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	  PRÓLOGO

			 

			 

			Internet y las redes sociales han democratizado el conocimiento de áreas específicas como la nutrición o la medicina. Esto ha traído consigo grandes avances y un público general mucho más informado, pero no necesariamente mejor informado. 

			En pocos años hemos evolucionado a un escenario en el que la red y sus infinitas ramificaciones son la fuente de conocimiento y sabiduría de la inmensa mayoría de la población. Los potentes motores de búsqueda y la todopoderosa inteligencia artificial parecen tener todas las respuestas que necesitamos. Si hace un par de décadas debíamos rebuscar durante horas en revistas especializadas, enciclopedias online o tratados científicos, hoy conseguimos las mismas respuestas en cuestión de segundos. 

			Pero ¿nos paramos lo suficiente a cuestionar la veracidad o falsedad de estas respuestas?

			Paradójicamente, cuanta más información tenemos sobre salud, más difícil parece ser cuidarla y protegerla. Vivimos en una pantomima digital que, mal gestionada, puede hacernos mucho daño. 

			Los profesionales sanitarios no queremos quedarnos atrás: en el intento de hacer llegar a la población un mensaje útil y responsable, que la empodere en materia de salud, somos muchos los que hemos dado el salto a las redes y a la creación de contenido online. Sin embargo, debido al funcionamiento de los algoritmos y al diseño intrínseco de estas tecnologías, este mensaje se puede pervertir con demasiada facilidad. Por desgracia, los dichosos algoritmos no promueven los mensajes con mayor consenso científico. No saben diferenciar entre emisores de contenido con décadas de experiencia clínica e investigadora y aquellos que todavía no han visto a su primer paciente. Dan más alcance a los mensajes distorsionados, llamativos e hiperbólicos; a todo aquello que, en definitiva, llama tu atención porque es novedoso, divertido o porque rompe patrones que dabas por ciertos. 

			No olvidemos que vivimos en una economía de la atención; la atención es la nueva gran piedra preciosa de nuestro tiempo, por eso las redes están inundadas de mensajes extremos que buscan a gritos llamar tu atención. Esto, unido a que las redes son un negocio con el que puedes ganarte la vida extraordinariamente bien, recibiendo gran reconocimiento profesional y económico, hace que ahí fuera haya perfiles que afirman tener verdades y respuestas para tus problemas que nadie más tiene o que cualquier abordaje diferente al suyo es erróneo o peligroso. Perfiles que fabrican ciencia con tranquilidad de conciencia y sientan cátedra con meras hipótesis no testadas. Perfiles que atacan de forma agresiva a sus compañeros porque saben que la polémica y la interacción negativa generan exposición, crecimiento y, por supuesto, mejores números. 

			Podrías pensar que existen métodos y barreras para protegernos de estas prácticas, pero no es así. Al contrario. Y el resultado es un público general cada vez más confundido, que emprende acciones a veces peligrosas para su salud y las extiende a sus iguales. 

			En el presente libro, Ismael se centra en la glucosa y su metabolismo, un tema central de mi especialidad médica, la endocrinología y la nutrición. En la última década he presenciado con gozo cómo muchísimos pacientes diabéticos se han beneficiado de avances tecnológicos que han mejorado su vida enormemente. Los monitores implantables de glucemia han permitido que personas que debían pincharse los dedos cinco o seis veces al día, para obtener glucemias capilares, monitoricen de manera fácil su glucemia desde el teléfono móvil, sin apenas tener que pincharse. Pacientes con diabetes tipo 1 han experimentado la evolución de las bombas de insulina, cada vez más precisas y eficaces, que en muchos casos posibilitan hacer una vida social, deportiva y profesional del todo normal. 

			Sin embargo, la medicina, la tecnología y la democratización de la salud hace tiempo que han abierto la puerta a la mercantilización de la salud dirigida a las personas que aún no tienen ningún problema de salud. Esto, por supuesto, no es negativo en sí mismo. El mejor tratamiento es el que no se necesita, y para ello es preciso actuar mucho antes de estar enfermos. El criterio científico y profesional debe imperar siempre, y la tecnología, aunque puede ayudarnos, no debe ser sino un brazo receptor y efector de la propia ciencia. 

			Somos muchos los profesionales de la medicina que nos esforzamos para que no tengas que ir periódicamente a la consulta médica. Con suerte, en pocos años seremos muchos más. No obstante, el negocio suele ir más rápido que la ciencia, y el ámbito de la monitorización de la glucemia es un ejemplo perfecto de ello. 

			Ismael lleva años ejerciendo una labor necesaria, difícil y por momentos agotadora: actuar de cortafuegos en el sinsentido que muchas veces vemos en las redes sociales. Su capacidad de análisis de la evidencia científica, su espíritu crítico, su humildad, su sencillez y su empatía lo convierten en una figura que hay que proteger a toda costa por ser cada vez más infrecuente. 

			Las páginas que estás a punto de leer te darán una visión más científica, certera y cercana a la realidad que el 95 % del contenido que encontrarás en las redes sobre glucemia, picos de glucosa o monitorización de la glucosa. Léelas con la mente abierta y reflexiona durante la lectura sobre los aspectos comentados en este prólogo. Sin duda, es también nuestra responsabilidad individual adquirir las habilidades necesarias para filtrar la ingente cantidad de información a la que, cada vez más, nos expondremos a diario. 

			La herramienta que tienes entre manos te empoderará verdaderamente en salud. Espero que la disfrutes tanto como yo lo hice. 

	   

		BORJA BANDERA MERCHÁN,

			médico especialista en endocrinología y nutrición;

			creador de contenido digital 


	  

	
		
			INTRODUCCIÓN

			 

			 

			¿Has decidido leer este libro? Bien, entonces tengo que empezar diciéndote que no va a ser fácil que cambies de opinión. Ya sabes aquello de que una mentira repetida mil veces se convierte en verdad, y en temas de nutrición y salud eso es el pan de cada día, sobre todo desde que existen redes sociales e influencers. Llevamos años oyendo que los carbohidratos son malos para la salud y nos hacen engordar. Malinterpretamos cómo afectan en la salud los picos de glucosa o la función de algunas hormonas como la insulina. Confundimos lo fisiológico con lo patológico, lo que ocurre a corto plazo con lo que ocurre a largo plazo, lo que sucede en una persona sana con lo que sucede en una persona enferma. Así que, por favor, abre la mente, porque lo que vas a leer aquí romperá muchas ideas que dabas por sentadas, y es que a veces la verdad va en contra del pensamiento popular generalizado. No te pido que me leas en un acto de confianza ciega, te pido que acojas los resultados y conclusiones de los mejores investigadores en el campo de la nutrición, la fisiología y la salud, que es lo que recojo en este libro. 

			En el siglo XXI, la salud se ha convertido en una búsqueda constante en la vida de millones de personas de todo el mundo. Entre las muchas variables que influyen en nuestra salud y bienestar, la glucosa en sangre ha aparecido recientemente como una gran protagonista en este escenario. Pero ¿qué papel desempeña la glucosa en nuestra salud?, ¿cómo podemos tenerla controlada?, ¿cómo podemos prevenir enfermedades tan extendidas como la diabetes tipo 2?, ¿es necesario controlar los picos de glucosa después de las comidas?, ¿es el vilipendiado consumo de carbohidratos el verdadero culpable de la obesidad y la diabetes tipo 2?, ¿es la insulina la hormona que nos hace engordar y enfermar?

			En las próximas páginas emprenderás un viaje que te aseguro que va a cambiar radicalmente muchos conceptos arraigados no solo en ti, sino en la cultura popular. A través de la ciencia más actualizada y accesible exploraremos cómo maneja nuestro cuerpo la glucosa, su influencia en diversos aspectos de la salud y, lo que es más importante, cómo podemos tomar el control de este delicado equilibrio para vivir una vida plena y saludable. 

			Es hora de arrojar luz sobre creencias erróneas y estereotipos que han rodeado durante demasiado tiempo el tema de los carbohidratos, la diabetes tipo 2, la resistencia a la insulina o los picos de glucosa en sangre. Descubriremos que, lejos de ser los villanos, los carbohidratos son una fuente estupenda de energía y nutrientes saludables, y que conocer mejor su consumo puede ser clave para prevenir y manejar de manera efectiva algunas alteraciones muy extendidas, como la resistencia a la insulina o la diabetes tipo 2, o simplemente para mantener unos niveles estables de glucosa en sangre.

			Acompáñame en este viaje de descubrimiento y empoderamiento, a lo largo del cual desmontaremos las nociones preconcebidas y abrazaremos un enfoque más informado y equilibrado sobre la glucosa en sangre y la salud en general. Equilibra tu glucosa no solo hace alusión a la parte práctica de cómo mantener tu glucosa en sangre equilibrada, sino que sugiere la conveniencia de hacerlo de un modo alejado de extremismos y atendiendo al «equilibrio» que nos presentan los matices, matices que son la norma y no la excepción cuando hablamos de fisiología. Juntos exploraremos el camino hacia una vida más saludable, libre de estigmas innecesarios y llena de conocimiento transformador. 

		

	
		

			BLOQUE 1

			EXPLICANDO EL PROBLEMA
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		  1. ASÍ ESTÁ EL PATIO

			 

			 

			Divertido, alegre, travieso y atrevido eran algunas de las características que definían mi personalidad cuando era niño. Lo sé porque mis padres siempre me lo dicen. Me encantaba comer golosinas, como a cualquier niño pequeño. Recuerdo unos chupachups de cereza ácida con chicle dentro que me chiflaban. También las gominolas con forma de huevo frito. Por supuesto, cualquier cosa de la marca Kinder estaba entre mis preferidas. 

			Sin embargo, era un niño muy delgado y activo, me pasaba todo el día dando saltos, jugando y haciendo alguna que otra gamberrada. Recuerdo el día que mi amigo Sergio y yo prendimos fuego (sin querer) a la casa de mis abuelos. Por suerte nadie resultó herido. Bueno, sí que hubo heridos: yo. La somanta de palos que mi padre me dio fue épica. También recuerdo el día que nos escapamos al río a coger ranas y no regresamos a casa hasta bien entrada la noche. Nuestros padres y vecinos llevaban horas buscándonos. Nosotros aparecimos al puro estilo Huckleberry Finn, con la ropa mojada, llenos de barro y una cara de felicidad total porque teníamos varias ranas en una bolsa. Pobres ranas, lo siento mucho...

			Me crie en un pueblo pequeño, de no más de cuatro mil habitantes. El día que abrieron una tienda autoservicio de golosinas fue emocionante para mis amigos y para mí. Aquello era una gran novedad. Cogías una bolsita y con unas pinzas de plástico ibas eligiendo tú mismo las golosinas que te comerías después. La dosis de azúcar que te metías en el cuerpo dependía de tu habilidad para conseguir que tus padres te diesen dinero para comprar porquerías. En esa época, el salario estándar por niño era de veinticinco pesetas, lo que viene siendo unos quince céntimos de euros. Con ese dinero tenías para unas cinco golosinas. Los domingos, con suerte y si ibas a misa a hacer el paripé de niño bueno, conseguías cien pesetas por haberte portado bien ese día. Merecía la pena aguantar una hora de misa mirando al techo de la iglesia con tal de ponerte hasta las orejas de azúcar al salir. No pienses mal de mí, solo era un niño. Los adultos hacían algo parecido cuando acudían a charlas aburridas de vendedores de enciclopedias que prometían un regalo seguro. Solo había que aguantar la tremenda chapa de una hora con la que el vendedor intentaba seducir a la audiencia para que comprara su producto. La mayoría de los adultos allí presentes se pasaban la hora mirando al techo esperando a que acabara de hablar el vendedor para recibir el regalo prometido. Creo que mi madre aún conserva la licuadora que consiguió en una de estas charlas.

			No recuerdo con exactitud qué edad tendría, pero no superaba los ocho o nueve años. Mis amigos y yo estábamos frente a la tienda autoservicio de golosinas. De repente, al final de la calle aparecieron mi hermano mayor y sus amigos subidos en sus bicicletas. Eran unos pringados, pero al ser mayores que nosotros nos imponían respeto. Cuando llegaron a nuestra altura frenaron y se bajaron de las bicicletas. Nos sacaban cuatro o cinco años, así que ellos tendrían doce o trece años. Algo no muy bueno tramaban. Se acercaron a nosotros. Aún recuerdo la propuesta que nos hicieron a mis amigos y a mí. Querían usarnos para robar golosinas en la tienda. Su idea era entretener a la dependienta mientras nosotros nos metíamos golosinas en los bolsillos en lugar de depositarlas en la bolsa y pagarlas. Querían que les consiguiéramos unas cuantas gominolas gratuitas. A mis amigos y a mí, que éramos medio gilipollas y aún no teníamos esas intenciones perversas en la cabeza, nos pareció una idea cojonuda, así que procedimos. Los amigos de mi hermano entraron en la tienda y empezaron a hablar con la chica encargada del local. Poco después entramos nosotros, no sin nervios ante la fechoría que íbamos a cometer. Aprovechando la distracción de la encargada, empezamos a coger golosinas. El festín de azúcar se acercaba. Yo estaba en plena faena cuando de repente oí: «¡Eh, eh! ¡Qué haces! ¡Deja eso donde estaba!».

			Era la encargada, había pillado a uno de mis amigos escondiendo una golosina en el bolsillo. Los amigos de mi hermano se hicieron los inocentes y salieron de la tienda tranquilamente. Nos dejaron solos a los pequeños. Uno a uno pasamos por el mostrador de la tienda soltando las gominolas que teníamos en los bolsillos mientras la encargada nos reprochaba violentamente nuestros actos. Pero lo peor vino cuando dijo la frase que ningún niño quiere oír cuando hace una gamberrada: «Voy a decírselo a vuestros padres». Vivíamos en un pueblo pequeño, todos nos conocíamos, así que no había escapatoria. Nuestros padres nos castigarían. Y así fue.

			El lado bueno fue que el hecho de que nos pillaran evitó la sobredosis de azúcar a la que íbamos a someternos. Salimos de la tienda cabizbajos. Habíamos cargado con la culpa de una trastada ideada y planificada por otros. ¿De quién era la culpa? ¿De los amigos de mi hermano por haber engatusado a niños pequeños para cometer una fechoría ideada por ellos? ¿O nuestra por aceptar su propuesta? Al fin y al cabo, mis amigos y yo fuimos los que realizamos el acto en sí mismo, y las pruebas estaban en nuestros bolsillos. 

			A los carbohidratos les pasa como nos pasó a nosotros: han cargado siempre con toda la culpa. Es habitual leer u oír que «los carbohidratos engordan y nos hacen enfermar». Pero dicha afirmación no es correcta, al menos no del todo. Esto no significa que no tengan parte de culpa, pero solo son cómplices del crimen en un contexto determinado. Mis amigos y yo, aunque fuimos cabezas de turco de los chicos más mayores, también tuvimos parte de la responsabilidad. Al fin y al cabo, aunque éramos solo unos niños, accedimos a cometer y ejecutar la fechoría. Pues algo parecido ocurre con los carbohidratos, la glucosa o la insulina. No son los jefes de la banda criminal, simplemente son unos secuaces que cargan con la culpa de todo.

			 

			 

		  BUSCANDO AL CULPABLE: CARBOHIDRATOS, GLUCOSA E INSULINA

			Culpamos a los carbohidratos, la glucosa o la insulina de ser responsables de que engordemos y enfermemos. Sin embargo, ¿podemos atribuir a un macronutriente (carbohidratos), a una molécula (glucosa) o a una hormona (insulina) problemas que son multifactoriales y complejos, como la obesidad o las enfermedades metabólicas típicas de la sociedad actual (diabetes tipo 2, enfermedades cardiovasculares o incluso el cáncer)? 

			Los carbohidratos, la glucosa y la insulina han cargado con toda la culpa, pero la realidad es que solo son la punta del iceberg. Algo parecido a lo que nos ocurrió a mis amigos y a mí en la tienda de gominolas. Empecemos por el principio.

			 

		  ¿CUÁNDO COMENZÓ TODO? 

			 

			En los años sesenta, dos importantes fisiólogos defendían hipótesis causales divergentes sobre el origen de las enfermedades cardiovasculares: por un lado estaba John Yudkin, un nutricionista británico que identificó a los azúcares como el agente primario causante de las enfermedades cardiovasculares; por otro lado estaba Ancel Keys, que acusaba a la grasa dietética, la grasa saturada y el colesterol dietético. Sin embargo, en la década de los ochenta pocos científicos creían que los azúcares añadidos pudiesen ejercer un papel importante en las enfermedades cardiovasculares, y las primeras directrices dietéticas en esa época y durante las cuatro décadas posteriores se centraron en reducir la grasa total, la grasa saturada y el colesterol dietético para prevenir las enfermedades del corazón.

			A partir de finales de los años ochenta hubo un incremento acelerado de la prevalencia de la diabetes tipo 2. Esta enfermedad, de la que más adelante hablaré, consiste principalmente en una pobre o nula gestión del azúcar en sangre. Por lo tanto, quienes la padecen son personas que tienen poca tolerancia a la ingesta de carbohidratos, origen más frecuente del aumento de glucosa en sangre. Aquí surge uno de los principales equívocos en lo que se refiere a la ingesta de carbohidratos y esta patología. Es común extrapolar sucesos de personas con enfermedades ya instauradas a contextos de sujetos sanos. Es habitual también confundir lo que debe ser una intervención nutricional para revertir o mejorar una enfermedad con la causa que llevó a dicha enfermedad. Un ejemplo serían las personas sanas que dejan de comer gluten porque creen que comerlo les generará celiaquía o problemas de salud, lo cual no es cierto. Es cuando ya se tienen esos problemas de salud instaurados cuando se debe dejar de comer gluten, pero esto no significa que el gluten en sí mismo sea el elemento que ha provocado la enfermedad. Esta situación se conoce como «causalidad inversa».

			Algo similar ocurre con la ingesta de carbohidratos y la diabetes tipo 2. Que los sujetos que ya tienen diagnosticada diabetes tipo 2 sean poco tolerantes a los carbohidratos y que, por ello, se vean favorecidos si los reducen en su dieta no quiere decir que este macronutriente (los carbohidratos) haya sido el causante de su patología. Entonces ¿qué provoca la diabetes tipo 2? No te apresures, más adelante llegaremos a ese punto y entenderás perfectamente por qué aparece. Sigamos.

			En 1992, el cardiólogo Robert Atkins escribió un libro que fue un éxito mundial de ventas. En su libro, Atkins proponía, para combatir la obesidad y las enfermedades típicas del siglo XXI, eliminar los carbohidratos de la dieta y basar la alimentación en proteínas y grasas. Planteaba un cambio de paradigma, puesto que hasta esa fecha las grasas, sobre todo las saturadas, eran consideradas las grandes culpables del sobrepeso y las enfermedades metabólicas, como, por ejemplo, las enfermedades cardiovasculares. Comenzó así una campaña en contra de los carbohidratos, se promovió su demonización en todos los medios y se alentó a reducir su consumo. 

			Años más tarde, concretamente en 2004, se puso de nuevo el azúcar en el punto de mira. Fue cuando el doctor George Bray, un eminente investigador sobre la obesidad, publicó un estudio (de dudosa calidad, todo hay que decirlo) en el que presentaba un aumento paralelo del sobrepeso y la obesidad y la ingesta de azúcares (Bray et al., 2004). El estudio del doctor Bray despertó un interés enorme e inició un nuevo debate sobre el azúcar que ha continuado ferozmente hasta la actualidad.

			Y así llegamos al día de hoy, en que gran parte de la población sigue considerando a los carbohidratos los culpables de hacernos engordar o enfermar. Tanto es así que no solo los carbohidratos se han convertido en el enemigo número uno a la hora de alimentarnos, sino que sus consecuencias metabólicas —es decir, el aumento del azúcar en sangre tras comerlos y la consecuente liberación de la hormona insulina— han pasado a ser el centro de atención cuando se habla de la salud de la población. Hace unos años se acuñó el término «carbofobia» para hacer referencia al miedo irracional que produce la ingesta de este macronutriente. Son cientos los pacientes que me llegan a la consulta con carbofobia o que me escriben sobre esta cuestión en las redes sociales.

			 

		  • «Me sigue dando miedo comer fruta de postre porque me dijeron que era malo» (Claudia, paciente con obesidad). 

		  • «Después de tres horas entrenando triatlón llego a casa y me como una zanahoria para recuperar» (Cristina, competidora de triatlón con problemas de salud por baja ingesta de calorías y carbohidratos). 

		  • «Me da pánico comer cualquier alimento que tenga carbohidratos a partir de las tres de la tarde porque pienso que me va a hacer engordar» (Julián, paciente con sobrepeso). 

		  • «Creo que consumo suficientes carbohidratos» (paciente anónimo que cuando le pedí fotos de sus comidas para ver qué consideraba él «suficientes carbohidratos» me mostró platos con literalmente seis o siete macarrones para acompañar un filete de carne con brócoli). 

		  • «No puedo comer ningún alimento que tenga carbohidratos sin tomar antes un chupito de vinagre o comerlos junto a grasas porque me da miedo que se eleve la glucosa en sangre» (Ángel, paciente deportista sano). 

			 

			Por mi consulta han pasado muchos deportistas de todos los niveles, tanto amateurs como de élite, algunos de los cuales sufrían de carbofobia pese a quemar una cantidad extraordinariamente elevada de calorías. A fin de cuentas, los deportistas no son ajenos a las modas o los mitos nutricionales que circulan por internet. De hecho, les he tenido que corregir grandes déficits nutricionales y serios problemas de salud derivados del miedo a consumir carbohidratos. Disminución del rendimiento, lesiones, pérdida de la libido, dificultades de erección en hombres, amenorrea en mujeres, problemas óseos, caída del pelo, insomnio, infecciones recurrentes por inmunosupresión o fatiga crónica, entre otros. Todo por miedo a consumir carbohidratos pensando en que engordan o provocan enfermedades. Sin embargo, la buena noticia es que este caos se revierte rápidamente cuando se toman carbohidratos de nuevo. De hecho, los deportistas de élite pueden y deben consumir grandes cantidades de carbohidratos para rendir al cien por cien y para mantener una buena salud.

			En la actualidad existe un miedo atroz a comer alimentos ricos en carbohidratos. Personas sanas sin ninguna patología se obsesionan con sus niveles de azúcar en sangre. Se ha extendido la creencia errónea de que cualquier elevación del nivel de glucosa en sangre después de comer es perjudicial para la salud y nos hace engordar. Hemos demonizado a la insulina. Sí, se acusa a esta hormona que se inyectan los diabéticos de perjudicar la salud y provocar aumento de peso. Pero ¿qué hay de verdad y qué hay de mentira en todo esto?

			Tener un alto nivel de glucosa en sangre (también conocida como «azúcar en sangre»), tanto en ayunas como después de comer, indica problemas de salud. La evidencia científica es rotunda ante esto. No hay dudas. Sin embargo, somos simplistas a la hora de determinar las causas o de interpretar los niveles que realmente representen un problema. Lo normal es culpar a la ingesta de carbohidratos y azúcar. Eso es lo que hacemos todos. Claro, a fin de cuentas, son los carbohidratos sobre todo los que hacen subir la glucosa en sangre y estimular la insulina. 

			 

		   

			
			Ingesta de carbohidratos [image: imagen] elevación de la glucosa

			en sangre [image: imagen] elevación de la insulina


			 

			 

			Los carbohidratos han cargado con toda la culpa, de un modo injusto, de cualquier afección relacionada con la glucosa, la resistencia a la insulina o la diabetes. El problema real es mucho mayor, y los verdaderos responsables, o los más relevantes, son otros factores. Voy a explicar un poco el porqué.

			 

		  ¿QUÉ OCURRE SI SE ELEVA LA GLUCOSA EN SANGRE?

			 

			Como respuesta a la glucosa en sangre elevada, el páncreas va a secretar mucha insulina, y un exceso de insulina no es recomendable. Más glucosa conlleva más insulina. Mantenido en el tiempo, esto puede hacernos enfermar o engordar. Por lo tanto, es lógico que pienses que cuanta menos glucosa e insulina en sangre tengas, mejor, ¿no? En definitiva, ambas son perjudiciales y causan estragos en la salud y en la composición corporal, ¿verdad?

			¿Y qué eleva la glucosa y la insulina en sangre? Si has leído algo sobre nutrición, seguramente ya tengas la respuesta en tu cabeza: los alimentos ricos en carbohidratos y el azúcar. Así pues, puedes llegar a deducir que lo ideal es reducir o eliminar todo alimento rico en carbohidratos, como, por ejemplo, los cereales, los tubérculos, las legumbres o las frutas. También eliminar todo aquello que contenga azúcar, como la miel, los dátiles, el azúcar blanco, etcétera. Y listo, asunto resuelto. Hasta aquí el libro Equilibra tu glucosa. Puedes seguirme en las redes sociales si quieres más consejos. ¡Hasta luego!

			Eh, eh, espera... No tan rápido, Ismael. ¿Ya está? ¿Así de simple? ¿La causa de que engordemos o enfermemos son los carbohidratos y el azúcar? ¿La glucosa y la insulina en sangre están en el organismo con la única misión de hacernos daño? Si es así, ¿qué sentido tendría haber evolucionado como especie con elementos en nuestro organismo cuya única misión sea jodernos la vida? ¿Son los carbohidratos, el azúcar, la glucosa en sangre y la insulina tan perjudiciales como nos cuentan? ¿O simplemente son los cabezas de turco que han asumido la responsabilidad para desviar la atención de los verdaderos culpables al igual que nos pasó a mis amigos y a mí cuando nos ordenaron robar golosinas?

			Ahora mismo quizá no entiendas exactamente lo que te estoy contando, pero te aseguro que cuando termines de leer este libro lo comprenderás a la perfección. Sin embargo, a la luz de lo expuesto hasta ahora, cualquier persona puede establecer la siguiente asociación:

			 

		   

			
		  Ingesta de carbohidratos [image: imagen] elevación de la glucosa

			
		  en sangre [image: imagen] elevación de la insulina [image: imagen] acumulación

		  de grasa [image: imagen] diabetes tipo 2


			 

			 

			Esto es lo que yo llamo fisiología lineal de asociación. Al contrario de lo que a veces se piensa, debemos tener presente que la fisiología humana no es lineal. Es compleja, multifactorial y global. Todo aquello que ocurre en el organismo involucra a muchos sistemas, órganos, tejidos o células. Mi compañero Walter Suárez hace años la llamaba «fisiología 3D».

			Por otro lado, con la palabra «asociación» hago referencia a que una correlación no implica causalidad. Me explico. En la vida cotidiana y, en especial, en todo lo que afecta a la salud, hay muchas situaciones que pueden hacer creer equivocadamente que una simple asociación de dos sucesos es una asociación de causa-efecto. Sin embargo, que dos sucesos o fenómenos estén relacionados entre sí no significa que uno sea la causa del otro. Veamos dos ejemplos:

			 

		  • El gallo canta poco antes del amanecer. Aun así, el canto del gallo no es la causa de que salga el sol.

		  • No es la primera vez que terminas de lavar el coche y se pone a llover. Con todo, que laves el coche no es lo que provoca la lluvia.

			 

			Veamos ahora un ejemplo relacionado con el tema de este libro:

			 

		  • Como has leído o te han dicho que los carbohidratos engordan, has decidido eliminarlos de tu dieta para bajar de peso. Tras un tiempo sin tomar carbohidratos, subes a la báscula y ahí está: has perdido tres kilos. En ese momento lo tienes claro, los culpables de que engordes son los carbohidratos. Sin embargo, el motivo real por el que has bajado de peso es porque, al dejar de comer carbohidratos, de manera indirecta has ingerido menos calorías diarias que antes. Lo que te ha hecho perder peso es la reducción calórica, no la eliminación de los carbohidratos en sí misma. Como ves, hay una correlación, pero no tiene por qué haber una causalidad directa.

			 

			Somos muy habilidosos para establecer conexiones simplistas, sobre todo cuando hablamos de salud, y es muy común caer en este tipo de errores. Ahora volvamos al supuesto inicial: 

			 

		   

			
		  Ingesta de carbohidratos [image: imagen] elevación de la glucosa

		  en sangre [image: imagen] elevación de la insulina [image: imagen] acumulación

		  de grasa [image: imagen] diabetes tipo 2


			 

			 

			Es un ejemplo de asociación lineal fisiológica que nos lleva a concluir que los carbohidratos son los culpables de que engordemos o de que suframos diabetes. Pero en ella ¿existe causalidad o solo una correlación? Si hay una causalidad directa e independiente, ¿por qué los deportistas consumen cantidades ingentes de carbohidratos y azúcares y no tienen sobrepeso, resistencia a la insulina o diabetes tipo 2? ¿Por qué los miembros de algunas tribus ancestrales, como los kitavas, los hadzas, los tsimanes o los bambuti, consumen grandes cantidades de carbohidratos y azúcares pero se mantienen delgados y perfectamente saludables? ¿Por qué tantos estudios muestran que sujetos con obesidad o diabetes tipo 2 cuando se someten a un déficit calórico pierden peso o consiguen revertir la diabetes pese a seguir una dieta moderada o alta en carbohidratos?

			En este libro entenderás por qué se han malinterpretado tanto las cuestiones relacionadas con los carbohidratos, el azúcar, la glucosa en sangre o la insulina. Verás cuáles son los errores que más a menudo cometemos en este sentido, que incluso en algunos casos pueden perjudicar la salud en lugar de mejorarla. Te ayudaré a controlar tus niveles de glucosa en sangre para que goces de una salud plena toda tu vida y te alejes de las enfermedades. Aprenderás cuáles son las causas reales de alteraciones metabólicas tan comunes hoy en día como la resistencia a la insulina, la obesidad o la diabetes tipo 2, y por qué estas están relacionadas con patologías como el cáncer, las enfermedades cardiovasculares o las enfermedades autoinmunes, entre otras. Y lo más importante es que te daré herramientas prácticas para que te mantengas lo más alejado posible de ellas.

			Pero empecemos por el principio. Tanto hablar de carbohidratos, glucosa, insulina y diabetes y quizá ni siquiera sabes qué carajo son estas cosas. Quizá ahora mismo estás un poco aturullado porque no entiendes bien estos conceptos. No te preocupes, además, muchos divulgadores e influencers, e incluso algunos profesionales que hablan de estas cosas, tampoco lo tienen muy claro. Así que voy a explicártelo de la manera más sencilla que pueda. Mi idea es que todo el mundo lo entienda, de modo que intentaré alejarme de explicaciones excesivamente complejas, cosa que no es fácil. Vamos con ello.


		

	
		
			LOS MALOS DE LA PELÍCULA

			 

			 

			Después de muchos años dedicado a la nutrición y a la salud, tras haber recibido miles de pacientes en mi consulta, participado en cientos de congresos en diferentes países y haberme dedicado durante años a la divulgación en las redes sociales, tengo claro que el alarmismo atrae y, a menudo, por desgracia vende. Culpar a factores aislados de problemas multifactoriales es un error, pero genera cierta seguridad. Identificar a los responsables de los problemas, en este caso de salud, elimina una incertidumbre que nos genera ansiedad y, además, nos empodera. Es sencillo: si sabes exactamente qué es aquello que te hace engordar o enfermar, lo eliminas de tu vida y solucionas el asunto. Lo malo es que se trata de una falsa sensación de seguridad, ya que estos factores aislados, en sí mismos, no son el problema.

			Pensamos que los carbohidratos, la glucosa o incluso la insulina nos hacen ganar peso y nos provocan patologías graves como la obesidad, las enfermedades cardiovasculares o la diabetes tipo 2. Sin embargo, ¿de verdad son tan perjudiciales como nos cuentan? ¿La glucosa y la insulina en sangre están en nuestro organismo con el único objetivo de hacernos daño?

			El problema real son las alteraciones o el mal funcionamiento de la glucosa o la insulina, y precisamente esto se produce por causas distintas a las que creemos. A lo largo del libro verás que estos protagonistas, los carbohidratos, la glucosa o la insulina, no son, por sí solos, quienes perjudican tu salud. Es más, sin ellos no podríamos vivir. Por eso a continuación te los presentaré uno a uno. Empecemos por los carbohidratos.


		

	
		
			2. LOS CARBOHIDRATOS Y EL AZÚCAR

			 

			Desde hace décadas oímos decir cosas como que «comer carbohidratos engorda y perjudica la salud», que «los carbohidratos se transforman en grasa» o que «comer carbohidratos después de las seis de la tarde engorda». Pero ¿es cierto todo eso? ¿Son tan malos los carbohidratos como nos hacen creer? ¿De verdad engordan?

			Estas afirmaciones tan tajantes son falsas. Culpar a un nutriente concreto, en este caso, un macronutriente, de algo tan complejo y multifactorial como es la obesidad o las enfermedades metabólicas resulta cuando menos ridículo. Vamos a ver primero qué son exactamente los carbohidratos y los azúcares para entenderlos un poco mejor.

			 

			 

			QUÉ SON LOS CARBOHIDRATOS 

			Podemos clasificar los nutrientes según la cantidad en la que los requerimos. Se dividen entonces, en macronutrientes (aquellos que necesitamos en gran cantidad diariamente) y micronutrientes (aquellos que nos hacen falta en poca cantidad). Los macronutrientes aportan energía, es decir, tienen calorías. Básicamente son tres: carbohidratos, proteínas y grasas. Los micronutrientes no aportan energía (calorías), pero son importantes para múltiples funciones en el organismo y, por lo tanto, son esenciales para tener una buena salud. Los micronutrientes son las vitaminas y los minerales que consumimos en la dieta. 

			En cuanto a los macronutrientes, aquí nos centraremos en los carbohidratos, pues son el macronutriente que más eleva la glucosa en sangre y, por consiguiente, la insulina. Más adelante veremos que no son el único macronutriente capaz de ello. De hecho, las proteínas, e incluso las grasas, también lo hacen. Pero sigamos explicando qué son los carbohidratos.

