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La dieta es uno de los pilares basicos en el trata-
miento de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Hasta
hace pocos anos las principales sociedades cientificas
aconsejaban una dieta con un bajo contenido en gra-
sa pero un alto contenido en hidratos de carbono. La
American Diabetes Association (ADA), en la Gltima
edicién de los estindares para el tratamiento de la dia-
betes mellitus (DM)', recomienda una dieta individua-
lizada, en cuanto a la distribucién de los macronutrien-
tes, acorde con las preferencias personales y las metas
de control metabdlico, sin un contenido preestableci-
do de hidratos de carbono. Sugiere que estos deben
provenir generalmente de verduras, cereales integrales
y legumbres, siguiendo las directrices generales dadas
para la poblaciéon general. En cuanto a la ingesta de
grasas, aconseja prestar mas atenciéon a la calidad que a
la cantidad y aboga por una distribucion de estas tipica
de una dieta mediterrinea (DMED), todo ello con un
nivel de evidencia B.

Por otra parte, debemos tener en cuenta que no come-
mos alimentos o nutrientes de forma aislada. Al tomarlos
en combinacién pueden presentar sinergias que mejoran
sus efectos beneficiosos. Asi, en los tltimos anos se prefie-
re hablar de patrones dietéticos definidos como la com-
binacién de alimentos y bebidas que constituye la ingesta
completa diaria de un individuo a lo largo del tiempo y
no de alimentos aislados.

DIETA MEDITERRANEA
Y CONTROL GLUCEMICO

El efecto de la DMED en el metabolismo hidrocar-
bonado tiene una evidencia amplia. Multiples estudios
de cohortes han hallado un efecto preventivo sobre la
incidencia de DM2 con esta dieta. Un metaanalisis rea-

lizado por Koloverou et al.? en 2014 con un ensayo cli-

nico y nueve cohortes encontré una disminucién del
riesgo de desarrollar DM entre aquellos participantes
con mayor adhesion a la DMED de un 23 % (intervalo
de confianza [IC] del 95 %: 11-34). Estos resultados se
mantenian en el analisis de subgrupos realizado segtn la
region geogrifica, el nimero de variables de ajustes y el
riesgo previo de los participantes. Un ensayo clinico’
llevado a cabo en nuestro medio en pacientes con ries-
go elevado de desarrollar DM, con una intervencién
basada en la DMED, encontré una disminuciéon del
riesgo de desarrollar DM de un 36 %. El analisis de los
3541 participantes sin DM al inicio del estudio en el
ensayo PREDIMED observé una reduccién del riesgo
de desarrollar DM de un 40 % en el grupo de DMED
suplementado con aceite de oliva®.

Aunque menos numerosos, también tenemos estu-
dios sobre control glucémico en casos ya diagnostica-
dos. Un ensayo clinico realizado por Esposito et al.® en
pacientes con DM2 de nuevo diagndstico asignados a
DMED, tras cuatro anos de seguimiento, encontré una
hazard ratio (HR) de 0,70 (IC del 95 %: 0,59-0,90) de
necesitar farmacos para el control, tras ajustar por pér-
dida de peso, al comparar con una dieta baja en grasa
(< 30 % de las calorias en forma de grasas). Ademas, los
pacientes asignados al grupo de intervencién tenian
mejores niveles de hemoglobina glucosilada (HbAlc):
—0,4 (IC del 95 %: de —0,4 a —0,1), sensibilidad a la in-
sulina y de adiponectina en sangre. Los participantes en
ambos grupos no presentaron diferencias en cuanto a

la disminucién y mantenimiento de su ingesta caldrica.

Otro ensayo clinico realizado por Elhayany et al.%,
tras un afio de seguimiento, obtuvo una reduccién de
HbA1c en el grupo de DMED baja en hidratos de car-
bono superior (de 8,3 a 6,3) a la alcanzada con el grupo
que seguia la dieta recomendada por la ADA en 2003
(de 8,326,7;p <0,022) y también consiguié una mayor
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disminucién de la glucemia en ayunas (77,29 frente a
55,3 mg/dl), pero sin obtener significacién estadistica

(p = 0,087).

