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Resumen

Introduccion: usualmente se ha recomendado a personas diabéticas seguir una dieta baja en grasas. Sin embargo, las dietas bajas en car-
bohidratos (DBCH) parecen ser, al menos, igual de efectivas que las bajas en grasas, incluso aportan mejores resultados en algunos casos en
cuanto a control glicémico, disminucion de peso corporal y mejora de marcadores de riesgo cardiovascular.

Objetivos: analizar el efecto de las DBCH con respecto a dietas bajas en grasas (DBG) u otras, en cuanto a glucemia basal, hemoglobina
glicosilada (HbA1c), peso corporal, colesterol total y triglicéridos.

Métodos: busqueda bibliogréfica de estudios publicados en Medline, Scopus, Cinahl, Lilacs, Dialnet, Scielo y ProQuest. Se extrajeron datos
sobre la composicion de las dietas evaluadas, duracion y cambios respecto a glucemia basal, HbA1c, peso corporal, colesterol y triglicéridos.

Palabras clave: . . . . . P .
Resultados: se incluyen 15 estudios en la revision: en uno de ellos se encontraron diferencias significativas entre grupos en los niveles de

Dieta baja en glucemia basal, en 6 en cuanto a HbA1c y en 3 en cuanto a peso corporal. Con respecto a los niveles de lipidos sanguineos, no se encuentran
carbohidratos. en ningun estudio diferencias significativas entre grupos en cuanto al colesterol total, mientras que si se encuentran en 3 estudios respecto a
Diabetes mellitus de los niveles de triglicéridos.
tipo 2. Hemoglobina : - ) »
a glucosilada. Peso Conclusiones: esta revision muestra que las DBCH pueden ser efectivas en algunos aspectos como la reduccion de HbATc, de peso corporal o
corporal. Lipidos. de triglicéridos, aunque no hay suficiente evidencia cientifica que respalde su uso a largo plazo por encima de otras dietas, por lo que se precisa
Obesidad. de mas investigaciones futuras.

Abstract

Introduction: In general it has been recommended to people with diabetes to follow a low-carb diet. However, diets low in carbohydrates (DLCH)
seem to be, at least, just as effective as low-fat, even providing better results in some cases in terms of glycemic control, decreased body weight
and improves markers of cardiovascular risk.

Objetives: To analyze the effect of the DLCH with respect to a low-fat diet (LFD) or other, as to baseline blood glucose, glycated hemoglobin
(HbA1c), body weight, total cholesterol, and triglycerides.

Methods: Literature Search of studies published in Medline, Scopus, Cinahl, Lilacs, Dialnet, Scielo and ProQuest. We extracted data on the com-
position of the diets evaluated, duration, and changes with respect to baseline blood glucose, HbA1c, body weight, cholesterol, and triglycerides.

Key words:

‘ Results: We included 15 studies in the review found one of them significant differences between groups in levels of fasting glucose, in 6 in
Low-carb diet. Type 2 terms of HbA1c and 3 in terms of body weight. With regard to the levels of blood lipid, are not found in any study, significant differences between
‘é‘@g;gz ’r‘:;';'ggébm groups in regard to total cholesterol, while it is found in three studies with regard to the levels of triglycerides.
Body weight. Lipids. ' Conclusions: This review shows that the DLCH can be effective in some aspects such as the reduction of HbA1c, body weight or triglyceride,
Obesity. although there is sufficient evidence to support its long term use over other diets, which requires more future research.
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus comprende un conjunto de trastornos
metabdlicos frecuentes cuyo eje comun es la presencia de
hiperglucemia, ya sea producida por defectos en la secrecion
de insulina, en la accion de esta, 0 ambos. La diabetes de tipo 2,
en concreto, Se caracteriza por resistencia a la insulina, y usual-
mente también por una deficiencia relativa de esta hormona (1).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la prevalen-
cia mundial de diabetes de tipo 2 en 2014 era del 9%, lo cual la
convierte en una de las enfermedades cronicas con mayor preva-
lencia (2). Dentro de la diabetes, la de tipo 2 es la mas frecuente y
supone entre el 85% vy el 95% del total de casos en nuestro pais.
En Espania, la prevalencia de diabetes de tipo 2 ha aumentado en
los Ultimos afios hasta situarse alrededor del 7% (3).

