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PRESENTACION

Acogemos con cierta prioridad, por su necesidad de ser, publicaciones como ¢l “Libro de coci-
na gallega para diabéticos”, explicito y sugerente titulo, casi una llamada de atencion para una vida
saludable.

Entendemos que publicaciones como esta son fundamentales para educar, para dar a conocer
nuevas investigaciones que puedan contribuir a la salud de los ciudadanos y adentrarnos cn la
madurez sociocultural que busca el equilibrio.

Los doctores Malo Garcia y Bellido Guerrero, autores del libro, especialistas en nutrici6n, son
buenos conocedores de la realidad de Galicia, donde la mesa es exuberante en productos y apenas
existen limites que se interpretan como simbolos de opulencia. Conocedores de la diabetes, de sus
ramas y de unas reglas para su control. Asi nacen las paginas que siguen, producto del estudio, de
las biisquedas, de la experimentacion solidaria con colectivos preocupados con el mismo tema. Con
todos ellos queremos solidarizarnos desde la Diputacién Provincial de A Coruiia y la realidad préc-
tica estd ahora ante nuestros 0jos.

Este libro sugiere un giro, variar los hdbitos alimenticios para una vida arménica, saludable.
Piginas para educar a pacientes y familiares, para seguir madurando en las tradiciones culinarias
que caracterizan a Galicia.

Deseamos y sabemos que publicaciones como esta son para todos, no solo para los diabéticos
o las asociaciones que incansablemente se solidarizan para que surjan logros como el que ahora
presentamos.

Con todo en la Diputacién nos congratulamos por contribuir a hacer lo que debemos hacer en
la madurez de una sociedad que busca cl bienestar y que indudablemente radica en la salud.

Augusto César Lendoiro
Presidente de la Diputacion de A Coruiia
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INTRODUCCION

Desde que se creé la Asociacion de Diabéticos de Ferrolterra alld por cl afio 1990, s¢ han
sucedido varias actuaciones dirigidas a aumentar el nivel de conocimientos sobre la Diabetes
Mellitus de todos los enfermos de ¢sta drea geogréfica, que incluye desde Pontedeume por el sur
hasta Ortigueira por el norte y As Pontes por el este. Alrededor de 225.000 habitantes de una pobla-
cién envejecida en la cual sc estima que hay del orden de 12.000 diabéticos, algo mds del 5 % de
la poblacion general.

Ha sido una constante en todos estos afios, la realizacién de Educacién Diabetolégica, que
se considera un pilar bisico, junto con la dieta, el ejercicio fisico y el tratamicnto farmacoldgico,
del tratamiento integral del diabético. Siempre hemos considerado que la Asociacién deberia dedi-
car especial atencién a la Educacién Diabetoldgica, puesto que dispone de unas caracteristicas que
le permite una gran eficiencia en éste campo. Estd fuera del entorno de las Consultas Médicas habi-
tuales, el diabético acude por propia voluntad y no por obligacion, se favorece la interrelacion entre
personas con problemas similares, se realizan actuaciones especificamente solicitadas o sugeridas
por los propios diabéticos, ctc.

Entre las carencias mds notables y que mayor interés despierta en el conjunto de los diabé-
ticos, y también de sus familiares, estd el aspecto dietético de su tratamiento, motivo suficiente para
que la Asociacion de Ferrolterra se plantease la organizacion de las 1 y I1 Jornadas Gastronémicas
para Diabéticos”, desarrolladas en las primaveras de los pasados afios 1994 y 1995,

Una iniciativa inédita hasta aquel momento y original de la Asociacién de Diabéticos de
Ferrolterra. En ambas ocasiones obtuvimos una excelente respuesta y pudimos comprobar con satis-
faccion el beneficio que supuso para muchos de los asistentes su participacion en las Jomnadas. No
obstante, la experiencia puso de manifiesto que tanto el paciente como su entorno echaban en falta la
posibilidad de hacer los platos que alli degustaban, en sus propias casas. Era I6gico puesto que
muchos de los asistentes quedaron sorprendidos de las posibilidades dietéticas que se les presentaron.

Asi las cosas, no quedaba otra solucién que promover actuaciones para lograr que los pro-
pios pacientes y sus familiares conocieran de forma préctica las posibilidades, las variaciones y las
reglas a tener en cuenta en la alimentacidn del diabético.

No se nos ocurri6 otra cosa que organizar el “I Curso de Cocina Gallega para Diabéticos”,
que tuvo lugar entre el 5 de Marzo y el 10 de Mayo de 1996 en las instalaciones del Fondo
Formacién Empleo de Ferrol, cedidas con gran generosidad por la Direccion de dicha Institucion.

Como reza en la denominacion del Curso, se tomd la opcidn de realizar mends y platos con
productos propios de ésta tierra y de uso habitual por los gallegos. Intentamos seguir una de las
reglas bdsicas de la Nutricion, esto es, no modificar las costumbres alimenticias de aquellos a quic-
nes van dirigidas nuestras recomendaciones. Evidentemente, la Diabetes Mellitus exige adaptacio-
nes concretas que nos obligan a variar los hdbitos alimenticios, pero siempre lo haremos
guidndonos por la regla dietética antes citada.
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Hay que decir, sin embargo. que la mayoria de las veces, se hace una alimentacién mucho
mds saludable, en toda la extensién del término, siguiendo las instrucciones dictéticas que se esta-
blecen para los diabéticos. que manteniendo bastantes de las costumbres alimenticias habituales
que tanto estimulo social y publicitario reciben.

Para el paciente diabético y para sus familiares s una realidad que al diagnéstico de la enfer-
medad deben cambiar el estilo de alimentacién para adecuarlo al propio de su Diabetes.
Normalmente solo cuentan con un papel (dieta), que se adjunta a la prescripcion de la medicacién
por parte del facultativo, pero al paciente eso no le basta y sin un programa educativo adecuado,
ese aspecto tan importante del tratamiento queda en papel mojado, y, sin duda, no contribuye al
modelo de tratamicnto dptimo. Otro aspecto a destacar es que las dictas empleadas normalmemite
cn ¢l tratamicnto de la Diabetes no estén individualizadas ni regionalizadas y al paciente le cuesta
un cnorme trabajo adaptarse, cuando lo consigue, a las normas dietéticas que debe cumplir.

Con estos planteamientos nos marcamos los siguientes objetivos para el I Curso de Cocina
Gallega para Diabéticos:

1. Educar a pacientes y familiares en las normas dietéticas y de claboracion de la alimenta-
cion del diabético.

2. Ensenar las normas y formas de adaptar la dieta a las circunstancias personales de cada
paciente.

3. Regionalizar la dieta. Utilizando los productos propios de la Comunidad Auténoma
Gallega y considerando los hdbitos alimenticios de la poblacién del entorno.

Las solicitudes para inscribirse en el Curso de Cocina fueron bastante superiores a las posi-
bilidades de los locales disponibles, lo cual nos hizo reflexionar en busca de férmulas que permi-
tieran a todos los interesados tener acceso a las ensefianzas alli impartidas. Llegamos a la
conclusion de que la mejor forma podria ser la publicacion de un Libro en el que se incluyeran los
platos y mends claborados durante ¢l Curso. Nos pusimos manos a la obra y con trabajo y muchos
desvelos hemos conscguido el resultado que tienes en tus manos.

Las dltimas palabras de esta introduccion tienen que ser para enfatizar lo que da sentido al
esfuerzo realizado por los autores y por todos los colaboradores, que han sido imprescindibles para
¢l buen fin del proyecto, porque tenemos el convencimiento y la seguridad de que del conocimiento
gute tanto el paciente como el entorno familiar y social tengan de la dieta del diabético, y del cono-
cimiento de la aplicacion de la misma, como parte esencial del tratamiento, depende que consi-
gamos un mejor control metabolico del paciente, un menor mimero de complicaciones derivadas
de la enfermedad, un amplio retraso en la aparicion de las mismas, un menor coste sanitario, tan
en hoga v, lo que es mds importante una mejor calidad de vida.