Un metaanilisis realizado por Ajala et al.” en 2013
compard 20 ensayos clinicos con diferentes interven-
ciones dietéticas para la mejora del control glucémico.
Todos ellos hallaron mejores resultados en el grupo de
intervenciéon que en el grupo control, con reducciones
de la HbAlc del 0,12 % (p = 0,04), 0,14 % (p = 0,008),
0,28 % (p < 0,001) y 0,41 % (p < 0,001), para dieta
baja en hidratos de carbono, dieta con indice glucémi-
co bajo, dieta hiperproteica y DMED, respectivamente.
Se observd una mayor reduccién de HbAlc en los es-
tudios con DMED.

Otro metaanalisis publicado en 2015* analiz6é nue-
ve ensayos clinicos que comparaban DMED con dieta
control para el control de la glucemia, y se constatd
un disminucién de la HbAlc a favor de la DMED de
medio punto (IC del 95 %: de —0,46 a —0,14) y de la
glucemia en ayunas de 13 mg/l (IC del 95 %: 3,78-
22,34), con una disminucién de la insulinemia de
0,55 pU/ml.

DIETA MEDITERRANEAY CONTROL
DE FACTORES DE RIESGO
CARDIOVASCULAR

Un buen control del paciente diabético no consiste solo
en el control de la glucemia en ayunas o de la HbATlc. El
control del resto de los factores de riesgo cardiovascular
(RCV) es tan o mas importante que el control de la glu-
cemia, y la DMED se ha mostrado eficaz también en el
control de estos factores de RCV.

Hay suficiente bibliografia que relaciona un mejor
control de los factores de RCV con la DMED, tanto
en estudios de cohortes como en ensayos. Algunos inclu-
yen un elevado ntiimero de pacientes con DM, En la
tabla 1 podemos ver resumidos los principales hallazgos
de varios ensayos clinicos y dos metaanalisis que publican
estos resultados.

Algunos estudios adicionales sugieren que la interven-
ci6n con DMED hace desaparecer el efecto perjudicial de
la obesidad sobre el RCV'.

DIETA MEDITERRANEAY
ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

Pocos trabajos han estudiado la relacion entre la DMED
y la enfermedad cardiovascular (ECV) en el paciente diabé-
tico. En el ensayo clinico PREDIMED, cuya variable de-
pendiente era un evento compuesto de infarto agudo de
miocardio, accidente cerebrovascular y mortalidad cardio-
vascular, al analizar a los pacientes con o sin DM2, tras una
media de 4,8 afios de seguimiento, se comprob6 que no
habia diferencias en cuanto a la HR entre ellos. En aquellos
con DM2 incluidos en el grupo de DMED suplementada con
aceite de oliva se observé una HR de 0,69 (IC del 95 %:
0,50-0,97)".

Otro ensayo clinico realizado en diabéticos, el estudio
Look AHEAD'", no encontré diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo de intervencién (dieta baja
en grasa y calorias con objetivo de pérdida de peso) y el
grupo control (tratamiento habitual) para un desenlace
primario similar al del estudio PREDIMED, a pesar de
conseguir una pérdida de peso superior en el grupo inter-
vencién y un mejor control de la mayoria de los factores

Tabla 1. Relacidén entre la dieta mediterranea y los principales factores de riesgo cardiovascular

Seguimiento PAS PAD HDL TG Peso Cintura
Estruch et al.” (50 % DM2) 3 meses | | | | 1 1 | = =
Toledo et al." (50 % DM2) 4,8 afios | |
Esposito et al.’® 1 afio | | 1 | 1 | 1 |
Esposito et al.® 4 anos ) | 1 1 | 4 {
Elhayany et al.® 1 ano NR NR 1 1 | = =
Huo et al.® Metaanilisis ! | 1 1 | 1 | NR
Ajala et al.” Metaanalisis NR NR 1 1 | 1 ] NR
18 disminucién o aumento con significacion estadistica. | tendencia sin significacion. = sin cambios. NR: no publicado.
HDL: lipoproteinas de alta densidad; PAD: presion arterial diastdlica; PAS: presion arterial sistolica; TG: triglicéridos.
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de riesgo. No debemos olvidar que el ensayo PREDIMED
no tenia como objetivo la pérdida de peso.

