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Diabetes y dieta: mitos y realidades

Introduccion

La dieta y el gjercicio fisico son pilares fundamentales para el tratamiento y la prevencion
de la diabetes.
Los objetivos del tratamiento del paciente con diabetes tipo 2 (DM2) en general y de la
dieta en particular son los siguientes:
e Conseguir unos valores de glucemia lo mas cerca posible de la normalidad, minimizan-
do el riesgo de hipoglucemia.
e Lograr controlar el resto de los factores de riesgo cardiovascular.
e Disminuir la incidencia de complicaciones micro- y macrovasculares.

Pero ;qué dieta debemos aconsejar a nuestros pacientes? ;Hay evidencias que apoyen
una u otra dieta? ;Qué alimentos son los mas recomendables? ;A todos nuestros pacien-
tes con diabetes debemos aconsejarles la misma dieta?

De verdades sélidas e inamovibles a liquidas y controvertidas

La dieta en general, y en especial la del diabético, esta sujeta a cambios constantes, pero
estos cambios no siempre se han basado en evidencias procedentes de ensayos clinicos
controlados y algunas de ellas se han ido modificando con el tiempo.

A lo largo de las ultimas décadas hemos podido constatar como lo que antes parecia
una verdad inamovible y supuestamente basada en evidencias firmes ha dejado de serlo.
Asi, al principio, cuando no se disponia de farmacos antidiabéticos, la dieta recomenda-
da para el tratamiento de la diabetes era muy baja en hidratos de carbono (HC). Con la
aparicion de los distintos tratamientos farmacolégicos se empezd a aconsejar una dieta
mas rica en HC, con un 15% de proteinas, un 30% de grasas y un 55% de HC. No obs-
tante, también esta nueva verdad inamovible con el paso del tiempo fue sufriendo modi-
ficaciones, y en los Ultimos afios las sociedades cientificas se han ido decantando por una
reduccioén de los HC.

En estos momentos las guias aconsejan la adopcién de una dieta individualizada en ca-
da paciente. La Asociacién Americana de Diabetes (ADA), en su Ultima edicién de los es-
tandares para el tratamiento de la diabetes!, recomienda la individualizaciéon en cuanto a
la distribucion de los macronutrientes, de acuerdo con las preferencias personales y las
metas de control metabdlico, sin un contenido preestablecido de HC.

Ante todo debemos recordar que la dieta que prescribamos debe ser facil de seguir, y
a ser posible debemos evitar la necesidad de pesar los alimentos.

También hay que tener presente que, aunque el objetivo final del tratamiento del pa-
ciente con diabetes sea la disminucién de complicaciones, la mayoria de los ensayos cli-
nicos que se han realizado son pequefios y de corta duracion y sélo evalUan resultados
intermedios, especialmente la disminucién de la glucemia o la hemoglobina glucosilada
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(HbA ). De este modo, muchas veces deberemos guiarnos por estudios que han obser-
vado una reduccion de la enfermedad cardiovascular, aunque no se hayan realizado es-
pecificamente en pacientes con DM2.

En esta monografia vamos a intentar contestar algunas de las preguntas que podemos
plantearnos respecto a la relacion entre la dieta y la diabetes, y sobre todo vamos a exa-
minar las evidencias de las que disponemos en estos momentos.

Proporcion de hidratos de carbono: la caida de los dioses

Como hemos sefialado, hasta no hace mucho la dieta recomendada al paciente con dia-
betes era una dieta con un alto contenido en HC (superior al 55% del consumo de calo-
rias diario).

Los HC no constituyen un grupo homogéneo en lo que respecta a estructura quimica y
funciones biologicas. Basandose en la creencia de que los HC complejos eran absorbidos
mas lentamente que los simples y por tanto inducian una respuesta de glucemia pospran-
dial més lenta, durante tiempo se recomendo6 el uso de los primeros frente a los segun-
dos, pero hoy sabemos que muchos alimentos ricos en almidén (un HC complejo), como
por ejemplo el pan blanco o las patatas asadas, producen respuestas glucémicas superio-
res incluso a las de los azlcares simples?.

Para intentar cuantificar mejor este hecho se desarrollé el concepto de indice glucémi-
co (IG), que se define como el incremento de las concentraciones de glucemia plasmati-
ca después de ingerir 50 g de HC de un alimento frente a una cantidad estandar del HC
de referencia, que es la glucosa®. Sin embargo, la utilidad de este parametro también es
controvertida. Por un lado, sabemos que el IG de un alimento esta directamente relacio-
nado con el ritmo de digestion y con la rapidez de absorcion del HC, y que esta Ultima de-
pende no sélo del alimento en si, sino también de la presencia de otros nutrientes (fibra,
grasa) y del proceso de cocinado y otros factores. Ademas, lamentablemente las tablas de
IG han sido realizadas tomando como referencia los alimentos y las preparaciones de las
zonas anglosajonas, y no estan adaptadas ni a los alimentos ni a las formas de cocinarlos
o condimentarlos de la region mediterranea*.