Dr. Fernando Malo Garcia
Presidente Asociacion de Diabéticos “Ferrolterra™



é_lgreviaturas

AD: Antes de dormir
Ca. Calcio

cal.: Calorias

ccocc.: Centimetros ctibicos
CDA: Comida (Almuerzo)
CNA: Cena

Col. o Colest.: Colesterol

D. M.: Diabetes Mellitus
DNO: Desayuno

Fib.: Fibra

gr.og.: gramos

GEB: Gasto energético basal
HCo H.C.: Hidratos de carbono
IG: Indice glucémico
Kcal.: Kilocalorias

Kg.: Kilogramos

Lip.: Lipidos

M.B.: Metabolismo basal
MDA: Merienda

mg.: Miligramos

MM: Media Maiiana
Mono: Monoinsaturado
Na.: Sodio

ND: No disponible

Poli.: Poliinsaturado
Prot.: Proteinas

Rac.: Raciones

RDA: Recomendaciones dietéticas alimentarias
Satu.: Saturado

U: Unidad

VCT: Valor caldrico total



GUIA PRACTICA PARA LA REALIZACION DE UNA DIETA

Dr. Diego Bellido Guerrero

La aplicacién de una dieta estandarizada en un paciente lejos de conseguir el efecto tera-
péutico que pretendemos, se convierte en papel mojado por muy equilibrada que sea, fundamen-
talmente por los diferentes hibitos nutricionales de la poblacién. Se hace pues necesario por parte
del profesional que las aplica el conocimiento necesario en Nutricién Clinica para establecer las
bases metodoldgicas necesarias para confeccionar dietas personalizadas.

El facultativo que aplica una dieta terapéutica debe conocer las normas nutricionales de la
enfermedad que va a tratar y aplicar siempre que sea posible las Recomendaciones Dietéticas para
lograr un adecuado equilibrio nutricional. La colaboracién de la Dietista hard mas atractiva esa
dieta logrdndose asi una adaptacion a los hdbitos nutricionales del paciente.

Caracteristicas de la dieta. Normas a seguir

1. Premisas previas.

* Conocimiento de los hibitos nutricionales del paciente para intentar adaptarse a ellos den-
tro de lo posible.

* La dieta debe cubrir las necesidades nutricionales del paciente. Incluso cuando las dietas
son restrictivas como las hipoprotéicas y las hipocaléricas hay que intentar no desviarse
ostensiblemente de las mismas.

* La informacidn que se le dard al paciente serd lo mids amplia posible. Algunas veces basta-
rd con dar una lista de alimentos prohibidos, pero en la mayoria de los casos no basta con
cso y serd preciso asociar una lista de mends, el horario de los mismos y una lista de inter-
cambios o equivalencias.

2. Encuesta alimentaria.

Es la base de la historia clinica dietética. Esta se basa esencialmente en un buen interroga-
torio para conocer de forma objetiva y con el minimo margen de error los hédbitos nutricionales del
paciente.

En la encuesta dietética hay que valorar:
* El aporte energético o valor cal6rico total aproximado de la ingesta diaria.

» Las desviaciones cuantitativas y cualitativas de la racién modelo (exceso de grasas, cali-
dad y cantidad de las proteinas, consumo adecuado de productos licteos, etc.).

* Horario de la ingesta y nimero de tomas.
» Modo de alimentacion (en casa o fuera de ella, comedores colectivos, etc.).
* Ingesta de alcohol y bebidas azucaradas.

* Valorar la existencia de posibles trastornos del comportamiento alimentario (forma de
comer, comportamientos bulimicos, ingesta nocturna, comer entre horas, etc.).



Las encuestas alimentarias ticnen inconvenientes, sobre todo porque exigen la colaboracion
del paciente pero presentan ventajas y tal vez son la tinica forma razonable de conocer las caracte-
risticas del paciente. La realizacion por personas expertas y la eleccion de un modelo o protocolo
adecuado a cada caso, nos permitird acercarnos de una forma precisa a los hdbitos alimentarios del
paciente.

3. Realizacion practica de una dieta.

Una vez se han establecido los hdbitos nutricionales del paciente, se procederd a la realiza-
¢ién prictica de la misma. La metodologia de trabajo es esencial y la claboracion serd meticulosa
y ordenada de acuerdo a las premisas establecidas. La introduccion de la informadtica hard sin duda
mds fdcil esta labor; sin embargo es dificil que las dictas elaboradas por ordenador se ajusten a los
gustos del paciente y si no se sabe realizar una dieta manual, serd dificil valorar los resultados obte-
nidos por una dieta informatizada.

La base de trabajo para la realizacion practica de una dieta la constituye la “Tabla de com-
posicion de alimentos™ y en ocasiones las “Tablas de Raciones y Equivalencias de alimentos™.
Resultaria til disponer de tablas de platos cocinados y al mismo tiempo calibrados, que de modo
prictico un dietista entrenado ird realizando a partir de dietas previamente calibradas. La eleccion
de la tabla dependeri del tipo de dicta que se va a realizar y del andlisis cualitativo que se precise.
Debe tenerse en cuenta que las tablas expresan el contenido caldrico y de nutrientes por 100 gr de
producto comestible. Asi cuando se van a establecer las cantidades, es preciso estar familiarizado
con las raciones o consumo medio (Tabla 1), y con las cantidades que constituyen la racion normal
de los alimentos mas comunes (Tabla 2). Asi por ¢j. | vaso de leche son 200 cc., una cucharadita
de café son 5 gr.

Tabla 1
Una medida de ... Equivale a ...
1 cucharada de café S gr
I cucharada de postre 10 gr.
I cucharada sopera rasa [5 cc de volumen o 15 gr. de peso

10 gr. de aceite o harina

20 gr. de aztcar o miel

15

il

. de tapioca

fr

20 gr. de mantequilla

1 tacita de café 100 er.
1 vaso 200 gr. N
1 taza de desayuno 250 gr.

D)



Tabla 2

CANTIDAD DE LA RACION NORMAL DE LOS PRODUCTOS
MAS COMUNES DE USO DIARIO

Leche mudenééda
Queso

Carne

Salchichas Frankfurt
Embutidos y jamén

Higado y visceras

Huevos
Pescados y mariscos frescos

Pescados en aceite

ALIMENTOS CANTIDAD HABITUAL
Leche 200-250 gr.

I taza (2 cucharadas 30 gr.)
Tgllll(} ¢ porcion)
1[}('-} ar.
_8(} ar.

50 gr.

80 gr.

I unidad
100 gr.
50 gr,

Legumbres 80 gr.
\*’;:rduras \ hortalizas .. B 100-1 :'u(}.gr. R
—P:llitlil_\ _ 200 gr. |
Frutas o 100-150 gr.
Arroz, “ %il_gr.
Gil”l.‘llls-i’l-;l_i;a_- ___80- ar. -
Pastas 80 gr. _
Pan 10(_)"g1'.
o Aztcar 10 gr. -
Miel 30 gr.
Aceile - _—-E ce/persona y (-Jllii
Chocolate 60 er.

Mantequilla y margarina

30 gr. (10-15 gr. las porciones)

La realizacion practica de una dieta exige ademds conocer de forma previa lo siguiente:

I. Caracteristicas caloricas y distribucion de nutrientes o porcentajes de principios inmedia-
tos. Las dietas metabolicas requieren ademas la valoracion de determinados oligoelemen-
tos, composicién de vitaminas. aminodcidos etc.

(2]
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2. Namero de comidas y distribucion caldrica de las mismas. La distribucion energética en
una comida de 4 tomas generalmente serd (20% desayuno, 35% almuerzo, 10-20%
merienda y 25-35% cena). En la dieta del paciente diabético la dieta se realizard en 6
tomas y ademds de un reparto energético se requiere un reparto de hidratos de carbono en
cada toma similar al reparto energético (desayuno 10%, media mafana 10%, almuerzo
30%, merienda 10%. cena 30%, antes de dormir 10%).

3. Conocimiento de las Recomendaciones Dietéticas (RDA) o recomendaciones de nutrien-

tes para toda la poblacion que deben cumplir ampliamente las necesidades alimentarias

del individuo y deben tenerse en cuenta sobre todo si no se conocen los datos relativos a
la actividad fisica del sujeto analizado.

4. Los alimentos tienen un contenido diverso en nutrientes. Los alimentos energéticos con-
tienen fundamentalmente hidratos de carbono y grasas. Los alimentos pldsticos contiencn
fundamentalmente proteinas y calcio. Los alimentos reguladores aportan vitaminas y
minerales.

