Titulo: Dieta en diabetes e hipertension arterial.

José Antonio Hurtado Sanchez

Vicedecano de Coordinacion Académica Nutricion Humana y Dietética, Movilidad y Relaciones
Institucionales Sociosanitarias

Facultad de Ciencias de la Salud

Universidad de Alicante.

ja.hurtado@ua.es

Resumen:
La diabetes e hipertensidn conforman, junto a la obesidad y dislipemia, los principales de
riesgo de enfermedad cardiovascular. Todas tienen en comun la importancia del tratamiento
dietético nutricional tanto en la prevencién como en la terapéutica de estas patologias. En
esta ponencia tratamos de analizar los puntos clave de la dieta en las dos situaciones
sefialadas.

Introduccién:

Segun la OMS, las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la principal causa de muerte en
todo el mundo. Cada afio mueren mas personas por ECV que por cualquier otra causa®.

Las ECV en Europa son la principal causa de fallecimiento, en Espafia suponen alrededor del
30% de los fallecimientos?.

En el desarrollo de las ECV se encuentran determinados factores de riesgo, unos no
modificables como la edad y el sexo y otros modificables relacionados con los estilos de vida
(estrés, sedentarismo) y diversas patologias como la diabetes, la hipertension arterial,
dislipemias y obesidad?>.

Lo ideal es utilizar estrategias en la prevencién primaria para evitar su aparicién, una vez
instauradas y actuando en el marco de la prevencion secundaria, la dieta es un pilar
fundamental en el tratamiento de estas patologias de riesgo cardiovascular.

En esta ponencia abordamos el tratamiento dietético de la diabetes y la hipertension.

Dieta y diabetes:

En términos globales, podemos decir que la alimentacion recomendada en los pacientes con
diabetes mellitus es la misma que la dieta equilibrada y saludable apropiada para la
poblacién en general®.

Aln siguiendo la premisa anterior, para establecer el tratamiento dietético de la diabetes
debemos tener en consideracidon un punto clave que no debemos generalizar nunca y es el
tipo de diabetes, ya que el tratamiento farmacoldgico es distinto en los dos casos. En la
diabetes tipo 1 el tratamiento farmacoldgico se basa en la insulina, en la diabetes tipo 2 el
tratamiento farmacoldgico se basa en los antidiabéticos orales, cuya forma de accién no
tiene nada que ver con la insulina, por lo tanto las pautas dietéticas pueden cambiar de un
tipo a otro.

Asimismo, la mejor forma de describir la dieta en cualquier patologia es hacerlo de forma
ordenada, es decir, podemos seguir los pasos que se dan al hacer una dieta y completarla
sin dejar ningun fleco.

Siguiendo la pauta anterior comenzaremos a realizar la dieta calculando las necesidades
energéticas del paciente. Nos debemos plantear si los requerimientos energéticos de un
paciente con diabetes son distintos de una persona que no lo sea diabética, obviamente la
respuesta es negativa, por lo que la dieta serda normoenergética, estara condicionada a las
caracteristicas individuales de la persona a la que va dirigida la dieta. Si la persona es obesa
se administrara una dieta hipocalorica en relacidn a sus necesidades, por la obesidad, no por
la diabetes; si por el contrario, la persona estd delgada, la dieta sera hipercaldrica porque
dentro de los objetivos dietéticos figurara la recuperacion del peso, no por la diabetes.

En segundo lugar nos planteamos la distribucidn de la energia en los nutrientes energéticos,
es decir, en hidratos de carbono, proteinas y grasas. En este caso debemos ver si hay
cambios con respecto a la dieta equilibrada, como no hay motivos para ello, la distribucion se
hara de la misma forma: 50-60% de la energia total en forma de hidratos de carbono, 12 al
15% en forma de proteinas y del 25 al 30% en forma de grasa. No cabe duda que el punto
clave de esta distribuciéon radica en los hidratos de carbono, en dieta saludable se
recomienda que la proporcién de hidratos de carbono simples frente a los complejos sea de 1
a 3, es decir del 10 al 20% de la energia total sea en forma de hidratos de carbono simples y
del 40 al 50% de la energia total sea en forma de hidratos de carbono complejos®. En el caso
de la diabetes se puede seguir manteniendo estos porcentajes, sélo habria que remarcar que
los alimentos que nos proporcionan los hidratos de carbono simples sean exclusivamente
frutas y verduras, excluyendo los dulces de resposteria, bebidas azucaradas, etc.
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A continuacion debemos seguir con el resto de nutrientes, sales minerales y vitaminas, son
exactamente los recomendados en la dieta equilibrada y saludable, si bien debemos hacer
hincapié en la fibra, sobre todo en la diabetes mellitus tipo 2, por los habitos alimentarios
mas frecuentes en este grupo de poblacion, referido a la cantidad de comida, en estos casos
la ingesta de fibra ayuda a que la glucosa se absorba de forma mas gradual y por tanto los
picos postpandriales no sean tan elevados.