Por otra parte, el impacto de los HC sobre la respuesta glucémica también viene deter-
minado por la cantidad total de HC presente en el mismo, la denominada carga glucémi-
ca (CG).

Ademas de la controversia en relacion con el uso de estos indices, diversos estudios
tanto de intervencién como de cohortes han encontrado resultados dispares sobre una
asociacion entre las dietas con menor IG y CG y el control glucémico. Varios metaanéli-
sis han observado una mejora modesta de la HbA,_con dietas con |G bajo (0,4-0,5%)°.
Tampoco los datos sobre el control de los factores de riesgo o marcadores intermedios
(varias medidas de dafio vascular como el grosor de la intima-media carotidea) son ho-
mogéneos®’.
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No hay estudios que relacionen el IG o la CG y la enfermedad cardiovascular en pacien-
tes con DM2. No obstante, disponemos de algunos metaanalisis que han hallado una aso-
ciacién entre estos parametros y la enfermedad coronaria, aunque sélo en mujeresg.

Por otra parte, varios estudios avalan una mayor pérdida de peso a corto plazo con las
dietas bajas en HC que con las dietas bajas en grasas®.

Finalmente, una revision sistematica y metaanalisis de 102 ensayos clinicos constatd
que reemplazar HC por acidos grasos monoinsaturados (AGMI) o poliinsaturados (AGPI)
reducia la HbA '°.

Las grasas, un tema resbaladizo. Una cuestion de calidad

También en el tema de las grasas ha habido mucha controversia en los ultimos afios. Du-
rante mucho tiempo estuvimos aconsejando dietas bajas en grasas tanto para la preven-
cion como para el tratamiento de la diabetes, aunque las evidencias eran escasas, y en
muchos casos no apoyaban esta practica. Asi, ya en 1992 se publicé un trabajo con la
cohorte del Nurses’ Health Study (NHS) que reveld que tras 6 afios de seguimiento las
participantes no obesas con una alta ingesta de grasas —eso si, de origen vegetal- tenian
una menor incidencia de diabetes; los datos se corroboraron a los 14 afios de seguimien-
to de esta misma cohorte!!*2,

Entre los acidos grasos de origen vegetal presentes en la dieta, los AGPl omega 6 pare-
cen mejorar el control glucémico y disminuir el riesgo de desarrollar diabetes'. En cam-
bio, en el caso de los AGPI omega 3 de cadena larga, procedentes habitualmente del pes-
cado, y de los acidos grasos saturados, no se ha podido establecer una relacion entre su
consumo y el riesgo de presentar DM2. Sin embargo, en un subestudio del PREDIMED
los participantes con diabetes y con una ingesta superior de acidos grasos omega 3 pre-
sentaban un menor riesgo de tener que someterse a fotocoagulacion por retinopatia dia-
bética.

Otro tema resbaladizo es el del consumo de AGMI. Aunque un estudio transversal en-
contré una asociacion inversa entre el contenido de acido oleico en sangre y la resistencia
a la insulina'4, los estudios de seguimiento de cohortes no han observado una asociacion
entre el consumo de AGMI y la prevencién o el mejor control en pacientes con DM21315,
Hay que tener en cuenta que las grasas animales tienen un alto contenido de AGMI, y que
en las cohortes anglosajonas es probable que éstos sean predominantemente de origen
animal, mientras que en las cohortes mediterraneas serian de origen vegetal; es decir, una
vez mas, nos encontramos con un grupo de grasas no homogéneo.

Aunque varios estudios no han constatado una asociacion entre el contenido de grasas
trans en la dieta y el desarrollo de diabetes, un metaanalisis reciente en el que se diferen-
ciaba entre las grasas trans segln su procedencia (naturales o industriales) no encontré
una asociacion estadisticamente significativa entre la ingesta de grasas trans y la inciden-
cia de diabetes. No obstante, para las grasa trans de origen natural hall6 una asociacion
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inversa con el desarrollo de diabetes (hazard ratio [HR] 0,58), probablemente porque en
su mayoria provenian de lacteos y éstos contienen un acido graso (acido trans-palmitolei-
€0) que se ha asociado a una menor incidencia de diabetes'®. Ademas, un estudio recien-
te en una cohorte finlandesa que investigd la asociacion entre los distintos acidos grasos
y la incidencia de diabetes observd que los acidos laurico y miristico son protectores fren-
te a la apariciéon de nuevos casos de diabetes!’.

Como vemos, hay bastante controversia en relacion con los tipos de grasa o los distin-
tos acidos grasos y la incidencia de diabetes. Entre los mecanismos implicados en este
efecto se ha sugerido que, seglin qué grasas estén presentes en la dieta, seran diferentes
los fosfolipidos que compongan las membranas celulares, y éstas podrian presentar una
mayor 0 menor resistencia a la insulina.