Una vez conocidos los requisitos previos, nos disponemos a calibrar una dieta con la
siguiente metodologia:

[. Calculo energético: Existen diversos métodos para realizar el calculo energético. Por su
comodidad y ante la imposibilidad la mayor parte de las veces de emplear métodos sofis-
ticados como la Calorimetria Indirecta, se recurre al cdlculo del Metabolismo Basal o
Gasto Energético Basal mediante formulas.

a) Metabolismo Basal (FAO/OMS/ONU 1985).
* MB (Metabolismo Basal)
* Hombres = 11,6 x peso (Kg) + 879
# Mujeres = 8.7 x peso (Kg) + 829

Este se multiplica en funcion de la actividad fisica, por:

ACTIVIDAD FISICA HOMBRE MUJER |
LIGERA 1.55 1,56 |
MODERADA 178 | 164 |
INTENSA o 182 ‘

b) Gasto Energético Basal (Formula de Harris- Benedict).
* GEB (Gasto Energético Basal)
* Hombres= 66+(13,75 x P)+(5 x A)-(6,76 x E)
* Mujeres= 655+(9.56 x P)+(1.85 x A)-(4,6 x E)

P (peso en Kg). A (Altura en cms). E (Edad en anos).



El dato obtenido se multiplica por el factor de actividad fisica y en determinados pacientes
por un factor de stress o agresion que variard en funcién de la patologia.

2. Cilculo de los Hidratos de Carbono. En una dieta normal representan el 50-60% del
Valor Calérico Total (VCT) de la dieta y estdn representados por hidratos de carbono com-
plejos o polisacdridos contenidos en cereales, pan, pastas, tubérculos, elc. e hidratos de
carbono simples o azicares solubles presentes en ldcteos, dulces, confituras, etc. (Estos
no deben sobrepasar el [5% del porcentaje total de carbohidratos).

Asi en una dieta de 2000 Kcal. (en este cdlculo, 55% de VCT de HC)
200035 _ |,100 Kcal. de HC

100
| g de HC aporta 4 Kcal.
LI - 275g de HC

3. Célculo de proteinas. Las proteinas representaran entre el 15-20% del VCT de la dieta.
Se encuentran en productos animales esencialmente como huevos, leche, carnes o pesca-
dos; pero también en cereales, legumbres, frutos secos, etc. El valor biolégico de una pro-
teina determina la calidad de la misma y depende del nimero de aminodcidos esenciales
que contenga.

Las proteinas animales son las de mds valor bioldgico (huevos, leche, cames y pescados).
La calidad de las proteinas vegetales es menor, pero su combinacién adecuada en una dieta puede
mejorar el valor biolGgico de una proteina con una buena combinacién de las fuentes.

La cantidad minima de proteinas necesaria cn una dieta constituye el minimo proteico; que
debe ser de 1 g/Kg de peso ideal o 0.8 g/Kg si son de alto valor biolégico. Este factor constituye
sin duda un condicionante a la hora de claborar una dieta.

Siguiendo el ejemplo anterior, el cdlculo de una dieta se establece (15% de VCT):

2000 x 15 _ y :
T 300 Kcal. de Proteinas

1 g de proteinas aporta 4 Kcal.

300
4

Determinadas dietas terapéuticas requicren restriccién de proteinas como las dietas de 20 y
40 gramos que se utilizan en insuficiencia renal y hepdtica y serdn por tanto deficitarias. En estos
casos debe mantenerse el valor bioldgico de las mismas y en algunos casos suplementadas por ami-
nodcidos esenciales o alfacetoandlogos.

=75g de Proteinas

4, Grasas. Constituyen el substrato energético por excelencia y como las proteinas son
nutrientes esenciales por el aporte de dcidos grasos esenciales y por ser substrato de vita-
minas liposolubles. La restriccion severa de grasas en la dieta hace inviable el cdlculo de
la misma. El aporte de grasas representard un 30-35% del VCT de la dieta y se tiende a
realizar un reparto de grasas saturadas, monoinsaturadas y poliinsaturadas del 10% del
VCT para cada grupo. El aporte de colesterol no debe sobrepasar los 200 mg/dia. Las gra-
sas estdn presentes en grupos de alimentos animales (leches, carnes, pescados, mantequi-
llas, etc.) y vegetales (aceites, margarinas, etc.).



El célculo de grasas se establecerd como en los casos anteriores (30% de VCT):
2000x30 6 Keal, de Grasas

100
| g de grasas aporta 9 Kcal.
-6%0 = 66g de Grasas

5. Alcohol. La inclusién de alcohol en la dieta no es generalmente aconsejable. Sin embar-
go si se permite un aporte de alcohol (Ej. | vaso de vino en la comida), este debe calcu-
larse e incluirse en el VCT de la dieta.

I gr. de alcohol aporta 7,1 Kcal.

6. Célculo de vitaminas, minerales, etc. Si no viene marcado en las premisas de la dieta,
se realizard de acuerdo con recomendaciones de la RDA.

Ejemplo pradctico:

Si los condicionantes de una dieta son 2000 Kcal de VCT, con 57% de hidratos de carbono,
18% de proteinas y grasas por debajo del 30% del VCT, con valoracion de calcio por encima de
800 mg/dia y repartida en 1omas.

a) Proteinas.

2000x 18 _ 360 Kcal. —p 360Kcal _ 960 ge proteinas

100 4 Kcal/g
b) Hidratos de Carbono.
2000 x 37 1140 Kcal. —a 1140 Kcal _ 5554 4o HC
100 4 Kcal/g
¢) Grasas.
2000 x 25 =500 K ,SQQ chl - e
o 500 Keal. —» 9 Keallg 56g de Grasas

Realizada la distribucion de la dieta, nos disponemos a realizar los cdlculos de la misma.
Tendremos otra vez en cuenta los datos obtenidos de la encuesta dietética en relacion a las pre-
ferencias del paciente para la exclusion de alimentos y grupos de alimentos siempre que no se alte-
re el equilibrio nutricional.

Existen varios modelos de presentacién de una dieta elaborada. Nosotros preferimos marcar
una dieta para 7 a 15 dias, con mends no repetidos para los diferentes dias de la semana. En oca-
siones es preferible calibrar varios modelos electivos de desayunos y meriendas y una lista de pla-
tos calibrados para comidas y cenas. Si disponemos de una Tabla de Equivalencia de alimentos
clasificados por grupos, puede afiadirse a la dieta y ensefiar su manejo al paciente; contribuyendo
asi a evitar la monotonia.

Por iltimo deben aiiadirse una serie de consejos préicticos o normas generales de confeccién
y uso de la dieta en lo referente a condimentos, aditivos, cantidad de pan, sal, ctc.

El aspecto de educacidn del paciente serd bdsico para que una dieta sca mds que un papel y
se consiga el efecto terapéutico que se persigue.



Elaboracién de dietas por el sistema de Raciones e Intercambios.

En diversas enfermedades y en particular la Diabetes, para las que la dieta constituye un
pilar basico del tratamiento; el cdleulo de dietas terapéuticas resulta complicado, requiere mucho
tiempo y las dietas son muy dificiles de cumplir a largo plazo.

El sistema de intercambios o raciones recomendadas puede facilitar el seguimiento correcto
de una dieta. Este sistema carece de la exactitud de la dieta especifica pero el resultado terapéuti-
co es bueno cuando se usa bien.

Para la confeccion de una lista de raciones, ¢l planteamiento practico es similar al de la ela-
boracion de cualquier dieta, pero se especificard ademds del reparto caldrico, el reparto de hidratos
de carbono (cuando se trate de un paciente diabético) o de grasas y proteinas en otras patologias.

El modelo de racion del adulto sano se muestra en la tabla 3:

Tabla 3

GRUPOS DE ALIMENTOS RACIONES ALIMENTOS

FECULAS 4-6 RACIONES pan, pastas, arroz, patatas, etc.
 VERDURAS 2.4 RACIONES -

LACTEOS 2-3 RACIONES | leche, yogur, quesos, etc.

FRUTAS | 2-3RACIONES

PESCADO/CARNE/HUEVO | 2-5 RACIONES

GRASAS 50 GRAMOS

Cuando se realizan dietas hipocaldricas, pueden reducirse las raciones de féculas y el apor-
le graso. pero no es conveniente la reduccion de proteinas.

