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Efecto de la dieta personalizada
en el control metabólico y función
renal de pacientes con diabetes
tipo 2

SUMMARY
Objective: to evaluate a personalized diet
customize for present comorbidity, on meta-
bolic control indicators and renal function.
Methods: a non-randomized clinical trial
was conducted during a three-month pe-
riod in a group of patients with microal-
buminuria and in a group with macroalbu-
minuria. The patients received personalized
dietary counseling customize to their co-
morbidity (obesity, hypertension, and dis-
lypidemia). The effect of the diet was mea-
sured through metabolic control variables:
body mass index (BMI), waist circumfer-
ence, fasting glucose levels, glycated he-
moglobin (HbA1c) and lipids profile; the
renal function variables were: glomerular
filtration rate (GFR) and urine albumin
excretion (UAE). Statistical analysis was
done with T-paired test.
Results: thirty-nine patients were includ-
ed (21 women and 18 men). After the in-
tervention, the weight and waist circum-
ference had significantly decreased (p =
0.01); the fasting glucose levels and HbA1c
were significantly lower (p = 0.001). The
HDL-cholesterol increased significantly (p =
0.009); UAE decreased significantly in
patients with micro and macroalbuminuria;
123.0 ± 73.4 to 105.3 ± 61.3 mg/24-h; p =
0.040 and 1482.7 ± 1200.6 to 1093.5 ±
601.8 mg/24-h; p = 0.02. The GFR in-
creased in both groups: 68.9 ± 35.4 to 74.7
± 41.6 mL/min, p = 0.04; and 62.2 ± 26.6
to 68.5 ± 25.3 mL/min, p = 0.02.
Conclusions: the dietary intervention im-
proved the metabolic control and renal func-
tion in type 2 diabetes patients with comor-
bidity.

RESUMEN
Objetivo: evaluar el efecto en indicadores
del control metabólico y de función renal, de
la dieta personalizada y ajustada a la co-
morbilidad en pacientes diabéticos tipo 2.
Material y métodos: se realizó ensayo clíni-
co no controlado de tres meses de dura-
ción, en 39 pacientes con micro y macroal-
buminuria. Los pacientes recibieron dieta
personalizada, ajustada a la comorbilidad
presente (obesidad, hipertensión y dislipi-
demia). El efecto de la dieta se midió en las
variables del control metabólico: índice de
masa corporal, circunferencia de cintura,
glucosa de ayuno, HbA1c y perfil de lípi-
dos. Las variables de función renal fueron
la tasa de filtración glomerular y la excre-
ción de albúmina urinaria. Los datos fue-
ron analizados a través de t pareada.
Resultados: se incluyeron 39 pacientes,
21 mujeres y 18 hombres. El peso y la cir-
cunferencia de cintura disminuyeron sig-
nificativamente (p = 0.01), así como la glu-
cosa de ayuno y HbA1c (p = 0.001). El
HDL-colesterol se incrementó (p = 0.009).
No se observaron diferencias estadísticas
en la disminución de la excreción de albú-
mina urinaria en pacientes con micro y
macroalbuminuria: 123 ± 73.4 a 105.3 ±
61.3 mg/24 horas, p = 0.040; 1482.7 ±
1200.6 a 1093.5 ± 601.8 mg/24 horas, p =
0.02. La tasa de filtración glomerular en
pacientes con micro o macroalbuminuria
aumentó significativamente: 68.9 ± 35.4 a
74.7 ± 41.6 mL/minuto, p = 0.04; y 62.2 ±
26.6 a 68.5 ± 25.3 mL/minuto, p = 0.02.
Conclusiones: el efecto de la dieta perso-
nalizada y ajustada a la comorbilidad pre-
sente, mejora el control metabólico y la
función renal del paciente con diabetes
tipo 2 con nefropatía diabética.
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Cuadro I
Características basales de los pacientes con diabetes tipo 2
y nefropatía diabética (n = 39)

n %

Mujeres 21 (54)
Hombres 18 (46)
Edad (años) (media ± DE) 64.3 ± 10.4
Diagnóstico de la diabetes (años) (media ± DE)  16.8 ± 9.0
Tratamiento para la diabetes

Hipoglucemiantes orales 23 (59)
Insulina e hipoglucemiantes orales 11 (28)
Insulina 5 (13)

