Trabajo Fin de Grado

Comparacion de una dieta baja en calorias y rica en proteinas,
principalmente procedentes de alimentos de origen animal con una
dieta hipocalorica e hiperproteica, en comparacion con una dieta
hipocalorica e hiperproteica, procedente de alimentos de origen
vegetal, sobre la composicion corporal en sujetos con prediabetes o

diabetes mellitus 2 y el exceso de peso corporal

Comparison of a low-calorie and high-protein diet, mainly derived from foods of animal origin with a
hypocaloric and hyperprotein diet, in comparison with a hypocaloric and hyperprotein diet, derived
from foods of plant origin, on body composition in subjects with prediabetes or type 2 diabetes

mellitus and excess of body weight

Autor/a:
Patricia Azagra Gomez
Director/es

Rocio Mateo Gallego

[tziar Lamiquiz Moneo

2020/2021




YT Facultad de
aAn Ciencias de la Salud

11] y del Deporte - Huesca
1542 Universidad Zaragoza Grado en Nutricion Humana y Dietética

RESUMEN

Objetivos

Explorar el efecto de dos dieta hipocaldricas e hiperproteicas (HP) (35% del VCT de la dieta), una de
ellas con la mayor parte (80%) del contenido proteico procedente de proteinas de origen animal, y otra
de ellas con la mayor parte (80%) de proteinas procedentes de fuentes de tipo vegetal, en individuos
que padecen prediabetes o DM2, ademas de sobrepeso u obesidad, sobre el peso y composicion
corporal, el metabolismo lipidico y glucémico, ademas de explorar a su vez el cambio en el estilo de
vida en funcion de la dieta, tras 6 meses de intervencion. El objetivo especifico del presente Trabajo
Fin de Grado es investigar el efecto de ambas dietas sobre la composicion corporal y el cambio en el
estilo de vida (dietético y de actividad fisica) a lo largo del estudio.

Materiales y métodos

Estudio de intervencion nutricional aleatorizado, con una duracion de 6 meses, en el que se incluyen
sujetos con prediabetes o DM2 y sobrepeso u obesidad. Se prevé que se incluyan 132 sujetos,
habiendo sido incluidos en el presente Trabajo de Fin de Grado 57 personas. Las determinaciones
previstas en el estudio incluyen parametros clinicos, antropométricos, composicion corporal,
bioquimicos y valoracion del estilo de vida. Para el presente Trabajo, se han tenido en cuenta los datos
relativos a la composicion corporal (determinados mediante un dispositivo de absorciometria de rayos
X de energia dual o DEXA) y los del estilo de vida (caracteristicas dietéticas determinadas mediante
recuerdos de 24 horas y de ejercicio fisico, valorado a través de acelerometria). Estos parametros se
han determinado a nivel basal y tras 3 y 6 meses de intervencion.

Resultados

Los datos del presente estudio han demostrado que ambas dietas producen una similar mejoria en la
composicion corporal (con un descenso significativo del peso total, masa grasa y compartimentos
subcutaneo y visceral, con un 6ptimo mantenimiento de la masa magra) sin diferencias significativas
entre ambas. Los participantes de ambos grupos han reportado una mejoria significativa de la calidad
de la dieta, pero el consumo de proteina total ha sido mayor en el grupo de la dieta HP animal,
ajustandose mejor a la prescripcion dietética en funcion del disefio del estudio. La proporcion de
proteinas animales, en relacion a las vegetales, se ha cumplido, igualmente, mejor en aquellos
participantes que han seguido la dieta HP animal. No se han observado diferencias, entre ambos
grupos, en los cambios de practica de actividad fisica ni habitos de suefio durante la intervencion.
Conclusion

Estos datos provisionales revelan que tanto la dieta hipocalérica e HP vegetal como la dieta
hipocaldrica e HP animal han generado por igual cambios significativos en la composicion corporal,
sin diferencia del tipo de dieta, ademas de mejorar la calidad de la dieta. Sin embargo, la adherencia a

la cantidad de proteinas prescrita ha sido mejor en el grupo al que se le asigno la dieta HP animal.
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1. INTRODUCCION
1.1. Diabetes: fisiopatologia, etiologia, diagnostico y tipos de diabetes mellitus.
La diabetes es una compleja patologia cronica endocrino-metabdlica de multiple etiologia, generando

hiperglucemia mantenida en el tiempo debido al defecto en su regulacion'’. La causa, puede deberse
al fracaso de la accion propia de la insulina sobre tejidos efectores por resistencia a ella, una

inadecuada secrecion de la misma a nivel endocrino autoinmune, o ambas alteraciones al mismo

tiempo @,

Las funciones de la insulina en el organismo son diversas respecto a la homeostasis de lipidos,
glucosa y energia entre otros, pero la principal de ellas, es la regulacion y metabolismo de la glucosa

en sangre®. Esta hormona pancredtica, secretada por las células beta del pancreas, se encarga de
aumentar la absorcion de glucosa a nivel de tejidos musculares y adiposos”, con el fin de almacenarse

y emplearse como reservas energéticas, disminuyendo asf, los niveles de glucosa en sangre®,

Segun la American Diabetes Association (ADA)®, la diabetes puede diagnosticarse por diferentes
métodos, que tienen en cuenta los niveles de glucosa en plasma, como son la prueba de hemoglobina

glicosilada (HbAlc) o la, prueba rapida de glucosa en sangre o la prueba oral de tolerancia a la

glucosa en plasma (PTOGQG), pasadas 2 horas tras la ingesta oral de 75 gramos de glucosa. Tras realizar
alguna de las anteriores pruebas, se determina el alto riesgo de desarrollar diabetes y/o se diagnostica

si el individuo padece diabetes en base a los criterios establecidos, en ambos casos por la ADA.

O

Tabla 1. Criterios que determinan alto riesgo de desarrollar diabetes.’
Glucosa plasmatica PTOG entre 140- 199 mg/dl tras 2 horas de la PTOG (75 gramos de glucosa

Glucemia plasmatica en ayunas 100-125 mg/dl

disuelta en agua)

@)
HbAlc entre 5,7 - 6,4 %

'Adaptado de: Resumen de las recomendaciones de la ADA 2021 para la prdctica clinica en el

manejo de la diabetes mellitus .
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Tabla 2. Criterios para el diagnéstico de la diabetes.’

Glucemia basal en ayunas > 126 mg/dl (no ingesta calorica en 8 horas previas)
(0]
HbAlc >6,5%
O

Individuos que presentan sintomas clasicos de hiperglucemia o glucosa plasmatica > 200 mg/dl

O

Glucosa plasmatica > 200 mg/dl tras 2 horas de la PTOG (75 gramos de glucosa disuelta en agua)

'Adaptado de: Resumen de las recomendaciones de la ADA 2021 para la prdctica clinica en el

manejo de la diabetes mellitus .

Debido a la diversidad en la etiologia y fisiopatologia de las hiperglucemias, podemos clasificarlas en
OO -

- Diabetes tipo 1 (DM1) o insulinodependencia: destruccion autoinmune de las células B en el
pancreas, ocasionando asi un déficit completo de insulina al no poder sintetizarse.
Normalmente, aparece en la infancia y su etiologia es diversa.

- Diabetes tipo 2 (DM2): pérdida progresiva de una adecuada secrecion de insulina enmarcada
en un cuadro de insulinorresistencia. Suele aparecer en edades mas avanzadas. Destacar que
este tipo de diabetes es multifactorial, desconociendo hasta el 70-85% de su causa, ya que
puede verse influenciada por la propia predisposicion genética, el estilo de vida, la presencia
de hipertension, sobrepeso u obesidad, entre otros factores ®.

- Otros tipos especificos de diabetes: otras causas son enfermedades exocrinas del pancreas
presente en la fibrosis quistica por ejemplo, defectos genéticos en la accion de la insulina o de
las células B, o inducidas por farmacos o quimicos como puede ocurrir tras un trasplante.

- Diabetes gestacional: aparece y se diagnostica durante el embarazo. Aproximadamente un
40% de las gestantes, pueden necesitar insulina administrada durante su gestacion, teniendo
en cuenta, que tras este periodo fisioldgico en la mujer, el trastorno hiperglucémico suele

desaparecer en la mayoria de los casos ©.

Respecto a su etiologia, la DM2 es muy heterogénea ya que se ve influenciada por diversos y
numerosos factores. La genética de cada individuo pasa a ser un componente importante a la hora de
predisponer a una persona a padecer diabetes, ya que condiciona la secrecion de la insulina, la
resistencia a ella o ambas. Si ademds a esto, se le suman habitos de vida negativos como el

sedentarismo, sobrepeso u obesidad, estrés, medicamentos, fumar o beber alcohol entre otros, se
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incrementa la posibilidad de presentar un estado prediabético, que acabara generando DM 2 mas o

menos complicada si no se trata a tiempo .

La deteccion de la DM2 se realiza a través del analisis en ayuno para conocer la glucemia en estado
basal sin consumir ningiin alimento previamente. Importante prestar especial atencion a individuos
con IMC > 25, o que presenten cualquiera de los factores de riesgo nombrados anteriormente como
son antecedentes en la familia, hipertension arterial, hipercolesterolemia, triglicéridos altos o la
presencia de patologias como enfermedad cardiovascular entre otras, pues presentan alto riesgo de

desarrollo de esta patologia .

1.2. Prevalencia de DM2, importancia socioeconémica y sanitaria. Complicaciones.

Actualmente, la diabetes mellitus mas frecuente que sufre la poblacion es la DM2, siendo mayor la
prevalencia en hombres en edad temprana y adulta, a diferencia del sector femenino, el cual
incrementa los casos a partir de los 65-70 afios, en comparacion con los varones, como se puede

apreciar en la Figura 19,

Figura 1 .Prevalencia global de diabetes por edad y sexo.’
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! Adaptado de: Global Prevalence of Diabetes: Estimates for the year 2000 and projections for 2030

La presencia de esta patologia en la actualidad, demanda una continuada atencion médica, con el
objetivo de reducir complicaciones asociadas con la salud. Por ello, la prevencion con habitos de vida
saludables como una dieta adecuada y la ejecucion de actividad fisica, son herramientas de trabajo
fundamentales, para lograr disminuir el riesgo de presentar complicaciones cronicas como las
microangiopaticas que afectan vasos de calibre pequefio (retinopatia, neuropatia y nefropatia

diabética) o macrovasculares, que afectan vasos de mayor calibre (enfermedad cerebrovascular,
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cardiovascular y arteriopatia periférica) y complicaciones agudas (hipoglucemia, cetoacidosis
diabética y descompensacion hiperglucémica) en un futuro'”. Por ello, prevenir esta enfermedad y

abordarla cuanto antes es fundamental.

Segtin fuentes consultadas, la DM2 es la 3* causa de muerte en mujeres, y la 9* a nivel general. Hoy
en dia, 1 de cada 11 adultos presenta diabetes, representando el 90% de los casos la DM2!'". Esto
supone una inversion para la Salud Publica de unos 758 y 4348 € / persona / afio respecto a la diabetes
mellitus en general. Ademas, diferentes investigaciones han demostrado que mayor es la frecuencia y
factores riesgo de DM2 asi como peor es su control, cuanto menor es el nivel socioeconémico de la

sociedad .

Por lo que, actualmente, esta patologia y el riesgo de padecerla, suponen un alto gasto econdémico
dentro de la sanidad, ya que los casos se han incrementado. Segtin la OMS en 2003, hubo unos 3.000
casos de diabetes/ 100.000 habitantes, estimando que en 2030 habra 366 millones de diabéticos en
todo el mundo, siendo la 7* causa de muerte"'? si no se controla y previene actualmente. Destacar
nuevamente, la prevalencia de DM2 en edad adulta, debido al nuevo estilo de vida mas sedentario, y
otros factores ambientales que contribuyen tanto en esta como en otras patologias presentes y en

crecimiento, como es la enfermedad cardiovascular (ECV) %)

Las complicaciones cardiovasculares son la causa principal de mortalidad en estos pacientes. La DM2
agrava los mecanismos desencadenantes de aterosclerosis e insuficiencia cardiaca'?

Aproximadamente 2 de cada 3 muertes en personas con diabetes, se deben a enfermedades
cardiovasculares , predominando la cardiopatia isquémica. Por ello, es importante conocer estrategias,
mecanismos y el manejo tanto de la diabetes como de la ECV, para controlar mejor el cuadro clinico.
Los individuos con DM2, presentan mayor carga aterosclerdtica, didmetro coronario menor y un
volumen de ateroma notablemente elevado, en comparacion con personas sin diabetes. Ademas, se ha
demostrado que, la diabetes, disminuye la biodisponibilidad del 6xido nitrico (NO), empeora la
funcion del endotelio e intensifica la adhesion de leucocitos a células endoteliales, generado por la
inflamacion y el estrés oxidativo, que se han demostrado presentes en esta patologia. Estos
mecanismos en conjunto, reafirman la relacion existente entre DM2 y ECV, presentando a su vez,
mayor numero de casos de hipertension arterial y dislipemia, siendo factores claves para el desarrollo

de aterosclerosis y estadio proinflamatorio.!¥ .

