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Capacidades adquiridas: Al finalizar este articulo, los lectores podréan:

a. Diferencias los tipos de diabetes mellitus seguin caracteristicas fisiopatologicas.
b. Conocer las caracteristicas de un régimen dietoterapettico para un diabético.
c. Distribuiradecuadamente los carbohidratos en la dieta de un diabético.
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Introduccién

La Diabetes Mellitas (DM) es un trastorno
endocrino-metabodlico complejo, en el que
predomina una alteracion del metabolismo de
los carbohidratos, disminucién de la secrecién
pancredtica de insulina, disminucion de la
sensibilidad de los receptores periféricos a la
hormona, o ambas. Cursa, ademés, con
alteraciones del metabolismo lipidico y proteico
y con el desarrollo de complicaciones
vasculares especificas alargo plazo.

La DM se puede clasificar entres tipos:

> Diabetes de tipo 1 (destruccién de las
células beta, que habitualmente provoca
déficit absoluto de insulina)

» Diabetes de tipo 2 (varia entre resistencia a
la insulina predominante con déficit relativo
de insulinay un defecto secretor de insulina
predominante conresistencia alainsulina).
a. Defectos genéticos de la funcion de

las células beta con mutaciones
b. Defectos genéticos en la accion de la

insulina
c. Enfermedades del pancreas exocrino
d. Endocrinopatias
e. Inducida por farmacos o productos
quimicos.

f.  Infecciones

g. Formas infrecuente de diabetes
mediada inmunitariamente

h. Oftros sindromes genéticos que se
asocian ala diabetes

> Diabetes gravidica (DG).

En el Perl hay mas de un millén de diabéticos.
Menos de la mitad con diagndstico o
tratamiento adecuados. La DM es considerada
la primera causa de ceguera, amputacion de
miembros inferiores y enfermedad renal
cronica; ademas de incrementar la mortalidad
cardiaca (figura 1).

En general, entre los 70y 80 afos se produce el
pico de prevalencia de DM tipo 2, alcanzando
mas del 12 % a partir de los 65 afos. Se estima
que otras formas de deterioro de alteracion de
la homeostasis de la glucosa afectan al menos
al 10 % de la poblacién mayor de 65 arios, por [0
que la prevalencia real de cualquier tipo de
alteracion del metabolismo de la glucosa afecta
aproximadamente a 1 de cada 4 ancianos. De
los diferentes tipos de DM, en los ancianos
predomina la del tipo 2, asociada o no a
obesidad. Es escasalaDMtipo 1.

Renut (2010) 4 (12): 611 - 613

611



S

Tl S
SR

Ojos
(retinopatia,
glaucoma, cataratas)

Rifiones
(nefropatia, ERT)

Sistemanervioso
periférico
(neuropatia periférica)

Cerebroy circulacidn cerebral
(ACV, AIT)

Corazén y circulacion coronaria
(angina, IM, ICC)

Red vascular periférica
(enfermedad vascular periférica,
gangrena, amputacion)

Figura 1. Dafia tisular producido por la DM 2.

Tratamiento nutricional

El tratamiento nutricional de la DM 2 puede ir
desde el simple manejo de la dieta hasta el
tratamiento intensivo con insulina,
dependiendo de cuanto se haya logrado
modificar el estilo de vida del paciente (figura 2)

El régimen nutrioterapéutico de un paciente con
DM 2 debe tener las siguientes caracteristicas:

»

Debe aportar las calorias necesarias para
conseguir un peso adecuado.

El aporte de carbohidratos complejos
debe fluctuar entre 50 — 60 % del Valor
calorico total (VCT), incluyendo alimentos
de bajoindice glicemico (tabla 1)

Las grasas debenrepresentar entre el 30-
40 % del VCT, manteniendo |a siguiente
distribucidn

- Saturada <7%delVCT

- Poliinsaturada < 10%delVCT

- Monoinsaturada 10-20 % del VCT, se
puede incrementar en pacientes con
triglicéridos y VLDL elevados.

- Colestercl < 200mg

Las proteinas deben aportar entre 15-20
% o entre 0.8 — 1 g/kg/dia. En condiciones
especificas se puede recomendar:

- Ancianos
- Nefropatia

1-1.2 g/kg/dia
0.6-0.8 g/kg/dia

El aporte de fibra dietética debe flucturar
entre 20-35 g/dfa & 14 gramos/1000 kcal).

Ademas, se recomienda Sodio 1000
mg/1000 kecal & menos de 3000 mg/dia, si
hay HTA
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Figura 2. Aproximacion estandar al tratamiento de la DM

CALORIAS DESAYUNO COLACION ALMUERZO | MERIENDA | CENA TOTAL
TOTALES 15% 10% 30% 15% 30% 100%
DIARIAS CHO (g) CHO (g) CHO (g) CHO (g) CHO (g) | CHO (g)
1200 keal 27,0 18,0 54,0 27,0 54,0 180,0

1500 kcal 33,8 22,5 67,5 33,8 67,5 225,1

1800 kcal 40,5 27,0 81,0 40,5 81,0 270,0

2000 kcal 45,0 30,0 90,0 45,0 90,0 300,0

Tabla 1. Aporte de carbohidratos de la dieta
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