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INTRODUCCION

Las diferentes sociedades cientificas aconsejan un gran
abanico de posibilidades para el tratamiento nutricional de
la obesidad y la diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Esta gran
variedad de dietas, por un lado, enriquece las posibilidades
terapéuticas nutricionales, pero, por otro, puede conducir a
cierta confusion, tanto para el paciente como para el pro-
fesional que las aconseja. Asimismo, la mayoria de estudios
en pacientes con DM2 o riesgo cardiovascular (RCV) en
general hace mencidn a «la dietay, sin definir ni concretar
a qué tipo de dieta se estd haciendo referencia, de manera
que se introduce un importante sesgo en los resultados de
dichos estudios. De hecho, algunas de ellas guardan cierta
contradiccion. En este sentido, una de las pocas verdades
absolutas en nutricioén es que solo hay tres nutrientes esen-
ciales (proteinas, grasas y glticidos); por tanto, el cambio en
la proporcién de uno de ellos comportard necesariamente
el cambio en la cantidad de los otros dos. Como se puede
observar en las diferentes dietas que se ofrecen, tanto una
dieta vegetariana como la dieta baja en grasas seran ri-
cas en glicidos y bajas en proteinas y grasas; sin embargo,
una dieta hipoglucidica (DHg) comportard exactamente
lo contrario, de forma que aconsejard un mayor consumo
de grasas y proteinas y, por tanto, menor proporcién de
glticidos. Esta revision pretende destacar las principales ca-
racteristicas y propiedades de esta Gltima.

PERSPECTIVA HISTORICA

La idea de reducir glicidos en el tratamiento de la
DM2 no es nueva; sin duda, era el Gnico tratamiento de
que disponiamos antes de la era insulinica'. Pero quiza
nace de la mayor controversia en nutricién, que toda-
via perdura en nuestros dias, desde los afos sesenta, con
el estudio de los Siete Paises® (1958-1970), cuyo autor
(Ancel Keys, defensor a ultranza de eliminar las grasas y
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reducir calorias en la dieta) se enfrentdé a John Yudkin
(ambos catedriticos de nutricion), quien, tras revisar di-
cho estudio y aportar otros, sugirié que son los gltcidos
los que se deben reducir, para una correcta alimentacion,
en caso de obesidad’. Estadounidense el primero, bri-
tanico de origen ruso el segundo, grasas o azucares, la

controversia sigue abierta.

En 1962 se publicé la dieta del esquimal?, que llamaba
la atencién sobre el buen grado de salud y la baja inci-
dencia de enfermedad cardiovascular en la poblacién inui,
la cual se alimentaba basicamente de proteinas y grasas,
con un contenido en glacidos francamente bajo. Poste-
riormente, en 1985 se hizo referencia a la dieta del pa-
leolitico’, argumentando que durante millones de afos el
ser humano efectud una dieta rica en proteinas y baja en
glicidos, y que no fue hasta hace 12 000 afios cuando, con
el neolitico, aparecié la agricultura y, con ella, un cambio
muy importante en nuestra alimentacién, con la entrada
masiva de cereales y gran cantidad de hidratos de carbono
(complejos o refinados), por lo que consideran que seria
mas «natural» para el ser humano consumir mayor canti-
dad de grasas y proteinas, contradiciendo asi las corrientes
vegetarianas.

DEFINICION

En sintesis, la dieta baja en hidratos de carbono o DHg
es una dieta con un contenido limitado en glacidos (30-
45 %) v, por tanto, con un incremento en el porcentaje de
proteinas y grasas, sin tener en cuenta el contenido calérico
(ad libitum). Promovidas por el clamor popular, prolifera-
ron con multitud de nombres a partir de los anos ochenta
(Atkins, Montignac, Weight Watchers, Zone, Dukan, etc.)
ofreciendo resultados alentadores, cientificamente poco
contrastados, pero seguidas de forma exponencial por

millones de personas®. En los altimos afios, las corrientes
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mas oficialistas de las principales sociedades cientificas se
plantean el potencial de este tipo de dietas como terapia
nutricional del paciente obeso con DM2 vy, en concreto,
para el sindrome metabolico, y se describen con diferen-
tes nombres (dietas con bajo indice glucémico, baja carga
glucémica, low-carb, DHg, etc.), con pequenos matices entre
ellas, pero con una filosofia comun: la reduccion de gltci-
dos en la alimentacidn. En este sentido, y ante la creciente
evidencia cientifica, a partir de 2008, por vez primera, en
sus recomendaciones nutricionales, la American Diabetes
Association (ADA) da validez a este tipo de dieta, aunque
sin definirla ni concretarla. A partir de 2012, aconseja que
para mejorar el control de la DM2, tanto las dietas bajas en
hidratos de carbono como las bajas en grasas con limita-
ci6n de calorias o la dieta mediterranea pueden ser eficaces
a corto plazo (hasta dos afios), con nivel de evidencia A’.
Esta dieta se debe diferenciar claramente de la denominada
dieta proteinada o hiperproteica, con muy bajo contenido
en glacidos (< 30 %), que favoreceria la aparicién de cetosis
y limitaria un buen cumplimiento de esta a medio-largo

plazo.