Actualmente es bien conocida la relacion entre sobrepeso y
diabetes de tipo 2, ya que se considera al exceso de peso como
el principal factor de riesgo para desarrollar diabetes de tipo 2 (3).
Ademas, la mayoria de las personas con diabetes de tipo 2 son
obesas, lo que en si mismo genera cierto grado de insulinorre-
sistencia (1). Un indice de masa corporal (IMC) superior o igual a
25 kg/m? esta directamente relacionado con el desarrollo de la
diabetes, asi como con un aumento de complicaciones dentro de
la enfermedad. Por tanto, en personas diabéticas con sobrepeso
se recomienda disminuir de peso para asi conseguir también un
mejor control de la diabetes (4). Actualmente esta demostrado que
la actividad fisica regular reduce el riesgo de padecer diabetes
de tipo 2 (5).

La prevalencia mundial de sobrepeso y obesidad ha crecido
ultimamente hasta llegar a considerarse una epidemia. Entre
1980y 2013, a escala mundial, la proporcion de adultos con un
IMC > 25 kg/m? ha aumentado un 8,1% en hombres y un 8,2%
en mujeres (6).

Dentro del tratamiento de la diabetes, tradicionalmente se ha
recomendado seguir una dieta baja en grasas, si bien tltimamen-
te se considera que la dieta debe estar basada en el estado de
salud y preferencias de la persona. En las dltimas recomenda-
ciones de la American Diabetes Association (ADA) de 2016, no
se especifica la cantidad exacta de carbohidratos que debe con-
tener la dieta, aunque si se establece que la cantidad de grasas
debe oscilar entre un 20-35% de las calorias totales diarias y la
cantidad de proteinas debe estar alrededor de 0,8g/kg de pesoy
dia, por lo que la dieta recomendada es alta en carbohidratos (7).

Sin embargo, esta revision se centra en las dietas bajas en
hidratos de carbono, las cuales parecen estar aportando muy
buenos resultados incluso como primera estrategia de tratamiento
en la diabetes de tipo 2 (8).

En Espafia, la organizacion de la sanidad hace que el segui-
miento del paciente con una enfermedad crdnica como es la
diabetes se efectlie generalmente en los centros de Atencion
Primaria por parte de médicos de familia y enfermeros. En el
seguimiento del paciente diabético es fundamental la educacion
dietética, y esta normalmente es proporcionada por el personal
enfermeria, de ahi la importancia de conocer por parte de este
sector de la sanidad las diferentes posibilidades de tratamiento y
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la evidencia cientifica de cada una. En otros trabajos se ha puesto
de manifiesto la dificultad que supone la ausencia de una defini-
cion estandarizada o consensuada de dieta baja en carbohidra-
tos (9). La ADA tradicionalmente ha recomendado seguir una dieta
formada por hidratos de carbono en alrededor de un 45% de las
calorias totales diarias ingeridas, por tanto, en el presente trabajo
se considerara como dieta baja en hidratos de carbono aquella
con un contenido de estos inferior al 45% de las calorias diarias.

OBJETIVOS

El principal objetivo de esta revision es analizar el efecto de las
dietas bajas en carbohidratos en diabetes mellitus de tipo 2 en
lo que se refiere a control glucémico (hemoglobina glicosilada y
glucemia basal), peso corporal y niveles de lipidos séricos (coles-
terol total y triglicéridos).

METODOS

CRITERIOS DE SELECCION

Se realizd una busqueda bibliografica en las bases de datos
Medline, Scopus, Cinahl, Lilacs, Dialnet, Scielo y ProQuest, sin res-
triccion temporal, incluyendo articulos publicados hasta diciembre
de 2015. La ecuacion de busqueda utilizada fue “diet, carbohy-
drate restricted AND diabetes mellitus type 2 AND hemoglobin a,
glycosylated”y su equivalente en espariol. Los descriptores de
la ecuacion de busqueda fueron tomados del tesauro Medical
Subject Headings (MeSH).

Ademas, se realiz una busqueda inversa a partir de los estu-
dios finalmente incluidos en la revision con el proposito de obtener
una mayor cantidad de estudios para analizar.

