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Patientes y métodos

Se evaluaron los registros de mon-
itorizacién continua de la concen-
tracién de glucosa de 42 pacientes
adultos con DT1 con mds > 5 afios
de evolucién de la enfermedad. En
24 de ellos (GH), la indicacién de
la exploracién era la presencia de
episodios repetidos de
hipoglucemia (H) (glicemia capi-
lar < 70 mg/dl con o sin sintomas),
incluyendo aquellos de caricter
grave (HG) (aquellos asociados a
neuroglucopenia grave y suficiente
para requerir la ayuda de una ter-
cera persona para su resolucion.):
> 4 H/semana (iltimas 8 semanas)
y > 2HG (dltimos 3 afios). En el
resto (GNH), la exploracién se
solicité por control metabdlico
deficiente, no incluyendo éste la
presencia reiterada de
hipoglucemias. Todos los
pacientes recibian tratamiento con-
vencional con multiples dosis de
insulina: regular o andlogos de
insulina rdpida preprandial e
insulina NPH o glargina como
insulina basal. Los pacientes
tenfan previamente experiencia en
el manejo de la terapia intensiva de
insulina y recibian una dieta ajus-
tada a su edad e indice de masa
corporal.

Para la monitorizacién continua de
la glucosa se utilizé un sistema
CGMS-Gold (Medtronic-
MiniMed, Northidge, CA, USA)
que fue colocado en cada uno de
los pacientes siguiendo las instruc-
ciones de la casa comercial. Cada
sensor fue insertado utilizando un
dispositivo automdtico especifico
y se mantuvo durante 72 horas.
Los sujetos realizaron de 4-6 deter-
minaciones de glucemia capilar al
dia y estos valores fueron intro-
ducidos uno a uno en el monitor en
los 5 minutos tras su realizacion
(One-Touch Euroflash, Milpitas,
CA). Todos los pacientes fueron

instruidos para recoger los datos
correspondientes a los horarios de
las comidas y su composicién, la
actividad fisica y los valores de
glucemia capilar en un diario,
mientras mantenfan su actividad
cotidiana durante el periodo de
monitorizacién. Los datos
obtenidos por el CGMS fueron
descargados en un ordenador per-
sonal para su andlisis. De todos los
pacientes se determind la cifra de
HbAlc (Menarini Diagnostici,
Firenze, Italy, limites normales
3,5-5,5 %) dentro de las 4 semanas
previas a la monitorizacién
Andlisis estadistico

Los resultados se presentan como
media + DS. Las comparaciones
entre los dos grupos se realizaron
mediante una t de Student. Las
comparaciones entre proporciones
se realizaron mediante el test de
Fisher. Una p con valor <0,05 se
consideré estadisticamente signi-
ficativa. Todos los célculos
estadisticos se realizaron mediante
SPSS v14.0 (Statistical Package
for Social Science for personal
computers).

Resultados

No se encontraron diferencias
estadisticamente  significativas
entre ambos grupos respecto a
edad (34,6+/-7.9 vs. 34,4+/-11,6
afos; GH y GNH, respectiva-
mente), género y duracién de la
diabetes (15,8+/-6,4 y 20,4+/-6,0
afios; GH y GNH, respectiva-
mente). Como era de esperar, la
cifra de HbAlc fue significativa-
mente inferior en el grupo GH
(6,6+/-1,0 %) que en el grupo
GNH (9,14+/-1,1 %, p<0,001).
Durante la monitorizacién no hubo
ningin episodio de hipoglucemia
grave.

El coeficiente de correlacién (CC)
de las cifras de glucemia capilar y
de la concentracién de glucosa
medida por el CGMS, asi como el