A pesar de las recomendaciones de la ADA y la crecien-
te evidencia cientifica que avala sus beneficios, esta dieta
se ha visto con cierto recelo por parte de corrientes nutri-
cionales mas conservadoras. Se le atribuyeron en principio,
sin ningun respaldo cientifico, posibles problemas renales,
hepaticos, empeoramiento del perfil lipidico e incluso la
facilitacion y progresion de diferentes tipos de tumores. Sin
embargo, en los tltimos anos se ha demostrado precisamen-
te todo lo contrario®.

MECANISMO DE ACCION

Son numerosas las publicaciones que han llevado al
cambio de posicionamiento de la mayoria de sociedades
cientificas, al demostrar los beneficios de la DHg tanto en
el tratamiento como en la prevenciéon de la DM2, con
reduccion significativa de RCV, sobre todo en el paciente
obeso con resistencia a la insulina (IR)"!!. En este sentido,
tres metaanalisis recientes de estudios de cohortes obser-
van efectos cardiosaludables en mujeres sin DM2, con IR.
Otros estudios avalan los beneficios de esta dieta, tanto en
RCV como en reduccién ponderal en individuos obe-
sos con IR'>"3. Esta dieta, como demuestra un reciente
estudio aleatorizado de grupos paralelos, no alteraria ne-
gativamente parametros metabolicos de ninglin tipo de
forma significativa, sino que, por el contrario, obtendria

notables beneficios en peso, presién arterial y perfil lipi-

dico en comparacién con una dieta baja en grasas'. Un
metaanalisis que incluyd Gnicamente ensayos controlados
aleatorizados con un afilo o mas de seguimiento establecid
que los pacientes asignados a una DHg logran una pérdida
de peso mayor que los asignados a una dieta baja en grasa
a largo plazo'. En 2013, después de revisar 16 000 estu-
dios, el Consejo de Suecia sobre Evaluacién de Tecnolo-
gias Sanitarias concluyé que las dietas bajas en hidratos de
carbono son mis eficaces como medio para reducir peso
que las dietas bajas en grasa, en un corto periodo de tiem-
po (seis meses 0 menos)'®. Un estudio observacional, con
mias de 100 000 personas mayores de 20 anos (el Nurses’
Health Study) concluyb que una dieta baja en hidratos de
carbono, con una gran proporciéon de proteinas y aceites
procedentes de fuentes vegetales, disminuye la mortalidad,
con un riesgo relativo de 0,8'". Un metaanilisis reciente
compara la dieta baja en hidratos de carbono, mediterra-
nea, vegetariana, de bajo indice glucémico, con alto conte-
nido de fibra y dietas altas en proteinas con dietas bajas en
grasas. Los investigadores concluyeron que la baja en hi-
dratos de carbono, mediterranea, de bajo indice glucémico
y las dietas altas en proteinas son eficaces en la mejora de
los marcadores de riesgo para las enfermedades cardiovas-

culares y la diabetes'®".

La DHg actuaria por diferentes mecanismos. En pri-
mer lugar, al reducir gltcidos, el porcentaje de proteinas
y grasas es mayor. El consumo de proteinas estimula tanto
la saciedad como la termogénesis, lo que se traduce en
menor ingesta y mayor gasto caldrico y, por ende, mayor
reducciéon de peso. Por otro lado, la palatabilidad de las
grasas hace que la dieta sea mas sabrosa, lo que facilita su
adherencia (condicién indispensable para el éxito de una
dieta en cuanto a modificacién de habitos a medio-largo

)22, Pero el mayor potencial de esta dieta radica en

plazo
el hecho de que, al reducir carga glucémica, disminuye la
glucemia posprandial, de forma que obtiene una impor-
tante reducciéon en hiperinsulinemia (HI) posprandial®.
Por este motivo los mayores beneficios se observan en pa-
cientes con IR, con o sin DM2. Estos pacientes se carac-
terizan por presentar una respuesta HI con relacién tanto
a la carga glucémica de la alimentaciéon como al grado de
IR que poseen, que se incrementard a su vez a medida
que aumente su peso, cerrando asi el circulo. La HI se ha
relacionado con obesidad, hipertension arterial, dislipemia
aterogénica y otros factores de RCV menos conocidos
pero no por ello menos relevantes, como factores pro-
tromboticos, inflamacion arterial y crecimiento endotelial,
entre otros. No es de extranar que con esta dieta se hayan