Hipertensión arterial 28 (72)
Tratamiento antihipertensivo

Inhibidores de la enzima convertirdora de angiotensina 6 (21)
IECA y betabloqueadores 13 (47)
Sartanes 2 (  7)
Betabloqueadores 2 (  7)
Calcioantagonistas 3 (11)
Diuréticos 2 (  7)

Tabaquismo 10 (26)
Microalbuminuria (30-300 mg/24 h) 22 (56)
Macroalbuminuria (> 300 mg/24 h) 17 (44)
Diagnóstico previo de nefropatía diabética 21 (54)

Introducción

La nefropatía diabética constituye una de las com-
plicaciones más graves de la diabetes mellitus y la
principal causa de insuficiencia renal crónica.1,2

En México, la enfermedad renal ocupa 76 % del
presupuesto destinado para la atención de las
complicaciones de la diabetes tipo 2.3 Este incre-
mento en la proporción de pacientes con diabe-
tes y nefropatía ha sido documentado desde hace
una década en el Instituto Mexicano del Seguro
Social, donde los pacientes con diabetes tipo 2
ocupan más de 60 % de los casos en la demanda
de un tratamiento de sustitución renal.4,5

Dentro de los principales factores de ries-
go identificados para acelerar la evolución de
la nefropatía se encuentra la hiperglucemia, la
hipertensión arterial, la dislipidemia, el taba-
quismo y la predisposición genética.6 Es indis-
cutible que el estricto control de la glucemia
con insulina, así como de la presión arterial
con los inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina o los bloqueadores de los re-
ceptores de angiotensina, son estrategias tera-

péuticas esenciales para retrasar la evolución
de la enfermedad.7-9

Estudios en pacientes con diabetes tipo 1 y
con nefropatía terminal no diabética, han he-
cho evidente la disminución en la excreción de
albúmina en orina y una declinación más lenta
de la tasa de filtración glomerular en fases avan-
zadas de la enfermedad renal con severas die-
tas restringidas en proteínas (≤ 0.6 g/kg de
peso ideal).10,11 En menor evidencia en pacien-
tes con diabetes tipo 2 con nefropatía se han
sugerido resultados similares,12,13 aun cuando
el efecto hemodinámico en la función renal de
la restricción de proteínas no es claro.14

Sin embargo, las dietas de restricción de pro-
teínas han mostrado limitado impacto en la me-
joría del control metabólico, lo cual pudiera ex-
plicarse dado que no han sido personalizadas y
ajustadas a la comorbilidad del paciente, siendo
también un impedimento para la adherencia a la
terapia nutricional a largo plazo, propiciando un
limitado impacto en los indicadores renales.15

Aun cuando se considera pertinente el ajuste
en la cantidad y calidad de carbohidratos y lí-
pidos de la dieta del paciente con diabetes, si-
gue siendo controversial el efecto en la modi-
ficación de estos macronutrientes en el curso
de la nefropatía diabética.16,17 No obstante que
los consensos para el tratamiento de la diabe-
tes sugieren la terapia nutricional personaliza-
da como parte fundamental del tratamiento
integral del paciente con diabetes tipo 2, ésta
es poco utilizada en el primer nivel de aten-
ción.18,19 En menor medida se hace interven-
ción con terapia nutricional en pacientes con
diabetes tipo 2 que cursan con nefropatía dia-
bética, dado que sigue prevaleciendo el des-
control metabólico crónico, la obesidad, la hi-
pertensión y la dislipidemia, además del
diagnóstico tardío de la enfermedad renal.20,21

El objetivo del presente estudio fue eva-
luar el efecto que tiene la dieta personalizada y
ajustada a la comorbilidad, en los indicadores
del control metabólico y renal de pacientes con
diabetes tipo 2 y nefropatía diabética.

