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Monografias de Educacion Continua

Rol de la dieta en el tratamiento de la diabetes mellitus

La dieta sigue siendo el pilar fundamental del tratamiento de la dia-
betes mellitus, y es imposible obtener un buen control metabdlico sin
su adopcion estricta, aunque se utilicen drogas hipoglicemiantes.

Uno de los principales desafios del equipo de salud es obtener una
adherencia estricta y continua del paciente diabético a su dieta. Ello
sblo es posible con una motivacion adecuada y un esfuerzo educativo
continuo. Para obtener una buena adherencia es indispensable que la
prescripcion dietética sea individual y flexible, tomando en considera-
cion el estilo de vida y la situacién socioeconémica del paciente. Da-
das sus caracteristicas de enfermo crénico e incurable, las modifica-
ciones de la alimentacion del paciente deben ser asumidas como un
cambio definitivo en su estilo de vida.

La dieta debe fundarse en las recomendaciones nutritivas individua-
les, en acuerdo a edad, sexo, masa corporal, actividad y estado fi-
siol6gico, todo esto modificado segln la tolerancia metabdlica y el ries-
go patologico predominante. Dada la naturaleza cambiante de los re-
querimientos, ya sea por la respuesta terapéutica o por la evolucion
progresiva de las complicaciones crénicas, la prescripcion debe ser
dinamica.

La responsabilidad de obtener una adherencia del paciente a su die-
ta recae en todo el equipo de salud. Todos tienen la obligacién de co-
nocer los fundamentos de la prescripcion y en conjunto disefar las
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estrategias para motivar y educar al paciente, siendo indispensable
adoptar un lenguaje comun. Al médico le corresponde la ineludible res-
ponsabilidad de indicar una prescripcion individualizada, flexible y di-
namica. A la nutricionista, la ejecucién de ésta, haciendo los méaximos
esfuerzos para que se traduzca en una dieta variada y agradable, utili-
zando los planes de intercambio de alimentos y el ingenio culinario,
incluyendo la educacién sobre técnicas de preparacion y exploracién
de nuevos sabores. El equipo formado por médico tratante, nutricio-
nista y enfermera debe participar en la motivacién y educacion conti-
nuada del paciente.

Si se considera que el médico en ocasiones debe actuar solo, es
recomendable que adquiera conocimientos basicos sobre composi-
cion de alimentos para poder elaborar una dieta adecuada. Estoy cons-
ciente de que ello es una tarea dificil y que seria pretencioso y poco
realista enfrentar este problema en esta comunicacion.

OBJETIVOS DE LA DIETA

Los objetivos del tratamiento dietético en la diabetes mellitus se mues-
tran en la Tabla 1. No es conveniente intentar cumplir todos estos ob-
jetivos simultaneamente. En una fase inicial, el objetivo fundamental

OBJETIVOS DE LA DIETA
EN EL TRATAMIENTO
DE LA DIABETES MELLITUS

diales.

NoOO AW -

. Optimizar la eficacia de los hipoglicemiantes.
. Contribuir a prevenir y/o retrasar las complicaciones crénicas especificas.
. Corregir o evitar la aparicion de factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares.

—

. Obtener un crecimiento y desarrollo normales en el adolescente.

. Obtener un estado nutritivo normal en la embarazada y nodriza.

. Corregir desviaciones y mantener un estado nutricional normal en el adulto.
Contribuir a normalizar los niveles de glicemia de ayuno y sus excursiones postpran-
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es conseguir un buen control metabdlico, enfrentando al paciente con
una dieta restrictiva y uniforme. Una vez obtenido éste, se debe iniciar
en forma paulatina la adaptacion a las condiciones individuales, refor-

RECOMENDACIONES DE APORTE NUTRITIVO PARA
EL PACIENTE DIABETICO

zado con una estrategia de educacién continua.

TABLA 2

RECOMENDACIONES

Un resumen de las recomendaciones se muestra en la Tabla 2.

NUTRICIONALES ACTUALES PARA
EL PACIENTE DIABETICO

I

ENERGIA

PROTEINAS

s L|PIDOS

Nifios y adolescentes: 1.000 calorias basales + 100 calorias por afio de
edad.

Adultos: Peso actual x 23 cal’kg en mujer y por 25 cal’kg en hombre.

