Articulos de revisidn

Estrategias nutricionales
en el tratamiento del
paciente con diabetes
mellitus

Elizabeth Pérez-Cruz,® Diana Elizabeth Calderén-Du Pont,”
Claudia Cardoso-Martl’nez,b Veronica Isabel Dina-Arredondo,b
Miriam Gutiérrez-Déciga,b Claudia Erika Mendoza-Fuentes,b
Diana Minerva Obreg(’)n-Rl’os,b Ana Sofia Ramirez-Sandoval,”
Barbara Rojas-Pav()n,b Lilia Renata Rosas-Hernandez,”
Francis Elizabeth Volantin-Juarez”

Nutritional strategies in the
management of patients with
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Diabetes mellitus is a highly prevalent disease in the
world and in Mexico. Due to its chronic evolution it
causes multiple sequelae, disability and mortality. An
adequate control of diabetic patients based on reaching
glycemic targets, maintenance of healthy weight, as well
as lipid and blood pressure control is essential to reduce
the risk of progression of its complications. Lifestyle
changes are also key for preventing and treating the
disease. Knowledge of the relationship and mechanism
involved between diabetes and alterations in nutrient
metabolism should be considered to provide an
adequate nutritional program. This article aims to bring
healthcare professionals the concepts and strategies,
proposed by several scientific societies, about nutritional
management of adult patients with diabetes mellitus.
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e acuerdo con la Organizacién Mundial de la

Salud (OMS)," la prevalencia de diabetes en

adultos mayores de 18 afios ha aumentado a

nivel mundial del 4.7 al 8.5%. En México, de

acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion de medio camino 2016 (ENSANUT)? la
prevalencia de diabetes mellitus (DM) fue de 9.4% vy las
mujeres fueron mas afectadas que los hombres, con 10.3 y
8.4%, respectivamente. La DM es una importante causa de
ceguera, enfermedad renal, infarto del miocardio, accidentes
cerebrovasculares y amputacion de miembros inferiores.
Segun proyecciones de la OMS, serd la séptima causa de
mortalidad en 2030.! La promocién de habitos saludables, a
través de actividad fisica y programas de educacion
nutricional con el fin de lograr las metas glucémicas, niveles
de lipidos, presion arterial y control o mantenimiento de
peso sano son fundamentales para un adecuado tratamiento
y asi evitar o retrasar las consecuencias de la
enfermedad.®>*® En el cuadro | se muestran los objetivos de
control glucémico y peso en el paciente con diabetes
mellitus sugeridos por la Asociacion Americana de Diabetes
(ADA, por sus siglas en inglés), asi como los objetivos de
control hipertensivos de la Asociacion Americana de
Endocrinélogos Clinicos (AACE: American Association of
Clinical Endocrinologists). El plan de alimentacion siempre
debe disefiarse de manera personalizada, considerando la
edad, el sexo, la actividad fisica, las comorbilidades, la
situacién econémica y los alimentos disponibles.®

Ingesta cal6rica

La Norma oficial mexicana para la prevencion, tratamiento
y control de la diabetes mellitus (NOM-015-SSA2-2010)°
menciona que el tratamiento inicial se basa en cambios en el
estilo de vida, la dieta y el ejercicio. En cuanto al manejo
nutricional, se recomienda una disminucién de la ingesta
cal6rica, a partir de los hidratos de carbono (HC) refinados y
las grasas saturadas, que permita la disminucién entre 5y
10% del peso corporal. Debe iniciarse con una disminucion
del consumo habitual de 250 a 500 cal/dia y asi lograr una
reduccion de 0.5 a 1 kg de peso a la semana, hasta alcanzar
un peso sano. No se recomiendan planes de alimentacion
con un consumo de calorias < 1200 kcal/dia. En pacientes
con indice de masa corporal (IMC) > 30 kg/m? las dietas de
restriccion caldrica se deben calcular entre 20 y 25 kcal/dia,
con base en el peso ideal. El aporte de energia en mujeres
con actividad fisica normal y hombres sedentarios es de 25 a
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La diabetes mellitus es una enfermedad altamente
prevalente en el mundo y en México. Debido a su
evolucion cronica, es también causa de multiples
secuelas, discapacidad y mortalidad. Un adecuado
control del paciente diabético que se logre a partir de
metas de glucemia, mantenimiento de peso sano, asi
como control de lipidos y presion arterial es
indispensable a fin de disminuir el riesgo de progresion
de las complicaciones de la diabetes mellitus. Los
cambios en el estilo de vida son clave en la prevencion
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y el tratamiento de la enfermedad. El conocimiento
de la relacion y el mecanismo involucrados entre la
diabetes y las alteraciones en el metabolismo de los
nutrientes debe ser considerado para brindar un
programa nutricional adecuado. Este articulo
pretende aproximar a los profesionales de la salud
los conceptos y las estrategias nutricionales actuales,
propuestos por diversas sociedades cientificas, para
el manejo nutricional de pacientes adultos con
diabetes mellitus.

uawnsay

28 kcallkg de peso/dia, mientras que para hombres con
actividad fisica normal y mujeres fisicamente activas es de
30 kcal/kg de peso/dia.

La AACE* recomienda educacién nutricional a los
pacientes a fin de mantener un peso saludable. En pacientes con
obesidad (IMC > 30 kg/m?) o sobrepeso (IMC 25-29.9 kg/m?)
debe limitarse la ingesta caldrica con el objetivo de reducir su
peso corporal entre un 5y un 10%, con una dieta basada en
frutas y verduras, rica en grasas poli y monoinsaturadas, y
evitando las grasas trans.