Aceite de oliva. El oro liquido

Pocos estudios han evaluado la asociacion entre el consumo de AGMI y la incidencia de
diabetes en la vertiente mediterranea, y tampoco tenemos demasiados trabajos sobre el
aceite de oliva y el control o la incidencia de diabetes. En el ensayo PREDIMED se encon-
tré una asociacioén inversa entre la incidencia de DM2 y la pertenencia al grupo de inter-
vencion de dieta mediterranea més aceite de oliva, asociacién que no se observo en el
grupo de dieta mediterranea mas frutos secos*®. Un andlisis reciente de la cohorte del NHS
mostré que por cada 8 g de ingesta de aceite de oliva virgen extra el riesgo de desarrollar
DM2 disminufa un 6%'°. Aunque podria parecer que se trata de una reduccién del riesgo
pequefia, hay que tener en cuenta que el consumo de aceite de oliva en este estudio era
muy escaso (menos de un 5% tomaban mas de una cucharada diaria de aceite de oliva).

El aceite de oliva virgen extra tiene, ademas de AGMI, muchas otras sustancias bioac-
tivas que se han relacionado con una disminucion del riesgo cardiovascular, tanto por su
efecto antiinflamatorio como de mejora de los parametros lipidicos, asi como por aumen-
tar la respuesta a la insulina, que podrian explicar su efecto en la prevencion del riesgo de
DM2.

Finalmente, en la cohorte del PREDIMED la ingesta de aceite de oliva virgen extra se
asocié a una reduccion del 39% de eventos cardiovasculares®.

Las proteinas. El oscuro efecto del deseo

En los individuos sanos, la ingesta de proteinas estimula la secrecion de insulina por el pan-
creas de forma menos efectiva (un tercio menos) que la ingesta de HC. En los pacientes con
DM2, en cambio, esta estimulacion es igual de efectiva, aunque no todas las fuentes de pro-
tefnas parecen tener un efecto similar.



Diabetes y dieta: mitos y realidades

Ademés, algunos péptidos, proteinas y aminoacidos pueden estimular potentemente la
secrecion tanto de GIP como de GLP12.

Estos efectos no parecen ocurrir de igual forma con todas las proteinas, y los resultados
tanto de los estudios de cohortes como de los ensayos clinicos no parecen aclarar este
punto. En un metaanalisis de 13 ensayos clinicos controlados sobre los efectos de susti-
tuir proteinas animales por vegetales (alrededor del 35%) en el control glucémico de indi-
viduos con DM2, se detecté una disminucion significativa de la HbA, , aunque ésta sélo
fue del 0,15%?%. Pero, nuevamente, tampoco parece que todas las proteinas de origen
animal se comporten en este aspecto de igual manera, sino que presentan diferencias se-
gun su procedencia. Asi, los estudios muestran de forma consistente que, entre las pro-
tefnas de origen animal, el consumo elevado de productos lacteos mejora la respuesta glu-
cémica en pacientes con DM2 o disminuye el riesgo de desarrollarla, pero no esta claro si
esto se debe a que son proteinas distintas o a otras variables dependientes de los alimen-
tos que las contienen.

En resumen, quedan bastantes dudas en cuanto al comportamiento de las distintas
proteinas y se necesitan nuevos estudios para poder efectuar recomendaciones al res-
pecto.

No me toques la fibra

Los beneficios de la ingesta de alimentos ricos en fibra en las enfermedades cronicas se
conocen desde hace mas de 50 afios. Pero json todas las fibras iguales? ;Son todos los
alimentos que contienen fibra igual de beneficiosos? ;Qué cantidad de fibra debemos in-
gerir? Ciertamente, no todas las fibras son iguales, ni tienen los mismos efectos en el or-
ganismo, y aunque la clasificacion entre fibra soluble y fibra insoluble es inadecuada, la
mayoria de los estudios siguen utilizando esta clasificacion.

Varios estudios y metaanalisis han establecido una asociacién inversa entre el consumo
de cereales integrales y fibra no soluble y el desarrollo de diabetes mellitus, con una dis-
minucion del riesgo de sufrir una diabetes del 27% con un incremento de dos raciones al
dia de cereales integrales®.

Sin embargo, no debemos olvidar que el tratamiento de la diabetes incluye el de todos
los factores de riesgo cardiovascular, y no sélo conseguir un control adecuado de las ci-
fras de glucosa en sangre. En este sentido, la fibra no soluble, presente sobre todo en fru-
tas y verduras y algunos cereales integrales como la avena, se ha relacionado con una re-
duccién de los niveles de colesterol en sangre.

Los cereales integrales no solo contienen fibra, sino también muchas sustancias fitoqui-
micas con potenciales efectos beneficiosos en el germen y en la céscara.

Otros productos con un alto contenido en fibra como las legumbres y los frutos secos
también se han asociado a un menor riesgo de diabetes y a un mejor control de la glu-
cemia.
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En la cohorte del NHS se detecté una menor mortalidad por causas cardiovasculares
en mujeres con diabetes con un mayor consumo de salvado ajustado por otros factores
dietéticos®.

iNutrientes o alimentos?