Por ello, en pacientes con DM2, habria que controlar la presion arterial, glucemia y colesterol LDL

principalmente, para llevar a cabo un manejo adecuado y la mejor prevencion cardiovascular!'?.
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1.3. Abordaje terapéutico de la DM2 : farmacologia y cambio en el estilo de vida

El abordaje terapéutico correcto de la DM2, ayuda a reducir complicaciones asociadas y la
morbimortalidad. El tratamiento de primera linea es el cambio del estilo de vida, que tendrd que ser
complementado con el uso de farmacos, en caso de que los objetivos terapéuticos no sean alcanzados
con una dieta y nivel de ejercicio fisico adecuado. El tratamiento farmacologico para la DM2 incluye
la metformina (farmaco de primera linea), ademas de otros farmacos, como los inhibidores de la
a-glucosidasa, liraglutida, tiazolidinedionas o insulina inyectable, entre los mas utilizados
clinicamente®. Alin si es necesario el comienzo de tratamiento farmacolégico, mantener un estilo de
vida saludable es, igualmente, esencial para un buen manejo de la enfermedad, ademas de ayudar a

mantener controlados, los niveles lipidicos, la hipertension arterial y el peso, entre otros.

Un aspecto clave en el tratamiento, para la prevencion de la DM2, es la terapia conductual sobre
habitos, como es una alimentacion personalizada e individualizada que contribuya también, al control
de marcadores cardiometabolicos, acompafado de ejercicio fisico para potenciar los beneficios en el
paciente, ademas de abandonar habitos de vida negativos como el tabaquismo o el alcohol. Un cambio
en el estilo de vida, llega a reducir la incidencia de sufrir DM2 en un 34% a los 10 afios segun el
Estudio de resultado de prevencion de la diabetes de EEUU (DPPOS), y un 43% a los 7 afios en el

estudio finlandés'® .

Por un lado, tenemos la nutriciéon como terapia, que tiene por objetivo, proporcionar segin la demanda
metabolica, las calorias necesarias y optimizar y controlar la glucemia, teniendo en cuenta los gustos y
preferencias, ademas de generar un plan de alta individualizado para el paciente!'”. Las
recomendaciones nutricionales establecidas, constituyen una dieta cardiosaludable, como es la Dieta
Mediterranea, con alimentos ricos en fibra (cereales integrales, frutos secos, legumbre, fruta y
verdura), ya que ralentizan la absorcion de carbohidratos, evitando por el contrario, azicares simples
y refinados de rapida absorcion, alcohol, acidos grasos saturados y trans, ademas de disminuir el
aporte de sal. Este tipo de dietas, incluye reduccion de calorias y grasas totales, especialmente si
coexiste sobrepeso u obesidad'®. Asi, se ayuda a disminuir el peso, ademas de mejorar el perfil
lipidico y glucémico principalmente. Pacientes que pierden >5 % de su peso en el primer afio desde

que se les diagnostica DM2, disminuyen hasta un 48% el riesgo de sufrir ECV a los 10 afios !®.

Por otro lado, el ejercicio fisico de intensidad moderada, como caminar 150 minutos / semana o
realizar actividad fisica vigorosa durante 75 minutos / 3 dias / semana, también ha mostrado, tener
beneficios tanto en personas con prediabetes a las que ayuda a reducir su incidencia de riesgo, como

en individuos ya diabéticos, que mejora su sensibilidad a la insulina y con ello, la glucemia, ademas
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de reducir la grasa general y el peso!'® . La prescripcion ideal de ejercicio fisico, son ejercicios

aerdbicos combinados con ejercicios de fuerza Y.

1.4. Composicion corporal y parametros cardiometabdélicos

Ciertos estados patoldgicos y fisiologicos, se encuentran relacionados con la composicion corporal.
Para su estudio e influencia en dichos estados, hay que tener en cuenta la adiposidad corporal, tanto
total como por regiones, su distribucion en tejidos adiposos, la masa magra, masa Osea y ciertos
organos con metabolismo muy activo, como es el higado, corazén o los rifiones entre otros. La razon
es que, tanto la masa magra como la masa grasa, son tejidos heterogéneos, que impactan sobre las

funciones de los 6rganos, el metabolismo y la propia salud'?.

El exceso de grasa en el organismo, y una distribucion troncular de la misma, promueve riesgos
vasculares y efectos cardiometabdlicos negativos. El riesgo cardiometabdlico se conoce como el
riesgo global de poder desarrollar ECV y DM2, en relacidén a otros factores de riesgo como la

resistencia a la insulina o la obesidad abdominal®®.

Ante un balance energético positivo en la dieta, el tejido subcutdneo se satura, y los lipidos se
comienzan a almacenar en depodsitos viscerales y tejidos no adiposos como el higado o el pancreas
exocrino, originando lipotoxicidad, que potencia los efectos negativos cardiometabodlicos y el riesgo
de ECV®Y, Algunas de las alteraciones metabolicas que tienen lugar, respecto al tejido adiposo
visceral son: aumento de secrecion de citocinas proinflamatorias y de acidos grasos libres,
hipertrigliceridemia, inflamacion y resistencia a la insulina en higado, aumento sintesis y secrecion de
VLDL a nivel hepatico, disminucion del aclaramiento de lipoproteinas ricas en triglicéridos, aumento

de LDL y disminucion de HDL®,

La acumulacion de esa grasa en el tejido visceral y el higado, desencadena efectos adversos al afectar
al metabolismo energético. Por el contrario, la grasa depositada en zonas subcutaneas de extremidades
inferiores, presenta mejor prondstico, ya que protege del riesgo cardiometabdlico, reteniendo energia
remanente. El acumulo de grasa en el cuello, aumenta el riesgo cardiovascular, ya que aumenta la
resistencia a la insulina, asi como la grasa pericardica, se asocia a aterosclerosis coronaria o la grasa
perivascular, genera rigidez en las arterias. Estos dos ultimos tipos de grasa almacenada, se conocen
como depdsitos de accion local, con efectos sobre los 6rganos anatémicos cercanos, de manera directa

por lipotoxicidad e indirecta, por aumento en la secrecion de citocinas®.
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Destacar que, la acumulacion de grasa perivisceral o intraabdominal, posee mayor numero de
adipocitos, irrigacion sanguinea e inervacion nerviosa, favoreciendo asi, la liberacion de acidos grasos
libres como los triglicéridos, que finalmente llegan y se acumulan en el higado. Los adipocitos o

células adiposas, presentan concentraciones de receptores esteroideos altas®?.

Por otro lado, estda demostrado que la obesidad, se encuentra asociada a un estado de inflamacion
cronica, afectando a la sensibilidad de la insulina y al metabolismo de la glucosa de manera negativa.
Esto se debe a que, el tejido adiposo ademas de almacenar grasa libre como los triglicéridos, también
ejerce un papel endocrino dindmico, que tiene lugar cuando se presenta obesidad®”. Este fendmeno
ocurre principalmente, por la secrecion del factor de necrosis tumoral alfa (TNFa), que obstaculiza la
fosforilacion en el receptor de la insulina, ocasionando resistencia a la insulina. Para afrontar dicha

situacion, el pancreas secreta mas insulina®.

Maés consecuencias de la obesidad abdominal es la hipertrigliceridemia y formacion de colesterol de
baja densidad (LDL) , también conocido como “colesterol malo”, generado por el aumento de acidos
grasos libres. Estas moléculas de pequefio tamafo y baja densidad, se encuentran més dispuestas para

oxidarse, contribuyendo a la aterogenicidad®?.

El tejido muscular, por otro lado, también influye en el metabolismo de la glucosa, especialmente el
musculo esquelético, ya que es un lugar de accion de la insulina, pudiendo intervenir en la patogenia
de la resistencia a dicha hormona. Esto se debe, al acimulo de triglicéridos intramiocelulares en el
musculo, convirtiéndose en una accesible fuente de energia, que disminuye el uso de glucosa
muscular, contribuyendo al déficit del metabolismo de la glucosa'*®.) Diversas revisiones de sobrepeso
u obesidad en edades tempranas, confirman por dicho fenomeno descrito anteriormente, la aparicion

de alteraciones metabolicas en edades adultas®®.

1.5. Influencia de la composicion corporal sobre el desarrollo de DM2.
La grasa corporal tiene un efecto directo sobre la resistencia a la insulina"®, pudiendo predisponer a

DM?2, independientemente de si existe 0 no obesidad®”.

Segun estudios consultados, a través de mediciones de absorciometria de rayos X (DEXA), la
asociacion del indice de masa corporal (IMC) elevada y el exceso de peso respecto a la resistencia a la
insulina, es mayor, cuando la grasa se encuentra localizada en el tronco, aumentando

significativamente, si es a nivel visceral. Ademas, se ha demostrado que, la disminucién de peso

10
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corporal y grasa a través de una dieta hipocalorica y ejercicio fisico, esta asociada a mejor sensibilidad

a la insulina, ya que se disminuye la grasa total"?.

Otro buen predictor de DM2, mejor que el IMC, es la circunferencia de la cintura. Un estudio
realizado a nivel internacional, con 168.000 individuos, demostrdé, que ante cualquier IMC, habia
mayor prevalencia de diabetes, en aquellos sujetos con circunferencias de cintura elevada (mujer > 88

cm, y hombres > 102 ¢m)@?,

Se han descrito hasta 3 mecanismo posibles, que relacionan la obesidad con la resistencia a la insulina

y la aparicion de DM2, consecuentemente®”:

- Mayor produccion de citocinas, incluyendo el factor de necrosis tumoral (TNFa), y
disminucion de adiponectina (hormona que interviene en el metabolismo de glucosa y
lipidos).

- Deposito de grasa ectdpica (grasa no localizada en el tejido adiposo), especialmente en el
musculo esquelético y el higado.

- Disfuncién mitocondrial por disminucioén en la masa mitocondrial y/o su funcion (reduce la

sensibilidad a la insulina y altera la funcion de células B).

La resistencia a la insulina, por lo tanto, esta asociada con la distribucion anormal de grasa en el tejido
adiposo abdominal y el tejido ectopico, destacando el musculo esquelético y el higado. Cuanto mayor
es la adiposidad total, mayor es el acumulo de grasa ectopica. Ademas, la reserva lipidica en el

higado, se correlaciona con la grasa abdominal visceral®,

Se ha demostrado que la grasa visceral puede inducir hiperglucemia, hipertension, hiperproteinemia e
hiperinsulinemia®". Este tipo de tejido, presenta una capacidad de respuesta baja ante efectos
antilipoliticos de la insulina , y alta respuesta a los efectos lipoliticos de las catecolaminas a diferencia
del tejido subcutaneo. El exceso de grasa en tejidos ectdpicos por otra parte, genera inflamacion local
y si tiene lugar en el pancreas, conduce a la disfuncion de las células B, incrementando el riesgo de

sufrir DM2GD,

Por ello, personas con obesidad, presentan mayor cantidad total de tejido adiposo que apoyan la
resistencia a la insulina, en el higado y el musculo esquelético, ademds de aumentar la
gluconeogénesis y las lipoproteinas. Esto se debe a que, como se ha explicado anteriormente, los
acidos grasos libres, los adipocitos y el cortisol, promueven conjuntamente la disminucién de

sensibilidad a la insulina y la gluconeogénesis hepética, predominando activamente ante obesidad
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abdominal visceral®). Si ademas, a este proceso se le suma, alteracion en la funcion de células f del
pancreas, debido al exceso de glucosa en sangre, se potencia la alteracion del control glucémico,
contribuyendo al desarrollo de DM2%?. En la Imagen 2, se puede observar como el exceso de calorias
en la dieta, produce una alteracion y saturacion en los adipocitos del tejido adiposo blanco, el cual
presenta una capacidad de expansion limitada, que si se supera, desencadena una serie de reacciones
en cascada : disminuye la adipogénesis y la sensibilidad a la insulina, aumentando por contra la
hipertrofia celular, la inflamacion y la infiltracion de macréfagos, que en conjunto causan
lipotoxicidad. Es asi como aumentan los lipidos en el tejido ectopico, el higado graso no alcohdlico, la

resistencia a la insulina y el riesgo de sufrir DM2 y/o ECV &,

Figura 2: Expansion del tejido adiposo blanco en la obesidad '
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'Adaptado de: Adipose Tissue Adipose Tissue Dysfunction as Determinant of Obesity-Associated

Metabolic Complications #?.

1.6. Dietas hipocaldricas y ricas en proteinas y sus efectos cardiometabélicos.

Tal y como se ha comentado previamente, el abordaje del sobrepeso u obesidad, es esencial en la
prevencion y manejo de la DM2. Las dietas hipocaldricas y ricas en proteinas se han venido
estudiando ampliamente, en estos ultimos afios, con el objetivo de explorar y optimizar las estrategias

en este estudio®.
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Aunque algunos estudios epidemiologicos prospectivos han observado que una dieta rica en proteina
animal, proveniente de carne roja en su mayoria, incrementa el peso, el riesgo de diabetes, cancer y
ECV. Por el contrario, diversos ensayos, han corroborado que cuando se utilizan dietas bajas en
calorias y ricas en proteinas, la pérdida de peso es mayor, ya que se ayuda a preservar masa magra, al
mismo tiempo que se ayuda a disminuir triglicéridos, mejoran los niveles de HDL y su relacién

respecto al colesterol total, y se mejora el control sobre la glucemia®?,

Estudios han demostrado que dietas con un 25 - 30 % de proteinas respecto al valor caldrico total
(VCT) de la misma, disminuyen el peso y la grasa, estadisticamente mas significativo, que dietas ricas
en hidratos de carbono con un 10 - 20% de proteinas del VCT (dieta normoproteica con 30-35% grasa

y 50-55% hidratos de carbono)®?.