En cuanto a las complicaciones microvasculares de la
DM2, el ensayo PREDIMED, tras una mediana de seis
afios de seguimiento, observé una disminucién de retino-
patia diabética del 44 % en el grupo de DMED vy aceite
de oliva'*, aunque no hall6 asociacién con la insuficiencia

renal.

EPIGENETICA

Un estudio' ha constatado que el efecto protector so-
bre el desarrollo de DM que se habia descrito para el alelo
G del gen CLOCK-154580704 solo se expresa en los gru-
pos de intervencidon con DMED del estudio PREDIMED
y no en el grupo control, lo que parece indicar una clara

interrelacion entre esta dieta y el gen.

ALIMENTOS QUE FORMAN
LA DIETA MEDITERRANEA

Pero ;qué es la DMED? Podriamos definirla como la
dieta que se realizaba en los paises de la ribera del Medi-
terraneo en los afos sesenta. El primero en hablar de ella
fue Ancel Keys'®, cuando al finalizar los aflos sesenta visitd
Niapoles y Madrid. Comprob6é cémo se alimentaban en
estas comunidades, con una incidencia de ECV increible-
mente baja. Esta dieta diferia ligeramente segun la region
del Mediterraneo, pero en general tenia unas caracteristi-
cas comunes: la primera es que es una dieta rica en fibra
basada en verduras y frutas, baja en carnes, al igual que las
otras dietas que se han postulado como cardiosaludables,
pero con una gran diferencia: su alto contenido en grasa
(alrededor del 40 %). Estas grasas son mayoritariamente
acidos grasos monoinsaturados procedentes del aceite de
oliva (alrededor de un 20 % de las calorias).

Con posterioridad, en los aflos noventa y con los
primeros resultados del estudio de los siete paises'” (un
estudio ecoldgico), se corroboraron estas diferencias.
La menor mortalidad se observé en Japdn (la zona con
mas baja ingesta de grasas de todo el estudio) y en Cre-
ta (una region mediterrinea con una alta ingesta de

grasas).

En esta época se intentd definir mejor las caracteris-

ticas de esta dieta y comprobar su relaciéon con la mor-

talidad. EI primero de estos estudios se realizé en Gre-
cia: Antonia Trichopoulou' propuso la primera
definicién operativa para comprobar la relacién entre la
DMED vy la morbimortalidad: un indice de 8 puntos
que se publico en el ano 1995 y se asocid a menor mor-
talidad. Este indice otorgaba un punto a aquellos parti-
cipantes con un consumo de legumbres, cereales, frutas
y nueces, verdura y la relacién 4cidos grasos monoinsa-
turados/grasas saturadas por encima de la mediana de la
poblacion en estudio, un consumo de carnes y produc-
tos lacteos por debajo de esta y un consumo moderado
de alcohol. Ninguno de estos componentes por separa-
do se asoci6é a mortalidad excepto el consumo elevado
de lacteos. Desde entonces se han realizado estudios
con variaciones de este mismo score'”. Pero estos indices
a posteriori que utilizan como punto de corte la mediana
de consumo encontrada en la poblacioén estudiada tie-
nen una gran variabilidad segin la poblacién estudiada,
con lo que dificilmente son comparables y resultan

poco operativos.

Teniendo en cuenta estos y algunos otros estudios so-
bre alimentos presentes en la DMED que habian mostra-
do su beneficio para la salud, en el ano 2003 se elabor6 un
cuestionario para el estudio PREDIMED, compuesto por
14 puntos (tabla 2).

Con posterioridad, la Fundacién Dieta Mediterra-
nea (dietamediterranea.com) elaboré la piraimide de la
DMED (figura 1).