En esta revision se han incluido ensayos clinicos aleatorizados
(ECA), de seguimiento y cuasiexperimentales, que comparan los
efectos de una dieta baja en carbohidratos con otro tipo de die-
tas en diabéticos de tipo 2, publicados en inglés o espafol, sin
restriccion temporal. Se excluyen estudios cuya muestra no son
humanos, publicados en otro idioma que no sea inglés o espafol,
estudios que no sean fuente primaria, cuya poblacion de estudio
tiene diabetes de tipo 1 o diabetes gestacional, aquellos cuyos
participantes estan en tratamiento farmacoldgico para la pérdida
de peso, aquellos cuya poblacion de estudio se alimenta mediante
sonda y aquellos que no tienen relacion con el tema. También se
excluyen los estudios duplicados.

PROCEDIMIENTO DE RECUPERACION DE LA
INFORMACION Y FUENTES DOCUMENTALES

Siguiendo las directrices de la declaracion PRISMA (10), en los
estudios incluidos en la revision se extraen datos como el nimero
de participantes, la duracion de la intervencion realizada y la can-
tidad de cada macronutriente en porcentaje de las calorias totales
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diarias ingeridas (0 en gramos en los casos en que se especifica
asi en el estudio de procedencia). Como variables para analizar,
siempre que estas estén disponibles en el estudio concreto, se
extraen variables glucémicas (hemoglobina glicosilada y gluce-
mia basal), peso corporal y variables lipidicas (colesterol total y
triglicéridos séricos).

Para poder evaluar la calidad de los estudios incluidos en la
revision se siguieron los niveles de evidencia y grados de reco-
mendacion del Oxford Centre for Evidence-based Medicine
(OCEBM) (11-13). De los 15 estudios incluidos en la revision,
11 son ECA, seis de ellos tienen un nivel de evidencia 1b y un
grado de recomendacion A, y 5 un nivel de evidencia 2b y grado
de recomendacion B por tener un seguimiento inferior al 80%.
Otros 2 estudios son de seguimiento prospectivo y tienen un buen
grado de seguimiento, por lo que tienen un nivel de evidencia 1b
y un grado de recomendacion A. Los 2 estudios restantes son
cuasiexperimentales, por lo que tienen un nivel de evidencia 2b y
un grado de recomendacion B. Esta informacion aparece reflejada
en la tabla I.

RESULTADOS

La busqueda en las bases de datos resultd en un total de
131 articulos. Se excluyeron los articulos duplicados (51 articulos),
por lo que el nimero total fue 80. Tras la lectura de titulo y resumen,
se excluyen 63 articulos por no cumplir los criterios de inclusion.
Tras la lectura a texto completo de los 17 articulos restantes, se
excluyen 10 por no cumplir los criterios de inclusion. Por tanto,
7 estudios procedentes de esta busqueda se incluyen en la revision.
Ademas, se realizd una busqueda inversa a través de los estudios
incluidos, afiadiendo otros 8 estudios mas a la revision y quedando
incluidos al final un total de 15. El diagrama de flujo con el proceso
de seleccion de estudios aparece reflejado en la figura 1.

Los 15 estudios incluidos suman una poblacion de estudio de
1.733 sujetos. Once estudios son ensayos clinicos aleatorizados
—9 son paralelos y 2 cruzados—, 2 son estudios de seguimiento
y 2 son estudios cuasiexperimentales (pre/post). La duracion del
seguimiento es muy distinta entre los estudios: el maximo tiem-
po de seguimiento es de 96 semanas y el menor de 10. En 11
de los 15 estudios, la muestra estaba compuesta por personas
obesas o0 con sobrepeso. Con respecto a las dietas valoradas, hay
mucha diferencia en la distribucion de los macronutrientes en la
dieta. Asi, en las dietas consideradas como bajas en hidratos de
carbono se utilizan cantidades de estos nutrientes que van desde
un 4% de las calorias totales hasta un 45%. Ademas, 3 estudios
no aportan informacion sobre la cantidad de carbohidratos en
porcentaje de calorias totales de la dieta, pero si en gramos dia-
rios. Las intervenciones que se realizan en cada caso incluyen
comparaciones entre dieta baja en carbohidratos (DBCH) y baja
en grasas (DBG), baja en calorias (DBCa), de bajo indice glucémico
(DBIG) o dieta mediterranea (DM). Toda la informacion referente a
cada estudio se recoge en la tabla .