Esta cifra se debe multiplicar por el factor de actividad: hombre: 1,40, 1,45,
1,50; mujer: 1,35, 1,40, 1,45, para actividades sedentarias, moderada e inten-
sa, respectivamente.

Corregir segin estado nutritivo.
0,8 g/kg de peso actual

30% de calorias grasas, 10% saturadas, 10% monosaturadas y 10% poliin-
saturadas.

GLUCIDOS

Colesterol < 300 mg/dia
50% a 60% calorias grasas. De preferencia polisacaridos.

Energia

Las recomendaciones energéticas para el paciente diabético sin es-
trés no difieren de las de la poblacion sana. Una buena estimacion
para la poblacién entre 1 y 19 afios es de 1.000 cal/dia de base y 100
adicionales por cada ano de edad.

Para el adulto se puede estimar el gasto basal, multiplicando el peso
real del paciente por 25 en el hombre y por 23 en la mujer, expresan-
dolo en cal/dia, y el resultado multiplicarlo por el factor de actividad.
Este dltimo también varia con el sexo, siendo para mujer y hombre,
respectivamente, de 1,35 y 1,40 en caso de trabajo o actividad seden-
taria; de 1,40 y 1,45 con actividad moderada, y de 1,45 y 1,50 con
actividad mayor. A la cifra obtenida se le debe sumar 300 cal/dia en
caso de embarazo y 500 cal en nodrizas.

Por ejemplo, en un adulto de sexo femenino de 60 kg con actividad
sedentaria y embarazada, la recomendacion energética es de:

60 x 23 x 1,35 + 300 = 2163 cal

Se debe recordar que estas recomendaciones no toman en cuenta la
variabilidad de la eficiencia de la utilizacién energética, de tal manera
que deberan ser adecuadas en relacion al comportamiento de la curva
de crecimiento y desarrollo en nifos y adolescentes, asi como a los
cambios ponderales en el adulto, embarazada y nodriza.

Uno de los principales problemas en relacién al aporte energético es
laelevada prevalencia de sobrepeso y obesidad, asi como de un nume-
ro menor aunque significativo de desnutridos, lo que obliga a adaptar
el aporte energético a estas situaciones.
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La obesidad, preferentemente de distribucién abdominal, induce en
forma directa e independiente resistencia insulinica pre y postrecep-
tor, pudiendo ser un factor desencadenante del defecto genético es-
pecifico. Por otra parte, la obesidad se asocia a hiperinsulinismo, invo-
lucrado en la patogenia de la hipertension arterial, de las dislipidemias
y de la aterogénesis, posiblemente en forma directa. Su correccion se
asocia a una reduccion de los niveles de glicemia, de insulina plasma-
tica, de la resistencia insulinica y en algunos casos incluso se ha des-
crito una regresion temporal del sindrome clinico.

En los casos de obesidad se sugiere reducir el aporie energético
diario estimado en 500 cal, manteniendo un aporte equilibrado de los
substratos energéticos, En caso de obesidades graves 0 mérbidas es
posible utilizar un régimen de semiayuno bajo estrecha vigilancia
médica. En estos casos es posible acentuar Ia restriccion energética a
niveles de 400-800 cal/dia, proporcionando un suplemento vitaminico
mineral. Este tipo de tratamiento esta contraindicado en las insuficien-
cias cardiaca, coronaria y cerebrovascular, asi como en las insuficien-
cias hepética y renal y obviamente en la diabetes insulino-depen-
diente.

Proteinas

En esta area existen importantes cambios en las recomendaciones
de aporte. Las observaciones de que los pacientes diabéticos ingieren
una alta cantidad de proteinas, entre 1,5 a 2 g/kg, y de que un aporte
elevado de proteinas contribuye a elevar la presion intraglomerular re-
nal, lo que posiblemente lleva a dafio estructural y funcional, han lleva-
do a sugerir la inconveniencia de efectuar un aporte elevado de pro-
teinas en una enfermedad que con elevada frecuencia induce directa-
mente dano renal.
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En el momento actual existe acuerdo en recomendar un aporte de
0,8 g por kilo de peso, en base a una proteina mixta. En caso de dafio
renal incipente ello debe rebajarse mas adn. Hacen excepcion a esta
recomendacion los nifios y adolescentes en etapa de crecimiento y
desarrollo, la mujer embarazada y nodriza, y posiblemente los an-
cianos.

