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PALABRAS CLAVE Resumen Las proteinas representan un constituyente fundamental de los organismos vivos y
Diabetes mellitus; su equilibrio depende inevitablemente del contenido proteico de los alimentos. Las recomen-
Obesidad; daciones de los diferentes Comités sugieren que, en dietas isoenergéticas, las proteinas deben
Pérdida de peso; aportar entre un 10 y un 20% del consumo calorico diario. Las necesidades para las personas
Dieta; con diabetes no difieren de las recomendadas para la poblacion general. Sin embargo, se ha
Proteina; sugerido que dietas con alto contenido en proteinas y bajas en calorias podrian desempefar un
Estilo de vida papel en el tratamiento de la obesidad asociada a la diabetes tipo 2. El objetivo del tratamiento

de la obesidad es capacitar al paciente para que mantenga a largo plazo la pérdida de peso que
sea capaz de alcanzar induciendo cambios en el estilo de vida, que consisten en incrementar
la actividad fisica y en una alimentacion saludable, es decir, variada y con adecuado balance
calorico. Las dietas proteinadas carecen de estas caracteristicas y no estan exentas de efectos
secundarios severos.
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Obesity; Abstract Proteins are a fundamental constituent of living organisms, in which the balance
Weight loss; depends inevitably on the protein content of food. The recommendations of various Committees
Diet; suggest that, in isocaloric diets, proteins should provide between 10 and 20% of daily energy
Protein; intake. The needs of people with diabetes do not differ from those of the general population.
Lifestyle However, it has been suggested that high protein and low energy diets may have a role in the

treatment of obesity associated with type 2 diabetes. The aim of the treatment of obesity is
to enable the patient to maintain long-term weight loss. Changes in lifestyle are essential, and
are based on increased physical activity and healthy eating habits, that include variety in foods
and adequate calorie balance. Protein diets lack these features and can be accompanied by
severe side effects.
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Introduccion

Las proteinas constituyen el principal componente estruc-
tural de las células y los tejidos del organismo y son
indispensables para un funcionamiento adecuado del mismo.
Ademas, aportan al organismo energia (4 kcal/g) que puede
ser utilizada en condiciones fisiologicas y patologicas'.

Las proteinas del organismo estan formadas por combi-
naciones de 20 aminoacidos. Nueve de ellos son llamados
esenciales, porque no pueden ser sintetizados en el orga-
nismo y deben ser aportados por la dieta: isoleucina,
leucina, lisina, metionina, fenilalanina, treonina, tripto-
fano, valina e histidina.

Una ingesta proteica adecuada debe contener un aporte
suficiente de aminoacidos esencialesy, a la vez, de nitrégeno
para que el organismo pueda fabricar los aminoacidos no
esenciales y mantener el equilibrio nitrogenado.

La definicion de los requerimientos de proteinas en perso-
nas sanas se basa en la dosis de proteinas ingerida en la dieta
que compensa las pérdidas organicas de nitrogeno (balance
nitrogenado). Se propone una ingesta dietética recomen-
dada (RDA) de 0,8g/kg/dia de proteinas y un minimo de
37 y 29g/dia para el hombre y la mujer adulta, res-
pectivamente. Existen numerosas condiciones fisiologicas
(crecimiento, adolescencia, embarazo, lactancia) y pato-
logicas (estrés metabolico) que requieren incrementar su
aporte. La mayoria de los organismos que realizan recomen-
daciones para la poblacion general proponen un objetivo de
aporte proteico menor o igual al 15% del aporte caldrico
total?.