Un estudio revisado, compar6 el efecto de dos dietas para la pérdida de peso, una con un contenido
relativamente alto en proteinas (28% del VCT, del cual el 75% de la proteina era de origen animal ), y
otra alta en hidratos de carbono y rica en fibra (22% del VCT proteinas), durante 8 semanas. Pasado el
tiempo, se comprobd que ambas dietas habian reducido el peso (4 - 5 kg la dieta hiperproteica y 3 kg
la dieta alta en fibra e hidratos de carbono). Como se puede observar, ante el mismo aporte de energia,
la disminucion de peso y grasa fue mayor en la dieta rica en proteina, asi como la reduccion en el
perimetro de cintura, la grasa abdominal, el colesterol LDL y total, los triglicéridos y la presion

arterial sistolica (PAS) , sin pérdida de masa magra y mejorando la sensibilidad a la insulina®®,

Tras revisar diversos ensayos y estudios, queda demostrado que, las dietas hiperproteicas en
comparacion con dietas normoproteicas con un mayor porcentaje en carbohidratos y grasas, producen
mayor pérdida de peso y grasa y/o mantenimiento de la masa magra corporal. Estos efectos se pueden

observar a partir del consumo de =1 - 1,2 g de proteina / kg de peso / dia®®.

Otro estudio que corrobora lo anteriormente descrito, disefio una dieta dividida en 3 fases. Las dos
primeras semanas, los sujetos consumian dietas normoproteicas (15 % del VCT) . Posteriormente las
dietas eran hiperproteicas (30% del VCT ) para el mantenimiento del peso y, por ultimo, se mantenia
durante 12 semanas la dieta rica en proteinas, con libertad de consumir cantidades de alimentos hasta
saciarse. Se mantuvo el aporte de hidratos de carbono (50% del VCT) durante las 3 fases. Los
resultados obtenidos, mostraron una disminucidon del apetito, reduccién constante y progresiva del

peso a partir de la segunda fase, y una pérdida de grasa de hasta el 76%°?.
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En la Figura 3 se puede apreciar graficamente, los resultados que obtuvieron tras 6 meses, los
investigadores de otro de los estudios consultados, donde la diferencia en la reduccion de peso es
claramente mayor en aquellos individuos con dieta hipocaldrica e hiperproteica, respecto una dieta
hipocalérica y normoproteica, teniendo en cuenta que ambas dietas tenian el mismo VCT y una

reduccion de 500 calorias®®.

Figura 3 : Porcentaje de participantes en los grupos dieta normoproteica y dieta hiperproteica,

clasificados por porcentaje de pérdida de peso entre el inicio y los 6 meses.’.
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También se ha comprobado que una dieta hiperproteica respecto a una normoproteica, debido a su
mayor reduccidon en peso y grasa, es beneficiosa en individuos con sindrome metabodlico y DM2,

mejorando factores etioldgicos®®.

Respecto al beneficio de dietas hiperproteicas en sujetos con DM2 hay ciertas contradicciones, debido
a la variacion existente en la metodologia del estudio y a que se han utilizado tamafios muestrales
pequefios, entre otros factores. Pero dietas ricas en proteinas, han demostrado en un metandlisis que
analizo 9 estudios de alimentacidon controlada con 418 participantes en total, que este tipo de dieta,
ayuda a disminuir el peso, la masa grasa, la hipertension, la HblAc y mejora el perfil lipidico,

mejorando ciertos factores desencadenantes de la DM2G34G9),
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Los mecanismos responsables del efecto beneficioso de este tipo de dietas, respecto a aquellas que
tienen menor contenido de proteinas, son diversos. Algunos estudios®® han evidenciado que las dietas
ricas en proteinas incrementan la saciedad tras las comidas, asi como el gasto energético basal.
Mecanismo confirmado a través del control de sujetos en cdmaras de calorimetria indirecta, donde la
dieta rica en proteinas, suponia un aumento de la termogénesis, ya que los aminoacidos se catabolizan

con menos eficiencia que la glucosa y los acidos grasos®.

Los efectos sobre la saciedad, parecen relacionarse con la digestibilidad del tipo de proteina y los
aminoacidos que la componen, ejerciendo efecto sobre hormonas encargadas de la regulacion del
apetito (hormona anorexigénicas) como son la colecistoquinina, el péptido tirosina-tirosina y péptidos
similares al glucagéon. Ademas, las proteinas de origen animal incrementan la oxidacion de las
proteinas y el gasto energético mas, en comparacion con las de origen vegetal, pero estas ultimas
aportan otra serie de beneficios para la salud que mas adelante seran descritos, por lo que la mejor

opcidn es combinarlas®?.

En lo que a composicion corporal se refiere, podemos hablar del efecto de dietas ricas en proteinas
sobre el peso corporal, la masa magra y masa grasa principalmente, como ya se ha introducido en el

apartado anterior.

Dietas hipocaloricas e hiperproteicas, se relacionan con perimetros de cintura e IMC mas bajos,
siempre y cuando el consumo proteico sea entre 1,2 - 1,6 g proteina / kg de peso / dia, segin los

articulos revisados.

La disminucion de peso, se debe principalmente a la pérdida de masa grasa que se genera tras la
modificacion de la composicion de la dieta, al aumentar la cantidad de proteina respecto al VCT. El
mecanismo que explica dicha pérdida de peso, es la reduccion de grasa y carbohidratos en la dieta,
que promueven la oxidacion de acidos grasos libres, aumentando la saciedad, y consecuentemente, la
termogénesis de los alimentos. El investigador Flechtner, demostré6 como la reduccion de lipidos
sustituidos por mayor cantidad de proteinas, generaba en los individuos, una adaptacion en la
preparacion de sus alimentos y cocinas®®. Otro claro beneficio de este tipo de dieta, es su efecto sobre
el mantenimiento de la masa libre de grasa, ya que conforma el principal determinante del gasto

energético basal®,

Dietas normoproteicas con déficit energético, incluyen una pérdida de la masa de musculo

esquelético, pudiendo representar hasta el 25% de la pérdida total de peso producida. Este fendmeno,
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puede impedir una mayor disminucion de peso y comprometer procesos metabolicos como son la tasa
metabolica basal y/o la renovacion proteica, ademas de contribuir a incrementar la probabilidad de

sufrir lesiones y disminuir el rendimiento fisico™.

El efecto ahorrador de masa libre de grasa ejercido por una dieta hiperproteica, es mayor que una
dieta normoproteica, manteniendo o aumentando el gasto energético en reposo, sobretodo aquellas
proteinas que contienen todos los aminoacidos esenciales, contribuyendo a la disminucion y

mantenimiento de peso®”.

Resaltar que, un aporte proteico insuficiente, contribuye a la recuperacion rapida del peso corporal,
muy parecido, al efecto ejercido por gran parte de dietas con restricciones energéticas notables. Por
ello, es importante ajustar el aporte de proteina a los requerimientos de cada individuo y sus
necesidades. Los estudios que comparan dietas normoproteicas e hiperproteicas, han demostrado que
estas ultimas, contribuyen en mayor medida al mantenimiento del peso en sujetos que presentaban
anteriormente sobrepeso, ademas de generar cambios beneficiosos sobre la composicion corporal,

saciedad y la oxidacion de sustratos.®”.

Segun un articulo revisado, que analiza 51 estudios con 102 grupos de tratamientos, concluye que, el
aumento de proteinas ingeridas (> 1,05 g/kg), aumenta la retencion de masa libre de grasa, siendo
mayor con duraciones > 12 semanas. Esto se debe a que dietas restrictivas en energia, disminuyen el
balance nitrogenado y con ello la masa libre de grasa, ya que al disminuir las calorias totales, también
se disminuye la cantidad de proteinas consumidas en la dieta. Lo mismo ocurre con la pérdida del
porcentaje de grasa, siendo mayor al aumentar la cantidad de proteinas y la duracion de la
intervencion (> 12 semanas). Estos procesos, modifican el porcentaje total de grasa corporal, al

disminuir la masa grasa y/o aumentar la masa muscular?,

A modo de resumen, podemos establecer que, segun los estudios consultados, dietas con
carbohidratos y grasas ligeramente reducidas, pueden incrementar la pérdida de peso, la masa grasa 'y
su porcentaje corporal, asi como la masa muscular esquelética en comparacion con dietas
tradicionales. Si ademas, a este tipo de dietas, se les aumenta la cantidad de proteina ( >1g/kg) y se
combina , se contribuye a la retencidon de masa libre de grasa, y con ello se disminuye la pérdida de

musculo®V.

Aclarar que el consumo excesivo de proteinas (3,3 g/kg/dia) no presenta efectos beneficiosos sobre la

composicion corporal ni los lipidos en plasma entre otros marcadores metabdlicos“".
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1.7. Proteinas de origen vegetal vs. animal.

Datos recientes, confirman que el consumo total de proteinas, tanto vegetales como animales, se
asocian con el riesgo de ECV y DM2, aunque existe variabilidad entre los efectos que se producen,
segun el origen y la proporcion de las proteinas. Esto se debe al contenido en aminoacidos esenciales

que aporta el alimento (calidad), la digestibilidad y otros nutrientes que componen el alimento®?.

La proteina de origen animal, en general, tiende a ir acompafiada de sodio y acidos grasos, destacando
grasas saturadas y colesterol, en cambio la proteina vegetal, se asocia a compuestos fenoélicos,
fitoquimicos y fibra. Es lo que se conoce como “paquete de proteinas”. Sin embargo, también dentro
del reino animal, algunos alimentos como el pescado azul, se relacionan positivamente con un mayor
aporte de acidos grasos poliinsaturados (PUFA), como el omega 3, lo que implica importantes

beneficios en la salud®?.

Por ello, dentro de cada tipo de proteina, animal o vegetal, hay que diferenciar el alimento que las
aporta, debido a la heterogeneidad. Por ejemplo, dentro del grupo de proteinas de origen animal, el
pescado y los lacteos bajos en grasa, se relacionan positivamente respecto a la adecuacion de sus
nutrientes. En cambio, la carne roja y/o procesada, se asocian negativamente. Por el contrario, las
proteinas vegetales ( frutos secos, semillas, legumbres y granos ), poseen adecuacion de nutrientes,
independientemente del tipo de vegetal que sea. Dicha adecuacion en su conjunto de nutrientes,
incluye acidos grasos saturados, colesterol, azlicares, fibra, vitamina C, sodio, potasio, manganeso y

acido folico™?.

Un estudio realizado por Melbourne Cohort, mostro la correlacion existente en la ingesta, entre la
fuente proteica y el aporte de nutrientes. Dicha correlacion, se ajusté por edad y sexo, representandose
en color azul, la correlacion positiva, y en rojo la negativa, siendo tanto el tamafio del circulo como la
intensidad del color, proporcionales a la correlacion®?. Segtn los resultados obtenidos, la proteina
animal no aporta fibra, vitamina E ni vitamina C, en cambio si lo hace respecto a la grasa saturada y
sodio, los cuales se encuentran asociados a aumento de peso, diversas patologias y alteraciones
cardiometabolicas. En contra, la proteina vegetal aporta fibra, vitamina E y C, lo que se relaciona con

beneficios en la salud®?.

Respecto al consumo de proteina animal, el estudio European Prospective Investigation into Cancer
and Nutrition (EPIC), determind que, de manera negativa, los consumidores de carne, presentan
mayor calorias e ingesta de acidos grasos saturados, y menor aporte de fibra y PUFA. Ademads, de que

un mayor consumo de carne, se relaciona con menor ingesta de cereales, verduras y fruta en Europa,
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menor consumo de cereales integrales y fruta en Finlandia, y menor aporte de pescado en Japon.
Aunque, positivamente, aportan vitamina B12, vitamina D, yodo y zinc, en mayor cantidad que dietas
vegetarianas, ademds de que la calidad proteica es total, teniendo en cuenta que proporcionan todos
los aminoacidos esenciales, a diferencia de los alimentos de origen vegetal, razon por la que hay que

combinarlos®?,

Segun el estudio Melbourne Cohort, una ingesta mayor de proteinas de origen animal, se asocia a un
aumento en la presion arterial sistolica, el peso, IMC y el perimetro de cintura, segun el tipo de

alimento, lo que origina alteraciones cardiometabolicas™,

Por otro lado, la proteina vegetal se relaciona positivamente con el aporte de fibra y vitamina E,
ademas de presentar menos calorias, acidos grasos saturados y no contener colesterol. El lado
negativo, es que hay que combinar diferentes alimentos proteicos vegetales, para aportar
completamente todos los aminoacidos esenciales cada dia. El andlisis elaborado por Satija y cols.,
aclara que no todos los alimentos de origen vegetal son saludables, pero los ricos en proteina en su
mayoria, confieren efectos beneficiosos sobre la salud. De hecho, al observar de cerca los datos sobre
la ingesta de proteinas, la dieta saludable a base de vegetales, se relaciona positivamente con la

ingesta total proteica, donde se modera el consumo de proteina animal“?.

En lo que a la composicion corporal se refiere, la proteina animal se considera un estimulador de las
sintesis de proteina muscular, ayudando al aumento y/o mantenimiento de la masa magra, ademas de
potenciar la fuerza muscular. Tras revisar un estudio, elaborado a partir de la revision de 16 estudios,
se cred un metaanalisis que demostrd que, la fuente proteica no genera cambios en la masa magra ,
aunque la proteina animal aumenta el porcentaje de masa muscular esquelética y su porcentaje
respecto a la composicion corporal. Se sabe que una baja masa muscular, se asocia a una mayor

morbimortalidad y peor calidad de vida®.