De acuerdo con la ADA’ un plan nutricional provisto por
personal de salud especializado logra una disminucion de la
HbAL1C en un 0.3 a 1% en personas con DM tipo 1, y de

0.5 a 2% en personas con DM tipo 2. El plan de
alimentacion debe basarse en alimentos altos en
micronutrimentos, como en la dieta mediterranea y la dieta
DASH. Entre las estrategias para alcanzar la pérdida de peso
esperada, se encuentra la disminucién de 500 a 750 kcal/dia
0 un consumo de 1200 a 1500 kcal/dia para mujeres y de
1500 a 1800 kcal/dia para hombres, con énfasis en alimentos
como granos enteros, vegetales, frutas, leguminosas, nueces,
semillas y carnes magras.

La Federacion Internacional de Diabetes (IDF, por sus
siglas en inglés)® igualmente recomienda una dieta
hipocalorica (reduccién de 500 a 600 kcal/dia) para personas
con sobrepeso u obesidad a fin de alcanzar un peso sano y

Cuadro | Objetivos de control glucémico y peso en el paciente con diabetes mellitus sugeridos por la ADA y de control hipertensivo de

la AACE

Parametro

Meta

<7%
HbA1C

6-6.5% en caso de enfermedad cardiovascular

Glucosa preprandial 70-130 mg/dL

Glucosa posprandial <180 mg/dL

Presion arterial < 130/80 mmHg

LDL-c < 70 mg/dL: riesgo muy alto
Lipidos LDL-c < 55 mg/dL: riesgo extremo
HDL-c > 40 mg/dL en hombres
HDL-c > 50 mg/dL en mujeres
Triglicéridos < 150 mg/dL

LDL-c < 130 mg/dL: bajo riesgo de enfermedad cardiovascular
LDL-c < 100 mg/dL: riesgo moderado y alto

Peso IMC < 25 en adultos jévenes

HbAL1C: hemoglobina glucosilada; LDL-c: colesterol de lipoproteina de baja densidad; HDL-c: colesterol de lipoproteina de alta

densidad; IMC: indice de masa corporal
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cuando sea posible, una dieta baja en calorias de
800 a 1200 kcal para lograr una pérdida de peso de 10 kg
en seis meses.

Distribucién de macronutrientes

De acuerdo con la NOM-015-SSA2-2010,% la distribucion
de macronutrientes incluye al menos un 30% de las calorias
totales provenientes de grasas y de estas, < 7% deben ser
saturadas y hasta un 15% monoinsaturadas, con un consumo
de colesterol <200 mg/dia. En cuanto a los HC, se
recomienda una ingesta del 50-60% de las calorias totales,
principalmente complejos, con un consumo de azlcares
simples < 10%. El consumo de fibra debe ser de 14 g por
cada 1000 cal, con preferencia de fibra soluble. Las
proteinas se sugieren en un 15% de las calorias totales.
Asimismo, se recomienda que en las colaciones se
consuman verduras, cereales integrales o derivados lacteos
descremados. La educacion nutricional deberd dirigirse
también a la familia para propiciar la motivacion y mantener
un estilo de vida saludable.

La AACE*®recomienda limitar el consumo de aztcar y
de alimentos con alto indice glucémico (IG), asi como
ajustar las dosis de insulina de acuerdo con el consumo de
HC. El plan de alimentacién debe proporcionar entre el 45y
el 65% de la energia ingerida en forma de HC y por lo
menos la mitad deben ser altos en fibra y evitar el consumo
de alimentos con alto 1G. Las frutas y verduras deben
consumirse crudas para aumentar el consumo de fibra y
fitonutrientes. En cuanto al consumo de proteinas, se
recomienda que sea de 15 a 35% del total de la ingesta
caldrica, tanto de origen animal como vegetal y pueden
reemplazar una porcién de grasa saturada o HC refinados

Pérez-Cruz E et al. Manejo nutricional en diabetes mellitus

para ayudar a mejorar los lipidos en sangre y la presion
arterial. La recomendacién de lipidos va del 25 al 35% de la
ingesta calorica total, la mayoria de grasas no saturadas a
partir de aceites vegetales, semillas, nueces y pescado
(incluyendo &cidos grasos omega-3).

La ADA’ recomienda la supervision de los HC, ya sea
por conteo o0 intercambios como estrategias para lograr el
control glucémico. Recomienda dietas con un aporte < 55%
de HC e incluso ha sugerido un consumo minimo de
130 g/dia. No solo la cantidad de los HC, sino también la
forma fisica, los métodos de procesamiento y la coccion del
alimento influyen en la glucemia. El uso del IG y de la carga
glucémica (CG) proporcionan un beneficio adicional, en
conjunto con un consumo de fibra de 14 g/1000 kcal. Los
edulcorantes no nutritivos son seguros cuando se consumen
dentro de los niveles de ingesta diaria establecidos por la
Food and Drug Administration (FDA). La ingesta de
proteina debe ser individualizada; el aporte sugerido es el
habitual entre 15 y 20%. Si bien un aporte >20% de las
calorias totales puede contribuir a un aumento en la
saciedad, no se ha establecido su efecto a largo plazo sobre
la funcion renal. En relacion con las grasas, es mas
importante el tipo de grasas que se consume que la cantidad.