Es conveniente ademds conocer el reparto de las mismas:

- Desayuno y Merienda: - Almuerzo y Cena:
1 Racion de frutas (1 pieza) 2 Raciones de fécula (legumbre y pan)
I Racion de féculas (200 gr. de pan o 3 I Racion de carnes, pescados o huevos
galletas) I Racion de frutas
I-2 Raciones de lacteos (vaso de leche) 1/2-1 Racién de verduras

1/2 Racion de ldcteos

Si bien hay un capitulo especifico de “Alimentacion por Raciones™ en la pigina 203 y
siguientes, los parrafos y el ejemplo que vienen a continuacion son un adelanto de dicho capitulo.

Una vez preparada una dieta, puede ser ttil anadir una Tabla de Equivalencias de alimentos
y adiestrar al paciente para su uso e intercambios correctos. Las equivalencias se realizan general-
mente en cuanto al contenido de hidratos de carbono, grasas y proteinas de un alimento y menos
respecto al valor caldrico, por lo que éste debe tomarse con cautela. Sin embargo su aplicacion
resultard ttil en muchos casos, evitard la monotonia en la dieta al ofrecer la posibilidad de inter-
cambios vy facilitard el seguimiento del paciente.



Segun el nimero de tomas, se hardn variaciones. El consumo de aceites se limitard a 50 er.

Para realizar el cdleulo de la dieta, se siguen los principios de confeccion de la dieta antes
propuestos. A continuacion debe establecerse el cdlculo del nimero de raciones y su reparto. Las
dietas de raciones se emplean con preferencia en pacientes diabéticos y las raciones se realizan en
base al reparto de los HC (Cada racion contiene 10 ¢ de HC aproximadamente).

Existen varias formas de confeccionar el reparto de las Raciones adaptandose al niimero de
tomas y al horario de la insulina. En general se realiza una dieta en 6 tomas con un reparto como
sigue (desayuno 10%, media mafiana 5-10%. comida 30-35%. merienda 5-10%. cena 30% y toma
antes de acostarse 5-10%).

Si seguimos el ejemplo antes expuesto de una dieta de 2000 Keal/dia con 57% de HC (260
g). el reparto de raciones méds adecuado serfa: desayuno 3. media maiana 3, comida 9. merienda 2.
cena 7y toma antes de acostarse 2 raciones.

Realizamos un ¢jemplo prictico de dieta por raciones de 2000 Kcal para paciente diabético
en 6 tomas (Tablas 4 y 5).

Tabla 4

Dieta de 2000 Kcal (55% HC). (17% Proteinas). ( 27% Grasa).

Lacteos | Proteina | Verdura | Féculas | Grasa | Fruta H.C.

DESAYUNO | ! 2 | 30 g.
MEDIA MANANA| | 1 1 1+ ] K 30
COMIDA “ 3 || B B 90 g.
MERIENDA | | | B 0 ¢

| CENA T 2 | 4 | 2 70 .
| ALIRADORMIR | | i 1 | 208




Tabla 5

1 RACION DE... EQUIVALENTE A...
LACTEOS * 250 ¢c (1 vaso) de leche

* 2 yogures

* 80 gr. de queso de Burgos

VERDURAS Y HORTALIZAS * 300 gr. de lechuga, acelgas. pepino.coliflor,

champinones, pimientos, tomates.
* 250 gr. de espinacas, grelos, espdrragos, berenjenas.
¢ 150 gr. de judias verdes, zanahorias, alcachofas,
cebollas, coles, calabacin,

FECULAS * 50 gr. de patatas
* 30 gr. de legumbres (2 cucharadas cocidas)

* 15 gr. de arroz (2 cucharadas cocido)

* 50 gr. de guisantes o habas (4 cucharadas cocidas)
¢ 15 gr. de pasta (3 cucharadas cocidas)

* 15 gr. de harina o cereales sin azicar

* 20 gr. de pan natural o 15 gr. de pan tostado

FRUTAS ¢ 150 gr. de meldn, sandia o fresas
* 100 gr. de manzana, melocoton, naranja,
mandarina, kiwi, ciruelas o cerezas

* 50 gr. de pldtano, higos, uvas o chirimoyas

GRASAS * | cucharada de aceite

* 10 gr. de mantequilla o margarina
* 40 gr. de aceitunas

* 30 gr. de nata

* 15 gr. de frutos secos

PROTEINAS * 50 gr. de carne de ternera, pollo, buey, conejo o

cerdo®
* 75 gr. de pescados o mariscos*®
* 40 gr. de embutidos™
* 40 gramos de queso

s | huevo

* Uso limitado

El peso es en crudo, salvo si va indicado entre paréntesis.
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RECOMENDACIONES DIETETICAS ACTUALES
PARA LA DIABETES MELLITUS

Dr. Miguel Leon Sanz

Al hablar de “dieta para diabéticos™ convienc cxcluir el posible tono negativo que la pala-
bra dieta pueda tener. Cualquier persona, coma correctamente o no, hace una dicta, la que sea. La
dieta del diabético no debe consistir en un conjunto de normas rigidas, que convierten la comida
en algo mondtono y poco apetitoso. Por eso, la dieta del diabético es “como un cstilo de alimen-
tarse, cuantificado y bien repartido cn el tiempo, miis que un conjunto de prohibiciones™. Es decir,
salvo un limitado grupo de alimentos que el diabético no puede tomar habitualmente (al menos sin
consultar a su médico), el paciente con DM puede comer cualquier alimento: lo importante es la
cantidad que tome y su reparto a lo largo del dia.

Bajo este punto de vista, algunos expertos en Diabetes contraponen al concepto de “dieta para
diabéticos” el de “recomendaciones nutricionales para diabéticos”. Este scgundo concepto sc
caracteriza por constituir una adaptacién de las recomendaciones nutricionales para la poblacion en
general, aplicadas de una forma mds estricta por asi decir a las personas con Diabetes. Ademds,
unas recomendaciones son un conjunto de normas flexibles, en comparacién con una “dicta”, que
auinan la correcta alimentacion con el estilo de vida que tiene la persona diabética, para conseguir
un buen control de la Diabetes y unos pardmetros nutricionales satisfactorios.

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO NUTRICIONAL

Los objetivos de la terapéutica nutricional tienden a conseguir corregir las alteraciones meta-
bolicas de esta enfermedad al tiempo que se consigue una alimentacién suficiente para las carac-
teristicas de cada persona. Es habitual concretar estos objetivos en 5 puntos:

1. Alcanzar y mantener unas concentraciones de glucosa en sangre lo mis préximas como
sea posible a las de personas sanas, junto con las otras medidas de tratamicento (insulina,
farmacos antidiabéticos orales, ejercicio fisico y educacién diabetoldgica).

2. Alcanzar y mantener concentraciones normales de lipidos en sangre (colesterol y trigli-
céridos). Si bien la Diabetes Mellitus es conocida por las alteraciones del metabolismo de
los hidratos de carbono, también puede presentar alteraciones del metabolismo lipidico.
que pueden aumentar el riesgo de arteriosclerosis.

3. Proporcionar las calorias necesarias para alcanzar y mantener un peso razonable en las
distintas ctapas de la vida, asi como un crecimicento adecuado en nifios.

4, Prevenir y tratar las complicaciones de la DM, tales como la hipoglucemia, la cetosis,
situaciones derivadas de la presencia de otras enfermedades agudas (infecciones, diarrea,
etc.) o cronicas (hipertension arterial, hipercolesterolemia, insuficiencia renal, etc).

3. Mejorar el estado de salud a través de una alimentacion 6ptima.
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TRATAMIENTO DIETETICO DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 1
O INSULIN-DEPENDIENTE

Idealmente debe establecerse un plan de alimentacién basado en los habitos alimentarios y
estilo de vida de cada paciente, para integrar el tratamiento con insulina en ese doble patrén de cos-
tumbres alimentarias y tipo de vida. El aspecto mds importante es la distribucién de alimentos ricos
en hidratos de carbono (HC) a lo largo del dia de forma constante, segiin el tiempo de accién de
las insulina que se utilice. La prictica de auto-andlisis de glucemia capilar permite ajustar mejor
las dosis de insulina a la cantidad de alimentos consumida habitualmente.

