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Tecnologia a evaluar Dieta Cetogénica

Evaluacion a realizar Seguridad vy eficacia (Medida o evaluacion del darfio inducido por la
aplicacion de una tecnologia, el efecto esperado por el uso deberia
superar en forma evidente el riesgo potencial de su aplicacion)(1)
Pregunta de evaluacion | (Es la dieta Cetogénica una intervencion segura y eficaz para los
pacientes pre-diabéticos y diabéticos?

Area Solicitante Ivan Javier Murcia - Healthcare Services - Director Sanitas USA
Fecha de solicitud Enero 15 de 2019

Fecha de respuesta Febrero 26 de 2019

1. Objetivo:

Identificar el perfil de eficacia y seguridad de las dietas bajas en carbohidratos (dietas
cetogenicas, dieta baja en carbohidratos y dieta muy baja en carbohidratos) en el manejo
de pacientes pre-diabéticos y diabéticos mediante la evidencia cientifica actual disponible.

2. Metodologia:

La busqueda bibliografica se realizd mediante las bases de datos electronicas de PubMed,
EMBASE, Proquest, Ovid y la base de datos de Cochrane. Se aplicdo una restriccion de
tiempo, publicaciones de los Ultimos 5 afnos y se filtrd por especie y tipo de estudio, la
siguiente fue la ecuacion de busqueda: ((("diet, ketogenic'[MeSH Terms] OR "diet,
carbohydrate-restricted"[MeSH Terms]) OR "diet, high-protein low-carbohydrate"[MeSH
Terms]) OR "dietary carbohydrates'[MeSH Terms]) AND "diabetes mellitus, type 2"[MeSH
Terms] AND ("2012/02/16"[PDat] : "2019/02/13"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms]))

3. Contexto:

La Diabetes Mellitus es una de las principales causas de multiples complicaciones y
muertes en el mundo, aproximadamente 422 millones de personas estan diagnosticadas
con esta patologia en 2014(2). Los pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2)
generalmente tienen asociado sobrepeso u obesidad lo que termina en un aumento del
indice de masa corporal (IMC) el cual a su vez aumenta el riesgo de patologias secundarias
a la diabetes como eventos cerebro-vasculares (ECV), cardiopatia diabética, retinopatia
diabética, nefropatia diabética entre otros.

A traveés de los anos se ha recomendado una dieta tradicional de restriccion de energia,
alta en carbohidratos, baja en grasa y baja en proteinas para la pérdida de peso en
. pacientes con diabetes (3), sin embargo, en los Ultimos afios, los estudios demuestran que
“los carbohidratos de la dieta son un factor importante en el control de la glucosa en sangre
¥ pueden aumentar la respuesta de la glucosa post-prandial (4. Las dietas bajas en
gCarbohidratos se han implementado bajo esta premisa en pacientes con pre-diabetes y
diabetes mellitus, este programa dietario se basa en una ingesta de carbohidratos inferior
a 130 g/dia, su rigurosidad varia entre el 5% vy el 45% de energia diaria proveniente de los
carbohidratos (s-6).
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Multiples estudios observacionales de corto plazo, menores de 6 meses, indican que las
dietas bajas en carbohidratos pueden reducir la glucosa en sangre, disminuir el peso e IMC,
mejorar la sensibilidad a la insulina, disminuir los niveles de triglicéridos y colesterol en
pacientes con diabetes mellitus (7-8), es por ello que evaluaremos la efectividad y seguridad
de esta intervencion y se definiran unas recomendaciones al respecto.

4. Descripcion de la tecnologia y uso actual:

La Dieta Cetogénica tipica provee de 3 a 4 gramos de grasa por cada gramo de
carbohidrato y proteina. El “ratio” en la Dieta Cetogénica es la proporcion de grasa por
cada gramo de carbohidrato y proteina combinados (9). Existen 4 tipos de dieta cetogénica
(10):

I. Dieta cetogénica estandar, es una dieta muy baja en carbohidratos con proteinas
moderadas vy altas en grasas. Normalmente contiene 70% de grasa, 20% de proteinas
y 10% de carbohidratos.