promedio de las diferencias entre
ambas cifras (MAD) fue similar en
ambos grupos y dentro de lo exigi-
do en nuestro estudio ( CC > 0,90
y MAD < 15 % ). Asimismo, el
nimero de mediciones de la glu-
cosa efectuadas por el CGMS y de
glucemias capilares introducidas
por los pacientes fue similar en
ambos grupos. Los valores prome-
dio de la concentracién de glucosa
(165+/-34 vs 152+/-32 mg/dl;
GNH y GH, respectivamente) y de
glucemia capilar (170+/-33 vs 151
30 mg/dl, GNH y GH, respectiva-
mente), aunque tendian a ser mas
bajos en el grupo GH, no se
alcanzd la significancia estadistica.
El valor minimo de concentracién
de glucosa detectado por el CGMS
durante la monitorizacién si fue
significativamente mas bajo en el
grupo GH (59+4/-13 mg/dl) al com-
pararlo con el GNH (49+/-14
mg/dl, p<0,05). El tiempo en el
que los pacientes se detectaron
concentraciones de glucosa < 70
mg/dl durante el periodo de estu-
dio, fue significativamente mayor
en los pacientes con hipoglucemia
de repeticion (11,3+/-8,6 horas)
que en aquellos sin éste fendmeno
(5,74/-6,0 horas, p<0,03). En la
misma linea de resultados, el area
de concentracién de glucosa bajo
el limite de glucosa < 70 mg/dl fue
dos veces superior en los pacientes
con  hipoglucemia  repetida
(2,4+/1,6 vs 1,2+/-1,5 mg/dl x dia,
p<0,03).

Discusion

Nuestro estudio pone de mani-
fiesto que la utilizacion de la mon-
itorizacién continua de la glucosa
nos permite poner en evidencia la
existencia de diferencias substan-
ciales en el perfil glucémico ambu-
latorio de aquellos pacientes con
DT1 con hipoglucemias de repeti-
cién al compararlo con €l de aque-
llos pacientes no afectados por este
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fenémeno.

La  aparicion repetida de
hipoglucemias en los pacientes con
DT1 se asocia a toda una pléyade
de consecuencias que van a condi-
cionar su tratamiento, su pronosti-
co y la calidad de vida asociada a
la enfermedad (7, 8). El niimero de
episodios de hipoglucemia es el
mejor predictor de nuevos episo-
dios y sobretodo de episodios de
hipoglucemia grave. Asimismo,
las hipoglucemias de repeticién
condicionan en algunos pacientes
la desaparicion de los sintomas de
alerta proporcionados por los sis-
temas neurohormonales de con-
trarregulacién que sufre una mal-
adaptacion ante la recurrencia del
estimulo (9-11). De esta forma, la
aparicion repetida del fenémeno da
lugar a las  denominadas
hipoglucemias desapercibidas o
inadvertidas y éstas multiplican el
riesgo de aparicion de
hipoglucemia grave en los
pacientes que las sufren ante su
incapacidad para responder adecu-
damente ante este efecto adverso
(12). Ambas situaciones obligan a
reestructurar los objetivos del
tratamiento y en algunos casos a
contraindicar algunas formas de
tratamiento intensificado, sin que
el paciente pueda beneficiarse a
largo plazo de los efectos benefi-
ciosos asociados al mismo y que
anteriormente se han mencionado.
Es en este tipo de situaciones
donde la utilizacién de la monitor-
izacién continua de la glucosa
adquiere un interés especial (13).
En primer lugar, puede ayudarnos
a poner en evidencia el problema y
su magnitud. En segundo,
podemos utilizar la informacion
extra que nos proporciona a la hora
de llevar a cabo los cambios ter-
apéuticos mas oportunos y seguros
en cada paciente. Sin embargo, en
ocasiones el hecho de que el
paciente sepa el tipo de explo-
racion al que se ve sometido

enmascara la magnitud cotidiana
del problema durante los dias de
monitorizacién (14). A pesar de
ello, nuestro estudio pone de
relieve que el perfil glucémico
ambulatorio de los pacientes con
hipoglucemias de repeticién pre-
senta notables diferencias durante
la monitorizaciéon continua. En
estos pacientes, los valores mini-
mos de glucosa durante la monitor-
izacién son mas bajos y el nimero
de horas que los pacientes pasan
con cifras < 70 mg es el doble que
en aquellos pacientes sin
hipoglucemias de repeticion. Cabe
seflalar, que estos detalles pasan
desapercibidos cuando los datos
utilizados provienen de las deter-
minaciones de glucemia capilar.
La posibilidad de solventar el mal
control metabdlico de estos
pacientes ya sea mediante pautas
convencionales con multiples
dosis en régimen "bolo-basal" o
bien iniciando tratamiento con sis-
temas de infusién subcutdnea con-
tinua de insulina deberia ser objeto
de futuros estudios.