			Los carbohidratos son estructuras químicas. Pueden ser simples, cuando van solas, o complejas, cuando se juntan entre ellas. Voy a explicarlos yendo desde las estructuras de carbohidratos más simples a las más complejas.

			 

			Monosacáridos. Imagínate que los carbohidratos son piezas de LEGO, y que hay piezas de varias formas y colores. Cada una de estas piezas es una unidad básica. Glucosa, fructosa o galactosa son las más comunes. A estos carbohidratos los llamamos azúcares simples o monosacáridos («mono» significa «uno», y hace referencia a que dichos azúcares están formados por una sola molécula; «sacáridos» significa «azúcar»).

			Encontramos estos azúcares simples, es decir, glucosa, fructosa y galactosa, en alimentos como la fruta, la miel, los dátiles o las pasas. Cuando comemos alimentos ricos en azúcares simples, el organismo puede absorberlos en el torrente sanguíneo sin necesidad de digestión. Todos los carbohidratos, para ser digeridos, deben descomponerse en monosacáridos. Por este motivo, los monosacáridos ingeridos tal cual, como no necesitan digerirse, se absorben muy rápidamente.

			 

			
[image: imagen]

					Figura 1: Algunos de los monosacáridos más importantes en nuestra dieta.

			

			 

			 

			
			La GALACTOSA es un monosacárido que se encuentra sobre todo como parte de la lactosa de la leche. La lactosa es un disacárido, es decir, que está formado por dos moléculas unidas entre sí: glucosa y galactosa.


			 

			 

			Veamos qué son exactamente los disacáridos.

			 

			
            [image: imagen]

			 

		  La lactosa es el azúcar de los lácteos. Algunas personas tienen problemas de intolerancia a la lactosa. Esto se debe a que no secretan lactasa, que es la enzima encargada de digerir este disacárido. La lactosa está compuesta por glucosa y galactosa. Si no tenemos lactasa en el organismo no podremos romper la lactosa en glucosa + galactosa para digerirla. La leche sin lactosa no es leche a la que le quitan este disacárido. Lo que se hace es añadir la enzima lactasa a la leche para que la lactosa ya esté predigerida antes de consumirla. Así pues, la leche sin lactosa contiene glucosa y galactosa libres. Por este motivo, la leche sin lactosa es más dulce que la leche normal.


				
		   

			Disacáridos. Los azúcares simples también pueden combinarse para formar carbohidratos más complejos. Como las piezas de LEGO, se unen encajándose unas con otras. Por ejemplo, una molécula de glucosa y una molécula de fructosa unidas forman sacarosa, comúnmente llamada «azúcar de mesa». Debido a que estas moléculas de carbohidratos están compuestas por dos azúcares simples, las llamamos «disacáridos» («di» significa «dos», por lo que un disacárido es un carbohidrato hecho con dos moléculas de azúcar simple).

			 

			
[image: imagen]

					Figura 2: Los disacáridos como la sacarosa (azúcar blanco) o la lactosa son digeridos y degradados a monosacáridos para que el intestino pueda absorberlos.

			

			 

		  Cuando comemos un disacárido, el cuerpo necesita digerirlo para que los azúcares simples puedan ser absorbidos por el organismo. Las enzimas que se encargan de descomponer las uniones de carbohidratos rompiendo los enlaces que los unen se llaman «amilasas».

			 

			Polisacáridos y oligosacáridos. Por último, tenemos los carbohidratos más grandes y complejos, que contienen muchas moléculas de azúcares simples. ¿Qué sucede si unimos muchas piezas de LEGO? Podemos formar estructuras más complejas. De hecho, podemos formar estructuras tan complejas como queramos. Podemos hacer naves espaciales, casas, automóviles o cualquier cosa que se nos ocurra. Las estructuras complejas de carbohidratos se llaman «polisacáridos» («poli» significa «muchos»). Por lo tanto, los polisacáridos son moléculas grandes que contienen muchas moléculas de azúcares simples unidas.

			El almidón es un ejemplo de polisacárido. Es muy común en nuestra dieta porque lo encontramos en vegetales como las patatas, la yuca o la calabaza, y también en cereales como el trigo, el arroz o el maíz. Está formado por una cadena de muchas moléculas de glucosa. La cadena puede ser lineal o ramificada. En el almidón, las moléculas de glucosa están conectadas de tal manera que las enzimas digestivas humanas pueden cortar los lazos que las unen para ser digeridas. Es decir, cuando comemos trigo, arroz o patatas, el almidón se descompone en moléculas de glucosa individuales en el tracto gastrointestinal, y luego las absorbe el torrente sanguíneo.

			Otro polisacárido importante es el glucógeno. El glucógeno es similar a algunos almidones. Lo forma una cadena altamente ramificada de moléculas de glucosa, pero se encuentra dentro de las células humanas o animales y se usa para almacenar glucosa. Del glucógeno hablaremos más adelante porque desempeña un papel muy importante en nuestra salud.

			 

			
[image: imagen]

					Figura 3: Los polisacáridos están compuestos por multitud de monosacáridos juntos. Para que el intestino pueda absorberlos, se descomponen en nuestro interior.

			

			 

		  Dentro de este grupo están también los oligosacáridos («oligo» significa «poco»). Son estructuras de carbohidratos que contienen más de tres monosacáridos, pero no superan los quince o veinte. Por su pequeño tamaño no llegan a ser polisacáridos. Algunos ejemplos de oligosacáridos son la oligofructosa o la inulina, que se encuentran en alimentos como las cebollas, los puerros y el trigo.

			En general, los humanos carecemos de enzimas para digerir estos oligosacáridos, por eso se considera que son fibra. 

			Las legumbres, por ejemplo, contienen oligosacáridos, como la rafinosa o la estaquiosa, que, al no poder digerirlos adecuadamente, son los responsables de que tengamos tantos gases cuando comemos garbanzos, lentejas o alubias. Esto no significa, sin embargo, que sean perjudiciales. 

			 

			
            [image: imagen]

			 

		  Circula por las redes sociales la idea de que las legumbres no son aptas para el consumo humano y de que son dañinas por el hecho de contener compuestos que no se digieren y causan gases y flatulencias. Es un argumento falso. La fibra presente en otros alimentos, que tantos beneficios nos aporta, tampoco se digiere y precisamente por este motivo reduce la glucosa en sangre después de comer.


			 

			A modo de resumen, podemos decir que existen dos grandes grupos de carbohidratos: los carbohidratos simples (azúcares) y los carbohidratos complejos.

			 

			• Los carbohidratos simples son aquellos formados por una sola molécula. Por ejemplo, la glucosa, la fructosa o la galactosa. También consideramos carbohidratos simples aquellos formados por la unión de dos moléculas, como el azúcar blanco de mesa (sacarosa), que está constituido por la unión de una molécula de glucosa y otra de fructosa, o la lactosa, que es la suma de glucosa y galactosa. Aunque la sacarosa es la que se ha llevado el nombre popular de «azúcar» o «azúcar blanco de mesa», en realidad, todos los carbohidratos simples son azúcares.

			• Los carbohidratos complejos están formados por oligosacáridos y polisacáridos. Los oligosacáridos son los carbohidratos formados por entre tres y veinte moléculas. Los polisacáridos son los que contienen más de quince moléculas. Ejemplos de estos últimos son el almidón o el glucógeno. En la siguiente imagen lo verás más claro.

			 

			
[image: imagen]

					Figura 4: de carbohidratos en función del número de moléculas que lo conformen.

			

			 

			
[image: imagen]

					Figura 5: Alimentos ricos en carbohidratos y clasificados como carbohidratos predominantemente «simples» o predominantemente «complejos».

			

			 

		  Dentro de los carbohidratos simples podemos incluir alimentos como el azúcar blanco, la miel, las mermeladas, los dátiles, las frutas, etcétera. 

			Dentro de los carbohidratos complejos podemos incluir alimentos como la patata, el arroz, los cereales, las legumbres, el pan, el boniato, etcétera.

			 

			 

			¿LOS CARBOHIDRATOS ENGORDAN?

			Como hemos visto, en la actualidad predomina la idea de que los carbohidratos son alimentos que nos hacen engordar. Sin embargo, esta afirmación no es correcta.

			Me explico: el problema no son los carbohidratos en sí, sino la nefasta dieta que llevamos en general hoy en día, con gran cantidad de ultraprocesados y comida basura, combinada con un estilo de vida sedentario. Si a eso le añadimos que sufrimos de estrés crónico, dormimos poco, tomamos demasiado alcohol y tenemos problemas de salud mental, creamos las condiciones ideales para que aparezcan los problemas de sobrepeso, la obesidad y las patologías metabólicas.

			 

			¿LOS CARBOHIDRATOS SE CONVIERTEN EN GRASA?

			 

			Cuando comemos alimentos ricos en carbohidratos, dentro del organismo estos se transforman preferentemente en glucosa. Dicha glucosa se puede usar como fuente de energía en ese mismo momento, es decir, se puede quemar, o se puede almacenar en forma de glucógeno para utilizarla más adelante. Sin embargo, parte de esta glucosa a veces se convierte en grasa en un proceso que llamamos «lipogénesis de novo», que significa algo así como «crear grasa a partir de otras moléculas». De modo que sí, es cierto que los carbohidratos se convierten en glucosa y esta glucosa puede transformarse en grasa. Cualquiera que lea esto en un medio de comunicación o en las redes sociales establecerá directamente una relación lineal simplista como las que hemos visto antes. En este caso es probable que piense lo siguiente:

			 

			 

			
			Ingesta de carbohidratos [image: imagen] elevación de la glucosa [image: imagen] 

			conversión en grasas (lipogénesis de novo) [image: imagen] acumulación

			de grasa [image: imagen] sobrepeso


			 

			 

			Y una vez más estará equivocado y culpará directamente a los carbohidratos del sobrepeso. Vamos a ver por qué la cosa no funciona de este modo.

			 

			1. Balance calórico general. En primer lugar, lo que determina que acumulemos o no reservas de grasas, es decir, que engordemos o no, es la cantidad total de calorías de la dieta que comemos, independientemente de que procedan de carbohidratos, proteínas o grasas. Si ingerimos más calorías de las que gastamos de manera sostenida en el tiempo, acumularemos el exceso de energía en forma de grasa. Si, por el contrario, comemos menos de lo que gastamos de manera sostenida en el tiempo, perderemos peso. Por lo tanto, por muchos carbohidratos que ingieras, si el total calórico de tu dieta no sobrepasa constantemente el gasto calórico, jamás engordarás. Es más, si de manera sostenida en el tiempo comes menos calorías de las que gastas, aunque la dieta sea alta en carbohidratos, perderás peso (Lean et al., 2018). Es fácil de entender: igual que te resulta imposible ahorrar si gastas más de lo que ingresas, tampoco almacenarás grasa si consumes más calorías de las que comes, al margen de si esas calorías provienen de carbohidratos, proteínas o grasas. De ahí la importancia de la actividad física.
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			Figura 6: La ingesta y el gasto calórico determinan el balance energético. Si comemos más de lo que gastamos de forma crónica subiremos de peso, y viceversa.

			

			 

			Si necesitas más información sobre por qué engordamos o cómo debemos perder peso, te recomiendo mi libro Quema tu dieta.

			 

			2. Cantidad de carbohidratos que comemos. Por otro lado, el hecho fisiológico de que parte de la glucosa pueda convertirse en grasa en el organismo no establece en qué cantidad lo hace. Me refiero a que, aunque comamos muchos carbohidratos y parte de ellos se transformen en grasa, lo más normal es que esa conversión sea mínima. Como vemos en el gráfico siguiente (Minehira et al., 2003), si comes bastantes carbohidratos pero mantienes un balance energético neutro, la conversión de glucosa en grasa será de un insignificante 4 %, y si comes más de lo que gastas, es decir, tu balance energético es positivo, solo un 13 % de esos carbohidratos totales que has comido se convertirán en grasa. 

			 

			
[image: imagen]

					Figura 7: La conversión de glucosa a grasas es mínima en una dieta normocalórica, y muy baja en una dieta hipercalórica.

			

			 

			Pero eso no es todo. Además de que la conversión de glucosa en grasa es relativamente baja, debemos saber también que parte de esa grasa fabricada a partir de glucosa no tiene por qué almacenarse en las reservas del organismo, no tiene por qué hacernos engordar. Cierta cantidad de esta grasa cumplirá funciones dentro del organismo, es decir, será usada y no necesariamente almacenada. Para que la grasa formada a partir de la glucosa se deposite en la barriga, las caderas o en cualquier parte del cuerpo se requiere un consumo exagerado y diario de carbohidratos. ¿Cuánta grasa podemos acumular si comemos muchos carbohidratos durante varios días seguidos? Veamos qué dicen los estudios científicos. Uno de ellos (Acheson et al., 1988) consistió en que varios sujetos deportistas comieran durante una semana 870 gramos al día de carbohidratos, es decir, el equivalente a 1,5 kilos de avena, 5 kilos de patatas o 2,3 kilos de pan (una barbaridad). El primer día no ganaron nada de grasa. Al cabo de una semana comiendo esta desorbitada cantidad de carbohidratos, los sujetos solo habían ganado un kilo de grasa. ¡Un kilo de grasa después de haber estado una semana ingiriendo carbohidratos de forma exagerada! Los sujetos del estudio eran deportistas, lo cual nos lleva al tercer punto, el ejercicio físico.

			 

			3. Ejercicio físico. Los carbohidratos (la glucosa) se almacenan en el organismo, sobre todo en los músculos. Los músculos son capaces de almacenar hasta el 80 % de toda la glucosa que hay en el cuerpo. Sin embargo, no son los únicos almacenes de glucosa, pues esta también puede depositarse en el hígado. Si los músculos y el hígado están llenos, la glucosa que sobra se puede convertir en grasa y almacenarse como tal. Por lo tanto, los carbohidratos se convertirán en grasa solo si no hay espacio suficiente en los músculos y el hígado para guardar glucosa. Por ello nos interesa que la glucosa se use como fuente de energía o se almacene en forma de glucógeno dentro de los músculos y del hígado. Si somos sedentarios o físicamente inactivos, no vaciaremos las reservas de glucosa de los músculos y el hígado. 

			Por el contrario, la actividad física requiere utilizar los carbohidratos ingeridos y parte de la glucosa almacenada en los músculos como fuente de energía. Las reservas de glucosa se irán gastando y, por lo tanto, la ingesta de carbohidratos se consumirá como energía o se almacenará en los músculos en forma de glucógeno, por lo que no se convertirá en grasa de manera significativa. Por este motivo, la ingesta de calorías y carbohidratos a través de la dieta debe ser acorde con la actividad física del sujeto. El problema surge cuando dicha ingesta es demasiado alta para la actividad física y el ejercicio que se realiza. 

			 

			
			El problema no son los carbohidratos en sí mismos, sino la cantidad en que los ingerimos según nuestro estilo de vida y el total de calorías (incluidas las de proteínas y grasas) de nuestra dieta.


			 

			Para que te hagas una idea, piensa que los atletas keniatas mantienen una dieta compuesta en casi un 80 % por carbohidratos (Christensen et al., 2002; Onywera et al., 2004): comen arroz, maíz, frijoles y azúcar por un tubo. Sin embargo, como sabes, tienen un físico delgado y magro. Los ciclistas del Tour de Francia consumen una media de 13 gramos de carbohidratos al día por kilo de peso corporal. Esto, para una persona de 70 kilos, equivale a más de 900 gramos al día de carbohidratos, es decir, 1,2 kilos de arroz al día o 1 kilo de patatas. En algunas etapas del Tour, los ciclistas llegan a tomar 18 gramos/kilo de carbohidratos al día, una auténtica burrada. 

			Evidentemente, no todos somos deportistas de élite ni tenemos un gasto calórico tan elevado, por lo que estas cantidades enormes de carbohidratos no son aptas para cualquiera, pero esto no significa que debamos reducir en exceso los carbohidratos de nuestra dieta, y menos eliminarlos.

			En resumen:

			 

			 

			
			«Comer carbohidratos engorda». [image: imagen] Comer carbohidratos engorda solo si el total calórico de tu dieta implica un superávit calórico (comer más calorías de las que gastas).

			 

			«Los carbohidratos se transforman en grasa». [image: imagen] Los carbohidratos se transforman en grasa si comes carbohidratos por encima de tus necesidades, es decir, si tu ingesta excede tu gasto energético diario. 

			 

			«Comer carbohidratos después de las seis de la tarde engorda». [image: imagen] No existe una hora a partir de la cual comer carbohidratos engorde más o menos, lo más importante es el balance energético general.


			 

			 

			Por consiguiente, los carbohidratos se convierten en un problema cuando abusamos de ellos constantemente y somos sedentarios o no hacemos ejercicio físico. Otro error que se suele cometer es confundir los carbohidratos integrales con los carbohidratos refinados. Aunque a estas alturas del libro ya sabes qué son los carbohidratos y cómo se clasifican, vamos a profundizar un poco más en la cuestión.

			 

			 

			NO TODOS LOS CARBOHIDRATOS SON IGUALES

			Te propongo un juego. Piensa en seis alimentos muy altos en carbohidratos. Anótalos en un papel. No sigas leyendo sin haberlos anotado. Estoy seguro de que en tu lista has incluido alimentos como el pan blanco, la pasta, las harinas, el azúcar blanco o la miel. Está bien, son alimentos ricos en carbohidratos, pero todos ellos son procesados o refinados. Quizá has apuntado también productos como dulces, bollería o helados. Cierto, suelen contener gran cantidad de carbohidratos, pero estos son principalmente azúcar. Además, algunos de estos productos contienen más calorías provenientes de las grasas que del azúcar. Por último, estoy convencido de que no has puesto en la lista alimentos como cereales integrales (arroz, avena, mijo, centeno, etcétera) o tubérculos (como patatas, boniatos o yuca), y tampoco legumbres, frutas ni verduras. Este es uno de los grandes errores conceptuales que comete la mayor parte de la gente: asociar la palabra «carbohidrato» a los alimentos ultraprocesados o refinados, la bollería y los alimentos ricos en azúcares simples. Sin embargo, no podemos meter a todos los carbohidratos en el mismo saco.

			 

			
[image: imagen]

					Figura 8: No debemos confundir alimentos de calidad ricos en carbohidratos con sus versiones ultraprocesadas.

			

			 

			 

			
			Los CARBOHIDRATOS INTEGRALES son alimentos ricos en carbohidratos que se encuentran en su matriz natural, es decir, que no han sido procesados o han sido mínimamente procesados. Al estar en su matriz nutricional conservan la fibra. Por ejemplo, el arroz integral, el trigo integral o las patatas.

			 

			Los CARBOHIDRATOS REFINADOS son alimentos ricos en carbohidratos que han sido procesados para quitarles parte de su estructura, de modo que han perdido la fibra o parte de sus elementos básicos. Pueden estar mínimamente procesados, como el arroz blanco, el pan o la pasta, o pueden estar altamente procesados, como el puré de patatas, la harina o las mermeladas.


			 

			 

			Los alimentos ricos en carbohidratos en su forma integral tienen un alto contenido en fibra. Por el contrario, los carbohidratos refinados se digieren muy rápidamente y sacian menos debido a que contienen muy poca fibra.
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			La fibra ayuda a saciarnos y ralentiza la digestión y la absorción intestinal de los nutrientes. La fibra hace que el traspaso de la glucosa desde el intestino hasta la sangre sea más lento. Pero, además, la fibra tiene un alto poder saciante, lo que reduce el apetito tras ingerirla. Por último, la fibra facilita el tránsito intestinal y ayuda a prevenir el cáncer colorrectal, aparte de cumplir otras funciones beneficiosas para la salud, como mejorar la microbiota intestinal (trataré esta cuestión más adelante). Aunque en general se habla de «la fibra», debemos saber que hay multitud de tipos de fibra. No está en el propósito de este libro explicar su clasificación, pero sí recalcar que la ingesta de fibra debería rondar los 25 o 30 gramos al día para las mujeres y los 35 o 40 gramos al día para los hombres.

			

			 

			En resumen, en cuanto a los carbohidratos hay que tener claro lo siguiente:

			 

			1. No todos los alimentos que contienen carbohidratos son iguales. Es preciso distinguir entre los carbohidratos en general y el azúcar añadido.

			2. El azúcar añadido está presente en la comida rápida y los alimentos ultraprocesados, productos que son altos en calorías, ricos en grasas saturadas, grasas trans y sodio. El problema de los ultraprocesados no es solo el azúcar.

			3. Lo más importante no es el macronutriente en sí mismo (carbohidratos, proteínas o grasas), sino el alimento que lo contiene, así como el resto de los alimentos que conforman la dieta. Esto, junto con la actividad física, determinará el balance energético o balance calórico.

			 

			¿ES EL AZÚCAR EL CULPABLE DE TODO?

			 

			Como ves, una cosa son los alimentos ricos en carbohidratos integrales o complejos y otra cosa son los alimentos ricos en carbohidratos refinados o azúcares añadidos. Es crucial distinguir entre ambos tipos de alimentos. La ingesta excesiva de azúcar es una realidad muy preocupante entre la población en general, pero incluso con el azúcar debemos hacer distinciones. Una cosa es el azúcar presente de forma natural en los alimentos, ya que no es tanto y suele estar acompañado de fibra y polifenoles que amortiguan el impacto de dicho azúcar en el organismo. Lo problemático es el exceso de azúcar que contienen los alimentos ultraprocesados con azúcares añadidos y las bebidas azucaradas, que además son productos muy altos en calorías y que contribuyen al superávit calórico. Es probable que lo que explicaré a continuación te choque. No te extrañe, pues durante muchos años nos han bombardeado con una información sin contextualizar, así que es necesario que abras la mente a lo que nos dice la evidencia científica respecto al azúcar.

			Vaya por delante que no hay ninguna duda de que un exceso de azúcar en la dieta contribuye a que engordemos o aumente el riesgo de padecer enfermedades, pero el consumo de carbohidratos se volverá perjudicial siempre y cuando seamos sujetos sedentarios, comamos más calorías de las que gastamos y, además, abusemos de la ingesta de azúcar (Huang et al., 2023). Son muchos los estudios que demuestran que el azúcar favorece el aumento de peso solo si se genera un superávit calórico; es decir, el azúcar engorda si al ingerirlo aumentan las calorías totales de la dieta y la persona come más de lo que gasta. Los sujetos que han participado en investigaciones en las que se añadía azúcar a la dieta, pero sustituyendo a otros alimentos de tal forma que no aumentasen las calorías totales, no han perdido ni ganado peso (Khan et al., 2016). En condiciones de control de calorías, es decir, si se calculan y vigilan las calorías que se ingieren, comer carbohidratos ricos o pobres en azúcares parece no variar el peso corporal (Te Morenga et al., 2013). 

			Uno de los mejores estudios jamás hechos sobre este tema evalúa el efecto del azúcar en el peso corporal controlando las calorías y nutrientes que se consumen. Lo que hace que este estudio sea especial es que se seleccionaron dos grupos de personas que consumieron las mismas calorías, unas mediante una dieta que contenía solo un 4 % de azúcar y las otras con una dieta que tenía un 43 % de calorías en forma de azúcar. Las personas de ambos grupos consumieron 1.100 calorías aproximadamente, por lo que estaban en déficit calórico. El resultado muestra con exactitud el impacto del azúcar en sí mismo en el peso corporal. Después de seis semanas, los sujetos de ambos grupos habían perdido la misma cantidad de peso y grasa corporal. Además, se comprobaron los cambios en la presión arterial, la hormona tiroidea, el gasto energético en reposo y la glucosa en ayunas, y no hubo diferencias significativas en ninguna de estas medidas entre los grupos (Surwit et al., 1997).

			Así, estos resultados indican que hay otros factores más relevantes que los propios nutrientes que determinan el peso corporal. Influyen más en el peso corporal las calorías totales que ingerimos en la dieta, sea cual sea su procedencia, que los nutrientes o alimentos que formen esa dieta. Ojo, esto no quiere decir que solo importen las calorías y que dé igual los alimentos que elijamos. En absoluto, el tipo de alimentos es fundamental, como veremos más adelante. Lo único que muestra este hecho es que, por encima de todo, cuando hablamos de peso corporal, lo que manda es el balance energético. Ahora bien, para mantener una buena salud y optimizar la pérdida de grasa y no de músculo es esencial comer alimentos saludables.

			El problema es que el sedentarismo y la sobreingesta calórica es una epidemia global, por eso la tolerancia a los carbohidratos o el azúcar en la población actual es muy baja. Además, desde hace unas cuantas décadas, ingerimos más azúcares debido a la gran presencia en nuestra dieta de productos ultraprocesados, que contienen gran cantidad de azúcar añadido de manera artificial. Esto conlleva una ingesta de azúcar que está muy por encima de la que obtendríamos si solo comiéramos alimentos reales (entendemos por comida real aquella comida no procesada o mínimamente procesada), aunque algunos de ellos sean ricos en azúcares, como algunas frutas o la miel. La mayor parte del azúcar lo consumimos casi sin darnos cuenta, ya que se añade a una multitud de productos alimenticios ultraprocesados. De hecho, los alimentos ultraprocesados llegan a aportar casi el 90 % de todos los azúcares añadidos que se ingieren en los países occidentalizados. 
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					Figura 9: Cuanto mayor es el consumo de alimentos ultraprocesados, mayor es la ingesta de azúcar.

			

			 

			Por lo tanto, en la sociedad actual, predominantemente sedentaria y con una elevada ingesta de productos ultraprocesados, es muy fácil superar el consumo recomendable de azúcar. Por ello, la OMS aconseja limitar la ingesta de azúcares a cantidades muy bajas.[1] Enviar el mensaje a la población de los países desarrollados sobre la necesidad de tomar mucho menos azúcar es primordial, atendiendo a que lo consumimos en exceso y somos una población sedentaria que ingiere más calorías totales de las que necesita.

			Por consiguiente, el azúcar en cantidades adecuadas ingerido a través de alimentos en los que esté naturalmente presente, es decir, en alimentos reales, no es responsable de que engordemos si nuestra dieta no supone un exceso calórico. Vale, esto lo tienes claro, muy bien. Pero antes de que vayas a la despensa a comerte una tostada con mermelada debes saber lo siguiente: el azúcar aumenta la palatabilidad de los alimentos que la contienen, de modo que su sabor irresistible puede incitarnos a comer más cantidad total de dicho alimento. Este hecho nos hace aumentar la ingesta calórica.[2]

			Un metaanálisis revela que una mayor ingesta de azúcar incrementa la ingesta de energía en aproximadamente 265 kilocalorías (Hengist et al., 2023), sobre todo cuando se toman azúcares añadidos a través de bebidas azucaradas. Las bebidas azucaradas no son alimentos reales con azúcar naturalmente presente, son una bomba dulce creada por la industria alimentaria que además no generan sensación de saciedad por ser líquidas. Lo que quiero decir con esto es que el principal problema del azúcar, en relación con el sobrepeso, es que su delicioso sabor puede hacer que comamos más cantidad de los alimentos que lo contienen, aumentando así el total calórico de la dieta.

			Un estudio recién publicado (Thanarajah et al., 2023) compara la respuesta del cerebro en personas sanas al consumir un tentempié rico en grasa y azúcar con la respuesta a otro bajo en grasa y azúcar. Las conclusiones son que, efectivamente, el grupo que tomó a diario el tentempié alto en grasa y azúcar durante ocho semanas mostró preferencia por este tentempié y no por el bajo en grasa y azúcar. Esto indica que si comemos muchos alimentos sabrosos con azúcar, podemos engancharnos de alguna manera a ellos. Aun así, los autores del estudio comprobaron que las alteraciones cerebrales que nos hacen preferir comida rica en grasa y azúcar se producen por aprendizaje repetitivo y no como una alteración fisiológica puntual. Lo cual significa que comer puntualmente un aperitivo o ultraprocesado no es suficiente para alterarnos el cerebro y hacernos preferir esta opción siempre. Lo digo porque hay personas que creen que se van a convertir en adictos a las galletas si un día se comen una, por poner un ejemplo (Ahmed, 2012; Samaha, 2020).

			 

			 

			LOS CARBOHIDRATOS Y EL AZÚCAR SON SOLO LA PUNTA DEL ICEBERG

			Como hemos visto hasta ahora, a los seres humanos se nos da muy bien establecer asociaciones lineales incorrectas, y todavía más intentar buscar culpables únicos de problemas complejos y multifactoriales. Achacamos a los carbohidratos en sí mismos la obesidad, la alteración de la glucosa en sangre o la resistencia a la insulina o diabetes tipo 2. Es necesario entender que el origen de las enfermedades metabólicas o de la obesidad es multifactorial. En nuestra composición corporal y nuestra salud intervienen la ingesta calórica, el ejercicio físico, el poder adquisitivo, la salud mental, la genética, la educación y muchos otros factores complejos. 

			Los carbohidratos y el azúcar son solo uno de dichos factores, y ni siquiera el más importante. Como iremos viendo a lo largo del libro, la alteración crónica de los niveles de glucosa en sangre puede obedecer a muchas causas, y las más relevantes no dependen del consumo de carbohidratos en la dieta. Hay que tener en cuenta el balance calórico total de la dieta, la actividad física y la grasa corporal, los grandes protagonistas en nuestra salud metabólica. 

			 

			 

			
			La SALUD METABÓLICA es la situación en que existe una correcta regulación de la glucosa en sangre, de la sensibilidad a la insulina, de los lípidos y el colesterol en sangre y de la presión arterial, ya que la alteración de estos parámetros contribuye a aumentar el riesgo de padecer las enfermedades metabólicas que asolan al mundo, como la obesidad, la diabetes tipo 2, la enfermedad cardiovascular o incluso algunos tipos de cáncer.


			 

			 

			También es preciso vigilar la cantidad total de carbohidratos o azúcares que ingerimos o los alimentos de donde los obtenemos. Es habitual meter en el mismo saco alimentos naturales ricos en carbohidratos complejos y fibra, como los cereales integrales o las legumbres, y los carbohidratos refinados, como las harinas o los cereales azucarados de desayuno. Asimismo, solemos confundir alimentos naturales ricos en carbohidratos simples o azúcar, como por ejemplo las frutas o la miel, con los azúcares refinados añadidos a productos ultraprocesados como helados, bollería o dulces. La matriz nutricional y la cantidad de carbohidratos y azúcar son muy diferentes en los alimentos naturales sin procesar y en los alimentos ultraprocesados. Estos últimos son los que nos perjudican. Y no solo por el azúcar que contienen, sino por su gran cantidad de calorías totales, grasas de mala calidad, sodio y otros compuestos.
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			La matriz nutricional de un alimento es la suma de todas sus partes y las interacciones entre ellas. No es lo mismo comer el azúcar naturalmente presente en un alimento integral (por ejemplo, una fruta), que ingerimos junto a su fibra, polifenoles y otros nutrientes, que comer azúcar blanco de mesa sin el resto de los nutrientes que tiene el alimento íntegro. Aunque la cantidad total de azúcar ingerida sea la misma, el efecto en el organismo del azúcar ingerido a través del alimento integral es distinto del efecto del azúcar aislado.


			 

			Lo vemos, por ejemplo, en algunas tribus ancestrales, como los kitavas, que habitan en el Pacífico occidental. Los kitavas mantienen una dieta muy alta en carbohidratos, tan alta que estos macronutrientes representan el 70 % de su ingesta calórica total. Sin embargo, no los ingieren en bollos de chocolate. Comen muchos tubérculos, como boniato, ñame o yuca, y muchas frutas y verduras, y se mantienen delgados y sanos.

			Los hadzas de Tanzania son conocidos, entre otras cosas, por su elevado consumo de miel. Sí, la miel, un alimento con una alta densidad calórica, rico en glucosa y fructosa, y que aumenta el nivel de insulina cuando se come. Por si fuera poco, además de ponerse hasta las orejas de miel durante ciertos periodos del año, la toman durante todo el día, de modo que elevan la insulina a cada rato. Y, sin embargo, todos tienen un físico magro y fibroso y gozan de muy buena salud.

			La miel, sin embargo, no es un alimento exclusivo de los hadzas, multitud de tribus la ingieren de manera abundante habitualmente. La miel ha formado parte de la dieta de nuestros antepasados, un consumo que se remonta al menos a los primeros homínidos (Marlowe et al., 2014). Otra tribu de cazadores-recolectores, los bambuti, que habitan en la República Democrática del Congo, en determinados momentos llegan a obtener el 80 % de sus calorías diarias de este producto (Merimee et al., 1972). Por otro lado, los hunza, de Pakistán, que se consideran una de las poblaciones más longevas del mundo, pues son muchos los que superan los cien años de edad, comen muchísima fruta y solo albaricoques durante dos meses al año. También se alimentan con gran cantidad de cereales y legumbres (Vlahchev y Zhivkov, 2002). 

			En definitiva, estas tribus y pueblos ancestrales no conocen la obesidad ni la mayoría de las enfermedades metabólicas que tanto afectan al mundo. Si los carbohidratos o incluso el azúcar naturalmente presente en los alimentos fuese un problema en sí mismo, los miembros de estos pueblos estarían enfermos y con obesidad. La clave está en que son poblaciones físicamente activas y sin alimentos ultraprocesados, lo cual los mantiene en un balance energético neutro o incluso en ligero déficit calórico.

			 

			
			El azúcar y los carbohidratos han cargado con la culpa de todos los males relacionados con el sobrepeso, cuando en realidad solo son cómplices, igual que mis amigos y yo en el robo en la tienda de golosinas.