Cuando hablamos de una forma constante de recibir HC, nos referimos a tomar cantidades
similares de HC en cada comida y al horario similar dia a dia. Por ejemplo, un dia se pueden tomar
judias verdes para la comida del mediodia, junto con pollo con ensalada de lechuga y tomate; al
dia siguiente, se toma un plato de macarrones y carne con patatas fritas. Si no se toman cantidades
diferentes de pan, claramente el segundo dia se comerd una cantidad mds elevada de HC. La cons-
tancia dia a dia del horario de comidas puede ser dificil segtin el tipo de vida de cada persona.
Cuanto mis irregular sea, mds atencién habrd que prestar a las miltiples dosis de insulina y a la
toma de alimentos entre comidas. Ademds hay que considerar que el paciente precise mayor apor-
tc de HC, antes o durante el ejercicio fisico, ya sea por deporte o por tipo de trabajo.

Es preciso calcular el nimero de calorias que el enfermo necesita para conseguir y mante-
ner el peso ideal. Hay que procurar que los nifios con DM tengan un aporte calérico-proteico que
les permita un crecimiento y desarrollo normales. Las recomendaciones nutricionales para nifios
con Diabetes deben individualizarse cn la medida de lo posible para proporcionar la mayor sensa-
cién de normalidad, sin que esto altere un buen control metabélico.

En la dieta debe haber una distribucién equilibrada de proteinas, carbohidratos y grasas, con
reparto de las comidas en 5-6 tomas de alimento, ajustdndose a la administracién de insulina. De
lo contrario, se producen grandes oscilaciones de glucemias desde la fase preprandial (antes de una
comida) a la postprandial (después de la comida). Sin embargo, no todos las personas tratadas con
dosis de insulina intermedia necesitan hacer mds de tres tomas de alimento. Por otra parte, los regi-
menes de insulina de madltiples dosis o el uso de bombas de perfusién permiten dar mayor flexibi-
lidad a las medidas dietéticas, ajustando frecuentemente las dosis de insulina antes de cada comida.
No hay que olvidar que los requerimientos caléricos de los nifios cambian progresivamente, por lo
que deben ser evaluadas de nuevo cada 3-6 meses. En los nifios no se debe disminuir el aporte de
alimentos si las cifras de glucemia son altas, sino que deben ajustarse mds bien las dosis de insuli-
na. Sin embargo, conviene destacar que el control glucémico de nifios por debajo de 16 afios estd
muy relacionado con lo bien que se ajusten al plan dietético.

La mayoria de los pacicntes necesitan la formulacién de un plan de comidas especifico. En
este sentido pueden resultar muy dtiles las listas de intercambios de alimentos. Estas listas enume-
ran alimentos como peso o como raciones habituales que son equivalentes por su composicién en
HC, y/o grasa, y/o proteinas. Permiten dar gran variedad a las dietas, pues los alimentos pueden sus-
tituirse unos por otros. Entre las ventajas que tienen la lista de equivalencias se pueden destacar:
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1. Se evita la monotonia en la elaboracién de las dietas.
2. Se individualizan las dictas segin las costumbres y formas de vida de cada persona.

3. Permite que la comida familiar pueda ser también tomada por una persona con una dieta
especial, adaptando la cantidades y quizds poniendo aparte la racién que se va a tomar,
antes de la condimentacién (salsas, rebozados, etc.).

4. Se facilita que el individuo pueda realizar comidas fuera de casa (restaurantes, casas de
amigos, etc.). Puede calcular la proporcion de alimentos que va a recibir y distribuirlos
adecuadamente entre los grupos de alimentos liberdndose asi de una dieta rigida.

5. Ayuda a comprobar que, mds que ¢l tipo de alimentos, importa la cantidad que se toma.

Sin embargo, las listas de intercambios pueden ser muy complicadas para algunos enfermos.
En algunos casos se pueden hacer indicaciones simplificadas de las cantidades autorizadas de ali-
mentos ricos en hidratos de carbono de uso comun: pan, patata, fruta, arroz, legumbre, pasta, etc.

Se han desarrollado varias listas de intercambios de alimentos en distintos paises: USA,
Jap6n, Alemania, Inglaterra, etc. Las mds divulgadas son las listas de la Asociacién Americana de
Diabetes, que se expone de forma reducida en el Anexo I que encontrard en la pdgina 245.

Un ejemplo de cémo construir una dicta con los grupos de intercambios podria ser la distri-
bucién de hidratos de carbono en una dieta de 2000 Kcal, con 50 % de HC, que equivalen a 250 g
de HC. Se podrian tomar tres unidades de leche, (3/4 1), 4 frutas medianas, 10 unidades de fécula
(pan, harina, pasta, arroz, patata, legumbre, etc.). Estos alimentos hay que distribuirlos a lo largo
del dia. Sin embargo, los alimentos concretos pueden y deben variar de un dia a otro: paella, maca-
rrones, patatas guisadas, lentejas, manzana, pera, melocoton, melon, etc.

TRATAMIENTO DIETETICO DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2
0 NO INSULIN-DEPENDIENTE

Muchas de las personas que reciben este diagndstico presentan obesidad, junto con hiper-
tension arterial y alteraciones del metabolismo lipidico (colesterol y triglicéridos). Aqui el punto
clave es el sobrepeso. Si se consigue perder peso, mejora extraordinariamente su situacién meta-
bélica, corrigiéndose parcial o totalmente los trastornos metabélicos referidos y la hipertensién.

Por consiguiente, para estos enfermos es importante disminuir el peso, si es necesario, con
una dieta hipocalérica equilibrada (20-25 kcal/kg peso ideal). Una dicta equilibrada es aquella que
presenta una distribucion proporcional de los principales macronutrientes (proteinas, HC y lipi-
dos). No es una dieta equilibrada aquella que excluye radicalmente los HC (también llamada dieta
cetogénica) o aquella que se basa casi exclusivamente en el consumo de proteinas. Muchas de las
dietas milagrosas que se proponen desde medios periodisticos o son transmitidas boca a boca como
dietas infalibles, corresponden a una de esas dietas desequilibradas, que no son en absoluto reco-
mendables para diabéticos.



Muchas personas con Diabetes Mellitus tipo 2 disminuyen su peso si reducen su consumo
de grasas. Si se comprende bicn en qué consiste esta reduccién, se mejora la calidad de su alimen-
tacion, consumen menos calorias y pierden peso. con lo que mejoran las alieraciones metabélicas.
Conviene insistir que asi no sélo mejora la cifra de glucemia, sino también las de colesterol y tri-
glicéridos, por lo que disminuye el riesgo mis elevado que tienen los diabéticos de presentar enfer-
medades cardiovasculares. También es muy recomendable modificar el estilo de vida, mediante el
aumento del ejercicio fisico y cl abandono de la vida sedentaria. Con estas medidas. aparcntcmen-
tc simples, es posible en muchos casos corregir la hiperglucemia. De este modo. no serian necesa-
rios los firmacos hipoglucemiantes o la insulina. No obstante, en aquellos pacientes donde las
medidas referidas fucran insuficientes para un correcto control metabélico, serd necesario recurrir
al tratamiento farmacoldgico, sin dejar de insistir en las modificaciones del estilo de vida y de la
forma de alimentarse.

Es importante recordar que la Diabetes es una enfermedad crénica. No se trata de una enfer-
medad aguda, como una gripe, que exige unas medidas dc tratamiento necesarias durante unos
dias. Con la Diabetes cl tratamicnto debe mantenerse. Las personas con obesidad que reducen su
peso corporal tienden a recuperarlo con el tiempo. Sin embargo, la asociacién de Diabetes a la obe-
sidad exige un esfuerzo continuado para persistir en ¢l peso mds bajo que se haya conseguido.
Incluso descensos mantenidos de peso de 5 a 10 kg tienen importantes efectos beneficiosos.

En los pacientes con DM 2 pueden emplearse también listas de intercambios de alimentos
para confeccionar sus planes terapéuticos. Es una manera de conocer mejor la alimentacion y poder
hacer una eleccion juiciosa de qué alimentos deben componer su dieta. No obstante, en algunos
casos pucde tratarse de personas ya entradas en aiios, con reduccion de la capacidad para adquirir
nuevos conocimientos, por lo que pueden encontrar complicado este sistema. En estos casos pue-
den bastar unas indicacioncs mds concretas: primer plato: 200 g de verdura, con 100 g de patata:
segundo plato: 120 g de carne o pescado con ensalada; 25 g de pan; postre: 1 pieza de fruta.