En resumen, la monitorizacién
continua de la glucosa nos ayuda a
poner de relieve que el perfil
glucémico ambulatorio de los
pacientes con DT1 y mal control
metabdlico por hipoglucemias de
repeticion presenta diferencias
substanciales en relacion al obser-
vado en pacientes con DT1 no
afectados por este fendmeno.
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a diabetes mellitus es una
I enfermedad crénica, la

cual requiere que la per-
sona que la padece realice cambios
permanentes en su estilo de vida,
especialmente en las dreas de ali-
mentacion y actividad fisica. Los
objetivos de estos cambios son: a)
mantener valores de glucosa san-
guinea lo més cercanos a lo nor-
mal; b) lograr cifras 6ptimas en las
concentraciones de lipidos sangui-
neos; c) proporcionar la cantidad
adecuada de nutrimentos que
favorezca el crecimiento y desar-
rollo 6ptimo, asi como mantener
un peso corporal razonable; d) pre-
venir las complicaciones agudas y
crénicas de la diabetes, y e) pro-
mover un estado de nutricién
favorable y el bienestar de las per-
sonas con diabetes (1).
Las personas mds capacitadas para
dar orientacién nutricional y dis-
eflar un plan de alimentacién son
los nutridlogos. Cuando éstos no
estén disponibles, otros miembros
del equipo de salud, previamente
capacitados y  actualizados,
pueden asumir este papel. El
nutridlogo debe estar entrenado
en los diversos aspectos clinicos,
psicosociales y conductuales de la
diabetes. De hecho, lo ideal es que
el nutridlogo sea también edu-
cador en diabetes (2).

Se debe dejar atrds el término
"dieta para diabético". El
tratamiento nutricio para la per-
sona con diabetes es una prescrip-
cion nutricia basada en una evalu-
acion individual, asi como en
metas especificas. Estas metas
deben ser negociadas de acuerdo a
las necesidades de cada persona.
Aunque en la primera consulta es
el nutri6logo quien tomard el rol
principal, eventualmente el
paciente deberd desarrollar sus
propias metas y diseflar nuevos
planes de alimentacién de acuerdo
a las recomendaciones del profe-
sional de la nutricion (3).

Evaluacion del paciente

El tratamiento nutricio debe ser
ofrecido en tres etapas: 1)
Orientacion basica en nutricion, lo
cual incluye principios bésicos de
nutricion y orientacién para elegir
alimentos saludables; 2) Seleccidn
de alguno de los métodos para
planeacion de las comidas, ya sea
el sistema de equivalentes, el con-
teo de hidratos de carbono o con-
teo de calorias; 3) Educacion a
fondo, enfocandose en las situa-
ciones especificas de cada
paciente en relacién a su a su ali-
mentacion.

Para cada etapa, existen her-
ramientas disefiadas para facilitar

la educacién nutricional del
paciente (3). Algunas de estas her-
ramientas estdn disponibles a
través de la Federacion Mexicana
de Diabetes, la Asociacion
Americana de Diabetes, y la
Asociacion Americana de
Dietética.

La orientacién nutricional requiere
de una evaluacion inicial para
obtener informacién acerca del
entorno y aspectos personales de
la vida del paciente. Después de
algunas preguntas generales acer-
ca de los hébitos nutricionales del
individuo, es necesario recabar
informacién detallada sobre horar-
ios de alimentacion, lugar donde la
persona realiza sus comidas, quien
prepara los alimentos, intoleran-
cias, 'y gustos especificos.
Asimismo es necesario evaluar el
tipo y la cantidad de alimentos
ingeridos en un dia habitual, asi
como en dias especiales y festivos.
Es importante también obtener
informacién acerca de las percep-
ciones e ideas preconcebidas y

actitudes acerca de la ali-
mentacién, asi como el éxito o
fracaso ante planes de ali-
mentacién anteriores (2).

