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1. RESUMEN

Recientemente, uno de los temas de actualidad es la pérdida de peso mediante
dietas proteinadas controladas en calorias con un alto contenido proteico a expensas de
un bajo contenido en hidratos de carbono y lipidos. Esta tendencia en el tratamiento
dietético va maés all, y pretende que dichas dietas no s6lo sean utilizadas para la
pérdida de peso sino que ademas, aporten beneficios terapéuticos en el control
glucémico de pacientes obesos con diabetes tipo 2.

La pérdida de peso es uno de los principales objetivos que se exponen en las guias de
manejo de la diabetes tipo 2. Las dietas proteinadas, podrian suponer una revolucion en
el manejo de dichos pacientes, rompiendo todos los esquemas de la terapia nutricional
que hasta ahora se basaba en una dieta equilibrada semejante a la mediterranea y

adaptada a las caracteristicas de cada paciente.

Este trabajo pretende analizar la literatura cientifica que trata de esclarecer el manejo de
este tipo de dieta en pacientes obesos que sean diabéticos y su utilidad.

1.1 Palabras clave

~ Dieta proteinada
~ Proteinas

~ Obesidad

~ Diabetes tipo 2
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2. INTRODUCCION

La prueba més temprana de la descripcion de los sintomas de la diabetes en la
bibliografia universal esta registrada en el papiro de Ebers, que data aproximadamente
del afio 1550 a.C. Mucho maés tarde, dos médicos griegos de la era romana, Galeno

(130-201 d.C) que ejercia en Roma y Arateo en Capadocia, definieron la enfermedad.

1)

Hoy, la Diabetes constituye un importante problema de salud por su alta prevalencia, su

elevada morbimortalidad y el importante volumen de recursos sanitarios que consume.

Segln la OMS en su nota descriptiva n® 312 de Septiembre del 2012, en el mundo hay
mas de 347 millones de personas con diabetes. Se calcula que en 2004 fallecieron 3,4
millones de personas como consecuencia del exceso de azUcar en sangre de las cuales,

el 80 % se registraron en paises de ingresos bajos y medios.

La OMS prevé que las muertes por diabetes se multipliquen por dos entre 2005 y 2030.
La dieta saludable, la actividad fisica regular, el mantenimiento de un peso corporal
normal y evitar el consumo de tabaco pueden prevenir la diabetes mellitus tipo 2 o
retrasar su aparicion. (29)

Segun el estudio Dia@bet.es en 2011 en Espafa, se obtuvo que cerca del 30% de la
poblacién participante presentaba trastornos en el metabolismo de la glucemia

obteniendo una prevalencia de DM de 13,8% en mayores de 18 afios. (2)

2.1 Criterios diagnosticos de diabetes. ADA (American Diabetes Association) 2014 (4)

Se puede diagnosticar a un paciente de diabetes si presenta:

e Glucemia al azar >200 mgr/dl en presencia de sintomas de diabetes (poliuria,
polidipsia o pérdida de peso inexplicada).

e Glucemia en ayunas (al menos durante 8 horas) >126 mgr/dl.

e Glucemia >200 mgr/dl a las 2 horas tras la sobrecarga oral de glucosa (SOG) con
75 grs.

o Hemoglobina glucosilada (HbA1c) >6,5%.
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En las tres Ultimas opciones es necesario confirmar el diagndstico con una nueva
determinacion de glucemia en ayunas, sobrecarga oral de glucosa o hemoglobina
glucosilada. Para realizar la confirmacion es preferible repetir el mismo test que se
utilizé en la primera ocasion. La glucemia se determinara en plasma venoso por
métodos enzimaticos y la HbAlc siguiendo un método comparable al de la International
Federation of Clinical Chemistry (3)(4). No se podra utilizar la HbAlc como test

diagnostico  en pacientes  con anemia 0 hemoglobinopatia  (5).

Cuando los niveles de glucemia de un paciente se encuentran elevados pero no alcanzan

las cifras diagnosticas de diabetes, se clasifica como:

e Glucemia basal alterada (GBA): Paciente con niveles de glucemia en ayunas entre
100-125 mg/dl, segln la Asociacién Americana de diabetes (2009); y entre 110-
125 mg/dl para la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (3).

« Intolerancia a la glucosa (ITG): Pacientes con niveles a las 2 horas de la SOG entre
140-199 mg/dl (3)(4).

e Riesgo elevado de desarrollar diabetes: Pacientes con HbAlc entre 5,7-6,4% (4).

En los tres casos es preciso confirmar el diagnostico realizando una segunda
determinacion. La GBA, la ITG y la HbAlc entre 5,7 - 6,4 confieren un riesgo elevado
de desarrollar diabetes tipo 2, y también poseen un riesgo cardiovascular aumentado
(6)(7)(8). Se ha demostrado que modificaciones en el estilo de vida (dieta, ejercicio y
control del peso) reducen este riesgo y también la proporcion de pacientes que
evolucionan a diabetes (9)(10)(11)(12).

Estos beneficios también se han demostrado con el uso de determinados farmacos,

aunque en menor medida que con los cambios en el estilo de vida (10)(13)(14).



Fundamentacidn tedrica del abordaje terapéutico nutricional en diabetes

2.2 Clasificacion de la diabetes

Segun la ultima revision llevada a cabo por la ADA en 2014(4), para realizar la
clasificacion de la diabetes mellitus, el factor que se tiene en cuenta no es la edad de
inicio o el tipo de tratamiento sino cual es el proceso patégeno que culmina con la

hiperglucemia.

La diabetes por tanto, se puede clasificar en cuatro categorias clinicas:
e Diabetes mellitus tipo 1:
~ Personas que sufren de forma aguda sintomas de diabetes y presentan
cetosis y pérdida de peso importante.
~ Su etiologia es un déficit absoluto de insulina secundario a la
destruccion autoinmunitaria selectiva de las células B del pancreas
por lo que precisan de insulina para sobrevivir.
~ Es de origen autoinmune o idiopético.
~ Suele iniciarse antes de los 30 afios pero puede aparecer a cualquier
edad.
e Diabetes mellitus tipo 2:
~ Inicio insidioso o silente, ausencia de cetosis y presencia de
antecedentes familiares.
~ Se debe a un déficit relativo de insulina, secundario a la existencia de
insulinoresistencia (hay insulina pero no realiza bien su funcién).
~ A menudo asociada a obesidad o sobrepeso (80%) con aumento del
perimetro abdominal.
~ Los pacientes presentan grados variables de déficit de insulina
(pacientes delgados) y resistencia periférica a la accion de la insulina
(obesos).
¢ Diabetes mellitus gestacional (DMG):
~ Alteracion del metabolismo de la glucosa detectado durante el
embarazo en mujeres previamente no diabéticas.(18)
e Otros tipos especificos de diabetes:
~ MODY (maturity onset diabetes of the young) (16):
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*

Tipo especifico de diabetes producida por defectos genéticos
en la funcion B-pancreatica.

Se inicia en la adolescencia o0 juventud y existen intensos
antecedentes familiares. La herencia es autosémica

dominante.

~ LADA (latent autoinmune diabetes of adult) (17):

*

Es un tipo de diabetes autoinmune en el que la destruccion de
las células pB-pancreaticas ocurre de forma lenta.
Se presenta en personas de entre 35 y 50 afios, no obesas y en

general, sin antecedentes familiares de diabetes.

En este estudio nos centraremos Gnicamente en el manejo terapéutico nutricional de

la diabetes tipo 2.

2.3 Intervencion terapéutica en la diabetes tipo 2

lo largo de su evolucion serd preciso modificar el tratamiento de los pacientes de

manera escalonada.

2.3.1 Dieta:

Dado que la diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad crdnica y progresiva, a

Cantidad de calorias adecuada a la actividad fisica, edad, sexo y situacion ponderal.
En pacientes con sobrepeso es recomendable una reduccion en la ingesta calérica
que induzca una pérdida de peso moderada (al menos el 7% del peso corporal).
Composicion adaptada segun presencia de factores de riesgo (HTA, dislipemia) o
complicaciones macro y microvasculares.
En general se recomienda que entre un 45-65% del total de calorias de la dieta sean
hidratos de carbono, 10-35% proteinas y 20-35% grasas (evitar 4cidos grasos trans
y reducir los saturados < 7%). En pacientes que reciben insulina rapida con las
comidas es conveniente ajustar la dosis en funcion de las raciones de hidratos de

carbono consumidas, por lo que los pacientes deben aprender a cuantificarlas (4).
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Las recomendaciones de fibra son similares a las de la poblacion no diabética (20-
30g/dia). Si la dieta es variada y se consumen alimentos de todos los grupos, no es
necesario administrar suplementos de vitaminas y minerales, solo en el caso de
dietas muy hipocaldricas estaria indicado suplementarlos. Las recomendaciones de
agua, siempre que no haya contraindicaciones, permanecen estables respecto a las

de poblacién general (como minimo 1 cm® por cada kcal consumida).