descrito, ademas de la disminucién de peso, una notable




mejoria en el perfil lipidico, con incremento del coleste-
rol ligado a lipoproteinas de alta densidad, reduccién de
triglicéridos y mejor control de la presion arterial**. Han
aparecido recientemente varias publicaciones que obser-
van notables beneficios de esta dieta en el control y el
tratamiento de afecciones muy diversas que presentan HI
como denominador comun, como en la hepatoesteatosis
no alcohdlica* o en el sindrome del ovario poliquistico®.
Otro aspecto relevante de estos pacientes consiste en que
la respuesta HI a una dieta rica en gltcidos puede com-
portar con frecuencia hipoglucemias reactivas que obligan
a transgredir la dieta mediante la ingesta de mas hidratos
de carbono con el fin de controlar la sintomatologia, lo

que dificulta notablemente la reduccién ponderal®.

Como su nombre indica,la DHg o de baja carga glu-
cémica basa sus resultados en reducir gltcidos de la ali-
mentaciéon. No obstante, en la mayoria de estudios no
queda claramente definido el porcentaje de gltcidos
aconsejado, que puede oscilar de forma importante
(5-40 %).Ademas, en algunos de ellos se le da mas impor-
tancia al indice glucémico (un modo de valorar los ali-
mentos que contienen mayor proporcién de hidratos de
carbono simples o de absorcién rapida, segin el grado en
el que se eleva la glucemia sanguinea tras su consumo)
que a la carga glucémica total, que tendria en cuenta, ade-
mas, el contenido total de hidratos de carbono del ali-
mento. Es primordial definir y concretar la DHg, con el
fin de establecer las bases para poder efectuar en el futuro
estudios comparativos con cierta garantia de homogenei-
zacién. En este sentido, se ha publicado recientemente
una aproximacion a esta dieta (tabla 1)¥. Se aconseja una
reducciéon moderada de hidratos de carbono, en torno al
30-45 %, con un minimo de 130 g/dia, con el fin de evi-
tar cetosis y conseguir que el paciente la adopte en su
estilo de vida y pueda efectuarla a largo plazo, de forma
que permita una correcta vida social que facilite su adhe-
rencia, no como una moda pasajera. Es conveniente,
cuando se inicia este tipo de dieta en pacientes con DM2
y obesidad, reducir o suprimir el tratamiento con sulfoni-
lureas, asi como disminuir en un 25-30 % el aporte de
insulina, en el caso de que recibieran este tipo de terapia.
De igual modo, es aconsejable monitorizar la presién ar-
terial para ajustar el tratamiento hipotensor, habitual-
mente a la baja. Se trata de una dieta cualitativa; por tanto,
no requiere recuento calérico. Es reducida en glacidos,
con un consumo de proteinas y grasas ad libitum, y evita
las grasas procesadas (trans). El poder saciante de proteinas
y grasas comportard menores raciones, en comparacion

con una dieta rica en glicidos. El paciente debe aprender
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qué alimentos pertenecen al grupo de los hidratos de car-
bono o glicidos y reducir su consumo. La coccién es li-
bre; se deben evitar rebozados y se aconseja aceite de oli-
va. A diferencia de la dieta mediterranea, en esta dieta se
recomendaria una reduccidén (en absoluto prohibicidn)
del consumo de legumbres, hortalizas, patatas, frutas, ver-
duras y cereales por su elevada carga glucémica, sin limi-
tar, por otra parte, la ingesta de huevos, carnes, pescados,
mariscos, embutidos y quesos, asi como otros alimentos
proteicos o grasos, siempre que su procedencia fuera «na-
tural», es decir, no procesados (cis). Los lacteos frescos se
limitarfan, dado que en su mayoria aportan un 50 % de
glicidos en su composicion (lactosa). En este sentido,
cabe destacar una revision reciente donde la dieta medi-
terrinea no muestra mayor reduccién de peso ni mayor
reduccién de RCV que la DHg®. Actualmente, muchos
autores se decantan por una dieta mediterranea, pero con
mayor reduccién de hidratos de carbono, tanto para el
tratamiento de la DM2 como de la obesidad®.

Conviene advertir sobre el consumo de zumos y bebi-
das azucaradas, asi como del abuso de alcohol en general
y cerveza en particular, por su elevado contenido en gli-
cidos (tabla 2).