Material y métodos

Se realizó un ensayo clínico no controlado de
tres meses de seguimiento, en derechohabien-
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tes de cuatro unidades de medicina familiar
del área de gestión médica desconcentrada del
Hospital Regional 1 del Instituto Mexicano del
Seguro Social, en la ciudad de México, selec-
cionados a partir de un estudio de prevalencia
de nefropatía diabética realizado en unidades
de medicina familiar correspondientes al mis-
mo hospital.20

Se incluyeron pacientes con diabetes tipo 2
de 30 a 75 años de edad, con nefropatía diabé-
tica de acuerdo a los siguientes criterios: mi-
croalbuminuria (excreción de albúmina entre 30
y 300 mg/24 horas) o macroalbuminuria (ex-
creción de albúmina > 300 mg/24 horas), in-
dependientemente del tratamiento farmacoló-
gico para la diabetes. Se excluyeron aquellos con
insuficiencia renal crónica terminal, insuficien-
cia cardiaca o respiratoria, hematuria o leucoci-
turia, obesidad mórbida con índice de masa cor-
poral ≥ 35, así como quienes tuvieran alguna
complicación que los limitara para acudir a las
citas de seguimiento. El estudio fue aprobado
por el Comité de Ética del Hospital Regional 1.
Los pacientes firmaron carta de consentimien-
to informado al ser incluidos al estudio.

Las variables de estudio se evaluaron al
inicio y al final de la intervención, agrupándo-
las en variables del control metabólico y de
función renal.

Se incluyeron como variables del control
metabólico el índice de masa corporal, circun-
ferencia de cintura, glucosa de ayunas, HbA1c,
hipertensión arterial y perfil de lípidos (coles-
terol total, LDL-colesterol, HDL-colesterol y
triglicéridos). El índice de masa corporal fue
calculado a partir del peso en kg dividido so-
bre la estatura en metros, elevada al cuadrado.
Tanto el peso como la estatura se midieron
con el paciente en ayuno, con ropa ligera, en
una báscula calibrada con estadímetro. La cir-
cunferencia de cintura se tomó entre la cresta
iliaca y la primera costilla. Con un ayuno de
12 horas, en sangre venosa se midió la con-
centración de HbA1c, evaluada por el méto-
do de cromatografía de líquidos de alta pre-
sión; la glucosa sérica y el perfil de lípidos fueron
analizados por el método enzimático. El LDL-
colesterol fue calculado a través de la ecua-
ción de Friedewald.22 La tensión arterial sistóli-
ca y la diastólica fueron estimadas de acuerdo
con las fases I y V de Korotkoff, en tres oca-

siones con un intervalo de cinco minutos, con
un baumanómetro de mercurio, después de que
el paciente permaneció sentado por más de 10
minutos. El promedio de las dos últimas medi-
ciones fueron usadas para el análisis. La hiper-
tensión arterial fue definida si el paciente men-
cionó tomar algún medicamento antihipertensivo
para este propósito o si presentaba cifras de pre-
sión arterial ≥ 140/90 al inicio del estudio.

Se consideraron variables de función renal
a la excreción de albúmina urinaria y la tasa de
filtración glomerular. La excreción de albúmi-
na urinaria se midió en orina de 24 horas, para
lo cual se le pidió al paciente eliminar la prime-
ra orina de la mañana y recolectar la orina del
resto del día e incluir la primera orina del día
siguiente, además de recolectar una pequeña
cantidad de orina en un frasco independiente
para realizar el examen general de orina. El
análisis de la orina de 24 horas se hizo por
nefelometría (Beckman, 747/737). Para me-
dir la tasa de filtración glomerular se utilizó la
formula de Cockroft-Gault.23

Intervención y condiciones de
control

La dieta habitual fue evaluada al inicio del es-
tudio por medio de la encuesta de alimentos
de 24 horas y el cuestionario de frecuencia de
consumo. Todos los pacientes recibieron dieta
nutricional personalizada por medio del siste-
ma de intercambios o equivalentes, la cual fue
ajustada de acuerdo con costumbres, prefe-
rencias por los alimentos y comorbilidad pre-
sente (hipertensión, obesidad y dislipidemia).
El aporte calórico fue de 1200 a 1700 calo-
rías, asignado según el índice de masa corporal
de cada paciente. Las proteínas cubrieron 15 a
20 % del valor calórico total de la dieta, con la
sugerencia de mayor consumo de carnes blan-
cas (pescado y pollo); las grasas 30 % (10 %
de grasas saturadas y 20 % de grasas mono y
poliinsaturadas) y los carbohidratos 50 a 55 %
del valor calórico total. Se limitaron los azúca-
res simples y se sugirió el consumo de edulco-
rantes no nutritivos (sacarina, aspartame, su-
cralosa y acesulfame K). El contenido total de
sodio fue ≤ 2000 mg. Todos los pacientes re-
cibieron una lista de alimentos con bajo, mo-
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Cuadro II
Características de la dieta conforme el recordatorio de alimentos
de 24 horas en pacientes con diabetes tipo 2 y nefropatía diabética