Recomendaciones nutricionales en la diabetes
de tipo2

Por recomendaciones nutricionales entendemos una serie
de normas que, basadas en la alimentacion habitual de la
persona con diabetes mellitus tipo 2 (DM2), sus costum-
bres y gustos, le permiten adaptarla para conseguir unos
objetivos terapéuticos lo mas cercanos posible a los consi-
derados optimos. Esto significa reducir el peso corporal un
10% y mantener esta pérdida de peso a largo plazo, alcanzar
unos niveles de glucemia, un perfil lipidico y unos valores
de presion arterial considerados de bajo riesgo®. Existen
diferentes estrategias nutricionales para lograr la preven-
cion primaria en prediabetes, para evitar las complicaciones
secundarias a la diabetes y para reducir su impacto en caso
de que aparezcan. Estos 3 apartados deben ser considera-
dos independientemente y las estrategias van mas alla de la
alimentacion y se engloban en lo que se denomina estilo de
vida saludable.

Prevencion primaria: prevencion de la diabetes

La DM2 es uno de los mayores problemas de salud del siglo xxi,
debido principalmente al aumento de sobrepeso/obesidad
en la poblacion, al sedentarismo y a habitos dietéticos poco
saludables®. La intervencion para la modificacion hacia un
estilo de vida saludable puede disminuir la incidencia de
diabetes hasta en un 58%, demostrandose incluso mas eficaz
que el tratamiento farmacologico con medicamentos como
la metformina®.

En la prevencion de la DM2 hay que prestar especial aten-
cion a los sujetos obesos o con sobrepeso y a aquellos en
estado de prediabetes (glucemia basal alterara o intole-
rancia a los hidratos de carbono), para lo que la American
Diabetes Association (ADA) recomienda una reduccion en la
ingesta calorica que induzca una pérdida de peso moderada
(al menos el 7% del peso corporal), asi como una activi-
dad fisica regular (150 minutos por semana) para mejorar
la sensibilidad a la insulina®.

La distribucion optima de macronutrientes en las dietas
encaminadas a la pérdida de peso aun no ha sido estable-
cida. La pérdida de peso parece ser mas eficaz a corto plazo
con una dieta baja en carbohidratos, pero esta ventaja ini-
cial no se mantiene al afo de seguimiento en comparacion
con una dieta baja en grasas®. Fung et al. encuentran un
aumento de mortalidad por causa cardiovascular y por can-
cer a 6 anos de seguimiento en sujetos sometidos a una dieta
baja en carbohidratos y rica en proteinas basada en alimen-
tos de origen animal’. Sluijs et al. demuestran que una dieta
rica en proteinas de origen animal aumenta el riesgo de DM2
a 10 afnos de seguimiento?®. Sin embargo, otras publicaciones
encuentran beneficios derivados de una dieta rica en protei-
nas y baja en carbohidratos, con reduccion de la incidencia
de diabetes y con mejoria de otros parametros de control
metabélico®'?. Como queda patente, los resultados son muy
diversos y controvertidos, y es probable que la cantidad y la
calidad de la grasa de las dietas utilizadas en uno u otros
estudios tengan un papel importante. Atendiendo precisa-
mente al papel de las grasas en esta discusion, Salas-Salvado
et al. han publicado recientemente el estudio PREDIMED,
en el que se pone de manifiesto que la dieta mediterra-
nea (rica en grasas mono y poliinsaturadas) es efectiva en la
prevencion de la DM2, incluso sin restriccion caloérica y en
ausencia de pérdida de peso, al compararla con una dieta
mas tradicionalmente recomendada para lograr reducir el
peso corporal, baja en grasas''.

Numerosos estudios han intentado identificar patrones de
estilo de vida que se asocien con una disminucion de la inci-
dencia de DM2. En el Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis,
Nettleton et al. identifican un patron alimentario con abun-
dancia de carne roja, productos lacteos enteros y cereales
refinados que se asocia a un 18% de aumento del riesgo de
DM2, mientras que también se observa una asociacion entre
el elevado consumo de cereales integrales, frutas, verdu-
ras, frutos secos y lacteos desnatados con un 15% menos
de riesgo de DM2'2. En el Whitehall Study y otro estudio de
cohortes realizado por Erber et al. se demuestra que el con-
sumo elevado de bebidas light, bebidas azucaradas, snacks,
carnes grasas y pan blanco aumentan el riesgo de desarrollar
DM2'3'4, El Finnish Diabetes Prevention Study y el Cardio-
vascular Health Study arrojan resultados similares''®, Patel
et al. anaden un efecto reductor del riesgo de DM2 con el
consumo de pescado, sea blanco o azul'.