CONCLUSIONES

Las recomendaciones nutricionales de la ADA 2016
establecen lo siguiente: «Cualquier tipo de dieta que
facilite la adherencia del paciente a seguirla (a medio o
largo plazo), respetando las costumbres de las diferentes
zonas geograficas del planeta y las preferencias de los
propios pacientes, seria eficaz en el control de la obesi-
dad en DM2». Sin embargo, el médico clinico que atien-
de en el dia a dia a estos pacientes necesita algo mas de
concrecién, mas herramientas para poder ofrecer unas
pautas claras en terapia nutricional a sus pacientes. En
este sentido, la DHg va dirigida al paciente obeso con
IR y RCV, incluso antes de que se le diagnostique DM2,
ya que sera, sin duda, el mejor respondedor.

La DHg no solo ha demostrado su inocuidad, sino
que también es una buena opcidn en la terapia nutri-
cional de la DM2, y en concreto en el sindrome me-
tabolico, ya que reduce peso, HI y, por ello, RCV. Sin
duda, es una dieta facil de explicar y entender, que no
requiere recuento calérico y que permite una correc-
ta vida social. Se podrd cumplir durante mis tiempo,
incorporandola al estilo de vida de cada paciente,
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Tabla 1. Dieta hipoglucidica?

DESAYUNO

Primera hora:
Zumo de naranja (1 pieza de fruta) o 100 g de fruta o 100 ml de leche entera + queso, jamén o embutido ibérico

Media mafana:
40 g de pan + aceite oliva + queso, jamén, embutido ibérico, huevos, salchichas de cerdo, conservas de pescado en aceite de oliva, paté
+ café o infusidn, sin azticar

ALMUERZO

Primer plato (opcional)

Elegir /% racién (la equivalencia a un plato de postre)

Arroz, legumbres, patatas o verdura, pasta, pan (como primer plato)

Segundo plato (obligatorio)

Carnes, huevos, pescados y mariscos (ad libitum). Cualquier coccidn, excepto rebozados
Sin guarnicién ni pan

Postres: 100 g de fruta

MERIENDA

Queso, jamoén, embutido ibérico + 1 yogur natural o edulcorado o 30 g de frutos secos o 100 ml de leche o 100 g de fruta

CENA

Primer plato (opcional)

Elegir /% raciéon (equivalente a un plato de postre)

Gazpacho (1 bol: 200 ml), crema de verduras (1 bol pequenio: 200 ml), sopa, poca pasta, ensalada, tomate, zanahoria, remolacha %2 racién
+ atan, huevo duro, queso, pollo, surimi, etc. (ad libitum)

50 g de pan (en lugar de primer plato)

Verduras de todo tipo: acelgas, espinacas, zanahoria, col, coliflor, etc. (con o sin patatas)

Segundo plato (obligatorio)

Pescados, carnes blancas a la plancha, huevos, quesos, jamén, embutidos magros (ad libitum)

Postres: 100 g de fruta o 1 yogur

RECOMENDACIONES GENERALES

* Las cocciones seran libres, se deben evitar rebozados. En la cena, preferiblemente planchas, hervidos o papillote

* Se ha de utilizar siempre aceite de oliva para cocinar. Alifar segin preferencia

* Es recomendable tomar entre 2 y 3 raciones de fruta al dia. La racién por ingesta serd miximo de 100 g (porcién comestible) excepto:
meldn, sandia y fresas, ya que, por su alto contenido en agua, podemos aumentar la cantidad maxima a 200 g/racién

* Lacteos: 2-3 raciones/dia. Queso (preferible por su bajo contenido en lactosa), yogur o leche entera (limitada a
100 ml/racién)

* Respetar los horarios de las comidas

* Cada ingesta debe contener proteina de origen animal

* Ingesta hidrica libre, segtin necesidades individuales

* Ejercicio fisico: indispensable para mantener la reduccion de peso

Tabla 2. Recomendaciones nutricionales en el paciente obeso, resistencia a la insulina (diabetes mellitus tipo 2 o no) y riesgo
cardiovascular

* Con el fin de facilitar la adherencia del paciente a un cambio en sus habitos nutricionales:
— No es necesario el recuento de calorias
— No es necesario un tipo de coccién de los alimentos determinado
— No se limita el consumo de grasas y proteinas animales y vegetales, no procesadas, de la dieta (ad libitum)

— Se recomienda limitar la carga total de gliicidos entre un 30 y un 45 %, en especial los de elevado indice glucémico
+ Evitar el consumo de grasas procesadas
* Limitar el consumo de alcohol en general (< 20 g/dia) y de cerveza en particular, por su alto contenido en glicidos

* Abandonar el hibito de fumar y practicar ejercicio fisico un minimo de 30 minutos al dia mejoraria sin duda, junto con
las recomendaciones nutricionales expuestas, el riesgo cardiovascular de estos pacientes
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cualidad esta indispensable en cualquier tipo de mo-

dificacién de habito alimentario.

De ese modo, es posible que volvamos a recupe-

rar nuestras expectativas y confianza en el tratamiento
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