;Hidratos de carbono?, jgrasas?, ;proteinas? Hablamos de macronutrientes, pero esto pa-
ra nuestros pacientes es dificil de entender y tampoco aporta demasiada informacion, da-
do que los macronutrientes se encuentran en proporciones variables en los alimentos jun-
to con otra gran cantidad de sustancias que pueden hacer que aquéllos se absorban o se
comporten de forma distinta. Al igual que sucede con los AGMI, es muy probable que los
macronutrientes no actien de la misma manera si son de origen animal o vegetal, e inclu-
s0 segln el alimento del que procedan.

Hablaremos, por tanto, de los diferentes alimentos que se han podido relacionar con la
incidencia de diabetes o con su control.

Frutos secos: siempre han estado ahf

Forman parte de ese grupo de alimentos que durante muchos afios han sido tachados de
perniciosos para nuestra salud. Se los ha culpado, sobre todo, de un elevado contenido en
calorfas, por lo que su ingesta indefectiblemente irfa acompafada de un aumento de peso.
Sin embargo, esta asociacion no se ha podido comprobar, ni en estudios de sustitucion de
estos alimentos por otros ni en estudios en los que se han afiadido a la dieta habitual®.

Los frutos secos son alimentos de gran valor nutricional, con un alto contenido de pro-
tefnas de origen vegetal y de grasas no saturadas (poliinsaturadas en las nueces y los pi-
flones y monoinsaturadas en las almendras, las avellanas, los pistachos y los cacahuetes)
y un bajo contenido de HC, pero ademas de ser ricos en macronutrientes también lo son
en fibra, antioxidantes, vitaminas, minerales y numerosas sustancias bioactivas, como fla-
vonoides y fitoesteroles.

Sin embargo, los datos sobre el papel de los frutos secos en la prevencion de la DM2
son muy heterogéneos, habiéndose obtenido resultados contradictorios en distintas cohor-
tes. Un metaanalisis reciente ha observado que su consumo tiene un efecto protector, pe-
ro la significacion estadistica se perdia al ajustar por indice de masa corporal®.

Las dietas con frutos secos no parecen alterar la glucemia en individuos con diabetes?’
y podrian ser beneficiosas en el control de las lipoproteinas.

No tenemos datos sobre su influencia en el desarrollo de enfermedad cardiovascular en
los pacientes con DM2, aunque su consumo se ha asociado a una disminucioén de la in-
cidencia de enfermedad cardiovascular en la poblacion general®.
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En resumen, los frutos secos parecen tener un efecto neutro tanto en la prevencion co-
mo en el control de la DM2, aunque podrian ser beneficiosos para reducir las complica-
ciones cardiovasculares de esta enfermedad.

«One apple a day keep the doctor away»

El consumo de frutas y verduras forma parte de una dieta sana. En la mayoria de las co-
hortes en las que se habia estudiado su relacion con el riesgo de desarrollar DM2 se de-
tectd una asociacion inversa, pero sin significacion estadistica. Dos metaanalisis recien-
tes®3° han observado una asociacién inversa para el consumo de frutas, pero no para el
de verduras, aunque al analizar los distintos subgrupos de verduras se ha encontrado una
disminucion de riesgo para desarrollar DM2 del 13% con las verduras de hoja verde y del
18% con las cruciferas (brécoli, col y coliflor), al comparar los grupos con mayor ingesta
con los de menor.

Las frutas y verduras son alimentos con un alto contenido en fibra, vitaminas y otros
compuestos bioactivos que se han relacionado con una reduccion de la enfermedad car-
diovascular y de la mortalidad, tanto cardiovascular como por cualquier causa®.

El asunto de los huevos. El villano que lo es menos

Que el consumo de huevos es perjudicial para la salud en la poblacion general y en los
diabéticos en particular ha sido una de las grandes falacias nutricionales de nuestro
tiempo.

Los huevos son productos con una gran cantidad de colesterol por lo que durante
mucho tiempo se recomendé restringir su consumo. Sin embargo, la asociacién entre
su ingesta en cantidades importantes y la enfermedad cardiovascular no se ha podi-
do demostrar claramente, ni en la poblacién sana ni en la poblaciéon con DM2, y en
cualquier caso las evidencias son débiles. En el metaanalisis de Djoussé et al. de 2016,
con 12 cohortes®, no se observé una asociacion entre el consumo de huevo y la inci-
dencia de diabetes; sin embargo, al analizar los estudios realizados en poblacién nor-
teamericana si se hallé una asociacion directa cuando la ingesta era superior a 3 hue-
VoS a la semana.

No disponemos de ensayos clinicos sobre la relacion entre el consumo de huevos y la pre-
vencion o el tratamiento en la diabetes. Tampoco hay estudios que relacionen el consumo
de este alimento con el control metabdlico de la diabetes. No obstante, si existen estudios
de cohortes y varios metaanalisis de ellos que analizan su asociacion con la enfermedad car-
diovascular®3*, y en estos trabajos el consumo de huevos en pacientes con diabetes se vin-
cula a un aumento de la cardiopatia isquémica, con una HR de entre 1,60y 1,89, segln el
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metaanalisis. A la hora de interpretar los resultados de estos metaandlisis, conviene tener en
cuenta que todas las cohortes eran norteamericanas y que esto podria causar algin factor
de confusion (quizas ese incremento se deba no tanto a los huevos como a los alimentos
con gue se acompafian en determinados desayunos, como bolleria, beicon u otras carnes
procesadas), similar al hallado en los estudios de prevencion (los norteamericanos encon-
traban una asociacion, mientras que los de otros paises no).

