Revista Cubana de Endocrinologia 2011;22(1):29-35

Necesidades nutricionales en la prediabetes

Nutritional needs in prediabetes

Lizet Castelo Elias-Calles,' José Hernandez Rodriguez,' Berta Rodriguez
Anzardo,'""' Mayra Machado Chaviano'’

'Especialista de Il Grado en Endocrinologia. Investigadora Agregada. Instituto
Nacional de Endocrinologia. La Habana, Cuba.

"Especialista de | Grado en Endocrinologia. Investigador Agregado. Instituto
Nacional de Endocrinologia. La Habana, Cuba.

"Especialista de 11 Grado en Nutricién y Endocrinologia. Master en Ciencias de
Atencion Integral a la Mujer. Hospital Ginecoobstétrico "Ramoén Gonzalez Coro". La
Habana, Cuba.

VTécnico en dietética. Instituto Nacional de Endocrinologia. La Habana, Cuba.

INTRODUCCION

La dieta constituye uno de los pilares basicos del tratamiento de la prediabetes
porque reduce el riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 (DM 2), asi como la
enfermedad coronaria y cerebrovascular.

Podemos considerar a la prediabetes como una fase preclinica y bioquimica
detectable en la historia natural de la DM 2, y por eso, intervenir en esa etapa,
permite hacer prevencion primaria y secundaria sobre la entidad.

Los cambios en el estilo de vida en personas en riesgo pueden prevenir o retrasar
la aparicién e inicio de la DM 2, lo cual ha sido bien documentado en los estudios de
su prevencion. El Diabetes Prevention Study (DPS), en Finlandia,* comunicé que el
tratamiento intensificado dirigido a modificar los cambios en los habitos cotidianos
en sujetos obesos, con edad promedio de 55 afios y con metas de pérdida de peso
del 5 %, una reduccion del contenido de grasa de la dieta a menos del 30 % de las
calorias totales y menos del 10 % en forma de grasa saturada, un consumo de
fibras igual o superior a 15 g/1 000 cal/dia y la practica de actividad fisica 150
min/sem, logro reducir en un 58 % la incidencia de DM 2 durante 3,2 afios (el
ndmero de individuos a tratar durante 5 afos para prevenir un caso de DM 2 fue de
5). Resultados similares se informaron en otro importante estudio de intervencion,
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esta vez en Estados Unidos, en el denominado Diabetes Prevention Program (DPP).?
En el grupo aleatorizado a cambios intensivos en el estilo de vida, la incidencia de
DM 2 se redujo en 4,8 % (58 % de reduccion del riesgo relativo), y en el grupo que
recibi6 metformina se redujo el riesgo relativo en un 31 %. En el metaanalisis
realizado por Yamaoka y otros,® se hace evidente que la prevencion de la diabetes
ocurre en alrededor del 50 %, y disminuye la glucemia a las 2 h mediante prueba
de tolerancia a la glucosa oral en 0,84 mmol/L.

Metas a alcanzar con el tratamiento de pacientes con prediabetes:*

e Restablecer los niveles normales de glucemia y lipidos.

e Alcanzar y mantener un peso corporal normal, o lo mas cercano posible a
este.

e Obtener tasas de crecimiento y desarrollo normales en nifios y adolescentes.

e Garantizar una adecuada nutricidon de la mujer embarazada, el feto y del
futuro lactante.

e Lograr un adecuado plan de comidas para el estilo de vida de cada individuo
basado en una buena historia dietética.

e Mejorar el estado de salud de los pacientes mediante una nutricién 6ptima.

e Individualizar las recomendaciones para alcanzar un ajuste adecuado a las
complicaciones o factores de riesgo que presente el paciente.

Se deben tener en cuenta algunos elementos, como: brindar una amplia educacion
nutricional, evitar todo tipo de dieta que no esté debidamente balanceada, que las
recomendaciones dietéticas sean flexibles para que el plan de comidas no cree
problemas en la vida cotidiana, que las recomendaciones dietéticas sean en gran
medida similares a las de las personas no diabéticas, garantizar un consumo
energético acorde con el peso corporal y gasto energético diario para mantener un
peso corporal normal o lo méas cercano posible a lo normal, restringir la ingestion de
grasas ricas en acidos grasos saturados asi como de alimentos ricos en colesterol,
sustituir los carbohidratos refinados por los de absorciéon lenta o complejos que por
lo general son ricos en fibra dietética, asi como moderar el consumo de sal y
desestimular el consumo de alcohol

Calculo energético

El paciente debe aprender a realizar el calculo energético desde el punto de vista
cuantitativo y cualitativo, ademas de conocer los elementos especificos de este
régimen dietético, lo cual posibilita una mejor evolucién de dicho estado. Es de
suma importancia que seamos capaces de educar al paciente en este aspecto, lo
cual contribuira a mejorar su control metabdlico y evitara la progresion de la
prediabetes a la DM 2.

