ALIMENTACION EN EL DIABETICO

Alfredo Panchart!

RESUMEN: Se estudian las razones por las cuales se establecié el tratamiento
dietético de la diabetes mellitus. Se observa que no debe utilizarse una alimen-
tacién restrictiva en ningiin tipo especifico de alimento en el tratamiento del
diabético y que su alimentacién debe ser igual a la de una persona normal de la
edad, sexo y talla del paciente. Manteniéndose la terapéutica farmacolégica ade-
cuada para el tipo de enfermedad y condiciones del enfermo. Se presenta final.
mente un estudio de 800 pacientes aproximadamente, durante mis de 35 afios,

sometidos a este tipo de tratamiento.
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El hecho de que la diabetes haya sido cono-
cida desde hace mas de 3.000 aiios, ya que apa-
rece descrita en el papiro de Ebers, hace que
si bien sea una de las afecciones mds estudia-
das, sea también una de las cuales su conoci-
miento ha arrastrado mayor ntimero de ideas
magicas atavicas.

El nombre de diabetes proviene del griego y
significa sifén, ya que desde la antigiiedad se
pensaba que el paciente, consumido por la en
fermedad eliminaba su materia corpérea por la
orina. Esta es la razén por la cual el problema
de la alimentacién se hizo central en el tratamien-
to de la enfermedad. Es importante que los egip-
cios, en el mismo pépiro, recomendasen la mie]
como remedio, quizd con un basamento homeo-
patico del “simillia simillibus curantur”, pero
de todas maneras, la miel tiene una alta con-
centracién de glucosa 6 fosfato que no necesita
de la insulina para ser metabolizada, aunque
por su alta concentracién de glucosa normal,
no es una indicacién terapéutica estricta en la
dieta del paciente.

La palabra mellitus fue afiadida después, para
sefialar el sabor dulce de la orina del diabético,
ya que el primer método que se utilizé para
diagnosticarla fue el gusto.
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Estas observaciones llevaron a que se utili-
zaran métodos dietéticos que llevaron desde la
exageracién del francés Piorry quien traté con
exceso de alimentacién, sustituir las pérdidas
nutritivas del paciente ,hasta las dietas indivi-
duales de Bouchardat a mediados del siglo XIX,
en los albores de la ciencia de la nutricién (1).

Sin embargo la iniciacién de la corriente idea
de la restriccién dietética, se debe a Frederick
Allen de Nueva York (2) quien desde 1913 pre-
conizé la desnutricién total para suprimir el
efecto téxico de la alimentacién en el diabético,
llevando hasta la exageracién que hizo expresar
a Bliss (1), la observacién de que sélo se vie-
ron casos de desnutricién similares, cuando fue-
ron liberados los campos de concentracién de
Belsen y Buchenwald al final de la Segunda Gue-
rra Mundial. Mucho de la popularidad de Allen
se debe principalmente a su discipulo Joslyn,
en cuya clinica de Boston todavia se hace mucho
hincapié en la restriccién dietética, principal-
mente de hidratos de carbono.

Si bien el descubrimiento de la insulina por
Banting y Best en 1922 (3), permitié6 una tera-
péutica mias efectiva de la enfermedad con una
alimentacién mas fisiolégica, desde 1923 el mé-
dico catalan R. Carrasco Formiguera (4) ob-
servé que con la terapéutica insulinica se esta-
ban produciendo enanos, posiblemente debido
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a la falta de principios esenciales de la nutricién
en su alimentacion, asi como el mismo Best (5)
en 1956, basindose en los trabajos de Young (6)
sobre el papel de la hormona de crecimiento
en la etiologia de la diabetes, afirmé que la in-
sulina era una hormona de crecimiento.

No podemos dejar de notar que los trabajos
de Houssay (7) sobre el papel de la hipdfisis,
de C.N.H. Long (8) sobre las suprarrenales, de
Randle (9) sobre los 4cidos grasos y sobre todo
otro trabajo de Houssay (10) sobre las hormo-
nas que él llama tipoliticas, como productoras
en la formacién de cuerpos ceténicos cuando
disminuye el metabolismo de la glucosa en el
interior de la célula, han contribuido a aclarar
desde un punto de vista fisiopatolégico el papel
de la alimentacién de manera mas clara.