			 

			Como decía al inicio del libro, cuando comemos, sobre todo si comemos alimentos ricos en carbohidratos, se eleva la glucosa en sangre. La elevación de la glucosa en sangre después de comer se llama coloquialmente «pico de glucosa», y es un fenómeno normal y fisiológico. La cantidad de glucosa en sangre en ayunas o después de comer es un buen indicador de la salud metabólica. Sin embargo, últimamente se está promoviendo cierto miedo entre la población a cualquier pico de glucosa, por pequeño que sea, y se anima a la gente a evitarlo de manera drástica. Esta conducta, que a priori parece coherente, puede convertirse en un arma de doble filo y llevarnos a eliminar de la dieta alimentos saludables como la fruta, los cereales integrales, los tubérculos o las legumbres. Esta cuestión la trataré más adelante, pero primero debes conocer otros conceptos básicos. En el próximo capítulo explicaré qué papel tiene la glucosa en el organismo y por qué es tan importante.


		

	
		
			3. LA GLUCOSA EN SANGRE

			 

			 

			Otra víctima demonizada en la sociedad actual y por muchos influencers es la glucosa en sangre. Existe cierta tendencia a comer con el objetivo de reducir los niveles de glucosa en sangre a toda costa, a veces incluso a costa de la propia salud. Para que entiendas por qué es contraproducente esta actitud, empezaré explicando algunos conceptos básicos sobre la glucosa.

			 

			 

			¿POR QUÉ ES TAN IMPORTANTE LA GLUCOSA?

			La glucosa es la principal fuente de energía del cuerpo. Las células del cuerpo usan varias fuentes de energía para mantenerse vivas y realizar sus funciones, pero la glucosa es la primera. Cuando nos ponemos en movimiento, cuando andamos o hacemos ejercicio, nuestros músculos consumen glucosa para poder contraerse. El consumo de glucosa por parte de los músculos aumenta hasta diez veces con el ejercicio, pero incluso cuando no nos movemos, el organismo consume glucosa.[1] El corazón, el hígado, los riñones, los intestinos, etcétera, todos usan la glucosa como fuente de energía.

			Seguramente ahora te estarás preguntando, si la glucosa es tan importante para el correcto funcionamiento del cuerpo, cómo pueden sobrevivir las personas que apenas consumen carbohidratos, como, por ejemplo, las que hacen dietas cetogénicas.

			 

			 

			
			Las DIETAS CETOGÉNICAS se caracterizan por una marcada reducción de la ingesta de carbohidratos y un aumento relativo de la ingesta de proteínas y grasas. Generalmente implican ingestas muy altas de grasa, porque es difícil (e innecesario) aumentar las proteínas más allá de cierto punto.


			 

			 

			Cuando se comienza una dieta de este tipo, después de estar unos días sin apenas tomar carbohidratos, las reservas de glucosa se vuelven insuficientes para satisfacer los requerimientos energéticos del organismo. La persona se queda sin energía, se siente cansada y de mal humor. Pero el organismo se guarda un as en la manga. En ese momento, cuando no tiene suficiente glucosa para suministrar energía, las grasas se convierten en el combustible principal. El problema es que hay algunas células que no pueden usar las grasas como fuente de energía, como los glóbulos rojos o las células del sistema nervioso central (SNC). 

			Los glóbulos rojos no pueden consumir la energía de las grasas porque no tienen mitocondrias. Las mitocondrias son unos organelos que se encuentran dentro de las células y se encargan de usar las grasas como fuente de energía. Son los motores dedicados a quemar grasa en las células.

			Las células del SNC no pueden consumir la energía de las grasas porque estas no son capaces de atravesar la barrera hematoencefálica para llegar al cerebro. La barrera hematoencefálica protege el cerebro, y gracias a ella, muchas sustancias tóxicas no consiguen llegar a él. Es como un portero de discoteca, que permite o prohíbe el paso a las sustancias. Del hecho de que las grasas no sirvan como combustible para el cerebro procede la famosa frase «el cerebro necesita azúcar para funcionar». Pero es una afirmación incorrecta, por dos motivos:

			 

			• El cerebro se alimenta de glucosa, no del azúcar blanco de mesa que usamos para endulzar el café. Recuerda que la glucosa la obtenemos de cualquier alimento que contenga carbohidratos, por ejemplo, el arroz o las patatas.

			• Después de tres o cuatro días de restricción de carbohidratos, las células del cerebro se ven obligadas a buscar una fuente alternativa de energía, y la encuentran en las cetonas o cuerpos cetónicos. Los cuerpos cetónicos son un nuevo tipo de combustible que produce el hígado a partir de las grasas. Esto significa que después de varios días sin consumir carbohidratos, el cuerpo transforma las grasas para que puedan cruzar la barrera hematoencefálica y servir como fuente de energía al cerebro. En ese momento decimos que «estamos en cetosis».

			 

			Ahora bien, las células del cerebro no son las únicas que pueden usar este nuevo combustible llamado «cetonas». Otras células, como las musculares o las de los órganos o tejidos, también pueden recurrir a él. Si no comemos carbohidratos, las células usan más grasa como fuente de energía.

			¿Significa esto que seguir una dieta cetogénica te hará perder más grasa? No necesariamente, ya que el hecho de usar más grasa como fuente de energía no garantiza que dicha grasa provenga de las reservas acumuladas en tu abdomen o tu cadera, ni de ninguna otra de tus reservas de grasa corporal. Al ingerir más grasas que carbohidratos, tus células usarán más grasas como fuente de energía, pero cogerán esta grasa de los alimentos que ingieras (Hall et al., 2015). Para que tu cuerpo use como fuente de energía la grasa de las reservas acumuladas, debes generar un déficit calórico sostenido en el tiempo, es decir, comer menos de lo que gastas. Si precisas más información sobre la pérdida de grasa, te recomiendo mi libro Quema tu dieta.

			Con todo, más allá de que sea posible usar grasas o cuerpos cetónicos como fuente de energía cuando no se ingiere suficiente glucosa, es preciso saber que el organismo siempre requerirá glucosa para funcionar adecuadamente. Le resulta tan imprescindible que cuando no obtiene la suficiente a través de la dieta dedica un gran esfuerzo a producirla. Sí, el cuerpo puede fabricar glucosa a partir de las proteínas o del glicerol. 

			Fíjate si es importante la glucosa para el organismo que los seres humanos hemos evolucionado con la capacidad de almacenar glucosa para poder disponer de ella en momentos críticos de escasez de alimentos o en situaciones de alta demanda energética, como por ejemplo durante el ejercicio físico extenuante o de larga duración. El modo que tiene nuestro cuerpo de almacenar glucosa en nuestro cuerpo es transformarla en glucógeno. ¿Te acuerdas de este polisacárido? Bien, ha llegado el momento de explicar la razón de su importancia.

			 

			¿POR QUÉ ES TAN IMPORTANTE EL GLUCÓGENO?

			 

			Como hemos visto, la glucosa es fundamental para la vida, así que el cuerpo se asegura de tener la suficiente guardada para los momentos en que requiere hacer uso de ella. Para almacenar la glucosa de manera eficiente, el cuerpo comprime muchas moléculas de glucosa juntas formando glucógeno. Por lo tanto, el glucógeno no es más que la unión de muchas moléculas de glucosa en una especie de estructura globular, como si fuese una galaxia llena de estrellas.
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					Figura 10: Derecha: una molécula simple de glucosa. Izquierda: cientos de moléculas de glucosa unidas formando una molécula de glucógeno.

			

			 

		  El cuerpo dispone de dos almacenes principales de glucógeno: el hígado y los músculos. En estos últimos, la captación de glucosa es cuantitativamente mayor. La glucosa, una vez dentro de un músculo, ya no puede volver a salir, por consiguiente solo tendrá dos destinos: almacenarse dentro del músculo en forma de glucógeno muscular o ser oxidada para proporcionar energía al propio músculo.

			 

			 

			
			Aunque cuando gastamos energía solemos hablar de «quemar grasa» o «quemar glucosa», el término correcto es oxidar.


			 

			Si sumamos todo el glucógeno que podemos almacenar en cada uno de los músculos que conforman nuestro cuerpo, obtendremos una cantidad de unos 400 gramos (el equivalente a 2,4 kilos de patatas o 500 gramos de arroz en seco). En el caso de los deportistas, la cantidad aumenta hasta los 500 gramos, o incluso más. Por otro lado, el hígado es capaz de almacenar unos 100 gramos de glucógeno (el equivalente a 600 gramos de patatas o 125 gramos de arroz en seco).

			Así pues, el principal almacén de glucógeno del cuerpo es el tejido muscular. Este glucógeno se almacena en los músculos acompañado de agua. Cada gramo de glucógeno se almacena junto a tres gramos de agua. Este es el motivo por el cual bajamos de peso tan rápidamente cuando reducimos mucho los carbohidratos en la dieta: la pérdida de glucógeno y agua. Una dieta muy baja en carbohidratos puede hacerte perder hasta dos kilos en una semana, una barbaridad, pero la mayor parte de este peso no corresponde ni a grasa ni a músculo. Es del agua, el agua que almacenada junto al glucógeno en los músculos. Esta pérdida de peso puede hacer que te veas más blando o fofo, ya que el glucógeno da al músculo aspecto de estar más lleno y más terso.
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					Figura 11: La glucosa se almacena principalmente en músculos
e hígado en forma de glucógeno.

			

		   

			 

			¿CÓMO SE REGULA LA GLUCOSA EN SANGRE? 

			Aunque la glucosa se almacena en forma de glucógeno en el hígado y los músculos, una pequeña parte permanece en la sangre dando vueltas. Por ejemplo, en la sangre de una persona que pesa unos 70 kilos circulan cuatro gramos de glucosa, cantidad equivalente a una cucharadita (Wasserman, 2009). Estos cuatro gramos constituyen una fracción ínfimamente pequeña de la masa total del organismo, no obstante, muchas células dependen de ella y son sensibles a su presencia. 
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			Curiosamente, las concentraciones de fructosa y galactosa en la circulación sanguínea suelen ser muy bajas, ya que ambas son metabolizadas por el hígado. Así que cuando hablamos de «azúcar en sangre», lo que queremos decir es «glucosa en sangre», porque la glucosa, de todo el azúcar que contiene la sangre, siempre es más del 90 %, incluso después de una comida rica en fructosa o galactosa (Tappy et al., 1986).


			 

			Las concentraciones de glucosa en la sangre son muy importantes y están altamente reguladas para que no bajen demasiado (hipoglucemia) ni suban en exceso (hiperglucemia). Una caída grave de la glucosa en sangre puede conllevar disfunción metabólica, convulsiones e incluso la muerte. Por otro lado, la elevación persistente de la glucosa en sangre conduce a una toxicidad por glucosa. Los altos niveles de glucosa en sangre de manera permanente producen daños en células y tejidos que en última instancia pueden desencadenar patologías como diabetes, enfermedad cardiovascular, cáncer o enfermedades neurodegenerativas (Prasad et al., 2019). Tan importante es la regulación de la glucosa que nuestro organismo tiene mecanismos para aumentar o reducir su nivel en la sangre si detecta que este se altera. 

			Por lo general, en ayunas, la concentración normal de glucosa en sangre se sitúa en el rango de entre 70 y 100 mg/dl, pero cuando hacemos una comida esa concentración aumenta. La elevación puntual de la glucosa después de cada comida se denomina coloquialmente pico de glucosa en sangre, como comenté anteriormente. La magnitud de esta elevación y el tiempo durante el cual se mantenga antes de que la glucosa en sangre vuelva al rango normal dependen de numerosos factores, y son la clave de muchas incoherencias y errores de interpretación en nutrición y salud.

			De momento, sabemos que en ayunas la glucosa suele tener una concentración de entre 70 y 100 mg/dl. Imagina que te levantas un día y te mides la glucosa en sangre.[2] Lo normal es que estés dentro de este rango, así que supongamos que estás a 80 mg/dl. Esto indicaría que, a priori, no tienes ningún problema de salud derivado de la gestión de la glucosa.

			Bien, ahora, incluso si no comiéramos nada por la mañana, nuestro nivel de glucosa en la sangre se mantendría aproximadamente en este rango de entre 70 a 100 mg/dl durante bastante tiempo. Y esto es así a pesar de que los tejidos del cuerpo, y el cerebro en particular, toman de modo constante un poco de glucosa de la sangre y la queman como combustible para funcionar. Entonces, si no comemos nada y las células siguen usando glucosa como energía todo el rato, ¿por qué no bajan los niveles de glucosa en sangre? ¿No sufriríamos una hipoglucemia?

			Nuestros niveles de glucosa en la sangre se mantienen estables mientras ayunamos gracias a una hormona llamada glucagón. Cuando estamos en ayunas y baja la glucosa en sangre, el glucagón estimula el hígado para que libere un goteo constante de glucosa hacia la sangre. Esta glucosa proviene del glucógeno almacenado en el hígado. El músculo no puede liberar glucosa en la sangre como hace el hígado, porque se la guarda para él, para usarla como energía cuando deba contraerse. Sí, son un poco egoístas los músculos.

			Por lo tanto, mientras ayunamos, el glucagón estimula las células del hígado para que descompongan el glucógeno almacenado en su interior y liberen glucosa, y así mantener estables los niveles en sangre. Si el ayuno se prolonga, el hígado también puede fabricar glucosa nueva, principalmente a partir de aminoácidos, los componentes básicos de las proteínas. En efecto, las proteínas se pueden degradar para formar glucosa si estamos sin comer mucho tiempo o nuestra dieta es muy baja en carbohidratos.[3] 

			Supongamos que rompemos el ayuno con un poco de pan, arroz o avena. Todos estos alimentos consisten sobre todo en almidón, un tipo de carbohidrato. Después de la digestión, la mayoría de las moléculas de glucosa ingresarán en el torrente sanguíneo desde el tracto gastrointestinal y el nivel de glucosa en sangre aumentará. En personas sanas, el nivel de glucosa en la sangre suele alcanzar un valor máximo de alrededor de 140 mg/dl en respuesta a una comida mixta (rara vez hacemos comidas que solo lleven carbohidratos, acostumbramos a mezclar alimentos, combinando carbohidratos, proteínas y grasas) y regresa al valor inicial dos o tres horas después. Obviamente, que aumente más o menos depende de la cantidad y el tipo de carbohidratos ingeridos, así como de muchos otros factores que veremos más adelante.

			 

			 

			NO SOLO LOS CARBOHIDRATOS ELEVAN LA GLUCOSA EN SANGRE (LA PROTEÍNA Y LA GRASA TAMBIÉN)

			Aunque los alimentos ricos en carbohidratos son los protagonistas del proceso de elevar la glucosa en sangre, no son los únicos participantes. Los alimentos ricos en proteína o grasa también colaboran. Los carbohidratos hacen que la glucosa en la sangre suba y baje rápidamente, dibujando una especie de pico o curva pronunciada si se representan los valores en un gráfico. Por el contrario, la proteína y la grasa de la dieta elevan el nivel de azúcar en la sangre solo un poco, pero la mantienen alta durante más tiempo (Smart et al., 2013; Neu et al., 2015; Paterson et al., 2015).

			Veamos un ejemplo de esto para que se entienda más claramente. Un reciente estudio (Hall et al., 2021) comprobó el efecto de la glucosa en sangre en una dieta rica en carbohidratos y en una dieta rica en grasa. Lo que se pudo observar fue que el pico máximo de glucosa tras una comida rica en carbohidratos se produjo 45 minutos después, y a partir de entonces el nivel comenzó a bajar. Por el contrario, el grupo que comió alimentos grasos no tuvo un pico de glucosa en sangre, sin embargo, mantuvo la subida de la glucosa durante más tiempo.
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			  Figura 12: La ingesta de carbohidratos eleva rápidamente la glucosa y produce un gran pico de glucosa en sangre. En cambio, la ingesta de grasa no eleva la glucosa en sangre inmediatamente, pero sí lo hace de forma moderada más tarde.


			 

			Fijémonos en otro ejemplo. El gráfico de la página siguiente refleja datos reales de un hombre de dieciocho años con diabetes que necesita inyectarse insulina. El sujeto comió a las diez de la noche pollo frito, un alimento proteico y —al ser frito— graso. Tras la comida, su nivel de glucosa en sangre no tuvo un pico inmediatamente, pero a las tres horas aumentó bastante, y el pico de insulina no bajó hasta seis horas después de haber comido (Paterson et al., 2015).

			La elevación prolongada del nivel de glucosa tras la ingesta de grasa que se observa en ambos casos es un hecho crucial, porque no solo importa cuánto se eleva la glucosa en sangre después de comer, sino cuánto tiempo tarda en bajar y volver a sus niveles basales. Las comidas que combinan carbohidratos con grasas, aunque pueden disminuir el pico inicial de glucosa en sangre, pueden hacer que el nivel tarde más en regresar a los valores basales (Wolpert et al., 2013).
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			  Figura 13: Pico de glucosa generado por la ingesta de alimentos ricos en grasa y proteína.


			 

			En resumen, hemos visto en este capítulo que la hormona llamada glucagón sube la glucosa en sangre en cuanto detecta que está baja. Esto suele ocurrir cuando estamos en ayunas o hacemos ejercicio extenuante. Al comer, sobre todo si los alimentos contienen una gran cantidad de carbohidratos, la glucosa se eleva. Entonces entra en juego otra hormona, la insulina, que hace justo lo contrario que el glucagón: bajar la glucosa en sangre. 

			La insulina es una víctima más del saber popular, culpada injustamente de provocar obesidad o problemas de salud. En realidad, la insulina es una hormona muy importante en nuestra fisiología, sin ella no podríamos sobrevivir. Solo aparecen los problemas cuando no funciona bien. A esta afección la llamamos «resistencia a la insulina». Y para seguir viendo a los malos de la película, tras los carbohidratos, los azúcares y la glucosa, es hora de hablar de la famosa insulina.



		

	
		
			4. LA INSULINA

			 

			 

			La evolución ha equipado a los seres humanos con medios altamente eficientes para superar la escasez de nutrientes en épocas en que la disponibilidad de alimentos en su entorno disminuía. Estamos dotados de mecanismos eficaces para almacenar energía cuando los nutrientes son abundantes y usarla más tarde si no tenemos comida disponible. En otras palabras, se nos da muy bien guardar para cuando no haya. En este sentido, la insulina es un regulador fundamental para almacenar nutrientes y, además, mantener la glucosa en sangre en rangos saludables cuando esta se eleva.

			 

			 

			¿CÓMO FUNCIONA LA INSULINA? 

			Cuando hacemos una comida y se eleva la glucosa en sangre, el páncreas segrega insulina. La insulina ayuda a «sacar» la glucosa de la sangre y depositarla en las células para que sea usada como energía o la almacenen en forma de glucógeno o incluso en forma de grasa. Sí, la insulina puede contribuir a que almacenemos grasa. Así mantenemos los niveles de glucosa en sangre controlados, lo cual es fundamental para no tener problemas de salud. Pero, como veremos más adelante, esto no significa que la insulina en sí misma nos haga engordar. Por lo tanto, la insulina es como la abuela en una comida familiar: se encarga de recoger las sobras y guardarlas para la cena o el día siguiente. Tanto las abuelas como la insulina vienen de tiempos pasados en los que escaseaban los alimentos, por lo que están adaptadas a no desperdiciar nada y conservar lo que sobre para aprovecharlo cuando haga falta. En este sentido, podríamos decir que la insulina funciona de manera contraria al glucagón. El glucagón aumenta los niveles de glucosa en sangre cuando esta decae (cuando estamos en ayunas o hacemos ejercicio físico) y la insulina reduce los niveles de glucosa en sangre cuando esta se eleva (después de una comida).
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			  Figura 14: Regulación de la glucosa en sangre mediante la insulina y el glucagón.


			 

			Las células donde se almacena la glucosa, por ejemplo, las células musculares, tienen unos anclajes llamados «receptores de insulina». Imagínate estos receptores como unos candados. Los candados están cerrados esperando a que llegue la llave adecuada que pueda abrirlos. Cuando el páncreas detecta que la glucosa en sangre se ha elevado tras una comida secreta insulina para sacar glucosa de la sangre y meterla en las células. La insulina es la llave de esos candados: se une a los receptores de las células donde se almacena la glucosa y abre unos canales para que la glucosa que hay en la sangre pase a su interior. Cuando se introduce la llave (insulina) en la cerradura del candado (receptores de insulina), se abre la puerta para que la glucosa de la sangre pueda introducirse en la célula. 
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			  Figura 15: Mecanismo de acción de la insulina para que las células capten y absorban la glucosa que hay en la sangre.


			 

			Así, la insulina cumple una función esencial, ya que si la glucosa en sangre permaneciera elevada tendríamos problemas serios de salud. Una vez ha metido en las células la glucosa que corre por la sangre para mantener los niveles estables, esa glucosa puede ser usada como energía directamente o almacenada para cuando sea necesaria.

			 

			 

			LA INSULINA, ¿CULPABLE O INOCENTE? 

			La insulina ha sido y es acusada de hacernos engordar o enfermar. Sin embargo, se trata de una acusación infundada, puesto que no hay nada en nuestro organismo que esté ahí con el único objetivo de perjudicarnos. Lo que sucede a veces es que debido a un estilo de vida poco saludable o a la presencia de una enfermedad determinada se altera el correcto y normal funcionamiento de estas hormonas. ¿Y por qué ocurre este mal funcionamiento de la insulina? Lee con atención lo que viene ahora.

			Ya he explicado que cuando comemos se eleva la glucosa en sangre. Es un fenómeno normal. A mayor cantidad de glucosa en sangre, mayor cantidad de insulina tendrá que secretar el páncreas para reducirla. Sin embargo, si las reservas de glucosa en los músculos y el hígado están llenas, la glucosa no tendrá sitio donde alojarse. La glucosa en sangre por encima de los rangos mencionados es tóxica y provoca problemas de salud, por lo que el organismo secretará más insulina con el fin de reducirla. Al principio, secretar más insulina puede servir para gestionar adecuadamente este exceso de glucosa en sangre. Pero ¿que forma tendrá la insulina de reducir los niveles de glucosa en sangre si los almacenes de glucógeno de los músculos y el hígado están llenos? Sí, es lo que estás pensando: la insulina fomentará la conversión de glucosa en grasa. 

			Convertir la glucosa en grasa es un intento de nuestro organismo de salvaguardar la salud. Hay que sacar la glucosa de la sangre sea como sea, por nuestro bien. La insulina evita la toxicidad del exceso de glucosa en la sangre. Si no hay espacio en las reservas de glucógeno, la glucosa tendrá que ser almacenada en forma de grasa. Como resultado, la glucosa en sangre volverá a los valores adecuados, pero nuestro abdomen o nuestras caderas acumularán un poco de grasa extra. Por este motivo, entre otros, la insulina se asocia con el sobrepeso.

			 

			
			  La insulina es para muchos la hormona que nos hace engordar, algo que no es del todo cierto.

			

			 

			Como hemos visto, la insulina cumple funciones fisiológicas clave para el organismo, sin las cuales no podríamos vivir. El problema, una vez más, es comer en exceso de modo constante o ser sedentarios, lo que hace que los depósitos de glucógeno permanezcan siempre llenos.

			Es importante vaciar estos depósitos de glucógeno sistemáticamente para que no se acumule la glucosa en la sangre y así no tener que secretar más insulina para reducirla. ¿Y cuál es el modo de gastar glucógeno? Pues sí, el EJERCICIO FÍSICO. Si hacemos ejercicio, esa glucosa se usará como energía y los músculos y el hígado tendrán espacio para almacenar más. En cambio, si somos sedentarios y no gastamos la glucosa, los músculos estarán repletos de glucógeno y no podrán recibir más. El sedentarismo nos hace acumular más glucosa en sangre de la que podemos almacenar en los órganos y tejidos.

			No solo el ejercicio ayuda a vaciar los depósitos de glucógeno. Cuando entramos en déficit calórico (comer menos calorías de las que se gastan), los depósitos de glucógeno tienden a disminuir y dejan espacio en las reservas. Si mantenemos un déficit calórico permanente, aunque en una comida o en un día de celebración ingiramos muchos más carbohidratos de los que necesitamos y se eleve mucho la insulina, no engordaremos. Es más, perderemos grasa corporal. 

			 

			
				El mero hecho de estar en déficit calórico hará que tus concentraciones de glucosa y de insulina en general bajen, aunque puntualmente se eleven cuando comas.

			

			 


			Lo que quiero decir con todo esto es que el único motivo por el que la insulina permanece elevada de manera continua hasta el punto de suponer un problema de salud o hacernos engordar es ingerir más calorías de las que gastamos sistemáticamente, ser sedentarios o abusar exageradamente de la ingesta de carbohidratos. Recuerda que, entre los músculos y el hígado, tenemos capacidad para almacenar los carbohidratos, en forma de glucógeno, que ingeriríamos comiendo 2,5 kilos de patatas, una barbaridad. La clave es dejar espacio libre en estos almacenes no comiendo en exceso de manera sostenida en el tiempo o haciendo ejercicio de forma habitual.

			 

			¿QUÉ DICE LA CIENCIA SOBRE LA CULPABILIDAD DE LA INSULINA?

			 

			La teoría de que la insulina es la culpable de la obesidad ha sido varias veces desmontada por diferentes científicos de renombre (Hall et al., 2017; Hall et al., 2018; Hu et al., 2020). Un estudio muy bueno evaluó los niveles de insulina de 647 personas sanas y sin obesidad durante catorce años para ver si las personas que tenían niveles de insulina más altos ganaban más grasa corporal que los que los tenían más bajos. Aunque había personas cuyas subidas de insulina eran hasta seis veces más altas que las de otras, el aumento de peso fue similar en todos los sujetos del estudio. Los autores concluyeron literalmente que los niveles hasta seis veces más altos de insulina en sangre no predicen el aumento de peso (Zavaroni et al., 1998).

			Un fenómeno curioso pero relevante que hace tambalear la hipótesis de que la insulina sea en sí misma la culpable de hacernos engordar es el mecanismo de acción de los medicamentos que se usan para combatir la diabetes tipo 2 y la obesidad. Me refiero a la semaglutida, la tirzepatida o la liraglutida, aunque te sonarán más sus marcas comerciales, como Saxenda, Ozempic, Rybelsus o Mounjaro. Estos fármacos han conseguido pérdidas de peso de entre el 15 y el 21 % en sujetos con obesidad o diabetes tipos 2 sin necesidad de hacer dieta y han mejorado su nivel de glucosa en sangre (Wilding et al., 2021; Dutta et al., 2023).

			Estos medicamentos de efectos tan impresionantes tienen unos mecanismos de acción sorprendentes. Una de sus principales acciones es estimular la secreción de insulina. Sí, elevan la insulina, lo que hace mejorar el control de la glucosa y reducir el hambre. Pese a elevar la insulina, la pérdida de peso que provocan es enorme. ¿Por qué? Porque estos fármacos reducen el apetito y hacen más fácil generar un déficit calórico. Da igual que la insulina esté alta, el balance energético negativo manda.

			 

			 

			NO SOLO LOS CARBOHIDRATOS Y LA GLUCOSA ELEVAN LA INSULINA

			Aunque la ingesta de carbohidratos y la correspondiente elevación de la glucosa en sangre son los principales factores que estimulan la secreción de insulina, ni mucho menos son los únicos. Por lo tanto, que la insulina se eleve más o menos no solo va a depender de cuánto se eleve la glucosa en sangre. Veamos otros factores que pueden elevar la insulina:

			 

			1. COMPOSICIÓN DE LOS ALIMENTOS: PROTEÍNAS Y GRASA

			 

			Debemos entender que la insulina cumple otras funciones en nuestro organismo más allá de guardar la glucosa dentro de las células. Por ejemplo, la insulina es una hormona que regula parcialmente el apetito, como veremos más adelante, y también el anabolismo muscular. Esto último significa que la insulina regula el uso de aminoácidos por parte del músculo para regenerarse de su desgaste diario. Los aminoácidos proceden de las proteínas que consumimos en la dieta. Por este motivo, la ingesta de proteínas puede elevar la insulina también.[1]  De hecho, un filete de carne de vacuno o un batido de proteína de suero de leche (más conocida como whey protein) hacen que la insulina suba de modo sustancial, pese a ser alimentos casi puramente proteicos (Holt et al., 1997; Yanagisawa, 2023). 

			Los estudios demuestran que una comida rica en proteínas a veces puede elevar la glucosa a casi tanto o más que una comida rica en carbohidratos (Boelsma et al., 2010). Incluso la ingesta de grasa puede hacerlo, aunque en menor medida que los carbohidratos y la proteína obviamente (Wolpert et al., 2013).

			 

			2. CANTIDAD TOTAL DE ALIMENTOS INGERIDOS

			 

			Además de la composición de la comida, la cantidad total de alimentos que ingiramos hará que la insulina se eleve más o menos. En general, una comida copiosa aumenta más la insulina que una comida frugal.

			Un error muy común es pensar que si comemos carbohidratos varias veces al día es imposible perder grasa, pues al ingerir carbohidratos se eleva la insulina en sangre, y cuando la insulina está alta dejamos de quemar grasa. Aunque es cierto que la insulina alta hará que nuestros músculos y otras células usen como fuente de energía la glucosa en sangre en lugar de la grasa almacenada, es decir, se reduce la quema de grasa en favor de la quema de glucosa, esto dependerá del total calórico ingerido. Me explico: la insulina se elevará y permanecerá en la sangre en función de cuánto comas. Por ejemplo, si ingieres 2.000 calorías al día repartidas en solo dos comidas de 1.000 calorías cada una, la insulina subirá y se mantendrá alta mucho tiempo después de cada comida. Sin embargo, si repartes esas 2.000 calorías en cinco comidas de 400 calorías, la insulina se elevará más veces durante el día, sí, pero subirá muy poco y durante poco tiempo. El tiempo que la insulina permanece alta a lo largo de las veinticuatro horas del día es similar, por lo que el efecto en ambos casos será muy parecido. Por otra parte, como ya he comentado, que acumules grasa corporal o no depende sobre todo de si estás en superávit o en déficit calórico. El siguiente gráfico muestra visualmente esta idea.
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					Figura 16: Los niveles de insulina en sangre y la acumulación de grasa siempre estarán supeditados a la cantidad de comida total que se ingiera y al balance energético diario, más allá de la composición y la frecuencia de las comidas.

			

			 

				
			Si la insulina se eleva mucho tras una comida inhibirá la quema de grasa, pero será un hecho puntual que no invalida lo que ocurra en general.


			 

			 

			¿LA INSULINA AUMENTA EL APETITO? 

			 

			Mucha gente piensa que la insulina, cuando se segrega en cantidad, es una hormona que estimula el apetito, lo cual no es cierto. La insulina regula el apetito, en efecto, pero reduciéndolo. La elevación de insulina tras una comida genera sensación de saciedad, quita el hambre.

			Además, cuando ingerimos carbohidratos no solo aumenta la insulina, sino también otra hormona llamada «leptina», que también genera sensación de saciedad. Por otro lado, si tenemos en cuenta que los carbohidratos integrales son ricos en fibra, podemos concluir que dichos alimentos ayudan a regular el hambre y nos hacen sentir saciados (Hengist et al., 2022). De hecho, algunos estudios muestran que una dieta rica en carbohidratos y fibra es más saciante que una dieta pobre en carbohidratos y rica en grasas (Hall et al., 2021).

			Lo que ocurre es que se han confundido dos cosas:

			 

			1. Cuando hacemos una comida con abundantes carbohidratos simples o refinados, como, por ejemplo, cuando comemos un dulce o un postre azucarado, se eleva mucho la glucosa. Este pico de glucosa hace que suba rápidamente la insulina para bajar la glucosa en sangre, por lo que se genera una bajada rápida de glucosa que puede provocar una ligera y breve hipoglucemia. Esta rápida subida y bajada de la glucosa (picos de glucosa) sí que podría hacer que aumente antes el apetito, pero no es por la insulina en sí misma (Chandler-Laney et al., 2014; Wyatt et al., 2021).[2] Recalco la palabra «podría» porque no está nada claro que dichas hipoglucemias momentáneas y breves estén relacionadas con un aumento real del hambre. Este tema lo trataré en el capítulo dedicado a los picos de glucosa.

			2. La insulina es una hormona anorexígena, es decir, nos quita el apetito, como hemos visto. El problema surge cuando por algún motivo no puede ejercer sus funciones. Si la insulina no puede actuar, seguimos con hambre. Esto ocurre cuando sufrimos resistencia a la insulina, y es el motivo por el cual las personas con sobrepeso u obesidad que tienen resistencia a la insulina no se sienten saciadas tras consumir carbohidratos. Sin embargo, en personas que no sufren resistencia a la insulina, la insulina contribuye a que se sientan saciadas (Pal y Ellis, 2010).
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					Figura 17: Efecto saciante de la insulina en función de si hay resistencia a la insulina o no.

			

			 

			 

			¿LA INSULINA PROVOCA ANSIEDAD O DEPRESIÓN?

			 

			Respecto a la relación entre la elevación de la insulina con problemas psicológicos como la ansiedad, un estudio investigó la posible asociación entre la respuesta de insulina después de comer diferentes alimentos con determinados trastornos psicológicos. La conclusión fue que no hay ninguna relación entre el índice de insulina dietética y la carga de insulina con la ansiedad y la depresión. Incluso se observó una tendencia a lo contrario, es decir, a una disminución de los problemas de ansiedad (Darand et al., 2022).

			De hecho, cuando sí se observa relación entre la insulina y la ansiedad o la depresión es precisamente cuando la insulina no funciona bien, es decir, una vez más, cuando surge la resistencia a la insulina, que ya he mencionado y que explicaré en breve. Algunos estudios muestran que la resistencia a la insulina se asocia a una peor salud mental (Watson et al., 2021). 



		

	
		
			BLOQUE 2

			CUANDO ALGO NO VA BIEN
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			Ya conoces a los protagonistas de esta historia: los carbohidratos, la glucosa en sangre y la insulina. Sabes que ellos no son peligrosos de por sí ni están aquí para jodernos la vida. Los carbohidratos no son los responsables de que engordemos o enfermemos. Tampoco la glucosa en sangre o la insulina lo son. De hecho, sin glucosa o sin insulina no podríamos vivir. Sin embargo, los culpamos a los tres de todos nuestros males metabólicos, cuando no son más que los cabezas de turco de aquellos factores que realmente nos generan problemas de salud y de sobrepeso: el exceso de ingesta calórica, el abuso de alimentos ultraprocesados y el sedentarismo, junto a otros elementos como el estrés crónico, la lipodistribución o la genética, que veremos más adelante. 