2.3.2 Actividad fisica:

Valorar la que realiza habitualmente y adaptar las recomendaciones a sus
posibilidades y preferencias.

Se recomienda realizar ejercicio aerébico de intensidad moderada (50-70% de la
frecuencia cardiaca maxima: 220 menos la edad en afios), dependiendo de la
situacion basal de cada persona durante al menos 150 minutos a la semana, como
minimo 3 dias a la semana y no mas de 2 dias consecutivos sin practicar ejercicio.
(4)

Considerar los riesgos que puede suponer sobre las complicaciones (cardiopatia

isquémica, neuropatia, retinopatia, hipoglucemias, etc.).

2.3.3 Tratamiento con Metformina:

e Segln el dltimo estudio llevado a cabo por el DPP (Diabetes Prevention
Program) y DPPOS (Diabetes Prevention Program Outcomes Study), la
metformina fue tan efectiva como la modificacion en el estilo de vida en
aquellos sujetos de mas de 60 afios con un indice de Masa Corporal ( IMC) >35
kg/m2, pero no mucho mejor que el placebo.

En el DPP, para mujeres con historia de DMG, el tratamiento con metformina
junto con una importante modificacion en el estilo de vida reduciria en un 50%
el riesgo de desarrollar DM.

Por lo tanto, la metformina como tratamiento inicial, estara correctamente
indicada en pacientes de muy alto riesgo (historia de DMG, obesos, y/o aquellos

con severa o progresiva hiperglucemia)(4)(19)(23)(24).
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2.4 Historia reciente de la alimentacion en diabetes

A lo largo del tiempo, el tratamiento dietético de la diabetes ha ido
evolucionando desde las dietas de semihambre controladas rigidamente al actual

concepto de que “todos los alimentos pueden adaptarse”.

Si seguimos una evolucion de la alimentacién en la diabetes a lo largo del ultimo siglo,

observamos que el porcentaje de macronutrientes ha ido variando considerablemente.

A comienzos del siglo XX, la dieta prescrita constaba de un 4% de hidratos de carbono,
un 21% de proteinas y un 75% de grasas, todos ellos medidos y pesados en cantidades
exactas. EIl dr. Elliot P. Joslin aumenté gradualmente los hidratos de carbono de su
dieta para los “diabéticos leves” hasta alcanzar un 23%, disminuyendo a su vez el

porcentaje de proteinas al 15% vy el de grasas al 62%.
Hace més de 50 afios, el Dr. Elliot P. Joslin afirmé:

“El régimen alimentario en la salud consta principalmente de hidratos de carbono,
antes del descubrimiento de la insulina, el régimen alimentario en la diabetes estaba
constituido principalmente de grasa. La insulina ha modificado todo esto. La tarea del
diabético moderno no consiste en aprender a vivir sin problemas con menos hidratos de
carbono y mas grasas, sino mas bien de equilibrar los hidratos de carbono de su
alimentacion con la insulina para que pueda utilizarla y por tanto mantener la orina

exenta de azucar”.(20)

Fue en el decenio de 1940-1950 cuando la American Dietetic Association, la American
Diabetes Association y la division de diabetes del Public Health Service estadounidense
desarrollaron un método que hoy se conoce como “sistema de intercambio”. Se crearon
6 ejemplos de planes de comidas en los que se detallaban los gramos de hidratos de

carbono, proteinas y grasas para diversas cantidades de calorias.

En el decenio de 1970-1980 se redescubrié la dieta rica en hidratos de carbono

disminuyendo la cantidad de grasas y proteinas respecto a las dietas precedentes (21).

El volumen de investigacion sobre aspectos de la nutricion y la diabetes esta
modificando con rapidez la manipulacion del régimen alimentario en pacientes
diabéticos. (Tabla 1)
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Las nuevas recomendaciones llevadas a cabo por la ADA en 2014 defienden que la
distribucion de macronutrientes debe de individualizarse teniendo en cuenta patrones

alimenticios habituales, preferencias y objetivos metabolicos. (4)

Distribucion de calorias %o

Afo Hidratos de | Proteinas Grasas
Carbono

Antes de 1921 | Dietas del hambre

1921 20 10 70

1950 40 20 40

1971 45 20 35

1986 <60 12-20 <30

1994 Basados en la 10-20 Basadas en la
evaluacion evaluacion nutricional
nutricional y los y los objetivos
objetivos terapéuticos; <10% de
terapéuticos las calorias procedentes

de grasas saturadas
2011 45-60 15-20 20-30 (<7% saturadas)
2014 ¢? 30 25-35 30-35

Tabla 1. Perspectiva historica de las recomendaciones nutricionales para personas

diabéticas (22). Disefio propio.

Recientemente, se estan llevando a cabo diversos estudios acerca del tratamiento de
obesos que sean diabéticos tipo 2 con dietas proteinadas. A lo largo de las siguientes
paginas, se intentara demostrar la evidencia de la eficacia de dichas dietas a través de la

revision de estudios cientificos.

2.5 Dieta proteinada v dieta hiperproteica

Por dieta proteinada (DP), se entiende toda dieta de muy bajo contenido calorico
(<800kcal/dia), muy bajo contenido en carbohidratos (<30% del VCT) y grasas (30-
35% del VCT) y un alto contenido en proteinas (25-35% del VCT).
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El alto contenido proteico en la dieta, tiene como fin evitar la pérdida de masa magra y
disminuir el gasto energético basal de la misma forma que ocurre en las dietas
hipocaldricas; a su vez, el bajo consumo de hidratos de carbono y grasas ocasiona que el
organismo se vea en la necesidad de agotar las reservas de glucosa y grasas,
desencadenando asi la perdida peso. Todo esto, induce un estado de cetosis que
promueve un efecto saciante y psicoestimulante. Tras una reduccién de peso del 80% en
la primera fase de estas dietas, comienza otra fase de reintroduccion progresiva de

alimentos para terminar con la estabilizacion.

En cambio, cuando hablamos de dieta hiperproteica, nos referimos a una alta
ingesta de proteinas preferiblemente de origen animal, a expensas de un bajo contenido
lipidico y escasos hidratos de carbono. Estas dietas a diferencia de las proteinadas, no

son extrictamente hipocaloricas sino méas bien al contrario.

10
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general:

e Establecer la efectividad de las dietas proteinadas en el tratamiento de pacientes

obesos con diabetes tipo 2, a través de la revision de estudios cientificos

recientes.

3.2 Obijetivos especificos:

e Evaluar la reduccion de peso en pacientes obesos con diabetes tipo 2 en
tratamiento con dieta proteinada.
e Determinar la reduccién de la HbAlc en pacientes obesos con diabetes tipo 2 en

tratamiento con dieta proteinada.

11
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4. MATERIAL Y METODOS

Para la elaboracion de este trabajo:

Se ha realizado una bdsqueda bibliogréafica en las bases de datos Pubmed,
Fisterra y Google Académico utilizando como palabras clave: dieta, diabetes,
proteinas y obesidad, revisando los siguientes articulos cientificos publicados en
fechas comprendidas entre 2009 y 2014:
~ “La Dieta Proteinada se confirma como alternativa terapéutica para la
diabetes con obesidad”. (Anexo 1)
~ “Dieta proteinada en la diabetes de tipo 2. No”. (Anexo 2)

~ “Dieta proteinada para pacientes con diabetes tipo 2”. (Anexo 3)

Se han revisado libros de nutricion actuales (publicados a partir del afio 2011) en
los que se trata tanto el tema de la diabetes como el de su abordaje terapéutico
nutricional.

Se han consultado revisiones ya publicadas que abordan mdaltiples aspectos

relacionados con el tema de este trabajo.