Estas consideraciones, ademés del hecho de
que si la glucosa no tiene una accién farmacolé-
gica cuya intensificacién condujera a su accién
toxicoldgica, nos llevé a utilizar un tipo de ali-
mentacién liberal desde el punto de vista cua-
litativo, acercandonos lo mas posible a una ali-
mentacién normal para la edad y sexo del pa-
ciente, en el tratamiento de la diabetes es sub-
tétulo. '

Material y Métodos

Durante el decenio 1948-1958, 60 pacientes
diabéticos del Seguro Social, fueron tratados
con alimentacién normal para su edad y sexo,
sin restricciones cualitativas de ningian tipo, por
razones socio-econémicas de los propios pacien-
tes. El objetivo del tratamiento consistia en
mantener su glucemia dentro de los limites con-
siderados como normales y que la eliminacién
diaria de glucosa por la orina no sobrepasara
una eliminacién de mas de 10 g.

Estos pacientes eran de una edad comprendida
entre 60 y 90 afios. No se utilizaron antiglice-
miantes orales por que sélo en el periodo final
del estudio fue que aparecieron en la terapéu-
tica.

Los resultados con este grupo, nos levaron
a utilizar la dieta normal, mas bien una alimen-
tacién libre de restricciones cualitativas, en los
altimos treinta afios, por lo cual hemos tratado
un total de mas de 800 pacientes, en los cuales

no hemos tomado en consideraciéon ningan tipo
de clasificacién. Han sido tratados con el mismo
método los diabéticos llamados de tipo I y los
de tipo II, asi como no se tomé en cuenta tam-
poco la edad ni el sexo del paciente. Los pacien-
tes obesos fueron sometidos a dietas de reduc-
cién pero definitivamente no se utilizaron regi-
menes de los llamados antidiabéticos.

Resultados

Del primer grupo de 60 pacientes del Seguro
Social solamente fallecieron 2 en el periodo de
control de 10 afios. Lo cual es un resultado muy
favorable, aun si se compara con un grupo eta-
rio del mismo tipo de la poblacién normal.

En el resto de los diabéticos que completan
los 800 casos, hemos utilizado los antidiabéticos
orales después que estos aparecieron en tera-
péutica, segiin las necesidades del paciente (11).

Recientemente hemos notado que.con la utili-
zacién de la fenformina conjuntamente con la
insulina en pacientes de tipo I ha habido una
aceleracién de la disminucién de la hemoglo-
bina glicosilada.

Los resultados obtenidos con este tipo de
alimentacién, conjuntamente con la medicacién
adecuada, son similares o superiores al trata-
miento clasico de la restriccién dietética. Una
paciente diabética desde 1924 quien fue tratada
inicialmente por el propio Sir Frederick Ban-
ting en Toronto, continda siendo insulino depen-
diente, pero no ha presentado ningin tipo de
complicacién en sus 64 afios de enfermedad y
ha consumido dieta normal sin restricciones,
desde el comienzo. Un paciente cuadripléjico de-
bido a un accidente automovilistico a los 72
afios, cuando llevaba 15 afios diabético, también
insulino dependiente, murié de hepatitis a los
82 aiios. .

De este tipo de alimentacién, no se excluye
ningiin tipo de carbohidrato ni siquiera el aza-
car de mesa y no se ha notado diferencia entre
el consumo de este aziicar simple, con los almi-
dones.

Sélo se han observado tres casos de Kinmes-
tiel Wilson, los cuales vinieron a la consulta con
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los primeros sintomas del sindrome, asi como
dos casos de amputacién de piernas y cinco ca-
80s de coma diabético de los cuales uno murié.

Las lesiones de fondo de ojo parecen avanzar
més lentamente con este tipo de alimentacién.

Podria decirse que las necesidades insulinicas
son algo mayores con este tipo de tratamiento
que con el clasico de restriccién. Una de las
pacientes necesité 780 U diarias de insulina. Se
trataba de una joven de 22 afios que vino a la
consulta después de haber sido tratada por un
coma diabético en un hospital. Se le explicé.que
debia administrarse la insulina de manera de
mantener un balance metabélico como el que
hemos descrito. Se le hacia medir la glucosuria
después de la 22 orina emitida después de des-
pertar y que si durante 2 dias sucesivos mante-
nia més de 0.5 g la aumentara. Como la paciente
dej6 de asistir a la consulta durante varios me-
ses, explic6 que habia procedido segiin la ma-
nera sefialada, por lo cual habfa alcanzado 780U
diarias, pero que ella mantenia su alimentacién
completa sin restricciones. Poco tiempo después
se vié obligada a reducir la dosis, de tal manera
que alcanzé una etapa en la cual no tuvo que
inyectarse durante varios meses. Luego volvié
a necesitar insulina y actualmente necesita 60U
diarias. Esta paciente se casé algiin tiempo des-
pués y ha tenido dos hijos. Otro caso de interés
es el de una sefiora diabética tipo I de 28 afios
de edad que ha sido tratada con este método
desde los siete afios, que ejerce su profesién y
ha tenido dos hijas durante su matrimonio.