La ganancia de musculo, tiene lugar cuando la sintesis proteica es mayor respecto a su degradacion,
proceso que se potencia tras realizar ejercicio. Por ello, hay que asegurarse que el balance nitrogenado
de la ingesta debe ser positivo. En este sentido, la proteina animal presenta mayor calidad, ya que
aporta todos los aminoacidos esenciales, promoviendo mayor desarrollo de la masa muscular en
comparacién con la proteina de origen vegetal, ya que los aminoacidos esenciales, estimulan la via de
sefializacion del complejo de rapamicina 1 (mTORCT1), desencadenando el aumento de masa magra.
Aunque por otro lado, los profesionales sanitarios de hoy en dia promueven el consumo de proteina

vegetal para disminuir el consumo de carnes rojas y/o procesadas, ayudando a disminuir el riesgo de
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ECV y DM2 entre otros trastornos metabdlicos, ya que este segundo tipo de proteina, también
promueve el aumento de la masa y fuerza muscular. Ademas, este tipo de proteina, se asocia a mayor
efecto anabolico muscular, lo que genera mayor gasto energético, y por ello contribuye en la

disminucion de peso corporal, y con ello menor riesgo metabdlico y de ECV®™).

Una revision centrada en individuos de 40 afios, concluyd que es necesaria, una cantidad superior de
proteinas vegetales, para aumentar la masa muscular, en comparacion con la proteina animal. Es
importante tener en cuenta la edad, ya que los adultos > 50 afios, sufren mayor pérdida muscular asi
como fuerza, por lo que su aporte proteico debe ser mayor para mantener y reponer depositos

proteicos™.

Como curiosidad, un metaanalisis reciente, demostré que la proteina de soja, genera una ganancia de
masa y fuerza muscular similar a la proteina de origen animal, pero no se ha investigado el mismo
efecto en otro tipo de alimento proteico vegetal. Este tipo de proteina vegetal, no aporta todos los
aminoacidos esenciales, lo que hace que estos se promuevan hacia la sintesis ureica, en vez de
construir misculo. Ademas, este tipo de proteina, es menos digerible en comparacion con la proteina

animal, debido a sus diferencias estructurales, lo que interfiere es su accion anabdlica™.

Datos recientes de diversas cohortes, asocian mayor riesgo de ECV y DM2 tras el consumo elevado
de carne procesada y roja. Una cohorte de gran tamafio con sujetos que padecen DM2 en 8 paises
europeos (EPIC-InterAct), demostrdo que la proteina animal se relaciona con un mayor riesgo de
diabetes, tras ajustar la ingesta dietética y el IMC. La cohorte de Melbourne y Shang, apoyaba la
asociacion de un mayor consumo de proteina animal con el riesgo de padecer diabetes. Este mismo
estudio, ha informado recientemente sobre la relacion existente entre el tipo de proteina ingerida, y el
desarrollo de sindrome metabolico. También se ha sugerido que, la sustitucion de proteinas de origen
animal por las de origen vegetal, disminuyen ain mas la presion arterial y la mortalidad por ECV©.

Por contra, el Estudio de Salud Aventista 2, realizado en individuos de mediana edad y mayores,

asocia positivamente, la proteina vegetal con la resistencia a la insulina®?,

En un metaanalisis reciente sobre el riesgo de sufrir DM2, se asocian las proteinas provenientes de
carne roja y/o procesada, con un mayor riesgo de diabetes, mientras que el consumo de lacteos
presenta menor riesgo. Esto se debe a que, la carne roja y procesada aumenta el sodio, los acidos
grasos saturados y los productos finales de la glicacion, lo que contribuye al desarrollo de DM2. Los

estudios con modelos de sustitucion, donde se reemplaza una proteina animal (carne procesada y roja)
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por una vegetal ( legumbres, granos integrales, mani y nueces), se relacionan con un mayor beneficio

respecto al riesgo de desarrollar diabetes, reduciéndose hasta un 21%“?.

El estudio de Kelemen, sobre el estado de salud de las mujeres, sugiere el posible efecto favorable de
la proteina vegetal sobre la mortalidad por enfermedades coronarias en las arterias, en comparacion
con la proteina animal y el aumento en hidratos de carbono, observandose una relacion inversa cuando
se sustituye la proteina animal o los hidratos de carbono por proteina vegetal y el riesgo
cardiovascular. Este mismo hecho, se corrobora con las cohortes realizadas por Harvard, las cuales
muestran una significativa reduccion en la mortalidad por ECV, cuando la ingesta de origen vegetal es
mayor respecto a la animal. Cuantificablemente, si se aumentan las proteinas vegetales un 3%, se
reduce el riesgo de ECV hasta un 12%, en cambio, si se aumenta la proteina animal un 10%, se

aumenta el riesgo hasta un 8%“?.

Una revisidn sistematica, observé como el consumo de proteina de soja u otras proteinas vegetales
como la proveniente del guisante, altramuz o gluten, generaban una disminucion del colesterol LDL, y
colesterol total mayor en un 3% si se compara con el efecto ejercido por la proteina animal, lo que
contribuye a disminuir en mayor porcentaje riesgo de DM2, ECV y peso total. Ademas, diversos
estudios observacionales, informan de una relacion inversa entre el aporte de proteina vegetal y la

presion arterial, del mismo modo que mejora la sensibilidad posprandial a la insulina®.

Estudios de intervencion sobre la glucemia en ayunas en adultos diabéticos con suplementacion
proteica, presentaron glucemias inferiores en ayunas, aquellos sujetos que habian sido suplementados
durante 4 dias con 45 g de gluten de trigo en comparacion con 45g de proteina de bacalao. Esto se

debia a la mejor sensibilidad hacia la insulina®.

Respecto a la composicion corporal, un estudio longitudinal, demostré6 que un aumento del 5%
respecto al consumo de proteinas vegetales, a expensas de la proteina animal, redujo el aumento de
peso corporal en casi 1 kg en sujetos varones. Otros dos estudios longitudinales, corroboraron la
informacién anterior, ya que mostraron un aumento de peso corporal o IMC mayor con proteinas de

origen animal, respecto a las de origen vegetal™®.

En mujeres postmenopausicas, también se han realizado numerosos estudios, donde la suplementacion
con proteina de soja, resultd ser mas potente que la proteina de la leche para reducir la masa grasa, el
peso y el IMC. Durante 3 meses con suplementos de proteina de soja, se consiguio reducir un 9% mas

la grasa abdominal, en comparaciéon con suplementos de caseina. Aunque otros 2 estudios, mostraron

20



Grado en Nutricion Humana y Dietética

Facultad de
Ciencias de la Salud
y del Deporte - Huesca

1T
Universidad Zaragoza
resultados completamente diferentes, donde la proteina de la leche o caseina disminuye la grasa en

mayor porcentaje, que las proteinas vegetales™.
En otro rango de edades, 3 estudios realizados en nifios de 1 afio, demostraron que el consumo de

proteinas animales, potenciaban el incremento del IMC y la grasa corporal a la edad de 6 y 7 afios.

Este mismo estudio, inform6 que el consumo de proteinas vegetales a las 5y 6 afios, reducia a los 7

aflos la grasa corporal y con ello el peso corporal™®.

2. OBJETIVOS
El principal objetivo del estudio, es explorar el efecto de una dieta hipocalorica e hiperproteica (35%

del VCT de la dieta), priorizando proteinas de origen animal (80% del total proteico), en comparacion
con una dieta hipocalérica e hiperproteica (35% del VCT de la dieta) principalmente procedentes de
origen vegetal (80% del total proteico), en individuos que padecen prediabetes o DM2, ademads de

sobrepeso u obesidad, sobre el peso y composicion corporal, el metabolismo lipidico y glucémico, tras

6 meses de intervencion.
En el marco del mencionado estudio, el presente Trabajo de Fin de Grado se centra en explorar:

1. Elefecto de las dos dietas anteriormente descritas sobre la composicion corporal.
2. Explorar el cambio en el estilo de vida (dietético y de actividad fisica) a lo largo del

estudio en funcion del tipo de dieta.

3. MATERIALY METODOS

3.1. Disefio del estudio
Se trata de un estudio de intervencion nutricional randomizado, que tiene por objetivo investigar
efecto que producen dos tipos de dietas, hipocaloricas e hiperproteicas sobre el metabolismo de los
hidratos de carbono principalmente, en sujetos que presentan sobrepeso u obesidad y prediabetes o
diabetes durante un seguimiento de 6 meses. En una de las dietas hipocaldricas e hiperproteicas,

predominan las proteinas de origen animal frente a la vegetal, y en el otro tipo de dieta, predomina la
proteina vegetal frente a la animal. Se prevé que el estudio incluya 132 participantes, aunque

actualmente el estudio incluye 57 pacientes, con 27 personas aleatorizadas con una dieta hiperproteica

vegetal, y 23 con una dieta hiperproteica animal. La visita de 3 meses ha sido realizada ya por 42
pacientes del total, correspondiendo 16 al grupo de dieta hiperproteica animal y 26 personas al grupo

de dieta hiperproteica vegetal. También han finalizado el estudio ya 14 personas, al haber asistido a la
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visita de 6 meses, correspondiendo 5 personas al grupo de dieta hiperproteica animal, y 9 al grupo de

dieta hiperproteica vegetal.

3.2. Participantes del estudio

Los sujetos incluidos en el estudio, son hombres y mujeres, con edad comprendida entre 18 y 80 afios.
Las visitas presenciales de los pacientes, se realizan en el Hospital Universitario Miguel Servet,
siendo la ubicacion fisica en una de las consultas que el Instituto de Investigacion Sanitaria de Aragon
(ITISA) cuenta en el mencionado Hospital. El reclutamiento de los sujetos participantes en el estudio,
se llevo a cabo a través de una nota de prensa, empleando los medios de comunicacion del Hospital
Universitario Miguel Servet, asi como los expositores del Hospital, donde se incluye informacion de
interés. En dichos textos y tablones, se incluy6 informacion de en qué consiste el estudio, citando a los
pacientes para explicarles el estudio mas en detalle, el objetivo de dicha intervencion y los
procedimientos que se llevan a cabo. Posteriormente, si se interesan, se les convoca para realizar una
visita pre-seleccion en el Hospital, para comprobar si cumplen los criterios de inclusion y exclusion y

pueden participar en el estudio.

Criterios de inclusion:
[J Edad comprendida entre 18 - 80 afios.
[J IMC comprendido entre 27,5 - 40 kg/m?.

[J Firmar voluntariamente el consentimiento de participacion en el estudio, tras haber leido la

hoja de informacion, y haber resuelto cualquier duda derivada de la misma.

[J Padecer prediabetes o0 DM2, diagnosticada acorde a los criterios de la American Diabetes

Association (ADA), descritos anteriormente en la Tabla 1y 2.

Criterios de exclusion:

[J Tratamiento con farmacos antidiabéticos, tanto subcutaneos como orales o insulina, durante
los 2 ultimos meses, excepto la metformina, administrada de forma estable durante 6 meses
minimo.

[J Estado fisiolégico de embarazo o mujeres con intencién de estarlo durante el estudio.

[J Toma habitual de alimentos funcionales en los tltimos 2 meses, que ejerzan un efecto

significativo sobre el metabolismo glucidico.
[J Aumento o disminucién del peso corporal en los tltimos 3 meses > 5%.

[J Toma habitual de alcohol, mayor a 30 g/dia de etanol.
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Presencia de otras patologias crénicas, que pudieran interferir con los resultados del estudio

como la enfermedad renal, cardiovascular o hepatica.

Presencia de patologia endocrina no controlada, como el hipotiroidismo.

Tratamiento con farmacos que pueden interferir sobre el metabolismo glucidico y/o lipidico.
Cualquier tipo de enfermedad grave, con esperanza de vida < 1 afio de vida o que, a juicio del
investigador, condicione la participacion en el estudio.

Cualquier otra circunstancia que, segin el criterio del investigador, imposibilite un
seguimiento adecuado de la intervencion nutricional del paciente, como pueden ser

circunstancias laborales o frecuentes viajes en el periodo de participacion del estudio.

3.3. Intervencion del estudio

Los participantes del estudio fueron aleatorizados a dos tipos de intervencion nutricional:

1)

2)

Dieta hipocalorica e hiperproteica: 35% del VCT son proteinas, donde el 80% de las
proteinas totales, provienen de alimentos de origen animal, y el resto de las mismas de origen
vegetal. Los lipidos representan el 30 % del VCT, de los cuales 15 -20% son acidos grasos
monoinsaturados, 5-7% &cidos grasos poliinsaturados y < 7% son acidos grasos saturados. El
35% restante del VCT, corresponde a los carbohidratos, de los cuales <10% deben ser
hidratos de carbono simples, ademas de aportar 25-30 g de fibra al dia.

Dieta hipocalorica e hiperproteica: 35% del VCT son proteinas, donde el 80% de las
proteinas totales, provienen de alimentos de origen vegetal, y el resto de las mismas de origen
animal. Los lipidos representan el 30 % del VCT, de los cuales 15 -20% son acidos grasos
monoinsaturados, 5-7% acidos grasos poliinsaturados y < 7% son acidos grasos saturados. El
35% restante del VCT, corresponde a los carbohidratos, de los cuales <10% deben ser

hidratos de carbono simples, ademas de aportar 25-30 g de fibra al dia.

Las dietas disefiadas ademas de ser hiperproteicas por su contenido en proteinas del 35% respecto al

VCT, son hipocaloricas, ya que cuentan con una restriccion calorica del 30% del VCT, sobre el gasto

energético total de cada paciente. El aporte calérico de las dietas, no pueden suponer nunca < 1200

kcal/dia, ya que se corre el riesgo de no cubrir todos los requerimientos nutricionales del sujeto

participante.