El limite de grasa saturada recomendable es 7% del total
de calorias; la ingesta de grasas trans debe ser minimizada,
con un aporte de colesterol <200 mg/dia y el consumo de al
menos dos porciones de pescado por semana que
proporcionan &cidos grasos poliinsaturados omega-3. La
dieta mediterranea, rica en grasas monoinsaturadas, puede
mejorar el control glucémico y el perfil de lipidos.®

La IDF aconseja consumir alimentos con alto contenido
de fibra y bajo IG, evitando azlcares, dulces y bebidas
azucaradas.’

En el cuadro 11 se resumen las recomendaciones energéticas
y de macronutrimentos sugeridas para pacientes con DM.

Cuadro Il Resumen de las recomendaciones energéticas y de macronutrimentos de la NOM-015, la ADA, la AACE y la IDF para los
pacientes con diabetes mellitus

NOM-015 ADA AACE IDF
Energia Disminuir 250-500 cal/dia | Disminuir 500-750 cal/dia | Reduccion caldrica en Disminuir 500-600 cal/dia
IMC = 30 kg/m® para lograr una pérdida pacientes con IMC en pacientes con IMC
20-25 keal/dia de peso del 5% > 25 kg/m? > 25 kg/m?
Hidratos de 50-60%. <55% 4.5-65.%‘ 50-55% . .
carbono < 10% simples Usode IGy CG Disminuir el consumo de Alto contenido de fibra
Fibra 14 g/1000 kcal Fibra 14 g/1000 kcal alimentos con alto IG Alimentos con bajo IG
Uso de edulcorantes
Proteinas 15% 15-20% 15-35% 15%
Grasas 30% 25-30% 25-35% 30-35% .
7% saturadas 7% saturadas 15-20% monoinsaturadas
15% monoinsaturadas < 200 mg/dia de
200 mg/dia colesterol colesterol

ADA: American Diabetes Association; AACE: American Association of Clinical Endocrinologists; IDF: International Diabetes Federation;
IG: indice glucémico; CG: carga glucémica
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indice glucémico

En 1981 David Jenkins definio el indice glucémico
(como ya sefialamos: 1G) tomando en consideracion la
totalidad de la curva glucémica generada por un alimento
estudiado y decidi6 asignarle a la glucosa un valor de 100.
Asi, el IG mide en qué grado los alimentos que contienen
HC elevan la glucosa en la sangre.” Para calcular el IG de
un alimento se necesitan de 8 a 10 voluntarios sanos a
quienes se les pide consumir de 25 a 50 gramos del
alimento que se va a evaluar. Posteriormente se realizan
mediciones de glucosa sérica cada 15 minutos durante la
primera hora y posteriormente cada 30 minutos durante la
segunda y tercera hora. Estas mediciones son comparadas
con la respuesta obtenida de la glucosa o pan blanco y la
mediana del resultado de todos los participantes sera el
IG al cual se le otorgara un puntaje entre el 0y el 100.” Los
alimentos de bajo IG confieren beneficios a las personas
con DM debido a que tienen una menor respuesta en la
elevacion de la glucosa sérica.’ En el cuadro 111 se muestra
la clasificacion de los alimentos segln su IG. El 1G de los
alimentos se modifica por diversos factores durante su
consumo o preparacion, entre los que destacan: °

e La forma de consumo de los alimentos: las frutas
que se comen completas producen una menor
elevacion de la glucosa que si se comieran sin
cascara 0 en jugo.

e La velocidad de digestion: el incremento de la
frecuencia en los tiempos de comidas disminuye
los picos de glucosa.

e La velocidad de vaciado gastrico: las grasas y
proteinas tienden a retardar el vaciamiento
gastrico, lo cual reduce el IG.

e El método de preparacion: la coccion prolongada
hace que los HC se absorban con mayor rapidez
y, por lo tanto, incrementa el 1G.

e Lamadurez y el tiempo almacenado: cuanto mas
madura es una fruta, mas aumenta la glucosa en
la sangre.

e Laelaboracion: el jugo y el puré de papas tienen un
IG mas alto que la fruta o la papa entera al horno.

Cuadro Il Clasificacion de alimentos segun su indice glucémico
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e El pH de los alimentos: los alimentos con mayor
acidez disminuyen el vaciamiento intestinal y por
lo tanto tienen un menor IG.

e El contenido de sal: la sal en los alimentos
incrementa la absorcion de glucosa en la sangre.

Aunque la aplicacion del 1G permite mejorar los
resultados clinicos, metab6licos e inflamatorios de pacientes
con obesidad, sindrome metabdlico y DM, su utilidad ha
sido  cuestionada durante afios.” En el estudio
GLYNDIET," realizado en pacientes con sobrepeso y
obesidad, se demostré que la dieta moderada en HC con
bajo 1G es més efectiva en la reduccion de peso, control de
glucemia y disminucion de la resistencia a la insulina frente
a la dieta moderada en HC con alto 1G. Ademas, se observo
una tendencia en la reduccion de marcadores inflamatorios.
El estudio DIOGENES, " realizado en adultos con sobrepeso
u obesidad, mostré que la dieta alta en proteinas con bajo IG
logra mantener la pérdida de peso y prevenir el sindrome
metabdlico en comparacion con otras dietas con baja
proteina e 1G altos.