[I. Dieta cetogénica ciclica, esta dieta involucra periodos de carbohidratos superiores
entre los ciclos de dieta cetogénica, por ejemplo, cinco dias cetogénicos seguidos de
dos dias de alto contenido de carbohidratos.

[1l. Dieta cetogénica dirigida, esta dieta permite agregar carbohidratos adicionales
durante los periodos de entrenamiento fisico intensivo.

IV. Dieta cetogénica de alto valor proteico, esta dieta incluye mas proteinas, una
proporcion de 60% grasa, 35% proteinas y 5% carbohidratos.

La Dieta Cetogénica se encuentra dentro de un grupo de dietas bajas en carbohidratos las
cuales se basan en un plan de alimentacion rico en grasas y bajo en carbohidratos que se
ha utilizado durante siglos para tratar afecciones médicas especificas, en 1920 se introdujo
como un tratamiento eficaz para la epilepsia en nidos con manejo farmacologico
ineficaz. La.dieta cetogénica también se ha probado y utilizado en entornos estrechamente
controlados para el cancer, la diabetes, el sindrome de ovario poliquistico y la enfermedad
de Alzheimer (11). En esta evaluacion se va a utilizar una definicion amplia, abarcaremos
todo el grupo de dietas bajas en carbohidratos como intervencion nutricional en pacientes
con diagnostico de pre-diabetes o diabetes mellitus.

La principal base de estas dietas para perder peso es privar al cuerpo de glucosa, la
principal fuente de energia para todas las células, la glucosa se obtiene al ingerir alimentos
con carbohidratos, una fuente de energia alterna son las cetonas, las cuales se producen a
partir de la grasa almacenada, de alli el término cetogénico, el cerebro demanda la mayor
cantidad de glucosa en suministro constante, aproximadamente 120 gramos diarios ya que
. No puede almacenar glucosa, durante el ayuno, 0 cuando se consumen Muy PpocCOosS
~ carbohidratos, el cuerpo como primera medida extrae la glucosa almacenada del higado vy
“descompone temporalmente el musculo para liberar glucosa, si esto continta durante 3 a 4
dias y la glucosa almacenada se agota por completo, los niveles sanguineos de la insulina
disminuyen y el cuerpo comienza a utilizar la grasa como su fuente principal de energia. El
higado produce cuerpos cetonicos a partir de la grasa, que se utilizan en ausencia de
glucosa (10), cuando los cuerpos cetdnicos se acumulan en sangre, esto se llama cetosis.

Vicepresidencia Sénior de Salud e Innovacion | Instituto Global de Excelencia Clinica |



mailto:tecnologiasensalud@keralty.com

-

Centro Global de Evaluacion de Tecnologias en Salud Keralty Keralty

5. Seguridad:

I. Las dietas con una ingesta baja (20%) o alta (=70%) de energia proveniente de
carbohidratos se asocia con un aumento de la mortalidad, dilatando el cociente
de riesgos instantaneos (Hazard Radio) en 1.6 (Figura 1.), asi mismo se reporta
una diferencia significativa correspondiente a la esperanza de vida basada en la
ingesta de carbohidratos, es decir, una persona de 50 afos de edad con una
ingesta de menos del 30% de la energia proveniente de carbohidratos tendria una
esperanza de vida proyectada de 29.1 anos, en comparacion con 33.1 afos para
una persona que consuma entre 50 a 55% de energia proveniente de
carbohidratos en su dieta diaria. Estas afirmaciones se documentan en un meta-
analisis de 2018 (13) que incluyo a 15.428 personas entre 45 a 64 anos en un
seguimiento de 25 anos, otros hallazgos evidenciados fueron:

a. Los esquemas dietéticos que favorecen las fuentes de proteinas y grasas
de origen animal como el cordero, la ternera, el cerdo y el pollo, se
asociaron con una mayor mortalidad.

b. Los esquemas dietéticos que favorecen la ingesta de proteinas y grasas
derivadas de las plantas como las verduras, las nueces, la mantequilla de
mani y los panes integrales se asociaron con una menor mortalidad.

c. Efectos a largo plazo de una dieta baja en carbohidratos con una ingesta
baja de vegetales y alta en grasa y proteinas de origen animal, ha
planteado la hipotesis que se estimulan los procesos inflamatorios, el
envejecimiento bioldgico vy el estrés oxidativo.