Por lo tanto, el papel de la dieta proteinada para la pre-
vencion primaria carece de evidencias relevantes.

Prevencién secundaria: prevencion de
complicaciones

El principal objetivo en los pacientes con DM2 es mantener
la glucosa plasmatica en valores cercanos a la normalidad y
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asi evitar la aparicion de complicaciones croénicas, de forma
que la alimentacion cobra una gran importancia a la hora de
conseguirlo.

Seg(in las recomendaciones nutricionales de la ADA®, las
personas con DM2 deben incluir en su dieta hidratos de car-
bono, principalmente de bajo indice glucémico y con alto
contenido en fibra, cuya procedencia sea de frutas, verdu-
ras, legumbres, cereales integrales y lacteos desnatados,
afirmando que no existe ninguna evidencia para restringir
la ingesta de carbohidratos a menos de 130g/dia, pero tam-
poco recomienda un consumo de dietas con alto contenido
en carbohidratos.

Con relacion al consumo de proteinas, se sugiere un
consumo del 15-20% del valor caldrico total, desaconse-
jandose un consumo superior al 20%, ya que no existe
evidencia de los efectos que podria conllevar a largo plazo,
principalmente relacionados con la funcion renal. Algu-
nos estudios realizados a corto plazo (8 a 12 semanas
de seguimiento) y con pequeno tamano muestral sugieren
que las dietas hiperproteicas pueden inducir una mayor
pérdida de peso y una reduccion de los niveles de glu-
cosa e insulina plasmatica’2, pero no existen estudios a
mas largo plazo que comprueben que estos resultados se
mantienen.

Finalmente, la ADA recomienda evitar el consumo de
grasas saturadas y grasas trans y favorecer la ingesta de aci-
dos grasos mono y poliinsaturados. Estudios realizados en
poblacion espanola muestran la asociacion entre un mayor
consumo de acidos grasos poliinsaturados y menor ingesta
de carbohidratos, con un contenido proteico del 20%, con
una mejoria de todos los parametros de control metabo-
lico (HDL, LDL, triglicéridos, presion arterial y HbA1c) en
pacientes con DM22":22,

La dieta proteinada tampoco ha demostrados evidencias
en este sentido.

Prevencion terciaria: control de complicaciones

La nefropatia diabética puede afectar al 40% de los
pacientes con DM2 a lo largo de la evolucion de su
enfermedad?>.

El control del consumo de proteinas tiene un papel fun-
damental en el manejo de la nefropatia diabética. La ADA
recomienda reducir la ingesta de proteinas de la dieta a
0,8-1,0g/kg peso/dia en sujetos en estadios tempranos de
nefropatia diabética y a 0,8 g/kg peso/dia en estadios avan-
zados, ya que puede mejorar la funcion renal (albuminuria
y filtrado glomerular)®.

Numerosos estudios han puesto de manifiesto la aso-
ciacion entre el consumo elevado de proteinas (> 20%
del valor calorico total) y la aparicion o progresion
de la nefropatia?®, mientras que la restriccién proteica
moderada (0,6-0,8g/kg/dia) detiene e incluso revierte la
microalbuminuria?.

Por otra parte, es necesario senalar que el mayor con-
sumo de acidos grasos poliinsaturados, junto con un menor
consumo de acidos grasos saturados, se asocia también a
regresion de la nefropatia?>2®. Un estudio de intervencién
ha demostrado estos aspectos?’. También se ha atribuido un
efecto beneficioso al ejercicio fisico?.