12
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5. RESULTADOS Y DISCUSION

5.1 Revisién de estudios:

En Julio del 2012 el Dr. Albert Goday, jefe de seccién del Servicio de
Endocrinologia y Nutricion del Hospital del Mar de Barcelona y el Dr. Farouk Radwan,
médico y bioquimico, experto en dieta proteinada y nutricién del Hospital Universitario
de Montreal (Canadd), presentaron en el Colegio Oficial de Médicos de Barcelona el
estudio Diaprokal. En dicho estudio, se compard en un periodo de cuatro meses, la
seguridad y tolerancia de una dieta proteinada (DP) que incluia una combinacién
especifica de Cromo, Biotina y Ginseng Americano, respecto a una dieta hipocalorica
(DH) en pacientes diabéticos tipo 2 con obesidad. Los resultados finales revelaron que
el 33,9% de los pacientes con DP consiguio disminuir los niveles de HbAlc a valores
inferiores al 7%, lo que supuso que el nimero de pacientes que mejoro ese valor, fue

casi tres veces superior en el grupo DP que en el DH (9,2%).

Los niveles de cetonemia de los pacientes tratados con DP se mantuvieron siempre en
niveles de seguridad a lo largo del estudio (<3mmol/L), asi mismo, los valores hepatico

y renal permanecieron dentro de la normalidad y muy similares en ambos grupos.

En cuanto a la pérdida de peso, el grupo con DiaproKal redujo de media 14,65 Kg su
peso corporal (15%), en cambio, los que se trataron con DH tan solo redujeron una
media de 4,59 Kg (<5%). (Anexo 1) (25)(26)

En contraposicion, en el mismo afio, Laura Pelaz-Berdullas, Alfonso Luis Calle-
Pascual miembros del Servicio de Endocrinologia y Nutricién del Hospital Clinico San
Carlos de Madrid, analizando los estudios Pronokal ®(Prokal y Diaprokal)
consideraban que la dieta proteinada era poco adecuada para la salud puesto que a pesar
de los beneficios que dichas dietas tenian en la pérdida de peso y en los perfiles
glucémico vy lipidico, los efectos secundarios (astenia, estrefiimiento, cefalea etc.) fueron
mas frecuentes que en los pacientes tratados con dieta hipocalérica . Dichos autores,
defendian que el objetivo del tratamiento de la obesidad no consistia en una pérdida
rapida de peso sino que era imprescindible capacitar al paciente para que dicha perdida
fuera mantenida a largo plazo y fuera consecuencia de cambios en el estilo de vida

incrementando la actividad fisica e incluyendo una alimentacion variada y saludable.

13
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Afirmaban que tales estudios presentaban resultados a corto plazo por lo que no
permitian evaluar la eficacia en cuanto al mantenimiento de la pérdida de peso inicial ni
tampoco la seguridad en cuanto a la funcion renal y la evolucién de los parametros de

control metabolico en pacientes con DM2 que sean obesos. (Anexo 2) (27)

En la edicién de Noviembre-Diembre de 2012 de la revista de Medicina Interna
de México; Basilio Moreno Esteban, Felipe Casanueva F, Diego Bellido Guerrero, Ana
Bellon Rueda, Ignacio Sajoux y Albert Goday Arno, publicaron el articulo titulado
“Dieta proteinada para pacientes diabéticos tipo 2”. En él realizan una comparacion de
resultados entre diversos estudios acerca del abordaje terapéutico nutricional en
pacientes obesos diabéticos tipo 2, evaluando la seguridad y efectividad en el tiempo de
dietas muy hipocaldricas respecto a la dieta proteinada protagonista del estudio

DiaproKal.

Los resultados obtenidos tras dos meses de seguimiento indicaban que la dieta
proteinada conseguia mejores resultados que la dieta hipocal6rica convencional en
cuanto a la pérdida de peso ( -11.32 kg vs -2.95 kg; p<0.001),al descenso del IMC (-
4.06 vs -1.31; p<0.001) y del perimetro de cintura (-10.33 cm vs 4.77cm). También
mostraba mejor control metabélico, con cifras inferiores de HbAlc (6.25 vs 6.80%;
p<0,001) y mayor porcentaje de pacientes con normalizacion de las concentraciones de
glucemia venosa <110 mg/dL, de HbAlc <7%, de colesterol total <200 mg/dL, de
colesterol LDL <130 mg/dL y de normalizacion del indice HOMA (Homeostatic Model
Assessment) de resistencia a la insulina. Respecto a los datos de seguridad, ningdn
paciente present0 toxicidad ni alteraciones analiticas del perfil hepatico, renal o
ionograma. Ningun paciente tratado con la dieta proteinada desarrollé microalbuminuria
> 30 mg/g e incluso 2 de los 4 pacientes que inicialmente tenian microalbuminuria de
30-300 mg/g dejaron de tenerla. La cetonemia capilar no mostrd diferencias
significativas a los dos meses entre ambas dietas. Los efectos secundarios, consistentes
en astenia, caida del cabello, cefalea, nauseas, estrefiimiento, calambres, mialgias y
debilidad muscular; fueron leves y transitorios. Ningun paciente tuvo alguna reaccion

adversa grave. (Anexo 3) (28)

14
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6. CONCLUSIONES

Analizando los estudios revisados, se puede considerar que las dietas proteinadas
consiguen una importante pérdida de peso en un corto periodo de tiempo. El problema
radica en que una pérdida de peso tan rapida y “facil” supone una mejoria a corto plazo
pero conforme a los estudios revisados, no podemos afirmar que dicha mejoria pueda

ser mantenida en el tiempo.

Antes de plantear una pérdida de peso, hay que saber que si queremos que esta sea
eficaz y segura, va a suponer un proceso lento y de inevitable esfuerzo por parte del
paciente, y por supuesto ha de estar supervisada por un profesional de salud.

Para que el adelgazamiento sea exitoso y carezca de riesgos, es imprescindible ingerir
las proporciones apropiadas de macronutrientes (45-60% hidratos de carbono, 15-20%
proteinas y 20-30% grasas), con una disminucién personalizada en el contenido caldrico

y todo esto acompafiado de la realizacion de ejercicio fisico.

Respecto a el manejo de la diabetes tipo 2 los estudios demuestran que las dietas
proteinadas presentan una reduccién superior de los niveles de HbAlc que las dietas
convencionales pero dichos resultados son a corto plazo y dejan muchos interrogantes
en cuanto a los posibles efectos que podrian tener en un periodo mas largo de tiempo.
Seran necesarios nuevos estudios a mas largo plazo y con la inclusién de un mayor
nimero de pacientes para que pueda existir un alto y seguro grado de evidencia

cientifica.

En cuanto a la opinién de los autores de los estudios consultados, hay controversia, una
parte de ellos defienden la efectividad y seguridad de las dietas proteinadas respecto a
las dietas hipocaldricas y las presentan como una excelente alternativa, mientras que
otra parte, hace hincapié en los riesgos que la sobrecarga proteica podria suponer para la
salud, poniendo en duda su seguridad.

15
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8. ANEXOS

8.1 Anexo 1: La Dieta Proteinada se confirma como alternativa terapéutica para la

diabetes con obesidad

La Dieta Proteinada se confirma como alternativa terapéutica para la diabetes con
obesidad

20 de Julio de 2012

Acaban de presentarse en el Colegio Oficial de Médicos de Barcelona los resultados
finales del Estudio DiaproKal, cuyas principales conclusiones confirman que la Dieta
Proteinada es eficaz y segura en el tratamiento de pacientes diabéticos tipo 2 con
obesidad y, por ello, representa una nueva alternativa terapéutica para este problema de
salud.

El acto de presentacion del estudio ha contado con la presencia del Dr. Albert Goday,
Jefe de Seccion del Servicio de Endocrinologia y Nutricién del Hospital del Mar de
Barcelona y coordinador del Estudio, y del Dr. Farouk Radwan, médico y
bioquimico, experto en Dieta Proteinada y nutricion del Hospital Universitario de
Montreal (Canadd).

Se trata de un ensayo clinico realizado en 7 hospitales espafioles de referencia, que ha
evaluado la seguridad y tolerabilidad de una Dieta Proteinada que incluye una
combinacion especifica de Cromo, Biotina y Ginseng Americano, en comparacion con

una Dieta Hipocaldrica, en pacientes diabéticos tipo 2 con obesidad, durante 4 meses. S

A nivel de seguridad, el estudio muestra que la Dieta Proteinada (DP) es tan segura
como la Dieta Hipocaldrica (DH), y mas eficaz en la mejora del control glucémico y la
pérdida de peso en pacientes diabéticos tipo 2 con obesidad, lo cual posiciona la dieta
proteinada como una alternativa terapéutica real para este tipo de pacientes.