Con respecto a las variables medidas en cada estudio, en 11
de ellos se hacen mediciones de la glucemia basal, en 15 de la
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hemoglobina glicosilada (HbA1c), en 13 del peso corporal, en 13
del colesterol total y en 14 de los triglicéridos.

Los resultados relativos a valores glucémicos y peso corporal
pueden consultarse en la tabla Il, mientras que los resultados
relativos a lipidos (colesterol total y triglicéridos) aparecen refle-
jados en la tabla IIl.

VALORES GLUCEMICOS

Con respecto a la glucemia basal, puede observarse como su
disminucion es mayor en el grupo DBCH que en el grupo compa-
rado en 7 de los 10 estudios en los que se midieron sus niveles.
En el estudio de Hussain y cols. (14), donde se comparan DBCH
con DBCa —y a su vez baja en grasas—, puede observarse una
reduccion significativa de los valores de glucemia basal en el
grupo de DBCH con respecto al grupo de DBCa (p < 0,0001). En
el estudio de Gutiérrez y cols. (15), donde se compara DBCH con
DBG, no se comparan estadisticamente ambos grupos, aunque
si se especifica que, cuando los participantes se someten a una
DBCH, su glucemia basal disminuye en un 34% de forma signifi-
cativa (p = 0,004), y cuando siguen una DBG su glucemia basal
aumenta también de forma significativa en un 35% (p = 0,04).
Gannon y cols. (16) también obtienen una reduccion significativa
en los niveles de glucemia basal en los participantes que siguen
la DBCH con respecto a los valores iniciales (p < 0,003).

Con respecto a la HbA1c, puede observarse una mayor reduc-
cion en el grupo de DBCH con respecto al grupo comparado en
10 de los 14 estudios que miden esta variable. Ademas, se obtu-
vieron reducciones en los niveles de HbA1c que fueron estadis-
ticamente significativas en el grupo DBCH con respecto al grupo
comparado en el estudio de Rock y cols. (17) (p < 0,05), en
Saslow y cols. (18) (p < 0,01), en Haimoto y cols. (19) (p < 0,001),
en Westman y cols. (20) (p = 0,03), en Gannon y cols. (16) (p <
0,0007) y en Elhayany y cols. (21) (p = 0,021). Ademas, en el
estudio de Gutiérrez y cols. (15) puede observarse una reduccion
significativa en el grupo DBCH con respecto a los valores iniciales
(p = 0,049). En algunos estudios se encuentra una gran reduccion
de HbA1c en el grupo DBCH a los 6 meses y posteriormente sus
niveles se van equiparando a los iniciales (22,23). Por otra parte,
en el estudio de Tay y cols. (24) se observa que la DBCH tiene
efectos importantes sobre HbA1¢ cuando esta es mayor del 7,8%,
y no los tiene cuando es menor.

CAMBIOS EN EL PESO CORPORAL

Diversos estudios compararon el peso corporal entre grupos; se
observa mayor reduccion de este en el grupo DBCH. Sin embargo,
Unicamente 3 estudios encuentran diferencias significativas entre
grupos: Hussain y cols. (14) encontraron reduccion significativa en
DBCH respecto a DBCa (p < 0,001); Westman y cols. (20) también
encontraron reduccion significativa en DBCH respecto a DBG (p =
0,008); y en el estudio de Davis y cols. (25) también se encontrd
reduccion significativa en DBCH respecto a DBG (p = 0,001).

[Nutr Hosp 2017:34(1):224-234]
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Tabla I (Cont.). Caracteristicas de los estudios
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*A estos ensayos clinicos aleatorizados les corresponde un nivel de evidencia 2b y no 1b debido a que tienen un seguimiento inferior al 80%. *Muestra total de 28 (19 tratados con hipoglucemiantes y 9 que no). Se cogen

tnicamente a los 9.°8 semanas con DBCH y posteriormente 12 semanas con DBG. °5 semanas de DBCH seguido de 5 semanas de DBG. °No se especifican % de nutrientes en la dieta. Se toman los datos de una tabla donde
comparan dieta inicial con dieta a los 3 meses tomando los datos correspondientes a los 3 meses. ®No se especifican % de nutrientes en la dieta. Se toman los datos de una tabla donde comparan dieta inicial con dieta a los

12 meses, tomando los datos de los 12 meses. 1 semana con DBG seguido de 2 semanas con DBCH. NS: no significacion estadistica; SD: sin datos disponibles; ECA: ensayo clinico aleatorizado; IMC: indice de masa corporal;