El calculo de las necesidades energéticas se realizara tomando en consideracién el
estado nutricional y la actividad fisica del paciente. El peso ideal de la persona se
puede obtener por llamada férmula de Broca, que debe guardar relacién con el
estado nutricional y la actividad fisica de la persona (cuadro). Se realiza el céalculo
de la forma siguiente:

Peso ideal (kg)=talla (cm)-105
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Cuadro. Aporte caldrico segln el estado nutricional
y tipo de actividad fisica

Estado Actividad fisica
hutricional Sedentaria | Moderada Intensa
Sobrepeso

(Kcal) 20 25 30
Peso normmal 30 35 40
{kecaly

Bajo peso 35 40 45
(Kcal)

En pacientes con indice de masa corporal (IMC) superior a 25 Kg/m2 debe reducirse
la ingesta calérica y aumentarse el gasto energético; la prevenciéon de la reganancia
ponderal es muy importante. Es por ello que se recomienda que en estos pacientes
el IMC sea similar al resto de la poblacion (18,5 a 25 kg/m2).

Célculo cualitativo
Distribucion por macronutrientes de las calorias:

e Carbohidratos: 55 a 60 %
e Proteinas: 15 a 20 %
e Grasas: < del 30 %

Es importante conocer que:

e Colesterol: menos de 300 g/dia
e Fibra dietética: 20 a 40 g/dia
e Sal: menos de 3 g/dia

Elementos de interés que debemos tener en cuenta

Los carbohidratos a consumir deben ser complejos, al menos un 40 % o mas de la
energia calculada para el dia (alimentos como vegetales, cereales, viandas, lacteos
bajos en grasa y leguminosas, fundamentalmente), y utilizar los simples de rapida
absorcion (monosacaridos, disacaridos y oligosacaridos) en pequefias cantidades,
los que oscilaran entre un 5 y un 15 % de las calorias. Cuando los carbohidratos
representan el 50-60 % de una alimentacién energéticamente adecuada, tienen un
efecto neutro sobre la glucemia.>®

El indice glucémico (IG) es una medida de cuanto un alimento eleva la glucemia en
el estado posprandial, comparando con la elevacién que produce la misma cantidad
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de glucosa pura o pan blanco.”® El consumo, preferente de alimentos con bajo
indice glucémico, ayuda a mejorar el control metabdlico cuando se acompafa de
una prescripcion alimentaria adecuada. El hecho de que un alimento tenga un bajo
IG no quiere decir que se puede consumir sin limitacion, sino que entre 2 alimentos
que aporten igual cantidad de carbohidratos, es preferible consumir el de mas bajo
indice glucémico.

La ingesta de proteinas no influye en las concentraciones glucémicas, y en cambio
si incrementa de manera aguda la secrecidon de insulina, porque estas son
potenciadores de la secrecién de insulina.” No existe suficiente evidencia para
proponer a las personas con prediabetes ingestas proteicas diferentes al resto de la
poblacién (10-20 % de la ingesta caldrica tanto de origen animal como vegetal).

Las grasas son los nutrientes con mayor densidad caldrica y menor poder de
saciedad. En cuanto a su efecto sobre los lipidos plasmaticos, lo mas importante es
la composicién de acidos grasos de cada alimento, mas que el total de las grasas.®
Los &cidos grasos se clasifican en:

- Saturados: no tienen dobles enlaces, elevan notoriamente el colesterol de la
lipoproteina de baja densidad (LDL-c), e incrementan el riesgo cardiovascular a
largo plazo. Se debe restringir el consumo de la grasa saturada rica en colesterol
(grasa animal) a menos del 10 %, &cidos grasos poli-insaturados hasta 6-7 % vy el
resto en acidos grasos preferiblemente mono-insaturados entre un 13-15 % (aceite
vegetal). Las grasas saturadas no deben sobrepasar el 10 % de las calorias por su
negativa influencia.

- Monoinsaturados: tienen un solo doble enlace. Reducen el LDL-c y los triglicéridos
(TG), incrementan levemente el colesterol de la lipoproteina de alta densidad (HDL-
¢), y reducen el riesgo cardiovascular a largo plazo.