			Lo que nos perjudica es el abuso, un estilo de vida poco saludable o la desregulación o alteración del entorno metabólico y hormonal interno. En los próximos capítulos explicaré con más detalle cuáles son los principales problemas que pueden surgir cuando nuestros protagonistas se ven alterados, y, después, qué podemos hacer y cómo debemos proceder para evitarlos, prevenir el deterioro de la salud y mantenernos delgados. 

			Empezaré por adentrarme un poco más en los efectos de la resistencia a la insulina en las personas que la sufren, y te darás cuenta de que muchos de los consejos que has oído sobre nutrición, salud y pérdida de peso se basan en observaciones y estudios hechos en personas con resistencia a la insulina, de modo que no son adecuados para personas sanas. Luego hablaré de cómo se genera la prediabetes o la diabetes tipo 2, y por último le dedicaré un capítulo a los famosos picos de glucosa.


		

	
		
			5. LA RESISTENCIA A LA INSULINA

			 

			 

			Cómo he comentado antes, la resistencia a la insulina se produce cuando las células no responden bien a esta hormona y no pueden absorber la glucosa de la sangre fácilmente. Como resultado, el páncreas produce más insulina para ayudar a que la glucosa entre en las células. Mientras el páncreas pueda producir suficiente insulina para contrarrestar la débil respuesta de las células, los niveles de glucosa en la sangre se mantendrán en un rango saludable, pero ese exceso de insulina constante es perjudicial para el organismo. A este desarreglo lo llamamos «hiperinsulinemia».

			Por lo tanto, el problema no es la insulina en sí misma, una hormona fundamental para regular los niveles de glucosa en sangre sin la cual no podríamos vivir. El problema es la resistencia a ella, que hace, entre otras cosas, que los niveles de insulina en sangre sean mucho más elevados de lo normal. Cuando llevamos un estilo de vida poco saludable, comemos demasiados ultraprocesados, tenemos un exceso de grasa corporal, somos sedentarios o sufrimos estrés crónico surge la resistencia a la insulina.

			 

			 

			
			Hablamos de RESISTENCIA A LA INSULINA cuando esta hormona no puede hacer bien su trabajo. Y hablamos de SENSIBILIDAD A LA INSULINA cuando esta hormona funciona muy bien y con una poca cantidad basta para que cumpla sus funciones.


			 

			 

			La resistencia a la insulina se correlaciona con muchas enfermedades, como la diabetes tipo 2, la enfermedad cardiovascular, algunos tipos de cáncer o el alzhéimer y otros trastornos neurodegenerativos. Aun así, la responsabilidad no es de la insulina en sí misma, sino del mal funcionamiento de esta inducido por un mal estilo de vida.

			Cuando una persona sufre resistencia a la insulina tiene menos capacidad de almacenar glucosa en su organismo y, por consiguiente, menos tolerancia a la ingesta de carbohidratos. Es obvio, pues si la insulina no funciona bien, los carbohidratos consumidos no se pueden almacenar en los músculos en forma de glucógeno. Por lo tanto la glucosa irá a parar al hígado. Pero el hígado solo es capaz de albergar un poco de glucógeno. El exceso de glucosa se convertirá en grasa, y esta grasa se almacenará, formará colesterol o se acumulará en las arterias, el páncreas y otros órganos, provocando patologías a largo plazo. Además, si se mantiene la resistencia a la insulina y no hacemos nada para remediarla, terminaremos teniendo niveles de glucosa en sangre demasiado altos de manera permanente, y esto, sin duda, supone un problema de salud grave que aumenta el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares y diabetes tipo 2, entre otras.

			 

			 

			¿POR QUÉ APARECE LA RESISTENCIA A LA INSULINA?

			Aunque por inercia achacamos a los carbohidratos la causa de la resistencia a la insulina, la realidad no es así. Existen varios factores que contribuyen a que aparezca la resistencia a la insulina. Veamos cuáles son los principales:

			 

			SEDENTARISMO: La menor capacidad del músculo para almacenar glucógeno disminuye la captación de glucosa por parte de este. Si eres una persona físicamente activa, es decir, realizas cierta actividad física o haces ejercicio, la mayor parte de la glucosa que adquieres de los carbohidratos de tu dieta tiene dos destinos:

			 

			• Servir de fuente de energía para los propios músculos, el cerebro y demás tejidos demandantes de glucosa, es decir, la glucosa «se quema».

			• Almacenarse dentro de los músculos y del hígado para cuando haga falta. Si haces ejercicio, continuamente vas gastando glucosa y necesitando la que tienes almacenada, por lo que vas dejando espacio en tus reservas para guardar más.

			 

			Por lo tanto, si eres físicamente activo, no tendrás problemas con la gestión de glucosa y podrás mantener una buena salud metabólica. Sin embargo, si eres una persona sedentaria o físicamente inactiva, tus reservas de glucógeno estarán llenas y no admitirán más. Tendrás un excedente de glucosa que no sabrá dónde ir. Pero nuestro cuerpo no desaprovecha esta glucosa, ni se le ocurre tirarla. El organismo tiene mecanismos excelentes para guardarlo todo, igual que las abuelas, y convierte el excedente de glucosa en grasa, como ya expliqué anteriormente. La glucosa se transforma en grasa en el hígado y puede almacenarse en este órgano o dirigirse a otros órganos o tejidos, como el tejido muscular o el tejido graso, donde también será guardada en forma de grasa. 

			La relación entre el sedentarismo y la resistencia a la insulina es tal que algunos estudios recientes muestran que el tiempo que las personas pasan sentadas al día es un buen predictor de la aparición de resistencia a la insulina en la población (Parker et al., 2023).

			 

			SOBREINGESTA DE CALORÍAS: El exceso de calorías en la dieta sostenido en el tiempo, independientemente de los nutrientes de donde provengan dichas calorías, favorece la acumulación de grasa en tejidos y órganos. Esto significa que engordamos y que aumenta el riesgo de padecer alteraciones metabólicas como la resistencia a la insulina.

			 

			EXCESO DE GRASA CORPORAL: El sedentarismo y la sobreingesta crónica de calorías nos lleva a acumular grasa corporal. El sobrepeso, la obesidad y la acumulación de grasa en tejidos como el hígado o los músculos produce directamente resistencia a la insulina. Ahora bien, aunque el sobrepeso y la obesidad estén estrechamente vinculados a la resistencia a la insulina, numerosos estudios han demostrado que no solo influye la cantidad total de grasa corporal que acumulemos, sino el lugar del cuerpo donde esté ubicado este exceso de grasa. Es decir, la parte del cuerpo donde acumulemos la grasa es determinante para nuestra salud. La distribución de la grasa corporal en el cuerpo se denomina «lipodistribución». A grandes rasgos, podemos distinguir tres tipos de grasa según el lugar del organismo donde se deposita: grasa subcutánea, grasa visceral y grasa ectópica.
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					Figura 18: Diferencia entre grasa subcutánea y grasa visceral.

			

			 

			• Grasa subcutánea: Se encuentra bajo la piel y es el principal tipo de grasa acumulada. En los hombres se acumula principalmente en el tronco y la zona media, mientras que en las mujeres la mayor parte se encuentra en caderas y glúteos. Una clase de grasa subcutánea es la grasa abdominal, que es la que notas si pellizcas el exceso de tejido que se aglomera en la zona media del cuerpo (abdomen).

			• Grasa visceral: La grasa visceral es un depósito de grasa formado en el interior del abdomen, alrededor de los órganos internos, por lo que no se ve a simple vista. Mientras que la grasa subcutánea plantea problemas estéticos, la grasa visceral está relacionada con problemas de salud mucho más peligrosos, entre ellos la resistencia a la insulina, las enfermedades cardiovasculares o la diabetes tipo 2. Ya en 1956, se determinó el fenotipo de obesidad central (androide) y su asociación con diabetes, aterosclerosis, gota y enfermedad por cálculos de ácido úrico (Vague, 1956).
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					Figura 19: Grasa ectópica acumulada en diferentes tejidos no adiposos.

			

			 

			• Grasa ectópica: En determinados contextos (sedentarismo, mala alimentación, obesidad, etcétera) la grasa puede depositarse en zonas o tejidos no preparados para su acopio (ectópicos), lo que provoca daño y disfunción en estos tejidos. Este tipo de grasa tampoco se ve a simple vista. La acumulación de grasa en el hígado, el páncreas o los músculos es un fuerte predictor de la resistencia a la insulina y la diabetes tipo 2.

			 

			La acumulación de grasa bajo la piel, aunque estéticamente no nos gusta porque es la que se ve a simple vista, es la forma menos dañina de almacenar grasa. En cambio, la grasa visceral y la depositada en otros tejidos no grasos son en gran parte las responsables de la resistencia a la insulina y la diabetes tipo 2. Puede ocurrir incluso que algunas personas sin exceso de grasa corporal total y que mantienen un peso normal tengan un exceso de grasa visceral o ectópica que no se ve a simple vista y desarrollen por ello resistencia a la insulina, aunque no sufran sobrepeso u obesidad aparente. Algunos estudios muestran que la acumulación de grasa ectópica, sobre todo en hígado, páncreas y músculos, puede provocar una resistencia a la insulina más grave, incluso en ausencia de grasa visceral (Mann y Savage, 2019). De hecho, la grasa ectópica predice mucho mejor la resistencia a la insulina que la cantidad de grasa visceral (Fabbrini et al., 2009; Krssak et al., 1999; Lee et al., 2022). 

			 

			EL CÍRCULO VICIOSO: La propia resistencia a la insulina retroalimenta y empeora todo este proceso. Lo que quiero decir es que, si bien la resistencia a la insulina es generada por el sedentarismo, la sobreingesta energética y las consecuencias de ambos factores en la composición corporal (más grasa y menos músculo), una vez que aparece la resistencia a la insulina empeora el estado metabólico. Por ejemplo, una vez haya resistencia a la insulina, los músculos verán disminuida aún más su capacidad de almacenar glucosa. Por otro lado, el hígado expulsará más glucosa desde su interior hacia fuera, de modo que aumentará todavía más el nivel de glucosa en sangre (Roberts et al., 2013). En el tejido adiposo (más conocido como grasa corporal), la resistencia a la insulina hará que las células que almacenan la grasa, los adipocitos, liberen más grasa en la sangre, provocando un aumento del contenido de grasa en la sangre que directamente puede acumularse en las arterias o infiltrarse en órganos y tejidos como el hígado, el páncreas o los músculos, causando a su vez más resistencia a la insulina, entre otros perjuicios. Como ves, se trata de un círculo vicioso que se retroalimenta y se va agrandando y empeorando cada vez más.
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					Figura 20: En una persona que sufre resistencia a la insulina, no solo se verá mermada la capacidad del músculo para absorber glucosa, sino que el hígado aumentará la producción de glucosa y la liberará en la sangre, haciendo que esta aumente aún más.

			

			 

			Estos cuatro factores son los grandes responsables de que se genere resistencia a la insulina. Sin embargo, gran parte de la población culpa a los carbohidratos de ello, e incluso de que aparezca la diabetes tipo 2. En efecto, los carbohidratos no solo son acusados de hacernos engordar, sino también de enfermarnos. Veamos si es correcta esta afirmación.

			 

			¿SON LOS CARBOHIDRATOS LOS (ÚNICOS) CULPABLES DE LA RESISTENCIA A LA INSULINA?

			 

			Debido a que las personas con sobrepeso u obesidad suelen tener resistencia a la insulina y, por lo tanto, presentan poca tolerancia a la ingesta de carbohidratos, se ha extendido el mito de que los carbohidratos son malos en sí mismos, nos hacen engordar y nos provocan enfermedades. Existe mucha confusión al respecto, pero ten claro lo siguiente:

			 

			 

			
			Hemos culpado a los carbohidratos (incluso al azúcar) del daño que han hecho el sedentarismo y la opulencia en la sociedad.


			 

			La sobrealimentación crónica, sea rica en carbohidratos o no, conlleva resistencia a la insulina por sí misma. El primer estudio en demostrarlo, publicado en 2008, concluyó que la resistencia a la insulina se desarrolla en una dieta hipercalórica, tanto si es rica en carbohidratos como si no, y sin que todavía haya aumento del peso (Erdmann et al., 2008). Solo el mero hecho de comer más de lo que gastas de manera habitual y sostenida en el tiempo puede desarrollar resistencia a la insulina, sobre todo si eres sedentario, aunque no aumentes de peso. Si, además, mantienes la sobreingesta de calorías en el tiempo, terminarás aumentando tu grasa corporal. Y ya sabemos que el exceso de grasa corporal, sobre todo si es grasa visceral y ectópica, es la principal causa de la aparición de la resistencia a la insulina (Bray y Bouchard, 2020). Otras causas son el estrés crónico o la falta de sueño. Se trata de un trastorno multifactorial, de modo que los carbohidratos por sí solos mismos no generarán resistencia a la insulina. El hecho de estar en superávit calórico de forma continuada, comamos carbohidratos o no, aumentará la grasa corporal y provocará resistencia a la insulina a largo plazo (Taylor, 2019).
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			Hipócrates, médico de la Antigua Grecia, ya afirmó que es perjudicial para la salud ingerir más alimentos de los necesarios para conservar la propia constitución corporal y no contrarrestar tales excesos realizando ejercicio físico.


			 

			Ahora bien, es preciso aclarar un punto: una vez que la resistencia a la insulina se instaura en el cuerpo, sí que es recomendable reducir la ingesta de carbohidratos (al menos temporalmente) para vaciar de glucosa los músculos y dejar espacio en los almacenes. De esta forma, en poco tiempo se revierte la situación. De cómo debemos comer para controlar la glucosa en sangre y prevenir o revertir la resistencia a la insulina hablaré más adelante, pero ahora veamos qué le ocurre a una persona con resistencia a la insulina cuando come carbohidratos en exceso.

			 

			 

			
			Que una dieta baja en carbohidratos sea adecuada para tratar la resistencia a la insulina o la diabetes tipo 2 no implica que estos hayan sido los que han provocado esta situación.


			 

			EFECTOS DEL EXCESO DE CARBOHIDRATOS EN PERSONAS CON RESISTENCIA A LA INSULINA 

			 

			Ya está claro que los factores que desencadenan la resistencia a la insulina tienen poco o nada que ver con la ingesta de carbohidratos. Ahora bien, en cuanto una persona tiene instaurada dicha resistencia a la insulina en el organismo, tolerará menos la ingesta de carbohidratos. Me explico. Como sabes, en las personas que tienen resistencia a la insulina, dicha hormona no funciona correctamente y no puede introducir la glucosa de la sangre en el interior de las células. Esto significa que los carbohidratos que comen estas personas no pueden almacenarse como glucógeno en las células musculares, lo cual es un problema porque esos carbohidratos (glucosa) tampoco pueden quedarse en la sangre, porque los niveles de glucosa en sangre deben estar regulados y mantener un equilibrio. 

			La mayor parte de la glucosa irá al hígado para convertirse en grasa. ¿Recuerdas la lipogénesis de novo que expliqué en capítulos anteriores? Pues bien, aunque este proceso es poco relevante en sujetos delgados y sanos, cobra importancia en personas que tienen resistencia a la insulina, ya que al no poder almacenar carbohidratos como glucógeno, gran parte de la glucosa se convertirá en grasa. Sí, cuando tenemos resistencia a la insulina, el exceso de carbohidratos de la dieta se almacena como grasa. Y esta grasa puede tener múltiples destinos:

			 

			• El hígado puede convertir los carbohidratos procedentes de la dieta en triglicéridos y empaquetarlos en unas partículas de colesterol «malo» llamadas VLDL y LDL. Por este motivo, entre otros, la resistencia a la insulina está vinculada a las enfermedades cardiovasculares.

			• Otra parte de la grasa creada a partir de glucosa en el hígado podrá acumularse en diferentes tejidos, como el propio hígado, las reservas de tejido graso, las arterias, el corazón e incluso los músculos, provocando serios problemas de salud, entre ellos, hígado graso, ateroesclerosis o diabetes tipo 2.
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					Figura 21: Esquema simplificado de la vinculación entre el balance energético, la lipodistribución y las enfermedades metabólicas.

			

			 

			En resumen, en el proceso de aparición de la resistencia a la insulina podemos destacar los siguientes puntos:

			 

			1. La ingesta de más calorías de las que se gastan, a largo plazo, se almacena en forma de grasa en el tejido adiposo y en última instancia en órganos y tejidos como los músculos y el hígado, causando resistencia a la insulina directamente (Perreault et al., 2018).

			2. El exceso de grasas dietéticas —las que ingerimos con los alimentos—, en este contexto de sobreingesta energética o sedentarismo, se almacenan directamente como grasa. Muchas personas se centran solo en la conversión de carbohidratos en grasas, pero se olvidan de que las grasas ya de por sí son grasas, sin tener que convertirse en nada. Las grasas de la dieta, en exceso, pueden generar resistencia a la insulina, ya que se infiltran y se acumulan en tejidos como los músculos o el hígado (Sachs et al., 2019). Es más, algunas grasas saturadas, y también las grasas trans,[1]  pueden generar resistencia a la insulina si se abusa de ellas (Estadella et al., 2013).

			3. Si eres sedentario o sedentaria o no te mueves lo suficiente, la ingesta excesiva de carbohidratos se convierte en grasa mediante el proceso de lipogénesis de novo. Por lo tanto, las personas con resistencia a la insulina acumularán grasa más fácilmente que otras debido a los niveles más altos de insulina en sangre (Saponaro et al., 2015; Wondmkun, 2020).

			4. El exceso de grasa corporal hará que las células del tejido graso liberen grasas desde su interior a la sangre. Ocurre que cuando las células que almacenan grasa están repletas no quieren seguir almacenando más, por lo que comienzan a soltar la grasa que contienen a la sangre. Este proceso se llama «lipólisis». Las grasas liberadas por las células, junto con el exceso de grasa ingerida con los alimentos, se acumularán en otros tejidos, provocando resistencia a la insulina y otros perjuicios para la salud (Qatanani y Lazar, 2007; Eckardt et al., 2011). 

			 

			 

			DE LA RESISTENCIA A LA INSULINA A LA HIPERGLUCEMIA 

			Hemos visto que uno de los problemas que tienen las personas con resistencia a la insulina es que toleran menos la ingesta de carbohidratos y en su organismo la conversión de glucosa en grasa y colesterol es mayor. La otra consecuencia de tener resistencia a la insulina es que al organismo le cuesta mucho más mantener estables los niveles de glucosa en sangre. Con el tiempo, si se mantiene la resistencia a la insulina, el organismo puede verse incapaz de mantener a raya la glucosa en sangre, y esta puede empezar a elevarse. Esta afección se denomina «hiperglucemia». Oh, oh, aquí empiezan los problemas serios.

			 

			¿POR QUÉ TENER LA GLUCOSA EN SANGRE ELEVADA ES MALO PARA LA SALUD?

			 

			La razón por la que nos preocupa que el nivel de azúcar en la sangre sea demasiado alto es que, por encima de cierto nivel, puede causar daño al organismo. De hecho, la glucosa alta es una de las bases de la mayoría de las enfermedades típicas del siglo XXI. 

			Las complicaciones para la salud derivadas de tener alto el nivel de glucosa en sangre son de dos tipos:

			 

			• Enfermedad macrovascular (como enfermedad cardiaca o accidente cerebrovascular).

			• Enfermedad microvascular (como la retinopatía, o daño a los ojos, y la neuropatía, o daño a los nervios). 

			 

			En un intento del organismo de reducir la glucosa elevada en sangre, el páncreas secreta más y más insulina, provocando la famosa resistencia a la insulina. Una vez se instaura la resistencia a la insulina, con el paso del tiempo, la glucosa en sangre ya no se puede controlar y empieza a dar la cara. Comienza la hiperglucemia. Esto acarrea una serie de consecuencias negativas para el organismo y es la base patológica de la gran mayoría de las enfermedades típicas del siglo XXI, como las enfermedades cardiovasculares, la obesidad, la diabetes tipo 2, el cáncer o el alzhéimer.

			 

			¿CÓMO SABEMOS SI NUESTRA GLUCEMIA EN SANGRE ES CORRECTA? 

			 

			Para establecer valores de referencia de la glucosa en sangre y poder identificar problemas de salud, hace décadas se determinaron unos límites de diagnóstico, unos puntos de corte que indican si el nivel de glucosa en sangre está bien y, por lo tanto, gozamos de buena salud metabólica o si, por el contrario, tenemos un problema. Para saber si la glucosa en sangre es la correcta, se hacen dos pruebas: 

			 

			1. Medir la glucosa en ayunas. 

			2. Medir la glucosa después de ingerir carbohidratos. La prueba de tolerancia oral a la glucosa consiste en medir la glucosa en sangre a un sujeto antes de darle 75 gramos de azúcar con agua (unas 15 cucharaditas de azúcar) y medirla de nuevo dos horas después. 

			 

			Si en alguna de estas dos pruebas, o en las dos, la glucosa en sangre sale demasiado elevada, seguramente nos diagnosticarán prediabetes o diabetes tipo 2. Los valores de glucosa en sangre que llevan a diagnosticar estas patologías, según la Asociación Estadounidense de Diabetes, son los siguientes:
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									Glucosa en sangre ayunas (mg/dl)
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									Glucosa en sangre a las 2 h de ingerir 75 g de azúcar (mg/dl)
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					Figura 22: Valores estándar de glucosa en sangre en ayunas y tras la prueba de tolerancia oral a la glucosa para el diagnóstico de la prediabetes y la diabetes tipo 2 (Gavin et al., 1997).

			

			 

			Así pues, podemos considerar que tenemos una tolerancia normal a la glucosa si nuestro nivel de glucosa en sangre es inferior a 100 mg/dl en ayunas o inferior a 140 mg/dl a las dos horas de haber consumido 75 gramos de azúcar.

			Pero estas no son las únicas pruebas que se hacen para saber si el metabolismo de la glucosa funciona correctamente. Existe otro valor que indica si el azúcar en sangre está tan alto que puede empezar a causar problemas serios de salud. Se trata del de la hemoglobina glicosilada. Quizá este nombre no te suene de nada, pero seguro que a partir de ahora te fijarás en estas siglas cuando el médico te haga un análisis de sangre: HbA1c. Se refieren a la hemoglobina glicosilada.

			 

			 

			
			La HEMOGLOBINA es una proteína que transporta oxígeno dentro de los glóbulos rojos. La glucosa, que también circula por la sangre, se adhiere a la hemoglobina. Cuando la hemoglobina se une a la glucosa se le denomina «hemoglobina glicosilada». La prueba de la hemoglobina glicosilada se basa en la medición de la cantidad de glucosa adherida a los glóbulos rojos, y su resultado se expresa en porcentaje.


			 

			 

			El valor de HbA1c refleja el grado de exposición de los tejidos a la glucosa durante un largo periodo de tiempo. Dicho valor puede indicar lo siguiente:

			 

			• Igual o superior al 6,5 % => diabetes

			• Entre 5,7 % y 6,4 % => prediabetes

			• Menos del 5,7 % => tolerancia normal a la glucosa 
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					Figura 23: Valores estándar de la hemoglobina glicosilada (HbA1c) para el diagnóstico de la prediabetes y la diabetes tipo 2 (Gavin et al., 1997).

			

			 

			Aunque el azúcar en sangre se regula a la perfección, son muchos los factores que pueden afectar a este proceso. Por eso muchas veces estas pruebas no son demasiado concluyentes, en parte porque tienden a variar un poco de una medición a otra. Podría ser, por ejemplo, que el valor de la hemoglobina glicosilada (HbA1c) sugiriese la existencia de diabetes, y que al mismo tiempo la glucosa en ayunas o después de haber ingerido 75 gramos de glucosa estuviera en el límite, pero dentro del rango normal. En esos casos, el médico probablemente volvería a realizar las pruebas un poco más tarde.

			 

			EL RANGO ÓPTIMO DE GLUCOSA EN SANGRE

			 

			Por lo general, en ayunas, la concentración normal de glucosa en sangre está en el rango de entre 70 y 100 mg/dl. Por lo tanto, podemos considerar que tenemos una tolerancia normal a la glucosa si nuestro nivel de glucosa en sangre es inferior a 100 mg/dl en ayunas. Sin embargo, una de las cuestiones que se investiga hoy en día es si mantener un valor más bajo dentro del rango saludable de entre 70 a 100 mg/dl puede conferir algún beneficio extra para la salud. La verdad es que no hay mucha evidencia que avale esta teoría. En un estudio que hizo un seguimiento de los sujetos durante veintidós años se encontró que la tasa de mortalidad por enfermedades cardiovasculares de las personas que en ayunas tenían la glucosa en sangre por encima de 85 mg/dl era significativamente más alta que la de las personas que tenían la glucosa más baja (Bjørnholt et al., 1999). Otro estudio más reciente concluye algo similar (Bermingham et al., 2022). Por otro lado, un nuevo estudio observacional asoció los niveles de glucosa en sangre más altos, pero dentro del rango normal, con problemas microvasculares como retinopatías, enfermedad renal, infarto o neuropatías (Emanuelsson et al., 2020). Aun así, no se puede establecer una causalidad directa. Puede que sea una correlación, es decir, que quienes tenían la glucosa más alta tuviesen también un peor estilo de vida u otros factores que los llevaron a esa enfermedad cardiovascular.

			En definitiva, no está claro si un nivel de glucosa algo más bajo del máximo tolerable confiere una ventaja en términos de salud. Se necesitan más estudios para precisarlo. Quizá dentro de unos años se confirme esta hipótesis y se recomiende reducir aún más el nivel de glucosa en sangre, mientras tanto, no es necesario obsesionarse con ello si se tiene dentro del rango normal. 

			 

			 

			
			Si tu nivel de glucosa en ayunas supera los 95 o los 100 mg/dl de manera habitual, sí que te sugiero que tomes medidas antes de que sea demasiado tarde y aparezcan otras complicaciones de salud, como por ejemplo la prediabetes o la diabetes tipo 2.


			 

			 

			¿POR QUÉ NOS PREOCUPA LA RESISTENCIA A LA INSULINA? 

			 

			Ahora bien, ¿y si te digo que puedes tener problemas con la insulina años antes de que aparezcan alteraciones en el nivel de glucosa en tus análisis de sangre?

			Pues así es. Te pondré un ejemplo de dos personas ficticias: Carlos y Nerea. Imagínate que Carlos y Nerea quieren comprobar cómo está su salud metabólica y deciden hacerse la prueba de tolerancia oral a la glucosa, que, como sabes, consiste en medir la glucosa en sangre antes y después de tomar 75 gramos de azúcar con agua (unas 15 cucharaditas de azúcar). Verás el resultado gráfico de las pruebas en la página siguiente.

			Como muestra la figura 24, en ambos casos la glucosa en ayunas está por debajo de los 100 mg/dl, y a las dos horas de ingerir 75 gramos de glucosa, por debajo de los 140 mg/dl. 

			O sea, Carlos y Nerea tienen una tolerancia a la glucosa perfectamente normal. No presentan ningún signo de prediabetes. Los dos están felices por el resultado de su prueba y se van a una pizzería a celebrarlo con sus amigos.

			 

			
[image: imagen]

					Figura 24: Ejemplo de resultado similar de dos personas diferentes tras someterse a la prueba de tolerancia oral a la glucosa.

			

			 

			Sin embargo, si también analizamos cuánto se ha elevado la insulina tanto en Carlos como en Nerea al hacer la prueba, observamos lo siguiente:

			 

			
[image: imagen]

					Figura 25: Ejemplo de la elevación de la insulina en dos personas diferentes tras someterse a la prueba de tolerancia oral a la glucosa con resultados similares.

			

			 

			¿Qué ha pasado, entonces? Carlos y Nerea han consumido exactamente la misma cantidad de glucosa y los dos han mantenido los niveles de glucosa en la sangre dentro del rango normal, de manera que están sanísimos. Sin embargo, como vemos en la imagen de arriba, Nerea necesita mucha más insulina para mantener los niveles de glucosa en sangre dentro del rango normal. Esto significa que Nerea es más resistente a la insulina que Carlos. Podemos decir que los tejidos de Nerea se han vuelto resistentes a la insulina y, por consiguiente, requieren mucha más insulina para eliminar la glucosa de la sangre.

			Para entender por qué ocurre esto repasaremos rápidamente lo aprendido hasta ahora: cuando, debido a un estilo de vida poco saludable, una mala alimentación y la falta de actividad física, las glucemias en sangre se elevan o se mantienen altas demasiado tiempo, el páncreas se ve obligado a trabajar como un loco secretando insulina para regular y reducir este nivel alto de glucosa en sangre.

			Ahora bien, llega un punto en el que las células donde se guarda la glucosa ya no pueden almacenar más, pero, claro, la glucosa en la sangre debe bajar. Mantenerla alta es tóxico, por lo que el páncreas sigue segregando insulina. Esta circunstancia se llama «hiperinsulinemia», pues los niveles de insulina están permanentemente altos. De todas formas, aunque la insulina esté elevada, no puede hacer su trabajo porque no tiene receptores a los que unirse. En este momento ya hay resistencia a la insulina. Y como la insulina no puede trabajar bien, la glucosa en sangre empieza a elevarse, situación que denominamos «hiperglucemia».

			Vale, hasta aquí es lo que he explicado en los capítulos anteriores, pero aún hay más. Si la insulina ya no puede controlar los niveles de glucosa en sangre y esta sube y se mantiene alta día tras día, entramos en una patología denominada «prediabetes». Si la prediabetes perdura en el tiempo, terminaremos desarrollando diabetes tipo 2. 

			 

			 

			
			Resistencia a la insulina [image: imagen] Prediabetes [image: imagen] Diabetes tipo 2


			 

			 

			Un hecho importante es que la resistencia a la insulina no solo es preocupante porque pueda generar prediabetes o diabetes tipo 2. La resistencia a la insulina se considera el principal impulsor de muchas enfermedades modernas, incluido el síndrome metabólico, la enfermedad del hígado graso no alcohólico, la aterosclerosis e incluso el cáncer (Lee et al., 2022). Por ejemplo, en un estudio reciente se demostró que muchos pacientes con varios tipos de cáncer diferentes eran marcadamente resistentes a la insulina (Màrmol et al., 2023).

			En consecuencia, detectar y revertir la resistencia a la insulina a tiempo es fundamental, por los motivos expuestos. Sin embargo, la resistencia a la insulina al principio no aparece en los análisis. Como hemos visto, aunque exista resistencia a la insulina, el páncreas lo compensa secretando más insulina. Debido a este aumento de la insulina, los niveles de glucosa en sangre pueden parecer normales en los análisis de sangre de rutina. Esta es la razón por la que los análisis de sangre habituales a veces pasan una década o más sin revelar la presencia de la resistencia a la insulina. Sí, lo has leído bien: puedes estar diez o quince años sufriendo resistencia a la insulina sin que aparezca ninguna alteración en los análisis. 

			Si sospechas que puedes tener resistencia a la insulina, habla con tu médico y solicita las pruebas de HOMA-IR.

			 

			 

			
			HOMA-IR es un índice que se utiliza para evaluar la resistencia a la insulina. Se calcula a partir de los niveles de glucosa y de insulina en la sangre en ayunas. Un valor alto de HOMA-IR indica una mayor resistencia a la insulina, mientras que un valor bajo indica una menor resistencia a la insulina. En general, un valor de HOMA-IR de menos de 2,9 se considera normal, mientras que un valor superior a 2,9 puede señalar que existe resistencia a la insulina y un mayor riesgo de padecer problemas de salud relacionados con la diabetes (Nichols et al., 2008).


			 

			 

			Debes saber que cuando se diagnostica prediabetes o diabetes tipo 2, el problema lleva gestándose años o décadas. Es más, una persona puede morir por cualquier otra causa teniendo resistencia a la insulina, pero jamás desarrollar prediabetes o diabetes tipo 2. Sin embargo, si vive lo suficiente y no hace nada para revertir la resistencia a la insulina, después de sobrecargar el páncreas durante años, haciéndole producir más y más insulina, las células beta, que son las encargadas de secretarla, pueden agotarse. Una vez que estas células beta dejan de funcionar, es posible que nunca se recuperen. Esa es la razón por la que algunas personas con diabetes tipo 2 requieren inyecciones de insulina.

			Por si no tienes muy claro qué son la prediabetes y la diabetes tipo 2, en el siguiente capítulo explicaré brevemente en qué consisten, pues estas patologías presentan una gran prevalencia en la sociedad y son la base de muchas otras enfermedades. 


		

	
		
			6. PREDIABETES Y DIABETES TIPO 2

			 

			 

			La prediabetes y la diabetes tipo 2 son patologías relacionadas entre sí y con la resistencia a la insulina. Para que se entienda bien, podemos decir que la resistencia a la insulina mantenida en el tiempo puede llevar a la prediabetes, y esta, si no se le pone remedio y persiste, puede ocasionar en última instancia diabetes tipo 2. Es decir, hablamos de patologías que derivan una de la otra y que a veces tardan años en dar la cara. Vamos a ver con más detalle cómo se desarrolla el proceso porque es importante frenarlo lo antes posible para no llegar a casos difíciles de revertir.

			 

			 

			DE LA PREDIABETES A LA DIABETES TIPO 2

			La prediabetes aparece cuando la glucosa en la sangre es más abundante de lo normal, es decir, cuando hay hiperglucemia, pero no está tan alta que llegue a traspasar el umbral del diagnóstico de diabetes tipo 2. Los términos «glucosa en ayunas alterada», «glucosa en ayunas elevada» y «tolerancia a la glucosa alterada» también se refieren a la prediabetes. Recuerda que existen tres pruebas para saber si tenemos prediabetes o diabetes tipo 2. El médico puede hacerte una o dos, y si los valores de la glucosa salen alterados, hacerte la tercera para confirmar el resultado. Estos son los puntos de corte que determinan la prediabetes:

			 

			• Glucosa en sangre en ayunas entre 110 y 124 mg/dl. 