Las calorias que componen la dieta de cada paciente seglin su gasto energético total, se calculan de

manera individual y especifica acorde a su talla y peso, con la formula de Harris Benedict. Atendiendo

a uno de los criterios de inclusion, todos los pacientes participantes del estudio, presentan sobrepeso u

23



Facultad de
Ciencias de la Salud
y del Deporte - Huesca

Universidad Zaragoza Grado en Nutricion Humana y Dietética

obesidad (IMC > 27,5 kg/m?), por lo que para el calculo de sus requerimientos energéticos totales, se
emplea el peso corregido Wilkens, para determinar el gasto energético basal correspondiente a la talla
del paciente, evitando asi sobreestimar calorias, para poder conseguir una disminucion en el peso.
También se le afiade la actividad fisica al gasto energético basal, segun la intensidad y frecuencia de
gjercicio, y el sexo del paciente, empleando constantes para ello (ejercicio muy leve 1.3, leve en
hombres 1.6 y 1.5 en mujeres, moderado 1,7 en hombres y 1.6 en mujeres, intenso 2.1 en hombres y
1.9 en mujeres). Finalmente se le realiza la restriccion calorica anteriormente descrita, para distribuir

los macronutrientes correspondientes de cada dieta.

Posteriormente, se le distribuyen los intercambios acorde a los porcentajes de los macronutrientes en
relacion a las calorias totales en un excel. Y después, se reparten en las diferentes comidas a lo largo
del dia, transformandose por tltimo en planillas y menus con texto explicativo, que son entregados a
los pacientes. Es lo que se conoce como prescripcion dietética, donde se incluyen los diferentes
grupos de alimentos, cantidades correspondientes y mentis con platos concretos, adaptados
individualmente a los gustos y preferencias de cada sujeto, lo que ayuda a seguir y mantener

adherencia a las dietas.

Por otro lado, se les recomienda a los pacientes, acompaiar sus dietas con ejercicio fisico dentro de
sus posibilidades fisicas, para potenciar los cambios en la composicion corporal asi como en los

marcadores bioquimicos.

El estudio se compone de visitas presenciales en el Hospital Universitario Miguel Servet, y
telematicas a través de videollamadas con Google Meet (aplicacion gratuita para realizar

videollamadas online), realizadas de la siguiente manera:

- Visita pre-seleccion: De manera presencial, se comprueba el cumplimiento de los criterios de
exclusion e inclusion, ademas de firmar el consentimiento de participacion una vez explicado
el estudio, el objetivo y el procedimiento, y resolver cualquier duda que se pueda manifestar.
El paciente, hasta la siguiente vista, debe llevar su estilo de vida cotidiano. Se revisa la
historia clinica, los farmacos que toma, se pregunta por los actuales habitos de vida, se
realizan analisis de sangre si no dispone de ellos durante los 2 meses previos, ademas de
registrar otros pardmetros clinicos del paciente, para comprobar que no hay ninguna
alteracion no conocida y/o informada, que contraindique la participacién y conlleve a la

exclusion del estudio.
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Visita de determinacion de elegibilidad para la inclusion en el estudio: Se realiza via
telefonica, comunicando al participante si, finalmente, cumple o no criterios para ser
incluido/a en el estudio. En caso de cumplirlo, se cita al paciente en 1 o 2 semanas. Se
aleatoriza el tipo de dieta asignada a cada paciente, mediante la pagina web www.random.org,
generando automaticamente una secuencia numérica aleatoria, asignando a cada sujeto un

namero correlativo.

Visita de aleatorizacion: También presencial, donde se toman medidas antropométricas
(perimetro cintura, talla y peso), se rellena un cuestionario sobre habitos de vida actuales,
patologias, farmacos que se estan tomando en el momento y la actividad fisica realizada. Para
comprobar a lo largo del estudio si se modifica el estilo de vida, se les entrega un
acelerometro y tres recuerdos dietéticos 24 horas. Ademas, se realiza una historia dietética,
preguntandole al paciente por el nimero de comidas realizadas en el dia y los alimentos que
las componen, alergias y/o intolerancias, gustos y preferencias, alimentos a evitar, firmacos,
bebidas habituales y cantidad, y actividad fisica realizada, para poder ajustar la dieta
especificamente a cada sujeto, consiguiendo asi mayor adherencia. También se le realiza una
densitometria de rayos X (DEXA) para conocer la composicion corporal inicial al estudio
(densidad mineral 6sea, masa magra, masa grasa y su distribucion especificamente en tejidos

subcutaneo y visceral) y ver la evolucion a lo largo de la intervencion con la dieta.

Revision quincenal: Via telefonica, se contacta con los pacientes cada 15 dias, contando desde
el dia que comunican iniciar la dieta. Se les pregunta por la adherencia y cumplimentacion de
la dieta, por el peso de ese dia, ademas de darles la oportunidad de poder preguntar cualquier
duda o sugerir algin cambio en la dieta respecto a las cantidades o alimentos que componen
la dieta. Se recalca que via telefonica o a través del email, pueden estar en contacto en todo

momento con las nutricionistas participantes en el estudio.

Revision y visita de los 3 y 6 meses: De manera presencial, se les realiza las mismas pruebas
que en la visita de aleatorizacion. Se les vuelven a determinar medidas antropométricas,
bioquimicas, asi como el DEXA vy se les entrega el acelerometro que deben llevar durante una

semana, ademas de cumplimentar tres recuerdos 24h.

La Figura 6, muestra un esquema, que representa de manera general y visual los procedimientos que

se han descrito.
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Figura 6 : Esquema general del estudio.

Reclutamiento pacientes

Visita pre-seleccién

isita de determinacién de
elegibilidad

-

A

Dieta hipocal6rica y rica en
proteina preferentemente de origen
animal (80%): 35% proteinas , 30%
lipidos y 35% carbohidratos :

Visita de randomizacién

Determinacidn de parametros
antropométricos, bioquimicos en

ayunas, clinicos y el estilo de vida

!

Dieta hipocalé6rica y rica en
Visita 3 meses

proteina preferentemente de
origen vegetal (80%): 35%
proteinas , 30% lipidos y 35%
carbohidratos

Visita 6 meses

Variables clinicas y demograficas:
alimentos funcionales y/o suplementos. También se recogia informacién sobre habito

3.4.Variables determinadas en el estudio
1.
En la visita pre-seleccion, se recogian datos sobre la edad, el sexo y toma de farmacos,

O
tabaquico, consumo de alcohol, antecedentes patoldgicos personales y otras variables de

elegibilidad. Se determind, igualmente, la tension arterial mediante un tensidmetro

automatico modelo Omron HEM-907-E.
En el resto de visitas, se determina la presencia de alguna nueva patologia y/o posibles

cambios en la toma de alimentos funcionales, suplementos vitaminicos y/o farmacos.
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Variables antropométricas:

Se registraron, en cada una de las visitas y revisiones presenciales del estudio, incluyendo :

o

Peso corporal (kg): Para su determinacion, se empled la bascula digital modelo SECA
813, donde se pesé a los participantes descalzos y con la menor cantidad de ropa y
accesorios posibles, colocados en el centro de la balanza con los dos pies paralelos. En
sus domicilios, a modo de revision y para controlar la adherencia al estudio, se les pidi6 a
los sujetos, que se pesaran a la misma hora y con la misma ropa, o sin ella siempre que

fuera posible.

Talla (cm): Para su determinacion, se empled un tallimetro de precision del modelo
SECA 217. Se determiné con el paciente descalzo y de pie subido a la bascula, los pies
juntos, las rodillas y la espalda rectas paralelas al medidor, con la cabeza alta y recta

mirando al frente.

fndice de masa corporal (IMC; kg/m?) : Se determind empleando el peso y la talla, a
través de una féormula que divide el peso corporal del sujeto (kg), por su altura o talla al

cuadrado (m?).

Perimetro de cintura: Se midio la circunferencia de la cintura, empleando una cinta

meétrica.

Valoracion de la composicion corporal:

Se determiné en la visita de aleatorizacion, y en las revisiones de 3 y 6 meses, mediante un

dispositivo de energia dual con absorcion de rayos X (DEXA) modelo Lunar Prodigy Pro

(General Electrics, EEUU). Este dispositivo, cuya determinacion de la composicion corporal,

revelando el porcentaje de masa dsea, masa magra y masa grasa, asi como su distribucion a

nivel corporal, y especificamente a nivel subcutaneo o visceral. La determinacion se realizé de

acuerdo a las indicaciones del fabricante.

Variables bioquimicas:

En la visita de pre-seleccion, se realiz6 un andlisis de sangre tras un ayuno de 10 horas, si no se

dispone de uno realizado en los dos ultimos meses, donde se incluyo la determinacion de

parametros de elegibilidad como la glucosa, HbAlc o TSH, entre otros.
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En visita de aleatorizacion y las revisiones de 3 y 6 meses, se realiz6 otra analitica sanguinea,
tras ayuno de 10 horas, con el interés de determinar las siguientes variables bioquimicas:
parametros pertenecientes al metabolismo glucidico (glucosa, HblAc, indice HOMA e
insulina), indicadores del metabolismo lipidico (colesterol total, colesterol HDL y LDL y
triglicéridos), acido urico, transaminasas (GGT, GPT y GOT), TSH, Hierro, proteinas en
sangre, vitamina B12, acido folico y el filtrado glomerular renal entre otros. Ademas, se pidio a
los participantes que recogieran una muestra de orina de primera hora de la mafiana, con el
objeto de determinar el nitrogeno ureico y la microalbuminuria en orina, ya que mayor

concentracion de urea se asocia con mayor adherencia a la dieta rica en proteinas.

Valoracion dietética y de ejercicio fisico:

Se valor¢ el estilo de vida del paciente, incluyendo la valoracion de su dieta y ejercicio fisico,
tanto al inicio del estudio, como en las visitas de revision de 3 y 6 meses, asi como en las
revisiones quincenales, en las cuales, de forma telematica o telefonica, se pregunta a los

pacientes por el seguimiento y adherencia a la dieta, asi como la actividad fisica que se realiza.

En relacion a la valoracion dietética, se le solicitd a los participantes que cumplimentaran 3
recuerdos de 24 horas, siendo 2 de ellos laborables y 1 festivo, incluyendo todo lo que comian y
bebian, asi como las cantidades estimadas. Esta informacion se calibré mediante el programa
EasyDiet, con el objetivo de cuantificar las calorias totales ingeridas asi como la proporcion de

macro y micronutrientes ingeridos al comienzo y durante el estudio.

La valoracién de la actividad fisica, se realizo a través de los acelerdmetros modelo ActiGraph
wGT3W-BT, que se les colocaron a los participantes durante 7 dias. Se le solicitdé a los
participantes que lo llevaran en el lado derecho de la cintura durante una semana, las 24 horas
del dia puestos, y sélo lo retiraran para actividades que implicaran agua (como ducharse o ir a
la piscina) pues el dispositivo no se puede mojar. Ademas, se les pidid que, en un cuestionario,
registraran las horas de suefio diarias, si se quitaban el dispositivo en algin momento del dia y
la realizacidon de cualquier otro ejercicio que no fuera caminar. Esta informacion se proceso y

gestiono, de cara a su evaluacion y valoracion, mediante el software de ActiGraph para tal fin.

Analisis estadistico.
Se ha llevado a cabo mediante el software estadistico SPSS v. 22.0, estableciéndose un nivel de
significacion bilateral de 0,05 o menor. Las variables cuantitativas se muestran como

mediat+desviacion estandar o mediana (percentil 25-percentil 75), segun aplique, y las
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cualitativas como porcentaje respecto al total de muestra. Las diferencias estadisticas estan
calculadas mediante t-test, U de Whitney o chi-cuadrado, segun aplique, en el caso de muestras
independientes y mediante t-test para muestras pareadas o Wilcoxon, segiin proceda, en el caso

del analisis de muestras pareadas.

4. RESULTADOS

4.1. Evolucion del estudio

Figura 7. Esquema evolucion del estudio.

J T
; - Go personas no incluidas j
57 personas han smlp N = 12 no prediabetes o DM2
incluidas en el estudio N = 3 toman ADO no permitidos |

N=1IMC <25 kg/m?
LN= Otras causas

_____________ 23 personas aleatorizadas a 16 personas han realizado la 5 personas han
e dhins flaE "Dieta HP animal” > visita de 3 meses ™ finalizado el estudio
1 participantes
. han sido
. utilizados para
. realizar mi TFG

27 personas aleatorizadas a - 26 personas han realizado la - 9 personas han
“Dieta HP vegetal” visita de 3 meses finalizado el estudio

Como se observa en la Figura 7, cerca de 700 individuos, acudieron a las asambleas informativas
sobre el estudio, en el Hospital Universitario Miguel Servet. Aproximadamente, del total de personas
que asistieron, 300 sujetos, cumplian con los criterios de elegibilidad para poder participar en el
estudio, habiendo realizado su primera visita de preseleccion 74 personas. Actualmente, como se
puede observar en la Figura 7, 20 individuos fueron excluidos del estudio por diversos motivos
descritos, quedando incluidos a participar 50 pacientes hasta el momento. Importante tener en cuenta,
que el niimero estimado de participantes en el estudio es de 132 sujetos, como se ha comentado en

apartados anteriores.
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Como muestra la Figura 7, de los 50 participantes incluidos en el estudio, y cuyos datos han sido
incluidos en el presente TFG, a 23 de ellos se les ha adjudicado de manera aleatoria, una dieta
hipocaldrica e hiperproteica de origen animal ("Dieta HP animal”), lo que supone el 46% del total de
participantes, donde hay 8 mujeres (34,8%) y 15 hombres (65,2%). De la misma manera, a los 27
pacientes restantes, les correspondié una dieta hipocalodrica e hiperproteica de origen vegetal ("Dieta
HP vegetal "), representando el 54% de los pacientes, compuesto por 17 mujeres (63%) y 10 hombres
(37%). Existen diferencias significativas en la distribucion de sexo entre ambos tipos de dietas
(p=0,044). La edad de los sujetos pertenecientes al grupo de "Dietas HP animal”, presentan una media
de 54,8 (£ 5,5) afios, y los sujetos del grupo de "Dietas HP vegetal”, 55 (+ 8,6) afios, sin que haya

diferencias significativas entre ambos grupos (p=0,918).