Un estudio reciente con los pacientes del estudio PREDIMED no ha encontrado asocia-
cién entre un consumo moderado de huevos (4 por semana) y la enfermedad cardiovas-
cular (infarto agudo de miocardio, accidente cerebrovascular o mortalidad cardiovascu-
lar), independientemente de si se padecia o no diabetes®.

Te'y café. Mejor sin pastas

Otro producto de nuestras dietas que también ha sido muy vilipendiado durante muchos
afios es el café. Posteriormente se ha visto que el consumo de café o de café descafei-
nado a largo plazo disminuye el riesgo de DM2 un 7%?3. Varios metaanalisis, el Gltimo
realizado en 2016, han observado que el café tiene un efecto protector sobre la mor-
talidad cardiovascular.

También el té parece tener un efecto beneficioso, con una reduccioén del riesgo de de-
sarrollar DM2 del 20% con 4 tazas o mas al dia®.

Refrescos y zumos. ;jQué tiene de malo el agua’

La relacion entre el consumo de refrescos azucarados y el riesgo de DM2 se ha analizado
en distintos estudios, y en la mayoria de ellos se ha comprobado una asociacién directa;
un metaandlisis reciente encontré un incremento del riesgo del 13% de desarrollar DM2
tras ajustar por obesidad*’.

En este mismo trabajo se ha estudiado la relacion entre el consumo de bebidas con
edulcorantes artificiales o de zumos de fruta y el desarrollo de DM2, y también se ha ob-
servado una asociacion directa, con una HR del 8% para las bebidas azucaradas y del
7% para los zumos. Sin embargo, los autores concluyen que no se puede asegurar que
no haya un sesgo de publicacién con estos dos tipos de bebidas. Ademaés, aunque el
efecto perjudicial del zumo de fruta puede explicarse por su |G moderado-alto, las evi-
dencias sobre el mecanismo por el que los edulcorantes artificiales pueden ser perjudi-
ciales son débiles, aunque se han propuesto cambios en la microbiota o en distintas
hormonas.

En resumen: aunque esta claro el efecto perjudicial del consumo de refrescos azucara-
dos, y durante muchos afios hemos estado aconsejando los refrescos edulcorados, es po-
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sible que también éstos sean perjudiciales para el control de los pacientes con DM2, por
lo que la recomendacion mas saludable seria la de beber agua como acompafiante habi-
tual de los alimentos.

Los lacteos, mejor desnatados

En varias cohortes de poblacion anglosajona se ha vinculado el consumo de productos
lacteos desnatados con una menor incidencia de DM2. Mas recientemente se ha analiza-
do esta relacion en dos cohortes europeas, los estudios EPIC2% y PREDIMED?, con resul-
tados dispares: en el primero se ha encontrado una disminucién del riesgo de desarrollar
DM2 tan so6lo en aquellos participantes con un mayor consumo de productos fermentados
desnatados, mientras que el segundo ha hallado una asociacién inversa tanto con los lac-
teos desnatados como con todos los productos fermentados. Esta discrepancia, junto con
los resultados del ya mencionado estudio realizado en poblacién nérdical’, que constatd
una asociacion para los productos lacteos enteros pero no para los desnatados, nos lleva
a concluir que todavia tenemos muchas preguntas sin responder con respecto al consu-
mo de lacteos. Las mismas dudas se plantean cuando se analiza el riesgo de enfermedad
cardiovascular y el consumo de lacteos*.

Lamentablemente, no hay ensayos clinicos ni tampoco estudios observacionales sobre
su influencia en el control metabdlico en pacientes ya diagnosticados de DM2.

En el grado en que la leche afecta a la resistencia insulinica podrian influir diversos
factores, como la ingesta de calcio, magnesio o vitamina D, aunque también se ha pos-
tulado que podrian desempefiar un papel tanto los acidos grasos como las proteinas
presentes en los lacteos, diferentes de los que se encuentran en las carnes.

Fruta, verdura, fibra, lacteos... Mejor patrones dietéticos.
Una cuestion de peso

El problema al hablar de alimentos o de nutrientes por separado es que cuando disminuimos
el consumo de uno aumentamos el del otro. Por otra parte, no conocemos todas las interac-
ciones que pueden producirse entre los distintos alimentos, ni las beneficiosas ni las perjudi-
ciales. En la matriz de un alimento puede haber sustancias que lo vuelvan mas beneficioso,
pero ;se absorben mejor las vitaminas de las verduras cuando se acompafian con aceite de
oliva que con otras sustancias? Esto ha llevado a que la mayoria de los autores prefieran ha-
blar de patrones dietéticos, méas que de alimentos o de nutrientes de forma aislada.