			• Glucosa de dos horas[1]  (medida dos horas después de tomar 75 gramos de glucosa en condiciones estandarizadas) de entre 140 y 198 mg/dl. 

			• HbA1c entre 5,7 y 6,4 %.

			 

			¿POR QUÉ NOS PREOCUPAMOS POR LA PREDIABETES?

			 

			Según la International Diabetes Federation, se calcula que unos 541 millones de personas en el mundo tienen prediabetes. Es una barbaridad. La prediabetes es preocupante no solo porque puede asociarse a problemas de salud, sino también porque a veces indica que una persona tiene un alto riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 en un futuro cercano. Además, hay alguna evidencia de que muchas de las complicaciones de la diabetes tipo 2 (como la enfermedad cardiovascular, la enfermedad renal, etcétera) se dan también con la prediabetes. En otras palabras, no es necesario tener diabetes tipo 2 para desarrollar algunas de las complicaciones de la diabetes.

			Vale la pena tener en cuenta que el riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 aumenta a medida que envejecemos. Probablemente porque la función de las células beta del páncreas, las células que secretan insulina, va disminuyendo a medida que cumplimos años. 

			Mantener una prediabetes en el tiempo incrementa exponencialmente el riesgo de desarrollar diabetes tipo 2. La relación entre tener prediabetes y el riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 también varía según otros factores aparte de la edad, como los antecedentes familiares de diabetes, la grasa corporal, el tejido muscular o el estilo de vida.

			 

			 

			¿QUÉ ES LA DIABETES TIPO 2?

			La diabetes tipo 2 es un trastorno en el que el nivel de glucosa en sangre es demasiado alto. Es decir, se llega a un punto en que al organismo le resulta imposible mantener controlado el nivel de glucosa en sangre y este permanece elevado constantemente, provocando daños graves a nivel sistémico. Las células beta del páncreas se esfuerzan en vano secretando más y más insulina para intentar bajar la glucosa en sangre. Con el paso del tiempo, el páncreas se agota y empieza a escasear la producción de insulina. Puede ser que las células del páncreas que producen insulina dejen de funcionar para siempre. Este es el motivo por el cual muchos pacientes con diabetes tipo 2 requieren inyecciones diarias de insulina. En conclusión, los dos defectos principales en la diabetes tipo 2 son:

			 

			• La resistencia a la insulina (cuando la insulina que se produce no es tan eficaz como debería).

			• La disfunción de las células beta (cuando las células beta del páncreas no producen suficiente insulina). 

			 

			Recuerda que la diabetes tipo 2 se diagnostica cuando:

			 

			• La glucosa en ayunas sube por encima de 126 mg/dl.

			• La glucosa en sangre medida de manera aleatoria (en cualquier momento) alcanza valores de 200 mg/dl o más continuamente.

			• La HbA1c es del 6,5 % o más.

			 

			No debemos confundir la diabetes tipo 1 con la diabetes tipo 2.

			 

			 

			
			La DIABETES TIPO 1 es una enfermedad autoinmune que puede aparecer sin previo aviso, al nacer o en etapas más avanzadas de la vida. Se caracteriza por la destrucción de las células productoras de insulina del páncreas, por lo que se requiere tratamiento con insulina exógena de por vida, y es una enfermedad irreversible. 

			 

			La DIABETES TIPO 2, que es de la que hablo en este libro, se desarrolla con el paso de los años debido principalmente al estilo de vida, y se define por la resistencia a la insulina y la disfunción de las células del páncreas que producen insulina. Si transcurre el tiempo sin hacer nada para remediarla, puede necesitarse la inyección de insulina exógena igual que en la diabetes tipo 1.

			 


			 

			DIABETES TIPO 2: UNA TERRIBLE EPIDEMIA

			 

			El informe de la International Diabetes Federation de 2021 afirma que en el mundo hay aproximadamente 537 millones de personas que sufren diabetes tipo 2, lo que representa un 10 % de la población mundial. Y esta cifra no para de crecer. Lo peor es que muchas personas que tienen diabetes tipo 2 están sin diagnosticar. Por ejemplo, en 2019 se estimó que en Europa había 24,2 millones de personas con diabetes pero no habían sido diagnosticadas.[2] 

			No obstante, peor aún que la alta prevalencia de la diabetes tipo 2 es quizá que dicha prevalencia va en aumento y no parece tener freno. La Asociación Estadounidense de Diabetes (ADA, según sus siglas en inglés) calcula que la diabetes afectará a 1.300 millones de personas en 2050, el doble que en la actualidad. En la siguiente imagen vemos cómo ha aumentado la diabetes tipo 2 en Estados Unidos desde 1958 hasta 2015.[3]

			 

			
[image: imagen]

			Figura 26: Aumento de la prevalencia de la diabetes tipo 2 en Estados Unidos entre los años 1958 y 2015.[4]

			

			 

			España, donde la sufre un 15 % de la población, es el segundo país de la Unión Europea con mayor prevalencia de diabetes. Esta enfermedad afecta a todos los entornos sociales, económicos y étnicos. 

			Son datos alarmantes los que indican la prevalencia, diagnosticada y real (la cual es mayor aún), de la diabetes tipo 2. Sin embargo, si les sumamos los de las personas con prediabetes, los números se multiplican. Por ejemplo, se calcula que en Estados Unidos unos 36 millones de personas tienen prediabetes. Ahora imagina que, además, incluimos en el cálculo la cantidad de personas que sufren resistencia a la insulina, la mayoría de las cuales lo desconocen. Los datos son terribles y explican en gran medida la aparición de otras dolencias típicas del siglo XXI, como la enfermedad cardiovascular, la enfermedad renal o el cáncer.

			Me imagino que se te habrán puesto los pelos de punta. Es terrorífico, lo sé. Se trata de una verdadera epidemia, de la que no se habla lo suficiente y que está detrás de los más graves problemas de salud mundiales. Pero no todo son malas noticias. De hecho, te voy a dar una que es muy buena: la resistencia a la insulina, la prediabetes y hasta la diabetes tipo 2 pueden prevenirse y revertirse a través de una alimentación adecuada y la práctica de ejercicio si sabes cómo hacerlo. En este libro te contaré el modo de lograrlo, pero antes me gustaría explicar la relación entre la resistencia a la insulina y la diabetes tipo 2 con el sobrepeso y la obesidad.

			 

			 

			LAS VERDADERAS CAUSAS DE LA DIABETES TIPO 2

			La diabetes tipo 2 es, en última instancia, una consecuencia de mantener resistencia a la insulina o prediabetes durante mucho tiempo. Por lo tanto, los factores que provocan la aparición de esta enfermedad son los mismos que los que generan la resistencia a la insulina en un primer paso previo. Tradicionalmente se ha dado mucha importancia a la influencia de la genética en la aparición de la diabetes tipo 2, pero hoy se sabe que el impacto de la genética en esta enfermedad es mucho menor que el impacto ambiental y del estilo de vida. Veamos qué dicen los estudios sobre todo esto.

			 

			DIABETES Y OBESIDAD

			 

			Está más que demostrado que la obesidad es uno de los principales factores de riesgo de la diabetes tipo 2. De hecho, se calcula que las personas obesas tienen hasta 80 veces más probabilidades de desarrollar diabetes tipo 2 (Lee et al., 2022). Por ello, algunos investigadores proponen que la diabetes tipo 2 se denomine «diabetes basada en la adiposidad» (Sbraccia et al., 2021) o «diabetes lipidus» (Shafrir y Raz, 2003). 

			La propia obesidad, independientemente de si hay resistencia a la insulina o no, se relaciona con secreciones de insulina después de comer hasta un 50 % más abundantes que en las personas sin obesidad. Cuando las personas con obesidad pierden grasa, la secreción de insulina después de comer vuelve a la normalidad, incluso antes de que mejore la resistencia a la insulina, es decir, solo por el hecho de perder grasa (Van Vliet et al., 2020). 

			Como ya hemos visto, el exceso de grasa corporal que acompaña a la obesidad es una de las causas más importantes de la resistencia a la insulina y afecta también a la función de las células beta del páncreas, las productoras de insulina. Con el paso del tiempo, si no se corrige la situación, existe una alta probabilidad de que el sobrepeso y la obesidad desemboquen en diabetes tipo 2. Por otro lado, el sobrepeso y la obesidad se asocian con un mayor aumento del nivel de ácidos grasos y triglicéridos en sangre, lo cual hace que estas grasas se puedan infiltrar directamente en tejidos como el hígado, las arterias o el músculo, aumentando la grasa ectópica, lo cual incrementa la resistencia a la insulina y eleva el riesgo de padecer otras enfermedades, como la cardiovascular (Mittendorfer et al., 2009; Kiefer et al., 2021). 
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			Figura 27: Relación entre el índice de masa corporal (IMC) y la diabetes tipo 2. A mayor masa corporal, mayor prevalencia de la diabetes tipo 2.

			

			 

			 

			Si analizamos la prevalencia de la diabetes tipo 2 tomando el índice de masa corporal (IMC) como referencia, vemos que las personas con un IMC de 30 tienen casi un 60 % más de riesgo de sufrir la enfermedad, y que en las personas con un IMC de 35 o más el riesgo sube al 93 % (Colditz et al., 1995).

			Sin embargo, el IMC no discrimina a las personas que tienen un peso normal pero que acumulan un exceso de grasa visceral o que tienen poca masa muscular. Dicho índice, como herramienta de diagnóstico, resulta simplista, y si bien puede emplearse para determinar la prevalencia mundial, su uso puede confundir más que aclarar cuál es el estado físico de un sujeto.

			 

			 

			
			El ÍNDICE DE MASA CORPORAL (IMC) es una fórmula desarrollada por el estadístico belga Adolphe Quetelet en 1833 y que se utiliza desde entonces para clasificar a las personas en función de su peso y altura. Según el número resultante de dividir el peso corporal entre la altura al cuadrado, se clasifica al sujeto como se muestra en la siguiente tabla:
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			Figura 28: Resultados y clasificación del IMC.

			


			 

			 

			Puede ocurrir que personas con un peso normal según su IMC tengan un exceso de grasa visceral o poca masa muscular. A las personas con este fenotipo se las conoce como «delgadas metabólicamente obesas», y presentan los mismos problemas de salud metabólica que las que tienen obesidad (Aung et al., 2014). Esto es un grave inconveniente, porque incluso sin sobrepeso, o viéndose delgadas frente al espejo, pueden sufrir de resistencia a la insulina o de diabetes tipo 2. 

			De hecho, se calcula que el 75 % de los pacientes diabéticos tienen sobrepeso u obesidad, entonces ¿qué ocurre con el 25 % restante? ¿Por qué hay personas que sufren resistencia a la insulina o diabetes tipo 2 y no presentan sobrepeso ni obesidad? Aunque la obesidad es un factor de riesgo obvio y significativo de la diabetes tipo 2, numerosos estudios han demostrado que no solo afecta la cantidad total de grasa corporal que acumulemos, sino dónde esté ubicado el exceso de grasa en nuestro cuerpo (lipodistribución), como ya comenté en anteriores capítulos. La grasa visceral y la grasa ectópica están estrechamente ligadas a la diabetes tipo 2, y si estos depósitos son abundantes, pese a que no haya sobrepeso como tal, el riesgo de padecer esta y otras enfermedades aumenta drásticamente (Romero-Corral et al., 2010).

			En definitiva, tal y como comenta Paolo Sbraccia en su publicación sobre la etiología de la diabetes, con todos los datos analizados y revisados en las últimas dos décadas, es incorrecto decir que la diabetes tipo 2 se asocia con la obesidad, sino que debemos reconocer que la causan el sobrepeso y la obesidad o, en general, un aumento de la grasa en los depósitos viscerales y ectópicos como consecuencia de un balance energético positivo (Sbraccia et al., 2021).
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			Figura 29: Modelo antiguo del origen genético de la diabetes tipo 2 (derecha) versus el modelo ambiental actual (izquierda).

			

			 

			 

			DIABETES Y MASA MUSCULAR

			 

			Con todo, la grasa no es la única protagonista en la aparición de estas patologías. Otro personaje clave es el músculo. Podemos decir que a la par que se extiende y aumenta la obesidad mundial, también se extiende la merma del tejido muscular debido a su desuso. El sedentarismo se torna epidemia en la población actual, pues dicha población está desviándose enormemente de los patrones de actividad física con los que el ser humano ha evolucionado. En consecuencia, en los últimos años, la proporción entre músculo y grasa se ha alejado del patrón ancestral. Tenemos más grasa y menos músculo que nunca.

			La descompensación entre el tejido graso y el tejido muscular que prevalece hoy en día es una de las bases sobre la que se desarrolla la resistencia a la insulina. El tejido muscular es el principal almacén de glucosa, por lo que si nuestros músculos están disminuidos, tendremos menos capacidad para almacenar glucógeno. Además, las células del tejido muscular tienen una gran cantidad de receptores de insulina, con lo cual, si hay mucha insulina y poco músculo, la insulina no podrá unirse a los receptores de las células musculares. Perder músculo es perder capacidad de guardar la glucosa en su interior y perder receptores de insulina a los que esta hormona pueda unirse (Eaton, 2017).

			Está demostrado que un empeoramiento de la masa muscular conlleva una alteración del metabolismo normal de la glucosa, lo cual puede conducir a la resistencia a la insulina y a la diabetes tipo 2 (Haines et al., 2022). 
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			Figura 30: Cuanto mayor sea la cantidad de grasa corporal y menor sea la cantidad de masa muscular, mayor será la resistencia a la insulina.

			

			 

			Es más, el músculo puede tener incluso una mayor influencia que la cantidad y la distribución de la grasa corporal a la hora de determinar la salud metabólica. De hecho, varios estudios muestran que, en sujetos con diabetes, la resistencia a la insulina en los músculos aparece mucho antes que la acumulación de grasa corporal. Es decir, algunos autores plantean que los músculos de los sujetos con riesgo de padecer diabetes muestran un deterioro muy temprano tanto en la capacidad de almacenamiento de glucógeno como en la capacidad de oxidación de ácidos grasos. Esto puede afectar a la utilización de glucosa como fuente de energía y aumentar, así, el almacenamiento de grasa (Brun et al., 1997). Por otro lado, hay estudios que constatan que, en personas jóvenes, tener menos masa muscular se asocia con una mayor prevalencia de la diabetes, independientemente de la distribución de la grasa corporal (Haines et al., 2022; Sizoo et al., 2023).

			Un ejemplo claro de hasta qué punto influye dónde se almacene la grasa corporal y cómo el ejercicio y el tejido muscular determinan nuestra salud metabólica son los luchadores de sumo de Japón.

			 

			El curioso caso de los luchadores de sumo de Japón

			Los luchadores de sumo pesan entre 130 y 180 kilos e ingieren entre 5.000 y 12.000 calorías diarias, con una dieta que contiene una gran cantidad de arroz. Sin embargo, no sufren las aflicciones sobre la salud que normalmente se asocian a la obesidad. Sus niveles de glucosa y triglicéridos en plasma son normales. Incluso tienen bajo el colesterol. ¿Cómo pueden escapar ellos de los efectos del exceso de peso en la salud, pero no los demás?

			Aunque los luchadores tienen una barriga enorme, la mayor parte de su grasa abdominal se almacena justo debajo de la piel, no detrás de la pared del estómago ni dentro del intestino o en el área visceral. Es decir, es grasa subcutánea. De hecho, los luchadores de sumo acumulan aproximadamente la mitad de la grasa visceral que las personas normales con obesidad visceral. Esta distribución de la grasa es crucial para mantener su salud. 

			Por otra parte, pese a su alto nivel de grasa corporal, gracias al entrenamiento intenso desarrollan también un alto nivel de masa muscular. Si bien los luchadores de sumo presentan el aspecto que nos viene a la mente cuando pensamos en atletas en forma, es cierto que entrenan duramente. De hecho, solo están protegidos de los riesgos para la salud derivados de la obesidad mientras continúen con su entrenamiento. Cuando se retiran y se alejan de su programa de ejercicios, casi de inmediato desarrollan más grasa visceral, y aparecen los problemas clásicos de la obesidad, como nivel alto de glucosa, resistencia a la insulina y diabetes.

			Algunos estudios muestran que entre los luchadores de sumo mayores de treinta y dos años, ya retirados, la intolerancia a la glucosa es común, incluso en grupos menos obesos, así como los casos de diabetes tipo 2 (Matsumoto et al., 1997). Además, para ellos la tasa de mortalidad a menor edad es más alta que para la población normal (Nishizawa et al., 1976; Kanda et al., 2009).

			 

			DIABETES Y GENÉTICA

			 

			Existen numerosos genes asociados a la diabetes tipo 2; se han podido identificar hasta veintiocho. Sin embargo, estos solo explican un 10 % de los casos de diabetes, lo cual significa que la diabetes tipo 2 es una enfermedad principalmente ambiental relacionada con el estilo de vida (Prasad y Groop, 2015; Kwak y Park, 2016).

			Aunque la diabetes tipo 2 es una enfermedad que combina genética con factores ambientales, hoy en día sabemos que los factores ambientales, es decir, el estilo de vida, tienen un impacto mucho mayor que la genética en el hecho de que aparezca la enfermedad (Langenberg et al., 2014; Schnurr et al., 2020).

			Se han realizado una gran cantidad de estudios clínicos aleatorizados evaluando la efectividad de determinadas intervenciones dietéticas o de ejercicio físico en la diabetes tipo 2. Un estudio de prevención de la diabetes tipo 2 emprendido en Finlandia, el Programa de Prevención de Diabetes de Estados unidos y el Programa de Prevención de Diabetes de la India han demostrado que las intervenciones que promueven cambios en el estilo de vida, principalmente cambios en la dieta y aumento de la actividad física, resultan en una reducción de la incidencia de la diabetes tipo 2 del 30 al 60 %. (Pan et al., 1997; Tuomilehto et al., 2001; Knowler et al., 2002; Ramachandran et al., 2006).

			Así pues, aunque haya antecedentes de diabetes tipo 2 en tu familia, si mantienes un estilo de vida adecuado y pones en práctica los consejos que te daré más adelante, podrás vivir con salud y sin presencia de esta enfermedad toda tu vida. Para que entiendas un poco más el peso de los factores ambientales en el desarrollo de la diabetes tipo 2, voy a explicarte uno de mis casos favoritos: el de los indios pima de México.

			 

			El curioso caso de los indios pima

			Los indios pima viven en unas remotas montañas de México, fieles a un estilo de vida ancestral, sin comodidades ni tecnología. Son físicamente activos y siguen una dieta rica en carbohidratos y pobre en grasa, basada en alimentos como frijoles, maíz, trigo o calabaza. Es una población sana, con una incidencia mínima de diabetes tipo 2 o enfermedades cardiovasculares. Sin embargo, una parte de esta población migró a lo que hoy es la frontera con Estados Unidos. Con los años, los que vivían en Estados Unidos, debido a problemas con el agua y los cultivos, empezaron a depender de las ayudas de la administración para alimentarse, con lo cual su dieta cambió de modo radical. Consumían cada vez más alimentos ultraprocesados, y por otro lado hacían menos actividad física, ya que al recibir comida no tenían que buscarla y trabajarla como venían haciendo ancestralmente (Schulz et al., 2006).

			Varios estudios han comparado el estilo de vida y la salud de los indios pima de México con los que se asentaron en Estados Unidos. Estos últimos tienen una altísima prevalencia de diabetes tipo 2 (la padecen el 34,2 % de los hombres y el 40,8 % de las mujeres), mientras que entre los que se quedaron en México y mantuvieron su estilo de vida ancestral, solo el 5,6 % de los hombres y el 8,5 % de las mujeres padecen diabetes. 

			Esta diferencia entre el índice de diabetes tipo 2 y la obesidad en los pima de México y los de Estados Unidos indica que, incluso en poblaciones genéticamente propensas a estas afecciones, su desarrollo está determinado sobre todo por el estilo de vida, lo que sugiere que la diabetes tipo 2 es en gran medida evitable. Esto muestra que la diabetes tipo 2 es una enfermedad sobre todo ambiental y no tanto genética, relacionada en particular con la sobreingesta de energía y el sedentarismo (Schulz et al., 2006).

			De hecho, la prevalencia de la obesidad en los indios pima mexicanos era del 6,5 % en los hombres y el 19,8 % en las mujeres, mientras que en los de Estados Unidos era del 63,8 % en los hombres y el 78,4 % en las mujeres. Esto significa que las grandes diferencias entre ambas poblaciones en relación con la diabetes tipo 2 son paralelas a la prevalencia de obesidad.

			Pero los pima no son la única población que ha demostrado que la diabetes tipo 2 es una enfermedad derivada del estilo de vida. Por ejemplo, las personas de la India que migraron a Sudáfrica, Trinidad y Tobago o, más recientemente, al Reino Unido, han experimentado un mayor incremento en la prevalencia de la diabetes tipo 2 que los residentes en su país de origen (Mather y Keen, 1985). Asimismo, se ha documentado un aumento en la prevalencia de diabetes tipo 2 en aquellas personas que migraron no hace muchos años a Nueva Zelanda, provenientes de islas del Pacífico Sur como Tokelau, que no se dio en las que se quedaron en sus islas de origen (Stanhope y Prior, 1980). 

			Estos estudios ponen de manifiesto ejemplos sorprendentes de la variación en la prevalencia de la diabetes tipo 2 que se produce en poblaciones con antecedentes genéticos similares pero que viven en diferentes circunstancias ambientales. Esto indica que la diabetes tipo 2 es una enfermedad derivada sobre todo del estilo de vida y no tanto de la genética. Además, estos hallazgos indican que, incluso en personas genéticamente susceptibles a padecerla, la diabetes tipo 2 es evitable y se puede prevenir en ambientes que promuevan la prevención de la obesidad y la realización de actividad física (Urquidez-Romero et al., 2015).

			 

			 

			En resumen, el exceso en la ingesta calórica, favorecida sobre todo por el consumo cada vez más grande de alimentos ultraprocesados ricos en azúcares añadidos y grasas de mala calidad, y el sedentarismo son los factores principales (acompañados del estrés, los problemas de salud mental, la genética, etcétera) que nos llevan al aumento de la grasa corporal total, a una localización de los depósitos de grasa en el cuerpo más perjudicial y a la pérdida de tejido muscular, que, sin duda, son los responsables de la aparición de la resistencia a la insulina y la diabetes tipo 2. Una vez entendido cuáles son los factores causantes de la resistencia a la insulina y de la diabetes tipo 2, es más fácil explicar qué tenemos que hacer para revertirlas. Pero antes voy a profundizar en un último concepto que te aclarará muchas cosas. Me refiero a los famosos picos de glucosa. 


		

	
		
			7. LOS PICOS DE GLUCOSA

			 

			 

			En los capítulos anteriores he hablado de cómo se relaciona el hecho de tener un nivel alto de glucosa en sangre de manera crónica y sostenida en el tiempo con determinados problemas de salud. También he mencionado otro elemento, que se está poniendo muy de moda últimamente: los picos de glucosa, es decir, las subidas temporales de la glucosa en sangre que se producen después de comer. Aquí los voy a explicar con detalle.

			Existen datos científicos que correlacionan el exceso de picos de glucosa después de comer con el daño endotelial y un aumento del estrés oxidativo, lo cual lleva a su vez a un aumento del riesgo de padecer enfermedad cardiovascular y diabetes tipo 2 (Haller et al., 1997; Levitan et al., 2004; Ceriello et al., 2008; Martín-Timón et al., 2014; Ogiso et al., 2022).

			Sin embargo, una vez más, los picos de glucosa han sido malinterpretados hasta tal punto que algunos libros, medios de comunicación o influencers dedicados a temas de salud han magnificado el impacto de este efecto en el organismo. Muchos compañeros de profesión y yo casi a diario atendemos a pacientes que llegan a la consulta con una idea equivocada y alarmista sobre este asunto. Los siguientes testimonios son ejemplos reales de comentarios que me han hecho al respecto:

			 

			• «Decidí por mi cuenta ponerme un monitor de glucosa en el brazo para ver qué alimentos me elevaban la glucosa después de comerlos y así poder evitarlos a toda costa» (Alfonso, paciente totalmente sano).

			• «Desde que me puse el sensor de glucosa en el brazo he eliminado todos los alimentos que me producen un pico de glucosa al comerlos. Ya no como apenas patatas, arroz ni fruta, y me estoy pensando dejar las legumbres» (Sandra, paciente con sobrepeso).

			• «Gracias al sensor de glucosa he adoptado mejores hábitos nutricionales. Ahora siempre como la fruta con grasa para que no suba tanto la glucosa» (Eloy, paciente sano).

			• «Me di cuenta de que prácticamente todo lo que comía subía la glucosa, así que dejé de comer casi de todo, o lo tomaba en pequeñas cantidades» (Carola, paciente con trastorno de la conducta alimentaria).

			 

			Estos testimonios sacan a la luz varios problemas. Por un lado, la magnitud en la que se eleve la glucosa en sangre y cuánto tiempo permanezca elevada será clave para determinar si ese pico de glucosa es totalmente normal y fisiológico o no, algo que la psicosis social que existe sobre este tema está obviando, con graves consecuencias. Por otro lado, como veremos más adelante, los picos de glucosa varían en función de muchos motivos. De hecho, gran parte de los factores que afectan al nivel de glucosa en sangre después de comer van más allá de las características del alimento que se ha tomado. Por último, tomar decisiones sobre la dieta o clasificar alimentos como buenos o malos en función del pico de glucosa que generen sin comprender bien el proceso fisiológico que determina dicho pico no ayuda a mejorar la salud metabólica e incluso puede perjudicarla. Así que, comencemos por el principio explicando en qué consisten los picos de glucosa. 

			 

			 

			¿QUÉ SON LOS PICOS DE GLUCOSA?

			Como ya sabes, cuando comemos aumenta la cantidad de glucosa que hay en la sangre, sobre todo si la comida es rica en carbohidratos. Al subir la glucosa, el páncreas secreta insulina. Como resultado de la acción de la insulina, el nivel de glucosa en la sangre comienza a descender y finalmente regresa al estado normal, de alrededor de 80 o 90 mg/dl. En ese momento, como la insulina ya no es necesaria, su concentración también baja a la línea de base. Este proceso suele durar entre una y tres horas, dependiendo de la cantidad y del tipo de comida que ingiramos.

			Seguramente habrás leído o escuchado afirmaciones como la siguiente: «Las personas que tienen picos de glucosa altos tienen un mayor riesgo de padecer diabetes tipo 2, por lo tanto, si puedo mantener mis picos de glucosa bajos, reduciré mi riesgo de desarrollar diabetes tipo 2». Pues bien, esto no es del todo correcto. Aunque es cierto que una alta variabilidad de la glucosa (grandes subidas y bajadas de la glucosa en sangre en el mismo día o en diferentes días) podría causar daño endotelial, estrés oxidativo y otras complicaciones de salud, debemos saber que para que estas oscilaciones del nivel de glucosa sean perjudiciales, su magnitud debe ser muy alta (Node e Inoue, 2009).

			Esto significa que para que la variabilidad glucémica suponga un problema real, los picos deben ser exageradamente altos, constantes y muy lentos en bajar después de cada comida o con grandes bajadas poco normales, algo que les ocurre sobre todo a las personas que ya tienen prediabetes o diabetes tipo 2 y es más raro de ver en personas sanas o físicamente activas (Ceriello et al., 2008; Hirakawa et al., 2014; Sun et al., 2019). 

			 

			 

			
			La VARIABILIDAD DE LA GLUCOSA o variabilidad glucémica comprende las oscilaciones (subidas y bajadas) en el nivel de glucosa en sangre tanto en frecuencia como en duración que se producen a lo largo del día y en diferentes días (Zhou et al., 2020).


			 

			 

			Hay que entender que la insulina de las personas que tienen resistencia a la insulina o prediabetes no es eficiente para reducir el nivel de glucosa en sangre, por eso en estos casos las subidas de glucosa en sangre después de comer son mayores. Además, las personas que ya tienen diabetes tipo 2 padecen una disfunción en las células beta del páncreas. Son las células que secretan insulina, ¿recuerdas? Por lo tanto, estos sujetos secretan menos insulina que las personas sanas, lo cual es un inconveniente aún mayor cuando se trata de reducir el nivel de glucosa en sangre. 

			En consecuencia, los picos de glucosa después de comer en personas con resistencia a la insulina, prediabetes o diabetes tipo 2 son más elevados que los de una persona sana. Lo que quiero que entiendas es que los sujetos que ya sufren estas alteraciones patológicas tienen picos de glucosa más altos, pero eso no implica que los picos de glucosa después de las comidas por sí mismos vayan a causarte dicha enfermedad (al menos no si los picos ocurren de una manera normal y fisiológica dentro de un rango normal). Esto es un ejemplo de lo que se conoce como causalidad inversa. 

			 

			
			Los picos de glucosa muy elevados y que se mantienen mucho tiempo altos hasta que vuelven a bajar son más una consecuencia que una causa directa de la diabetes.


			 

			A continuación sigue una imagen aleatoria de cómo se vería la glucosa en sangre en un sujeto sano durante veinticuatro horas:

			 

			
[image: imagen]

					Figura 31: 31: Ejemplo de cómo son los picos de glucosa habituales en una persona sana.

			

			 

			La línea verde representa la glucosa en sangre durante veinticuatro horas de una persona sana que hace tres comidas diarias. 

			Como observarás, la glucosa en sangre se mantiene constante salvo después de las comidas; entonces se produce un pico que a las dos o tres horas vuelve a los valores normales. Esto es algo totalmente normal e indica que el sujeto tiene una gestión de la glucosa en sangre muy buena. El problema aparece cuando la glucosa en sangre después de comer se eleva de manera exagerada o permanece elevada muchas horas. 

			Para que lo entiendas mejor, en los siguientes gráficos te muestro cómo se vería la glucosa en sangre de una persona con prediabetes (figura 32) y cómo se vería la glucosa en sangre de una persona con diabetes tipo 2 (figura 33).

			 

			
[image: imagen]

					Figura 32: Ejemplo de cómo se vería la glucosa en sangre de una persona con prediabetes.

			

			 

			
[image: imagen]

					Figura 33: Ejemplo de cómo se vería la glucosa en sangre de una persona con diabetes tipo 2.

			

			 

			La glucosa de base ya está más elevada de lo normal en las personas con prediabetes o diabetes tipo 2, y los picos de glucosa que se producen con las comidas son una oleada de glucosa que inunda su organismo. Esto supone un problema. Pero observa la gran diferencia que hay:

			 

			
[image: imagen]

					Figura 34: Comparativa de cómo es un pico de glucosa en sangre en una persona sana, una persona con prediabetes y una persona con diabetes tipo 2.

			

			 

			La glucosa en sangre o los picos de glucosa por sí mismos no son dañinos. Son fenómenos normales. Lo peligroso es cuando ambos son exageradamente elevados. Esto indica que algo está fallando, que hay resistencia a la insulina, prediabetes o diabetes tipo 2. 

			 

			
			Es un error pensar que para estar saludables debemos tener niveles de glucosa en sangre planos. Es totalmente normal y fisiológico que después de una comida la glucosa en sangre suba. La clave está en cuánto sube y durante cuánto tiempo.


			 

			Existe cierta tendencia a exagerar y a confundir a la población en este sentido. En la consulta, muchos pacientes me hacen preguntas sobre este tema. Han leído u oído decir que si mantienen el nivel de glucosa en sangre plano y estable como un mar en calma, se reducirá su inflamación, se sentirán con más energía, perderán peso más rápidamente y controlarán mejor el hambre. Esto es un claro ejemplo de desinformación.

			Si has leído sobre este tema, sin duda estarás sorprendido. Es normal, lo entiendo, pues creo que la divulgación sobre este tema siempre ha sido poco clara y ha llevado a que muchas personas malinterpreten la realidad del asunto. Así que comencemos por el principio de todo: ¿cuándo un pico de glucosa puede considerarse excesivo o perjudicial? 

			 

			 

			¿CUÁNDO CONSIDERAMOS QUE UN PICO DE GLUCOSA ES NEGATIVO?

			No existe una definición clínica clara de qué es un pico de glucosa perjudicial para la salud, y mucho menos un diagnóstico. Por lo tanto, cuando se habla de los picos de glucosa se hace de forma relativamente especulativa. Sin embargo, hay quien ha sentado cátedra en este aspecto presentando como verdades inamovibles supuestos subjetivos y, en muchos casos, erróneos. Algunos influencers o autores de moda consideran que un pico de glucosa es negativo cuando la glucosa se eleva unos 30 mg/dl por encima del nivel basal. Si alguna vez has leído algo parecido, déjame decirte que no es cierto. De hecho, hay investigadores sobre la diabetes que se echan las manos a la cabeza cuando oyen esto. Uno de ellos, Mario Kratz, dijo que las compañías que fabrican sensores de glucosa (aparatos que se usan para medir estos picos de glucosa en sangre) y muchas personas influyentes en la actualidad se exceden cuando llaman «pico de glucosa perjudicial» a un aumento de 30 mg/dl del azúcar en sangre. Esta visión puede crear una relación con la comida muy poco saludable y potencialmente dañina.

			Entonces ¿cuándo podemos considerar que un pico de glucosa es perjudicial para la salud? Responder a esta pregunta no es fácil porque entran muchos factores en juego, así que voy a comentar un poco qué opinan los investigadores expertos en este campo y qué dice el consenso científico. La Asociación Estadounidense de Diabetes (ADA) y otros científicos consideran que los picos de glucosa después de comer de hasta 140 mg/dl son normales. El propio Mario Kratz dijo que es poco probable que mejore nuestra salud si nos obsesionamos con cada pequeño aumento del nivel de azúcar en la sangre. Hay poca evidencia de que las fluctuaciones dentro del rango de 70-140 mg/dl o incluso más sean malas para la salud.