Por otra parte, el estudio realizado por Karl et al.*®
mostr6 que la dieta moderada en HC con un bajo 1G frente a
la dieta alta en HC con un alto IG no logra reducir la masa
grasa, ni preservar la masa libre de grasa o disminuir el
gasto energético en reposo durante la pérdida de peso.

El estudio PREVIEW™ investiga el estilo de vida més
efectivo para la prevencion de DM en personas con
sobrepeso y obesidad prediabéticas. Compara una dieta alta
en proteinas con bajo IG frente a una dieta moderada en
proteinas con moderado 1G y dos niveles de actividad fisica:
moderada y de alta intensidad. En total, 2326 adultos fueron
reclutados y completaron la intervencion final en marzo de
2018 para una posterior publicacion de resultados.

Carga glucémica

La mayoria de los alimentos no estdn compuestos por un
solo nutrimento y su IG esta influenciado por diversos
factores. La carga glucémica (CG, como ya mencionamos)
es un concepto que permite comparar de mejor manera los

Clasificacion Caracteristica

Alimentos

Alto 70-100

Arroz cocido, harina de trigo, harina de maiz, pan blanco, pan de
molde, pan de hamburguesa, azlcar blanca, cereales azucarados,
chocolate, mermelada, miel, papas, pastas procesadas, productos de
pasteleria, galletas, habas, maiz, sandia

Medio 56-69

Helado de crema, maiz en lata, pan de centeno, avena, papas fritas,
papaya, platano, jugo de fruta

Bajo 0-55

Leche entera, descremada o en polvo, queso fresco, yogurt, arroz
integral cocido, garbanzo cocido, soja, lentejas cocidas, pan de trigo
integral, arroz integral, pastas integrales, cereales altos en fibra sin
azucar, frutos secos, salsa de soya, verduras en general
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efectos metabdlicos de los alimentos, pues cuantifica el
impacto sobre la glucemia de una porcién o racion habitual
de un alimento con determinado 1G. La férmula para
obtener la CG de los alimentos es:

CG = IG x HC que contiene una porcion de alimento
100

Un alimento puede tener un IG muy alto; sin
embargo, la cantidad que se consume en una racion puede
no tener tanta incidencia sobre la glucemia.'® Por ejemplo,
el pan blanco tiene un IG de 100, pero una racion tiene una
CG de 15; por lo tanto, si pasamos de una racion, la
respuesta glucémica sera mayor.

En el cuadro 1V se enlistan algunos alimentos segln su
clasificacion con base en la CG.

Densidad energética

La densidad energética (DE) es la cantidad de calorias o
energfa por gramo de cada alimento.”® Para calcular la DE
de un alimento es necesario conocer el gramaje del alimento
y la cantidad de calorias que este aporta; posteriormente se
divide la cantidad de calorias entre los gramos del alimento

Cuadro IV Clasificacién de alimentos segun su carga glucémica
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y el resultado nos revela cuantas calorias nos aporta un
gramo de alimento. Los pacientes con DM se ven
beneficiados al implementar una dieta que incluya alimentos
con baja y muy baja DE, hacer de tres a cinco tiempos de
comida al dfa y evitar los periodos de ayuno prolongados."’
Segun su DE, los alimentos se pueden clasificar en cuatro
tipos (cuadro V).

Conteo de hidratos de carbono

El conteo de hidratos de carbono (CHO) es un método
que consiste en llevar la cuenta del nimero de HC que se
consumen en cada comida. Es particularmente atil para
personas que se encuentran en tratamiento con esquemas de
insulina, debido a que les permite equilibrar el consumo de
alimentos con la cantidad de insulina administrada.’® Las
ventajas del CHO son su flexibilidad y la posibilidad de dar
variedad a la dieta, ademas de que le da sentido y
fundamento a la toma de decisiones para mantener los
niveles de glucosa en la meta y permite una mayor
adherencia al plan de alimentacion. En cuanto a sus
limitaciones, se encuentran el descuido de la cantidad de
proteinas y grasas de la dieta, dado que algunas personas no
tienen los conocimientos elementales en matematicas y se

Clasificacion Caracteristica Alimentos
Alta > 20 Avena cocida, hot cakes, papa cocida, elote cocido, pasta cocida
Media 11-19 Avena cruda, pan de caja blanco o integral, tapioca, tortilla de maiz,
détil seco
Baja <10 Palomitas, tortilla de harina, alubias cocidas, frijoles cocidos, soya,

verduras en general, manzana, fresa, mango, kiwi, cereza, ciruela,
chabacano, melén, naranja, papaya, platano, sandia, toronja, uva,
leche entera, descremada, yogurt

Cuadro V Clasificaciéon de alimentos segln su densidad energética

Clasificacion Caracteristica Alimentos

Alta Proporcionan > 4 kcall/g Papas fritas, hamburguesas, pizza, pistaches, galletas con chispas
de chocolate, plan dulce, pastelillos industrializados, mantequilla de
mani, barras de chocolate, tocino, refrescos

Mediana Proporcionan entre 1.5y 4 kcal/g Huevo hervido, pechuga de pollo, margarina, pan integral, queso
mozzarella, mayonesa light, queso crema, pasas, mantequilla,
palomitas de maiz, pan tostado, carne asada

Baja Proporcionan entre 0.6 y 1.5 kcal/g Granos enteros, cereales, leguminosas, pechuga de pavo, pescado,
platano, arroz cocido, lentejas, frijoles, garbanzos, soya, leche
entera, avena en agua, queso cottage, papa con cascara

Muy baja Alto contenido de agua Leche descremada, yogurt, gelatina sin azdcar, lechuga, chayote,

Proporcionan < 0.6 kcallg tomate, fresas, calabazas, col, toronja, brécoli, espinacas, sopas de

verduras, melon, sandia, zanahorias, uvas, naranja y manzana
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les dificultan estos o no estan dispuestas a realizar calculos;
en tanto, otras personas pueden aumentar de peso al percibir
libertad para comer e incrementar la dosis de insulina.”
Existen tres niveles de comprension del CHO, los cuales se
exponen a continuacion.