Es mas, tal y como ha explicado el Dr. Goday, el estudio permite afirmar que los
niveles de cetonemia de los pacientes tratados con DP se sitan siempre en valores de

seguridad (menos de 3mmol/L).
Ademas, el estudio muestra que los valores hepatico y renal de los pacientes tratados
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con DP son normales y muy similares a los de los pacientes con DH.

En cifras, el 87,5 % de los pacientes con DP presenta una hemoglobina glucosilada
(HbAXLc) —indicador de referencia para el diagnostico de diabetes tipo 2- en valores
normalizados (menos del 7 %). Todo ello supone que, el nimero de pacientes que

mejora este valor es casi tres veces superior en el grupo de DP que en el de DH.

“La dieta proteinada junto con la combinacion de cromo, biotina y ginseng americano
cultivado, que ya habian demostrado beneficios sobre el perfil glucémico del paciente
por si solos, aporta una nueva solucion mas eficaz para el paciente diabético tipo 2”,

comentd el Dr. Radwan.

La pérdida de peso también ha sido un dato destacado por el Dr. Goday en su
presentacion, ya que la comunidad médica considera que una reduccion de entre el 5 %
y el 10 % del peso corporal proporciona una importante mejora de las patologias

asociadas al exceso de peso.

En este sentido, los resultados del estudio muestran que en 4 meses, el grupo
con DiaproKal® ha reducido de media, 14,12 Kg su peso corporal (un 15 %), mientras
que los que siguen la Dieta Hipocal6rica tan solo han reducido una media de 4,37Kg

(menos de un 5%).

8.2 Anexo 2: Dieta proteinada en la diabetes de tipo 2. No

Vol. 28. Nim. 01. Enero 2012 - Febrero 2012
Documento Anterior - Documento Siquiente
doi: 10.1016/j.avdiab.2011.11.001

Dieta proteinada en la diabetes de tipo 2. No
Protein diet in type 2 diabetes. No

Laura Pelaz-Berdullas ?, Alfonso Luis Calle-Pascual * Servicio de Endocrinologia y

Nutricion, Hospital Clinico San Carlos, Madrid, Espafia
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Palabras Clave: Diabetes mellitus. Obesidad. Pérdida de peso. Dieta. Proteina. Estilo
de vida.
Keywords: Diabetes mellitus. Obesity. Weight loss. Diet. Protein. Lifestyle.

Resumen

Las proteinas representan un constituyente fundamental de los organismos vivos y su
equilibrio depende inevitablemente del contenido proteico de los alimentos. Las
recomendaciones de los diferentes Comités sugieren que, en dietas isoenergéticas, las
proteinas deben aportar entre un 10 y un 20% del consumo calérico diario. Las
necesidades para las personas con diabetes no difieren de las recomendadas para la
poblacién general. Sin embargo, se ha sugerido que dietas con alto contenido en
proteinas y bajas en calorias podrian desempefiar un papel en el tratamiento de la
obesidad asociada a la diabetes tipo 2. El objetivo del tratamiento de la obesidad es
capacitar al paciente para que mantenga a largo plazo la pérdida de peso que sea capaz
de alcanzar induciendo cambios en el estilo de vida, que consisten en incrementar la
actividad fisica y en una alimentacion saludable, es decir, variada y con adecuado
balance cal6rico. Las dietas proteinadas carecen de estas caracteristicas y no estan

exentas de efectos secundarios severos.
Articulo
Introduccion

Las proteinas constituyen el principal componente estructural de las células y los tejidos
del organismo y son indispensables para un funcionamiento adecuado del mismo.
Ademas, aportan al organismo energia (4kcal/g) que puede ser utilizada en condiciones

fisioldgicas y patolégicast.

Las proteinas del organismo estan formadas por combinaciones de 20 aminoacidos.
Nueve de ellos son llamados esenciales, porque no pueden ser sintetizados en el
organismo y deben ser aportados por la dieta: isoleucina, leucina, lisina, metionina,

fenilalanina, treonina, triptéfano, valina e histidina.
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Una ingesta proteica adecuada debe contener un aporte suficiente de aminoécidos
esenciales y, a la vez, de nitrdgeno para que el organismo pueda fabricar los

aminoéacidos no esenciales y mantener el equilibrio nitrogenado.

La definicion de los requerimientos de proteinas en personas sanas se basa en la dosis
de proteinas ingerida en la dieta que compensa las pérdidas organicas de nitrégeno
(balance nitrogenado). Se propone una ingesta dietética recomendada (RDA) de
0,8g/kg/dia de proteinas y un minimo de 37 y 29g/dia para el hombre y la mujer adulta,
respectivamente. Existen numerosas condiciones fisioldgicas (crecimiento,
adolescencia, embarazo, lactancia) y patoldgicas (estrés metabdlico) que requieren
incrementar su aporte. La mayoria de los organismos que realizan recomendaciones
para la poblacién general proponen un objetivo de aporte proteico menor o igual al 15%

del aporte cal6rico total®.
Recomendaciones nutricionales en la diabetes de tipo2

Por recomendaciones nutricionales entendemos una serie de normas que, basadas en la
alimentacion habitual de la persona con diabetes mellitus tipo 2 (DM2), sus costumbres
y gustos, le permiten adaptarla para conseguir unos objetivos terapéuticos lo mas
cercanos posible a los considerados 6ptimos. Esto significa reducir el peso corporal un
10% y mantener esta pérdida de peso a largo plazo, alcanzar unos niveles de glucemia,
un perfil lipidico y unos valores de presién arterial considerados de bajo riesgo®. Existen
diferentes estrategias nutricionales para lograr la prevencion primaria en prediabetes,
para evitar las complicaciones secundarias a la diabetes y para reducir su impacto en
caso de que aparezcan. Estos 3 apartados deben ser considerados independientemente y
las estrategias van mas alla de la alimentacion y se engloban en lo que se denomina

estilo de vida saludable.
Prevencion primaria: prevencion de la diabetes

La DM2 es uno de los mayores problemas de salud del siglo xxi , debido principalmente
al aumento de sobrepeso/obesidad en la poblacion, al sedentarismo y a habitos
dietéticos poco saludables®. La intervencion para la modificacion hacia un estilo de vida

saludable puede disminuir la incidencia de diabetes hasta en un 58%, demostrandose
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incluso mas eficaz que el tratamiento farmacoldgico con medicamentos como la

metformina>.

En la prevencion de la DM2 hay que prestar especial atencion a los sujetos obesos o con
sobrepeso y a aquellos en estado de prediabetes (glucemia basal alterara o intolerancia a
los hidratos de carbono), para lo que la American Diabetes Association (ADA)
recomienda una reduccidn en la ingesta calorica que induzca una pérdida de peso
moderada (al menos el 7% del peso corporal), asi como una actividad fisica regular (150

minutos por semana) para mejorar la sensibilidad a la insulina®.

La distribucién 6ptima de macronutrientes en las dietas encaminadas a la pérdida de
peso aln no ha sido establecida. La pérdida de peso parece ser mas eficaz a corto plazo
con una dieta baja en carbohidratos, pero esta ventaja inicial no se mantiene al afio de
seguimiento en comparacién con una dieta baja en grasas>. Fung et al. encuentran un
aumento de mortalidad por causa cardiovascular y por cancer a 6 afios de seguimiento
en sujetos sometidos a una dieta baja en carbohidratos y rica en proteinas basada en
alimentos de origen animal®. Sluijs et al. demuestran que una dieta rica en proteinas de
origen animal aumenta el riesgo de DM2 a 10 afios de seguimiento®. Sin embargo, otras
publicaciones encuentran beneficios derivados de una dieta rica en proteinas y baja en
carbohidratos, con reduccion de la incidencia de diabetes y con mejoria de otros
parametros de control metabélico® £2. Como queda patente, los resultados son muy
diversos y controvertidos, y es probable que la cantidad y la calidad de la grasa de las
dietas utilizadas en uno u otros estudios tengan un papel importante. Atendiendo
precisamente al papel de las grasas en esta discusién, Salas-Salvado et al. han publicado
recientemente el estudio PREDIMED, en el que se pone de manifiesto que la dieta
mediterranea (rica en grasas mono y poliinsaturadas) es efectiva en la prevencion de la
DM2, incluso sin restriccidn calorica y en ausencia de pérdida de peso, al compararla
con una dieta mas tradicionalmente recomendada para lograr reducir el peso corporal,

baja en grasas™.