Basal Final p*

Energía (kcal) 1863.5 ± 404.0 1447.1 ± 321.9 0.04
Hidratos de carbono (g) 272.1 ± 54.5 190.0 ± 51.8 0.01
Proteínas (g) 80.9 ± 18.3 63.5 ± 15.3 0.17

Grasas (g) 55.4 ± 23.5 51.8 ± 18.4 0.48
Saturadas (g) 12.7 ± 4.9 12.6 ± 5.4 0.95
Poliinsaturada (g) 12.4 ± 7.5 10.3 ± 6.4 0.45
Monoinsaturada (g) 14.1 ± 7.2 15.2 ± 4.5 0.52

Colesterol (mg) 253.3 ± 238.1 215.0 ± 166.4 0.24
Fibra (g) 20.3 ± 4.6 15.5 ± 5.3 0.38
Hierro (mg) 15.6 ± 5.9 12.3 ± 5.7 0.66
Sodio (mg) 1555.0 ± 410.6 1447.0 ± 321.2 0.32

*La diferencia entre la dieta basal y después de 3 meses de intervención se
analizó con t de Student

derado y alto contenido de sodio, así como me-
nús variados y balanceados de acuerdo con los
requerimientos calóricos.

Los pacientes acudieron a seis sesiones con
las dos licenciadas en nutrición para recibir la
terapia nutricional personalizada, la cual tuvo
una duración aproximada de 30 minutos, en
cuyo transcurso también se realizaron medi-
ciones de glucosa capilar en ayunas, peso y cir-
cunferencia de cintura, se aplicó la encuesta
de recordatorio de alimentos de 24 horas y el
registro de alimentos de tres días por parte del
paciente. En cada sesión se solicitó la compa-
ñía de un familiar que comprendiera el plan
de alimentación, para fortalecer la red de apo-
yo para el paciente. El programa de alimenta-
ción fue orientado de acuerdo con los están-
dares marcados por el Consenso Mexicano y
la Asociación Americana de Diabetes para el
tratamiento nutricional del paciente con dia-
betes tipo 2.18,19

Al inicio y final de la intervención, el conte-
nido calórico así como de micro y macronu-
trientes de la dieta fue registrado en el recorda-
torio de alimentos de 24 horas y analizados por
medio del software Nutripac versión 1.5.

Los pacientes y sus familiares acudieron
cada mes para recibir educación grupal por
parte de los investigadores del proyecto: dos
médicas especialistas, una en endocrinología y
una en medicina interna especialista en pacien-
tes con nefropatía, así como dos licenciadas

en nutrición. La educación grupal incluyó ca-
racterísticas de la diabetes, principales com-
plicaciones, tratamiento farmacológico y plan
de alimentación adecuado para el enfermo
con diabetes tipo 2, así como información so-
bre medidas generales para realizar actividad
física.

Los pacientes siguieron con una cita men-
sual en su unidad de medicina familiar para el
ajuste de hipoglucemiantes orales, insulina y
antihipertensivos. Durante los tres meses de
intervención con dieta, ninguno recibió hipoli-
pemiantes orales.

Análisis estadístico

Las características basales de los pacientes fue-
ron analizadas utilizando proporciones, media
y desviación estándar. Para la comparación en
el cambio de las variables del control metabó-
lico y de la función renal se utilizó la prueba
de t pareada. Se consideraron los resultados
estadísticamente significativos cuando tuvie-
ron un valor de p < 0.05. El análisis estadísti-
co se realizó en el software estadístico SPSS
versión 11.

Resultados

Las características basales de los pacientes se
muestran en el cuadro I. Se incluyeron al estu-
dio 22 pacientes con microalbuminuria y 17
con macroalbuminuria. La proporción de hom-
bres y mujeres fue similar. La media de edad
fue de 64.3 ± 10.4 años. La mayor parte de
los estudiados eran hipertensos. La media en
la evolución de la diabetes fue de 16.8 ± 9
años. De los pacientes evaluados, la mayoría
indicó estar tomando hipoglucemiantes orales
para el tratamiento de la diabetes y en menor
proporción, hipoglucemiantes orales en com-
binación con insulina. El tratamiento antihiper-
tensivo más utilizado fue a base de inhibidores
de la enzima convertidora de angiotensina en
combinación con betabloqueadores. Sólo la
mitad de los pacientes tenía diagnóstico previo
de nefropatía diabética.