De las 26 personas que conformaban el grupo de "Dieta HP animal”, 16 sujetos han realizado la visita
y revision de 3 meses, de los cuales, 5 ya han finalizado el estudio, al llevar a cabo la visita de 6
meses. Por otro lado, de las 27 personas correspondientes al grupo “Dieta HP vegetal”, 26 sujetos han
realizado la visita y revision de 3 meses, de los cuales, 9 ya han finalizado el estudio, al haber
realizado la visita y revision de 6 meses. Destacar dentro de este segundo grupo de dietas, que 1

persona, abandono el estudio a los 2 meses desde su inicio.

Respecto a la caldricas prescritas al inicio del estudio, la media ponderada del grupo de "Dieta HP
vegetal” fueron 1450 (1300 - 1750) kcal y 1552 (1381 - 1650) kcal para el grupo de “Dieta HP

animal”, no habiendo diferencias significativas entre los dos tipos de dieta (p=0,520).

4.2 Caracteristicas de los participantes al inicio del estudio

4.2.1 Composicion corporal de los participantes al inicio del estudio

Tabla 3 . Composicion corporal de los participantes al inicio del estudio, en funcion de la dieta

asignada '

Dieta HP vegetal (n =27) Dieta HP animal (n = 23) p

Masa total (kg) 87,8 +10,3 97,1 £12,6 0,006
Masa grasa (%) 37,1 +£6,00 39,1 +£37,0 0,338
Grasa visceral (kg) 1,83 +£ 0,80 2,35+0,80 0,030
Grasa subcutanea (kg) 2,33 +0,67 2,55 +0,89 0,321
Masa magra (kg) 45,4 (40,3 - 56,0) 54,3 (47,0- 63,4) 0,009
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Tdbreviaturas: HP= hiperproteica; n= niumero de participantes. Los datos estan expresados en media+desviacion
estandar o mediana (percentil 25-percentil 75), segun aplique.
? Valor p calculado segiin t-test o U de Mann-Whitney, segiin aplique.

Como se observa en la Tabla 3, dentro de las variables de composicion corporal, existen diferencias
significativas en la masa total, grasa visceral y la masa grasa de los participantes en el estudio, entre
el grupo de dieta HP vegetal y animal. Respecto a la masa total, son mayores los valores que
presentan los participantes en el grupo de dieta HP animal (97,1 £12,6 kg), pudiendo deberse a que
hay una mayor proporcion de varones siguiendo la dieta HP animal, tal y como se ha comentado
anteriormente. Lo mismo ocurre para la masa magra , pues los participantes que siguieron la dieta HP
animal presentaron mayores valores (54,3 (47,0- 63,4 kg)). La grasa visceral, muestra igualmente
diferencias significativas, con mayores niveles en el grupo que participantes que siguieron la dieta con
proteinas preferentemente de tipo animal: dieta HP vegetal (1,83 + 0,80 kg) y dieta HP animal (2,35 £
0,80 kg).

4.2.2 Caracteristicas dietéticas de los participantes en el estudio

Tabla 4.Caracteristicas dietéticas de los participantes al inicio del estudio, en funcion de la dieta

asignada .

Consumo diario Dieta HP vegetal (n=27) Dieta HP animal (n=23) P’

Energia (kcal) 1541 + 402 1609 + 493 0,643
Agua (ml) 1060 =379 1006 + 367 0,666
Proteinas total(g) 75,9 +21,7 85,9+17,3 0,140
Proteina animal (g) 56,5 +19,7 65,4+ 18,5 0,170
Proteina vegetal (g) 18,8 £5,60 19,2 £ 6,60 0,881
% Proteinas (VCT) 20,3 +5,14 22,8 +6,03 0,185
% Proteina animal / proteina total 73,6 £ 8,26 75,3+9,79 0,558
Lipidos total (g) 79,3 +£32,0 82,0+355 0,810
% Lipidos (VCT) 44,7+10,1 443 + 10,7 0,902
AGS (g) 24,0 + 8,83 26,3+ 12,5 0,520
% AGS (VCT) 13,7+2,80 13,9+3,56 0,839
AGM (g) 33,5+ 16,5 36,4+17,6 0,607
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Consumo diario Dieta HP vegetal (n=27) Dieta HP animal (n=23) p

% AGM (VCT) 18,6 6,17 19,7 £ 6,41 0,617
AGP (g) 11,5(9,37-17,1) 10,8 (9,15 - 14,5) 0,592
% AGP (VCT) 7,23 (5,11 -9,02) 5,76 (4,87 - 8,06) 0,408
Colesterol (mg) 368 (256 - 496) 332 (186 - 470) 0,462
HC total (g) 122 (95,7 - 147) 141 (71,2 - 160) 0,713
% HC total (VCT) 32,4 +£9,.31 30,7 £8,91 0,584
Azcar (g) 56,7+ 19,1 554+324 0,886
Polisacaridos (g) 62,4 + 26,7 64,1 +£37.9 0,869
Fibra (g) 15,1 £5,29 15,4 £4,88 0,866
Etanol (g) 0(0-10,3) 1,90 (0 - 5,47) 0,801
Na (mg) 2090 + 782 2499 + 1171 0,212
K (mg) 2666 + 595 2732 £ 578 0,740
Ca (mg) 697 + 189 845 + 449 0,232
Mg (mg) 266 £ 95,3 268 £ 79,5 0,939
P (mg) 1164 + 320 1257 + 346 0,401
Fe (mg) 9,87 (7,40 - 12,9) 9,97 (8,25 - 12,9) 0,613
Zn (mg) 8,23 (6,42 - 10) 9,63 (7,28 - 10,7) 0,399
Vit A (ug) 750 + 296 689 + 279 0,527
Retinoide (ug) 276 +£173 237 + 149 0,469
Carotenoide (ug) 2262 (1643 - 3989) 2466 (1843 - 3659) 0,976
Tiamina (mg) 1,30 £ 0,40 1,40 £ 0,47 0,502
Niacina (mg) 17,3 +5,71 19,9 + 4,34 0,140
Vit B6 (mg) 1,66 + 0,46 1,78 £0,39 0,422
Vit E (mg) 8,63 (5,17 -11,4) 7,52 (6 ,00- 12,3) 0,783
Acido folico (mg) 291 + 108 256 + 69,4 0,267
Vit B2 (mg) 1,43 (1,12 - 1,75) 1,57 (1,19 - 2,17) 0,334
Vit B12 (ug) 4,20 (3,19 - 5,35) 5,20 (3,33 - 7,84) 0,399
Vit D (ng) 1,80 (0,83 - 4,47) 2,24 (1,60 - 3,67) 0,613
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Consumo diario Dieta HP vegetal (n=27) Dieta HP animal (n=23) P’
Vit C (ng) 143 +£72,0 124+75,7 0,476

! Abreviaturas: HP= hiperproteica; n= numero de participantes,; kcal=kilocalorias; ml=mililitros; g=gramos;
AGS=acidos grasos saturados;, AGM= dacidos grasos monoinsaturados;, AGP= acidos grasos poliinsaturados; HC
total= hidratos de carbono totales;Na= sodio; K= potasio; Ca= calcio; Mg= magnesio, P= fosforo; Fe= hierro;
Zn= zinc, Vit= vitamina, ug= microgramos.

Los datos estdan expresados en media + desviacion estandar o mediana (percentil 25-percentil 75), segun aplique.

2 Valor p calculado segun t-test o U de Mann-Whitney, segiin aplique.

Como se puede observar en la Tabla 4, ninguna de las variables dietéticas al inicio del estudio,
muestra diferencias significativas entre los participantes aleatorizados a uno u otro tipo de dieta. El
contenido calorico estimado a través de los recuerdos de 24 horas, muestra un consumo calorico no
muy elevado, por lo que podria estar infraestimado. Ademas, los participantes de ambos grupos de
dietas, al inicio del estudio, consumian una elevada proporciéon de lipidos, en detrimento de los
carbohidratos. Respecto al perfil lipidico, los AGM (dieta HP vegetal 18,6 + 6,17 %;, dieta HP animal
19,7 + 6,41%) predominan en ambos tipos de dieta, seguidos de los AGS (dieta HP vegetal 13,7 £
2,80 %, dieta HP animal 13,9 = 3,56%), y por ultimo los AGP (dieta HP vegetal 7,23 (5,11 - 9,02) %;
dieta HP animal 5,76 (4,87 - 8,06) %), lo que afirma que al inicio del estudio, los participantes
consumian mayor porcentaje de acidos grasos insaturados respecto a los AGS, aunque esta
proporcion era muy elevada, en relacion a lo recomendable en el marco de una dieta cardiosaludable.
Ademas, el colesterol consumido, era mayor en el grupo de dieta HP vegetal (368 (256 - 496) mg/dia)
al inicio del estudio. Por otro lado, otro macronutriente a destacar en el analisis de los componentes de
la dieta, son los HC, destacando notablemente en ambos grupos, el consumo de azicar simple (dieta
HP vegetal 56,7 = 19,1 g o 14,7%;, dieta HP animal 55,4 = 32,4 g o 13,77%), que resultd estar
consumiéndose en cantidades elevadas, ya que deberia suponer <10% del VCT, o lo que es lo mismo,
<38,53 g de azucar en la dieta HP vegetal y <40,23 g de aztcar en la dieta HP animal frente a otros
carbohidratos beneficiosos para la salud, como es la fibra, la cual se consumia en cantidades por
debajo de la recomendacion diaria establecida por la Organizacion de las Naciones Unidas para la
Alimentacion y la Agricultura (FAO) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), siendo esta 25g /
dia “9, mientras los participantes al inicio del estudio, consumian en el grupo de la dieta HP vegetal

(15,1 +5,29 g)yenladieta HP animal (15,4 + 4,88 g).

Un micronutriente que requiere atencion en nuestra actual sociedad, donde predominan los alimentos
procesados, es el sodio, siendo la recomendacion de consumo < 5 g de sal o, lo que es lo mismo,
<2000 mg de sodio, para ayudar a prevenir la hipertension y el riesgo de sufrir accidentes

cerebrovasculares y cardiopatias en edad adulta. Los participantes al inicio del estudio, segun los
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datos recogidos en los recuerdos dietéticos 24h, consumian en la dieta HP vegetal 2090 + 782 mg 'y
en la dieta HP animal 2499 + 1171 mg, sin contar la sal adicional que echaban para cocinar los
alimentos, lo que supone un consumo aun mayor de sodio, encontrandose el valor de sal en la dieta

infraestimado.

4.2.3 Actividad fisica, valorada a través de acelerometria, de los participantes al inicio del

estudio

Tabla 5. Actividad fisica, valorada a través de la acelerometria, de los participantes al inicio del

estudio, en funcién de la dieta asignada '

Dieta HP vegetal (n=27) Dieta HP animal (n=23) P’

Promedio Kcal gastadas/dia 609 (500 - 781) 570 (451 - 841) 0,669
METs 1,20 (1,15 - 1,24) 1,19 (1,12 - 1,29) 0,898
Promedio diario de episodios 616 (574 - 645) 627 (548 - 686) 0,864
sedentarios

Actividad sedentaria (min/dia) 7963 (7646 - 8371) 8063 (7666 - 8323) 0,700
Actividad suave (min/dia) 1490 ( 1202 - 1745) 1413 (1217 - 1519) 0,416
Actividad moderada (min/dia) 429 (1305 - 560) 387 (217 -579) 0,521
Actividad vigorosa (min/dia) 3,71 (2,25 -7,35) 2,25(0,63 -12,5) 0,434
Actividad muy vigorosa (min/dia) 0(0-0,17) 0(0-0) 0,587
Pasos/ semana 61006 (51554 - 88862) 56435 (40339 - 69888) 0,280
Pasos/minuto 6,20 ( 5,10 - 8,80) 5,90 (4,40 - 6,90) 0,374

! Los datos estan expresados en media + desviacion estandar o mediana (percentil 25-percentil 75), segiin aplique.
2 Valor p calculado segun t-test o U de Mann-Whitney, segiin aplique.

Como muestra la Tabla 5, al inicio del estudio, ninguna de las variables medidas en la acelerometria
de los pacientes participantes, muestra diferencias significativas entre ambos grupos de dietas
asignadas. Como se puede observar, la actividad fisica entre los participantes de ambos tipos de
dietas, al inicio del estudio, era mas bien escasa, predominando la actividad sedentaria y suave, siendo

poco frecuente la practica de actividad fisica vigorosa o muy vigorosa.
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4.2.4 Habitos de sueiio de los participantes al inicio del estudio.

Tabla 6. Habitos de sueiio de los participantes al inicio del estudio, en funcidn de la dieta asignada '

Dieta HP vegetal (n=27) Dieta HP animal (n=23) P’
Tiempo total de suefio (min) 381+80,2 399 + 69,4 0,401
Tiempo despierto tras el suefio (min) 13,5+7,25 19,6 £11,0 0,030
Numero de episodios de despertar 3,12 +1,57 4,09+ 1,91 0,060

durante el suefo

! Los datos estan expresados en media+desviacion estandar o mediana (percentil 25-percentil 75), segun aplique.
? Valor p calculado segiin t-test o U de Mann-Whitney, segiin aplique.