Numerosos estudios han intentado identificar patrones de estilo de vida que se asocien
con una disminucion de la incidencia de DM2. En el Multi-Ethnic Study of
Atherosclerosis, Nettleton et al. identifican un patrén alimentario con abundancia de
carne roja, productos lacteos enteros y cereales refinados que se asocia a un 18% de
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aumento del riesgo de DM2, mientras que también se observa una asociacion entre el
elevado consumo de cereales integrales, frutas, verduras, frutos secos y lacteos
desnatados con un 15% menos de riesgo de DM2%2, En el Whitehall Study y otro estudio
de cohortes realizado por Erber et al. se demuestra que el consumo elevado de

bebidas light, bebidas azucaradas, snacks, carnes grasas y pan blanco aumentan el
riesgo de desarrollar DM2%2 24, EIFinnish Diabetes Prevention Study y

el Cardiovascular Health Study arrojan resultados similares*>°. Patel et al. afiaden un

efecto reductor del riesgo de DM2 con el consumo de pescado, sea blanco o azul*’.
Por lo tanto, el papel de la dieta proteinada para la prevencion primaria carece de

evidencias relevantes.
Prevencion secundaria: prevencion de complicaciones

El principal objetivo en los pacientes con DM2 es mantener la glucosa plasmatica en
valores cercanos a la normalidad y asi evitar la aparicion de complicaciones cronicas, de

forma que la alimentacion cobra una gran importancia a la hora de conseguirlo.

Segn las recomendaciones nutricionales de la ADA?, las personas con DM2 deben
incluir en su dieta hidratos de carbono, principalmente de bajo indice glucémico y con
alto contenido en fibra, cuya procedencia sea de frutas, verduras, legumbres, cereales
integrales y lacteos desnatados, afirmando que no existe ninguna evidencia para
restringir la ingesta de carbohidratos a menos de 130g/dia, pero tampoco recomienda un

consumo de dietas con alto contenido en carbohidratos.

Con relacion al consumo de proteinas, se sugiere un consumo del 15-20% del valor
caldrico total, desaconsejandose un consumo superior al 20%, ya que no existe
evidencia de los efectos que podria conllevar a largo plazo, principalmente relacionados
con la funcion renal. Algunos estudios realizados a corto plazo (8 a 12 semanas de
seguimiento) y con pequefio tamafio muestral sugieren que las dietas hiperproteicas
pueden inducir una mayor pérdida de peso y una reduccion de los niveles de glucosa e

18,19, 20

insulina plasmatica , pero no existen estudios a mas largo plazo que comprueben

que estos resultados se mantienen.
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Finalmente, la ADA recomienda evitar el consumo de grasas saturadas y grasas trans y
favorecer la ingesta de &cidos grasos mono y poliinsaturados. Estudios realizados en
poblacién espafiola muestran la asociacion entre un mayor consumo de acidos grasos
poliinsaturados y menor ingesta de carbohidratos, con un contenido proteico del 20%,
con una mejoria de todos los pardmetros de control metabélico (HDL, LDL,

triglicéridos, presion arterial y HbA1c) en pacientes con DM2%2 2,

La dieta proteinada tampoco ha demostrados evidencias en este sentido.
Prevencion terciaria: control de complicaciones

La nefropatia diabética puede afectar al 40% de los pacientes con DM2 a lo largo de la

evolucion de su enfermedad®.

El control del consumo de proteinas tiene un papel fundamental en el manejo de la
nefropatia diabética. La ADA recomienda reducir la ingesta de proteinas de la dieta a
0,8-1,0g/kg peso/dia en sujetos en estadios tempranos de nefropatia diabéticay a
0,8g/kg peso/dia en estadios avanzados, ya que puede mejorar la funcién renal

(albuminuria y filtrado glomerular)®.

Numerosos estudios han puesto de manifiesto la asociacion entre el consumo elevado de
proteinas (> 20% del valor caldrico total) y la aparicion o progresion de la nefropatia®,
mientras que la restriccion proteica moderada (0,6-0,8g/kg/dia) detiene e incluso

revierte la microalbuminuria?.

Por otra parte, es necesario sefialar que el mayor consumo de acidos grasos
poliinsaturados, junto con un menor consumo de acidos grasos saturados, se asocia
también a regresion de la nefropatia®> 2. Un estudio de intervencién ha demostrado

estos aspectos?’. También se ha atribuido un efecto beneficioso al ejercicio fisico?.

¢La dieta proteinada aporta algunas evidencias de su beneficio en el tratamiento
nutricional de la diabetes mellitus tipo 2?

Por dieta proteinada se entiende toda dieta de muy bajo contenido calérico (<
800kcal/dia), muy bajo contenido en carbohidratos (<30% del valor calorico total) y

grasas (30-35% del valor caldrico total) y alto contenido en proteinas (25-35% del valor
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caldrico total). El alto contenido en proteinas pretende evitar la pérdida de masa magra
y la disminucién del gasto energético basal que ocurre de forma habitual en las dietas
hipocaldricas; y el bajo consumo de hidratos de carbono y grasas pretende que el
organismo agote las reservas de glucosa y de grasas, desencadenando asi la pérdida de
peso.

Esto induce un estado de cetosis que promueve un efecto saciante y psicoestimulante,
con sensacion de bienestar para el paciente. Tras una primera fase de dieta cetogenica
en la que se debe perder el 80% del peso que se debe reducir, comienza otra fase de

reintroduccion progresiva de alimentos y, finalmente, otra de estabilizacion.

De todas las dietas de este tipo, la mas popular es la dieta Pronokal®. Este método,
ademas de las caracteristicas generales anteriormente sefialadas, que se consiguen
mediante preparados comerciales, idealmente incluye la administracion de suplementos
vitaminicos y minerales y cuenta con un gran soporte de dietistas-nutricionistas,
psicologos y asesores de ejercicio fisico, si bien este abordaje no se realiza de manera
rutinaria. Los resultados obtenidos con este método hasta el momento actual seran

analizados con posterioridad.

Sin embargo, existen contraindicaciones y efectos secundarios. Las contraindicaciones
para realizar este tipo de dieta son: insuficiencia renal, insuficiencia hepatica,
hiperuricemia, uso de diuréticos, alteraciones psiquiatricas, insuficiencia cardiaca,
enfermedad de Addison, enfermedades neoplésicas, accidentes cerebrovasculares y edad
menor de 18 afios 0 mayor de 65. Los efectos adversos que pueden producirse son:
halitosis, astenia, nauseas, estrefiimiento, caida del cabello, hipotension, trastornos
hidroelectroliticos, calambres musculares, cefaleas y trastornos menstruales. Estos
efectos secundarios deben contrarrestarse con el suministro de suplementos minerales y

vitaminicos.

En la actualidad estan en marcha dos estudios que pretenden poner de manifiesto la
eficacia de la dieta Pronokal®, cuyos resultados preliminares han sido expuestos en el
53 Congreso de la Sociedad Espafiola de Endocrinologia y Nutricion celebrado los dias

18, 19 y 20 de mayo de 2011 en Santiago de Compostela.
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El primero de ellos, llamado estudio Prokal, esta dirigido a la comparacion del método
Pronokal®(aporte calérico inferior a 800 kcal) con una dieta hipocaldrica habitual
(calculada restando 600kcal a la dieta basal del paciente) en sujetos obesos. El segundo,
llamado Diaprokal, pretende evaluar la seguridad y tolerabilidad de Pronokal® en
pacientes con DM2. Tras 6 y 2 meses de seguimiento, respectivamente, los pacientes
tratados con Pronokal® muestran una pérdida de peso corporal significativamente
mayor, con una menor disminucion de la masa magra y un mayor porcentaje de grasa
corporal perdido, asi como gran mejoria de la sensibilidad a la insulina. El perfil
lipidico y la presion arterial fueron similares en ambos grupos. Por otro lado, los efectos
secundarios fueron mas frecuentes en los pacientes tratados con dieta proteinada.

No se dispone de estudios a largo plazo con dieta proteinada, por lo que no es posible
evaluar la eficacia en cuanto al mantenimiento de la pérdida de peso inicial, y tampoco
la seguridad en relacion con la funcién renal de los pacientes con DM2 y con la

evolucion de los pardmetros de control metabdlico.