			Nicola Guess, otra reconocida investigadora en el campo de la diabetes, apunta incluso un poco más alto. Comenta habitualmente que en personas sanas con una tolerancia normal a la glucosa se producen con bastante frecuencia picos de glucosa en las comidas que suben hasta entre 162 y 198 mg/dl. Es parte de la fisiología humana normal y no hay de qué preocuparse.

			Como ves, no se ha establecido un valor exacto y universal que determine que un pico de glucosa está dentro de lo normal, pero lo que está claro es que la subida es mucho más alta que el aumento de 30 mg/dl del que hablan algunos autores. Si tu glucosa basal en ayunas es de 85 mg/dl y haces una comida que la eleva 40 o 50 mg/dl, alcanzará un máximo de 125 o 135 mg/dl, lo cual sigue estando dentro del rango considerado fisiológicamente normal y saludable. 

			En un estudio, se comparó cuánto se elevaba la glucosa en sangre con las comidas con una dieta de bajo índice glucémico y con una dieta de alto índice glucémico, siempre en sujetos sanos. El grupo que siguió la dieta de bajo índice glucémico, menos propensa a aumentar los niveles de glucosa en sangre, tuvo picos máximos después de comer de 27 mg/dl por encima del valor basal. Sin embargo, el grupo que siguió la dieta de alto índice glucémico, que hace subir más la glucosa en sangre, tuvo picos máximos de 48,6 mg/dl por encima del valor basal. Considerando que se trataba de sujetos sanos que tenían la glucosa en sangre en ayunas entre 78 y 86 mg/dl, pese a seguir una dieta de alto índice glucémico, mantuvieron picos de glucosa en sangre dentro del rango saludable después de las comidas, ya que como máximo alcanzaron valores totales de 135 mg/dl. Además, la glucosa volvió a niveles basales como máximo tres horas después de las comidas, lo cual confirma una adecuada gestión de la glucosa y sensibilidad a la insulina (Camps et al., 2017). En otro estudio similar se llegó a conclusiones parecidas. Es más, en este caso, el pico máximo de glucosa en sangre después de comer en las personas sanas que llevaron una dieta de alto índice glucémico fue de 32,5 mg/dl por encima del valor basal (Henry et al., 2017). 

			Estos estudios, sin embargo, fueron expuestos por algunas personas o autores como ejemplos negativos para alarmar sobre los picos de glucosa, cuando lo que revelan las investigaciones es, en realidad, que todo funciona bien. La incorrecta interpretación de que un pico de glucosa de más de 30 mg/dl después de comer es perjudicial ha hecho que se malinterpreten muchos datos.

			Si yo fuera el lector de este libro, ahora mismo me gustaría preguntarle al autor, es decir, a mí mismo, qué valores concretos considera normales y perjudiciales en un pico de glucosa después de comer. Bueno, voy a mojarme, pero, como ya he dicho, no hay un consenso universal sobre ningún valor exacto.

			Mi opinión, basada en lo que conozco de la evidencia científica, es que lo ideal para mantener una buena salud es que la mayoría de los picos de glucosa en sangre no superen los 140 mg/dl, aunque tras algunas comidas más copiosas o ricas en carbohidratos lleguemos fácilmente a los 180 mg/dl. ¿Y por qué digo esto? Por varios motivos, que detallaré a continuación.

			Las personas jóvenes, delgadas y saludables (es decir, aquellas con una tolerancia a la glucosa cien por cien normal) casi nunca tienen niveles de azúcar en la sangre que excedan los 140 mg/dl. De hecho, varios estudios muestran que su nivel de glucosa en sangre está por debajo de los 140 mg/dl la mayor parte del tiempo (más del 95 % del tiempo). A su vez, en estos mismos estudios se observa que sus valores más altos fueron de 171 mg/dl o más (Freckmann et al., 2007; Juvenile... et al., 2010; Shah et al., 2019). Esto sugiere que un cuerpo saludable con una tolerancia a la glucosa normal presenta una sólida defensa contra los niveles de azúcar en la sangre de más de 140 mg/dl. Sin embargo, se ha comprobado que sujetos con una tolerancia normal a la glucosa pueden llegar a 180 mg/dl en algunas ocasiones y no presentar ningún problema.

			 

			
			Un límite seguro es procurar que los picos de glucosa después de comer no sobrepasen los 140 mg/dl, pero puntualmente podemos llegar a valores un poco más altos, por ejemplo, a 160 mg/dl. Los 180 mg/dl son la línea roja que nunca debemos cruzar o que debemos cruzar solo muy de vez en cuando.


			 

			¿Se ha comprobado que los picos puntuales por encima de 140 mg/dl son perjudiciales para la salud? 

			Aunque los picos de glucosa de hasta 140 mg/dl después de comer son del todo normales y saludables, hay investigaciones que confirman que tampoco pasa nada si de forma puntual se sobrepasa levemente este valor. Veamos unos cuantos estudios sobre este tema. En uno reciente, un pequeño grupo de personas sanas tenía picos de glucosa superiores a 140 mg/dl y su tolerancia a la glucosa era normal (Shah et al., 2019).

			Otra investigación se realizó con ochenta personas sin diabetes y sin antecedentes de diabetes. Todas tenían un nivel de glucosa en ayunas ligeramente elevado, pero dentro de la normalidad (97 mg/dl). De los ochenta participantes del estudio, una cuarta parte tenían la glucosa por encima de los 140 mg/dl durante al menos 75 minutos al día. Había tres personas que la tenían elevada durante cinco horas o más al día. Siete participantes alcanzaban un nivel de glucosa de 180 mg/dl en algunos momentos del día. Pese a tener a diario picos de glucosa por encima de 140 mg/dl (algunos llegaban a veces a 180 mg/dl), los sujetos estaban sanos. En mi opinión, aunque estaban sanos, podrían mejorar su glucemia para asegurarse un mejor estado de salud metabólico (Borg et al., 2010).

			Un estudio con personas sin prediabetes ni diabetes tipo 2 documentó que la glucosa máxima observada fue de 171 mg/dl después de una comida estandarizada que tenía 50 gramos de carbohidratos. Sin embargo, estas personas pasaron el 99 % del tiempo con la glucosa por debajo de los 140 mg/dl y solo tuvieron picos puntuales que a priori no suponían ningún problema de salud (Freckmann et al., 2007).

			En otro participaron siete mil sujetos sanos sin diabetes, y se constató que el 6 % de las personas tenían picos de glucosa de 180 mg/dl o más. No obstante, la investigación incluyó, una vez más, a personas con sobrepeso o edad avanzada que, si bien de entrada se las consideraba sanas porque su nivel de glucosa en ayunas era correcto, podían tener cierto grado de resistencia a la insulina (Keshet et al., 2023).

			Como vemos en estos estudios, algunas personas sanas y sin problemas de diabetes tienen en ocasiones picos de glucosa que superan los 140 mg/dl sin que este hecho suponga un problema en su salud.

			 

			¿Se ha comprobado que los picos de azúcar en la sangre por encima de los 180 mg/dl son dañinos de alguna manera?

			Pues no del todo, en realidad. El problema es que muchos de los estudios realizados sobre este tema no permiten establecer una causalidad directa y tienen numerosos factores de confusión. Esto significa que no podemos sentar cátedra y tomar los datos como una verdad absoluta, pero al menos sí nos dan ciertas indicaciones.

			Para arrojar algo de luz a tanta incertidumbre, te presentaré a un biomarcador sanguíneo que señala cuándo la glucosa en sangre alcanza, más o menos, o supera los 180 mg/dl. Se llama 1,5-anhidroglucitol, pero como el nombre es un poco difícil de recordar, de ahora en adelante lo llamaré simplemente 1,5-AG.

			 

			 

			
			El 1,5-AG es un azúcar que tenemos en la sangre. En circunstancias normales, la concentración sanguínea de 1,5-AG es bastante estable. Sin embargo, cuando el nivel de glucosa en sangre sobrepasa los 180 mg/dl, el organismo comienza a excretar 1,5-AG en la orina. Por este motivo, si tenemos poco 1,5-AG en la sangre, es porque lo estamos excretando por la orina, lo cual quiere decir que estamos teniendo picos altos de glucosa.


			 

			 

			El nivel de 1,5-AG en la sangre es bajo en personas con picos frecuentes de glucosa de hasta 180 mg/dl o superiores. Esto convierte al 1,5-AG en un chivato que nos informa de si una persona sana, que no sufra prediabetes ni diabetes, tiene picos de glucosa por encima de los 180 mg/dl (Dungan, 2008).

			De hecho, este indicador revela mucha información. Algunos estudios han mostrado que, en personas sanas con tolerancia normal a la glucosa, los niveles sanguíneos bajos de 1,5-AG (que indican picos frecuentes de glucosa de más de 180 mg/dl) están fuertemente asociados a un mayor riesgo de tener complicaciones diabéticas, enfermedad cardiovascular o enfermedad renal, y a un aumento de la mortalidad por cáncer (Rebholz et al., 2017; Ikeda e Hiroi, 2019; Kira et al., 2020). En otras palabras, aunque no siempre los picos puntuales de más de 180 mg/dl son dañinos, si estos se repiten con frecuencia sí que pueden suponer un problema o indicar que empieza a fallar el control de la glucosa en sangre.

			En resumen, algunos divulgadores han puesto el grito en el cielo ante una subida de la glucosa en sangre de más de 30 mg/dl después de una comida. Consideran que si tienes un nivel de glucosa en ayunas de 90 mg/dl, por ejemplo, que aumenta a 120 o 130 mg/dl después de una comida puede ser preocupante. Pero no lo es. No existe ninguna evidencia científica de que esos pequeños aumentos en el nivel de glucosa en la sangre, si se mantienen dentro del rango normal, sean dañinos. Es más, difundir esta idea es alarmista e infunde miedo entre la población, lo cual puede ser más perjudicial que el propio pico de glucosa

			Lo que sí se ha demostrado científicamente es lo siguiente:

			• Conviene mantener los niveles de glucosa en la sangre sin superar los 140 mg/dl la mayor parte del tiempo. Siempre que estemos dentro de ese rango, cualquier pico de glucosa generado por una comida es fisiológicamente normal y más que aceptable.

			• Podemos tener picos puntuales de 180 mg/dl o incluso algo más sin que esto suponga ningún problema. Lo que sí debemos evitar es llegar a o superar los 180 mg/dl constantemente.

			• Es recomendable mantener la glucosa en ayunas y la HbA1c en el rango normal o, si se tiene diabetes o prediabetes, lo más bajas posible.

			 

			Una vez aclarado el punto de la magnitud de los picos de glucosa, vamos a ver un segundo factor que también es preciso tener en cuenta. No solo es importante cuánto se eleva la glucosa en sangre con las comidas, sino el tiempo que permanece elevada hasta volver al nivel normal. Este tiempo, un dato muy relevante, indica si hay algo que esté funcionando mal en el organismo. 

			 

			¿CUÁNTO TIEMPO DEBE DURAR UN PICO DE GLUCOSA?

			 

			La glucosa en sangre después de una comida rica en carbohidratos suele alcanzar su pico máximo en aproximadamente una hora, y vuelve al nivel basal pasadas dos o tres horas. Si tras hacer una comida la glucosa se eleva mucho, incluso por encima del rango que hemos calificado de saludable (140 mg/dl), pero vuelve a la normalidad entre dos y tres horas después, todo funciona correctamente. Algunas personas o profesionales de la salud se llevan las manos a la cabeza cuando tras comer una buena cantidad de carbohidratos, la glucosa se eleva y permanece alta a los 30 o 60 minutos de haber comido. No deberían, pues esto es totalmente normal. De hecho, la prueba de tolerancia a la glucosa que se hace para ver cómo está la salud metabólica de alguien mide la glucosa en sangre dos horas después de darle una bebida con 75 gramos de azúcar. Dicha prueba indica lo siguiente:

			 

			• Si la glucosa en sangre supera los 140 mg/dl 30 o 60 minutos después de tomar esta bebida azucarada, NO existe prediabetes.

			• Si la glucosa en sangre supera los 140 mg/dl exactamente dos horas después de tomar esta bebida azucarada, existe prediabetes. 

			• Si el nivel de glucosa en la sangre es de más de 200 mg/dl 30 o 60 minutos después de tomar esta bebida azucarada, NO existe diabetes.

			• Si el nivel de glucosa en sangre es de más de 200 mg/dl exactamente dos horas después de tomar esta bebida azucarada, existe diabetes. 

			 

			
[image: imagen]

					Figura 35: El momento de medir la glucosa en sangre es muy importante.

			

			 

			Por lo tanto, relájate, no te asustes cuando veas que tu glucosa en sangre después de comer sube mucho. Aunque supere los 140 mg/dl, es normal. Tu glucosa seguramente esté de nuevo en la línea basal a las dos horas, y esto significa que tienes una buena sensibilidad a la insulina. Sin embargo, si la glucosa todavía está en 140 mg/dl a las dos horas de haber comido, sucede lo siguiente:

			 

			• Es probable que tus células beta (las que segregan insulina) no estén funcionando correctamente.

			• Es probable que tengas resistencia a la insulina o prediabetes.

			 

			En este caso, hay que realizar otras pruebas (glucosa en ayunas y hemoglobina glicosilada) antes de establecer un diagnóstico. Por otro lado, también es importante tener en cuenta que aunque la cantidad de glucosa que se ingiere para la prueba médica (75 gramos) es mucha, una pizza puede contener más de 100 gramos, por lo que sería razonable esperar que la glucosa supere los 140 mg/dl después de comerla. Así que, ocurra lo que ocurra, no saques conclusiones antes de tiempo y acude al médico con confianza y tranquilidad.

			 

			 

			En conclusión, hemos visto dos aspectos muy importantes para saber si un pico de glucosa es negativo o no: cuánto se eleva la glucosa en sangre y durante cuánto tiempo. Esta información es fundamental para comprobar cómo se comporta nuestro organismo cuando comemos y es clave para interpretar los picos de glucosa en sangre después de las comidas. Mucha gente toma decisiones sobre su dieta en función de los picos de glucosa sin tener la formación adecuada, lo cual puede llevarlas a cometer errores graves a la hora de escoger los alimentos, y puede generar carbofobia, miedo a comer e incluso aumentar el riesgo de padecer trastornos de la conducta alimentaria. En las próximas páginas y en el siguiente capítulo explicaré el porqué con detalle.

			 

			 

			ENFOQUE GLUCOCÉNTRICO DE LA ALIMENTACIÓN

			Mucha gente piensa que cualquier alimento que eleve la glucosa tras ingerirlo es perjudicial para la salud y por este motivo restringe alimentos muy saludables, como son los ricos en carbohidratos: cereales integrales, patatas, frutas o legumbres. Sin embargo, esto es como decir que el ejercicio es malo porque nos acelera el corazón y pensar que por ello vamos a sufrir un infarto. En este caso, cualquiera diría que es lógico que el corazón se acelere al hacer ejercicio y que a nadie le dará un infarto salvo que tenga problemas cardiacos instaurados. Pues algo parecido ocurre con los picos de glucosa en sangre. 

			 

			
			Es totalmente normal y fisiológico que cuando comemos, sobre todo alimentos ricos en carbohidratos, se eleve la glucosa en sangre y, en consecuencia, se eleve la insulina. No es un fenómeno negativo, sino la respuesta del organismo para regular la glucosa en sangre.


			 

			Si no se entiende bien el proceso fisiológico que hay detrás de los picos de glucosa, se modifica la dieta sin sentido e incluso se pueden tomar decisiones que perjudiquen la salud.

			 

			EL ÍNDICE GLUCÉMICO DE LOS ALIMENTOS

			 

			Algunos alimentos que contienen carbohidratos dan como resultado un rápido aumento de la glucosa en sangre, al cual sigue una rápida caída. A estos alimentos se los denomina «carbohidratos de alto índice glucémico» o, más coloquialmente, carbohidratos rápidos. Los carbohidratos que producen un aumento más lento y progresivo de la glucosa en sangre, seguido de una caída también más lenta y prolongada, se denominan «carbohidratos de bajo índice glucémico» o carbohidratos lentos.

			 

			 

			
			El ÍNDICE GLUCÉMICO es un concepto que se usa para clasificar los alimentos según la respuesta glucémica que provocan, es decir, según el pico de glucosa que producen. A cada alimento se le otorga un valor de entre 0 y 100. Los alimentos de bajo índice glucémico son aquellos que están por debajo de 50; los de índice glucémico medio son los que están entre 50 y 69, y los de alto índice glucémico son los que están por encima de 70.


			 

			 

			En principio, cuanto más se acerque a 100 el índice glucémico de un alimento, más elevará este la glucosa en sangre. Según este criterio, como indica la tabla, las zanahorias cocidas elevarán más la glucosa en sangre que un puré de patatas o que el arroz blanco cocido. ¿Cómo puede ser que una verdura que apenas contiene carbohidratos eleve más la glucosa en sangre que las patatas o el arroz, que son muy ricos en carbohidratos? La respuesta es que no sucede así. En realidad, la interpretación del índice glucémico tiene bastantes fallos. A continuación veremos por qué.

			 

			
					
						
							
							
							
						
						
							
									
									ÍNDICE GLUCÉMICO DE LOS ALIMENTOS

								
							

							
									
									BAJO aprox. [image: 28074.jpg] 55 antes del ejercicio

								
									
									MEDIO aprox. 56-69 durante el ejercicio

								
									
									ALTO aprox. [image: 28077.jpg] 70 durante y después del ejercicio
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									45 plátano verde

									40 pasta al dente

									35 yogur

									35 naranja

									35 manzana

									35 dulce de membrillo s/ azúcar

									34 leche entera

									30 zanahorias crudas

									30 pera

									30 melocotón

									30 mandarina

									25 chocolate negro 70 %

									15 frutos secos

								
									
									65 pasas

									65 muesli c/ azúcar o miel

									65 melocotón en almíbar

									60 plátano maduro

									60 dulce de membrillo c/ azúcar

									60 melón

									60 azúcar blanco

									55 pasta muy cocida

									50 zumos de fruta s/ azúcar

									50 muesli s/ azúcar

									50 barra de cereales s/ azúcar

									45 coco

									40 copos de avena

								
									
									98 patata asada

									95 patatas fritas aperitivo

									87 miel

									85 zanahorias cocidas

									85 galletas de arroz inflado

									84 copos de maíz

									80 puré de patatas

									76 donuts

									72 arroz blanco

									70 patatas cocidas

									70 pan

									70 galletas

									70 bebidas azucaradas

									70 barra de chocolate

									 

								
							

						
					

					Figura 36: Clasificación de algunos alimentos en función de su índice glucémico.

			

			 

			1. Cantidad de alimentos ingeridos. Para determinar el índice glucémico de un alimento se les hacen pruebas a multitud de sujetos de estudio para ver cuánto les eleva la glucosa en sangre dicho alimento y se calcula la media de los resultados. Para que el resultado sea representativo, los sujetos deben ingerir siempre una cantidad de cada alimento que contenga 50 gramos de carbohidratos. Esto implica que para alcanzar esos 50 gramos de carbohidratos, de algunos alimentos ricos en este nutriente, como las patatas, se requerirá una cantidad pequeña. En cambio, para llegar a 50 gramos de carbohidratos con alimentos bajos en este nutriente, como las zanahorias cocidas, serán necesarias cantidades enormes de esta comida.

			Veamos las cifras concretas: para ingerir 50 gramos de carbohidratos a partir de patatas, bastaría con comer una patata pequeña o mediana, en cambio, en el caso de las zanahorias cocidas, necesitaríamos comer casi un kilo. Pues bien, pese a tener ambos alimentos un índice glucémico alto, el contenido real de carbohidratos por ración de consumo es mucho más bajo en las zanahorias cocidas que en las patatas. Y es que para que las zanahorias cocidas provoquen un pico de glucosa similar al de una patata cocida, debemos comer un kilo de ellas. Lo mismo ocurre con muchos otros alimentos, por lo que el índice glucémico puede dar lugar a errores si nos basamos en él para escoger los alimentos.

			 

			2. Combinación de alimentos. La cosa no queda ahí. El valor del índice glucémico solo se ajusta en función de cada alimento cuando se come de manera aislada, es decir, que se mide cuánto eleva la glucosa en sangre un determinado alimento si lo comemos solo, si no lo acompañamos de otros alimentos. Sin embargo, la combinación de los nutrientes (carbohidratos, proteínas y grasas) que integran cada comida influye muchísimo en cuánto se eleva la glucosa en sangre. Rara vez comemos solo un alimento, de manera aislada. Por ejemplo, cuando comemos solo un plato de alimentos ricos en carbohidratos, la glucosa en sangre se eleva rápidamente y cae también rápidamente. Sin embargo, lo más normal es que comamos platos que combinan diferentes alimentos. Si hacemos una comida con alimentos variados que contienen distintos nutrientes, como proteína, grasa o fibra, la glucosa en sangre se elevará más despacio y tardará más en bajar de nuevo a niveles basales. Así pues, los nutrientes distintos a los carbohidratos alteran la respuesta glucémica de los alimentos. Por ejemplo, comer arroz hervido eleva la glucosa en sangre más deprisa que comer arroz hervido con brócoli, ya que la fibra que aporta este último disminuye la respuesta glucémica. Más adelante veremos cómo combinar alimentos para disminuir el pico de glucosa que generan. 

			 

			3. La calidad de los alimentos. Algunos estudios concluyen que las dietas basadas en aquellos alimentos con mayor índice glucémico (junto con otros factores de estilo de vida poco saludables) están asociadas con una mayor prevalencia de la diabetes, la enfermedad cardiovascular o los accidentes cerebrovasculares respecto a las que se basan en alimentos con menor índice glucémico. ¿Significa esto que los alimentos de alto índice glucémico son malos y los de bajo índice glucémico son buenos? No necesariamente. Es lógico que comer alimentos con un índice glucémico más bajo presente beneficios para la salud, pero este hecho puede deberse a otros factores colaterales. Por ejemplo, los alimentos ricos en carbohidratos de bajo índice glucémico son los que se encuentran en su matriz nutricional natural, y por ello contienen más fibra, vitaminas, minerales y los demás compuestos naturales del propio alimento. Esto, independientemente de su índice glucémico, los convierte en alimentos más saludables que ayudan a prevenir enfermedades. Sin embargo, algunos alimentos con alto índice glucémico son buenos para la salud y tienen cabida en una dieta sana, como ocurre con algunas frutas, la remolacha, las patatas, el arroz, etcétera.

			Hagamos un juego para demostrar que tener en cuenta solo el índice glucémico para clasificar los alimentos como buenos o malos puede ser un grave error. Ante un plato de patatas cocidas y uno de patatas fritas, ¿cuál crees que sería más adecuado para elaborar una dieta con el objetivo de perder grasa y mejorar la salud? Seguro que habrás elegido las patatas cocidas, ya que las fritas son más calóricas y perjudiciales para la salud. Pues bien, si atendemos al índice glucémico, vemos que las patatas cocidas hacen subir más la glucosa en sangre que las fritas.
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					Figura 37: Índice glucémico y poder saciante de las patatas cocidas y las patatas fritas.

			

			 

		  Entonces, valorar únicamente los picos de glucosa para determinar si una dieta es beneficiosa o no nos puede llevar a pensar que es mejor comer patatas fritas que comer patatas cocidas, ya que las patatas fritas tienen menor índice glucémico. En cambio, pese a que provocan un mayor pico de glucemia, las patatas cocidas aportan menos calorías y son más saciantes que las patatas fritas. Este es un ejemplo más de que ni la distinción entre carbohidratos «rápidos» o «lentos» ni el índice glucémico son válidos para etiquetar los alimentos como saludables y recomendables o no.

			Como hemos mencionado, algunos estudios asocian las dietas que tienen un alto índice glucémico con el aumento del riesgo de padecer enfermedades. Sin embargo, la mayoría de estos son estudios observacionales, con muchas limitaciones y factores de confusión. Las personas que llevan este tipo de dietas suelen comer más ultraprocesados, dulces o refrescos azucarados, y la mayoría son sedentarias. Acostumbran a tener sobrepeso u obesidad o poca masa muscular. Por el contrario, las dietas con menor índice glucémico se relacionan con un menor consumo de ultraprocesados, y quienes las siguen normalmente son personas que cuidan más su salud en general. Además, los alimentos ricos en carbohidratos que tienen menos índice glucémico (verduras, legumbres, etcétera) también suelen aportar más fibra y más antioxidantes, como los polifenoles, por lo que mejoran la salud gracias a factores distintos del índice glucémico.

			 

			ÍNDICE GLUCÉMICO Y PÉRDIDA DE GRASA

			 

			A lo largo de las últimas décadas se ha planteado la hipótesis de que los alimentos con un índice glucémico alto (los carbohidratos «rápidos») promueven el almacenamiento de grasa y aumentan el riesgo de padecer obesidad. Sin embargo, esto no está demostrado, y existe una controversia entre las diferentes investigaciones relacionadas con la cuestión. Se publicaron estudios que documentaban una mejora en el peso corporal vinculada con las dietas de bajo índice glucémico, sin embargo, dichos estudios no controlaron las calorías o no midieron la pérdida de peso en los participantes del estudio (Livesey et al., 2008; Camps et al., 2017).

			Al igual que expliqué cuando hablé sobre el efecto del azúcar en el peso corporal, es preciso entender que en los estudios que no controlan las calorías ingeridas por los sujetos que participan es imposible saber si estos engordan o adelgazan por algún nutriente en concreto o solo porque comen más o menos que lo que gastan. En cambio, muchos estudios que controlan las calorías (esto es importante) demuestran que las dietas con índice glucémico bajo no son mejores para reducir el peso o la grasa corporal que las dietas con índice glucémico alto (Raatz et al., 2005; Braunstein et al., 2016; Gaesser et al., 2021). 

			Un estudio analizó todas las investigaciones publicadas sobre dietas de alto y bajo índice glucémico y su impacto en el peso corporal, las enfermedades cardiovasculares y la diabetes. Concluyó textualmente que «a partir de los estudios de intervención [recuerda que estos son los estudios que sí pueden demostrar causalidad y no simplemente correlación], no hay datos suficientes para respaldar el beneficio de incorporar dietas de bajo índice glucémico al déficit calórico para bajar de peso» (Vega-López et al., 2018). Otro ensayo reciente con una intervención nutricional de precisión dirigida a reducir los picos de glucosa de las comidas demostró que esta no resultaba en una pérdida de peso mayor que la lograda con una dieta baja en grasas. De hecho, el grupo que comió para reducir la glucemia después de comer perdió de media un 3,26 % del peso corporal, mientras que el grupo que hizo una dieta normal baja en grasa perdió una media del 4,31 % de su peso corporal (Popp et al., 2022).

			Esta aparente contradicción se debe, como ya he comentado, a que escoger los alimentos o la dieta solo por el índice glucémico es obviar otros muchos factores igual o más importantes que influyen en la salud y en el peso corporal. Veamos con más detalle por qué ocurre esto: 

			 

			1. En primer lugar, el peso corporal está regulado sobre todo (aunque no exclusivamente) por el balance calórico general. Sin déficit calórico no se produce pérdida de peso, y si mantenemos en el tiempo una sobreingesta de calorías diaria, engordamos. Por lo tanto, al margen del tipo de los alimentos elegidos, cuando por norma comemos más de lo que necesitamos, no bajamos de peso. Esto importa mucho más que el índice glucémico de un determinado alimento. Pongamos un ejemplo: comer una pieza de fruta, digamos un plátano, tiene una respuesta glucémica más alta que comer ese mismo plátano bañado en crema de cacahuete, pues la grasa que aporta la crema de cacahuete disminuye la respuesta glucémica. Determinar si un alimento es mejor que otro para perder peso atendiendo solo al pico de glucosa que genera puede hacer que nos decantemos por el plátano con crema de cacahuete en vez de por el plátano solo. Sin embargo, aunque su respuesta glucémica sea menor, la carga calórica del plátano con crema es el triple que la del plátano solo.

			Dos investigaciones recientes aclaran muy bien este hecho. Quizá te resulten tediosas las explicaciones de los estudios, pero es fundamental conocerlos, así que abre bien los ojos y lee con atención. En el primero de ellos se dio a personas que tenían prediabetes una cantidad de 20 gramos de almendras una media hora antes de las comidas para averiguar si de este modo les mejoraba la glucemia en sangre. Como veremos más adelante, añadir grasa y fibra a las comidas ayuda a reducir el pico de glucosa en sangre de dicha comida. Y efectivamente, los participantes prediabéticos que tomaron almendras antes de las comidas mejoraron su glucemia y su insulina y perdieron peso. Aparte de las almendras, siguieron una dieta controlada que además les hizo perder peso. Este hecho indica que estaban en déficit calórico. Muy bien, ahora analicemos el siguiente estudio.

			La otra investigación consistió en dar 50 gramos de almendras al día a los participantes, también con prediabetes, pero sin controlarles la dieta, es decir, los sujetos mantuvieron su dieta habitual con el añadido de las 300 calorías extra diarias aportadas por las almendras. ¿Qué ocurrió? En efecto, los participantes empeoraron su glucemia y su insulina y además ganaron peso. Al estar en superávit energético, la grasa corporal aumentó y esto les hizo empeorar los niveles de glucosa e insulina. Una vez más, se muestra claramente que lo más relevante es el balance calórico y la composición corporal derivado de ello. Por ello, añadir grasas a frutas u otros alimentos con el objetivo de reducir el pico de glucosa en sangre no tiene sentido si esto implica ingerir más calorías (Gulati et al., 2023; Gravesteijn et al., 2023).

			 

			2. Clasificar los alimentos como buenos o malos en función del índice glucémico es un error, y no solo por el hecho de no tener en cuenta su aporte calórico, sino por otros factores que también son cruciales para determinar su calidad, como el valor nutricional, la palatabilidad o el poder saciante. Por ejemplo, las galletas Oreo tienen el mismo índice glucémico que la remolacha; los Lacasitos, que la zanahoria cocida; las patatas Pringles, el mismo que un plátano, y, pese a ello, el valor calórico, el beneficio nutricional y la saciedad que nos aportan unos y otros es muy diferente. Existen multitud de ejemplos más de esta equivalencia.

			En resumen, existe cierta tendencia a valorar los alimentos o la calidad de la dieta en función del pico de glucosa en sangre que provoque su ingesta. Esta idea es muy simplista, como hemos visto, y puede dar lugar a malinterpretaciones. Mucha gente piensa que cualquier alimento que eleve la glucosa o la insulina tras ingerirlo es perjudicial, lo cual es falso. Es una respuesta fisiológica normal que tras una comida, sobre todo si es rica en carbohidratos, aumente la concentración de glucosa y, por lo tanto, de insulina en la sangre. Hay que entender que el problema no son las elevaciones que están dentro del rango normal y que bajan dos o tres horas después. Al contrario, esto indica una buena sensibilidad a la insulina. Y que estás sano.

			 

			 

			ÍNDICE GLUCÉMICO, PICOS DE GLUCOSA Y HAMBRE

			 

			Algunos estudios concluyen que la variabilidad en los picos de glucosa durante el día aumenta el apetito. Sugieren que los alimentos que elevan rápidamente la glucosa en sangre provocan poco después una caída también rápida y profunda que tiene como resultado una breve y ligera hipoglucemia.[1] Este efecto se denomina por lo común «hipoglucemia reactiva» y, aunque no es muy habitual, suele ocurrir entre los 45 y 120 minutos después de una comida (Hofeldt, 1989). La hipoglucemia reactiva podría llevar al cerebro a generar sensación de hambre con el objetivo de recuperar enseguida los niveles de glucosa (Chandler-Laney et al., 2014; Wyatt et al., 2021). 

			Otras investigaciones apuntan que los alimentos que elevan menos la glucosa en sangre son más saciantes, pero este hecho puede ser debido a que se trata de los que contienen fibra o proteína, los cuales son más saciantes independientemente de su impacto en la glucosa en sangre (Chang et al., 2012). Sin embargo, no existen pruebas convincentes de que las dietas ricas en carbohidratos o con un alto índice glucémico tengan un papel significativo en la influencia del apetito. Ciertos estudios muestran que no existe relación entre la ingesta de carbohidratos simples y los picos de hambre (Liu et al., 2012; Juanola-Falgarona et al., 2014; Silva et al., 2015). 

			En uno de ellos, los participantes tomaron bebidas con tres tipos diferentes de carbohidratos (con bajo, medio y alto índice glucémico), y se examinó cómo las respuestas glucémicas se relacionaban con el apetito. ¿Las personas que tuvieron más subida y bajada de glucosa experimentaron más hambre? Resulta que no. Las conclusiones literales del estudio fueron que las respuestas glucémicas per se tienen efectos mínimos en el apetito (Peters et al., 2011). 

			Otros estudios similares examinaron si las subidas y bajadas de glucosa en sangre aumentaban el apetito, y todos concluyeron que no (Wolever et al., 2009; Schultes et al., 2016). No estoy intentando sentar cátedra sobre este tema. Ni puedo ni quiero decir que el impacto glucémico de los alimentos influya en el apetito. Simplemente muestro la evidencia que contradice de manera sustancial lo que muchos dan por hecho. 

			La conclusión, según las pruebas científicas, es que, aun considerando que el impacto glucémico de los alimentos afecte al apetito, este efecto es mínimamente relevante. En definitiva, la ciencia pone de manifiesto las constantes exageraciones que publican los blogs, libros o medios sociales que hablan sobre este tema. 

			 

			 

			OTROS FACTORES QUE INFLUYEN EN LOS PICOS DE GLUCOSA

			Para medir los niveles de glucosa se usan sensores de control de glucosa. Estos sensores se colocan en el brazo y toman una medida cada pocos minutos. En realidad, no comprueban la glucosa en la sangre, sino en el líquido intersticial (el líquido que se encuentra entre las células), pero el valor obtenido se asemeja al de la glucosa en sangre. 