Ademas, es recomendable evaluar
las creencias del paciente sobre
efectos benéficos de suplementos,
hierbas o vegetales en relacién a
su efecto hipoglucemiante.
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La informacién obtenida de esta
evaluacion permite identificar sus
necesidades, lo cual va seguido de
la planeacién de un programa de
educacién nutricional individual-
izado. Después de disefiar un plan
de alimentacién para el paciente,
el seguimiento es esencial. Se
deben programar consultas de
seguimiento cada 2 o 3 semanas, o
antes en algunos casos. Es nece-
sario el monitoreo de los niveles
de glucosa tanto en ayuno como
postprandiales, niveles de lipidos,
peso corporal, tensién arterial y
funcién renal para evaluar los
resultados del tratamiento nutricio
y realizar cambios de ser nece-
sario. En algunos pacientes, es
suficiente con 4 a 6 consultas de
seguimiento; en otros casos, mas
visitas son requeridas (4).

Recomendaciones nutricias
para la persona con diabetes

El tratamiento nutricio juega un
papel importante tanto para la pre-
vencién de la diabetes en personas
con alto riesgo de desarrollarla,
como en el tratamiento de la enfer-
medad una vez presente, asi como
en la prevencion de complica-
ciones agudas y crénicas. La ori-
entacion nutricional debe tomar en
cuenta las necesidades individ-
uales, el deseo de hacer un cambio
permanente en el estilo de vida, y
la capacidad de cada persona para
realizarlo (4,5).

A continuacién se incluye un
resumen de las recomendaciones
nutricias para las personas con dia-
betes, de acuerdo a la revisién del
2008 de la Asociacién Americana
de Diabetes (5):

Sobrepeso, obesidad y balance
de energia.

- Se ha comprobado que una pérdi-
da moderada de peso mejora la

resistencia a la insulina en los indi-
viduos con sobrepeso y obesidad.
Por lo tanto, la pérdida de peso es
recomendada para todos los indi-
viduos que presentan diabetes o
que tienen el riesgo de padecerla.
Para reducir el peso, pueden ser
efectivas a corto plazo (un afio) las
dietas restringidas en calorias o
restringidas en hidratos de car-
bono. Los pacientes con dietas
bajas en hidratos de carbono deben
ser monitoreados en su perfil
lipidico y funcién renal, y ajustar
la terapia hipoglucémica segtin sea
necesario.

- La actividad fisica y el cambio en
estilo de vidas son importantes
componentes en los programas de
pérdida de peso, sobre todo en la
etapa de mantenimiento.

- Los medicamentos para la pérdi-
da de peso pueden ser considera-
dos en el tratamiento de pacientes
con sobrepeso y obesidad que
tienen diabetes tipo 2 y pueden
lograr una pérdida de peso del 5-
10%, siempre que se utilicen
junto con un cambio en el estilo
de vida.

- La cirugia bariatrica puede ser
considerada para algunos
pacientes con diabetes tipo 2 y con
un IMC mayor a 35, pudiendo
obtenerse una importante mejoria
de la glicemia. Los beneficios a
largo plazo y los riesgos de la
cirugia baridtrica en individuos
con prediabetes o diabetes con-
tindan en estudio.

Prevencion de la diabetes (pre-
vencion primaria)

- Para los individuos con un alto
riesgo de desarrollar diabetes tipo
2, los programas estructurados que
enfatizan cambios en el estilo de
vida que incluyan una moderada
pérdida de peso (7% del peso cor-
poral inicial), una actividad fisica
regular (150 min por semana), con

estrategias dietéticas que incluyan
la reduccién de calorias y una
reduccién en la ingesta de lipidos,
pueden reducir el riego de desar-
rollar diabetes y por lo tanto son
recomendados.

- Las personas con un alto riesgo
de desarrollar diabetes tipo 2
deben ser motivados a consumir
fibra dietética (14g de fibra/1000
kcal) y alimentos que contengan
granos integrales.

- No existe informacion suficiente
y consistente que concluya que las
dietas de carga glicémica baja
reduzcan el riesgo de diabetes. Sin
embargo, los alimentos con un
indice glicémico bajo, que sean
ricos en fibra y en otros nutrientes
importantes, pueden ser incluidos
en la dieta.

- Estudios observacionales repor-
tan que una ingesta moderada de
alcohol puede reducir el riesgo de
diabetes, pero la informacién no
apoya la recomendacién de alco-
hol a individuos en riesgo de dia-
betes.