En el grupo de este estudio ha habido 9 par-
tos, 5 de ellos a término, 4 cesireas y un solo
mortinato. Parece ser, aunque no se puede afir-
mar estadisticamente que los hijos de las dia-
béticas tratadas con este tipo de alimentacién,
tienden a menor peso al nacer, que los de otras
madres diabéticas tratadas con la dieta clésica.

Discusion

Como dijimos en la introduccién, el problema
de la alimentacién del diabético ha sido tema
de controversia durante los milenios transcurri-
dos desde que se conoce la enfermedad y como
dicen Wood y Bierman (12) la informacién ac-
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tual no demuestra ni ha demostrado que incluir
o suprimir algun tipo especifico de alimento
pueda prevenir, suprimir o mejorar las altera-
ciones cardiovasculares, oculares o renales de
los pacientes (13). Hace 25 afios (14) sefialamos
las ventajas de la dieta libre, algunos de cuyos
datos son fuente de este trabajo.

En 1973 Kelly West (15) sefiala por primera
vez en los Estados Unidos que rara vez los pa-
cientes diabéticos entienden y siguen las dietas
prescritas, lo cual es el caso de nuestros 60 pa-
cientes del Seguro Social y en 1983 Nuttal (16)
afirma “en el momento presente nuestro cono-
cimiento relativo a las consecuencias metabéli-
cas de los diversos regimenes dietéticos para
personas diabéticas, es incompleto y necesita
de mas investigacién cientifica”.

Desde hace aproximadamente 50 afios se ha
venido estudiando la respuesta de la glucemia
a diversos regimenes dietéticos. El mismo Allen
(17) decfa que el azicar refinado es “mas peli-
groso” que el almidén para cualquier persona
que tuviera tendencia a la diabetes. Utilizando
la técnica del indice glucémico, Grappo et al
(18) encuentran que no existe diferencia entre
la administracién de cantidades equivalentes de
almidén que de sacarosa. En 1983 Bantle y col
(19) en un estudio sobre el indice glucémico
en 22 personas sanas y 22 pacientes diabéticos
de la misma edad, peso y sexo, sometidos al
mismo tipo de alimentacién, encuentran que
este indice es igual para todo tipo de alimento.
De tal manera que cantidades equivalentes en
peso de hidratos de carbono en forma de pas-
tas, pan, etc. mezclados o no con otros alimen-
tos, producian la misma curva de glucemia que
su equivalente en carne, huevos o leche, lo cual
podria interpretarse como que la capacidad de
producir cierto tipo de glucemia o hipergluce-
mia no depende del todo del tipo de alimento
consumido, sino en ella interviene la constitu-
cién genética del individuo de manera impor-
tante.

Estas razones tienden a sefialar que el diabé-
tico no debe ser interpretado como un sujeto
que tiene mayor cantidad de glucosa en el or-
ganismo total, que el individuo sano, sino que
debido a su falta de insulina, la glucosa no pue-



de pasar al interior de la célula a través de
la membrana, que es su principal mecanismo
de accién, como demostraron Soskin y Levine
(20) y el organismo reacciona aumentando su
nivel de glucemia en sangre para tratar de pasar
la barrera de la membrana, siguiendo la ley de
Michaelis Menten. Los mecanismos por los cua-
les se ejerce la accién de la insulina en el paso
a través de la membrana, no son del todo cono-
cidos, pero se sabe que los iones Ca+- + tienen

un papel importante como lo demostramos jun-
to con F. Herrera y G. Wittembury (21) para
la piel de sapo y en las convulsiones del rat6n
(22).

Por otra parte hay que recordar que el tinico

~de los principios inmediato que posee una fase

anaerébica es la glucosa y que sin su paso al

~ interior de la célula no pueden aparecer las en-

zimas que lo ejercen siguiendo los mecanismos
sefialados por Jacob y Monod (23).
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