DBCH: dieta baja en carbohidratos; DBG: dieta baja en grasas; DBCa: dieta baja en calorias; DBIG: dieta de bajo indice glucémico; DMBCH: DBCH mediterranea; DM: dieta mediterranea.
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131 registros o citas identificados
en las busquedas en las bases de
datos Medline, Scorpus, Cinahl,
Lilacs, Dialnet, Scielo y ProQuest

51 registros duplicados
eliminados

80 registros Unicos
cribados

63 registros eliminados

_| traslectura del titulo y

| resumen por no adecuarse
al tema de estudio

17 registros analizados
a texto completo para
deducir su elegibilidad

10 registros analizados a
texto completo excluidos
por los siguientes motivos:
— Reuvision sistematica

_| — Metaanalisis

“1 = Alimentacion enteral
por sonda

— Dieta hipercaldrica

8 registros adicionales
identificados mediante
busqueda inversa

15 registros incluidos en la revision para su andlisis

Y

7 registros en la revision

Figura 1.

VALORES LIPiDICOS

Multitud de trabajos compararon niveles de colesterol total séri-
co entre grupos de intervencion, y en 3 de ellos se encontrd mayor
reduccion en el grupo DBG (20,22,23). En otros 4 se encontrd mayor
reduccion en el grupo DBCH (14,17,19,21), y en el resto no hubo dife-
rencias entre grupos. En ningdn caso se encontraron diferencias esta-
disticamente significativas con respecto a los niveles de colesterol total.

En relacion con la medicion de los niveles de triglicéridos,
se encontrd en todos ellos mayor reduccion en el grupo DBCH.
Concretamente, en los estudios de Tay y cols. (26) y Baden y
cols. (27) la reduccion fue significativa en DBCH respecto a DBG
(p = 0,001), asi como en el estudio de Elhayany y cols. (21) (p <
0,001). Gannon y cols. (16) obtuvieron una reduccion significativa
(p < 0,05) en el grupo DBCH con respecto a sus valores iniciales.

DISCUSION

En varios estudios que midieron la glucemia basal, esta dismi-
nuye mas en el grupo DBCH que en el grupo comparado, aunque

[Nutr Hosp 2017:34(1):224-234]
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Tabla Il (Cont.). Resultados: glucemia basal, hemoglobina glicosilada y peso corporal

Peso corporal (kg)

Significacion
estadistica

NS

0,001

p

Cambio

(%
sobre
inicial)

0%
-2%
-3%
-1%

Cambio
medio

-0,32

-2,02
-3,55

-0,92

Media
inicial

114,75

114,43

101,6
102,3

HbA1c (%)

Significacion
estadistica

Cambio

(%
sobre
inicial)

SD

-7%
-6%
-3%

medio

SD
-0,5
-0,55
-0,23

Media | Cambio
inicial

SD
7,3
9,00

9,11

Glucemia basal (mmol/l)

Significacion
estadistica

NS

NS

Cambio

(%
sobre
inicial)

SD
-16%

SD

SD

medio

SD
-1,2
SD
SD

Media | Cambio

inicial

SD

7,5

SD

SD

Tipo de
intervencion

DBG
DBCH
DBCH

DBG

Primer
autory
ano

Boden,

2005 (26)

Daly, 2005

27)
Reduccion significativa con respecto al estado inicial, no compara entre grupos. Por tanto, la glucemia disminuye en DBCH de forma significativa (p

0,004) y luego aumenta en DBG (p = 0,04). En HbATc, reduccion significativa

0,049) con respecto a inicio. "Reduccion significativa de HbATc a los 6 meses solo en grupo de DBCH, disminuyendo de 7,5 a 7,1%. °La reduccion a los 24 meses es muy poca, sin embargo a los 6 y 12 meses es mucho
mayor, °A los 6 meses, mayor reduccion de HbATc en DBCH de 7,9 a 7,4, mientras que en DBG pasa de 7,6 a 7,5. °DBCH tiene efectos importantes sobre HbATc cuando esta es mayor a 7,8%, y no los tiene cuando es menor.