Recientemente, laconelli et al. han publicado un estudio realizado en 110 pacientes
obesos con indice de masa corporal superior a 35kg/m? y diagndstico de DM2 reciente,
en el que se exponen los resultados de la cirugia de derivacion biliopancreética tras 10
afios de seguimiento®. Este trabajo demuestra una pérdida del 34,6% del peso corporal
mantenido a los 10 afios de la cirugia, consigue revertir la DM2 en todos los casos en el
primer afio tras la intervencion, mejora la funcion renal y disminuye las complicaciones
macrovasculares. Aunque este tipo de tratamiento para la obesidad lo podriamos
considerar excesivamente agresivo, representa el Unico tratamiento con evidencia de
eficacia contrastada al menos para los pacientes con obesidad mérbida y DM2. No esta
exenta de riesgo y recientemente la International Diabetes Federation ha publicado las
recomendaciones para su indicacién®. Habrfa que evaluar los resultados de la dieta
proteinada con la medicina basada en la evidencia con un tiempo de seguimiento similar

para valorar su eficacia.
Lectura critica y conclusiones

La dieta proteinada induce una pérdida de peso muy rapida de manera inicial en
comparacion con una dieta hipocalorica habitual, sin embargo, esto no significa que sea

un tratamiento de eleccion para la obesidad y la DM2, ni siquiera que esto sea lo
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deseable. El objetivo del tratamiento nutricional es capacitar al paciente para que pueda
mantener a largo plazo la pérdida de peso que consiga alcanzar mediante un aumento en
la actividad fisica y una alimentacion saludable, es decir, variada y con un adecuado
balance calorico. Este tipo de dietas no incide en la adquisicion de buenos habitos por
parte de los pacientes, sino que sucumbe a la presion de la sociedad que desea
resultados répidos sin esfuerzo. Animar al consumo de ciertos preparados comerciales
no es proporcionar educacion en materia de alimentacion y habitos saludables. Y
cuando se intentan reintroducir los alimentos de consumo habitual, se corre el riesgo de
mala adherencia al tratamiento con el consecuente aumento de peso. Otro factor a tener
en cuenta es el coste econémico de este abordaje dietético, estimado en,
aproximadamente, 500-600 euros mensuales entre preparados alimenticios, suplementos

vitaminicos y consultas médicas.

Por otro lado, no es comparable una dieta de muy bajo contenido calérico con una dieta
hipocaldrica habitual. Simplemente la diferencia del consumo de calorias entre una y
otra hace l6gico pensar que la primera va a inducir mayor pérdida de peso. Si bien es
cierto, es muy complicado mantener una dieta muy baja en calorias si no es una dieta
cetogénica, dado el efecto saciante y psicoestimulante de los cuerpos cetonicos, pero es
arriesgado también mantener una dieta cetogénica con los trastornos hidroelectroliticos

que puede suponer.

Tampoco parece légico reducir drésticamente la ingesta de grasas, ya que se ha
demostrado sobradamente el efecto beneficioso de los &cidos grasos mono y

poliinsaturados en la prevencion y en el control metabélico de los pacientes con DM2.

Finalmente, es necesario resefiar que los efectos a largo plazo son desconocidos, y no
solo en lo referente a la posible recuperacion del peso perdido, sino a los posibles
efectos de la sobrecarga proteica sobre el rifion, ya que este es uno de los principales

organos diana afectados por la diabetes.

En conclusidn, en el momento actual y con las evidencias de las que disponemos, no
podemos aconsejar el uso de la dieta proteinada en el tratamiento de la obesidad y de la
DM2.

Conflicto de intereses
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8.3 Anexo 3: Dieta proteinada para pacientes con diabetes tipo 2

Dieta proteinada para pacientes con diabetes tipo 2.

Basilio Moreno Esteban, Felipe Casanueva F,** Diego Bellido Guerrero,*** Ana
Bellon Rueda,**** Ignacio Sajoux(1), Albert Goday Arno(2)

La pérdida de peso, mediante dieta y ejercicio fisico, es una de las principales medidas
terapéuticas recomendadas en las guias para el tratamiento de la diabetes tipo 2 en
pacientes con sobrepeso u obesidad. Las dietas muy bajas en calorias o Very Low
Calorie Diets (VLCD), y entre ellas la dieta proteinada, pueden ser una buena opcion
dietética en pacientes obesos diabéticos tipo 2 porque producen una rapida pérdida de
peso Yy del perimetro de cintura, con mejoria metabdlica a corto y largo plazo. La
reduccidn de la ingestion calorica y el escaso aporte de hidratos de carbono que
conducen a una situacion de cetosis, consigue mejorar el control metabdlico al
compararlo con otro tipo de dietas, incluso cuando las pérdidas de peso son iguales,
gracias a la reduccién de la produccion de glucosa hepatica y aumento de la sensibilidad
a la insulina. Este tipo de dietas también consiguen disminuir otros problemas, como la
hipertension y la dislipemia, que podrian acelerar el inicio de algunas complicaciones de
la diabetes. En la actualidad, las dietas proteinadas VLCD constituyen una opcion eficaz
y segura para el tratamiento de pacientes obesos diabéticos tipo 2, siempre que se

realicen con adecuado control médico.

La diabetes mellitus en uno de los principales problemas sociosanitarios del mundo
actual. Los cambios en el estilo de vida, con predominio del sedentarismo y elevada
ingestion caldrica, estan disparando su incidencia y prevalencia en todo el mundo, lo
que ha llevado a algunos autores a calificarla de epidemia del siglo XX1.(1) EI 80 a 90%
de todos los casos de diabetes son diabetes tipo 2 y, segun un estudio epidemiolégico
realizado en Espafia recientemente (Estudio di@bet.es), afecta a 13.8% de la poblacion

adulta estudiada, de los que practicamente 50% son casos de diabetes no conocida.

Ademas, los llamados estados prediabéticos, como la glucemia basal alterada y la
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tolerancia anormal a la glucosa, afectan de forma aislada a 3.4 a 9.2% de la poblacion,
respectivamente, y a 2.2% de forma conjunta.(2)

La diabetes tipo 2 estd muy relacionada con el exceso de peso y la obesidad.
Aproximadamente 80% de los pacientes diabéticos son obesos, y la obesidad constituye
un factor de riesgo para diabetes.(3) Cada aumento unitario del indice de masa corporal
(IMC) se asocia con incremento del riesgo de 12%. Por cada kilogramo de aumento de
peso el riesgo de diabetes en los proximos 10 afios se eleva en 4.5%.(4) Con
independencia del IMC, la distribucion de la grasa corporal también representa un
importante factor de riesgo de padecer diabetes tipo 2, porque la obesidad centripeta o
visceral potencia la resistencia a la insulina.(4,5) El tejido adiposo es un 6rgano
metabolicamente activo, capaz de producir citocinas con efectos proinflamatorios como
las adipocinas.(6) Cuando existe exceso de grasa, se incrementa la secrecion de
adipocinas, en concreto de TNF-a, interleucina 6 (IL- 6) y resistina, que conducen a un
estado inflamatorio permanente. Esta situacion convierte al tejido graso v,
posteriormente, al resto de tejidos, en resistencia a la accion de la insulina,(7) obligando
al pancreas a aumentar la secrecion de insulina (hiperinsulinismo), lo que a la larga

conduce al fracaso de la regulacion de glucemia y a la diabetes tipo 2.(8)

La pérdida de peso, mediante dieta y ejercicio fisico, es una de las principales medidas
terapéuticas recomendadas en las guias para el tratamiento de la diabetes tipo 2 en
pacientes con sobrepeso u obesidad.(9) Todas las dietas para reduccion de peso se basan
en alcanzar el equilibrio energético negativo que obligue a consumir las reservas

energéticas en forma de tejido graso de dep6sito.(10)

En la actualidad existe un gran nimero de propuestas dietéticas diferentes para perder
peso que se distinguen, principalmente, por recomendar distintos aportes caloricos y
distintas proporciones de alimentos. Segun el aporte calérico, las dietas pueden dividirse
en tres grupos: dietas hipocaloricas equilibradas (Hypoenergetic Balanced Diets, HBD),
que aportan 1,200 kcal o mas al dia; dietas bajas en calorias (Low Calorie Diets, LCD),
que aportan entre 800 y 1,200 kcal diarias; y dietas muy bajas en calorias (Very Low

Calorie Diets, VLCD), con un aporte calérico inferior o igual a 800 kcal diarias.(11)
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Dietas muy bajas en calorias (Very Low Calorie Diets, VLCD)