Conteo basico de hidratos de carbono, nivel 1

Busca educar al paciente para la eleccién de alimentos
saludables. Se basa en el concepto de alimento equivalente
(porcion de alimento con un aporte nutrimental similar a los
de su mismo grupo en cantidad de micronutrimentos y
energia). Los objetivos para el paciente en este nivel son:*

e Elegir alimentos saludables: verduras, frutas,
granos enteros y productos lacteos bajos en
grasa, y limitar el uso de grasas afiadidas.

e Explicar la importancia de la cantidad de HC que
se consumen en relacién con los niveles de
glucosa.

e ldentificar los alimentos que contienen HC.

e Reconocer los grupos de alimentos que tienen
HC y la cantidad que hay en cada uno de ellos,
mediante dos métodos:

a) por conteo de raciones:
1 raci6on de HC = lcereal = 1fruta = 1
leche = 1 leguminosa
1 racion: 15g HC
b) por conteo de HC:

Sumar la cantidad total de gramos de HC que se
consumen en cada tiempo.

e Desarrollar la  habilidad para  contar
HC: “conteos” en platillos complejos.

e Identificar la porcién o racion de alimento
similar al de su mismo grupo en cantidad y
calidad, lo que permite que puedan ser
“intercambiables entre si”, mediante el uso del
Sistema Mexicano de Alimentos Equivalentes
(SMAE), siguiendo la regla: 1 intercambio
=15 gramos HC.

Por ejemplo, 1/2 taza de arroz al vapor es intercambiable
por 1 tortilla (si, 1 pieza).

e Determinar el tamafio de las porciones,
utilizando cucharas, tazas medidoras y basculas,
a fin de elegir los tamafios de las porciones
adecuadas.

e Establecer el nimero de raciones de cada grupo
de alimento que consumird en cada tiempo de
comida.

e Familiarizarse con el registro diario de
autocuidado y monitorizar el efecto de los
HC sobre los niveles de glucosa en la sangre.

e Interpretar variaciones de los niveles de glucemia.
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Conocer la farmacodinamia de las insulinas que
se van a utilizar.
Interpretar etiquetas.

Conteo intermedio de hidratos de carbono, nivel 2

En este nivel se busca relacionar el consumo de
alimentos con medicacion, ejercicio y niveles de glucemia.
Entre los principales pasos se encuentran:**

Relacionar el consumo de HC con la actividad
fisica y los niveles de glucemia.

Llevar un registro de autocuidado estableciendo
dicha relacion.

Reforzar la lectura de etiquetas y la lista de
intercambios.

Conteo avanzado de hidratos de carbono, nivel 3

Busca igualar la cantidad de ingesta entre HC y la
inyeccion por bolo de insulina. Los objetivos en este nivel

son:

.19,22,23,24

Realizar un diario de alimentos, registrando el dia
de la semana, el tiempo de comida, las cantidades
de alimentos, los gramos de HC para cada
alimento y por tiempo de comida, asi como el
monitoreo de la glucosa capilar preprandial y
posprandial, la dosis de insulina de accion corta y
la actividad fisica.

Conocer la cantidad de HC que hay que
consumir en cada comida y ajustar los bolos de
insulina. Para conocer la cobertura de HC, es
decir, cuantos gramos de HC estan cubiertos por
una unidad de insulina, se establece la relacion
insulina: hidrato de carbono (I:HC). La relacion
I:HC en el adulto normalmente es de 1:12-15 g;
sin embargo, este rango puede variar entre
4y 30 g o mas dependiendo de la sensibilidad
del individuo a la insulina. Algunos factores que
modifican la relacion I:HC son la edad, los
ciclos menstruales, los cambios hormonales y el
peso. Asi, una persona con peso de 50 kg tiene
un I:HC de 1:16; una persona con 90 kg de peso
presenta un I:HC de 1:10; otra con peso
> 120 kg tiene un I:HC de 1:6.

Para calcular el I:HC se requiere identificar el
tipo de insulina que usa el paciente, es decir
andloga o humana. Para los analogos de la
insulina, se utiliza la constante 450/dosis total de
insulina al dia y para la insulina humana se
utiliza 500/dosis total de insulina al dia.

Por ejemplo: paciente con dosis diaria de 50 Ul de
insulina regular al dia con la cual mantiene valores de

glucosa en los objetivos establecidos.

500/50 Ul insulina/dia = 10 g de HC/UI de insulina
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Por cada 10g de HC que consuma se tiene que
administrar una Ul de insulina.

e EIl paciente establecera conjuntamente con su
médico los objetivos glucémicos pre y
posprandiales.