[I.  Otros meta-analisis (6-14-15-25-26) reportaron:

a. Dietas bajas en carbohidratos tuvieron mayores aumentos en el colesterol
HDL y mayores disminuciones en los triglicéridos, pero experimentaron
menos reduccion en el colesterol total y LDL en comparacion con personas
con dietas bajas en grasas.

b. Se ha cuestionado si los beneficios globales observados y descritos
previamente superan los de un aumento desfavorable de LDL.

c. Dietas bajas en carbohidratos a menudo son altas en grasa, y las dietas
ricas en grasas se han asociado con mayores riesgos de ciertos tipos de
cancer.

Ill. La ingesta dietética de referencia (DRI) recomienda que el porcentaje de la
energia diaria total de carbohidratos debe ser =45% para prevenir un alto
consumo de acidos grasos saturados, ya que se ha asociado con un riesgo
reducido de enfermedad cronica en los adultos (16).

IV. Una revision sistematica cualitativa del 2014 reporto (17):

a. Déficit de vitamina C, la DM2 esta asociada con el estrés oxidativo vy
limitar el suministro de esta vitamina puede empeorar el desequilibrio
existente del sistema de oxidacion/antioxidante.

b. Escaso suministro de alimentos ricos en polifenoles, incluidos los
flavonoides, cuya accion se asocia con una menor resistencia a la insulina
y una mejor regulacion de la glucosa.
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V. Debido al riesgo potencial de cetoacidosis esta dieta no se recomienda en (18-19):
Mujeres embarazadas o en periodo de lactancia.
Menores de 18 anos.
Personas con trastornos alimentarios o que tienen riesgo de tenerlos.
Personas con insuficiencia renal o hepatica
Se debe usar con precaucion en pacientes en manejo con Inhibidores del
co-transportador sodio-glucosa tipo 2 (SGLT2).
VI. La dieta cetogénica pueden presentar los siguientes efectos adversos

asociados(10):

a. Calambres musculares.

Pancw

b. Halitosis.
c. Keto-flu (o) (Cansancio, Dolor de cabeza, Tos, Mocos, Irritabilidad,
Nauseas).

6) Efectividad:

I. Diversos estudios (s6-10-19-21) demostraron que las dietas bajas en carbohidratos
en personas con diabetes tipo 2 fueron efectivas para las mejoras a corto plazo
(3 a 6 meses) en el control glucémico, la pérdida de peso y el riesgo
cardiovascular, pero esto no se mantuvo a largo plazo.

[I.  La guia de practica clinica 2018 para el manejo de Diabetes Mellitus de
Canada(1is) concluyo con respecto a las dietas bajas en carbohidratos:

a. Las dietas restringidas con carbohidratos para personas con DM2 no han
mostrado mejoras constantes en la HbA1c en comparacion con las dietas
de control (mediterranea, baja en grasas, vegetariana), tampoco parecen
existir ventajas a largo plazo.

b. Aunque se demostro que las dietas bajas en carbohidratos (definidas como
<40% de energia de carbohidratos) dieron como resultado una mayor
pérdida de peso en comparacion con las dietas altas en carbohidratos y
bajas en grasas a los 6 meses, no hubo diferencias a los 12 meses en
individuos con sobrepeso u obesidad con una variedad de fenotipos
metabodlicos, incluida la DM 2.

Ill. Tanto las dietas bajas en carbohidratos como las dietas bajas en grasa dieron
como resultado una disminucion del peso corporal y una mejora de los factores
de riesgo metabolicos. Los dos grupos no muestran divergencias significativas en
cuanto a la disminucion del peso corporal, la circunferencia de la cintura vy los
factores de riesgo metabdlicos ).