Los cambios en la dieta se muestran en el
cuadro II. Después de tres meses, fue signifi-
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cativamente menor la media de calorías (1863.5
± 404 a 1447.1 ± 321.9 calorías, p = 0.04) y
de carbohidratos (272.1 ± 54.5 a 190 ± 51.8 g,
p = 0.01). El consumo de proteínas disminu-
yó sin cambio significativo, así como la media
de grasas totales, grasa saturada, poliinsatura-
da, monoinsaturada y colesterol total. La in-
gesta de fibra, hierro y sodio disminuyó al final
de la intervención, sin tener significado esta-
dístico.

El efecto en las variables del control meta-
bólico se pueden observar en el cuadro III.
Disminuyeron significativamente el peso cor-
poral (68.7 ± 14.7 a 68.1 ± 14.2 kg, p = 0.01)
y la circunferencia de cintura (93.1 ± 10.1 a
91.1 ± 10.8 cm, p = 0.01). Al final de la inter-
vención fue significativamente menor la me-
dia de glucosa de ayuno (133.6 ± 34.2 a 117 ±
28.9 mg/dL, p = 0.01) y de HbA1c (8.5 ± 1.9
a 7 % ± 1.1, p = 0.001). El promedio de las
cifras en la tensión arterial se mantuvo sin cam-
bio estadísticamente significativo respecto al
obtenido en la medición basal.

Las cifras de colesterol, triglicéridos y LDL-
colesterol disminuyeron de forma moderada
al final del estudio. El promedio de HDL-co-
lesterol se incrementó significativamente en los
pacientes intervenidos (49.7 ± 17.8 a 57.4 ±
22.5 mg/dL, p = 0.009). La media de ácido
úrico disminuyó significativamente (6.3 ± 1.3
a 5.7 ± 1.8 mg/dL, p < 0.05). El promedio de
creatinina sérica se mantuvo sin cambios.

Las variables de la función renal se mues-
tran en el cuadro IV. Se registró disminución
en la excreción de albúmina en 15 % de los
pacientes con microalbuminuria y en 27 % de
los pacientes con macroalbuminuria, así como
incremento significativo en la depuración de
creatinina en los pacientes con microalbuminu-
ria (68.9 ± 35.4 a 74.7 ± 41.6 mL/minuto, p =
0.040) y macroalbuminuria (62.2 ± 26.6 a 68.5
± 25.3 mL/minuto, p = 0.026). La creatinina
sérica al final del estudio se mantuvo sin cam-
bios significativos en relación con el valor basal.

Discusión

La insuficiencia renal crónica originada por la
diabetes mellitus tipo 2 se ha convertido en un
trastorno muy importante debido a su grave-
dad y al costo de la terapia sustitutiva en las

instituciones de salud.24 Aun cuando la terapia
nutricional es un factor importante en el trata-
miento de la diabetes, es poco utilizada en
pacientes con nefropatía diabética temprana que
acuden al primer nivel de atención del Instituto
Mexicano del Seguro Social. No obstante que
ya cursan con nefropatía diabética, algunos sin
diagnóstico previo de la misma, los pacientes
con diabetes tipo 2 continúan con marcado
descontrol metabólico y de comorbilidad.20

Los resultados ponen en evidencia que una
dieta personalizada y ajustada a la comorbili-
dad mejora los indicadores del control meta-
bólico y de la función renal. Los pacientes eva-
luados tuvieron apego adecuado a la dieta, lo
cual se reflejó en disminución significativa de
calorías y carbohidratos al final del estudio. A
su vez, esta adherencia influyó en disminución
significativa del peso y la circunferencia de cin-
tura, así como en los niveles de glucosa y
HbA1c.