Algunos expertos recomiendan que micntras ¢l pdncreas pueda secretar todavia insulina,
conviene que hagan sélo tres comidas al dia, separadas por 4 a 5 horas. para quec dé tiempo a que
esta insulina actiic y disminuyan las cifras de glucemia antes de la siguiente toma. Se puede saber
si ¢l pdncreas puede secrctar todavia suficiente insulina, si una persona no necesita ponerse insuli-
na como tratamiento farmacolégico. Sin embargo, esta recomendacion de limitar el niimero de
comidas al dia debe hacerse de modo individual, observando su efecto sobre el control glucémico.
Por otra parte, otros cxpertos han demostrado que algunos pacientes con diabetes tipo 2 se benefi-
cian justo de la medida contraria, repartir la dieta en 5-6 tomas de alimento. Esto también serfa
beneficioso para ¢l metabolismo lipidico, especialmente para el colesterol. También aqui ¢s cues-
tion de comprobar los resultados. Ahora bien, conviene no olvidar que se trata de repartir la dicta
en 5-6 tomas, por lo que cada toma debe ser reducida. No tendria sentido, mantener comidas o
cenas copiosas y ademds aiiadir las tomas extras que ha recomendado el médico.
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PRINCIPALES MACRONUTRIENTES

Las recomendaciones nutricionales para la Diabetes Mellitus incluyen continuas referencias
a nutrientes, como hidratos de carbono (HC), lipidos o grasas, proteinas, sal, vitaminas y minerales.
Sin embargo, estas referencias son poco titiles en la prictica. No podemos ir a un hipermercado o a
un restaurante y solicitar 100 gr de hidratos de carbono 6 50 gr de proteinas. Por lo tanto, las referen-
cias a nutrientes deben ser traducidas a alimentos que pedamos comprar o pedir en un estableci-
miento de comidas. De lo contrario, estas referencias carecen de significado en la vida real.

PROTEINAS:

Las proteinas son compuestos quimicos formados por la unién de otras muchas moléculas
llamadas aminodcidos. Las proteinas son los constituyentes con mds funciones de nuestro organis-
mo. Forman la matriz estructural de todo los elementos del organismo. Permiten la contractilidad
muscular, la coagulacién de la sangre, la funcién quimica de todo ¢l organismo mediante las enzi-
mas, la defensa de nuestro organismo [rente a los agentes infecciosos, intervicnen en la transmi-
sién de informacién dentro de nucstro organismo, como seiales de informacion (hormonas) y
especialmente como receptores de las hormonas. No agotamos con esto la descripcion de sus fun-
ciones, pero si podemos decir que las proteinas desarrollan casi todas las actividades que necesita
realizar una célula.

Las proteinas que recibimos de la alimentacion no son empleadas directamente por el orga-
nismo. Estas proteinas de la dieta deben ser destruidas (digeridas) y son absorbidas en forma de sus
elementos constituyentes los aminodcidos. Posteriormente el organismo fabrica las proteinas que
le hacen falta a partir de cstos aminodcidos.

En la tabla donde se resumen las raciones de los intercambios figura ¢l contenido proteico
de los diversos grupos de alimentos (pags. 207 y 247). Expresado de otro modo podemos decir que
en términos generales 100 g de alimentos tienen la siguiente cantidad de proteinas:

Carnes: .....cccorcecuneee 15-24 gr. Legumbres: ........... 18-24 ar.
Pescado: ................ 16-21 gr. Frutos secos: ......... 15-23 gr.
Embutido..............  14-20 gr. Cereales:.......cccen.. 7-14 gr.
Huevo:.......ccoouueee. 13 gr. Verdura:......eennee 1.2-6 gr.
Leche:.....vvvnennne 35 Fruta:.......cocoevenee 0.5-1.5 gr.
Queso:................ e 15-40 gr.

Conviene tener en cuenta que estas cifras se refieren a 100 g de porcién comestible. El por-
centaje de porcién comestible es muy variable de un alimento a otro.

Las recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud sefialan que la alimentacién
diaria debe contener un minimo de proteinas de 0,8 g/kg de peso. También suele recomendarse una
ingesta de proteinas equivalente a 10-20 % de las calorias totales de {a dieta. Las proteinas tiencn
4 kcal/g. No existen datos que sefialen que los diabéticos deban hacer una dieta con un contenido
diferente de proteinas que las personas sin esta enfermedad.
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Si aparece alteracion renal, puede considerarse reducir el aporte de proteinas, pero no més
alld del minimo recomendado por la OMS o aproximadamente un 10 % de las calorias totales de
la dieta. Existe cierta evidencia que las proteinas de origen vegetal, clara de huevo y queso produ-
cen un menor deterioro renal que las proteinas de la carne o pescado.

LIPIDOS

Los lipidos son un conjunto heterogéneo de compuestos presentes en los seres vivos, cuyas
formas quimicas principales son triglicéridos o grasas, dcidos grasos, fosfolipidos y ésteres de
colesterol. Los lipidos tienen dos misiones principales: son un importante combustible del orga-
nismo, pero también desempeiian funciones estructurales y funcionales. Los lipidos son la princi-
pal forma de reserva energética. Cuando el organismo deja de recibir alimentos en cantidad
suficiente, no por eso puede dejar de obtener combustible para mantener sus funciones. En ese
momento, acude a los depdsitos de grasa para seguir obteniendo combustible.

En los libros de nutricién se profundiza el concepto de lipidos y se habla de tres tipos de
grasa: saturada, monoinsaturada y poliinsaturada. Esta clasificacién se basa en el tipo de dcidos gra-
sos prescntes en los triglicéridos. La grasa saturada en exceso se acompaiia de mayor riesgo de
enfermedad cardiovascular. En general, los alimentos vegetales tienen un predominio de grasa
poliinsaturada, mientras que los alimentos procedentes de animales tienen un mayor contenido de
grasa saturada. La excepcion son los aceites derivados de la palma y el coco. Los pescados también
son ricos en grasa poliinsaturada, de un tipo especifico, presentes en poca cantidad en alimentos
vegetales. El aceite de oliva es el prototipo de grasa monoinsaturada.

Conviene destacar que ningiin alimento del reino vegetal conticne colesterol. Esta sustancia
estd s6lo presente en alimentos de origen animal, ya sea carne o pescado. As{ por ejemplo, la man-
tequilla ticne colesterol, pero los aceites vegetales no contienen colesterol.

El contenido de grasa en 100 g de alimento es:

Carnes: .....coerverenen 3.3-30 gr. Legumbres: ........... 1.5-5 gr.
Pescado: ................ 2-15 gr. Frutos secos: ......... 40-60 gr.
Embutido............... 20-45 gr. Cereales................. 0.2-1.7 gr.
Huevo.......covevrvrene. 12 gr. Verdura:..........c... 0.1-0.7 gr.
Leche entera:......... 4 gr. Fruta:.......ccooneeeee. 0.1-1 gr.
QUESO: ..o . 11-35gr

Como puede verse, la grasa que consumimos procede fundamentalmente del aceite vegetal,
mantequilla 0 margarina, frutos secos, carne, pescado, licteos y huevos. El contenido de grasa de
las carnes es variable scgun la parte del animal de donde proceda el corte. En ¢l caso de los pes-
cados puede influir también el tipo de pescado y la época del afio en que sea capturado, por lo que
las cifras de grasa que acabamos de dar son sélo orientativas.



El contenido de colesterol en 100 gr de alimentos es:

Carnes: ....cceeeeeeureaae 65-100 mg QUESO: e 85-100 mg
(Visceras ..o 300-350 mg) Legumbre:.....covnnee. 0 mg
Pescado: ....oouvivieinnne 50-70 mg Frutos secos: ............ 0mg
Embutido: ................ 65-100 mg Cereales: .....ocvrnneee Omg
Huevor......coeeennnee 500 mg Verdura:........cooncuiunee 0 mg
Leche: oeeiiincecnneae 14 mg Fruta:......oovvnnenee. 0 mg

Los alimentos mds ricos en colesterol son la yema de huevo y las visceras animales. Los maris-
cos y crustdceos tienen también mayor contenido de colesterol que el pescado, 150 mg/100 g de por-
cién comestible.