En la Tabla 6, se puede observar como existen diferencias significativas en la variable ‘tiempo
despierto tras el suefio”, entre ambos grupos de dietas, siendo mayor el tiempo en aquellos
participantes que siguieron la dieta HP animal (19,6 + 11,0 min) respecto al grupo de dieta HP vegetal
(13,5 £ 7,25 min). Los datos revelan que el tiempo medio de suefio de ambos grupos esta en torno a

las 6-7 horas, sin diferencias significativas entre ambos grupos.

4.3 Evolucion de las caracteristicas de los participantes a lo largo del estudio
4.3.1 Composicion corporal de los participantes al inicio del estudio y tras 3 meses de

intervencion

La Tabla 7, muestra los valores obtenidos sobre la composicion corporal de los participantes en la
visita al inicio al estudio, y tras 3 meses de intervencion en el estudio, en funcion de la dieta seguida.
Como se puede observar, en ambos grupos de dieta se han observado variaciones significativas en

todas las variables de composicion corporal.

La variacion es bastante similar, en cuanto a masa grasa, en los participantes de la dieta HP vegetal
[-5.14 ((-8,17) - (-3,44)) kg] y la dieta HP animal /-5,14 ((-8,17) - (-3,44)) kg]. El resto de variables,
han resultado ser muy similares entre ambos tipos de dieta, donde los pacientes han mostrado una
reduccion en el peso de unos 5 kg de media, preservando de una forma muy 6ptima la masa magra.
Ademas, se puede observar una disminucion de mas de 300 g en la grasa visceral, y casi medio kilo de

grasa subcutanea, de forma homogénea en ambos grupos.

Por otro lado, las variables de composicion corporal comparadas entre los 2 grupos de dietas HP,

muestran que no existen diferencias no significativas entre la dieta HP animal y vegetal, tras el

35



Facultad de
Ciencias de la Salud
y del Deporte - Huesca

Grado en Nutricion Humana y Dietética

11
Universidad Zaragoza
seguimiento de 3 meses de la intervencion nutricional. Por ello, los datos obtenidos hasta ahora

muestran que ambas dietas HP producen una mejora de la composicion corporal, independientemente

de la fuente proteica.
Tabla 7. Variacion de la composicion corporal de los participantes tras 3 meses de intervencion, en
funcion del tipo de dieta asignada’
Dieta HP vegetal Dieta HP animal
Basal (n=23) Revision 3M )4 Basal (n=18) Revision 3M p )4
(n=23) (n=18) basal
vs 3IM
Masa total (kg) 88,7 +10,9 82,0+ 10,4 <0,001 96,8 £ 14,0 91,3+ 15,3 <0,001
A Masa total _7710 ((_9345) - (_3913)) _5915 ((_1072) - (_2770)) 03544
basal vs 3M
(kg)
Masa grasa 37,7+5,74 32,2 £ 6,08 <0,001 38,9+ 8,68 34,4+9,35 <0,001
(kg)
A Masa grasa -5,14 ((-8,17) - (-3,44) -4,75 ((-7,56) - (-2,15)) 0,508
basal vs 3M
(kg)
Masa grasa 1,80 £ 0,85 1,40 £ 0,65 <0,001 2,16 £ 0,81 1,73 £ 0,68 <0,001
visceral (kg)
A Masa grasa -325 ((-696) - (-91,0)) -325 ((-754) - (-165)) 0,934
visceral basal
vs 3M (kg)
Masa grasa 2,45+0,61 1,96 + 0,69 <0,001 2,64+ 0,92 2,14+ 0,83 <0,001
subcutanea (kg)
A Masa grasa -488 ((-929) - (-244)) -475 ((-798) - (-128)) 0,471
subcutanea
basal vs 3M
(kg)
Masa magra | 45,4 (40,3 - 56,0) | 45,2 (39,8-53,7) | 0,016 | 54,3 (46,8 -63,4) | 51,3 (45,4-64,3) | 0,028
(kg)
A Masa -1,30 ((-2,93) - (0,25) -1,02 ((-1,48) - 0,13) 0,600
magra total
basal vs 3M
(kg)
! Los datos estan expresados en media * desviacién estandar o mediana (percentil 25-percentil 75), segiin aplique
2 Valor p calculado segun t-test para muestras pareadas o Wilcoxon, seguin aplique.
* Valor p calculado segun t-test o U de Mann-Whitney, segun aplique.
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4.3.2 Caracteristicas dietas de los participantes al inicio del estudio y tras 3 meses de intervencion
Tabla 8. Variacion de las caracteristicas dietéticas de los participantes tras 3 meses de intervencion,

en funcion de la dieta asignada.’

Dieta HP vegetal Dieta HP animal p basal
vs 3M
Basal Revision 3 P’ Basal Revision 3 r’
(n=23) meses (n=10) (n=18) meses (n=9)
Energia (kcal) 1673 £342 | 1333 +£230 0,020 1736 £356 | 1303 £235 | 0,008
A Energia basal vs Energia 3M -341 £ 382 -433 + 367 0,598
(kcal)
Agua (ml) 1079 +£463 | 1448 £929 0,114 976 £386 | 1224+310 | 0,033
A Agua basal vs Agua 3M (ml) 370 £ 669 248 +290 0,935
Proteinas total(g) 85,1+£24,1 | 82,0+194 0,596 87,1154 | 104+ 18,5 0,032
A Proteinas total basal vs -3,11+17,9 16,8+ 19,5 0,033
Proteinas total 3M (g)
Proteina animal (g) 659+223 |[355+12,0 0,004 63,1+17,7 | 81,9+15,8 | 0,017
A Proteina animal basal vs -30,9£254 18,8 £ 18,7 <0,001
Proteina animal 3M (g)
Proteina vegetal (g) 19,0+4,12 | 43,2+17,7 0,002 21,8 +£6,67 | 20,7+ 9,11 0,764
A Proteina vegetal basal vs 24,2 + 18,2 -1,07 £ 104 0,002
Proteina vegetal 3M (g)
% Proteinas 20,7 +£5,37 | 24,4+2,60 0,077 20,6 £4,63 | 32,8+ 7,92 | 0,004
A % Proteinas basal vs % 3,72 +£5,89 12,2 £9,23 0,028
proteinas 3M
% Proteina animal / proteina 76,5+5,38 |44,1+14,9 <0,001 | 71,4+10,5 | 79,0+£9,00 | 0,047
total
A % Proteina animal / proteina -323+18,5 7,62+9,73 <0,001
total basal vs % proteina
animal/proteina total 3M
Lipidos total (g) 92,9+32,1 |50,1+11,8 0,003 94,4 £30,1 | 51,5+16,6 | <0,001
A Lipidos total basal vs Lipidos -42.8 +£33,1 429+214 0,996
total 3M (g)
% Lipidos 48,5+ 10,8 | 33,7+4,58 0,003 48,4 +9,67 | 35,1 £7,46 | <0,001
A % Lipidos basal vs % Lipidos -147+ 11,9 -13,3+£5,24 0,750
3M
AGS (g) 26,2 +8,51 |9,70+3,56 <0,001 |27,4+8281 | 12,2+4,49 | <0,001
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Basal Revision 3 P’ Basal Revision 3 P’ p basal
(n=23) meses (n=10) (n=18) meses (n=9) vs 3M
A AGS basal vs AGS 3M (g) 16,5+ 8,22 [152+7.72 0,728
% AGS (g) 13,7+3,25 9,70 £3,56 <0,001 | 13,9+2,20 | 8,34+£2,19 | <0,001
A% AGS (g) basal vs % AGS 7,10+ 2,84 -5,54 42,65 0,234
3M
AGM (g) 42,1 +16,6 | 18,0+6,12 0,002 432+ 153 | 23,2+8,54 | 0,001
A AGM basal vs AGM 3M (g) 241+172 20,1+ 11,5 0,560
% AGM (g) 21,8+5,81 | 12,1 £3,53 0,001 22,2+5,68 | 15,7+4,00 | 0,002
A % AGM basal vs % AGM 3M -9,65 + 6,36 -6,54+£421 0,231
(&
AGP (g) 11,5(9,37 - | 10,1 (6,25 - 0,047 10,8 (9,15 | 9,87 (6,87 - | 0,011
17,1) 12,6) - 14,5) 12,4)
A AGP basal vs AGP 3M (g) 3,82+ 5,09 5,17+4732 0,544
% AGP 7,23 (5,11 - | 6,63 (4,84 - 0,646 5,76 (4,87 | 6,17(5,33- | 0,214
9,02) 8,34) - 8,06) 8,11)
A % AGP basal vs AGP 3M 0,51 +2,65 0,94 + 2,05 0,541
Colesterol (mg) 368 (256- |226(158-  [0,022 |[332(186- |240(215- | 0,859
496) 319) 470) 313)
A Colesterol basal vs 197 ((-341) - (-24,4)) -13,2 ((-174) - 69.,9) 0,142
colesterol 3M (mg)
HC total (g) 122(95,7- | 120(112- | 0241 |141(712 | 112(749- | 0,139
147) 151) - 160) 126)
A HC total basal vs HC total -15,7+ 36,3 28,0+52,4 0,048
3M (g)
% HC total 28,2+ 8,71 | 39,0 + 5,67 0,003 29,7+10,1 | 30,3+£6,25 | 0,868
A % HC total basal - % HC total 10,8 + 8,49 0,56 +9,77 0,025
3M
Azicar (g) 50,8 +19,6 | 41,7+ 14,2 0,139 51,0+284 | 52,3+ 13,0 | 0,845
A Azlcar basal - Aztcar 3M (g) 9,16 £17,9 1,32 £19,7 0,240
Fibra (g) 13,7+426 | 27,7800 [0001 |16,7+454|169+7.66 |0,926
A Fibra basal - Fibra 3M (g) 13,9 + 8,58 0,22 +6,74 0,001
Etanol (g) 0,00 (0,00 - | 0,00 (0,00 - 0,043 1,90 (0,00 | 0,00 (0,00- | 0,917
10,3) 7,11) -5,47) 1,87)
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Basal Revision 3 P’ Basal Revision 3 P’ p basal
(n=23) meses (n=10) (n=18) meses (n=9) vs 3M
A Etanol basal vs etanol 3M 0,90 ( (-5,88) - 0,00) 0,00 (((-1,90)- 1,86) 0,142
(2
Na (mg) 2310+ 753 | 1533 £768 0,070 2684 + 977 | 2520 £ 1014 | 0,640
A Na basal vs Na 3M (mg) =777 £ 1196 -164 £ 1011 0,247
K (mg) 2675+ 600 | 3083 +772 0,107 2748 +702 | 3293 +838 | 0,011
AK basal vs K 3M (mg) 409 + 722 545 + 501 0,642

! Abreviaturas: HP= hiperproteica; n= namero de participantes; kcal=kilocalorias; ml=mililitros; g=gramos;
AGS=acidos grasos saturados; AGM= 4cidos grasos monoinsaturados; AGP= 4cidos grasos poliinsaturados; HC
total= hidratos de carbono totales;Na= sodio; K= potasio; Ca= calcio; Mg= magnesio; P= fosforo; Fe= hierro;
Zn= zinc; Vit= vitamina; pg= microgramos.

Los datos estan expresados en media = desviacion estandar o mediana (percentil 25-percentil 75), segtn aplique.

% Valor p calculado segn t-test o U de Mann-Whitney, segun aplique.

* Valor p calculado segin t-test o U de Mann-Whitney, segun aplique.

La Tabla 8, muestra las caracteristicas dietéticas de los participantes del estudio, al inicio del mismo y
tras el seguimiento de la dieta asignada. Como se puede observar, los participantes de ambos tipos de
dietas han reportado una disminucion de calorias, un mayor consumo de agua, un aumento de
proteina, una disminucion de /ipidos y una mejora del perfil lipidico (principalmente 4AGS) ademas de

presentar variaciones entre una dieta y otra respecto a diversos componentes de la dieta.

Aquellos participantes que han seguido la dieta HP vegetal, han referido un mayor consumo de fibra,
lo que resulta acorde al tipo de alimentos que componen esta dieta, siendo una diferencia significativa
a destacar entre ambos tipos de dieta. Esto se ve reflejado en el aumento del % HC, teniendo en
cuenta que los alimentos que contienen fibra, incrementan los carbohidratos del alimento respecto al
VCT, generando diferencia significativa dentro de este grupo en comparacion con el grupo de dieta
HP animal, donde el aumento en el consumo de fibra no es significativo. Ademas, al modificar el tipo
de alimentos que componen la dieta HP vegetal, también se ha conseguido reducir significativamente
el colesterol, ya que los alimentos que lo contienen son de origen animal, y en este tipo de dieta, la
proteina animal esta reducida, mejorando asi el perfil lipidico. En este segundo tipo de dieta, se puede
apreciar un aumento significativo en el consumo de K y agua por parte de los participantes en
comparacion con la dieta HP vegetal. Por ultimo, el consumo de etanol, se ha visto reducido de
manera significativa en el grupo de dieta HP vegetal a diferencia del otro tipo de dieta, el cual también

ha generado cambios al reducir su consumo, pero no significativamente.
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Resaltar que los participantes de la dieta HP vegetal han referido un consumo de proteina inferior al
de los participantes que han seguido la dieta HP animal (24,4% y 32,8%, respectivamente). Esto es,
muy posiblemente, debido a que los alimentos ricos en proteina vegetal suelen implicar mayor
cantidad neta de alimento (pues algunos contienen menor cantidad de proteina a los 100 gramos) y
porque poseen mayor cantidad de fibra. Esto Gltimo implica una mayor induccion de la saciedad, lo

que puede llevar a consumir menor cantidad de la pautada. Los participantes que han seguido la dieta

HP vegetal reportan un consumo de proteina animal en torno al 44%, cuando éste deberia estar en

torno al 25%, segun la prescripcion que se les aportd. Sin embargo, aquellos participantes que

siguieron la dieta HP animal si mostraron un consumo mas similar al prescrito, de acuerdo al disefio

del estudio.