* Calcular bolos de correccion, mediante el factor
de sensibilidad o correccion (FS o FC), es decir,
conocer los mg/dL de glucosa que metabolizan
una Ul de insulina. En un adulto, normalmente se
necesita una Ul de insulina para una reduccion de
50 mg/dL de glucosa en sangre; sin embargo, esto
también puede variar entre 15-100 mg/dL,
dependiendo de la sensibilidad del individuo.
Para determinar el FS con insulina humana, se
utiliza la constante 1500/dosis total de insulina al
dia y para los analogos se utiliza 1800/dosis total
de insulina al dia.

Por ejemplo: el paciente se inyecta 42 Ul de insulina
regular al dia.

1500/42 Ul dia de insulina =35 mg/dL. Indica que por
cada Ul de insulina que se aplique reducird 35 mg/dL de
glucosa en sangre.

Si el paciente tiene como objetivo glucémico 110 mg/dL
y presenta una glucemia preprandial de 220 mg/dL y un
FS de 35 mg/dL, entonces:

220 - 110 =110 mg/dL por encima del objetivo glucémico

110 mg/dL/35 mg/dL (FS) = 3.1 Ul, lo cual nos indica
que con 3 Ul adicionales de insulina se llegara al objetivo
glucémico.

e Conocer que el consumo de fibra tiene un impacto
minimo en los niveles de glucosa en sangre. En
algunos casos debe considerarse restar los gramos
de fibra de los gramos de HC totales y utilizarlo
como su total de HC para la dosificacion de la
insulina a la hora de comer.

Por ejemplo, si un alimento con 25 g de HC totales,
contiene 10 g de fibra es igual a tener 15 g de HC
(25 gramos — 10 gramos = 15 gramos).

Micronutrientes

Los micronutrientes juegan un papel importante en el
metabolismo de la glucosa y aunque al momento no existe
evidencia de que la suplementacion rutinaria mejore los
resultados en personas con DM que no tienen deficiencias
subyacentes, existen diversos micronutrimentos con utilidad,
entre los que destacan:

Vitamina B12

En el informe del DPPOS (Diabetes Prevention Program
Outcomes Study) se sugiere realizar pruebas periddicas de los
niveles de vitamina B12 en pacientes con DM en tratamiento
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con metformina, particularmente en aquellos con anemia o
neuropatia periférica, ya que la metformina se asocia a
deficiencia de vitamina B12.”

Vitamina C

En una revision del 2014 realizada en Canada se evaluaron
diferentes marcadores bioquimicos y los efectos que estos
presentaban con el consumo del &cido ascorbico. En el caso
de la HbAlc no se encontraron cambios significativos; sin
embargo, la glucosa en ayunas mostrd una reduccion con la
administracion de vitamina C por al menos tres meses a una
dosis de 1250 mg por dia.*® Debido que la glucosa y la
vitamina C compiten para su captura, se sugiere promover la
ingestion de fuentes alimentarias con esta vitamina.

Vitamina D

En pacientes con DM tipo 1 se ha observado mayor riesgo
de osteoporosis y en DM tipo 2 de fractura de cadera. El
riesgo de fracturas de cadera por edad con deficiencia de
vitamina D se ha establecido en una razon de riesgo (RR) de
6.3 para personas con DM tipo 1 y una RR de 1.7 en tipo 2
para ambos sexos. Las estrategias de prevencion de fracturas
para personas con DM son las mismas que para la poblacion
general e incluyen suplementos de vitamina D, y cubrir los
requerimientos diarios de calcio.”

Vitamina E

En pacientes con DM existe un aumento en el estrés
oxidativo y por ende una mayor incidencia de complicaciones
cardiovasculares. Los pacientes diabéticos con haptoglobina
tipo 2-2 (Hp 2-2) representan un subgrupo con alto nivel de
estrés oxidativo. La vitamina E ha mostrado que disminuye el
riesgo cardiovascular en pacientes con este genotipo. En el
estudio HOPE? se evalud la suplementacion de vitamina E
(400 Ul/dia) para la prevencion de eventos cardiovasculares y
se demostro que las personas con DMy genotipo Hp 2-2 que
recibieron vitamina E tuvieron una reduccion del 50% en el
riesgo de infarto al miocardio y muerte cardiovascular. El
estudio ICARE® obtuvo resultados similares y mostr6
disminucion del 50% en eventos cardiovasculares en
pacientes con DM y Hp 2-2; en otro estudio, aquellos que
recibieron combinacién de estatinas con vitamina E
obtuvieron mejores resultados en comparacion con aquellos
que solo recibieron estatinas.*®

Calcio

Las alteraciones en el calcio contribuyen a resistencia a la
insulina al dafiar la sefializacion de transduccion de la
insulina a nivel periférico. Una inadecuada ingesta de calcio
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afecta el balance entre la reserva de calcio extracelular e
intracelular en la célula beta, lo cual afecta la liberacion de
insulina. Por lo anterior, se sugiere garantizar los
requerimientos diarios de calcio de 1000 a 1500 mg.**

Magnesio

El magnesio es un cofactor en mas de 300 reacciones
enzimaticas, especificamente en procesos de fosforilacion de la
glucosa, en los que la utilizacion o transferencia de ATP es
necesaria. Su deficiencia se relaciona con resistencia a la
insulina, intolerancia a los HC y dislipidemia.?*"* La
hipomagnesemia en pacientes con DM tipo 2 es multifactorial;
se debe a un pobre control glucémico, alteraciones en el
metabolismo de la insulina, estrés oxidativo, inflamacion,
glucosuria y disminucién de la reabsorciéon tubular del
magnesio, entre otras.® Algunos estudios indican que la
suplementacion de magnesio oral mejora la sensibilidad a la
insulina y reduce el riesgo de ateroesclerosis en sujetos no
diabéticos, incluso con niveles normales de magnesio."’4