Las dietas muy bajas en calorias se caracterizan por su bajo aporte calérico. Por lo
general son preparados alimentarios de bajo contenido calérico y alta densidad de
nutrientes, acompafados de suplementos de vitaminas y oligoelementos para garantizar
el aporte necesario para el mantenimiento de las actividades del organismo.(12) La dieta
proteinada es un tipo de dieta muy baja en calorias y representa un elevado contenido en
proteinas y un bajo aporte de grasas y de hidratos de carbono, por lo que en 48-72 horas
conducen a un estado de cetosis por agotamiento de las reservas de glucogeno y la
necesidad de utilizar los acidos grasos procedentes de la lipolisis como fuente de
energia.(13) La situacion metabdlica que se establece es similar a la del ayuno, pero a
diferencia de éste, el aporte de proteinas de la dieta proteinada consigue preservar la
masa magra corporal porque permite la neo glucogénesis a partir de las proteinas de la
dieta y las grasas de depdsito, asegurando el aporte de glucosa al sistema nervioso
central, la médula dsea y las células sanguineas sin necesidad de consumir la masa

muscular.(14)

La dieta proteinada es una variedad de dieta cetogénica muy baja en calorias, con un
aporte minimo de grasas, segun indicacién del grupo de consenso SCOOP para la
aplicacion de una dieta muy baja en calorias,(12) a base de &cido linoleico, con un
aporte de proteinas ajustado a los requerimientos diarios del organismo (0.8-1.2 g/ kg de
peso ideal) a base de proteinas de alto valor bioldgico, y aporte de carbohidratos inferior
a 50 g al dia que conducen a la entrada en cetosis. A diferencia de los regimenes
hipocaléricos tradicionales que disminuyen el nimero de calorias de forma global
manteniendo la proporcion de macronutrientes (10-15% proteinas, 30% lipidos y 50-
60% glucidos), la dieta proteinada reduce los lipidos y gltcidos en la ingestion, sin
variar el aporte de proteinas. Este tipo de dieta también debe diferenciarse de las
Ilamadas dietas hiperproteicas, como la dieta del Dr. Atkins o similares, en las que se
disminuye el consumo de glucidos y lipidos en menor o mayor medida, pero se aumenta

la proporcion de proteinas por encima de las necesidades diarias normales.

La dieta proteinada es una dieta cetogénica por su bajo contenido en carbohidratos.

Ademas, el aporte de proteinas ajustado a los requerimientos del organismo mantiene el
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equilibrio nitrogenado y evita el catabolismo de las proteinas estructurales, con lo que
se protege a la masa magra corporal, y representa un sustrato para la gluconeogeénesis,

que garantiza el aporte de glucosa a los 6rganos glucodependientes.

Cetosis, cetoacidosis y diabetes

Una de las reticencias que aun existen a la observacion de las dietas proteinadas o dietas
muy bajas en calorias en pacientes diabéticos es su capacidad cetogénica. No obstante,
la “cetosis” que se produce durante el ayuno o los periodos de ingestion reducida de
carbohidratos (como por ejemplo las dietas muy bajas en calorias) no debe confundirse
con la “cetoacidosis” patoldgica que se produce en los pacientes diabéticos tipo 1 no

controlados.(15)

La cetosis responde a una situacion fisiol6gica de adaptacion metabolica del organismo
que se inicia cuando el aporte de hidratos de carbono es bajo (<100 g/dia) y la glucosa
es sustituida por los acidos grasos libres como principal fuente de energia. La
restriccion de hidratos de carbono disminuye las concentraciones de insulina, con el
correspondiente incremento del glucagoén circulante, lo que facilita el uso del glucégeno
del higado y de los acidos grasos libres y el glicerol procedentes de la lipolisis. Los
acidos grasos y el glicerol libres que se generan pueden facilmente utilizarse como
combustible por muchos tejidos, incluido el higado y los muasculos. El cerebro, en
cambio, no puede utilizar los acidos grasos, sino que utiliza cuerpos cetonicos solubles
en agua (como el acetoacetato y el b-hidroxibutirato ) producidos por el higado para
obtener gran parte de su energia. Se calcula que en situacion de ayuno los cuerpos
cetdnicos satisfacen en torno al 70% de la demanda de energia del cerebro.(15) De esta
forma, se evita la gluconeogénesis desmesurada que agotaria la masa muscular en pocos

dias.

Por el contrario, la cetoacidosis que tiene lugar en los pacientes diabéticos tipo 1
descompensados se caracteriza por las concentraciones elevadas de glucosa y la
movilizacion de acidos grasos, con la produccion de cuerpos cetonicos de forma rapida
e incontrolada y el aumento de las concentraciones plasmaticas de glucagon,

catecolaminas, cortisol y hormona del crecimiento. Esta complicacion de la diabetes
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mellitus tipo 1 se produce cuando ante la insuficiente secrecion de insulina, se aumenta
la glucogenolisis y la produccion de cuerpos cetdnicos por parte del higado en un
intento por atender la demanda de sustrato de los tejidos periféricos, lo que revierte en
elevacion de la glucemia que cierra un circulo de descompensacion metabdlica. Asi, la
imposibilidad de utilizar la glucosa como combustible por las células, estimula la
secrecion de glucagon, el inicio de la lipdlisis y la produccion de cuerpos cetonicos y la
neoglucogénesis a partir de proteinas estructurales. La superproduccién de cuerpos
cetdnicos sin insulina para corregir los desequilibrios conduce a la saturacion de los
sistemas, sobrepasando el equilibrio &cido-base y provocando la reduccion del pH
sanguineo, la pérdida de electrolitos y la deshidratacion grave. Sin tratamiento, esta

situacion aguda puede conducir al coma y a la muerte.

El punto clave que diferencia ambas circunstancias y que hace que la cetosis no sea una
situacion de riesgo para los pacientes diabéticos tipo 2, en los que existe reserva
insulinica, es que la cetoacidosis solamente puede ocurrir cuando la insulina es
insuficiente, como ocurre en los pacientes diabéticos tipo 1.(15) En los pacientes con
diabetes tipo 2 la insulina ayuda a mantener las concentraciones adecuadas de cuerpos
cetdnicos durante el ayuno o periodos de ingestion reducida de carbohidratos. La
concentracion de cetonas estimula el aumento de la secrecién de insulina que, a su vez,
dificulta la movilizacién de los acidos grasos y modera la cetogénesis, lo que reduce la
concentracion de cuerpos cetonicos en sangre. Estos sistemas estandar de regulacion del
metabolismo permiten mantener las concentraciones plasméticas de cetona dentro de un
limite aceptable, de manera que los mecanismos renales de aumento de la excrecion de
amonio y la reduccion de la excrecion de electrélitos consiguen mantener el equilibrio
acido-base y el pH sanguineo dentro de los limites normales. Por el contrario, en la
cetoacidosis las concentraciones de cuerpos cetdnicos son mucho mas elevadas, lo que
satura los mecanismos de regulacion del equilibrio acido-base, conduciendo a la

acidosis metabdlica.(15)

Dieta proteinada en pacientes obesos diabéticos tipo 2

Las dietas proteinadas muy bajas en calorias pueden ser una buena opcion dietética en

pacientes obesos diabéticos que no requieran insulina en su tratamiento porque
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producen una rapida pérdida de peso con mejoria metabdlica a corto y largo plazo,
permitiendo disminuir la medicacién requerida por estos pacientes.(16) La dieta
proteinada produce una pérdida de peso especialmente a expensas de la masa grasa,
consiguiendo reducir también la grasa visceral. La obesidad visceral se relaciona con la
resistencia a la insulina,(17) por lo que la disminucion del perimetro de cintura
(indicador fiable de la grasa visceral) es uno de los objetivos de control en el

tratamiento del paciente con diabetes mellitus tipo 2.