Los hallazgos de este estudio fortalecen lo
ya mostrado por otros autores acerca del be-
neficio del estricto control metabólico en pa-
cientes con diabetes tipo 2 para retardar la
progresión del daño renal.7 A su vez, es am-
pliamente reconocido que un óptimo control
de las cifras de presión arterial con tratamien-
to farmacológico reduce la albuminuria y re-
tarda la progresión del daño renal.8,9 En este
sentido, en pacientes con diabetes tipo 2 con

Cuadro III
Indicadores del control metabólico antes y después de la intervención
con dieta personalizada en pacientes con diabetes tipo 2

Basal Final p*

Peso (kg) 68.7 ± 14.7 68.1 ± 14.2 0.011
IMC (kg/m2) 27.7 ± 5.5 27.5 ± 5.4 0.110
Circunferencia de cintura (cm) 93.1 ± 10.1 91.1 ± 10.8 0.019
Glucosa de ayuno (mg/dL) 133.6 ± 34.2 117.0 ± 28.9 0.001
HbA1c ( %) 8.5 ± 1.9 7.0 ± 1.1 0.001
TAS mm Hg 133.0 ± 17.6 130.0 ± 21.3 0.639
TAD mm Hg 77.0 ± 6.5 76.0 ± 5.3 0.360
Colesterol total mg/dL 218.3 ± 49.3 206.0 ± 40.8 0.825
LDL-colesterol mg/dL 131.4 ± 29.2 127.6 ± 35.4 0.766
HDL-colesterol mg/dL 49.7 ± 17.8 57.4 ± 22.5 0.009
Triglicéridos mg/dL 204.8 ± 123.6 179.3 ± 70.1 0.592
Ácido úrico (mg/dL) 6.3 ± 1.3 5.7 ± 1.8 0.008

*La diferencia entre la medición basal y final se realizó con t pareada
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Cuadro IV
Parámetros de la función renal antes y después de 3 meses de seguimiento en
los pacientes con diabetes tipo 2 y nefropatía diabética

Basal Final p*

Excreción de albúmina  (mg/24 horas)
Microalbuminuria 123.0 ± 73.4 105.3 ± 61.3 0.290
Macroalbuminuria 1482.7 ± 1200.6 1093.5 ± 601.8 0.170

Depuración de creatinina mL/min
Pacientes con microalbuminuria 68.9 ± 35.4 74.7 ± 41.6 0.040
Pacientes con macroalbuminuria 62.2 ± 26.6 68.5 ± 25.3 0.026

Creatinina sérica (mg/dL) 1.1 ± 0.3 1.0 ± 0.5 0.163

*La comparación entre la medición basal y final se realizó con t pareada

nefropatía es indudable que incluso las cifras
deben ser menores que en los pacientes sin
nefropatía (< 130/80 mm Hg). En el presente
estudio, las medias de presión sistólica y dias-
tólica se mantuvieron cercanas a los valores
sugeridos como adecuados, lo cual pudiera atri-
buirse a la dieta hiposódica (≤ 2000 mg de
sodio), así como a la indicación por el médico
tratante de antihipertensivos como los inhibi-
dores de la enzima convertidora de angioten-
sina, solos o en combinación con betabloquea-
dores, en 68 % de los pacientes.

El apego a la terapia nutricional por parte
del paciente con diabetes es uno de los princi-
pales retos del personal de salud, razón por la
cual consideramos que sigue siendo una estra-
tegia subutilizada en el primer nivel de aten-
ción. Los hallazgos del presente estudio mues-
tran que un seguimiento continuo del paciente
con dieta personalizada y ajustada a la comor-
bilidad, mejora la adherencia al esquema nu-
tricional, con un beneficio importante en el con-
trol metabólico y las cifras de presión arterial.

Por otro lado, la disminución en las cifras
del perfil de lípidos con hipolipemiantes orales
preserva la tasa de filtración glomerular.25 Hubo
reducción del colesterol total, LDL-colesterol
y triglicéridos con la intervención con dieta,
en forma similar a lo informado por Wheeler
y colaboradores en cuanto a las cifras de co-
lesterol total con la dieta de proteínas de
origen vegetal.26 Quizá una posible explicación
por lo que la reducción en el perfil de lípidos
no tuvo significado estadístico sea el corto tiem-
po de seguimiento. Aun así se observó incre-

mento significativo del HDL-colesterol al fi-
nal de la intervención. Otros autores han re-
portado la asociación entre la pérdida de peso
y disminución del HDL-colesterol;27 los pacien-
tes evaluados en este estudio registraron in-
cremento en la media del HDL-colesterol y
disminución en el índice de masa corporal. El
impacto en el perfil de lípidos pudiera expli-
carse dado que los pacientes siguieron una die-
ta ajustada a la dislipidemia que presentaban.