			Las personas con diabetes suelen usar sensores de glucosa que analizan y monitorean sus niveles de glucosa en sangre continuamente. Son muy útiles para tener información y regular su glucemia. Sin embargo, en los últimos años, emplean los sensores personas sanas con una glucemia normal para verificar cómo y cuánto se eleva su glucosa después de comer y a lo largo del día, con el objetivo de comprobar qué alimentos les provocan picos más altos y reducir su ingesta o eliminarlos de la dieta. Es decir, mucha gente sana, sin resistencia a la insulina o diabetes, está monitorizando sus picos de glucosa después de comer con el objetivo de planificar su dieta en función de los resultados. 

			Por un lado, me parece bien que la población sana sea proactiva a la hora de cuidar su salud, por lo que puede ser una buena idea que alguien quiera comprobar sus niveles de glucosa en sangre si no le importa asumir el gasto del sensor. De hecho, hay estudios que confirman que el uso de sensores de glucosa motiva a muchas personas a cuidarse más o a hacer más ejercicio (Ehrhardt y Al Zaghal, 2020). Incluso puede servir para detectar resistencia a la insulina o prediabetes no diagnosticadas (Dehghani et al., 2021). 

			Pero, por otro lado, es terrible la enorme confusión que genera el uso del sensor en personas sanas, que no comprenden los datos y toman decisiones contraproducentes. El problema está en la interpretación. La inmensa mayoría de las personas no tiene la información y el conocimiento necesarios para saber interpretar los resultados. Y mucho menos para organizar su alimentación en función de los datos obtenidos. De hecho, esto puede acarrear graves problemas de salud, tanto físicos como psicológicos, si no se tienen ciertas precauciones.

			 

			
			Etiquetar los alimentos como buenos o malos, o planificar la alimentación con el objetivo de aplanar lo máximo posible los picos de glucosa, es un error.


			 

			La dificultad principal la plantea el hecho de que existen muchos factores que determinan cuánto se elevará la glucosa en sangre después de comer. Algunos de estos factores están ligados al propio alimento, pero otros muchos están relacionados con circunstancias que no tienen nada que ver con la comida en sí misma. A continuación relacionaré los factores que más pueden influir en los picos de glucosa tras las comidas. 

			 

			TASA DE APARICIÓN Y ELIMINACIÓN DE LA GLUCOSA EN SANGRE

			 

			Bien, para empezar, es preciso saber que los niveles de glucosa en sangre después de comer no solo dependen de lo que se come.[1] La comida explica la tasa de aparición de la glucosa en la sangre (cuánto y cuándo sube el nivel de glucosa en la sangre), pero hay que tener en cuenta también la tasa de eliminación (cuánta de la glucosa que está en la sangre se introduce en los tejidos y cuánto tarda en hacerlo). Es como cuando abrimos el grifo de la ducha para llenar la bañera: podemos abrirlo al máximo para que caiga mucha agua y se llene rápidamente, pero si el desagüe está abierto y sale la misma o más agua de la que entra, la bañera jamás se llenará.

			Te propongo una prueba: ¿cuál de las siguientes opciones aumentaría más la glucosa en sangre?
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					Figura 38: Diferentes dosis de glucosa suministradas a los sujetos del estudio Kowalski et al., 2017.

			

			 

			A priori es lógico pensar que la opción C es la que aumentará en mayor medida el azúcar en la sangre. Esto sería así si solo tuviéramos en cuenta la tasa de aparición de la glucosa en sangre, es decir, si solo nos fijáramos en cuánto hemos abierto el grifo de la bañera, pero debemos contemplar también cómo está el desagüe.

			En un estudio se dieron 25, 50 y 75 gramos de glucosa a sujetos sanos, sin embargo, la respuesta de la glucosa en sangre fue similar en todas las dosis probadas. Esto ocurrió porque las tasas de desaparición de glucosa en sangre eran diferentes. Es decir, siguiendo con el ejemplo del grifo y la bañera, aunque en unas bañeras entraba más agua que en otras, el desagüe era mayor en unas que en otras, por lo que las tres bañeras se llenaban al mismo ritmo. Las tasas de eliminación de la glucosa pueden estar aumentadas en algunos sujetos, y esto explica cómo 75 gramos de glucosa pueden producir una respuesta similar en el pico de glucosa en sangre de algunas personas y ser similar al pico que generan 25 gramos en otras personas, pese a ser una cantidad tres veces menor de azúcar ingerida (Kowalski et al., 2017).

			¿Y cómo aumentamos la tasa de desaparición de glucosa? Haciendo ejercicio físico. Esto nos lleva al segundo punto.

			 

			EJERCICIO FÍSICO Y RESERVAS DE GLUCÓGENO

			 

			El pico de glucosa después de comer dependerá en gran medida de cómo estén las reservas de glucógeno en los músculos y de si se hace ejercicio físico de forma regular. Por ejemplo, un poco de actividad física antes o después de comer reduce drásticamente los niveles de glucosa posteriores a la comida (Gill et al., 2002; Borror et al., 2018). 

			En un estudio (Fuchs et al., 2016), varios sujetos consumieron unos 560 gramos de azúcar en cinco horas. Sí, has leído bien, medio kilo de azúcar. Sin embargo, su glucemia fue normal, se elevó y volvió a niveles de ayuno a las tres horas de haber comido. ¿Cómo puede ser? Exacto, lo has adivinado: los sujetos del estudio hicieron ejercicio intenso antes de la ingesta de la comida, por lo que sus músculos y su hígado tenían bajos niveles de carbohidratos almacenados (glucógeno). El ejercicio es en sí mismo un estímulo clave para que los tejidos absorban y almacenen la glucosa de la sangre.

			La mayoría de las personas saben que la actividad física regular puede mejorar la sensibilidad a la insulina y reducir el riesgo de padecer diabetes tipo 2. Lo que quizá no sepan es el drástico efecto que una sola sesión de actividad física puede tener en su glucosa. De hecho, una sola sesión de ejercicio es capaz de mejorar la sensibilidad a la insulina y la tolerancia a la glucosa hasta tres días después de haberla realizado. 
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					Figura 39: Los picos de glucosa en sangre son más bajos los días después de una sesión de ejercicio físico y van aumentando conforme pasa el tiempo.

			

			 

			Ahora bien, quiero recalcar que este hecho en ocasiones resulta engañoso. Voy a explicarlo con un ejemplo: mira la imagen anterior e imagina que comes un plato de arroz blanco el día después de hacer ejercicio. En ese momento tendrás una respuesta a la glucosa moderada o relativamente baja debido al efecto del ejercicio. Ahora imagina que comes arroz integral el día cinco. Lo más seguro es que tengas un pico de glucosa igual o más alto que cuando comiste arroz blanco el primer día. Puedes llegar a la conclusión de que el arroz integral es igual, o peor, que el arroz blanco respecto al pico de glucosa que generan, cuando realmente la respuesta a la glucosa de ambos alimentos estuvo condicionada por la sesión de ejercicio que hiciste varios días antes. 

			A diferencia del ejercicio, hay factores que reducen la tasa de eliminación de la glucosa en sangre. Por ejemplo, la resistencia a la insulina o el sedentarismo empeoran la glucemia en sangre. Simplemente comer justo después de haber estado mucho tiempo sentado aumenta la glucemia en sangre poscomida tanto como si tuviéramos resistencia a la insulina (Dempsey et al., 2018). Pongamos un ejemplo: un día tienes mucho trabajo en la oficina, te pasas toda la mañana sentado delante del ordenador resolviendo tareas y llega la hora del almuerzo. Hoy te has preparado unas ricas lentejas. después de comértelas miras la glucosa en sangre a través del sensor que has decidido ponerte y, ¡sorpresa!, las lentejas te han generado un gran pico de glucosa que no te esperabas. Puesto que contienen una cantidad moderada de carbohidratos y son ricas en fibra, ¿cómo han podido las malditas lentejas elevar tanto la glucosa en sangre? Quizá no vuelvas a comer lentejas jamás. Sin embargo, ese pico ha sido generado por el hecho de estar demasiadas horas sentado, no tanto por el alimento en sí.

			En definitiva, es muy difícil interpretar adecuadamente los picos de glucosa y muy fácil caer en errores y malinterpretaciones constantes que te hagan cambiar la dieta o eliminar alimentos sin justificación real.

			Hay multitud de factores que alteran la glucemia en sangre y no tienen nada que ver con lo que comemos. Si el simple hecho de hacer ejercicio o estar sentado condiciona la respuesta a la glucosa de un alimento, imagina qué efecto pueden tener los demás. Sigo explicándolos.

		   

			EL EFECTO DE LA SEGUNDA COMIDA

			 

			Existe un fenómeno fisiológico, bien documentado, por el cual los alimentos que se consumen en una comida influyen en la respuesta glucémica de la siguiente comida (Higgins, 2012).

			Cuando hacemos una comida, por ejemplo, el almuerzo, rica en carbohidratos, como un plato de arroz, patata o pasta, la glucosa se eleva bastante a continuación. Sin embargo, debemos saber que la subida de la glucosa en sangre no solo depende de la comida en cuestión, sino que se ve influenciada por la comida que hemos hecho antes. En este caso, independientemente de qué alimentos compongan el almuerzo, lo que hayamos desayunado va a influir en que se eleve más o menos la glucosa cuando almorcemos.

			¿Cómo afecta la comida anterior a la glucosa en sangre de la siguiente comida?

			Volvamos al ejemplo anterior. Nuestro almuerzo es rico en carbohidratos, y unas horas antes hemos desayunado unas tostadas de pan con mermelada y fruta. El desayuno ha sido rico en carbohidratos también, por lo que la glucosa en sangre después de dicho desayuno se ha elevado bastante. Sin embargo, cuando hacemos una comida rica en carbohidratos y elevamos bastante la glucosa en sangre, en la siguiente comida, en este caso el almuerzo, la glucosa en sangre no subirá tanto, aunque ingiramos gran cantidad de carbohidratos.

			Es como si al hacer una comida rica en carbohidratos, el organismo dejara preparados los mecanismos de gestión de la glucosa para afrontar la siguiente comida. De hecho, lo que ocurre es exactamente esto. Cuando comemos muchos carbohidratos, las células beta del páncreas dejan prefabricada cierta cantidad de insulina para la siguiente comida. Por lo tanto, al volver a comer, estas células actúan rápidamente porque tienen un poco de insulina preparada. Esta se denomina insulina de primera fase, y como se libera tan deprisa hace que la glucosa en sangre no se eleve tanto.

			En cambio, cuando hacemos una comida pobre en carbohidratos, la siguiente vez que comamos carbohidratos estos tendrán un efecto magnificado en la elevación de la glucosa en sangre. En este caso, el organismo no está preparado para la gestión repentina de tantos carbohidratos, es como si lo hubiesen pillado despistado. Y, de nuevo, sucede exactamente eso. Tras una comida pobre en carbohidratos, las células del páncreas reducen la cantidad de insulina prefabricada que pueden almacenar. Esto implica que la respuesta de la insulina no será tan eficaz y la glucosa en sangre se elevará más (Wilkerson et al., 1960; Klein et al., 2021).

			Pero es que, para echar más leña al fuego, este hecho también se produce cuando reducimos o eliminamos la ingesta de carbohidratos durante varios días, semanas o meses. Esto genera un círculo vicioso destructivo que he visto a menudo en la consulta. Una persona que mide sus niveles de glucosa en sangre después de comer reduce la ingesta de carbohidratos sin motivo. Posteriormente, cuando come algún plato rico en carbohidratos, o incluso un poco de legumbres o una simple fruta, se lleva una buena sorpresa: la glucosa en sangre se eleva de manera exagerada. Es una respuesta normal, que no indica nada y se conoce desde hace décadas. Aun así, si esta persona lo desconoce, puede coger miedo a consumir carbohidratos y desarrollar carbofobia.
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					Figura 40: El pico de glucosa en sangre es mayor si hacemos una comida que contiene carbohidratos tras un tiempo sin comerlos, y viceversa.

			

			 

			 

			EL HORARIO DE LAS COMIDAS

			 

			La sensibilidad a la insulina cambia a lo largo del día, ya que está ligada a los ritmos circadianos. Esto significa que el pico de glucosa de una comida determinada puede ser diferente en función de si la haces por la mañana o por la noche. Normalmente, las personas sanas son más sensibles a la insulina por la mañana que por la noche, de modo que toleran una mayor ingesta de carbohidratos en la primera parte del día, produciendo menores picos de glucosa, que durante la tarde y la noche.

			Es importante, sin embargo, no sacar la conclusión de que comer carbohidratos por la noche es peor que hacerlo por la mañana. En la sensibilidad a la insulina inciden muchos más factores que la hora del día. Por ejemplo, siendo una persona sana y, en principio, con mayor sensibilidad a la insulina por la mañana, resulta que si haces ejercicio por la tarde, serás mucho más sensible a la insulina justo después de esta actividad, por lo que tolerarás mucho mejor una ingesta abundante de carbohidratos en la cena. Además, como veremos más adelante, una sola sesión de ejercicio físico es capaz de mejorar la resistencia a la insulina hasta veinticuatro horas, o más, después de realizarlo (Koopman et al., 2005).

			Por el contrario, las personas que sufren diabetes tipo 2 tienen un ritmo circadiano invertido, con la sensibilidad a la insulina y la glucemia relativamente mejor por la noche y más pobre por la mañana. Así pues, suelen tolerar peor la ingesta de carbohidratos por la mañana que por la noche. Es lo que se conoce como «fenómeno del amanecer». Un estudio reciente muestra que reducir los carbohidratos en el desayuno mejora la glucemia durante el resto del día en personas con diabetes tipo 2 (Oliveira et al., 2023). Al igual que ocurre en sujetos sanos, el ejercicio y otros factores pueden cambiar esta tendencia natural circadiana de la sensibilidad a la insulina también en personas con diabetes tipo 2 (Colberg et al., 2010). 

		   

			EL SUEÑO

			 

			No dormir bastante y los trastornos del sueño influyen en los mecanismos reguladores de la glucosa, como muestran muchos estudios (Nedeltcheva et al., 2009; Donga et al., 2010). Los mecanismos por los cuales dormir poco afecta a la resistencia a la insulina y a la glucosa en sangre son similares a los mecanismos vinculados al estrés, por lo que el cortisol también es protagonista en este caso, aunque no el único.

			Un estudio demostró que la falta de sueño o irse a dormir demasiado tarde se asocia a los picos de glucosa más altos en el desayuno del día siguiente (Tsereteli et al., 2022). Son muchos los estudios que muestran que dormir poco está relacionado con un mayor riesgo de sufrir diabetes tipo 2 y otras enfermedades (Álvarez y Ayas, 2004; Schmid et al., 2015). No profundizaré mucho en esta cuestión, ya que creo que es ampliamente conocida, pero quiero resaltar que las personas sanas que solo duermen cuatro o cinco horas por noche tienen una respuesta mucho más elevada en el desayuno que las que duermen entre siete y ocho horas (Spiegel et al., 1999). Imagínate que tienes una mala noche, no consigues pegar ojo por algún motivo. Te levantas cansado y somnoliento y decides desayunar tus gachas de avena todos los días. Al terminar, compruebas tu glucosa en sangre con el sensor y descubres que se ha elevado demasiado. Crees que la avena está empezando a no sentarte bien o que estás abusando de ella. Al día siguiente te piensas mucho si volver a desayunar avena y, en caso de hacerlo, te echas la mitad de la cantidad habitual o la acompañas con mantequilla de cacahuete para que la glucosa en sangre no te suba tanto, aunque ello suponga duplicar las calorías que ingieres. Sin embargo, una vez más, el pico de glucosa más alto de lo normal no tuvo nada que ver con la comida, en este ejemplo, la avena, sino con la restricción del sueño.

			 

			EL ESTRÉS

			 

			Muchas personas son conscientes también de que el estrés puede influir en los niveles de glucosa en sangre, pero es posible que no sepan cuánto. La relación entre el estrés y la glucosa en sangre es compleja, con todo, la hormona cortisol parece desempeñar un papel importante, y ya sabemos que el estrés agudo aumenta el cortisol (Owolabi et al., 2021).

			 

			 

			
			El CORTISOL es una hormona que se eleva cuando sufrimos estrés, tanto físico como psicológico, y cuando hay niveles bajos de glucosa en el organismo.


			 

			 

			El estrés influye mucho más de lo que puedas pensar en la respuesta glucémica. Por ejemplo, un estudio demostró que, en personas con diabetes tipo 2, el simple hecho de acudir al dentista aumenta el cortisol y la glucosa (Agani et al., 2022). El estrés mental agudo, en personas con diabetes, parece prolongar el pico de glucosa de después de comer a través de un aumento de la resistencia a la insulina (Moberg et al., 1994). En otro estudio hecho con refugiados de la guerra de Bosnia se vio que el estrés agudo por sí solo provocaba un aumento del pico de glucosa de más de 20 mg/dl (Nowotny et al., 2010).

			Por último, otra investigación constató que dar una charla de cinco minutos y tener que resolver un problema de matemáticas en público provocaba un aumento de 27 mg/dl que no se producía en el grupo de control (sin estrés). Solo el estrés, sin ingerir nada de comida, puede crear un pico de glucosa de casi 30 mg/dl (Faulenbach et al., 2012). También existen multitud de estudios que demuestran y evalúan cómo el estrés influye muchísimo en la glucosa en sangre.

			Ahora imagínate que estás nervioso o estresado porque debes someterte a unas pruebas médicas importantes, un análisis de sangre, por ejemplo. Ese día decides comerte una paella (arroz) con tus amigos para relajarte, y descubres que tienes un pico de glucosa exageradamente alto. Te asustas y te pones más nervioso porque crees que las pruebas médicas te van a salir mal, lo cual eleva todavía más la glucosa en sangre. A la mañana siguiente acudes muy alterado a extraerte sangre para el análisis. Tras unos días de espera, en efecto, tu glucosa en sangre sale un poco elevada. Crees que es por la paella que te comiste, pero seguramente se debió al estrés que te generó el mismo análisis.

			Todos nos enfrentamos a numerosos desafíos en nuestra vida diaria: enfermedades familiares, preocupaciones financieras, estrés relacionado con el trabajo, y estas dificultades influyen en el control de la glucosa sin que intervenga para nada la comida. Algo muy común, y que a menudo vemos en la consulta algunos compañeros de profesión y yo, es que el propio estrés que puede generar el hecho de mirar constantemente la glucosa en sangre con el sensor y querer aplanar los picos de glucosa de las comidas a toda costa puede provocar justo lo contrario, que los picos suban más.

			 

			OTROS FACTORES QUE HAY QUE TENER EN CUENTA

			 

			De los numerosos factores que pueden afectar a la glucosa en la sangre, seguramente el más curioso de todos, o el que llama más la atención, es el de la percepción psicológica de cómo puede afectar lo que comes a la glucosa en sangre. Así de poderosa es la mente. En un estudio (Park et al., 2020), varios sujetos con diabetes tipo 2 consumieron bebidas con ingredientes idénticos pero que tenían etiquetas de información nutricional engañosas. Todas las bebidas contenían agua con 15 gramos de azúcar, pero a un grupo se le dijo que era agua edulcorada sin un gramo de azúcar y al otro grupo se le dijo que era agua con 30 gramos de azúcar. En la página siguiente verás las etiquetas que se pegaron a las botellas utilizadas en el estudio. 

			¿Qué ocurrió? La glucosa en sangre se elevó mucho más en los que pensaban que habían tomado una gran cantidad de azúcar.

			Otros factores que pueden afectar a la glucosa en sangre son, por ejemplo:

			 

			• Las mujeres pueden tener disminuida la tolerancia a la glucosa en la fase lútea del ciclo menstrual, y esto lo han demostrado bastantes estudios (Diamond et al., 1989; Escalante y Salazar, 1999; Brennan et al., 2009). Sin embargo, otros investigadores no han confirmado estos hallazgos (Bingley et al., 2008). La disparidad de resultados puede deberse al tipo de metodología utilizada para evaluar la dinámica de la glucosa y la insulina o a la variabilidad en los valores de las hormonas femeninas potencialmente inherente entre personas, pero es posible que la respuesta glucémica a una misma comida sea diferente en las últimas dos semanas del ciclo menstrual y en las dos primeras.
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					Figura 41: De izquierda a derecha: etiqueta falsa para el grupo que pensaba que estaba tomando agua edulcorada sin azúcar; etiqueta falsa para el grupo que pensaba que estaba tomando 30 gramos de azúcar con agua; abajo, etiqueta real del agua que tomaron todos los sujetos, con 15 gramos de azúcar.

			

			 

			• Pasar mucho frío (hasta el punto de estar temblando durante una hora) puede disminuir la tolerancia a la glucosa y empeorar la resistencia a la insulina, aunque seguramente sea solo un efecto fisiológico agudo y no tiene repercusiones negativas. Lo importante es que puede afectar a la glucosa en sangre en una comida posterior y alterar la interpretación que hagamos de ello (Sellers et al., 2021).

			 

			 

			¿TIENE SENTIDO ALIMENTARTE EN FUNCIÓN DE LOS PICOS DE GLUCOSA? 

			Como ves, los factores que modulan y alteran tu glucosa en sangre son numerosos, y muchos de ellos ni siquiera están relacionados con las características de los alimentos. Por eso es tan difícil, en condiciones no controladas, como se hace en las investigaciones, medir qué efecto tiene un alimento o una comida concreta en la glucosa en sangre.

			Algunos estudios recientes son un claro ejemplo de esto. Así, Sun Kim, endocrina de la Universidad de Stanford, presta ocasionalmente sensores de glucosa a sus alumnos de medicina sanos y sin diabetes para que comprueben sus picos de glucosa y saquen sus propias conclusiones. Los cambios en los picos son tan leves, dijo en una entrevista, que a los estudiantes les aburre recoger esta información (Jaklevik, 2021). 

			Un estudio de 2019 que tenía como objetivo establecer un punto de referencia para los niveles de glucosa medidos por sensores en personas sanas, descubrió que todos los sujetos pasaban una media del 96 % del tiempo entre 70 mg/dl y 140 mg/dl. Rara vez las lecturas se desviaron por debajo de los 54 mg/dl, el umbral de la hipoglucemia grave, o por encima de los 180 mg/dl, que es el nivel máximo que no debemos superar de manera sistemática para no tener problemas de salud (Shah et al., 2019; Beck et al., 2019). Otros estudios que han medido estos valores en sujetos sanos concluyen lo mismo, como ya comenté al principio de este capítulo.

			En una investigación aún más reciente se monitorizaron y controlaron los picos de glucosa de treinta personas sin diabetes que permanecieron internadas en un hospital para controlar al máximo posible todas las variables que pudieran afectar a su glucosa. Quisieron ver si había diferencias en la respuesta glucémica de cada sujeto a una comida determinada cuando la tomaba en diferentes momentos del día. Las conclusiones del estudio son claras: las respuestas de la glucosa en sangre a la misma comida pueden variar mucho según el día o el momento en que se ingiera esta comida. En consecuencia, es muy difícil realizar asesoramientos dietéticos personalizados en función de la monitorización de los picos de glucosa a través de sensores, al menos hasta la fecha (Hengist et al., 2023), pues los resultados son de poca confianza.
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					Figura 42: Diferencias en el pico de glucosa en sangre de la misma persona haciendo la misma comida y medida con dos sensores de glucosa de marcas diferentes.

			

			 

			En un estudio anterior, el mismo grupo de investigación mostró que se obtienen mediciones totalmente diferentes de la glucosa en sangre en una persona que coma un alimento determinado según la marca o el tipo de sensor que se use. Esto, por si la cuestión no era ya bastante compleja, complica aún más la elaboración de dietas adecuadas empleando sensores de glucosa (Howard et al., 2020).

			A menudo los profesionales sanitarios y las empresas minimizan o pasan por alto la complejidad de este asunto, tanto como, por supuesto, la gente que opta por ajustar su alimentación en función de los datos obtenidos por los sensores de glucosa sin tener siquiera nociones básicas de fisiología al respecto. Hoy la nutrición de precisión basada en estos sensores sigue estando lejos de ser válida. Quizá en el futuro la cosa cambie, pero por ahora es mejor ser prudente y, en caso de querer utilizar un sensor, contar con la ayuda de un profesional bien formado que sepa relacionar los datos con todos los factores que he mencionado en este capítulo. 

			Cada vez es más frecuente que personas sanas sin diabetes quieran controlar sus picos de glucosa después de las comidas usando monitores o sensores de glucosa. Está bien que las personas quieran mejorar su salud, ahora bien, es poco probable que la forma en que algunas de ellas emplean el sensor de glucosa las beneficie. No solo porque el impacto de los alimentos en el nivel de glucosa depende de multitud de factores o porque es necesario conocer lo expuesto en este libro para saber interpretar de forma correcta los picos, sino también porque clasificar alimentos o comidas como buenos o malos fijándose en cuánto elevan la glucosa en sangre es un error garrafal. Por otro lado, también es erróneo centrarse en bajar los niveles de glucosa pensando que eso hace perder peso. Se trata de una correlación, no una causalidad. Si pasas de comer alimentos ricos en azúcares a tomar alimentos más saludables que te moderen los picos de glucosa, perderás peso, pero simplemente porque ingieres menos calorías. 

			El principal inconveniente de basar la alimentación en el enfoque glucocéntrico sin tener conocimientos suficientes es que se toman medidas para mantener la glucosa baja o para minimizar los picos de glucosa con las comidas que en última instancia llegan a empeorar otros aspectos de la salud. Por ejemplo, una dieta rica en exceso en grasas, sobre todo en grasas saturadas, con el objetivo de reducir los picos de glucosa en sangre puede perjudicar drásticamente la salud, aun con un nivel de glucosa bajo. El colesterol LDL puede aumentar y, con ello, incrementarse el riesgo de padecer enfermedad cardiovascular. Por otra parte, con una dieta muy rica en grasa es fácil mantener una sobreingesta calórica. Recuerda que un gramo de grasa aporta 9 kilocalorías, y que un gramo de carbohidratos, menos de la mitad (4 kilocalorías). 

			He visto en mi consulta a pacientes que añaden grasas de todo tipo a la comida con el fin de reducir al máximo sus picos de glucosa. Mantequilla, crema de cacahuete, aceites o gran cantidad de frutos secos para aplanar una curva de glucosa que no necesita aplanarse. Esto puede convertirse en una idiotez nutricional que, por si eso te parece poco, suma un montón de calorías a la dieta, pero ese no es el único problema. Debes saber que el pico de glucosa que genere un alimento a corto plazo tras ingerirlo no es lo mismo que el impacto que pueda ejercer dicho alimento en la tolerancia a la glucosa o en la resistencia a la insulina. Por ejemplo, si comes repetidamente alimentos como carnes o embutidos grasos, los picos de glucosa a corto plazo serán bajos, pero el excesivo aporte calórico al final te hará engordar. Además, la sobreingesta de grasa saturada por sí misma puede generar resistencia a la insulina a largo plazo.

			 

			
			Debemos comer de una manera que optimice la tolerancia a la glucosa y mejore la sensibilidad a la insulina a largo plazo. Esto reducirá el nivel de glucosa en sangre a lo largo del día de manera general.


			 

			Por otro lado, catalogar los alimentos como buenos o malos en función del pico de glucosa que generen es simplista y puede dar lugar a errores de bulto. Uno de ellos es pensar que cuanto menos se eleve la glucosa en sangre después de comer, mejor, y evitar los carbohidratos a toda costa, lo cual puede derivar en carbofobia. Hoy en día, además del miedo a consumir carbohidratos, se está instaurando cierta glucorexia, que es como llaman algunos investigadores a la obsesión por aplanar o mantener a raya los picos de glucosa en sangre generados por los alimentos.

			En definitiva, los sensores de glucosa pueden darnos información útil, sobre todo en personas con diabetes, pero dicha información hay que saber interpretarla. Si eres una persona sana sin diabetes, no necesitas este artefacto. El ser humano lleva millones de años de evolución y se las ha ingeniado bien sin llevar sensores de glucosa en el brazo. Es más, a falta de la formación adecuada para valorar los datos, lo único que hará el sensor será causarte un estrés innecesario y, probablemente, hacerte tomar malas decisiones dietéticas. Si decides usarlo, has hecho bien en adquirir este libro. Ahora ya sabes cómo interpretar los resultados obtenidos. Si decides no usarlo, no te preocupes lo más mínimo. Siguiendo los consejos que te doy en estas páginas no tendrás que preocuparte de andar monitorizando la glucosa en sangre, ya que mejorarás tu salud metabólica, perderás peso y optimizarás todos estos parámetros automáticamente. Y llegados a este punto, es hora de explicarte cómo mejorar la sensibilidad a la insulina y el nivel de glucosa en sangre. ¿Estás preparado? Coge papel y boli, lee con atención los próximos capítulos y ponte en marcha para conseguirlo. 
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			8. BALANCE ENERGÉTICO Y COMPOSICIÓN CORPORAL

			 

			 

			Muchas personas preocupadas por mantener un buen control de la glucosa en sangre o prevenir o tratar la resistencia a la insulina y la diabetes tipo 2 vienen a mi consulta o me escriben a través de las redes sociales porque no tienen claro qué deben hacer. Suelen pensar que la clave está en hacer cosas especiales que ven en las redes; sin embargo, lo realmente importante y efectivo es actuar tal como hacemos para mantenernos sanos en general. Así, lo fundamental para tener una buena salud metabólica es incorporar al día a día hábitos saludables. Qué buena noticia, pues está en tu mano poder tener una buena salud metabólica y un peso corporal saludable. La cuestión es qué hay que hacer, y cómo.

			Es normal que aún no distingas del todo cuáles son los factores que más influyen en la regulación de la glucosa y la insulina en la sangre; a veces nos centramos en acciones que apenas afectan a la salud y olvidamos las que de verdad son importantes. Uno de los principales defectos que observo en los mensajes que se divulgan en las redes sociales o algunos medios de comunicación es que no se explica la importancia de cada concepto ni el impacto real que ejerce en la salud. Por eso, mucha gente cree que para mejorar su nivel de glucosa en sangre tomar un chupito de vinagre antes de las comidas o evitar comer una pieza de fruta sola a media mañana o a media tarde tiene el mismo efecto, o más, que hacer ejercicio, mantener una buena composición corporal o tener en cuenta el balance calórico general de la dieta. A veces nos obsesionamos con pequeñas cosas que apenas afectan a las salud y olvidamos los factores determinantes.

			Al igual que no te comprarías una caravana sin antes aprender a conducir un coche, no tiene sentido que te preocupes por cuánto eleva la glucosa un determinado alimento si en tu dieta general comes más calorías de las que necesitas de manera habitual. Tampoco sirve de nada tomar un chupito de vinagre antes de las comidas si luego no haces ejercicio, ni que te preocupes por el orden de la ingesta de los alimentos para reducir el pico de glucosa si sufres de estrés crónico. Para que te hagas una idea de la magnitud de importancia de los factores, te los presento situados en una pirámide jerárquica.
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					Figura 43: Los factores que intervienen en la aparición de la resistencia a la insulina o diabetes son múltiples y están interrelacionados, por lo que este orden establecido no debe tomarse de manera categórica.

			

			 

			Para aprender a gestionar adecuadamente cada uno de estos factores te invito a seguir leyendo. Estás a punto de descubrir cómo gozar de una excelente salud metabólica y alejarte de la mayoría de las enfermedades que asolan a los países desarrollados, como la diabetes tipo 2, la obesidad o las enfermedades cardiovasculares, entre otras. Además, si pones en práctica los consejos que te voy a dar en adelante, puedes estar seguro de que te cuidarás con rigor científico, sin extremismos, sin mitos y sin alarmismos injustificados. Disfrutando de la comida y alejándote de restricciones severas o dietas rígidas. Con flexibilidad, naturalidad y sin miedo. Haciendo ejercicio físico, pero con indicaciones relevantes para mejorar la resistencia a la insulina y gestionando adecuadamente otros factores implicados en la desregularización de la glucosa, como por ejemplo el estrés. Sigue leyendo los próximos capítulos con atención.
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			IMPORTANTE: Si ya tienes diagnosticada prediabetes o diabetes tipo 2, sobre todo si estás tomando medicación o te estás tratando con insulina, consulta con tu médico antes de nada, porque si pones en práctica lo que viene a continuación seguramente mejorarás la resistencia a la insulina y el nivel de glucosa, de modo que tendrás que ajustar la medicación.


			 

			Los consejos que voy a darte a continuación sirven tanto si eres una persona sana que quiere mantener a raya la glucosa en sangre y prevenir la resistencia a la insulina como si eres una persona que sufre de resistencia a la insulina o diabetes tipo 2. Pese a ello, existen algunas diferencias entre aquellos que buscan prevenir la enfermedad y aquellos que la tienen instaurada. Por ejemplo, una de las más importantes es la cantidad de carbohidratos que son capaces de gestionar unos y otros, pero no te preocupes, porque te lo detallaré todo poco a poco. Coge un bolígrafo y ve anotando. Vamos a empezar por lo primero, por lo fundamental si quieres tener una buena salud metabólica: la pérdida de peso y la composición corporal.

			 

			 

			DÉFICIT CALÓRICO Y PÉRDIDA DE GRASA CORPORAL

			Si has llegado hasta aquí, sabes que el exceso de grasa corporal, sobre todo cuando se trata de grasa visceral y ectópica, es una de las primeras causas de la resistencia a la insulina, que a su vez favorece la aparición de la prediabetes, la diabetes tipo 2 o las enfermedades cardiovasculares. El sobrepeso y la obesidad están íntimamente ligados a todas estas enfermedades. En consecuencia, tanto si tienes sobrepeso u obesidad como si no, lo adecuado es controlar el peso corporal.