IV. Un meta-analisis de 2018 (22) comparo 5 tipos de dietas (mediterranea, baja en
carbohidratos, dieta paleolitica y dieta vegetaria) para el manejo vy
recomendacion dietaria en pacientes con DM2 concluyendo que la dieta baja en
carbohidratos presento una credibilidad de la evidencia muy baja con un alto
riesgo de sesgo.
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7) La Dieta Cetogénica en las Guias de Practica Clinica (22)

.  American Association of Clinical Endocrinologists and American College of
Endocrinology (AACE/ACE). Recomienda para todo paciente obeso o0 con
sobrepeso, que sea prediabético o diabético tipo 2, la reduccion de peso
mediante disminucion en la ingesta de calorias, aumento de actividad fisica y
modificaciones en el estilo de vida. No hace recomendaciones sobre la dieta
Cetogénica.

[I.  American Diabetes Association. En su publicacion de 2018 no menciona la dieta
Cetogénica. Recomienda un plan individualizado, preferiblemente por una
nutricionista, que contenga un 20-35% de grasas, 15-20% proteinas, en relacion
con la ingesta total de calorias

[1l. Diabetes Canada. No recomienda la dieta Cetogénica en el manejo de la diabetes.
Sus recomendaciones son centradas en la persona y respetan sus preferencias y
diversidad. Abogan por una dieta flexible en cuanto a macronutrientes,
resaltando la necesidad de disminuir mas del 5% del peso corporal, en diabéticos
con sobrepeso u obesidad.

IV. National Institute for Health and Care Excellence. NICE desalienta el uso de dietas
indebidamente restrictivas y nutricionalmente desequilibradas, dudando de su
eficacia y seguridad a largo plazo (dietas muy bajas en calorias).

8) Conclusiones:

. La existencia de informacion contradictoria y la ausencia de datos robustos
obtenidos de estudios con adecuados controles y a largo plazo (24, hacen
prematura la elaboracién de recomendaciones basadas en evidencia sobre el uso
de dietas bajas en carbohidratos y altas en grasas para la poblacion prediabética-
diabética tipo 2 ().

I~ Las dietas con una ingesta baja de carbohidratos (<20% de energia proveniente
de carbohidratos) se asocian a un incremento en el riesgo de mortalidad y una
disminucion en la esperanza de vida.

I1l. La informacion publicada sobre seguridad de las dietas bajas en carbohidratos y
altas en grasa muestra que puede asociarse a eventos adversos relacionados con
cerebro, cognicion, memoria, bienestar mental, Alzheimer, dano hepatico,
incremento del riesgo cardiometabdlico, riesgo de cancer, osteoporosis,
estimulacion de estados inflamatorios, alteraciones en el funcionamiento
gastrointestinal asociado a cambios en la flora bacteriana y la reduccion en la
ingesta de fibra).

IV. Resultados similares en cuanto a pérdida de peso, control glucémico, HbA1c, v
perfil lipidico, han sido descritos tanto para las dietas bajas en calorias como
para las altas en calorias (21). No se ha llegado a establecer si el efecto esta
relacionado con la reduccion en la ingesta de carbohidratos o la pérdida de peso
), por lo que resulta razonable pensar en alternativas menos dramaticas y mas
faciles de cumplir si al final se obtiene el mismo resultado.
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V. Los estudios recientes sugieren que las dietas bajas en carbohidratos parecen ser
seguras vy efectivas a corto plazo, pero no muestran diferencias estadisticas con
las dietas de control con un mayor contenido de carbohidratos y no pueden
recomendarse como el tratamiento predeterminado para las personas con
diabetes tipo 2 (21).

VI. Existe una amplia variabilidad en la definicion de una dieta baja en
carbohidratos, los rangos varian entre el 5% al 45% de energia diaria proveniente
de los carbohidratos.

VII. No existe un patron de alimentacidon Unico para personas con diabetes, la
planificacion de la dieta debe ser individualizada.
VIIl.  No existe una proporcion uUnica de carbohidratos, proteinas y grasa que sea

optima para todas las personas con diabetes tipo 2(23).

IX. El efecto de las dietas bajas en carbohidratos a mediano plazo, 6 a 12 meses,
evidencia una atenuacion de la eficacia, esto podria deberse a cambios en la flora
intestinal como consecuencia de la ingesta alterada de carbohidratos seguida por
mecanismos de adaptacion graduales.

X. Cualquier tipo de dieta que resulte en una ingesta de energia reducida resultara
en pérdida de peso y cambios metabdlicos y funcionales.