;La dieta proteinada aporta algunas
evidencias de su beneficio en el tratamiento
nutricional de la diabetes mellitus tipo 2?

Por dieta proteinada se entiende toda dieta de muy bajo
contenido calorico (< 800kcal/dia), muy bajo contenido en
carbohidratos (<30% del valor calorico total) y grasas (30-35%
del valor caldrico total) y alto contenido en proteinas (25-
35% del valor caldrico total). El alto contenido en proteinas
pretende evitar la pérdida de masa magra y la disminucion
del gasto energético basal que ocurre de forma habitual en
las dietas hipocaloricas; y el bajo consumo de hidratos de
carbono y grasas pretende que el organismo agote las reser-
vas de glucosa y de grasas, desencadenando asi la pérdida
de peso. Esto induce un estado de cetosis que promueve un
efecto saciante y psicoestimulante, con sensacion de bie-
nestar para el paciente. Tras una primera fase de dieta
cetogénica en la que se debe perder el 80% del peso que
se debe reducir, comienza otra fase de reintroduccion pro-
gresiva de alimentos y, finalmente, otra de estabilizacion.

De todas las dietas de este tipo, la mas popular es la dieta
Pronokal®. Este método, ademas de las caracteristicas gene-
rales anteriormente sefaladas, que se consiguen mediante
preparados comerciales, idealmente incluye la administra-
cion de suplementos vitaminicos y minerales y cuenta con un
gran soporte de dietistas-nutricionistas, psicologos y aseso-
res de ejercicio fisico, si bien este abordaje no se realiza de
manera rutinaria. Los resultados obtenidos con este método
hasta el momento actual seran analizados con posterioridad.

Sin embargo, existen contraindicaciones y efectos secun-
darios. Las contraindicaciones para realizar este tipo de
dieta son: insuficiencia renal, insuficiencia hepatica, hipe-
ruricemia, uso de diuréticos, alteraciones psiquiatricas,
insuficiencia cardiaca, enfermedad de Addison, enferme-
dades neoplasicas, accidentes cerebrovasculares y edad
menor de 18 anos o mayor de 65. Los efectos adversos
que pueden producirse son: halitosis, astenia, nauseas,
estrefimiento, caida del cabello, hipotension, trastor-
nos hidroelectroliticos, calambres musculares, cefaleas y
trastornos menstruales. Estos efectos secundarios deben
contrarrestarse con el suministro de suplementos minerales
y vitaminicos.

En la actualidad estan en marcha dos estudios que pre-
tenden poner de manifiesto la eficacia de la dieta Pronokal®,
cuyos resultados preliminares han sido expuestos en el 53
Congreso de la Sociedad Espanola de Endocrinologia y Nutri-
cion celebrado los dias 18, 19 y 20 de mayo de 2011 en
Santiago de Compostela.

El primero de ellos, llamado estudio Prokal, esta diri-
gido a la comparacion del método Pronokal® (aporte calorico
inferior a 800 kcal) con una dieta hipocaldrica habitual
(calculada restando 600kcal a la dieta basal del paciente)
en sujetos obesos. El segundo, llamado Diaprokal, pre-
tende evaluar la seguridad y tolerabilidad de Pronokal® en
pacientes con DM2. Tras 6 y 2 meses de seguimiento, respec-
tivamente, los pacientes tratados con Pronokal® muestran
una pérdida de peso corporal significativamente mayor, con
una menor disminucién de la masa magra y un mayor por-
centaje de grasa corporal perdido, asi como gran mejoria
de la sensibilidad a la insulina. El perfil lipidico y la presion
arterial fueron similares en ambos grupos. Por otro lado, los
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efectos secundarios fueron mas frecuentes en los pacientes
tratados con dieta proteinada.

