropa-
tia) muestran menores niveles de magnesio circulante.
También Canada observa que la disminucién de los
depositos de magnesio se correlaciona con un pobre
control de la diabetes (mayor insulino-resistencia,
enfermedad macrovascular e hipertension), pero falta
definir si el magnesio es en si mismo causa o efecto de
estas situaciones. No existe suficiente evidencia para
afirmar que los suplementos con magnesio mejoren el
control de la glucemia.*

- Un estudio reciente muestra una asociacién inversa
entre la ingesta de magnesio y el riesgo de diabetes
tipo 2. La ingesta de magnesio se asocia en forma posi-
tiva con el consumo de fibra y presenta una asociacién
inversa con la ingesta de grasa y carnes procesadas.
Por este motivo, se recomienda aumentar el consumo
de alimentos fuente como granos enteros, frutas secas,
legumbres, cereales integrales y vegetales verdes.”

2) En grupos selectos como: adultos mayores, vege-
tarianos estrictos, embarazadas, lactantes, o bien
aquellos con dietas restrictivas en calorias, podria
ser necesaria la suplementaciéon con vitaminas y
minerales.”

3) Respecto del sodio, EASD recomienda a las perso-
nas con diabetes, como a la poblacion en general,
reducir la ingesta de sal a menos de 6 gr /dia. Y una
mayor restriccion a personas con hipertension arte-
rial. (Evid. A

- Para ALAD, la sal deberd consumirse en cantidad
moderada (6 a 8 gramos/dia) y sélo restringirse cuando
existan enfermedades concomitantes: hipertension,
insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal. (Evid. D)

4) Las evidencias son insuficientes para demostrar
la eficacia del uso de hierbas y suplementos en el
manejo de la diabetes. Ademds, las preparaciones
con hierbas pueden interactuar con otros medica-
mentos u otras hierbas, por lo que es importante
indagar sobre su consumo.*
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