Glucidos

Existe acuerdo en que el aporte de glicidos debe liberarse de la
clasica recomendacién de 40%-45% de las calorias totales, a 55%-
60%. Sin embargo, existe conciencia de que ello debe individualizarse
en relacion a su impacto sobre los niveles de glucosa y lipidos séricos.
Ello se fundamenta en observaciones de que un aporte de esa magni-
tud no deteriora el control glicémico en pacientes con peso normal o
enflaquecidos, previamente bien controlados. Las ventajas de dicha
actitud son varias: por una parte, permite reducir el aporte proteico y
de grasas, manteniendo el equilibrio energético; por otra, determina
que el aporte recomendado se acerque al ingerido en forma habitual
por la poblacién y, finalmente, resulta en una dieta de menor costo.

Sin embargo, existen varios problemas que llevan a individualizar
esta recomendacion:

1. Un aporte elevado de glucidos deteriora el control metabdlico en
pacientes previamente descompensados;

2. Induce incremento de triglicéridos séricos en pacientes con hiper-
trigliceridemias, siendo este factor una condicion de riesgo cardio-
vascular independiente en el diabético;

3. Constituye una combinacion de substratos desfavorable para indu-
cir una eficiente reduccion de peso en el obeso.

De lo anterior se deduce que si bien se puede prescribir una dieta
con alto contenido de glucidos en un paciente enflaquecido o con peso
normal, con buen control glicémico y que no presente hipertrigliceride-
mia, esta indicacion no debiera utilizarse en primera instancia en los
pacientes descompensados y tampoco en los obesos y dislipidémicos.

Dado que lo habitual es que el paciente concurra al médico descom-
pensado, inicialmente se deberia prescribir una restriccion de glicidos
(40%-45% calorias totales) para posteriormente, una vez compensa-
do, y siempre que el enfermo tenga normopeso o esté enflaquecido y
no presente hipertrigliceridemia, incrementar en forma paulatina el apor-
te glucidico en acuerdo a la respuesta glicémica y lipidica hasta alcan-
zar el objetivo recomendado.

Los alimentos contienen diferentes calidades de glicidos (monosa-
céridos, disacaridos y polisacaridos) de distinta velocidad de absor-
cién y capacidad de inducir fluctuaciones de la glicemia. Ello ha sido
estudiado observando la capacidad de alimentos aislados ¢ en un con-
texto mixto de inducir alzas de glicemia en un tiempo determinado (indi-
ce glicémico). Se ha demostrando que aquellos que tienen un mayor
contenido proporcional de disacéridos o glicidos complejos inducen
una menor alza de la glicemia, mientras que aquellos con monosacari-
dos y disacaridos producen mayores alzas.

Ante la dificultad de interpretar las discordancias que se observan
en la respuesta del alimento aislado y en el contexto de una alimenta-
cion mixta, por interaccion de nutrientes en su absorcion, estos nue-
vos conocimientos no han sido incorporados adn a las recomendacio-
nes alimentarias del paciente diabético. Su utilizacién indudablemente
significaria una mayor complejidad de la prescripcion. Sin embargo,
existe acuerdo en que los glucidos mas adecuados son los complejos,
debiéndose preferir aquellos alimentos que los contienen en forma pre-
dominante, restringiendo aquellos que contienen mono o disacaridos
en proporcion significativa.

En general, el azlcar, que es el disacarido mas coman en la alimen-
tacion habitual, debe desaconsejarse. Sin embargo, en aquelios pa-
cientes con grandes problemas de adherencia y con apetencia por el
producto, se podria permitir en pequefas cantidades en el contexto de
una racion mixta, observandose cuidadosamente la respuesta
glicémica. De los restantes alimentos, inducen una mayor respuesta
glicémica la leche, frutas y tubérculos, debiéndose preferir por su me-
nor efecto los cereales, leguminosas, verduras y frutas secas.

16

Edulcorantes alternativos

La utilizacion de edulcorantes alternativos no es indispensable para
el control de |la enfermedad. La racionalidad de su uso es mejorar el
sabor de la dieta y contribuir a su adherencia.