NS: no significacion estadistica; SD: sin datos disponibles; ECA: ensayo clinico aleatorizado; IMC: indice de masa corporal; DBCH: dieta baja en carbohidratos; DBG: dieta baja en grasas; DBCa: dieta baja en calorias; DBIG: dieta

de bajo indice glucémico; DMBCH: DBCH mediterranea, DM: dieta mediterranea.
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solo se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas
entre grupos en el estudio de Hussain y cols. (14), donde encon-
traron diferencias significativas (p < 0,0001) entre grupos, mien-
tras que Gannon y cols. (16) y Gutiérrez y cols. (15) encontraron
diferencias significativas en los valores del grupo DBCH con res-
pecto a los valores iniciales del mismo grupo. En el metaandlisis
realizado por Kirk y cols. (28) tampoco se encuentran diferencias
significativas en los valores de glucemia basal, aunque defienden
que hay relacion entre el porcentaje de calorias de carbohidra-
tos en la dieta y la disminucion observada en la glucemia basal,
obteniéndose una mayor reduccion de esta conforme menor era
la cantidad de carbohidratos en la dieta. Por tanto, la ausencia de
diferencias estadisticamente significativas puede deberse a que
la cantidad de carbohidratos incluida en la DBCH de los estudios
es muy distinta entre si.

Con respecto a los valores de HbA1c, en los estudios de Rock
y cols. (17), Saslow y cols. (18), Haimoto y cols. (19), Westman y
cols. (20), Gannon y cols. (16) y Elhayany y cols. (21) se encon-
traron diferencias significativas entre grupos. La bibliografia al
respecto muestra resultados dispares, y se pueden encontrar
estudios con reduccion significativa de HbA1¢ con DBCH (29,30),
estudios en los que no se encuentra ningtin cambio significativo
(28,31), y estudios donde se sostiene que la DBCH es efectiva
para el control glicémico a corto plazo, perdiendo las mejoras
producidas a largo plazo (32).

En relacion con esto Ultimo, un hallazgo curioso es que en algu-
nos estudios a largo plazo no se encuentran diferencias significa-
tivas al final de dicho estudio, mientras que si se encuentran en
mediciones intermedias. En el estudio de Guldbrand y cols. (22) no
se encuentran diferencias en HbA1c a los 24 meses en el grupo
DBCH con respecto al inicio, mientras que a los 6 meses se ha
producido una disminucion significativa (p = 0,004) de la HbA1c
de 7,5% a 7,1%. De igual forma, Ighal y cols. (23) encontraron
una reduccion significativa en el grupo DBCH a los 6 meses de
-0,5% (frente a -0,1% en el grupo comparado), mientras que a los
24 meses la disminucion solo era del -0,1%. Esto concuerda con
el trabajo realizado por Dyson (33), donde también se obtienen
mejores resultados a corto plazo.

Al igual que en el caso de la glucemia basal, algunos auto-
res coinciden en que hay cierta correlacion entre la cantidad
de carbohidratos en la dieta y la disminucion de la HbAlc, y
Se encuentran mejores reducciones de esta cuanto menor €s el
contenido de carbohidratos en la dieta (32,34,35). Esta podria
ser la explicacion de porqué no se obtienen resultados claros en
cuanto a la mejora del control glucémico con la DBCH, puesto que
en el presente trabajo se han incluido estudios con cantidades de
carbohidratos en la DBCH muy variables entre si.

En lo que respecta al peso corporal, Hussain y cols. (14),
Westman y cols. (20) y Daly y cols. (34) encontraron diferencias
significativas entre el grupo DBCH y el grupo comparado. Sin
embargo, en ninguin caso de los anteriores las dietas comparadas
fueron isocaldricas, por lo que no se puede concluir que ninguno
de los tipos de dietas comparadas es mejor que otro en condi-
ciones de igualdad de ingesta caldrica. En otras investigaciones
(9,28,29,32-34) no se encontraron diferencias significativas, aun-
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NS: no significacion estadistica; SD: sin datos disponibles; ECA: ensayo clinico aleatorizado; IMC: indice de masa corporal; DBCH: dieta baja en carbohidratos; DBG: dieta baja en grasas, DBCa: dieta baja en calorias; DBIG: dieta