COMO ACONSEJAR EN NUESTRA CONSULTA
LA DIETA MEDITERRANEA

Necesitamos una herramienta que nos ayude a valo-
rar el grado de adecuacidon de nuestros pacientes a esta
dieta de forma riapida en las consultas, que nos permita
un rapido feedback y una evaluacién posterior de los re-
sultados obtenidos. Los indices a posteriori no nos ayudan
a efectuar recomendaciones dietéticas dado que se ela-
boran mirando las medianas de consumo de la poblaciéon
estudiada. Pocas escalas de DMED se han realizado y se
han validado®: el Brief Mediterranean Dietary Screener y el
Mediterranean Diet Adherence Screener (MEDAS); este al-
timo (disefiado para el estudio PREDIMED) es de facil
acceso (www.predimed.es) y no solo se ha validado, sino
que también se ha probado ampliamente para aconsejar
la dieta: tanto en el ensayo PREDIMED como en el
DE-PLAN-CAT.
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Tabla 2. Componentes de la dieta mediterrinea (Mediterranean Diet Adherence Screener [MEDAS]-14)

Pregunta Criterio para 1 punto
1. ;Usa el aceite de oliva como principal grasa para alifar y para cocinar? St
2. ;Cuanto aceite consume usted al dia? = 4 cucharadas
3. ;Cuantas raciones de verduras consume en un dia? (1 raciéon = 200 g) =2 (=1 crudo)
4. ;Cuantas piezas de fruta (incluyendo zumos naturales) consume al dia? =3
5. ;Cuantas raciones de carnes rojas, hamburguesas o productos carnicos (salchichas, por ejemplo) <1
consume al dia? (1 racién = 100-150 g)

6. ;Cuantas raciones de mantequilla, nata o crema consume al dia? (1 racién = 12 g) <1
7. ¢Cuantos dulces o bebidas carbonatadas consume al dia? <1
8. ¢;Cuanto vino bebe a la semana? = 7 vasos
9. ¢:Cudntas raciones de legumbre consume a la semana? (1 racién = 150 g) =3
10. ;Cudntas raciones de pescado o marisco consume a la semana? (100-150 g de pescado, 4-5 piezas =3

0 200 g de marisco)
11. ;Cudntas veces por semana consume dulces o pasteles industriales (no caseros) como magdalenas, <1

bizcochos, galletas o flanes?
12. ;Culntas raciones de frutos secos consume por semana? (1 racién = 30 g) =3
13. ;Consume preferentemente pollo, pavo o conejo en lugar de ternera, cerdo, cordero o salchichas? St
14. ;Cudntas veces por semana consume pasta, arroz u otros alimentos acompanados de sofrito de tomate | = 2

hecho en casa con tomate, cebolla, puerro o ajo y aceite de oliva?

En la figura 1 se representa este cuestionario que
retne las caracteristicas comentadas anteriormente. Es
importante recordar que un aumento en dos puntos en
cualquiera de las escalas de DMED disminuye de forma
significativa la morbimortalidad cardiovascular.

POSIBLES MECANISMOS POR LOS
QUE LA DIETA MEDITERRANEA ES
BENEFICIOSA PARA LOS PACIENTES
CON DIABETES

Los mecanismos especificos por los que la DMED es
beneficiosa tanto para el control del metabolismo hidrocar-
bonado como para la disminucién de la principal compli-
caciéon de la DM (Ia ECV) no se conocen totalmente.

Parecen contribuir de manera importante en el de-
sarrollo de la aterosclerosis tanto la inflamacién crénica
de bajo grado como el estrés oxidativo, especialmente la
oxidacion del colesterol ligado a lipoproteinas de baja
densidad. Un metaanilisis encontr6?' que tanto la pro-
teina C ultrasensible como otros marcadores de inflama-
ci6én disminuian significativamente mas con la DMED
que con otras dietas. Varios subestudios del estudio
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PREDIMED han encontrado un efecto antioxidante

con la intervencién®.