- Poli-insaturados: tienen mas de un doble enlace.

e Poli-insaturados omega 6: tienen un efecto discreto de reduccién del LDL-c y
un efecto neutro sobre los demas lipidos.

e Poli-insaturados omega 3: tienen un efecto importante de reduccion de TG
(consumos grandes) y un efecto positivo sobre el HDL-c. Disminuyen el
riesgo cardiovascular a largo plazo.

e Los acidos grasos trans: son acidos grasos mono o poli-insaturados que han
cambiado la configuracién espacial de sus dobles enlaces como consecuencia
del calentamiento o la hidrogenacién (consumo de margarinas industriales,
comidas rapidas y grasas recalentadas), elevan el LDL-c, hacen descender el
HDL-c e incrementan el riesgo cardiovascular a largo plazo.%*°

La fibra dietética mejora el control glucémico. La fibra se puede clasificar en soluble
(gomas, pectinas) e insoluble (celulosa, hemicelulosas). Ambas reducen la
absorcién del colesterol, aunque solo se ha evidenciado una asociacidon negativa con
el riesgo cardiovascular para la fibra soluble.***? Esta es esa malla en la que esta
almacenada el agua de las frutas y verduras, y proviene, primordialmente, del
salvado de cereales y la cascarilla de las leguminosas. Debe ingerirse 35 a 40 g/d.
Esa recomendacion se alcanza con 5 a 6 porciones de fruta y/o verdura/dia
(incluyendo las de las comidas).*?

Se debe limitar el consumo de alcohol en personas con prediabetes, porque el
consumo alto de alcohol se asocia con mayor riesgo cardiovascular y eleva
notablemente los triglicéridos, ademas de existir la posibilidad de inducir aumento
de peso. El consumo de alcohol debe prohibirse en la pancreatitis, en la
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hipertrigliceridemia, en el embarazo y en los antecedentes de hipoglucemia. No se
debe sobrepasar los limites siguientes:

e Hombres: 2 bebidas/dia.
e Mujeres: 1 bebida/dia.

(1 bebida= 1 cerveza, 1 copa de vino o 50 mL de bebidas destiladas).

Pueden usarse edulcorantes como sustitutos de la sacarosa. Se dividen en
nutritivos y no nutritivos:*>**

e Nutritivos: fructosa, sorbitol, xilitol y aspartamo.
¢ No nutritivos: sacarina, ciclamato, estevia, acesulfame de potasio y
sucralosa.

Los edulcorantes no caldricos (aspartamo, sacarina, acesulfame K y sucralosa) son
seguros en la poblacién general y en pacientes embarazadas.

El agua constituye el medio de transporte de los nutrientes y de eliminacién de los
desechos corporales. Debe ingerirse en cantidades adecuadas. No debe restringirse
SuU uso, a No ser en casos muy particulares.

Distribucion del total de calorias

La distribuciéon de las calorias no difiere de las personas con DM. En el desayuno 15
%, meriendas 10 %, comidas 25 a 30 % respectivamente y en la cena 10 %."°

e Lo mas importante es garantizar el consumo total de calorias que lleve al
paciente a su peso ideal.

e Durante un plan intenso de reduccién de peso, siempre se debe suplementar
con vitaminas y minerales.

En los nifios:

e El célculo caldrico sera de 1 000 calorias por el primer afio y 100 calorias
mas por cada afo de edad cumplida.

e Durante la pubertad se afiadiran 100 calorias adicionales hasta un maximo
de 2 400 en la hembra y 2 800 en el varon.

e Se afladira un suplemento de vitaminas y minerales, sobre todo, del
complejo B y vitamina C.

En las embarazadas:

e La dieta se calculara por el equipo del nivel terciario, pero se debe conocer
que solo se debe permitir el aumento de 1,5 Kg por mes de gestacion a
partir del 2do. semestre, para llegar al final de la gestaciéon con una
ganancia de peso no mayor de 9 kg.

Se concluye planteando que las orientaciones y recomendaciones individualizadas
en los aspectos dietéticos y nutricionales representan uno de los pilares
fundamentales del tratamiento a pacientes con prediabetes, y deben estar
priorizadas en los cambios en el estilo de vida que deben acometer estos. Cuando
vamos a prescribir la dieta en una persona con prediabetes, resulta de vital
importancia conocer como realizar el calculo de las necesidades energéticas
cuantitativa y cualitativamente, asi como saber como distribuirlas en relacion con
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las preferencias del paciente, las caracteristicas socioculturales y las metas a
alcanzar. Tener este conocimiento garantizara que nuestros profesionales puedan
aplicarlo de forma eficiente y logren los objetivos terapéuticos. Esta bien
establecido que los cambios terapéuticos en el estilo de vida ofrecen una
herramienta idénea en la prevencion de la DM 2.
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