Varios patrones se han mostrado eficaces en el tratamiento de la diabetes: la dieta ve-
getariana, las dietas con un alto contenido en proteinas, la dieta DASH vy la dieta medite-



Monografias de la redGDPS

rranea. La ADA aconseja que, de entre los patrones dietéticos saludables, recomendemos
uno que se ajuste a los gustos y preferencias de nuestros pacientes. Es un enfoque prag-
maticot.

Todas las guias aconsejan una pérdida de peso de entre el 5y el 10% en los pacientes
con sobrepeso u obesidad. En un metaanalisis de ensayos clinicos que perseguian la
pérdida de peso en pacientes con DM2 con sobrepeso u obesidad, publicado en 2015%,
se encontré que soélo las dietas que conseguian una pérdida superior al 5% lograban me-
jorar el control glucémico. Unicamente dos de los ensayos clinicos habian alcanzado este
objetivo, uno que comparaba la dieta mediterranea baja en HC con la dieta recomendada
por la ADA% y otro que comparaba una dieta baja en grasa con la dieta habitual, el estu-
dio Look AHEAD?.

Ademas del metaanélisis mencionado, otras dos revisiones sisteméticas*®*® han anali-
zado el efecto de los patrones dietéticos en el control de la diabetes: en las dos primeras
los participantes del grupo de intervencién tuvieron una mayor pérdida de peso que los
del grupo control, por lo que desconocemos si los resultados se deben sélo a la pérdida
de peso 0 a la dieta en si. En 2015 Franz et al. publicaron una revision sistematica y me-
taanalisis de aquellos estudios realizados en pacientes con DM2 con intervenciones para
perder peso, utilizando cada grupo de intervencién o de control como un estudio y agru-
pandolos segln la intervencion®. Se analizaron por separado las intervenciones que ha-
bian conseguido una pérdida de peso y las que no. Los estudios con una pérdida de peso
inferior al 5% no obtenian mejoras en la HbA, o bien las mejoras eran bajas, frente a los
estudios con una pérdida de peso superior al 5% (figura 1).

La revision de Emadian et al. s6lo analizd aquellos ensayos clinicos en los que no se
habia conseguido una diferencia en la pérdida de peso entre los grupos*. De los 11
ensayos incluidos en este trabajo, tan solo 4 encontraron diferencias en la HbA _al fi-
nal del estudio. Uno de ellos compar6 una dieta baja en grasa con una dieta con un
IG bajo, con resultados favorables para la segunda®. Otro estudio® compard una die-
ta mediterranea baja en HC con una dieta mediterréanea cléasica y una dieta basada en
las recomendaciones de la ADA de 2003. Aunque las tres consiguieron disminuir el
peso y un mejor control de la HbA, , cabe destacar que ambas dietas mediterraneas
fueron superiores a la dieta estandar en cuanto al control glucémico. Un tercer estu-
dio® comparé una dieta vegana baja en grasas con una dieta basada en las recomen-
daciones de la ADA y constaté mejores resultados con la dieta vegana (0,4 frente a
0,1% de reduccion en la HbA ). Finalmente, en el estudio de Esposito et al.*, llevado
a cabo en pacientes con diagnostico reciente de DM2 y sin medicacion hipogluce-
miante, se observo que una dieta mediterrdnea baja en HC era superior en el control
de la HbA vy retrasaba mas la introduccion de farmacos que una dieta baja en gra-
sas, con una disminucion estadisticamente significativa de la HbA _del 0,9%, frente
al 0,5%. Ademas, este estudio también observé mejoras significativas en el colesterol
total y triglicéridos.

Si analizamos los trabajos que no obtuvieron diferencias entre las dos intervenciones,
podemos ver que la mayoria lograron una pérdida de peso intragrupo (aunque no diferen-
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Tipo de dieta/ Diferenciaa DE Diferencia media Diferencia media
intervencion los 12 meses (IC 95%) (IC 95%)
Alta en AGMI®® 0,1 0,10 94 0,1 (0,09, 0,29) a
Alta en HC® 0 0,11 6,7 0(-0,21,0,21)

Baja en HC* -0,02 013 51  -0,02(-0,28,0,24) :I:
Baja en grasa® 0,24 022 21 0,24 (0,19, 0,67) L
Baja en grasa* -0,6 0,06 11,2 -0,6(-0,71,-0,48) —

Baja en grasa® 0,1 0,52 05 0,1(=0,92,1,12) »

Baja en HC* -0,2 057 04 -0,2(-1,3,0,9 ]

Alta en proteina® -0,1 0,10 25 -0,1(-0,3,0,1) —-—

Alta en HC® -0,2 0,10 25 -0,2 (0,39, 0) ——

Alta en HC* -0,28 0,15 4,0 —0,28 (0,56, 0) om

Alta en proteina® -023 015 33 -0,23(-0,52,0,06) —a—
sustitucones 03 007 195 -03(-043,-0,16) -

