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Dietas bajas en carbohidratos
y dietas cetogenicas
en diabetes tipo 1y 2

as dietas de bajo contenido en carbohidratos (CH) estan ganando cada vez un

mayor protagonismo en el tratamiento de las personas con diabetes. Se suele

hablar de dieta baja en CH o Low carh diet (LCD), cuando éstos aportan menos

del 267 de la energia total diaria o de dietas muy bajas en CH [VLC?denominada

también dieta cetogénica o dieta keto, cuando la cantidad diaria total no supera
los 50g de CH diarios (Feinman 2016).
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DIABETES TIPO 1

Las dietas bajas en CH fueron utilizadas
casi como Unico tratamiento de la diabe-
tes hasta 1921. La imposibilidad de utili-
zar insulina obligaba a recomendar este
tipo de alimentacién, con el Gnico objeti-
vo de minimizar la hiperglucemia y alar-
gar, en lo posible, la esperanza de vida
de las personas con diabetes. Posterior-
mente, la aparicién de la insulina abrid la
puerta a la entrada de los CH en la vida
de las personas con diabetes, llegando
a constituir hasta el 50-60% del aporte
energético diario. Para ello, se necesita
saber contabilizar con precisién los CH de
las comidas e inyectar la insulina rdpida
necesaria para metabolizarlos.

En los Ultimos anos, tanto en personas con
o sin diabetes, han sido publicados nume-
rosos estudios que cuestionan que los CH
deban tener este protagonismo en la ali-
mentacién. En junio de 2018, un estudio
publicado en la revista Pediatrics (Len-
nerz 2018) acelerd este proceso también
en personas con diabetes mellitus tipo 1
(DM1). A pesar de las criticas sobre el dise-
Ao del estudio, los resultados mostraron la
obtencién de un control glucémico espec-
tacular, con una hemoglobina glicosilada
promedio de 5,7% y una disminucién no-
table de la frecuencia de hipoglucemias en
este grupo de personas que seguian una
pauta LCD. Otros estudios han mostrado
también resultados similares en esta linea.
En general, ademas de la mejora en el con-
trol glucémico, uno de los logros conse-
guidos mediante este sistema de alimen-
tacién es la reduccién de la variabilidad de
la glucemia, con tendencias mas estables
y evitando picos después de las comidas.
Esto se traduce en una mayor sensacion
de tranquilidad para las personas con DM1
y sus familias, que mejora enormemente
su calidad de vida.

No obstante, siguen existiendo algunas
criticas al respecto (Mayer-Davis 2018),
argumentando que los efectos secunda-
rios de este tipo de tratamiento son su-
ficientes como para no recomendar, de
forma general, este tipo de pautas de

EN LOS ULTIMOS ANOS, TANTO EN PERSONAS

CON 0 SIN DIABETES, HAN SIDO PUBLICADOS
NUMEROSOS ESTUDIOS QUE CUESTIONAN QUE

LOS CARBOHIDRATOS DEBAN TENER UN PROTAGONISMO
DEL 50-60% DEL APORTE ENERGETICO DIARIO

alimentacién a personas con DM1. Entre
estos efectos, se incluirfan reduccion del
ritmo de crecimiento, alteraciones de los
lipidos en sangre, aumento del riesgo de
hipoglucemias y de cetoacidosis, déficit
del aporte de micronutrientes o incluso,
la dificultad de seguimiento de la alimen-
tacién a medioy largo plazo.

Seguramente, uno de los problemas mas
importantes podria ser la alteraciéon del
ritmo de crecimiento. La explicacién seria
que una dieta LCD o VLC, al aportar més
grasas y proteinas, puede ser mas sacian-
te y finalmente dar lugar a una menor in-
gesta energética total. El problema no es-
taria en el menor aporte de CHsino en un
aporte menor de energia de la necesaria
para un correcto crecimiento y desarro-
llo corporal. Ademés, cabe recordar que
las guias de la Sociedad de Diabetes en
Nifos y Adolescentes (ISPAD) recomien-

»

EN LA ALIMENTACION
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DADO QUE LOS CARBOHIDRATOS SON LA PRINCIPAL
FUENTE DE GLUCOSA, LA REDUCCION DE SU INGESTA
PUEDE CONDUCIR A UNA DISMINUCION DE