- No hay recomendacién nutri-
cional que pueda hacerse para pre-
venir la diabetes tipo 1.

- A pesar de que actualmente no
hay informacién suficiente que
garantice alguna recomendacion
en especifico para prevenir la dia-
betes tipo 2 en nifios y adoles-
centes, es razonable aplicar las
recomendaciones que han sido
demostradas en cuanto a su efec-
tividad en los adultos, a la vez que
sean mantenidas las necesidades
nutricionales para el crecimiento y
desarrollo normal.

Control de la diabetes (preven-
cion secundaria)

Los hidratos de carbono en el
manejo de la diabetes

- Es recomendable para mantener
una buena salud un plan alimenti-
cio que incluya hidratos de car-
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bono en forma de frutas, vegetales,
granos enteros, legumbres, y leche
baja en grasa.

- El monitoreo de los hidratos de
carbono, ya sea por conteo de car-
bohidratos, sistema de equiva-
lentes, o estimacion basada en la
experiencia, establece una estrate-
gia clave en el logro del control
glicémico.

- El uso del indice glucémico y
carga glucémica puede propor-
cionar un modesto beneficio adi-
cional sobre los observados cuan-
do se controla solamente el total
de hidratos de carbono en la dieta.
- Los alimentos que contienen sac-
arosa pueden ser sustituidos por
otros hidratos de carbono en el
plan de alimentacién, o de igual
manera si se afiaden al plan, deben
ser cubiertos con insulina o con
medicamentos para disminuir la
glucosa. Deben ser tomados con
cuidado para evitar la ingesta
excesiva de energia.

- Al igual que en la poblacién en
general, las personas con diabetes
deben procurar consumir una var-
iedad de alimentos con alto con-
tenido de fibra. Sin embargo, no
existe evidencia para recomendar
una ingesta mayor de fibra para las
personas con diabetes que para la
poblacién en general.

- Los azidcares del alcohol y los
edulcorantes  artificiales son
seguros cuando se consumen den-
tro de la ingesta diaria recomenda-
da por la FDA.

Grasa y colesterol en el manejo
de la diabetes

- Se recomienda limitar el con-
sumo de grasas saturadas a <7%
del total de calorias. La ingesta de
grasas trans debe ser minimizada.
- En las personas con diabetes se
debe disminuir la ingesta de coles-
terol a <200 mg/dia. Asimismo, se
recomienda ingerir 2 a 3 raciones

de pescado a la semana (con la
excepcion de los filetes de pescado
empanizados), ya que proveen 4ci-
dos grasos poliinsaturados n-3.

La proteina en el manejo de la
diabetes

- Para los individuos con diabetes
y con funcién renal normal, no hay
suficiente evidencia que sugiera
que deba ser modificada la ingesta
usual de proteinas (15-20% del
total de energia).

- En individuos con diabetes tipo
2, la ingesta de proteina puede
incrementar la respuesta a la
insulina sin incrementar las con-
centraciones de glucosa en el plas-
ma; por lo tanto, la proteina no
debe ser utilizada para tratar o pre-
venir la hipoglucemia por las
noches.

- Las dietas altas en proteinas no
son recomendadas como
tratamiento para bajar de peso.
Los efectos a largo plazo de la
ingesta de proteina mayor al 20%
de las calorias en el manejo de la
diabetes y sus complicaciones son
desconocidas. Aunque estas dietas
pueden producir pérdida de peso a
corto plazo y mejorar la glicemia,
no ha sido establecido que esos
beneficios se mantengan a largo
plazo; ademads los efectos de estas
dietas a largo plazo en la funcién
renal para las personas con dia-
betes son desconocidos.

El alcohol en el tratamiento de la
diabetes

- En caso de que los adultos con
diabetes decidan tomar alcohol, la
ingesta diaria debe ser limitada a
una cantidad moderada (una bebi-
da al dia o menos en el caso de las
mujeres y dos o menos para los
hombres)

- Para reducir el riesgo de una
hipoglucemia nocturna en individ-

uos que usan insulina o secretago-
gos, el alcohol debe ser consumido
con los alimentos.

