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Articulo de revisidon

Dieta proteinada para pacientes con diabetes tipo 2
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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 y del perimetro de cintura, con mejoria metabdlica a corto y largo plazo. La reduccién de la ingestién calérica 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 reduccion 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
opcidn eficaz y segura para el tratamiento de pacientes obesos diabéticos tipo 2, siempre que se realicen con adecuado control médico.
Palabras clave: dieta proteinada, diabetes tipo 2, dietas muy bajas en proteinas.

The loss of weight through diet and exercise, is one of the main therapeutic strategies recommended on the guidelines for the treatment of
diabetes type 2 patients with overweight or obesity. The Very Low Calorie Diets (VLCD) such as the Protein Diet, they can be a very good
option in obese patients with diabetic type 2 due to they produce a very fast loss of weight and a smaller waist circumference, and at the
same time it's possible to produce a metabolic improvement in short and long term.

The reduction of the caloric intake, as well as the limited consumption of carbohydrates it's the key that leads to ketosis, and at the same
time it's able to improve the metabolic control if it is compared with another types of diets, even when the loss of weight is the same, due to
the reduction in the hepatic glucose production and an increase in sensitivity to insulin. This type of diets also are able to improve another
problems such as hypertension and Dyslipidemia, that could accelerate the development of diabetes complications. Currently, the Protein
Diet as a “Very Low Calorie Diet (VLCD) “constitute an efficient and safe choice for the treatment of the obese type 2 diabetic patients,
when it happens under appropriate medical supervision.
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La diabetes tipo 2 esta muy relacionada con el exceso
de peso y la obesidad. Aproximadamente 80% de los
pacientes diabéticos son obesos, y la obesidad consti-
tuye un factor de riesgo para diabetes.> 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 afos se eleva en 4.5%.* 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.*’ El tejido adiposo es un érgano
metabdlicamente activo, capaz de producir citocinas con
efectos proinflamatorios como las adipocinas.® Cuando
existe exceso de grasa, se incrementa la secrecion de
adipocinas, en concreto de TNF-q, interleucina 6 (IL-
6) y resistina, que conducen a un estado inflamatorio
permanente. Esta situacion convierte al tejido graso vy,
posteriormente, al resto de tejidos, en resistencia a la
accion de la insulina,” 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.}

La pérdida de peso, mediante dieta y ejercicio fisico,
es una de las principales medidas terapéuticas recomen-
dadas en las guias para el tratamiento de la diabetes tipo
2 en pacientes con sobrepeso u obesidad.’ 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 deposito.'”

En la actualidad existe un gran nimero de propuestas
dietéticas diferentes para perder peso que se distinguen,
principalmente, por recomendar distintos aportes caléricos
y distintas proporciones de alimentos. Segun el aporte
calorico, 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 caldrico
inferior o igual a 800 kcal diarias."

Dietas muy bajas en calorias (Very Low Calorie Diets,
VLCD)

Las dietas muy bajas en calorias se caracterizan por su
bajo aporte calorico. Por lo general son preparados ali-

mentarios de bajo contenido caldrico y alta densidad de
nutrientes, acompafiados de suplementos de vitaminas y
oligoelementos para garantizar el aporte necesario para
el mantenimiento de las actividades del organismo.'? 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.!® La situacion metabolica 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 deposito,
asegurando el aporte de glucosa al sistema nervioso cen-
tral, la médula 6sea y las células sanguineas sin necesidad
de consumir la masa muscular.'*

La dieta proteinada es una variedad de dieta cetogénica
muy baja en calorias, con un aporte minimo de grasas,
segun indicacion del grupo de consenso SCOOP para la
aplicacion de una dieta muy baja en calorias,'> a base
de acido 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 bio-
logico, y aporte de carbohidratos inferior a 50 g al dia
que conducen a la entrada en cetosis. A diferencia de los
regimenes hipocaldricos tradicionales que disminuyen
el namero 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 glticidos en la ingestion, sin variar el aporte de
proteinas. Este tipo de dieta también debe diferenciarse
de las llamadas dietas hiperproteicas, como la dieta del
Dr. Atkins o similares, en las que se disminuye el con-
sumo 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 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
gluconeogénesis, que garantiza el aporte de glucosa a los
organos glucodependientes.



Cetosis, cetoacidosis y diabetes

Una de las reticencias que ain 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.'