de bajo indice glucémico; DMBCH: DBCH mediterranea, DM: dieta mediterranea.
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que en el metaanalisis realizado por Sackner-Bernstein y cols.
(35) si se encuentran diferencias significativas en la pérdida de
peso entre DBCH y DBG. En el metaanalisis de Bueno y cols. (36)
también se encuentra mayor pérdida de peso con la dieta baja
en carbohidratos, por lo que se afirma que estas pueden ser
una buena herramienta contra la obesidad. En otros metaanalisis
(37,38), también se encuentra mayor pérdida de peso con dieta
baja en hidratos de carbono. Mansoor y cols. (37) encontraron
que las DBCH disminuyen la ingesta energética en hasta un 30%
en comparacion con la ingesta inicial, también comparable a las
DBG, y sostienen en base a esto que la pérdida de peso obser-
vada con la DBCH puede deberse a la reduccion de la ingesta
energética y no tanto a la composicion de macronutrientes de la
dieta. Las causas de esta disminucion de la ingesta energética
que parecen producir las DBCH pueden ser varias, incluyendo
el aumento de la saciedad producida por el incremento en la
cantidad proteica en la dieta consiguiente a la disminucion de
carbohidratos, como asi sostienen algunos autores (39,40). Ade-
mas, Yang y cols. (39) también encontraron una disminucion de
la grelina (hormona implicada en el metabolismo energético v el
apetito) con una dieta alta en proteinas, lo cual también produciria
una disminucion en el apetito, por lo que ayuda a que la ingesta
energética fuera menor. Por su parte, Leidy y cols. (40) sostienen
que las dietas con un contenido proteico de entre 1,2y 1,6 g/
kg de peso y dia producen mejoras en el apetito y en el manejo
del peso corporal, por lo que serian interesantes de cara a la
reduccion del peso corporal en caso de personas con sobrepeso,
evitando asi complicaciones varias (41). Sin embargo, las dietas
altas en proteinas no estan exentas de riesgos (como se explicara
mas adelante), y ain mas en personas diabéticas, por o que
habria que sopesar riesgos y beneficios.

De nuevo, en estudios de largo seguimiento como el realizado
por Guldbrand y cols. (22), de 24 meses de duracion, se encuen-
tran los mejores resultados a los 6 meses (tanto en el grupo de
DBCH como en el de DBG) y posteriormente se van acercando a
los valores iniciales. Esto puede deberse a la respuesta metabdlica
que se produce al perder peso, ya que al seguir una dieta hipo-
calorica el metabolismo basal disminuye, por lo que la cantidad
caldrica de la dieta también deberia disminuir progresivamente
para que la pérdida de peso no se detuviera. Maclean y cols.
(43) explican esta respuesta hioldgica que se produce al hacer
dieta para perder peso, afirmando que para lograr una pérdida
de peso exitosa a largo plazo hay que tener en cuenta las adap-
taciones hiologicas que se producen durante la pérdida de peso.
Un aspecto importante para conseguir una pérdida de peso eficaz
y mantenida en el tiempo seria el hecho de incorporar actividad
fisica regular a los habitos de vida (42,44), lo cual ademas se
asocia con mejoras en el control glicémico en personas con dia-
betes de tipo 2 (45).

No se han encontrado diferencias significativas en lo que
respecta a niveles de colesterol total, lo cual concuerda con los
resultados de otras revisiones similares (28,32,34). Sin embargo,
con respecto a los niveles de triglicéridos si se ha encontrado
una reduccion significativa (p = 0,001) en el grupo DBCH con
respecto al grupo DBG (13,14,26). Ademas, Gannon y cols. (16)
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encontraron una reduccion significativa en los triglicéridos (p <
0,05) en el grupo DBCH con respecto al valor inicial. En el metaa-
nalisis de Kodama y cols. (32) se puede evidenciar un aumento
significativo en los niveles de triglicéridos en el grupo DBG (p <
0,001) mientras que no es asi en DBCH.