Xl. Los efectos observados en diversos estudios estan mas relacionados con la
reduccion en la ingesta de energia que con el método dietético evaluado.

XIl.  No se puede concluir que las dietas bajas en grasas produzcan efectos favorables
gue superen los efectos observados con una dieta menos drastica que contiene
mas cantidades de carbohidratos y estan mas cerca de la practica diaria ().

XIll.  Faltan datos y estudios que respalden los beneficios a largo plazo de la eficacia,
seguridad y salud de las dietas cetogenicas y 10S que se revisaron evidenciaron:

a. Baja adherencia al régimen dietario bajo en carbohidratos.

b. Incremento en la mortalidad.

c. Similar reduccion de peso entre una dieta baja en grasas versus una dieta
baja en carbohidratos a los 6 meses de implementacion.

XIV. La distribucion ideal de macronutrientes para el tratamiento de la DM2 puede
variar, dependiendo de la calidad de los diversos macronutrientes, los objetivos
del régimen de tratamiento dietético, los valores y preferencias del paciente.

XV. Dietas con un contenido bajo en carbohidratos van de la mano con grasas
elevadas, la disminucion de un componente en particular siempre se acompana
de un aumento en paralelo del otro componente, cualquier conclusion que se
extraiga debe verse de esta manera.

XVI. El término “dieta baja en carbohidratos y alta en grasas” es mas apropiado que
solo en carbohidratos bajos.

Recomendaciones:

I. Desestimular el uso de dietas bajas en carbohidratos en:
a. Mujeres embarazadas o en periodo de lactancia.
b. Menores de 18 afos.
c. Personas con trastornos alimentarios o que tienen riesgo de tenerlos.
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d. Personas con insuficiencia renal o hepatica

e. Se debe usar con precaucion en pacientes en manejo con Inhibidores del
co-transportador sodio-glucosa tipo 2 (SGLT2).

Toda intervencion a pacientes con Diabetes Mellitus y Pre-diabetes debe estar
acompanada de un cambio en la actividad fisica ya que potencializa cualquier
intervencion dietaria.

Debe realizarse un seguimiento continuo y personalizado a cada paciente con
Diabetes Mellitus y Pre-diabetes por parte de un equipo multidisciplinario en
salud.

Las intervenciones dietaria en pacientes con DM2 deben ser individualizadas
segun los objetivos del régimen dietético, los valores de base del paciente (perfil
lipidico, IMC, HbA1c, glicemia pre y post prandial, perfil renal entre otros), las
comorbilidades asociadas (gota, hipertension arterial, obesidad, dislipidemias,
sindromes de mala absorcion entre otros), aspectos sociales, culturales vy
preferencias del individuo.

El enfoque de los consejos dietéticos debe estar en los alimentos y en los
patrones de alimentacion saludable en lugar de en los nutrientes (24).

Las ingestas dietéticas de referencia (DRI) especifican una cantidad diaria
recomendada (RDA) para carbohidratos disponibles no menor a 130 g/dia para
mujeres adultas y hombres mayores de 18 afos, con el fin de asegurar el
suministro de glucosa al cerebro(is).

Si por preferencia del paciente se decide el inicio de una dieta baja en calorias se
recomienda:

a. Estimular la ingesta proteica de origen vegetal y grasas insaturada ya que
se asocid con un menor riesgo de enfermedad coronaria, mortalidad vy
cancer.

b. Realizar un acompanamiento continuo por parte de nutricionista, minimo
una vez al mes, esto debido al bajo grado de adherencia.

-
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Anexos:
Figura 1.

1.8 - Overall p<0-0001
Non-linearity p=0-0001

Hazard ratio

Energy from carbohydrate (%)

Fuente de la imagen: https://doi.org/10.1016/s2468-2667(18)30135-x

Asociaeionen.forma de U entre el porcentaje de energia proveniente de carbohidratos y
lasmortalidad por todas las causas en la cohorte de Riesgo de aterosclerosis en las
comunidades (ARIC). El nivel de referencia es 50% de energia proveniente de
carbohidratos. Los resultados se ajustan por edad, sexo, raza, consumo total de energia,
diabetes, consumo de cigarrillos, actividad fisica, nivel de ingresos y educacion.
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