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Resumen

Introduccion: algunos expertos sefialan que las dietas
bajas en carbohidratos (DBC) son mas efectivas para la
reduccion de peso y el control glucémico. Sin embargo,
los resultados a largo plazo son controversiales.

Objetivo: realizar una revisién y analisis de estudios
aleatorizados que estudien el efecto de la DBC sobre el
control metabdlico en individuos con diabetes tipo 2 en
un periodo igual o superior a 10 meses.

Meétodos: se realizé una revision de estudios aleatori-
zados controlados publicados en PubMed, EBSCOhost y
Scielo hasta el 15 de mayo del 2015. Se buscaron estudios
publicados en inglés y espaiiol, utilizando los términos de
bisqueda: “diabetes mellitus” AND “carbohydrate res-
tricted diet” OR “restricted carbohydrate diet” OR “low
carbohydrate diet” AND “‘weight loss™.

Resultados: cuatro estudios cumplieron con los crite-
rios de inclusién. El nimero de participantes fue de 444
individuos, el rango de edad fue de 18 a 70 aiios. El tiem-
po de seguimiento oscilo entre los 10 y 24 meses. Tres de
los cuatro estudios reportaron una reduccion de peso con
la DBC. Al compararlos con otras dietas no se observa-
ron diferencias significativas en la pérdida de peso ni en
los niveles de A1C.

Conclusiones: esta revision muestra que en tres de los
cuatro estudios las DBC son efectivas para la pérdida
de peso en un periodo de 10 a 24 meses. Sin embargo,
no existen evidencias que demuestren mayor efectividad
para la pérdida de peso o la reduccién de AIC, cuando se
comparan con otras dietas.
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EFFECT OF LOW CARBOHYDRATE DIETS
ON WEIGHT LOSS AND GLYCOSILATED
HEMOGLOBIN IN PEOPLE WITH TYPE 2

DIABETES: SYSTEMATIC REVIEW

Abstract

Introduction: some experts have suggested out that low
carbohydrate diets (LCD) are more effective for weight
loss and glycemic control. However, long term results are
controversial.

Objetive: to review and analyze randomized control
studies that evaluate the effect of LCD on weight and
metabolic control in individuals with type 2 diabetes for
a period equal to or greater than 10 months.

Methods: a systematic review was conducted on
randomized trials registered in PubMed, EBSCOhost
and Scielo to May 15th 2015, published in English and
Spanish, with the following search data: ‘“diabetes
mellitus” AND “carbohydrate restricted diet” OR
“restricted carbohydrate diet” OR ‘“low carbohydrate
diet” AND “weight loss”.

Results: four studies met the inclusion criteria. There
were 444 participants between 18-70yo. Follow-up time
ranged between 10 to 24 months. Three out of the four
studies reported weight reduction with LCD. However,
when LCD were compared with other diets no significant
differences in weight loss or A1C levels were observed.

Conclusions: this review showed that three of four
studies on the LCD were effective for weight loss over
a period of 10 to 24 months. However, there was no
evidence showing better results than those observed with
other diets. Nor, difference in A1C.
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Introduccion

La prevalencia de la diabetes mellitus (DM) en el
entorno mundial se estima en 347 millones de perso-
nas, y se calcula que esta cifra se doblard para el 2030.
En el 2012 se estimé que 1.5 millones de muertes fue-
ron causadas directamente por DM y que mds del 80%
de estas muertes ocurren en paises de bajo y media-
no desarrollo. La Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) en el 2002 realizé un listado de las principales
causas de muerte, y considerd que para el 2030 la DM
ocupard el lugar nimero siete!>.

El aumento de DM tipo 2 estd vinculado a factores
genéticos, epigenéticos, cambios en el estilo de vida,
como las dietas hipercaldricas y reduccion de la ac-
tividad fisica*. La Asociacion Americana de Diabetes
(ADA por sus siglas en inglés) y otras organizaciones
internacionales recomiendan que las personas con
diagndstico reciente deben ser tratados con medica-
mentos y cambios en el estilo de vida, principalmen-
te de la dieta y la actividad fisica®¢. Han demostrado
beneficios varios tipos de cambios en los patrones
alimenticios, entre ellos la reduccion de riesgos car-
diovasculares y el aumento en la sensibilidad a la
insulina, mediante las dietas bajas en carbohidratos
(DBCQ), bajas en grasa (DBG), dietas veganas y la die-
ta mediterranea’.