La reduccion de la ingestion caldrica y el escaso aporte de hidratos de carbono
responsable de la cetosis, consigue mejorar el control metabdlico obtenido con otro tipo
de dietas, incluso cuando las pérdidas de peso son iguales.(18,19) Este efecto
metabolico, independiente de la pérdida de peso, se atribuye al aumento de la
sensibilidad a la insulina y de su accion en el higado y los tejidos periféricos
(disminucion de la resistencia periférica a la insulina), asi como a la disminucion de la

produccidn hepética de glucosa.(20,21,22)

Los efectos metabolicos de las dietas muy bajas en calorias en pacientes obesos
diabéticos han sido estudiados en maltiples ocasiones. La mayor parte de los estudios
hacen referencia a los beneficios obtenidos a corto plazo con este tipo de dietas y que
incluyen, ademas de la pérdida de peso, la disminucion de las concentraciones de
glucosa en ayunas y de los requerimientos de medicacion, la mejora del perfil lipidico y
el descenso de las cifras de presion arterial.(20,23,24) En cambio, los estudios acerca
del mantenimiento de sus efectos a largo plazo siguen siendo limitados. Algunos autores
consideran que a largo plazo los efectos de las dietas muy bajas en calorias en el control
glucémico y la pérdida de peso no mejoran los resultados obtenidos con otras dietas
hipocaldricas.(25,26) Existen estudios que indican que algunas de las mejoras obtenidas
con las dietas muy bajas en calorias se mantienen a largo plazo, incluso después de
reintroducir una dieta convencional(24) o de recuperar el peso inicial.(27) En un estudio
con pacientes obesos diabéticos tipo 2 sometidos a una dieta muy baja en calorias
durante 30 dias y con seguimiento de 18 meses, se observé que en un mes los pacientes
conseguian una pérdida significativa de peso de 12 kg, ademas de una mejora de la
dislipemia, la hipertension y la glucemia, sin ningun efecto secundario. Ademas, este

efecto permanecié durante los 18 meses de seguimiento, a pesar de haber disminuido la
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medicacion para el control de la diabetes, la hipertension o la dislipemia, disminuyendo
el perfil de riesgo cardiovascular, incluso en pacientes que recuperaron su peso
inicial.(27) Otro estudio con seguimiento a un afio de 40 pacientes obesos diabéticos
tipo 2 que llevaron una dieta muy baja en calorias durante ocho semanas, seguida de una
dieta estandar y ejercicio mostrd que algunas de las mejoras cardiovasculares y
metabdlicas obtenidas luego de ocho semanas de tratamiento con la dieta muy baja en
calorias persistian después de un afio, aunque el control glucémico tendié a deteriorarse

después del primer afio.(28)

La seguridad de las dietas muy bajas en calorias para tratar pacientes diabéticos sigue
siendo una de las principales preocupaciones de los profesionales de la salud. Sin
embargo, los datos disponibles indican que el perfil de seguridad y tolerabilidad de estas
dietas en pacientes obesos diabéticos es similar a la de los obesos no diabéticos, con
reacciones adversas escasas, leves y de facil manejo, tales como nauseas, cefaleas,
calambres o halitosis. Segun una reciente revision publicada por la ADA29 acerca de las
distintas composiciones de macronutrientes como pauta dietética en el tratamiento del
paciente con diabetes, las dietas con reduccion en el aporte total de hidratos de carbono,
como la dieta proteinada, mejoran los marcadores de control glucémico, la sensibilidad

a lainsulina y las concentraciones de lipoproteinas séricas.

Estudio DiaproKal

En la actualidad, en nuestro pais se esta realizando un estudio multicéntrico, abierto,
controlado y con asignacion al azar, con 90 pacientes obesos diabéticos tipo 2, con
seguimiento a cuatro meses cuyos objetivos, ademas de valorar los efectos metabdlicos
y la pérdida de peso, se han centrado en la tolerabilidad y seguridad de una dieta
proteinada muy baja en calorias en comparacion con una dieta hipocalorica

convencional.(30)

La dieta proteinada aplicada en el estudio Diaprokal incluye un programa completo de
pérdida de peso con control médico (método Diaprokal®) que contempla otros aspectos
relacionados con la obesidad, ya que se parte de la premisa de que la implantacion de un

plan dietético obtendra mayores beneficios si se aplica con un enfoque multidisciplinar,
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que contemple, ademas del control médico, la participacion de profesionales que
refuercen otros aspectos fundamentales en el tratamiento del paciente con diabetes
mellitus tipo 2, como la actividad fisica, el aprendizaje de habitos alimentarios correctos
y el soporte emocional, componentes que permitiran, ademas, mantener los beneficios

de la pérdida de peso a largo plazo.

Los pacientes incluidos en el estudio tenian una edad comprendida entre los 30 y los 65
afios, estaban diagnosticados de diabetes mellitus tipo 2 y su IMC estaba entre 30 y 35
kg/m2. Como medidas de seguridad para garantizar la reserva pancreatica se
seleccionaron pacientes diagnosticados con menos de 10 afios de evolucion, con valores
de HbA1c <9 %, con reserva B-pancreatica mantenida y anticuerpos anti-GAD-
negativos. Representaban criterios de exclusion los propios de la dieta proteinada, entre
los que se encuentran: pacientes con diabetes mellitus tipo 1 o insulinodependiente,
pacientes con diabetes mellitus 2 en tratamiento actual con insulina o susceptibles de
tratamiento con insulina en un breve periodo, y pacientes con insuficiencia renal o

hepaética.

Los datos preliminares correspondientes a los primeros dos meses de seguimiento
indican que la dieta proteinada consigue mejores resultados que la dieta hipocalérica
convencional en cuanto a la pérdida de peso (-11.32 kg vs -2.95 kg; p<0.001) y al
descenso del IMC (-4.06 vs -1.31; p<0.001) y del perimetro de cintura (-10.33 cm vs
4.77cm). También muestra mejor control metabdlico, con cifras inferiores de HbAlc
(6.25 vs 6.80%; p<0,001) y mayor porcentaje de pacientes con normalizacion de las
concentraciones de glucemia venosa <110 mg/dL, de HbAlc <7%, de colesterol total
<200 mg/dL, de colesterol LDL <130 mg/dL y de normalizacion del indice HOMA de
resistencia a la insulina.30 Respecto a los datos de seguridad, ningin paciente ha
presentado toxicidad ni alteraciones analiticas del perfil hepatico, renal o ionograma.
Ningun paciente tratado con la dieta proteinada VLCD ha desarrollado
microalbuminuria > 30 mg/g e incluso 2 de los 4 pacientes que inicialmente tenian
microalbuminuria de 30-300 mg/g dejaron de tenerla. La cetonemia capilar no ha
mostrado diferencias significativas a los dos meses entre ambas dietas. Los efectos
secundarios, consistentes en astenia, caida del cabello, cefalea, nauseas, estrefiimiento,

calambres, mialgias y debilidad muscular; fueron leves y transitorios. Ningun paciente
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ha tenido alguna reaccién adversa grave.

Conclusiones

La reduccidn de peso es una de las terapias mas eficaces para los diabéticos obesos que
no requieren tratamiento con insulina. Sin embargo, los diabéticos obesos tienen
mayores dificultades para perder peso que los obesos no diabéticos(31) y con
frecuencia, la tasa de éxito con las dietas convencionales es baja. El desarrollo de dietas
muy bajas en calorias (VLCD) en las Gltimas tres décadas ha proporcionado un enfoque
alternativo para el tratamiento de los pacientes obesos diabéticos tipo 2. La dieta
proteinada es una dieta muy baja en calorias cetogénica, con un aporte de proteinas
ajustado a los requerimientos del organismo, con bajo aporte de hidratos de carbono y
lipidos y suplementada con vitaminas y oligoelementos, cuya principal ventaja es que
consigue una pérdida de peso inicial muy rapida facilitada por el efecto anorexigeno de
la cetosis, disminucion del perimetro de cintura, y mejora del control metabolico a los
pocos dias de tratamiento. Esta mejora de la glucemia, superior a la que cabria esperar
por la pérdida de peso,(18) se consigue gracias a la reduccién de la produccion de
glucosa hepatica y aumento en la sensibilidad a la insulina. Mediante la mejora del
control glucémico, las dietas muy bajas en calorias también consiguen mejorar otros

factores de riesgo cardiometabdlico.(24,32)

Segun los resultados preliminares del estudio DiaproKal, la dieta proteinada permite la
pérdida de peso aportando beneficios en el control metabdlico en los pacientes obesos
con diabetes tipo 2, sin evidencia de efectos adversos graves en el desarrollo del estudio,
por lo que representa una herramienta eficaz y segura en el tratamiento médico de los
pacientes obesos con diabetes mellitus tipo 2. Estos datos complementan los resultados
de la eficacia a largo plazo que se evalta en un estudio comparativo de dos afios de
seguimiento (estudio Prokal) con la dieta proteinada como pauta dietética para la

pérdida de peso.(33)
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