Sodio

La bomba Na+/K+-ATPasa asegura el mantenimiento de
los gradientes transmembrana de sodio y potasio.
Alteraciones en el sistema de transporte de estos electrolitos
se asocian a complicaciones severas de la diabetes mellitus,
hipertension y nefropatia. La disminucién en la ingesta de
Na < 1500 mg/dia ha demostrado efectos beneficiosos sobre
la presién arterial. La American Heart Association
recomienda una ingesta de 1500 mg/dia en pacientes con
hipertension, diabetes o enfermedad renal crénica. Sin
embargo, debido a que la hiperglucemia induce diuresis
osmatica con efecto dilucional sobre la concentracion de
electrolitos, el objetivo en la ingesta de sodio sugerido en
pacientes con DM e hipertension es < 2300 mg/dia.*®

Cromo

Tiene la propiedad de potencializar la accién de la insulina.
En plasma se une a la transferrina y otras proteinas plasmaticas
responsables de su transporte. Se absorbe por endocitosis y se
une al oligopéptido de bajo peso molecular de cromo
(LMWCr) en las células insulinodependientes para participar
en el sistema de amplificacion de la sefial de insulina,
estimulando la actividad de la tirosina kinasa.”"****** Qtros
mecanismos han mostrado una mejor sefializacion entre los
receptores de la insulina con incremento de la actividad de los
transportadores GLUT 4, lo que conduce a una reduccion en
los niveles de triglicéridos y estimulacion de la betaoxidacion.®

La deficiencia de cromo es dificil de documentar, pues sus
niveles en sangre son muy bajos (0.26-0.28 ng/mL) y en los
tejidos son adin mas escasos.®” En personas con DM, el cromo
disminuye la glucemia y reduce la grasa corporal cuando es
suplementado en dosis de 200-1000 mg/dia.”"* Existen
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estudios que muestran mejores efectos al combinar el cromo
con biotina o vitamina Cy E.*®

Cobalto

El cloruro de cobalto disminuye la produccién sistémica de
glucosa y la absorcién de glucosa en los tejidos. El cobalto
incrementa la expresion del transportador de glucosa GLUT1
e inhibe la gluconeogénesis.®

Cobre

Su deficiencia produce intolerancia a la glucosa, disminucion
de la respuesta a la insulina y aumento de la glucosa. Se asocia
con hipercolesterolemia y aterosclerosis.®

Zinc

Es uno de los elementos traza que mas funciones tiene
dentro del organismo. Desempefia un papel importante en el
metabolismo de la glucosa y ayuda a su utilizacion por el
musculo y el tejido adiposo.® Su relacién con la insulina se
descubri6 en 1930. El zinc estabiliza los hexameros de la
insulina y de la reserva pancredtica, modula el sistema inmune
y tiene efecto antioxidante.** Su deficiencia se asocia a
resistencia a la insulina. La hiperglucemia debida a DM
tipo 1 0 2 produce pérdidas urinarias de zinc por interferencia
con el transporte activo en las células tubulares, lo cual agrava
el estado de los pacientes con la aparicion de complicaciones
mediadas por estrés oxidativo, principalmente mortalidad por
enfermedad arterial coronaria,”" %>

Selenio

Actla como antioxidante, participa en las vias de
sefializacion y modifica el metabolismo hormonal. Algunos
estudios muestran que las concentraciones de glucosa tienden a
normalizarse con la administracion de selenio, mediante la
modificacién de sistemas enzimaticos que participan en la
glucolisis hepatica y la gluconeogénesis sin necesidad de la
regulacion por la insulina, lo cual sugiere un efecto similar a
esta. En tanto, otros estudios muestran que altas
concentraciones en suero de selenio se asocian a mayor
prevalencia de DM.*"* La deficiencia severa de selenio es rara
y en pacientes con DM incrementa el estrés oxidativo, por lo
que la suplementacion en estos casos es justificable.””*

Manganeso

Activa sistemas enzimaticos en el metabolismo de los HC,
los aminoécidos v el colesterol. Es necesario para la sintesis y
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la secrecidn de insulina. Sin embargo, no existen estudios que
respalden una ingesta mayor a la dosis diaria recomendada.*®

Hierro

Tiene un papel fundamental en diversas funciones en el
organismo y debido a que su homeostasis se logra regulando
la absorcion y no su excrecion, es importante considerar
cuidadosamente su administracion. Estudios realizados en
hepatocitos tanto in vitro como in vivo han mostrado que la
pérdida de hierro sobrerregula la captacion de glucosa,
aumenta la actividad y la sefializacion del receptor de
insulina y estabiliza la expresion del factor HIF1A.%’
Minamiyama et al.* mostraron en un modelo animal de
diabetes que la pérdida de hierro modula las concentraciones
de insulina, estrés oxidativo y la expresion pancreatica de
PPAR-gamma. Por otra parte, el incremento agudo de hierro
en el cuerpo provoca nauseas, vomito, diarrea e incluso dafio
hepatico. La acumulacién cronica causa dafio hepatico,
atrofia testicular, artritis, cardiomiopatia, neuropatia
periférica, hiperpigmentacién, resistencia a la insulina y
diabetes. Esto se explica por alteraciones en el transporte de
glucosa en los adipocitos a través de mecanismos
independientes de &cidos grasos, dafio oxidativo a las células
betapancreéticas, alteracién de la movilizacion de insulina
hepatica e interferencia con la capacidad de la insulina para
suprimir la produccion de glucosa hepatica.***