Existen algunas evidencias que demuestran los
beneficios de las intervenciones mediante cambios
en el estilo de vida (dieta y actividad fisca), entre las
cuales se han destacado la reduccidn de la incidencia
de DM y la disminucién de los riesgos cardiovascu-
lares™. En tres estudios de intervencién con dieta
(reduccion de la grasa y un aumento en el consumo
de vegetales) y ejercicio a largo plazo se observé
una reduccion en la incidencia de DM: en uno de los
estudios, realizado en China, mediante una interven-
cion activa durante 6 afios, se observé una reduccién
del 43% en la incidencia después de un seguimiento
de 20 afios'®; en otro estudio realizado en Finlandia,
mediante una intervencion activa durante cuatro
afios y con un seguimiento de 7 afios, se observé un
43% de reduccién’ y en un estudio realizado en Es-
tados Unidos, mediante una intervencion de cuatro
afios se observé una reduccién del 34% después de
10 afios''.

Las DBC han demostrado tener un efecto bené-
fico sobre la pérdida de peso y mejoria en los fac-
tores de riesgo cardiovasculares en estudios a corto
plazo; sin embargo los resultados a largo plazo so-
bre la eficacia y seguridad, han sido controversia-
les e insuficientes'!". Las DBC han sido definidas
de manera heterogénea. Una de las mejores apro-
ximaciones es la definicion Feinman et al. (2015),
quienes las consideran como dietas con <130 g/d de
carbohidratos o <26% de energia total de carbohi-
dratos; ademds consideran que las dietas cetogéni-
cas bajas en carbohidratos deben tener un consumo
de 20-50 g/d 0 <10% de una dieta de 2000 kcal/d".

Sin embargo, en diversos estudios se utilizan DBC
pero las cantidades reales de carbohidratos que usan
y las que los pacientes reportan consumir son muy
variables. Lo que podria explicar la heterogeneidad
de los resultados.

En la revisién sistemdtica realizada por Casta-
fieda-Gonzdlez et al., en 2011 se analizaron ocho
estudios aleatorizados. En cinco estudios se obser-
v6 una mayor reduccién de peso con las DBC, pero
solamente en uno reportaron diferencias estadisticas
significativas. En dos estudios se observo una mayor
reduccién en A1C, incluyendo el estudio de mayor
tiempo de intervencion. Sin embargo, los resultados
de los estudios analizados no fueron consistentes. La
revision de Castafieda-Gonzdlez et al. (2011), incluyé
estudios hasta el 1° de enero del 2010, con un segui-
miento igual o mayor a tres meses. Debido a que no
hemos encontrado estudios que evalden exclusiva-
mente las DBC y con DBC exclusivamente con <130
g/d de carbohidratos, y con una observacién mayor
de 10 meses, el objetivo de esta revision es analizar
estudios aleatorizados publicados en inglés o espafol,
en las bases de datos de PubMed, EBSCOhost y Scie-
lo, hasta 15 de mayo del 2015, sobre el efecto de la
DBC (<130 g/d) sobre el peso corporal y el control
metabdlico de la DM después de un periodo igual o
mayor a 10 meses.

Métodos

Se realizé una busqueda sistemdtica de publicacio-
nes sobre estudios aleatorizados controlados publica-
dos en PubMed, EBSCOhost y Scielo hasta el 15 de
mayo del 2015. Se buscaron estudios publicados en
inglés y espafiol, utilizando los términos de busqueda:
(“diabetes mellitus”) AND (“‘carbohydrate restricted
diet”) OR (“restricted carbohydrate diet”) OR (“low
carbohydrate diet”) AND (“weight loss”).

Criterios de Inclusion

Estudios aleatorizados realizados en individuos ma-
yores 18 afios, con DM tipo 2, con DBC con un consu-
mo mdximo de carbohidratos de 130 g/d, que reporta-
ran el registro de la dieta, del peso y de la hemoglobina
glucosilada (A1C) basal y final y con una duracién del
seguimiento = a 10 meses.

Criterios de exclusion

Sujetos con tratamiento farmacolégico para bajar de
peso. Estudios que no reportaran las calorias ingeridas,
la cantidad de carbohidrados y el porcentaje de carbo-
hidratos por dia y estudios que reportaran durante la
intervencién un consumo de carbohidratos mayor de
130 g/d.