LAS NECESIDADES DE INSULINA, UNA MEJORA DE

LA SENSIBILIDAD A LA INSULINA Y UNA REDUCCION DE
LA GLUCEMIA POSPRANDIAL
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» dan un minimo del 45% de la energia

en forma de CH y advierten sobre evitar
una alimentacién demasiado restrictiva
con este macronutriente. Por otro lado,
algunos estudios han encontrado altera-
ciones en el perfil lipidico y en el aporte
de algunos micronutrientes como calcio
o hierro, asi como un exceso del aporte
de dcidos grasos saturados (Smart 2018).

Parece que a falta de que este tipo de
pautas se incluyan entre las recomenda-
ciones de las sociedades cientificas, el se-
guimiento de este tipo de pautas alimen-
tarias necesita de la ayuda y supervision
de profesionales sanitarios expertos. De
este modo, se podran adaptar a las nece-
sidades de cada persona con DM1, redu-
ciendo los riesgos asociados.

DIABETES TIPO 2

En el desarrollo de la obesidad, el balance
energético juega un papel crucial. A pe-
sar de ello, la realidad es que la restric-
cion calérica per se no siempre es bene-
ficiosa cuando se aconseja en la dieta y,
en su lugar, una modificacién cualitativa
y no cuantitativa de la dieta ya provoca
esa restricciéon calérica como efecto co-
lateral (Diaz-Rizzolo 2020). Ademds, eso
puede resultar especialmente interesan-
te en poblacién de edad avanzada donde
las dietas restrictivas, mas que preventi-
vas o como tratamiento para la diabetes
mellitus tipo 2 (DM2), pueden tener un
impacto negativo sobre la salud (Darmon
2016).

Partiendo de esa premisa, los compo-
nentes dietéticos serdn importantes en
la prevencién y tratamiento de la DM2 a
través, no solo de las kcal sino de las res-
puestas hormonales. Asi pues, dado que
los CH son la principal fuente de glucosa,
la reduccién de su ingesta puede condu-
cir a una disminucién de las necesidades
de insulina, una mejora de la sensibilidad
a la insulina y una reduccién de la gluce-
mia posprandial (Accurso 2008). En estos
términos, la reduccién en el consumo de
CH puede tener un efecto positivo en el
manejo de enfermedades metabdlicas y
en la patogenia de la obesidad y la DM2.

La realidad es que, a pesar de que algu-
nos estudios han identificado una mejo-
ra metabdlica tras la utilizaciéon de LCD,
muchos otros han descrito que estos
beneficios observados han sido hasta el
momento atribuibles a la propia pérdida
de peso y no a la restriccién en CH a lar-
go plazo (Castellana 2020). Se ha descrito
una mayor saciedad (Castro 2018), lo cual
podria ser beneficioso en la continuidad a
largo plazo pero la realidad es que existe
una menor adherencia a esta patrén ali-
mentario (Castellana 2020).

Por otro lado, existe un fuerte vinculo
entre la composiciéon de la microbiota in-
testinal y la salud metabdlica (Diaz-Rizzo-
0 2020). Una dieta baja en CH demostrd
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producciéon de bajas concentraciones de
butirato ademas de un cambio desfavo-
rable en la composicién de la microflora
fecal, Gtil en la mejora de la sensibilidad
a la insulina y en el aumento del gasto
energético basal, entre otros (Brinkwor-
th 2009).

Por ello, a pesar de que la teorfa mecanis-
tica pueda ser interesante, es necesario
ensayos clinicos controlados a largo pla-
zo con tamanos muestrales importantes
para considerar la recomendacion tanto
en la prevencién como en el tratamiento
delaDM2.D
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Ademaés, falta mucha evidencia todavia
a largo plazo para corroborar no sélo la
eficacia sino la seguridad de estas dietas
frente a posibles efectos adversos (Dyson
2015) (Noto 2013) (Gardner 2018).

FALTA MUCHA EVIDENCIA TODAVIA A LARGO

PLAZO PARA CORROBORAR NO SOLO

LA EFICACIA SINO LA SEGURIDAD DE ESTAS DIETAS
FRENTE A POSIBLES EFECTOS ADVERS0S
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