- En individuos con diabetes, el
consumo moderado de alcohol
(cuando es consumido solo) no
tiene un efecto agudo en la con-
centracion de glucosa e insulina,
pero los hidratos de carbono mez-
clados con alcohol (como en una
bebida preparada) puede incre-
mentar la glucosa sanguinea.

Micronutrientes en el manejo de
la diabetes

- No existe una clara evidencia del
beneficio de la suplementacion de
vitaminas y minerales en personas
con diabetes que no tengan alguna
deficiencia especifica (en com-
paracién con la poblacién gener-
al).

- La suplementacién rutinaria con
antioxidantes, tales como las vita-
minas E, C y betacaroteno, no se
aconseja debido a la falta de evi-
dencia de su eficacia y a la preocu-
pacion relacionada a la seguridad a
largo plazo. El beneficio de los
suplementos con cromo en indi-
viduos con diabetes u obesidad no
ha sido claramente demostrada y
por lo tanto no puede ser recomen-
dado.

Intervencion nutricional para la
diabetes tipo 1

- Para las personas con diabetes
tipo 1, la terapia con insulina debe
ser integrada al plan de ali-
mentaciéon y actividad fisica de
cada individuo.

- Los individuos que utilizan
insulina de accién ripida, ya sea
inyectada o por microinfusora,
deben de ajustar las dosis de
insulina en las comidas y cola-
ciones basadas en el contenido de
hidratos de carbono de éstas.

- Para las personas que utilizan
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dosis fijas de insulina, la ingesta
de hidratos de carbono ser consis-
tente dia a dia en cuanto a horarios
y cantidad.

- Las dosis de insulina deben de
ajustarse para el ejercicio planea-
do. Para el ejercicio no planeado,
puede ser necesaria la ingesta adi-
cional de hidratos de carbono.

Intervencion nutricional para la
diabetes tipo 2

- Es recomendable que los individ-
uos con diabetes tipo 2 imple-
menten cambios en su estilo de
vida que reduzcan la ingesta de
energia, grasas saturadas y dcidos
grasos trans, colesterol y sodio, y
que incrementen su actividad fisi-
ca en un esfuerzo para mejorar la
glucemia, dislipidemia y presioén
arterial.

- El monitoreo de la glucosa en
plasma puede ser usada para deter-
minar si los ajustes en los alimen-
tos son suficientes para lograr el
nivel de glucosa adecuado o si es
necesario combinar medicamentos
con el tratamiento médico nutri-
cional.

Intervencion nutricional de la
diabetes en el embarazo y lac-
tancia

- Durante el embarazo se
recomienda una ingesta de energia
adecuada que proporcione una
apropiada ganancia de peso. La
pérdida de peso no se recomienda;
sin embargo, en caso de mujeres
con diabetes gestacional y que ten-
gan sobrepeso u obesidad, una
modesta restriccién en la ingesta
de energia e hidratos de carbono
puede ser apropiada. La cetonemia
por cetoacidosis o por disminu-
cién en el consumo de alimentos
deber ser evitada.

- El tratamiento médico nutricio en
la diabetes gestacional se enfoca

en la eleccion de alimentos para la
apropiada ganancia de peso, man-
tener la glicemia normal, y ausen-
cia de cetonas.

- Debido a que la diabetes gesta-
cional es un factor de riego subse-
cuente para desarrollar diabetes
tipo 2, después del parto es
recomendable la modificacion del
estilo de vida dirigida a reducir
peso y a incrementar la actividad
fisica.

Intervencion nutricional para
adultos mayores con diabetes

- Los adultos mayores obesos con
diabetes pueden beneficiarse con
una modesta restriccion de energia
y con el incremento de la actividad
fisica. Los requerimientos de
energia pueden ser inferiores a los
de un individuo mds joven de un
peso similar.

- El suplemento de un multivita-
minico diario puede ser apropiado,
especialmente para aquellos adul-
tos mayores con una ingesta de
energia reducida.

Tratamiento y control de las
complicaciones de la diabetes
(prevencion terciaria)

Complicaciones microvasculares

- Se recomienda la reduccién de la
ingesta de proteina a 0.8-1.0 g por
kilogramo de peso al dia en indi-
viduos con diabetes y con
nefropatia incipiente, y a 0.8 g de
proteina por kilogramo de peso al
dia en etapas mds avanzadas; esto
puede mejorar la funcién renal
(excrecion urinaria de albimina y
niveles de filtraciéon glomerular).