Dietas bajas en carbohidratos, diabetes,
pérdida de pesoy A1C
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Biisqueda

En la busqueda electrénica inicial se encontraron
242 estudios potencialmente relevantes, 216 fueron
descartados por no cumplir los criterios de inclusion
(Fig. 1): >10 meses, publicaciones en inglés o espafol,
estudios aleatorizados, mayores de 18 afios, humanos,
diabetes mellitus tipo 2, dieta restringida en carbohi-
dratos. De los 26 estudios restantes solo quedaron 4
estudios que cumplian con los siguientes criterios: die-
ta con menos de 130 g/d de carbohidratos, reporte de
registro de dieta, de peso y de A1C.

Datos y variables de medicion

Se registraron los siguientes datos de cada estudio:
nimero de participantes, edad, tiempo de la interven-
cion, cantidad total de carbohidratos de la dieta, calorias
totales por dfa, cambio de peso, A1C y los marcadores
metabdlicos reportados (colesterol total, lipoproteinas
de alta y baja densidad y de triglicéridos).

Calidad de los estudios

La calidad de los estudios individuales y la calidad
de la evidencia se evalué mediante los criterios de
GRADE'¢8,

Los articulos fueron analizados por separado por
dos investigadores (GHA y MBG). Los desacuerdos
o inconsistencias se resolvieron por consenso. Poste-
riormente, un dltimo andlisis se llevé a cabo por un
tercer investigador (AJC) resolviendo los desacuerdos
restantes.

Resultados

Cuatros estudios cumplieron con los criterios de in-
clusion, el nimero de participantes en total fue de 444

'Y A ( A

Articulos potenciales Excluidos para revision:
242 | Estudios no aletorizados: 149

\. J Se incluyen otras patologias:61
Participantes <18 afios: 5
Y No humanos: 1
( )
& J
Articulos revisados
26 e N
\ y, Excluidos para anlisis:

Intervencion <10 meses: 9

A Contenido excesivo de

carbohidratos: 10

Articulos incluidos Tratamiento farmacoldgico: 3
4 \ J

Fig. 1.—Diagrama de flujo de la seleccion de estudios.

individuos, el rango de edad fue de 18 a 70 afos de
ambos sexos. Tres estudios fueron realizados en Esta-
dos Unidos y uno en Suecia. El tiempo de seguimiento
oscil6 entre los 10 y 24 meses.

Tres estudios reportaron el método de aleatorizacion
y el poder estadistico; dos estudios reportaron el mé-
todo de enmascaramiento de la asignacidn; todos los
estudios describieron la tasa de desercion y reportaron
andlisis de intencidn de tratar y tres de los estudios tie-
nen registro clinico.

Las intervenciones inclufan la comparacion de DBC
contra DBG"%, contra dieta convencional (DC)* y
dieta cetogénica baja en carbohidratos (DCBC) contra
DBG?. En la Tabla I se muestran las diferencias entre
las dietas de los resultados.

Cambios de Peso

En el estudio realizado por Stern et al.,*' el grupo
de DBC reporté un consumo menor como promedio
a 120 g/d, pero el porcentaje en relacidn a las calorias
fue de aproximadamente un 33%. Aunque los sujetos
del grupo de intervencion disminuyeron dos kilogra-
mos mds que los del control, al finalizar la interven-
cion, esta diferencia no fue significativa (p=0.063).
Ademds no se observaron diferencias significativas
pre-post intervencion en las dos dietas.

En el estudio de Davis et al.?’, el grupo de DBC
report6 al final del estudio aproximadamente 137 g/d
(33% de las calorias a partir de carbohidratos).Se ob-
servo una reduccion del 3.4% pre-post intervencion en
ambos grupos (P=0.005). Estas diferencias se observa-
ron entre todos los puntos de medicién (3, 6 y 12 me-
ses), la pérdida de peso fue mds rdpida en la DBC que
en la DBG (p=0.005). Sin embargo, no se observaron
diferencias significativas de pérdida de peso entre los
grupos, al final del estudio.

En el estudio realizado por Yancy et al.”2, el grupo
de DBC cetogénica reportd un consumo promedio de
carbohidratos de mds de 60 g/d y el porcentaje de calo-
rias a partir de los carbohidratos fue aproximadamente
el 15%. La proporcién de sujetos con cuerpos cetoni-
cos en la orina fue disminuyendo hasta el 13% a las 48
semanas de dieta. Este estudio ha sido el que reportd
al final del estudio consumos mds bajos de carbohidra-
tos. Se observé una reduccion estadisticamente signi-
ficativa pre-post intervencién en los dos grupos con
una pérdida de peso de 11.4 y 9.6 entre la DCBC y la
DBC, respectivamente. No se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre grupos.