Existen edulcorantes no energéticos, como la sacarina, el ciclamato
y el aspartame, y energéticos, como la fructosa, el sorbitol y el manitol
(4 calig).

La sacarina derivada de la ceniza del carbon es bien absorbida a
nivel intestinal y excretada en su totalidad por via urinaria e intestinal.
Se ha demostrado que tiene un débil efecto carcinogénico dosisde-
pendiente en la rata, produciendo especificamente tumores vesicales.
No existe ninguna evidencia de este efecto en humanos. Se estima
aceptable su consumo hasta 0,5 g en el nifio y 1 g/dia en el adulto.

El ciclamato es un compuesto quimico sintético que es rapidamente
absorbido a nivel intestinal y excretado por via urinaria y fecal, aunque
un porcentaje variable en cada individuo es convertido a ciclohexilami-
da, producto que a nivel de experimentacion animal induce retraso de
crecimiento e interfiere con el desarrollo testicular. Si bien este efecto
no se ha evidenciado en el humano, se sugiere cautelar su indicacion
a ninos, adolescentes y embarazadas.

El aspartame, producto sintetizado a partir de la unién de L fenilala-
nina y L aspartico, es termelabil, degradandese a sus aminoacidos
componentes y perdiendo su sabor duice. Si bien un 10% se convierte
a metanol, que es téxico, los niveles alcanzados con altas ingestas
son inocuos en humanos. Debido a que incrementa los niveles plas-
maticos de fenilalanina, puede agravar el sindrome de la fenilketonu-
ria. Una ingesta de 50 mgy/kg al dia se considera inocua y recomenda-
ble a largo plazo.

La fructosa existe en forma cristalizada pura o0 como un derivado del
jarabe de maiz, que contiene entre 40% y 90% de fructosa, siendo la
proporcién restante alucosa y otros disacéridos. Es absorbida en for-
ma mas lenta que la glucosa y rapidamente captada por el higado y
metabolizada por via insulino-nodependiente hacia triosasfosfato y
glicégeno. En situaciones de déficit insulinico, las triosasfosfato ingre-
san a la via neoglucogénica e incrementan la produccién hepatica de
glucosa.

En experimentos clinicos en pacientes diabéticos con mal control
metabdlico, se ha demostrado que la fructosa induce igual excursion
de la glicemia que la sacarosa. En cambio, en pacientes compensa-
dos produce una menor elevacién, similar a la obtenida con polisaca-
ridos.

Existe gran controversia acerca del efecto de la fructosa sobre el
nivel de triglicéridos séricos. En general, se estima que su efecto es
leve y temporal. En ausencia de observaciones a largo plazo, su indi-
cacion en pacientes con hipertrigliceridemia debe ser cautelosa y con-
trolada.

Debido a las variaciones del contenido de fructosa de los productos
disponibles en el comercio, a su contenido energético y las considera-
ciones discutidas, la utilizacién de este producto como eduicorante al-
ternativo es aceptable siempre que se realice en el contexto calérico
y glucidico recomendado, en pacientes con normopeso o enflaqueci-
gos..con buen control metabdlico y que no presenten hipertrigliceri-

emia.

El sorbitol y el manitol son glicoalcoholes, se absorben en forma len-
ta y pasiva a nivel gastrointestinal, inducen menor elevacion de la gli-
cemia e insulinemia que la glucosa, fructosa y sacarosa, son captados
rapidamente por el higado y transformados a fructosa. El sorbitol asi
metabolizado no se deposita como tal en los tejidos. En condiciones
de déficit de insulina, al igual que la fructosa, incrementan la produc-
cion endogena de glucosa.

Debido a su lenta absorcién, pueden producir diarrea osmoética, me-
teorismo y aun malabsorcion. Ello sucede con ingestas superiores a
30 g, pero se ha observado en algunos casos con 10 g, hecho que
limita su utilizacién. La indicacion de estos polialcoholes es similar a la
de la fructosa.

En general, el uso de edulcorantes sintéticos es considerado como
una alternativa aceptable para el paciente diabético. El médico debe
conocer sus ventajas y limitaciones, en especial en el caso de los
energéticos que deben entregarse en el contexto de las recomenda-
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ciones caldricas y glucidicas y no como una adicién. El médico debe
eleqir la alternativa que se acerque mas al gusto del paciente y a sus
requerimientos especificos.