4.3.3 Actividad fisica a través de acelerometria, de los participantes al inicio al inicio del estudio

y tras 3 meses de intervencion

Tabla 9. Variacion de la actividad fisica de los participantes tras 3 meses de intervencion, en funcion

de la dieta asignada’.

Dieta HP vegetal n=10 Dieta HP animal n=10 P’

A Promedio Kcal gastadas/dia basal vs 3M -54,2 ((-120) - 48,9) 10,5 ((-17,5) - 139) 0,151
AMETs/dia basal vs 3M 0,01 ((-0,04) - 0,03) 0,00 ((-0,02) - 0,05) 0,940
A Promedio diario de “episodios sedentarios basal vs -8,65 ((-66,5) - 106) 22,1 ((-15,6) - 119) 0,325
3M

A Actividad sedentaria (min/dia) basal vs 3M -97,8 ((-662) - 420) 0,00 ((-481) - (788) 0,650
A Actividad suave (min/dia) basal vs 3M 3,71 ((-105) - 232) 89,5 ((-75,3) - 519) 0,650
A Actividad moderada (min/dia) basal vs 3M 36,5 ((-70,2) - 74,4) 22,9 ((-29,3) - 164) 0,705
A Actividad vigorosa (min/dia) basal vs 3M -1,38 ((-3,69) - 12,0) 0,50 ((-2,38) - 9,60) 0,545
A Actividad muy vigorosa (min/dia) basal vs 3M 0,00 (0,00 - 0,00) 0,00 ((-0,06) - 0,04) 0,889
A Pasos/semana basal vs 3M 7711 (3082 - 13397) 85,50 ((-2170) - 13878) 0,496
A Pasos/minuto basal vs 3M 0,75 (0,23 - 1,73) 0,05 ((-0,05) - 0,88) 0,172

! Los datos estan expresados en media + desviacion estdndar o mediana (percentil 25-percentil 75), segin aplique.
% Valor p calculado segln t-test o U de Mann-Whitney, segan aplique.

Como muestra la Tabla 9, no existen hay diferencias significativas, Como muestra la 7abla 9, no

existen diferencias significativas, entre los participantes que siguieron uno u otro tipo de dieta en la
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variacion de actividad fisica, determinada por la acelerometria, tras 3 meses de intervencion
nutricional, en comparacion con el inicio del estudio. No se han realizado medidas pareadas, dentro de
cada grupo, debido al bajo tamafio muestral de participantes que tenian disponible esta determinacion

a los 3 meses.

4.3.4 Caracteristicas analisis del suefio de los participantes al inicio del estudio y tras 3M de

intervencion.

Tabla 10. Variacion de las caracteristicas del andlisis de suerio de los participantes tras 3 meses de

intervencion, en funcion de la dieta asignada.’

Dieta HP vegetal n=10 Dieta HP animal n=9 P’
A Tiempo total de suefio (min) basal vs 3M -38,4 235 -10,7 £ 116 0,753
A Tiempo despierto tras el suefio (min) basal vs 3M 3,45+ 18,7 -2,27+ 9,47 0,420
A Numero de episodios de despertar durante el 0,36 + 2,96 -0,43 £ 2,31 0,529

suefio basal vs 3M

! Los datos estan expresados en media + desviacion estandar o mediana (percentil 25-percentil 75), segin
aplique.
2 Valor p calculado segin t-test o U de Mann-Whitney, segin aplique.

Como se puede observar en la Tabla 10, las variables del analisis del suefio, no muestran diferencias
significativas tras 3 meses de intervencion a estudio, entre el grupo de dieta HP vegetal y animal.No
se han realizado medidas pareadas, dentro de cada grupo, debido al bajo tamafio muestral de

participantes que tenian disponible esta determinacion a los 3 meses.

4.3.5 Composicion corporal de los participantes al inicio del estudio y tras 6 meses de

intervencion

Tabla 11. Variacion de la composicion corporal de los participantes tras 6 meses de intervencion, en

funcion de la dieta asignada.,’

Dieta HP vegetal n=9  Dieta HP animal n=5 P’
A Masa total (kg) basal vs 6M -7,40 ((-8,50) - (-2,10))  -5,90 ((-9,40) - (-4,00)) 0,807
A Masa grasa total (kg) basal vs 6M -4,66 ((-9,16) - (-2,40)) -4,56 ((-7,52) - (-3,45)) 0,935
A Masa grasa visceral (kg) basal vs 6M =277 ((-529) - (-163)) -396 ((-647) - (-97,5)) 0,871
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Dieta HP vegetal n=9  Dieta HP animal n=5 P’
A Masa grasa subcutanea (kg) basal vs 6M -476 ((-853) - (-274)) -377 ((-935) - (-218)) 0,935
-0,23 ((-0,63) - 2,22) -1,81 ((-2,48) - 0,34) 0,167
-0,04 ((-0,05) - (-0,02)) 0,570

-0,04 ((-0,07) - (-0,02))

A Masa magra (kg) basal vs 6M

A % tejido graso total basal vs 6M
! Los datos estan expresados en media + desviacion estandar o mediana (percentil 25-percentil 75), segin

aplique.
2 Valor p calculado segin t-test o U de Mann-Whitney, segiin aplique.

En la Tabla 11, se muestra la variacion de la composicion corporal en aquellos participantes que

bajo tamaiio muestral disponible en esta visita), estdn en la misma linea que los descritos tras 3 meses
6 meses de intervencion,

completaron toda la intervencidén nutricional durante 6 meses. Como muestran los resultados, no
de intervencion nutricional. Por ello, y de forma provisional, se podria determinar que ambas dietas

existen diferencias significativas entre ambos tipos de dietas. Estos resultados preliminares (debido al

en la composicion corporal, tras

similares

producen efectos
independientemente del origen de la proteina. No se han realizado medidas pareadas, dentro de cada
grupo, debido al bajo tamafio muestral de participantes que tenian disponible esta determinacion a los

6 meses.

5. DISCUSION
Tras recopilar los datos sobre la composicion corporal, podemos afirmar que ambas dietas inducen
una mejora significativa en la composicion corporal, sin diferencias significativas entre los dos tipos
de dietas. Destacar que en el grupo de dieta HP animal, los sujetos presentan mayor masa corporal
total asi como masa magra, pudiendo deberse a que hay mayor nimero de participantes varones, en
comparacion con la dieta HP vegetal, y por constitucion habitual, suelen presentar mayor cantidad de
musculo y peso. En lo que a dieta respecta, los participantes de ambos grupos, han mejorado la
calidad de sus dietas pero son los participantes que han seguido la dieta HP animal, los que mas se han
ajustado a la prescripcion, en base al disefio del estudio. En la actividad fisica, no existen diferencias

significativas en el cambio del ejercicio observado en los participantes que han seguido uno u otro
tipo de dieta, teniendo en cuenta que las recomendaciones han sido las mismas para ambos grupos de

dieta. Es importante, resefiar que atin no se han podido obtener resultados realmente relevantes, ya que
el namero de participantes incluidos y analizados hasta el momento, es inferior al establecido al inicio

del estudio, quedando atn, individuos por empezar su participacion y realizar todas las revisiones

correspondientes, para poder confirmar los datos obtenidos hasta el momento.
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Tras realizar y analizar el DEXA, tras 3 y 6 meses de intervencion, se ha confirmado que la
composicion corporal de los participantes muestra una mejora significativa, independientemente del
tipo de proteina predominante en la dieta correspondiente, en comparacion con los datos obtenidos en
la primera visita al inicio del estudio. Por lo tanto, reafirmamos tras las revisiones realizadas hasta el
momento, que una dieta hipocalorica e hiperproteica genera importantes beneficios y cambios en la
composicion corporal, ya que producen pérdida de grasa y masa corporal total, al mismo tiempo que
se contribuye a la preservacion de masa muscular. Este hecho, se puede corroborar con una revision
sistematica cualitativa que analizo 18 estudios, donde los participantes diabéticos tanto varones como
mujeres, con una edad media de 50 afios, seguian dietas hipocaloricas e HP, revelando que este tipo de
intervenciones inducian, un aumento de masa magra, asi como disminucion de grasa y, con ello, del

peso corporal®?,

Los estudios realizados por Messina, demostraron que tanto la proteina de la soja como la proteina
animal, producian aumentos significativos en la masa magra y fuerza, independientemente del origen
de la proteina®. El consumo de proteina de calidad, ha demostrado optimizar el metabolismo de las
proteinas a nivel del musculo esquelético, especialmente en personas mayores, donde la pérdida de
masa magra es mayor. La fuente proteica no muestra diferencias significativas, siempre y cuando la
proteina vegetal proceda de diferentes fuentes alimenticias, como la combinacién de cereales, para
conseguir aportar todos los aminoacidos esenciales, como ocurre cuando se consume proteina animal
@9 Si ademads, a este tipo de dietas HP, se les aplica una restriccion calorica de 400 - 600 kcal, se
potencia la pérdida de grasa y peso corporal®?, y atin mas, si se realiza ejercicio fisico. El mecanismo
de accion de este fendomeno no esta muy claro atin, aunque diversos autores, defienden que la proteina
contribuye a disminuir el peso al aumentar el gasto energético producido por la termogénesis de los
alimentos, ademas de producir la saciedad antes en el individuo, que junto con la restriccion calorica,
aumenta la pérdida de peso y grasa®. Otro estudio consultado, relaciona mayor porcentaje de masa
libre de grasa con un mayor gasto energético en reposo ademas de una renovacion proteica mayor, lo
que apoya la idea de que un aumento de proteina en la dieta, incrementa la reduccion de grasa y peso

corporal, y ayuda a preservar el musculo en el individuo que consume dicha dieta®”.

Respecto al estudio realizado en este Trabajo Fin de Grado, hay que resaltar las diferencias en el
cumplimiento de las recomendaciones dietéticas. Los sujetos con dieta HP animal, han alcanzado un
porcentaje de proteina cercano al 35% recomendado ( con un 75% de proteina procedente de fuentes
animales), mientras que en la dieta HP vegetal no. Este fendmeno tiene una clara explicacion si se
atiende al tipo de alimentos que componen cada dieta, ya que los alimentos de origen vegetal,

contienen fibra, un carbohidrato muy saciante, que si se junta con el efecto de la proteina, producen en
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el individuo una saciedad precoz, en comparacion con alimentos de origen animal. De hecho, durante
la intervencion del presente estudio, muchos de los participantes que seguian la dieta HP vegetal
refirieron presentar mucha saciedad. Este pudiera ser uno de los motivos por los que los participantes
aleatorizados a este tipo de dieta han mostrado una menor adherencia a la dieta, en relacion a lo
pautado en el estudio, de hecho, el patron dietético implantado en la sociedad actual, es rico en carne,
donde las estadisticas de hoy en dia, apuntan a que se consume mucha mas carne de la recomendable
y de lo que sosteniblemente es asumible. Esto se apoya en otro estudio revisado, donde los pacientes
al igual que en el presente estudio, no cumplian las recomendaciones proteicas de origen vegetal
establecidas, debido a que muchos de los alimentos propuestos eran nuevos para el participante, no

sabian cémo variar la dieta o les resultaban comidas muy pesadas ©?.

Por ultimo, hablar de las limitaciones encontradas en el estudio respecto a la recogida de datos y el
tamafio muestral principalmente. Los datos recogidos en las encuestas dietéticas son auto-reportados,
lo que puede suponer un sesgo para el estudio, ya que gran parte de los pacientes empleaban medidas
caseras o cantidades aproximadas para expresar lo que comian, obviando en general variables como la
sal que afiadian a sus comidas, el aceite que empleaban para cocinar o alifiar, o el agua que bebian a lo
largo del dia. Esto a la hora de calibrar las dietas, ha supuesto un posible sesgo ya que al inicio de la
calibracion, hubo que establecer variables fijas e iguales para todos los participantes, intentando ser lo
mas realistas posibles, evitando infravalorar calorias y nutrientes. La otra limitacion encontrada en el
estudio, es el bajo tamafio muestral actual que por el momento se dispone, ya que faltan muchos
participantes por empezar el estudio hasta el momento, haciendo que los resultados obtenidos aun no
sean muy relevantes, ya que al duplicar la muestra de sujetos como se espera para finalizar el estudio,

varios resultados obtenidos podrian verse modificados.

En conclusion, el actual estudio ha demostrado que las dietas hipocaloricas e hiperproteicas tanto con
predominio de proteina animal como de proteina vegetal, inducen una mejora significativa en la
composicion corporal, sin diferencias significativas entre ambos grupos. Ademas, los participantes de
ambos tipos de dietas han mejorado la calidad de sus dietas, destacando el grupo de dieta HP animal,
ya que este grupo se ha ajustado mas a la prescripcion de las nutricionistas-dietistas, en relacion al
disefio y recomendaciones del estudio. Por otro lado, la actividad fisica y el hdbito de suefio no han
demostrado tener diferencias significativas a lo largo del estudio en ninguno de los dos grupos de
dietas. Importante tener en cuenta la limitacion del tamafio muestral, asi como los posibles sesgos
recogidos en las encuestas dietéticas 24h. Por ello, una vez que entren al estudio todos los

participantes esperados, los resultados obtenidos seran realmente relevantes sobre el efecto que
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produce una dieta hipocalérica e hiperproteica sobre la composicion corporal y calidad de la dieta, asi

como la modificacion en habitos de vida como es el ejercicio fisico y el suefio.
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