Hasta aqui, el tratamiento dietético no cambia entre la diabetes tipo 1 y 2, nos queda un
punto en el que si puede haber diferencias significativas, el nimero de ingestas o frecuencia
de las comidas. Nuestra recomendacion general sera tender al fraccionamiento de la dieta,
de manera que el nimero de ingestas estara entre 6 o 7, contemplando desayuno, almuerzo,
comida, merienda, cena, recena o resopon. El fraccionamiento es beneficioso porque nos
ayuda a confeccionar una dieta completa desde el punto de vista energético y un reparto de
los hidratos de forma que no se produzcan elevaciones postpandriales exageradas. Ahora
bien, el ritmo o la forma de vida puede condicionar el nimero de ingestas por lo que si es
posible, adaptaremos la dieta a la vida de nuestros pacientes. Es en este punto donde cobra
importancia el tipo de diabetes o el tratamiento farmacoldgico ya que en los efectos maximos
de las insulinas debe acompafiarse siempre de una ingesta que debe contemplar hidratos de
carbono. Debemos diferenciar entre ingestas recomendadas e ingestas obligadas. Por
ejemplo, tomando como base la pauta inicial de 6 ingestas como recomendadas, el
tratamiento con insulina rapida en la primera parte del dia convierte esas ingestas
recomendadas en obligadas, una dosis de insulina rapida en el desayuno convierte el
almuerzo en ingesta obligada porque entre la primera o segunda hora de la administracién
de insulina se produce el efecto maximo de la misma y es necesario una ingesta (almuerzo)
para evitar la hipoglucemia, una dosis de insulina rapida en la comida convierte la merienda
en ingesta obligada y asi sucesivamente. En el caso de antidiabéticos orales, el efecto que
producen no es igual que la insulina por lo que, aun manteniendo la tendencia al
fraccionamiento de la dieta, el nimero de ingestas no es obligado.

Dieta e hipertension arterial:

Seria conveniente antes de iniciar el tratamiento dietético de la hipertensién, repasar los
distintos factores alimentarios relacionados con esta patologia de forma tradicional como es
la relacién del sodio con el potasio, con el calcio, con el magnesio y con los lipidos®. También
es conveniente ver la relacion en la aparicidon de la hipertensién con la obesidad y ejercicio
fisico, una como favorecedera de la patologia y la otra situacién como factor protector, nos
servira para establecer estrategias de prevencion primaria de la hipertension arterial.

Con respecto a los factores alimentarios relacionados cabe senalar:

Potasio. Existe una relacidn inversa entre el sodio y potasio’®, la ingesta de potasio ayuda a
la excrecidn renal de sodio, por lo que el consumo es beneficioso.

Calcio. Se han hecho estudios sobre la influencia del calcio en funcién de la fuente
alimentaria sobre enfermedad cardiovascular® asi como otros nutrientes procedentes de los
lacteos, concretamente los lacteos fermentados, y su relacién sobre la regulacién de la
tensidn arterial®, esto UGltimo se aconseja con mas rotundidad que el suplemento de calcio.
Magnesio. Partiendo de la base del efecto vasodilatador del magnesio, se han realizado
distintos estudios®!°, sin resultados claros a la hora de utilizar de forma efectiva
suplementos de magnesio.

Lipidos. Por su efecto sobre la sintesis de las prostaglandinas y la participacién de éstas en la
regulacion de la tensidon arterial, se ha estudiado el efecto de los acidos grasos
poliinsaturados (AGPI) sobre la hipertensién'!, las dosis de AGPI deben ser tan altas que no
parece recomendable su consumo en esa cantidad*?.

Para repasar el tratamiento dietético de la hipertension podemos seguir la misma pauta de la
diabetes, es decir los pasos de realizacidon de una dieta:

Energia. Estaria en funcién de las caracteristicas individuales del paciente. Atencién a la
relacidon entre obesidad e hipertension arterial.

Distribucion en nutrientes. No hay motivo para desequilibrar la dieta por lo que la
distribucién obedece a la misma que en dieta equilibrada y saludable, es decir, 50-60% de
hidratos de carbono, 12-15% de proteinas y 25-30% de grasas.

Vitaminas y fibra. Igual recomendacion que en dieta equilibrada.

Sales minerales. Restriccion del sodio dietético, para ello es recomendable establecer el
listado de alimentos aconsejados y desaconsejados, con el fin de ensefiar a los pacientes los
alimentos que mas sodio contienen. A la hora de establecer este tipo de estrategia debemos
considerar la valoraciéon de la prescripcion positiva frente a la negativa, es decir, siempre
basarse primero en los alimentos que puede tomar sin dificultad.

Fraccionamiento de la dieta. Siempre serd recomendable, seguir las mismas pautas que en
dieta saludable y equilibrada.



Como medidas suplementarias también podemos orientar la alimentacion a dietas especificas
para el control de la hipertensién arterial, como por ejemplo la dieta DASH!3 (Dietary
Approaches to Stop Hypertension), medidas dietéticas para disminuir la hipertensién. Otra
dieta aconsejable seria la dieta mediterranea.
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