Lipidos

Una ingesta excesiva de colesterol y grasas saturadas incrementa
los niveles del colesterol total y de LDL del suero. Existen evidencias
de que la elevacion de la concentracion de estas fracciones se correla-
ciona en forma significativa, positiva e independiente con la incidencia
de cardiopatia coronaria. An mas, en la Ultima década se ha senala-
do que los niveles de triglicéridos séricos significan en el diabético un
factor de riesgo independiente de esta patologia.

La elevada prevalencia de dislipidemia y de cardiopatia coronaria
en los diabéticos ha conducido a incorporar en todos ellos las modifi-
caciones dietéticas sugeridas para prevenir la cardiopatia coronaria
en la poblacion sana. Se recomienda entre 20% y 30% de calorias
lipidicas; no mas del 10% de grasas saturadas y el resto distribuido en
partes iguales entre grasas mono y poliinsaturadas.

Los acidos grasos poliinsaturados de origen marino (omega 3) han
sido destacados por su posible rol en la prevencion de la cardiopatia
coronaria. Las dosis superiores a 4 g/dia reducen los niveles de tri-
glicéridos séricos, inhibiendo su sintesis hepatica e intestinal y acti-
vando su catabolismo. Son captados por las membranas celulares, cam-
bian su estructura y funcién y modifican la biologia celular, alterando el
metabolismo de los eicosanoides y leucotrienos. A través de estos me-
canismos actian como antitrombogénicos, hipotensores, reducen la
reactividad vascular a la injuria atenuando la respuesta proliferativa e
inducen cambios en los miocardiocitos, haciéndolos menos suscepti-
bles a arritmias cardiacas.

No esta totalmente aclarado el nivel de dosis para cada efecto es-
pecifico, pero si existen algunas observaciones que sugieren que do-
sis bajas, representadas por un consumo de 2 6 3 veces a la semana
de pescados grasos, se asocian a una menor mortalidad coronaria.
Por todo lo sefhalado, parece promisoria la indicacion de acidos gra-
sos omega 3 al paciente diabético, dada su elevada prevalencia de
cardiopatia coronaria. Sin embargo, existen varios estudios en que se
ha demostrado que un suplemento de 4 o mas gramos al dia se asocia
a un deterioro del control metabdlico de la diabetes en pacientes insulino-
nodependientes, lo que se ha atribuido a una readuccion de la capaci-
dad de secrecion insulinica por caida de la concentracion del calcio
citosodlico, lo que hace recomendable una actitud de cautela y espera
hasta observar resultados a mayor plazo en estudios controlados. En
cambio, en los pacientes insulinodependientes, en los que la capaci-
dad de secrecion insulinica no juega un rol preponderante para el con-
trol metabdlico de la enfermedad, no existiria esta limitacién. Incluso,
habria una razon adicional para su uso, ya que se ha demostrado en
forma repetida su capacidad de reducir el nivel de microalbuminuria, lo
que expresaria una capacidad protectora sobre el rifion.

Por el momento parece racional e inocuo recomendar el consumo
de aceites o grasas marinas como parte del porcentaje de calorias gra-
sas poliinsaturadas, a dosis bajas, en la forma de consumo directo de
pescado preferentemente graso, de acuerdo a la disponibilidad y tole-
rancia del paciente.

Fibra dietética

En experimentos controlados, a corto plazo, la administracion de un
suplemento de 10 a 20 g/dia de fibra soluble reduce las fluctuaciones
postprandiales de la glucosa sanguinea en pacientes diabéticos y los
niveles del colesterol total y de LDL en pacientes dislipidémicos y suje-
tos normales sin restriccion dietética. Sin embargo, existe gran contro-
versia acerca de los efectos de una dieta rica en fibra soluble o del
agregado de un suplemento adicional, sobre el control metabdlico de
la diabetes a mediano y largo plazo, asi como de la dislipidemia en
pacientes que no han respondido a una restricién del colesterol y gra-
sas saturadas.