- El tratamiento médico nutricio
que afecte favorablemente los fac-
tores de riesgo cardiovascular
pueden también tener efectos
favorables en complicaciones
microvasculares tales como
retinopatia y nefropatia.

Tratamiento y manejo del riego
cardiovascular

- Es importante mantener la hemo-
globina glucosilada tan normal
como sea posible sin producir
hipoglucemia significativa.

- Para pacientes con diabetes tipo
2 en riesgo de padecer enfer-
medades cardiovasculares, las
dietas ricas en frutas, vegetales,
granos enteros, y oleaginosas
pueden reducir este riesgo.

- Para los pacientes con diabetes y
falla cardiaca sintomdtica, la
ingesta de sodio diaria menor a
2000 mg al dia puede reducir los
sintomas.

- En pacientes con presion arterial
normal o elevada la ingesta reduci-
da de sodio (2300 mg/dia) junto a
una dieta alta en frutas, vegetales y
lacteos bajos en grasa reduce la
presion arterial.

- En la mayoria de las personas, un
modesto incremento en la pérdida
de peso afecta de manera benéfica
la presion arterial.

Hipoglucemia

- La ingesta de 15-20 g de glucosa
es el mejor tratamiento para la
hipoglucemia, aunque cualquier
forma de hidrato de carbono que
contenga glucosa puede ser usado.
La respuesta al tratamiento de la
hipoglucemia deber notarse en 10
a 15 minutos, sin embargo, la glu-
cosa en plasma debe ser revisada
otra vez en aproximadamente 60
minutos, ya que puede requerirse
tratamiento adicional.

Enfermedad aguda

- Durante una enfermedad aguda,
la insulina y los medicamentos
hipoglucemiantes deben seguir
utilizdndose. Durante una enfer-
medad aguda, el monitoreo de glu-
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cosa en plasma y de cetonas, la
ingesta adecuada de liquidos, asi
como la ingesta de hidratos de car-
bono son importantes.

Instalaciones de asistencia médi-
ca

- El establecer un equipo interdis-
ciplinario, asi como la planeacién
e implementacién del tratamiento
médico nutricio en los hospitales,
mejora el cuidado de los pacientes
con diabetes durante y después de
la hospitalizacién. Los hospitales
deben considerar la imple-
mentacién de un sistema de
planeacién de dietas para el
paciente con diabetes que sea con-
sistente en el contenido de hidratos
de carbono de cada comida.

Instalaciones para pacientes con
cuidado a largo plazo

- La imposicién de restricciones
dietéticas en pacientes ancianos
con diabetes en instalaciones de
largo plazo no estd recomendada.
A los residentes de éstas institu-
ciones que padezcan diabetes se
les debe servir un menu regular,
consistente en el contenido de
hidratos de carbono y en los horar-
ios de comida.

- La intervenciéon de un equipo

interdisciplinario es necesario para
integrar el tratamiento médico
nutricio para los pacientes con dia-
betes dentro de un manejo inte-
gral.

- No hay evidencia que apoye la
prescripcién de dietas tales como
"sin dulces o azicares" o "sin azi-
car afiadida".

- En los pacientes ancianos inter-
nados en instituciones es frecuente
la desnutricién, por lo que se debe
tener cuidado al prescribir dietas
para la pérdida de peso.

Conclusion

El tratamiento nutricio es una de
las  piedras angulares del
tratamiento de la diabetes mellitus.
Aunque frecuentemente es el
aspecto mds dificil de integrar en
el tratamiento diario de la dia-
betes, cuando es facilitado por un
profesional de la salud debida-
mente capacitado en educacién
nutricional, los resultados pueden
ser sumamente satisfactorios, ya
que contribuye a lograr las metas
de un buen control metabdlico al
mismo tiempo que mejora la cali-
dad de vida de la persona con dia-
betes.
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Federaciéon Mexicana de Diabetes:
www.fmdiabetes.com
Asociacion Americana de Diabetes:

www.diabetes.org
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