Un hallazgo importante de este estudio, que
no se ha mostrado en otros informes con die-
ta de restricción de proteínas, es el efecto en el
ácido úrico, el cual se reconoce como indica-
dor independiente de daño renal. La interven-
ción con dieta ajustada a la comorbilidad tuvo
un impacto positivo en la disminución del áci-
do úrico respecto al nivel basal.

La excreción de albúmina urinaria, indica-
dor de la función renal, disminuyó en los pa-
cientes con microalbuminuria y macroalbumi-
nuria después de la intervención con dieta
personalizada y ajustada a la comorbilidad, re-
sultados similares se han obtenido con una dieta
de restricción de proteínas en pacientes con
diabetes tipo 2.12,13 Aun cuando la reducción
de la albuminuria no fue estadísticamente sig-
nificativa, consideramos que refleja la no pro-
gresión del paciente a una etapa más tardía de
la enfermedad renal. Además, se ha mostrado
que la microalbuminuria no sólo es un predic-
tor de daño renal sino un factor de riesgo in-
dependiente de daño cardiovascular, una de
las principales causas de muerte en los pacien-
tes con diabetes tipo 2.28 Se requiere incidir en
la mejoría del control metabólico y de las cifras
de presión arterial desde que los pacientes cur-
san con microalbuminuria.

Se ha sugerido que la dieta con restricción
de proteínas en pacientes con diabetes tipo 2
con microalbuminuria parece no tener efecto
positivo a largo plazo en la reducción de la
excreción de albúmina urinaria, dado que los
pacientes no se adhieren a la dieta.15 Estos re-
sultados muestran una vez más por qué la te-
rapia nutricional debe ser ajustada y personali-
zada al paciente, de tal forma que permita una
mejor adherencia a largo plazo.

Después de tres meses de intervención, la
tasa de filtración glomerular se incrementó sig-
nificativamente en pacientes con microalbu-
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minuria y macroalbuminuria, lo cual refleja la
preservación de la función renal. Otros auto-
res han sugerido resultados similares en pa-
cientes con diabetes tipo 2 con nefropatía clí-
nica que siguieron dieta de restricción de
proteínas.29,30

La mejoría en los indicadores de la función
renal en el presente estudio no se puede atri-
buir a la dieta con restricción de proteínas, aun
cuando los pacientes tuvieron un consumo
moderado de las mismas (10 a 12 % del valor
calórico total). Lo anterior propicia evaluar en
futuros ensayos clínicos controlados a largo plazo
de seguimiento, el efecto de la dieta con restric-
ción moderada de proteínas como factor pro-
tector independiente del control metabólico y
de la presión arterial en pacientes con diabetes
tipo 2 que acuden al primer nivel de atención.

En población derechohabiente del Instituto
Mexicano del Seguro Social se hace un diagnós-
tico tardío de la nefropatía diabética.20,21 Los
datos de este estudio confirman lo anterior,
dado que la media de años de diagnóstico de la
diabetes fue de 16 años, y cerca de 50 % de los
pacientes evaluados desconocía tener enferme-
dad renal; en este sentido, otros autores han de-
mostrado que la microalbuminuria puede estar
presente desde los primeros cinco años del diag-
nóstico de la diabetes, manifestando el inicio
silencioso de la enfermedad renal.30 Es necesa-
rio incidir con estrategias prácticas para la de-
tección temprana de la nefropatía, tales como
el cálculo de la tasa de filtración glomerular a
través de la fórmula de Cockroft -Gault o la
cuantificación de la excreción de albúmina con
la primera orina de la mañana.

Conclusiones

La terapia nutricional personalizada y ajustada
a la comorbilidad ofrece un beneficio impor-
tante en el control metabólico integral y de la
función renal de los pacientes con diabetes tipo
2 y nefropatía diabética. Es indudable que las
estrategias preventivas dirigidas a la modifica-
ción de hábitos alimentarios implican un menor
costo en comparación con el tratamiento far-
macológico o la terapia de sustitución renal.

Se requiere el diagnóstico oportuno de la
enfermedad renal para fortalecer la asesoría

nutricional como parte del tratamiento inte-
gral del paciente con diabetes tipo 2, que logre
la mejoría del control metabólico, presión arte-
rial y perfil de lípidos. Lo anterior, con el obje-
tivo de disminuir la incidencia cada vez más
alarmante a la insuficiencia renal crónica ter-
minal en estos pacientes.
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