No se dispone de estudios a largo plazo con dieta protei-
nada, por lo que no es posible evaluar la eficacia en cuanto
al mantenimiento de la pérdida de peso inicial, y tampoco
la seguridad en relacion con la funcién renal de los pacien-
tes con DM2 y con la evolucion de los parametros de control
metabdlico.

Recientemente, laconelli et al. han publicado un estudio
realizado en 110 pacientes obesos con indice de masa cor-
poral superior a 35 kg/m? y diagnéstico de DM2 reciente, en
el que se exponen los resultados de la cirugia de derivacion
biliopancreatica tras 10 afos de seguimiento?. Este trabajo
demuestra una pérdida del 34,6% del peso corporal mante-
nido a los 10 afos de la cirugia, consigue revertir la DM2 en
todos los casos en el primer afo tras la intervencion, mejora
la funcion renal y disminuye las complicaciones macrovas-
culares. Aunque este tipo de tratamiento para la obesidad
lo podriamos considerar excesivamente agresivo, representa
el Unico tratamiento con evidencia de eficacia contrastada
al menos para los pacientes con obesidad mdrbida y DM2.
No esta exenta de riesgo y recientemente la Internatio-
nal Diabetes Federation ha publicado las recomendaciones
para su indicacion®. Habria que evaluar los resultados de
la dieta proteinada con la medicina basada en la eviden-
cia con un tiempo de seguimiento similar para valorar su
eficacia.

Lectura critica y conclusiones

La dieta proteinada induce una pérdida de peso muy rapida
de manera inicial en comparacion con una dieta hipocaldrica
habitual, sin embargo, esto no significa que sea un trata-
miento de eleccion para la obesidad y la DM2, ni siquiera que
esto sea lo deseable. El objetivo del tratamiento nutricional
es capacitar al paciente para que pueda mantener a largo
plazo la pérdida de peso que consiga alcanzar mediante un
aumento en la actividad fisica y una alimentacion saludable,
es decir, variada y con un adecuado balance calérico. Este
tipo de dietas no incide en la adquisicion de buenos habitos
por parte de los pacientes, sino que sucumbe a la presion
de la sociedad que desea resultados rapidos sin esfuerzo.
Animar al consumo de ciertos preparados comerciales no
es proporcionar educacion en materia de alimentacion y
habitos saludables. Y cuando se intentan reintroducir los
alimentos de consumo habitual, se corre el riesgo de mala
adherencia al tratamiento con el consecuente aumento de
peso. Otro factor a tener en cuenta es el coste econémico
de este abordaje dietético, estimado en, aproximadamente,
500-600 euros mensuales entre preparados alimenticios,
suplementos vitaminicos y consultas médicas.

Por otro lado, no es comparable una dieta de muy bajo
contenido calorico con una dieta hipocalorica habitual. Sim-
plemente la diferencia del consumo de calorias entre una y
otra hace légico pensar que la primera va a inducir mayor
pérdida de peso. Si bien es cierto, es muy complicado man-
tener una dieta muy baja en calorias si no es una dieta
cetogénica, dado el efecto saciante y psicoestimulante de
los cuerpos cetonicos, pero es arriesgado también mantener
una dieta cetogénica con los trastornos hidroelectroliticos
que puede suponer.

Tampoco parece logico reducir drasticamente la ingesta
de grasas, ya que se ha demostrado sobradamente el efecto
beneficioso de los acidos grasos mono y poliinsaturados en la
prevencion y en el control metabdlico de los pacientes con
DM2.

Finalmente, es necesario resenar que los efectos a largo
plazo son desconocidos, y no solo en lo referente a la posible
recuperacion del peso perdido, sino a los posibles efectos
de la sobrecarga proteica sobre el rifidn, ya que este es
uno de los principales 6rganos diana afectados por la dia-
betes.

En conclusion, en el momento actual y con las eviden-
cias de las que disponemos, no podemos aconsejar el uso de
la dieta proteinada en el tratamiento de la obesidad y de la
DM2.
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