En el estudio realizado por Gudlbrand et al.' al fi-
nal del estudio los pacientes de ambos grupos dismi-
nuyeron el consumo de calorfas y el grupo de DBC
disminuyd el consumo de carbohidratos de 41% a 31%
(p<0.001). Se observd en el grupo de DBG una pérdida
de -2.97 + 4.9 kg (p=0.002) y en la DBC fue de -2.34
+ 5.1 kg, (p=0.02), pero no se observaron diferencias
significativas entre grupos de tratamiento.
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Control glicémico

El estudio realizado por Stern et al. (2004)*, en el gru-
po que presentaba diabetes (n=54) se observo una reduc-
cion significativa de A1C en el grupo con DBC después
de ajustarse por el cambio de peso, sin embargo con el
andlisis de intencion de tratar esta diferencia no se mantu-
vo. El porcentaje de reduccién de A1C en los dos grupos
fue de -0.7% en la DBC y de -0.1% en la DC.

En el estudio de Davis et al. (2009)*, no se observa-
ron diferencias significativas en la reduccion de A1C
pre-post intervencidn, los cambios al final de la inter-
vencién en la DBC y la DBG fueron de -0.02 £ 0.89 y
0.24 + 1.4 respectivamente. No se observaron diferen-
cias entre grupos de tratamiento.

En el estudio realizado por Yancy et al. (2010)* se
observé ligera reduccion, no significativa, en el por-
centaje de A1C en los dos grupos, de -0.30% en la
DBCC y de -0.06% en la DBG, aunque no se hizo un
andlisis por separado de los participantes que tenfan
DM tipo 2.

En el estudio realizado por Gudlbrand et al. (2012)"
se observé reduccién en la A1C durante los primeros
6 meses, pero al final de la intervencién no se observo
reduccion en ninguno de los grupos.

Valores lipidicos

En el estudio de Stern et al. ?', se observé una reduc-
cidén en los triglicéridos en el grupo de DBC (p=0.044)
y en los valores de HDL (p=0.025).

En el estudio de Davis et al.%, no se observaron dife-
rencias significativas en los niveles de colesterol total
y de triglicéridos entre grupos. Se observé un aumento
significativo en HDL en el grupo con DBC (0.16 +
0.27) al compararlo con el grupo de DBG (0.06 £0.21)
(P=0.002).

En el estudio de Yancy et al.?2, se observé una me-
jorfa en los niveles de triglicéridos y HDL en el grupo
de DBCC pero no se observé diferencia significativa
entre los grupos de tratamiento. También en el estudio
de Gudlbrand et al.”, se observé un aumento signifi-
cativo de HDL en la DBC, sin diferencia estadistica
significativa.

Discusion

En esta revisién se observé que la pérdida de peso
con la DBC oscil6 entre los -2.0 kg con una dieta con
97g/dia de carbohidratos a los 24 meses y -11.4 kg con
una dieta de 62g/dfa de carbohidratos a los 11 meses,
lo que representé una pérdida del 2.2-9.6% del peso
corporal inicial. Mientras que la pérdida de peso con
las dietas convencionales oscilaron de 2.19 con una
dieta con 171g a los 24 meses y 9.6kg con una die-
ta con 186g/d de carbohidratos mds Orlistat a los 11
meses. Aunque se observaron diferencias significati-

vas en el andlisis pre y post test en tres de los cuatro
estudios, en ninguno se observaron diferencias signifi-
cativas entre grupos. Estos resultados son consistentes
con revisiones publicadas previamente, en los que se
ha reportado, con la DBC una mayor pérdida de peso a
corto plazo, pero sin diferencias estadisticamente sig-
nificativas a largo plazo'*?**. Tampoco se pudo ob-
servar ningtin efecto significativo sobre los niveles de
A1C (Tabla ).

Las DBC han sido estudiadas y se conoce muy bien
su mecanismo de accién en el metabolismo para bajar
de peso. Cuando una dieta se basa principalmente en
carbohidratos, el cuerpo los utiliza como su principal
fuente de energia. Al existir una carencia de carbohi-
dratos el organismo recurre a su segunda fuente que
son las grasas. Al tener un déficit de glucosa disponi-
ble en el organismo se activa un incremento en la oxi-
dacién de los dcidos grasos en el higado lo que resulta
en la produccion de cuerpos cetdnicos, los cuales se
convierten en una fuente de combustible para el or-
ganismo y como consecuencia existe una pérdida de
peso®*?’. También se han observado beneficios en la
prevencion y tratamiento de la DM tipo 2 ya que se ve
una mejoria en el perfil glucémico, en la sensibilidad
a la insulina y en los niveles de A1C?*"!; sin embargo,
como se reporta en estos estudios, esa mejoria no se
sostiene a largo plazo.