La cetosis responde a una situacion fisiologica 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 glucdgeno 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 fa-
cilmente utilizarse como combustible por muchos tejidos,
incluido el higado y los musculos. El cerebro, en cambio,
no puede utilizar los acidos grasos, sino que utiliza cuer-
pos 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 cetonicos satisfacen en torno al 70%
de la demanda de energia del cerebro.”” 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 movili-
zacion de acidos grasos, con la produccion de cuerpos
cetonicos de forma rapida e incontrolada y el aumento de
las concentraciones plasmaticas de glucagon, catecolami-
nas, cortisol y hormona del crecimiento. Esta complicacion
de la diabetes mellitus tipo 1 se produce cuando ante la
insuficiente secrecion de insulina, se aumenta la glucoge-
nolisis y la produccion de cuerpos cetonicos 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
metabolica. Asi, la imposibilidad de utilizar la glucosa
como combustible por las células, estimula la secrecion de
glucagon, el inicio de la lipolisis y la produccion de cuer-
pos cetonicos y la neoglucogénesis a partir de proteinas

estructurales. La superproduccion de cuerpos cetonicos
sin insulina para corregir los desequilibrios conduce a
la saturacion de los sistemas, sobrepasando el equilibrio
acido-base y provocando la reduccion del pH sanguineo, la
pérdida de electrdlitos y la deshidratacion grave. Sin tra-
tamiento, 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 re-
serva insulinica, es que la cetoacidosis solamente puede
ocurrir cuando la insulina es insuficiente, como ocurre
en los pacientes diabéticos tipo 1.!° En los pacientes con
diabetes tipo 2 la insulina ayuda a mantener las con-
centraciones adecuadas de cuerpos cetdnicos durante el
ayuno o periodos de ingestion reducida de carbohidratos.
La concentracion de cetonas estimula el aumento de la
secrecion de insulina que, a su vez, dificulta la moviliza-
cion 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 plasmaticas 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 electrdlitos 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 metabolica.'

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 produ-
cen una rapida pérdida de peso con mejoria metabolica a
corto y largo plazo, permitiendo disminuir la medicacion
requerida por estos pacientes.!® La dieta proteinada pro-
duce una pérdida de peso especialmente a expensas de la
masa grasa, consiguiendo reducir también la grasa visce-
ral. La obesidad visceral se relaciona con la resistencia a
la insulina,'” 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.



Lareduccion 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.'®!?
Este efecto metabolico, independiente de la pérdida de
peso, se atribuye al aumento de la sensibilidad a la insu-
lina y de su accion en el higado y los tejidos periféricos
(disminucién de la resistencia periférica a la insulina),
asi como a la disminucién de la produccion hepatica de
glucosa.?0:21:22

Los efectos metabdlicos de las dietas muy bajas en ca-
lorias en pacientes obesos diabéticos han sido estudiados
en multiples 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 pér-
dida 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.***** 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.?>* Existen estu-
dios 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® o
de recuperar el peso inicial.’’” 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 observd 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 permanecio
durante los 18 meses de seguimiento, a pesar de haber
disminuido la medicacion para el control de la diabetes,
la hipertension o la dislipemia, disminuyendo el perfil de
riesgo cardiovascular, incluso en pacientes que recupera-
ron su peso inicial.” 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 mostr6 que algunas de las
mejoras cardiovasculares y metabolicas obtenidas luego
de ocho semanas de tratamiento con la dieta muy baja en
calorias persistian después de un aflo, aunque el control
glucémico tendié a deteriorarse después del primer afo.?

La seguridad de las dietas muy bajas en calorias para
tratar pacientes diabéticos sigue siendo una de las princi-
pales preocupaciones de los profesionales de la salud. Sin
embargo, los datos disponibles indican que el perfil de se-
guridad 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.

Seglin una reciente revision publicada por la ADA*
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 la
insulina 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 metabolicos 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 hipocaldrica convencional.*

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, que contemple, ademas del control mé-
dico, 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 permitirdn, ademas, man-
tener 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 diagnos-
ticados de diabetes mellitus tipo 2 y su IMC estaba entre
30y 35 kg/m?. Como medidas de seguridad para garantizar
la reserva pancreatica se seleccionaron pacientes diagnos-
ticados con menos de 10 afios de evolucion, con valores
de HbAlc <9 %, con reserva B-pancredtica 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 trata-
miento con insulina en un breve periodo, y pacientes con
insuficiencia renal o hepatica.

Los datos preliminares correspondientes a los primeros
dos meses de seguimiento indican que la dicta proteinada
consigue mejores resultados que la dieta hipocaldrica
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
HbA1c <7%, de colesterol total <200 mg/dL, de colesterol
LDL <130 mg/dL y de normalizacion del indice HOMA
de resistencia a la insulina.’® Respecto a los datos de
seguridad, ningun paciente ha presentado toxicidad ni al-
teraciones 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, estrefiimien-
to, calambres, mialgias y debilidad muscular; fueron leves
y transitorios. Ningun paciente ha tenido alguna reaccion
adversa grave.

La reduccion 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® y con frecuencia, la tasa de éxito con las dietas
convencionales es baja. El desarrollo de dietas muy bajas
en calorias (VLCD) en las tltimas tres décadas ha propor-
cionado 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 suple-

mentada con vitaminas y oligoelementos, cuya principal
ventaja es que consigue una pérdida de peso inicial muy
répida facilitada por el efecto anorexigeno de la cetosis,
disminucién 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,'® se consigue gracias a la reduccion de la produc-
cion 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 cardiometabolico.?**

Segtn los resultados preliminares del estudio Dia-
proKal, 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 evalua en un estudio
comparativo de dos afios de seguimiento (estudio Prokal)
con la dieta proteinada como pauta dietética para la pér-
dida de peso.*
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