La fibra soluble esta contenida en cereales integrales (avena), en
legumbres, raices, tubérculos, vegetales verdes y frutas. Retrasa el
vaciamiento gastrico, forma geles a nivel intestinal que adsorben la
glucosa, colesterol y sales biliares. Para obtener estos efectos, las fru-

Boletin Esc. de Medicina, P. Universidad Catdlica de Chile

tas y verduras deben consumirse crudas y enteras. La fibra no soluble,
como la contenida en la fibra de trigo (salvado de trigo), no comparte
los efectos de la fibra soluble, sélo acelera el transito gastrointestinal.

La dieta habitual del diabético contiene un bajo aporte de fibra solu-
ble. Para incrementarla se requiere de un aporte glucidico entre 50%-
60% de las calorias totales. Se recomienda incrementarla en forma
paulatina en la dieta del diabético, llegando a una dosis Uil de 25 g por
1.000 calorias. Ello significa un importante cambio en los habitos ali-
mentarios y se asocia frecuentemente a sintomas secundarios, como
saciedad, plenitud postprandial, eructos y reflujo acido. No se reco-
mienda en nifios pequenos ni en embarazadas.

Debido a la distorsion de los habitos que significa su incremento en
la dieta y a la baja tolerancia que significa un suplemento eficiente,
pensamos que la recomendacion Ibgica es seleccionar en la dieta aque-
llos alimentos que tengan un mayor contenido de fibra soluble y reco-
mendar su consumo sin pretender llegar a los niveles recomendados.
Sélo en aquellos casos en que el control metabdlico es inadecuado,
pese a una dieta estricta y a terapia hipoglicemiante oral maxima, pa-
rece justificable intentar la elevacion significativa del aporte dietético o
agregar un suplemento. Debemos recordar que el agregado de fibra
reduce la densidad energética de la dieta, lo que adicionado a la sacie-
dad precoz puede ser Util en el control del sobrepeso del paciente.

Vitaminas y minerales

Las recomendaciones son iguales que en la poblacién general, ya
que no existen evidencias que sugieran la necesidad de una suple-
mentacion. En caso de comprobarse una desmineralizacion osea, de-
beria recomendarse una suplementacion de calcio, hecho que se ob-
serva con frecuencia en la diabetes mellitus.

Cloruro de sodio

Deberia recomendarse un consumo de 2,5 g/1.000 calorias hasta
un maximo de 8 g al dia. Esta recomendacion debe enfatizarse en
pacientes con antecedentes familiares de hipertension arterial. En pa-
cientes hipertensos, el aporte debe ser restringido a 2 a 4 g/dia. Debe
tenerse presente que una dieta muy estricta en diabéticos descom-
pensados puede inducir 0 agravar una hipotension ortostatica o llevar
a un desequilibrio electrolitico grave.

Alcohol

No existe racionalidad para prohibir una ingesta moderada de alco-
hol ( 30 g/dia) en pacientes diabéticos que habituaimente lo consu-
men. Debe recordarse que no debe contener monosacéridos o disa-
caridos y que aporta energia que debe tomarse en cuenta en las reco-
mendaciones. A igual que en la poblacion general, se le debe prevenir
sobre el consumo excesivo ( 50 g/dia en mujer y 75 gidia en el
hombre). Se debe evitar su uso en casos con hipoglicemias recurren-
tes, en pacientes con neuropatias o en diabetes descompensadas, en
obesos y en portadores de hipertrigliceridemia.

FASES DE LA PRESCRIPCION DIETETICA

Las fases de la prescripcion dietética se muestran en la Tabla 3. En
una primera etapa, con el paciente habitualmente descompensado, el
principal objetivo es lograr un buen control glicémico. Para ellos prima
la restriccion glucidica a 150-200 g/dia o 40% de las calorias totales.
Es conveniente la restriccion caldrica cuando existe sobrepeso, pero
no es recomendable un aporte energético mayor de 2.000 cal/dia.

En una segunda etapa de individualizacion de la prescripcion, se
deben conocer los habitos alimentarios, gustos y preferencias y la si-
tuacion socioeconoémica del paciente,

En acuerdo a la informacién previa, se procedera a adaptar el apor-
te energético a las necesidades para crecimiento y desarrollo del nifio
y del adolescente, a las de mantencion y recuperacion del adulto y en
forma paulatina se incrementara el aporte glucidico segun tolerancia,
reduciendo en forma proporcional el aporte glucidico, proteico y lipidico,
se adecuara el aporte de colesterol y de calidad de grasas y se explo-
rara la posibilidad de incrementar la fibra dietética soluble.
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TABLA 3

FASES DE LA PRESCRIPCION DE LA DIETA

Fase inicial _
Dieta uniforme destinada a corregir la descompensacion metabdlica.