En estas dietas se ha observado una adherencia o
cumplimiento que depende de la motivacién del pa-
ciente para perder peso y de las caracteristicas del
plan dietético que se les proporcione’®?’, en algunos
estudios se han reportado tasas de desercién elevadas
y efectos adversos en individuos que siguieron una
DBC, como deshidratacion, dolores de cabeza, proble-
mas gastrointestinales, hipoglicemia, entre otros?’. En
la revision se pudo observar que las tasas de retencion
en los estudios revisados fueron relativamente adecua-
das, de 66-100%. Ademas la variabilidad en la cantidad
de carbohidratos recomendados en los diferentes estu-
dios y la falta de seguimiento sobre el cumplimiento
de la dieta genera resultados aparentemente positivos
cuando no se hacen comparaciones homogéneas en el
consumo de carbohidratos y el tiempo de observacion.

De acuerdo a los estudios analizados no hay eviden-
cias en un periodo mayor de 10 meses, que demuestren
que las DBC son mds eficaces para perder peso y/o el
control metabdlico de las personas con diabetes.

Es interesante la revisidn sistemdtica y meta-andli-
sis realizados por Ajala et. al. 2, en la cual se incluye-
ron 20 estudios que inclufan DBC, dieta de bajo indice
glicémico, dieta mediterrdnea y dieta alta en proteina.
en todos los estudios analizados se observé una dis-
minucion de A1C de -0.12% (P=0.04) en DBC, de
-0.14% (P=0.008) en dietas con bajo indice glicémi-
co, de -0.47% (P<0.00001) en dieta mediterrdnea, y de
-0.28% (P<0.00001) en dietas elevadas en proteina al
compararlas con sus respectivas dietas control. Los au-
tores concluyeron estas dietas son efectivas para me-
jorar diversos marcadores de riesgo cardiovascular en
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personas con DM y por lo tanto que deberian ser consi-
deradas para el tratamiento de la DM. En la revisién de
Ajala et. al®? se incluyen varios estudios a largo plazo,
considerados como dietas bajas en carbohidratos; sin
embargo, el consumo fue superior a 130g de carbo-
hidratos; 7 de los estudios®?>%-%_ no reportaron dife-
rencias significativas entre los grupos de intervencion
en pérdida de peso ni en A1C, solo un estudio reportd
una diferencia significativa en la pérdida de peso -1.2,
P<0.001 y de A1C -0.6% p<0.001%".

En la revision de Bueno et. al.*® se compararon las
DCBC contra DBG a largo plazo sobre la pérdida de
peso y se realizé un meta-andlisis donde se incluyeron
13 estudios en los cuales se observé una importante
pérdida de peso durante los primeros meses de inter-
vencion pero no se encontraron diferencias significa-
tivas entre los grupos, lo que es consistente con otras
revisiones?,

Entre las debilidades que se presentaron en esta revision
estd el nimero limitado de bases de datos consultadas, el
bajo niimero de estudios, la no inclusién de estudios en
todos los idiomas, y la falta de un adecuado seguimien-
to de la adherencia del contenido de carbohidratos en las
dietas durante todo el periodo de observacion.

Entre las fortalezas del estudio se puede sefalar el
método de evaluacion de la calidad de los estudios, la
evaluacién del consumo de los carbohidratos al final
del estudio, y que se incluyeron trabajos de observa-
cién que fue de 11 a 24 meses. En conclusion, esta re-
vision muestra que en tres de cuatro estudios las DBC
son efectivas para la pérdida de peso en un periodo de
10 a 24 meses; sin embargo, no existe evidencias que
demuestren diferencias en la pérdida de peso al com-
pararlas con otras dietas. Tampoco se observaron evi-
dencias sobre el efecto de las DBC sobre la reduccion
de A1C. Las evidencias que demuestran, que los resul-
tados sobre la pérdida de peso y el control glicémico
de las personas con diabetes tipo 2, no son diferentes,
son bajas a moderadas.
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