Las recomendaciones sobre el contenido de grasa en la dieta de personas sanas es limitar el
aporte total de grasa a un 30 %, con la grasa saturada reducida a un 10% de las calorias totales de
la dieta y un contenido de colesterol no superior a 300 mg/dia. Por ejemplo, estas recomendacio-
nes significan que en una dieta de 1500 kcal se pueden tomar 450 kcal en forma de grasa, lo que
equivale a 50 gr. de grasa en total al dia. Las encuestas alimentarias de poblacién sana efectuadas
en distintas comunidades auténomas, o ¢n otros paises, mucstran un consumo de grasa en la pric-
tica de 36-37 %. De ahi que se procure hacer campaiias de cducacién nutricional para reducir cl
consumo de grasa hasta alcanzar las recomendaciones consideradas scguras.

Estas mismas recomendaciones pueden ser aplicadas a personas con Diabetes Mellitus. Para
alcanzar estas cifras, en la prictica hay que reducir considerablemente el consumo de embutidos y
de los tipos de carne mds grasas (por ejemplo, chuletas), dar preferencia al consumo de pescado y
de carne de ave, limitar el consumo de huevos a 3 por semana (cada huevo tiene aproximadamen-
te 250 mg de colesterol), cambiar la leche, queso y otros productos ldcteos como cl yogur a tipos
descremados, y uso moderado de frutos secos y accite vegetal, lo que obliga a seleccionar formas
adecuadas de cocinado. Por ejemplo, es dificil hacer una dieta como la recomendada si se toman
muchos alimentos fritos. Como dijimos més arriba, para aquellas personas diabéticas que tengan
obesidad, la reduccién del consumo de grasa, junto con el ejercicio fisico, ayudan a perder peso.

Algunos diabéticos pueden tener también alteraciones del metabolismo de los lipidos, en
concreto con elevaciones de triglicéridos. Estas alteraciones pueden mejorar simplemente con la
pérdida de peso. De lo contrario, antes de utilizar fairmacos para disminuir esta elevacién de trigli-
céridos, puede intentarse una reduccién ain mayor del consumo de grasa o favorecer el consumo
de grasa no saturada con reduccién moderada de los HC.

Muchas recetas alimentarias muy ricas en HC, en general no recomendables para diabéticos,
son también muy ricas en lipidos. Asi, es dificil hacer bollerfa, reposteria o helados sin una impor-
tante cantidad de grasa. Por ejemplo en una receta clisica de bizcocho, -que contiene para 8 racio-
nes: 2 huevos, 250 g de harina, 200 g de azvcar, 150 cc de leche, 150 cc de aceite, levadura'-, la
racién individual supone 368 kcal, 47,6 gr. de HC, 16,9 gr. de grasa, 53 mg de colesterol y 6.3 gr.
de proteinas®. Este tipo de alimentos ha sido habitualmente excluido de la dieta de los diabéticos
no s6lo por el aporte elevado de HC, sino también por su aporte de grasa.

' Simone Onega. 1080 recetas de cocina. Alianza Editorial. Madnid, 1985, mimero 963.
* Gonzalo Manin Peia. Mis de 1,080 conscjos sobre su dieta. Alianza Editorial, Madrid. 1995, mimero 963.



HIDRATOS DE CARBONO

Los hidratos de carbono o glicidos son el principal grupo de nutrientes cnergéticos. En tér-
minos generales su estructura bdsica s una molécula de 6 dtomos de carbono, tal como la gluco-
sa, fructosa o galactosa, que puede presentarse de forma individual, -conocidos como aziicares
simples-, o de forma muiltiple, es decir, constituidos por unidades de monosacdridos encadenadas
formando grupos de dos -disacdridos, como el azlicar comiin o sacarosa, como ¢l azicar de la leche
o lactosa-, tres, -trisacdridos-, o muchas, -polisacdridos-, unidades de aziicares sencillos. Los poli-
sacdridos forman cadenas muy largas, lineales o incluso con ramas. Las formas mds frecuentes de
polisacdridos son el almidén y ¢l glucégeno. Por ejemplo. los derivados de trigo u otros cereales
son ricos en HC en forma de almiddn. En cambio, en las frutas hay un mayor porcentaje de HC en
forma de disacdridos y monosaciridos. La miel es muy rica en fructosa, como dijimos un mono-
sacdrido.

El contenido de HC en 100 g de alimento es:

Carnes: ......coueveeneen. 0-1gr. QuESO: ..t 1.5-4 gr.
(Visceras .....co..... 3-5¢r) Legumbre:............. 55-60 gr.
Pescado: ................ 0-2 gr. Frutos secos: ......... 6-30 gr.
Embutido:.............. 0-1 gr. Cercales:........oc.....  55-75 gr.
Huevo:.....oovcveneee. 0.6 gr. Verdurit:.....ccone. 5-15 gr.
Leche:.eincinenes 4.5 gr. Fruta: ..o 7-23 gr.

Como vemos los alimentos ricos en HC son los derivados del trigo y cercales, fruta, leche,
legumbre y verdura. De igual modo a cdmo ocurre con el contenido de grasa o de proteinas, el con-
tenido de HC cn estos alimentos puede ser variable segiin la region de donde proceda el alimento,
por el clima, tipo de suelo, grado de humedad, asi como segiin la época del aiio en que se hayan
cultivado o recogido. De todas formas, estas cifras orientativas ayudan a elaborar las dietas.

Durante este siglo uno de los principios fundamentales de las recomendaciones dietéticas
para diabéticos era que se debia excluir de la dieta los azicares “sencillos” que debian ser susti-
tuidos por HC “complejos”. Es decir, técnicamente sustituir disacdridos por polisacdridos. Este
enfoque se basaba en el concepto de que los aziicares simples se digeririan y absorberian mds ripi-
damente que los aztcares complcjos y por lo tanto agravarian la hiperglucemia después de las
comidas. Sin embargo, cuando sc ha estudiado cientiticamente este concepto no ha podido ser
demostrado. De hecho, las frutas y la leche tienen una respuesta glucémica menor que muchos
almidones, y la sacarosa o azicar dec mesa origina una respuesta glucémica similar a la del pan,
arroz o patatas. Por consiguiente, desde una perspectiva prictica, ms que al tipo de HC, habria que
dar prioridad a la cantidad de HC cn total que se toma en cada comida. Lo importante es cudntos
g de HC puede contener la dieta (en desayuno, comida, cena, y otras tomas) repartidos a continua-
cién en los distintos tipos de HC presentes de la dieta. A pesar de lo que acabamos de decir, no son
muy recomendables aquellos alimentos muy ricos en sacarosa, definidos ampliamente como golo-
sinas, pues son mds bien pobres desde un punto de vista de calidad nutricional. Es preferible rescr-
var la cantidad de HC autorizada en una dieta dada para otros alimentos que scan mds completos
nutricionalmente. Esta (ltima observacién hay que tenerla particularmente en cuenta en el caso de
nifios diabéticos.



La fructosa es un azdcar “simple” abundante en la fruta y en la miel. A igualdad de cantidad
produce una menor respucsta glucémica que la sacarosa y que muchos almidones. Ademiis, cs algo
mds dulce que la sacarosa. Por estos motivos, la fructosa podria ofrecer ventajas como edulcorante
en la dieta diabética. No obstante, esta ventaja queda enmascarada porque la fructosa, cuando se con-
sume en cantidades importantes (20% del total de calorias) puede provocar altcraciones lipidicas,
especialmente del colesterol. Aunquc las personas que tengan dislipidemia no deben tomar grandes
cantidades de fructosa, no hay razén para evitar el consumo de frutas y verdura, donde la fructosa es
un integrante natural, o para un consumo moderado de alimentos edulcorados con fructosa.

Como nos hemos referido a la fructosa como edulcorante, podemos tratar ahora de este
aspecto de la dieta. Ademis del cdulcorante normal en la poblacion, la sacarosa, y la fructosa, exis-
ten otros edulcorantes “nutritivos”, tales como miel, dextrosa y maltosa. Ninguno de estas sustan-
cias ofrecen ventajas con respecto a la sacarosa en cuanto a contenido calérico o respuesta
glucémica. Insistimos en lo dicho mds arriba: no se trata simplemente de afiadir sacarosa a una
comida, sino de calcular cudl es el contenido total de HC de esa comida, incluyendo también la
sacarosa y disminuyendo una cantidad equivalente de almiddn (arroz, pan. patata. etc). También
existen otros edulcorantes “nutritivos” conocidos como polialcoholes, tales como sorbitol, xilitol.
manitol,... Producen una respuesta glucémica menor que la sacarosa y otros HC. Pero no parecen
tencr clara ventaja sobre la sacarosa. Por otra parte, cantidades elevadas de polialcoholes en la dieta
pueden tener un efecto laxante.