Vanadio

Existen compuestos de vanadio con actividad antidiabética,
entre ellos, el vanadato, el cual se describe como
insulinomimético por sus acciones en la sefializacion del
receptor de insulina.*** El mecanismo atin no queda muy claro;
sin embargo, se especula que los blancos moleculares pueden
ser enzimas proteina fosfatasas, en lugar de la insulina o los
transportadores GLUT2 y GLUT4. Aunque la industria
farmacéutica ha desarrollado nuevos compuestos, en cuanto al
tratamiento para diabetes atin no se encuentran disponibles.*

Litio

Tiene la capacidad de inhibir la GSK3, una llave enzimética
que regula los niveles de glucdgeno en los tejidos. Estudios in
vitro han mostrado que el litio incrementa la estimulacion de los
transportadores de glucosa y la sintesis de glucdgeno. Sin
embargo, estudios in vivo muestran paraddjicamente que los
niveles de glucosa incrementan cuando se administra por via
intravenosa.* El litio puede generar toxicidad a largo plazo, con
lo cual ocasiona lesion y pérdida de las células principales del
thbulo colector de la nefrona de manera irreversible, por lo que
no se sugiere su uso.**
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Nutricion artificial

La nutricién artificial se considera como una
herramienta terapéutica mas en el cuidado de los pacientes.
Aquellos pacientes que tienen imposibilidad para conseguir
un aporte nutricional aceptable son candidatos para recibir
nutricion artificial por via enteral o parenteral. Los pacientes
hospitalizados con DM deben recibir del 100 al 120% de sus
requerimientos energéticos calculados considerando sus
comorbilidades y con la utilizacion del peso adecuado. Para
pacientes con peso sano la recomendacion es de
25-30 kcal/dia, en tanto para pacientes con obesidad se
sugiere 20-25 kcal/dia del peso real. En el paciente obeso
critico el objetivo no debe superar 65-70% de las
necesidades energéticas calculadas o medidas por
calorimetria indirecta. Si esta no esta disponible, se sugieren
11-14 kcal/kg real de peso/dia.*?

La distribucion de macronutrimentos se establece
considerando la patologia de base y las comorbilidades,
sugiriendo un aporte proteico entre 1-1.5g/kg/dia en
pacientes sin enfermedad renal crénica. En el paciente obeso
critico los aportes sugeridos ideales de proteina son 2.0 g/kg
de peso/dia y puede llegar a 2.5¢g. El aporte de grasas
recomendado es entre 20 y 30% del total caldrico o bien en un
40% del total calérico no proteico y debe ajustarse en aquellos
pacientes que reciben nutricion parenteral y propofol. El uso
de los HC se sugiere entre 50 y 55% del total calérico o bien
en un 60% del total cal6rico no proteico y se debe verificar
que la tasa de infusién no supere los 5-7 mg/kg/min; sin
embargo, en caso de descontrol glucémico se sugiere no
sobrepasar los 4 mg/kg/min. En el paciente obeso critico se
puede minimizar el aporte de HC con un limite de 200 g/dia.*
El manejo de la hiperglucemia en estos pacientes debe
realizarse con una terapia agresiva de insulina. En pacientes
con nutricion parenteral, el aporte de insulina debera iniciarse
a 0.1 Ul de insulina regular/g glucosa e incrementar
0.05 Ul hasta un maximo de 0.2 Ul/g glucosa.

La disponibilidad de férmulas enterales con menor
aporte de HC y mayor contenido de grasas monoinsaturadas
con o sin fibra nos permite flexibilidad de uso para lograr un
control glucémico. Las foérmulas poliméricas estandar
(50/30-35/15-20) son una alternativa inicial por su costo, asi
como las formulas especializadas bajas en HC. Las formulas
elementales son necesarias en poblaciones con trastornos
digestivos o trastornos de la capacidad absortiva y en el caso
de pacientes con problemas de retencion hidrica podemos
utilizar formulas hipercal6ricas. Debe considerarse una via
de alimentacion pospilérica en aquellos pacientes con
gastroparesia.®

El monitoreo de la glucemia es esencial y debe realizarse
de dos a cuatro veces al dia; posteriormente, dos veces al dia
y manejar esquemas de insulina regular. En el paciente con
descontrol metabdlico que requiere uso de bomba de
insulina, la glucemia debe monitorizarse cada hora. En los
pacientes adultos hospitalizados con alimentacion artificial,
el objetivo glucémico es entre 140 y 180 mg/dL y se debe
considerar hipoglucemia con niveles de glucosa en sangre
< 70 mg/dL en pacientes con nutricion parenteral.*® Otros
parametros que deben monitorizarse son los electrolitos
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séricos, las pruebas de funcién hepética y renal, asi como la
medicion de triglicéridos antes y después de infundir
emulsiones lipidicas.

Conclusiones

Los cambios en el estilo de vida son clave en la
prevencion y el tratamiento de pacientes con diabetes
mellitus. Es fundamental que el profesional de la salud
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