Consumo reducido

d e -0,15 0,08 195 -0,15 (0,29, 0) —

e energia

Sustituciones 024 024 18 —024(-07,0,22) S
de comida

Grupo + entrevista

motivacional® 044 008 59 -044(-06,-027) -
Técnicas de cambios

de comportamiento -0,62 0,11 34 -0,62(-0,84,-0,39) ——

en grupo®’

Consumo reducido |
de energia® -0,2 019 21 -0,2 (-0,57,0,17) —
Pérdida de peso

de 12 meses <5% -0,224 -0,224 (-0,64,0,19) &
Dieta mediterranea® -125 0,09 443 -125(-142,-107) =

Intervencion intensiva

en estilos de vida®® —0,64 002 557 —0,64(-0,67,-0,6) L]

Pérdida de peso

T e -0,91 -091(-23,048 <

Educacion sobre 012 002 602 0,12 (~0,15-0,08) .

la diabetes®
Cuidado habitual® -0,2 0,18 280 -0,2(-0,55,0,15) —

Cuidado habitual®® 0 025 11,8 0(-0,49,0,49)
Cuidado habitual/control ~ -0,128 -0,128 (1,56, 1,31) <

[_ ]
Prueba de heterogeneidad: Q= 2,39, df= 21, r2=777% 2 Cambio dgsde basal Z

Figura 1. «Forest plot» del cambio medio en el porcentaje de hemoglobina glucosilada tras 12 meses
de intervencion para pérdida de peso. Modificada de Franz et al. (2015)".
AGMI: 4cidos grasos monoinsaturados; HC: hidratos de carbono.
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Figura 2. Pirdmide de |a dieta mediterranea de la Fundacion Dieta Mediterrdnea. r= racion

Actividades culinarias

cias entre los grupos). Las pérdidas de peso fueron pequefias y las disminuciones de la
HbA,_también en las intervenciones con dieta baja en HC o bajas en grasa. Dos estudios
con dieta hiperproteica consiguieron pérdidas mas importantes de peso y mejor control
glucémico, pero no encontraron diferencias con respecto al otro grupo de dieta normopro-
teica y dieta alta en HC con el que se comparaban. Por dltimo, un estudio comparé una
dieta con un contenido elevado de AGMI (sin especificar si se trataba de una dieta medi-
terrénea) con una dieta rica en HC y baja en grasas, y observé una pérdida de peso en las
dos ramas, pero sin disminucion de la HbA, .

En resumen, los estudios que han analizado patrones dietéticos parecen constatar me-
jores resultados en el control glucémico cuando éstos se han asociado a una pérdida de
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Tabla 1. Composicion de la dieta mediterrdnea
en el estudio PREDIMED

e Utilizar aceite de oliva como grasa principal de la dieta, tanto crudo como para guisar

* Tomar al menos 4 cucharadas soperas de aceite de oliva al dia

e |ngerir 2 raciones de verduras al dia, una de ellas cruda

e Comer 3 raciones de fruta diarias

e Limitar el consumo de carne roja a como maximo 1 racion semanal

e |ngerir 3 raciones de legumbre por semana

e Restringir el consumo de bebidas azucaradas a como maximo 1 por semana

e Tomar 7 vasos de vino semanales

e Limitar el consumo de bolleria industrial (incluyendo galletas, flanes...) a 1 dia por semana como méximo

e Optar preferiblemente por las carnes blancas: pollo, pavo y conejo, en lugar de carnes rojas
o elaboradas (salchichas, hamburguesas...)

e Comer 3 raciones de pescado a la semana, una de ellas pescado azul

e Limitar el consumo de nata, mantequilla, etc., a como maximo 1 racién semanal
e Tomar al menos 3 dias por semana 30 g de frutos secos crudos

e Tomar 2 raciones semanales de sofrito de tomate con verduras (cebolla, puerro...)

peso superior al 5%. Los ensayos clinicos que mejores resultados han obtenido son los
realizados con dieta mediterranea baja en HC. Sin embargo, también otras dietas bajas en
HC han logrado beneficios.

Pocos trabajos han estudiado la relacion entre los patrones dietéticos y la enfermedad
cardiovascular. En el ensayo clinico PREDIMED con dieta mediterranea, cuya variable de-
pendiente era un evento compuesto de infarto agudo de miocardio, accidente cerebrovas-
cular y mortalidad cardiovascular, tras una media de 4,8 afios de seguimiento se compro-
bd una reduccion en la incidencia de eventos (variable combinada) independientemente
de la presencia o no de diabetes. En los pacientes con DM2 incluidos en el grupo de die-
ta mediterranea suplementada con aceite de oliva, se observé una HR de 0,69 (intervalo
de confianza del 95%: 0,50-0,97)% en la incidencia de la variable combinada. En otra pu-
blicacion de este estudio se observé una reduccion en la incidencia de diabetes'®. Un pun-
to destacable del ensayo PREDIMED es que no tenia como objetivo la pérdida de peso, y
a pesar de suplementar la dieta con aceite de oliva virgen extra o con frutos secos, alimen-
tos de elevado contenido calérico, no se observaron incrementos de peso. En la figura 2 y
la tabla 1 podemos ver la composicién de la dieta mediterranea segln la Fundacién Dieta
Mediterranea y el estudio PREDIMED.