Entre los edulcorantes artificiales, los méds comunes son sacarina y aspartamo. A los niveles de
consumo habituales son seguros y no hay datos de que ejerzan efectos perjudiciales al organismo.

Otro aspecto a considerar al hablar de HC es la fibra. La fibra dietética, especialmente la
fibra soluble como pectina, gomas y mucilagos, ticnen un efecto beneficioso sobre el metabolismo
lipidico y el control glucémico, pucs retrasan, o incluso disminuyen, la absorcidon de glucosa en el
intestino delgado. Los alimentos que aportan fibra son cercales enteros o no refinados, legumbre,
fruta y verdura, Todos cstos alimentos deben figurar en la dicta de la persona diabética. ajustando
sus cantidades al nimero de calorias permitidas.

MICRONUTRIENTES: VITAMINAS Y MINERALES

Cuando se toman alimentos de todos los grupos, es decir, cuando se hace una dicta variada,
que tenga mds de 1000-1200 calorias no es necesario tomar suplementos de minerales o de vita-
minas. En los dltimos afios se ha hablado mucho de los antioxidantes, tales como la vitaminas A,
C, E, pero no existen datos suficientes como para recomendar su suplementacion en la dieta.

En algunas circunstancias patoldgicas puede haber déficit o cxceso de potasio en la sangre.
Las modificaciones dietéticas para resolver estas anomalias exigen la recomendacion médica indi-
vidual. El déficit puede aparecer por el tratamiento con algunos tipos de diuréticos, o en situacio-
nes de grave descontrol glucémico. En general, hay que corregir este déficit mediante suplementos
farmacoldgicos, mds que con medidas dietéticas. El exceso de potasio puede aparecer con enfer-
medades renales o con la toma de un tipo de fdrmacos conocido como inhibidores de la enzima
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convertidora de angiotensindgeno (captopril, enalapril, etc), usados para tratar la hipertensién arte-
rial o la proteinuria. El tratamiento del exceso de potasio se hace con medidas dietéticas (restric-
¢ién de proteinas, asi como de algunas frutas y verduras) y con medidas farmacoldgicas.

El consumo recomendado de sal de las personas diabéticas es idéntico al del resto de la
poblacion. Algunas autoridades recomiendan que este consumo para toda la poblacién no exceda
los 3000 mg/dia de sodio (1 gr de sal es igual a 393 mg de sodio). En personas con hipertensién
modcrada se recomienda no tomar mds de 2400 mg de sodio. Cuando la hipertension es mds grave,
junto con nefropatia, esta cifra debe reducirse a 2000 mg/dia. De todos modos, estas cifras son poco
informativas para ¢l paciente individual, a menos que se acompaiien de instrucciones detalladas de
los tipos y cantidades de alimentos que pueden tomar para no exceder estos nimeros. En muchas
ocasiones, los pacientes reciben sélo la indicacién de hacer la dieta sin sal. Es posible que cocinen
sin sal y no afiadan sal en la mesa, pero, en cambio, continiien tomando alimentos ricos en sal,
como conservas, cmbutido, queso, pan, frutos secos y otros aperitivos. Con unas buenas instruc-
ciones dietéticas es posible aiiadir ciertas cantidades de sal en la cocina a la vez que se eliminan o
se reducen los alimentos que acabamos de seiialar.

Algunos minerales pueden influir en ¢l metabolismo de los hidratos de carbono, tales como
cl cromo, magnesio o vanadio. Sin embargo, no existen datos suficientes para recomendar su suple-
mentacion en personas con Diabetes, salvo en aquellos pocos casos en donde se pueda demostrar
un déficit. Este déficit es extremadamente infrecuente para el cromo y el vanadio, y también raro
en ¢l caso del magnesio.

ALIMENTOS PARTICULARES

Algunos alimentos de consumo frecuente pueden inducir a dudas acerca de su conveniencia
en la dieta del diabético.

Bebidas refrescantes

No hay inconveniente en que el paciente beba agua mineral y bebidas preparadas con edul-
corantes artificiales, como por ejemplo gaseosas transparentes, TAB, Coca-Cola light, Pepsi Max,
ctc. También pueden tomar zumos naturales de produccién inmediata antes de su consumo o de ori-
gen comercial (claborados con fruta natural o fermentada sin aztcar aiadido). En este caso hay que
sustituir el zumo por igual cantidad de fruta fresca, en el conjunto de fruta de ese dia.

En cambio, tradicionalmente no se solfan autorizar las bebidas refrescantes azucaradas
comerciales (Fanta, Colas, Bitter, Schwepps, Ténica, etc) por su contenido en azicares “simples”.
Con las nuevas perspectivas de no limitar el consumo de estos aziicares por si mismos, sino englo-
barlos en el conjunto de la dicta, no habria inconveniente en su consumo. Debemos resaltar que
esto no implica “barra libre™: por ejemplo, en mi prictica clinica he encontrado algunas personas
que toman un litro y medio de Coca-Cola cada dia. jEsto supone 180 g. de HC! Para poner esta
cifra cn perspectiva piénsese que una dieta de 2000 calorias contiene 275 g. y una de 1500 calori-
as 205 g. Con ese consumo de esta bebida refrescante apenas se podria tomar fruta, pan, patata u
otro tipo de alimento con HC. Un simple vaso de 200 cc de una bebida refrescante comercial equi-
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vale aproximadamente a 40 g de pan. Por lo tanto, se puede considerar aceptable el consumo mode-
rado de eslas bebidas, siempre que se descuente del aporte total de hidratos de carbono de ese dia.
Si no se hace asi, se tomardn mis HC y mds calorias, con lo que el control glucémico y de peso no
serdn adecuados. Por dltimo, conviene resaltar que los refrescos comerciales son en general menos
ricos nutricionalmente que zumos naturales, por lo que es preferible el consumo de éstos que el de
refrescos comerciales a igualdad de consumo de HC y calorias.

Alcohol

Las personas con Diabetes Mellitus deben observar las mismas precauciones que el resto de
la poblacidn en lo que concierne a la bebida de alcohol. En condiciones normales, beber modera-
damente alcohol no afectard a los niveles de glucemia cuando la Diabetes estd bien controlada. En
estos casos se puede autorizar la toma de dos bebidas de alcohol al dia. Las cantidades que equi-
valen a una bebida de alcohol son 360 cc de cerveza, 150 cc de vino y 45 cc de licores o bebidas
destiladas. En personas que planifican su dieta segun el sistema de intercambios, el contenido cal6-
rico del alcohol debe contabilizarse como si fuera grasa (1 bebida alcohdlica = | unidad de grasa,
6 90 kcal).

Las manifestaciones clinicas del efecto del alcohol dependen tanto de la cantidad ingerida,
como de su relacion con el consumo de comida. En ayunas el alcohol puede producir hipoglucemia,
mientras que con las comidas puede aumentar la hiperglucemia. En general, se presta mds atencién
a la posible hipoglucemia, especialmente en personas tratadas con insulina o firmacos antidiabéti-
cos. Si estas personas consumen alcohol, deben hacerlo s6lo en el contexto de una comida. Por otra
parte, el alcohol debe evitarse por aquellos diabéticos que ademds tengan alteraciones lipidicas,
hipertensién, pancreatitis y neuropatia. Por supuesto, el alcohol no es en absoluto recomendable si
una persona tiene tendencia al consumo inmoderado de alcohol. También puede ser necesario evi-
tar su consumo por aquellas personas que deben perder peso.

Alimentos especiales para diabéticos
Tienen dos inconvenientes principales:
I) Son mds caros que los alimentos corrientes.

I1) Pueden inducir al error de que el diabético los pucde tomar en la cantidad que desee. Esto
puede llevar a graves descompensaciones metabdlicas. Si el diabético estd bien controla-
do y tiene buen criterio, puede emplearlos, omitiendo la racién o raciones equivalentes,
generalmente de fruta. Sin embargo, la fruta natural suele ser mds rica en vitaminas y

minerales que estos productos dietéticos.
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