Fase postcompensacién
Adaptacién individual de la dieta a condiciones socioeconomicas, gus-
tos, tolerancia y riesgo individual.

En ocasiones, ias recomendaciones pueden ser contradictorias a
nivel individual, como es la conveniencia de elevar los glucidos en los
pacientes con riesgo o enfermedad cardiovascular. Ello lleva al con-
cepto de que uno debe priorizar aquellas recomendaciones en rela-
cién al riesgo predominante del paciente, y que no existe una reco-
mendacién universal, sino que ésta debe variar de acuerdo a las ca-
racteristicas patolégicas de cada individuo.

En el caso frecuente de imposibilidad de adherir a la dieta por razo-
nes socioeconomicas, parece preferible que el médico guie las am-
pliaciones de la dieta a que el paciente las realice por su cuenta.

Consideraciones especiales para el paciente portador de diabe-
tes mellitus insulinodependiente

Adaptacion de la dieta al crecimiento y desarrollo. Uno de los
objetivos prioritarios del tratamiento de la diabetes meliitus es obtener
un crecimiento y desarrollo 6ptimos en el nifio y adolescente. El médi-
co debera entregar los aportes necesarios para ello y debera registrar
en forma periodica el peso y la talla, para realizar las adaptaciones
necesarias.

Horario y fraccionamiento de la dieta. El numero de comidas, su
horario y su relacion con la hora de inyeccion de la insulina deberan
ser indicados en relacion al tipo de insulina y esquema de insulinotera-
pia utilizado.

Ajuste de la dieta al ejercicio. Para prevenir hipoglicemias durante
el ejercicio intenso, vigoroso o inhabitual, se deben ingerir colaciones
con alto contenido de glucidos antes y después del ejercicio y elevar

el aporte energético y glucidico en las 24 horas subsiguientes, para
permitir la reposicion de los depdsitos y prevenir las hipoglicemias
tardias post ejercicio.

Consideraciones especiales para los diabéticos insulino-
nodependientes

Necesidad de fraccionamiento de la dieta. Es recomendable frac-
cionar el aporte energético y glucidico, al menos a tres comidas al dia,
evitando de ese modo una concentracion excesiva de glicidos por co-
mida, lo que acentua el nivel de las excursiones postprandiales.

Prioridad en el control del sobrepeso. Debe efectuarse enfatizan-
do la restriccion energética, cambios de conducta alimentaria y de ac-
tividad fisica, identificando a aquellos con obesidad de distribucién ab-
dominal que se asocian a un mayor riesgo cardiovascular.

Prevencion y control de las dislipidemias. Debe realizarse desta-
cando las modificaciones que tienden a evitarlas, en acuerdo al perfil
lipidico periédico, y modulando el nivel de restricciones y recomenda-
ciones adicionales especificas.

Control y prevencién de la hipertension arterial. Es especialmen-
te importante en pacientes con antecedentes familiares de hiperten-
sion arterial. Ademas de promover la reduccion de peso en los que la
presenten, se debe desaconsejar |a ingasta excesiva de alcohol y de
sal.

| EDUCACION Y MOTIVACION DEL PACIENTE |

Actividad fundamental para obtener adherencia a la dieta, debe ser
ejecutada por todo el equipo de salud involucrado. El paciente no sélo
debe conocer su dieta, sino aceptarla como un cambio de su estilo de
vida.

Ademas de la prescripcion especifica, el paciente debe adquirir co-
nocimiento sobre composicion de alimentos y de raciones de intercam-
bio. Ello significa numerosas entrevistas que permitan adquirir paulati-
namente estos conocimientos, los cuales posteriormente seran refor-
zados.

En forma simulténea, el paciente, en el contexto general de |a enfer-
medad, debera ser motivado y llevado a asumir su enfermedad en sus
distintos aspectos terapéuticos y de control. Es posible que la promo-
cion del autocuidado sea una buena oportunidad para que el paciente
asuma sus responsabilidades.
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