Otro ensayo clinico realizado en pacientes con DM2, el estudio Look AHEAD*, no en-
contré diferencias estadisticamente significativas entre la rama de intervencion (dieta ba-
ja en grasa y calorias y un programa de ejercicio fisico con el objetivo de conseguir pérdi-
da 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 y de descenso de la



Monografias de la redGDPS

Tabla 2. Resumen de las principales relaciones
entre [a dieta y |a diabetes mellitus tipo 2

Riesgo de DM2 ~ Control glucémico  Control de

en la DM2 los FRCV
Alimentos con un 1G bajo VRN O o &
AGPI omega 6 &b & &
AG trans industriales I ND & &
Proteinas vegetales ND & ND ND
Fibra & & & &
Aceite de oliva & ND Y &
Frutos secos Indiferente Indiferente & &
Frutas &S ND & &
Verduras (algunos grupos) & ND VPN &
Café & ND ND &
Té & o
Lacteos desnatados S N & &
Lécteos fermentados & & & o
Huevos Indiferente ND ND Indiferente
Bebidas azucaradas & &® &®
Bebidas edulcoradas & ND ND &
Zumos de frutas & ND ND &
Dieta mediterrénea &d O O od
Dieta hipoglucidica &b & ND
& Escasas evidencias a favor & Claras evidencias a favor
©¢ Resultados dispares ¢ Escasas evidencias en contra

% Claras evidencias en contra  ND: no hay datos.

AG: acidos grasos; AGPI: acidos grasos poliinsaturados; DM2: diabetes mellitus tipo 2;
ECV: enfermedad cardiovascular; FRCV: factores de riesgo cardiovascular; IG: indice glucémico.
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HbA,_superior en el grupo de intervencién y un mejor control de la mayoria de los facto-
res de riesgo.

En cuanto a las complicaciones microvasculares de la DM2, el PREDIMED, tras una me-
diana de 6 afios de seguimiento, observé una disminucion de la retinopatia diabética del
44% en el grupo de dieta mediterranea y aceite de oliva®, aunque no detectd ningln efec-
to respecto a la insuficiencia renal.

;Y sitodo se debe a la genética?

«Pero, doctor, toda mi familia ha sido diabética. Por mucho que haga, esto lo llevo en los
genes. »

En los ultimos afios se ha producido un aumento importante de los estudios de epige-
nética, que podriamos definir como aquellos pasos que unen nuestra carga genética con
su expresion en el organismo y cémo actlan en los diferentes pasos los determinantes
ambientales, entre ellos la nutricién.

Aunque estas ciencias todavia son muy jévenes y tienen poco recorrido, ya se ha de-
mostrado en varios estudios que la dieta influye en la expresion de la carga genética, ha-
ciendo que determinados genes que se han relacionado con el desarrollo de diabetes que-
den anulados. Por ejemplo, un estudio ha observado que el efecto protector frente al
desarrollo de diabetes que se habia descrito para el alelo G del gen CLOCK-rs4580704 s6-
lo se expresa en los grupos de intervencion con dieta mediterranea del estudio PREDI-
MED, y no en el grupo control, lo que parece indicar una clara interrelacion entre esta die-
tay el gen®.

Conclusiones

A pesar de que cada dia sabemos mas sobre qué alimentos o patrones son beneficiosos
o perjudiciales para la prevencién y el control de la diabetes y de la enfermedad cardio-
vascular, todavia nos movemos entre muchas incégnitas. En cualquier caso, se puede afir-
mar que perder peso y seguir una dieta sana como la mediterranea son dos medidas be-
neficiosas para todo ello.

En la tabla 2 se recogen algunas de las evidencias mas importantes a favor y en contra
de los distintos alimentos y de los patrones dietéticos.
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Mensajes clave

La dieta mediterranea es la que cuenta con mas evidencias sobre su
papel beneficioso en la prevencion y la disminucién no sélo de los
factores de riesgo, sino también de los eventos cardiovasculares.
Por ello, en estos momentos deberia ser nuestra principal opcion.

"9) Tienen més relevancia los patrones dietéticos que el consumo de unos
u otros alimentos o nutrientes de forma individual.

No es tan importante la cantidad de macronutrientes como su calidad:
los hidratos de carbono de bajo indice glucémico, las grasas y las
proteinas, mejor de origen vegetal.

Debemos individualizar el tipo de dieta en funcion de los objetivos y las
preferencias del paciente.

En pacientes con sobrepeso u obesidad, el objetivo de la dieta debe ser
una pérdida de peso del 5-10%.

Una dieta hiperproteica y baja en hidratos de carbono puede ser una
buena opcion en la fase inicial, cuando lo que queremos es una pérdida
de peso importante y rapida.

20
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