Los mas conocidos entre los constituyentes bioactivos
de la DMED (acidos grasos monoinsaturados, hidratos de
carbono complejos y fibra, proteinas vegetales, minerales,
fitoesteroles y polifenoles) parecen interactuar para afectar
positivamente a varios caminos metabolicos en el riesgo
del sindrome metabdlico, la DM2 y la ECV. En la tabla 3
podemos ver algunos de estos efectos.

Podriamos pensar que la DMED produce aumento
de peso, dado que dos de sus alimentos principales (el
aceite de oliva y los frutos secos) son alimentos altamente
energéticos; sin embargo, muchos estudios han observado
que no solo la DMED previene de la ganancia de peso
mis que otras dietas, sino que, ademas, ni el consumo de
aceite de oliva ni de frutos secos produce un aumento
significativo de este®.

No debemos olvidar que la DMED tiene algunas otras
caracteristicas que no son solo los alimentos en si. Se ca-
racteriza por la ingesta de verduras de temporada y de
nuestro entorno. Nuestros mercados siguen teniendo una

gran cantidad de alimentos frescos, no envasados.
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Figura 1. Pirimide de la Fundacion Dieta Mediterranea

Piramide de la Dieta Mediterranea: un estilo de vida actual
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Carne roja < 1/dia

Mantequilla, margarina < 1/dia
Bebidas azucaradas < 1/dia
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8. Vino = 7 vasos/semana

9. Legumbres = 3/semana

10. Pescados y mariscos = 3/semana
11. Pasteles y dulces < 3/semana
12. Frutos secos = 3/semana

13. Carne blanca > carnes roja

14. Sofrito > 2 veces/semana

Pero ademas forma parte de un estilo de vida: la co-
mida forma parte de un acto social, se realizan gran can-
tidad de actividades al aire libre y en la mayoria de estos
paises se respeta la siesta, que no se puede separar de los
efectos beneficiosos de la dieta.

CONCLUSIONES

Tenemos una dieta, adaptada a nuestro medio, de
la que disponemos de evidencias de nivel A sobre la

mejora del perfil glucémico y la sensibilidad a la in-
sulina tanto en pacientes con prediabetes como con
DM, que nos ayuda a disminuir los otros factores de
RCV y que ha demostrado que reduce la incidencia

de eventos cardiovasculares y otras complicaciones de
la DM.

Tenemos, asimismo, una herramienta para trabajar
esta dieta en nuestras consultas, ficil y rapida, que ha
demostrado su utilidad para dar consejo y aumentar la
adhesion a la DMED.
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Tabla 3. Componentes de la dieta mediterranea relacionados con la diabetes mellitus tipo 2

Componente

Efectos demostrados

Alto contenido en fibra (soluble e insoluble)

* Enlentece el vaciado gastrico

* Reduce la glucemia posprandial
* Mejora la resistencia a la insulina
* Reduce los niveles de colesterol

Alto contenido en acidos grasos vegetales: aceite de oliva,
frutos secos y verduras

* Disminuye la resistencia a la insulina

* Mantiene el peso corporal

* Reduce la grasa abdominal

* Disminuye la presion arterial y los triglicéridos

Alto contenido en polifenoles

* Reduce la adiposidad

* Mejora la funcién endotelial

* Mejora el metabolismo de los lipidos
* Disminuye la agregacion plaquetar

Consumo moderado de vino

* Aumenta la sensibilidad a la insulina
» Aumenta los niveles plasméticos de adiponectina
* No produce cambios en el factor de necrosis tumoral o

Consumo de esteroles (fitoesteroles): aceite de oliva, frutos
secos, etc.

* Disminuye la absorcién de colesterol
* Disminuye modestamente los triglicéridos

Bajo consumo de carnes rojas

* Disminuye el riesgo de desarrollar diabetes

Minerales: alto contenido en K*, Mg**, Ca®" y bajo contenido
en Na®

e Aumenta la sensibilidad a la insulina

* Disminuye la incidencia de diabetes

* Mejora el control de la presion arterial
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