Teniendo en cuenta que los niveles de colesterol y de triglicéri-
dos son dos marcadores fundamentales de riesgo cardiovascular,
es muy importante considerar el efecto de las dietas bajas en car-
bohidratos sobre estas variables. Mansoor y cols. (38) encontraron
mayor reduccion de triglicéridos con DBCH, aunque los niveles
de lipoproteinas de alta densidad (HDL) y baja densidad (LDL)
aumentaron. Hu y cols. (46) también encontraron mayor reduccion
de triglicéridos en DBCH, mientras que el colesterol LDL disminu-
yo 'y el HDL aumentd. Por su parte, Santos y cols. (39) encontraron
mayor disminucion de triglicéridos con DBCH, con aumento en
HDL y sin cambio en LDL. Por tanto, podemos ver cémo la DBCH
es efectiva para disminuir los triglicéridos, mientras que sus efec-
tos sobre colesterol total, HDL y LDL no son tan claros, puesto
que a pesar de que se evidencia un aumento positivo del HDL, en
algunos casos también se produce un aumento de LDL, lo cual no
es recomendable. Por tanto, mientras no se realicen mas estudios
a largo plazo que aporten mas luz sobre este tema, quizas la
mejor opcion sea recomendar la DBCH a diabéticos obesos con
factores de riesgo metabalico con la finalidad de disminuir el peso
corporal, el cual también es un importante marcador de riesgo
cardiovascular, tal y como se recomienda (46).

Los estudios incluidos en esta revision coinciden en que es
necesaria mas investigacion sobre los efectos de las dietas bajas
en carbohidratos a largo plazo en personas diabéticas. La dis-
minucion de la cantidad de carbohidratos en la dieta se hace a
costa de un aumento en la cantidad de grasas, proteinas o0 ambas.
En la actualidad es bien conocido que, en personas sanas, las
dietas hiperproteicas se asocian con un aumento de la filtracion
glomerular, urea y acido rico sérico y excrecion urinaria de calcio
(47). Teniendo en cuenta que la diabetes es la principal causa de
insuficiencia renal cronica (48), esto toma alin mas importancia
en personas diabéticas, por lo que son necesarios mas estudios
que investiguen el efecto a largo plazo de dietas hiperproteicas
en personas diabéticas.

Esta revision ha tenido varias limitaciones durante su realiza-
cion. En primer lugar, en los estudios analizados, las dietas bajas
en carbohidratos han contenido una cantidad muy dispar de este
macronutriente, oscilando entre dietas puramente cetogénicas
con una cantidad minima de carbohidratos hasta dietas con una
cantidad moderada (en torno al 45%) de estos. Por tanto, al no
tener todos los estudios la misma cantidad de hidratos de car-
bono, los resultados encontrados en ellos no son completamente
comparables. En segundo lugar, las dietas comparadas no siem-
pre han sido isocaldricas, por lo que no se puede considerar que
los beneficios o perjuicios que una dieta produzca en las variables
que se han medido sean debidos tnicamente a la composicion
de las dietas, sino que también podria deberse a la diferencia
calérica entre estas. En tercer lugar, se han incluido tanto estu-
dios de corto como de largo seguimiento, por o que no podemos
hacer ninguna conclusion a largo plazo, puesto que, por ejemplo,
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se ha visto como los resultados aportados por las dietas bajas en
carbohidratos parecen ser mejores a corto plazo. Por otra parte,
los estudios incluidos varian en cuanto a nivel de evidencia y
grado de recomendacion entre si, lo cual hay que tener en cuenta.

CONCLUSIONES

En este trabajo hemos podido ver como las dietas bajas en
hidratos de carbono pueden ser una buena alternativa a las dietas
bajas en grasa en diabetes de tipo 2, especialmente en personas
con sobrepeso. Las dietas bajas en carbohidratos han demostrado
ser efectivas en el control glucémico, ya que obtienen buenos
resultados tanto en cifras de glucemia basal como en hemoglo-
bina glicosilada, si bien estos resultados son mejores a corto que
a largo plazo. Para disminuir el peso corporal, las dietas bajas
en hidratos de carbono también parecen ser mas efectivas que
las bajas en grasas, si bien en muchos estudios en los que se
comparan ambas dietas, estas no son isocaldricas, por lo que
hay que considerar la posibilidad de que las diferencias que se
produzcan puedan deberse a esto. Por tanto, son necesarios mas
estudios en los que se comparen a largo plazo ambas dietas si
contienen las dos la misma cantidad de calorias diarias, y de esta
forma poder comprobar si a igualdad de calorias, alguna dieta
ofrece mejores resultados que otra. Con respecto a los factores
de riesgo cardiovascular, la bibliografia no encuentra diferencias
sobre los niveles de colesterol total, pero si coincide en que las
dietas bajas en carbohidratos disminuyen de forma significativa
los niveles de triglicéridos.
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