			Ahora bien, el peso, por sí solo, no es buen indicativo del estado de salud. Tampoco lo es el índice de masa corporal (IMC), una ecuación que solo tiene en cuenta el peso y la altura, pero no qué parte del peso es grasa y qué parte, músculo. Así, es posible mantenerse saludable con un peso corporal elevado, cuando se tiene mucha masa muscular, mientras que con un peso bajo o normal se puede sufrir de resistencia a la insulina u otras alteraciones metabólicas, pues a veces hay poca masa muscular pero una acumulación de grasa visceral o ectópica. Por lo tanto, aunque hablemos de peso corporal porque es más fácil de entender, recuerda siempre que lo realmente importante es la composición corporal (qué parte del peso es grasa y qué parte es músculo) y la lipodistribución (dónde se localizan las reservas de grasa).

			Para mantener una buena salud metabólica, lo primero es vigilar que la composición corporal sea la adecuada. Cuando el porcentaje graso se encuentra en un rango saludable y se tiene una buena condición muscular es muy raro que surjan problemas con la glucosa en sangre o aparezca resistencia a la insulina. Además, te daré una buena noticia: no se trata de tener un espectacular cuerpo fitness. No, no es necesario, recuerda que no estamos hablando de estética, sino de salud. En consecuencia, no hace falta que luzcas los abdominales marcados o una cintura de avispa para gozar de una estupenda salud metabólica. Puedes estar perfectamente saludable aunque te cojas un buen pellizco de grasa en la barriga o las caderas. Puedes ser sensible a la insulina aunque tengas celulitis, y tu glucosa en sangre puede estar perfectamente regulada aunque no entres en un pantalón de la talla 38.

			 

			
			Es difícil establecer un porcentaje de grasa corporal específico a partir del cual la resistencia a la insulina comience a surgir de manera generalizada. La relación entre la grasa corporal y la resistencia a la insulina es compleja y está influenciada por multitud de factores.


			 

			Como expliqué en capítulos anteriores, para perder grasa corporal debemos buscar un balance calórico negativo, un déficit calórico, es decir, comer menos de lo que gastamos. El déficit calórico, sin embargo, no es el único medio, en absoluto, pero sí el más importante. Si no generamos un déficit calórico, da igual el tipo de alimentos que comamos o lo saludable que sea la dieta, seguiremos sin perder peso. La elección de los alimentos y su calidad nutricional son fundamentales, como veremos más adelante, pero aunque tomemos comida saludable, si la comemos en exceso, no perderemos grasa. Por lo tanto, de poco sirve preocuparse por comer más o menos carbohidratos, por cuántas comidas deben hacerse al día, por los picos de glucosa después de las comidas o por si es mejor comer la fruta antes o después del plato principal, ya que si no se genera un déficit calórico en general que haga perder el exceso de grasa acumulada, no se conseguirán grandes mejoras (Kirk et al., 2009).

			La evidencia científica acerca de que el déficit calórico en sí mismo es suficiente para mejorar drásticamente la resistencia a la insulina es concluyente (Churuangsuk et al., 2022). Es más, algunos estudios muestran que solo el hecho de comer menos de lo que gastamos, aunque no haya pérdida de grasa corporal, ya de por sí puede mejorar la resistencia a la insulina, al menos hasta cierto punto, y puede reducir la necesidad de insulina en pacientes con diabetes tipo 2 (Gabel et al., 2019; Mthembu et al., 2022; Meehan et al., 2015). 

			Pese a estas mejoras considerables, un déficit calórico a corto plazo no será suficiente para revertir de manera sustancial estos parámetros. Si tenemos un exceso de grasa corporal, es necesario mantener el déficit calórico en el tiempo para perder dicha grasa y mejorar la resistencia a la insulina (Eldib et al., 2023). 

			 

			
			Recuerda que el mero hecho de estar en déficit calórico ya reduce significativamente los niveles de glucosa y de insulina en sangre de manera general, aunque se eleven de forma puntual cuando comemos.


			 

			¿CÓMO SÉ SI ESTOY EN DÉFICIT CALÓRICO?

			 

			Para saber si estás en déficit calórico no es preciso calcular las calorías que comes y las que gastas; el déficit calórico o superávit calórico es un estado fisiológico que determina el estatus energético. Si un día comes un poco menos y te mueves más (aunque no tengas ni idea de cuántas calorías comes ni cuántas calorías gastas), seguramente habrás conseguido un déficit calórico sin siquiera haber sido consciente de ello. Por eso mucha gente que decide perder peso por su cuenta reduce conscientemente la cantidad de comida que ingiere y empieza a hacer actividad física o ejercicio, y así consigue perder peso, al menos las primeras semanas. Pero esto que parece tan fácil es un arma de doble filo. Por un lado, lo más normal es que después de perder un poco de peso, la pérdida se estanque y se pare. A veces incluso se recupera el peso perdido más unos kilos extra, por desconocer cómo funciona la fisiología humana en este proceso. Por otro lado, para perder grasa no sirve cualquier déficit calórico. Si el déficit calórico es insuficiente o no se va ajustando con el paso del tiempo, no se pierde grasa y la reducción se estanca enseguida. Si, al contrario, el déficit calórico es demasiado grande, es decir, se reduce mucho la cantidad de comida ingerida, se pierde grasa, pero también músculo. Perder músculo es lo peor que puede pasar en un proceso de pérdida de peso. Recuerda que el músculo es fundamental para la salud metabólica, ya que es el principal almacén de glucógeno del organismo. Si reducimos nuestro almacén de glucógeno, tendremos menos espacio para guardar glucosa y menos receptores de insulina.

			Para asegurar un déficit calórico adecuado y bien establecido, lo mejor es contar con la ayuda de un nutricionista. Para quienes no se lo puedan permitir, decidí desarrollar una aplicación llamada SPOTIEAT con un algoritmo inteligente que ajusta la dieta y calcula el déficit calórico óptimo para cada persona simplemente a partir de ciertos datos. Es una aplicación gratuita que te puedes descargar ahora mismo en tu teléfono móvil. Miles de personas la han probado y han conseguido perder grasa y mejorar su salud con una dieta flexible. Si quieres más información al respecto, te recomiendo mi libro Quema tu dieta, que aborda la cuestión de la pérdida de grasa.

			 

			 

			DÉFICIT CALÓRICO PARA REMITIR LA DIABETES TIPO 2

			Durante muchos años se pensó que la diabetes tipo 2 era una enfermedad crónica con daño irreversible y progresivo de las células beta. En consecuencia, a quienes la padecen se les suele decir, en el momento del diagnóstico, que deben acostumbrarse a tener una enfermedad de por vida que seguramente irá a peor conforme avancen los años. Pero esta arraigada creencia se basa en datos de grupos de personas cuyo peso aumentó de manera constante (aproximadamente 5 kilos, según un estudio famoso) (Lim et al., 2011). Esto indica que dichos sujetos no adquirieron hábitos de vida adecuados para mantener a raya la diabetes. Muchos pacientes con diabetes tipo 2 tratados con insulina, es decir, que se inyectan insulina para mantener sus niveles de glucosa a raya, aumentan de peso por el hecho de tener que inyectarse insulina. Si, además, no cambian su estilo de vida, no mejoran su alimentación y/o no hacen ejercicio, el problema solo empeorará. 

			Sin embargo, hoy se sabe que la diabetes tipo 2 se puede remitir y que depende principalmente del estilo de vida, sobre todo de la reducción en la ingesta calórica y del ejercicio físico. Esto no significa que todos puedan conseguirlo. En casos más complejos, de muchos años de evolución y donde hay disfunción exagerada o destrucción casi total de las células beta del páncreas, puede ser más complejo, pero la evidencia científica muestra cómo en la mayoría de los casos esta enfermedad crónica, en especial si se coge a tiempo, puede llegar a remitir en su totalidad e incluso recuperar la normalización en la función de las células beta del páncreas (Al-Mrabeh et al., 2021; Lim et al., 2011).

			De hecho, recientemente se ha demostrado por primera vez que los pacientes con diabetes tipo 2 que se someten a un régimen de restricción calórica y ejercicio y que, por lo tanto, consiguen remitir la diabetes tipo 2, pueden incluso recuperar gran parte de la masa celular destruida del páncreas, de modo que el órgano vuelve prácticamente a su función normal. Esto, sin duda, abre un nuevo camino hacia la comprensión de la enfermedad y la recuperación de los pacientes (Al-Mrabeh et al., 2020).

			 

			 

			
			El término REMISIÓN no es sinónimo de «curación». Hay grandes diferencias entre ambas palabras. Hablamos de remisión y no de cura total porque las personas con diabetes tipo 2 de larga evolución, aunque consigan tener todos los parámetros estables, deben hacerse chequeos constantes, pues si se abandonan los hábitos de vida, aumentan de peso, sufren estrés, etcétera, pueden recaer. Según el consenso de la ADA de 2009, se considera remisión completa cuando la remisión persiste durante cinco años o más sin farmacoterapia, con niveles de HbA1c de menos de 6,5 % y de glucosa en sangre en ayunas de entre 100 y 125 mg/dl (Gorodeski y Alfakara, 2023).


			 

			 

			Uno de los primeros estudios en demostrar que la diabetes tipo 2 puede remitir completamente generando un déficit calórico, mediante dieta y ejercicio, que lleve a la pérdida de peso fue el famoso «Counterpoint». Posteriormente se realizaron muchas otras investigaciones, incluso mejor diseñadas, que concluyeron en lo mismo. Algunos ejemplos son el estudio «Direct» o el estudio «Retune».

			Las dietas empleadas en muchos de estos estudios, aunque estaban preparadas para generar un déficit calórico, no necesariamente eran pobres en hidratos de carbono. Pese a ello, las mejoras se dieron de todos modos. En ocasiones se recomendaba una ingesta de carbohidratos por encima del 50 % del total de la ingesta calórica a pacientes con diabetes tipo 2. Estas dietas eran ricas en cereales integrales, frutas, verduras, etcétera (Knowler et al., 2002; Tuomilehto et al., 2001; Taylor, 2019; Gow et al., 2017; Lim et al., 2011).

			Esto tiene dos grandes implicaciones:

			 

			• La diabetes tipo 2 se puede revertir en gran medida cambiando el estilo de vida. Mejorar la alimentación y hacer ejercicio buscando un déficit calórico que haga perder grasa es fundamental para ello. 

			• Incluso en pacientes con obesidad y con diabetes tipo 2, que es seguramente el contexto que menos tolerancia tiene a los carbohidratos, al reducir la ingesta calórica total (déficit calórico) y al perder grasa corporal, los pacientes consiguieron mejorar de forma drástica su enfermedad, aun consumiendo una dieta rica en carbohidratos en proporción con los otros macronutrientes (Magkos et al., 2020). 

			 

			
			El hecho de generar un déficit calórico a través de la dieta acompañado de ejercicio físico puede conseguir la remisión completa de la diabetes tipo 2, independientemente de la composición nutricional de dicha dieta.


			 

			Sin embargo, aunque las personas con resistencia a la insulina o diabetes tipo 2 puedan mejorar muchísimo con una dieta baja en calorías y haciendo ejercicio, aunque coman bastantes carbohidratos, seguramente se beneficien aún más si reducen también la ingesta de este macronutriente (Goldenberg et al., 2021). Más adelante lo veremos con mayor detalle.

			 

			 

			¿DÉFICIT CALÓRICO SI ESTOY DELGADO?

			Si tu composición corporal es adecuada, es decir, si no tienes un exceso de grasa corporal, a priori no es necesario que busques un déficit calórico continuo. Sin embargo, ya sabes que, pese a no tener demasiada grasa corporal subcutánea, si eres una persona sedentaria y tus hábitos nutricionales no son adecuados, puedes acumular grasa visceral o ectópica. Quienes acumulan estos tipos de grasa son los llamados «delgados metabólicamente obesos», aunque yo prefiero el nombre de «delgados metabólicamente alterados» para no incidir en el estigma de la obesidad (Lee, 2009; Choi et al., 2013).

			Las personas delgadas no están exentas de sufrir resistencia a la insulina o diabetes tipo 2, ya que una cosa es el peso corporal y otra bien distinta la composición corporal y la lipodistribución. Ojo, no quiero alarmar a nadie: siempre que el peso corporal y la grasa visible no sean demasiado elevados y se haga un poco de ejercicio, no hay nada de qué preocuparse. En caso contrario, es importante tomar ciertas precauciones.

			Aunque los delgados metabólicamente saludables no es necesario que traten de lograr un déficit calórico, sí que deben hacer ejercicio físico y cuidar la alimentación. El ejercicio es la mejor herramienta para perder grasa visceral y ectópica, por mucho que el porcentaje de grasa corporal general no sea elevado. De esto hablaré más adelante. En cuanto a la alimentación, cuidar los alimentos que decidimos incorporar a la dieta es fundamental, tanto si es preciso perder grasa corporal como si no. Por ello en el siguiente capítulo trataré esta cuestión. 


		

	
		
			9. ALIMENTOS Y NUTRIENTES

			 

			 

			Para perder grasa de manera significativa debemos comer menos de lo que gastamos, pero eso no quiere decir que podamos comer cualquier cosa siempre y cuando estemos en déficit calórico. Los alimentos son mucho más que calorías, y que una dieta sea saludable o no depende de la calidad de los alimentos que la compongan.

			En la actualidad, la nutrición se ha convertido en ideología, y no seguir el camino que promueven algunos gurús se convierte en un estigma. Huevos, lácteos, carne, legumbres, fruta, verduras, pescado, ¿queda algún alimento que no haya sufrido acoso en internet? Carbohidratos, proteínas, grasas... Si te das una vuelta por las redes sociales, te dirán que son todos malísimos. Cada cual te contará su película, sesgada según su desconocimiento o, simplemente, por la moda de cuestionar cierto alimento.

			La verdad es mucho más sencilla. A grandes rasgos, y salvo excepciones, cualquier alimento que sea comida real, es decir, que no esté procesado, tiene cabida en una dieta saludable. Lo único que es preciso tener en cuenta es la cantidad que se ingiere de cada uno. No debemos ingerir la misma cantidad diaria de verduras que de fruta, no es igual la carne blanca que la carne roja, y las legumbres y los huevos no son intercambiables, por poner algunos ejemplos. 

			Tu dieta, por lo tanto, ha de basarse en alimentos reales. A continuación intentaré resolver las dudas que podrían surgirte a la hora de identificar la comida real.

			 

			 

			¿CÓMO SÉ QUE ES COMIDA REAL Y NO PROCESADA?

			Lo ideal es que contenga pocos ingredientes. El único ingrediente del pollo es pollo. El único ingrediente de un pimiento rojo es pimiento. Parte de la base de que los alimentos reales que más nos interesan contienen un solo ingrediente. Sin embargo, esto no significa que determinados alimentos procesados o con más ingredientes no sean adecuados. En la mayoría de los casos, que un alimento tenga pocos ingredientes indica que está poco procesado. Veamos de manera clara y sencilla qué criterios se siguen para clasificarlos.

			 

			 

			
			Productos no procesados. Son de origen vegetal (frutas, verduras, tubérculos, semillas, entre otros) o de origen animal (carnes, leche, huevos, entre otros). Se llaman alimentos naturales o no procesados porque no contienen sustancias añadidas como azúcar, sal, grasas, edulcorantes o aditivos.


			
			Productos mínimamente procesados. Son alimentos naturales que han sido alterados sin que se les agregue o introduzca ninguna sustancia externa. Estos procesos «mínimos» (limpiar, lavar, pasteurizar, descascarar, pelar, deshuesar, rebanar, descremar, esterilizar, entre otros) pueden aumentar la duración de los alimentos, permitir su almacenamiento, ayudar a su preparación culinaria, mejorar su calidad nutricional y tornarlos más agradables al paladar y más fáciles de digerir.


			
			Alimentos procesados. Son los alimentos alterados por la adición o introducción de sustancias (sal, azúcar, aceite, preservantes y/o aditivos) que cambian la naturaleza de los alimentos originales con el fin de prolongar su duración o hacerlos más agradables. Ejemplos: verduras o leguminosas enlatadas o embotelladas; frutas en almíbar; pescado conservado en aceite; algunos tipos de carnes y pescados procesados (jamón, tocino, pescado ahumado, entre otros); queso, al que se le añade sal, etcétera. En esta categoría encontramos tanto productos no recomendables para la salud como otros perfectamente aceptables, como, por ejemplo, algunos enlatados y conservas de productos cárnicos, pescado, verduras, legumbres cocidas, etcétera.


			
			Ultraprocesados. Estos productos se formulan, en su mayoría, a partir de ingredientes industriales que no suelen contener ningún alimento natural ni entero. No todos son iguales, pero la gran mayoría son poco o nada recomendables; algunos son directamente una basura industrial.


			 

			 

			Los ultraprocesados son productos alimenticios fabricados por la industria alimentaria a partir de multitud de compuestos. En la etiqueta del envase hay una lista interminable de ingredientes y aditivos, en las que suelen figurar palabras como «azúcar», «derivados del azúcar», «grasas parcialmente hidrogenadas» (grasas trans), «sal» o «aceites vegetales», entre otras. 

			No hay duda de que los alimentos ultraprocesados han contribuido de manera sustancial a que la población engorde y enferme, y ello por diferentes motivos:

			 

			• Son alimentos muy ricos en calorías, pero con baja densidad nutricional. La comida rápida y los ultraprocesados proporcionan una gran cantidad de calorías de mala calidad y a su vez suelen contener poca fibra, vitaminas y minerales.

			• Suelen contener muchos azúcares añadidos. De hecho, la mayor parte del azúcar que ingerimos procede de los productos ultraprocesados. La mayoría de ellos, incluso los que no son dulces, contienen azúcares añadidos. Un ejemplo claro son algunas salsas o el tomate triturado.

			• Además de los azúcares añadidos, contienen grandes dosis de grasas de mala calidad, grasas trans y otros compuestos que convierten estos alimentos en una bomba calórica.

			• No sacian. Los ultraprocesados y la comida basura tienen un bajo índice de efecto saciante, es decir, no quitan el hambre.

			• Pueden hacernos comer más. Los alimentos ultraprocesados, sobre todo los que son ricos en grasas y azúcares, pueden generar adicción en mayor medida que la comida real, ya que potencian la liberación de dopamina en el cerebro. Esto puede resultar en una mayor motivación para adquirir y comer estos alimentos y, en algunas personas, podría conducir a conductas alimentarias similares a las de la adicción. Aun así, los investigadores concluyen que para que se cree una adicción a la comida tienen que darse un conjunto de factores (genéticos, psicológicos, etcétera) que predispongan a ello.

			 

			¿NINGÚN ALIMENTO PROCESADO O ULTRAPROCESADO ES SALUDABLE?

			 

			Aunque debamos basar nuestra dieta en alimentos nada o poco procesados, no significa que tengamos que descartar comidas con cierto grado de procesamiento. De hecho, existen muchos alimentos procesados e incluso ultraprocesados que son perfectamente saludables. Son los que denominamos «buenos procesados», como, por ejemplo, el aceite de oliva virgen extra, el tofu, la whey protein, el pan cien por cien integral, algunas conservas o productos enlatados, las legumbres en bote y muchos otros. Es más, ni siquiera el consumo puntual y controlado de algunos ultraprocesados no muy saludables representa un serio problema.

			Las clasificaciones actuales de los alimentos en no procesados, procesados y ultraprocesados dejan mucho que desear. La comunidad científica reconoce estas carencias, ya que existen multitud de excepciones que nos llevan a cuestionar la consideración de muchos alimentos como aptos o no aptos en función del grado de procesamiento (Braesco et al., 2022; Gibney, 2023; Messina et al., 2023).

			Por ejemplo, un estudio recientemente publicado encontró que un mayor consumo de alimentos ultraprocesados aumentaba el riesgo de padecer diabetes tipo 2 y enfermedad cardiovascular, sin embargo, no todos los alimentos ultraprocesados se relacionaban con el aumento del riesgo. Otra investigación proporciona un ejemplo más concreto de esta circunstancia, pues concluyó que las tostadas de pan cien por cien integral, que son un ultraprocesado, se asociaban a un menor riesgo de sufrir diabetes tipo 2, mientras que los cereales refinados se relacionaban con un riesgo mayor (Vadiveloo y Gardner, 2023).

			 

			 

			¿CÓMO SABER QUÉ ALIMENTOS PRIORIZAR O CONSUMIR EN MAYOR CANTIDAD?

			No existe una proporción o distribución única de alimentos que sea óptima. Se puede estar perfectamente saludable y tener una buena salud metabólica con diferentes distribuciones. Pese a ello, de forma genérica la evidencia científica nos dice que una dieta adecuada debe estar compuesta principalmente por alimentos de origen vegetal. Verduras, frutas, cereales integrales, tubérculos, legumbres, aceite de oliva virgen extra, frutos secos, semillas, etcétera, deben componer al menos el 70 % de la dieta. Son muchos los estudios que han mostrado que las dietas basadas en plantas o con una gran proporción de alimentos de origen vegetal disminuyen sustancialmente el riesgo de desarrollar resistencia a la insulina, prediabetes o diabetes tipo 2 (Jardine et al., 2021; Tonstad et al., 2013; Satija et al., 2016; Chen et al., 2018; McMacken et al., 2017).

			Esto no significa que no podamos o no debamos comer alimentos de origen animal. Una vez cubramos al menos tres cuartas partes de la dieta con alimentos de origen vegetal, podemos completarla con alimentos de origen animal como lácteos, incluso algunos lácteos fermentados, huevos, carnes magras no procesadas, pescados o mariscos.

			Un ejemplo de dieta saludable, cuyos efectos positivos en la salud seguramente son los que más respalda la evidencia científica, es la dieta mediterránea. La dieta mediterránea se ha relacionado con grandes beneficios para la salud, incluidas mejoras en la resistencia a la insulina, el nivel de glucosa en sangre y la diabetes (Martín-Peláez et al., 2020). La dieta mediterránea se fundamenta en el patrón dietético original de los países del mar Mediterráneo. En estos países, sin embargo, a medida que han experimentado la modernización, las dietas tradicionales han cambiado, por lo que es difícil definir de manera clara los componentes de la dieta mediterránea actual. La mayoría de los investigadores están de acuerdo en que la dieta mediterránea original se basa en una gran cantidad de vegetales, frutas frescas, legumbres, cereales integrales no procesados, nueces, semillas, aceite de oliva virgen extra, pescado, aves, huevos y, en menor proporción, carnes rojas (una vez por semana), lácteos y quesos. También incluye el vino tinto, que, aunque a dosis mínimas (insisto, mínimas) podría tener ciertos beneficios, no se puede recomendar por su contenido en alcohol, que es tóxico, así que cuanto menos mejor (Davis et al., 2015). 

			Muchos de los alimentos básicos de la dieta mediterránea son productos que contienen una gran variedad de fitoquímicos y polifenoles, los cuales generan un efecto antioxidante y pueden ayudar a inhibir la absorción intestinal de glucosa y fomentar la sensibilidad a la insulina (Guasch-Ferré et al., 2017). 

			El estudio PREDIMED, hecho en España, evaluó el efecto de la dieta mediterránea en la salud cardiometabólica (Salas-Salvadó et al., 2014). El estudio mostró una reducción del 40 % en el riesgo relativo de padecer diabetes en las personas que llevaban una dieta mediterránea, sin que hicieran ejercicio ni perdieran peso, lo cual es un ejemplo más de que la calidad nutricional, es decir, los alimentos que conforman la dieta, contribuye de forma considerable a la mejora de la gestión de la glucosa en sangre y de la insulina aunque no haya una pérdida de peso. 

			Este hecho es especialmente importante en personas de peso normal que tengan acumulación de grasa visceral o ectópica. En las personas que tengan un exceso de grasa, si combinamos la restricción calórica con una buena selección de alimentos e incorporamos el ejercicio físico, los resultados se multiplican. Por ejemplo, una investigación observó que la pérdida de peso inducida por la dieta y el ejercicio duplicó las mejoras en cuanto a la resistencia a la insulina respecto a las obtenidas por los sujetos que perdieron la misma cantidad de peso pero solo haciendo dieta (Beals et al., 2023). 

			Para que se generen cambios duraderos en la pérdida de peso y la regulación de la glucosa en sangre es necesario que la dieta genere adherencia, es decir, que se sostenga a largo plazo. Las pérdidas de peso cortoplacistas derivadas de dietas rígidas y prohibitivas difíciles de seguir no hacen más que empeorar la salud metabólica a largo plazo. Por este motivo, abogar por dietas más flexibles que incluyan con frecuencia alimentos del gusto del paciente es clave para que se mantengan a lo largo del tiempo.

			 

			 

			¿EXISTE UNA DISTRIBUCIÓN ÓPTIMA DE MACRONUTRIENTES?

		  La resistencia a la insulina y, en última instancia, también la diabetes tipo 2 son patologías derivadas de un gran consumo de calorías y del sedentarismo, lo cual lleva a un aumento de la grasa corporal (subcutánea, ectópica y visceral), sin importar demasiado de dónde procedan las calorías, si de carbohidratos, de grasas o de proteínas. Esto implica que la pérdida de grasa corporal generada a través de un déficit calórico (restricción dietética de calorías y aumento de la actividad física) puede remitir la diabetes tipo 2 independientemente de cómo estén distribuidos los nutrientes (carbohidratos, proteínas y grasa) en esa dieta. Y así lo han demostrado las investigaciones científicas en los últimos años (Jayedi et al., 2023; Taylor, 2019; Churuangsuk et al., 2022).

			Aunque se han realizado numerosos estudios con el fin de identificar la combinación óptima de macronutrientes para prevenir o tratar la resistencia a la insulina y la diabetes tipo 2, hoy está rotundamente demostrado que no existe una proporción o combinación ideal para ello. Sin embargo, existen bastantes estudios aislados que pueden darnos alguna orientación sobre cómo debe ser la ingesta de carbohidratos, grasa y proteína en nuestra alimentación, sin olvidar nunca que lo más importante es la pérdida de grasa y generar un déficit calórico, basado en alimentos reales saludables. Los rangos de proteína y grasa son más estables y no varían apenas de una persona a otra, pero la ingesta de carbohidratos puede ser muy diferente entre personas con distintas circunstancias vitales. ¿Cómo sabrás si puedes ingerir más o menos carbohidratos? En función, principalmente, de los siguientes factores:

		   

			Actividad física o ejercicio físico: La ingesta de carbohidratos debe ir acorde con la actividad física del sujeto. Una persona físicamente activa usará de forma eficiente la glucosa como fuente de energía y además dejará espacio en las reservas de glucógeno muscular y hepático. Ahora bien, no es necesario ser un deportista de élite para ingerir carbohidratos, como nos han hecho creer muchos medios de desinformación. Si, por el contrario, eres una persona sedentaria, el primer consejo que te daré es obvio: comienza de inmediato a hacer actividad física o ejercicio físico. No solo porque así podrás dejar de preocuparte por la cantidad de carbohidratos que ingieres, sino porque, como veremos más adelante, el ejercicio es fundamental para controlar la glucosa en sangre y tener una buena salud metabólica. Si, aun así, por algún motivo prefieres ser sedentario o no puedes hacer ejercicio por alguna razón justificada, debes reducir la ingesta de carbohidratos en la dieta. Esto no significa que debas eliminarlos, pero sí ingerir menos cantidad.
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					Figura 44: La cantidad de carbohidratos que cada persona debe ingerir depende de su grado de actividad o ejercicio físico.

			

			 

			2. Composición corporal: La composición corporal de una persona también determina las necesidades de carbohidratos. Un exceso de grasa corporal empeora la tolerancia a la glucosa y la sensibilidad a la insulina. Por otro lado, tener poca masa muscular dificulta la gestión de la glucosa en sangre y aumenta el riesgo de desarrollar resistencia a la insulina. 

			Cuando hablo de tener una buena masa muscular no me refiero a que debas practicar el culturismo. La simple práctica de ejercicios de fuerza suaves basta para gozar de una excelente salud muscular. No se trata tanto del tamaño de los músculos, sino de que funcionen correctamente. Lo que debemos evitar es el desuso muscular provocado por el sedentarismo y la atrofia muscular que se va produciendo con la edad si no hacemos ejercicio. 

			Por lo tanto, si tu composición corporal no es la adecuada, te aconsejo, de entrada, que la mejores en la medida que puedas. A la hora de reducir nutrientes, priorizaremos la reducción de grasas y carbohidratos, ya que la proteína es un nutriente importante para mantener la masa muscular, entre otras cosas. Reducir en exceso los carbohidratos, aunque a veces es una opción para mejorar la salud metabólica y perder grasa, no siempre es lo mejor para aumentar la masa muscular, por lo que si eres una persona delgada metabólicamente alterada o, simplemente, tienes un poco de exceso de grasa y además una masa muscular pobre, no debes reducir en exceso los carbohidratos, ya que estos te pueden ayudar a mejorar tu masa muscular (Vargas et al., 2018; Margolis y Pasiakos, 2023).

			 

			3. Salud metabólica: La respuesta de la glucosa y de la insulina en sangre tras la ingesta de un alimento determinado es muy variable y depende, en gran medida, de la tolerancia a la ingesta de carbohidratos de cada persona. Dicha respuesta será muy diferente en una persona sana y en una persona que ya tenga resistencia a la insulina o diabetes tipo 2. Este hecho es muy importante a la hora de determinar qué intervención nutricional será la idónea para un individuo concreto o cómo afectará a su metabolismo. 

			 

			
			Por regla general, las personas sanas toleran bien la ingesta de carbohidratos en mayor medida que las personas que sufren resistencia a la insulina o diabetes tipo 2.


			 

			Un estudio demostró que ante el mismo déficit calórico (todos los participantes en el estudio comían igual cantidad de calorías diarias), la pérdida de peso era la misma independientemente de si la dieta era rica en carbohidratos y pobre en grasa o pobre en carbohidratos y rica en grasa. No obstante, también se observó que a las personas que tenían resistencia a la insulina les beneficiaba más la dieta pobre en carbohidratos, mientras que a los que no tenían resistencia a la insulina les iba mejor la dieta pobre en grasa (Gardner et al., 2022). 

			Otros investigadores advirtieron que las personas sanas con niveles normales de glucosa en sangre y sin resistencia a la insulina perdían más peso con una dieta pobre en grasas y rica en carbohidratos, mientras que los individuos prediabéticos (resistentes a la insulina) eran mucho más susceptibles a bajar de peso con una dieta que tuviera una menor carga glucémica, más fibra y más cereales integrales (Astrup y Hjorth, 2017). Otros estudios posteriores parecen confirmar estos datos (Sainsbury et al., 2018; Goldenberg et al., 2021; Sun et al., 2023).

			Por consiguiente, los sujetos con resistencia a la insulina o diabetes pueden conseguir una mejora más decisiva de su salud metabólica si, además de someterse a un déficit calórico, reducen la ingesta de carbohidratos, sobre todo limitando o eliminando los alimentos sin fibra y con alto contenido en azúcar.

			Es necesario recalcar, sin embargo, que los alimentos ricos en carbohidratos saludables, como los cereales integrales, las frutas, las verduras o las legumbres, pueden beneficiar y mejorar el control glucémico en estos pacientes, por lo que no se trata de prescindir de esta clase de alimentos, sino de aquellos ricos en carbohidratos o azúcares añadidos que no tienen fibra. 

			Avalan esta afirmación los datos obtenidos en una revisión sistemática de los efectos de los distintos carbohidratos en estas patologías (Marqués et al., 2020). Este estudio concluye que para lograr una mejora en la diabetes tipo 2, la dieta no debe centrarse tanto en la cantidad de carbohidratos, sino más bien en qué tipos debe incorporar o rechazar, ya que el almidón resistente o la fibra, por ejemplo, consiguen fortalecer el control glucémico de estos pacientes. Este es uno de los grandes problemas de numerosos estudios, que no distinguen entre alimentos y solo se fijan en los macronutrientes. Como resultado, se extrapolan datos incorrectos que terminan creando mitos nutricionales en la población.

			 

			4. Tipos de carbohidratos: Una cosa es bastante obvia: a la hora de elegir los carbohidratos con que nos alimentamos debemos preferir siempre los que sean integrales, sin procesar ni refinar, y que contengan fibra y estén en su matriz nutricional natural. Ahora bien, no hay que confundir la calidad de los alimentos ricos en carbohidratos con su índice glucémico. Ya sabes que el índice glucémico resulta engañoso cuando se trata de distinguir entre alimentos saludables y no saludables. Puedes seguir una dieta de alto índice glucémico más saludable que una dieta de bajo índice glucémico en función de los alimentos que la compongan. 
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					Figura 45: El índice glucémico de una comida no tiene por qué determinar su calidad nutricional. Puedes alimentarte de forma saludable con productos de alto índice glucémico, y de forma poco saludable con productos de bajo índice glucémico.

			

			 

			 

			DIETAS BAJAS EN CARBOHIDRATOS O CETOGÉNICAS

			Como ya he comentado, no existe una recomendación única y universal sobre la ingesta de carbohidratos ideal para mejorar el control de la glucosa y la insulina. Puede ser que alguien goce de una salud metabólica y un peso corporal excelentes con una dieta rica en carbohidratos, y también con una dieta muy pobre en carbohidratos, e incluso cetogénica. Lo corroboran los estudios que comprueban el efecto de una dieta cetogénica en personas con resistencia a la insulina o diabetes tipo 2. Se ha demostrado ampliamente que este tipo de dietas también es eficaz en el manejo de la glucosa en sangre y de la insulina (Lichtash et al., 2020; Yuan et al., 2020; Choi et al., 2020; Zhou et al., 2022).

			Sin embargo, aunque sean útiles para mejorar la glucosa en sangre y la diabetes tipo 2, las dietas cetogénicas no están exentas de riesgos o contraindicaciones, por lo que considero que no son la opción ideal. Algunas de sus contraindicaciones son un posible impacto negativo en el tejido óseo, estreñimiento debido a la escasa ingesta de fibra, poca adherencia a la dieta y cambios en los hábitos intestinales, pero las más relevantes son otras.

			Existe cierta preocupación en el ámbito sanitario por la posibilidad de que pacientes con diabetes, sobre todo aquellos que toman fármacos para reducir la glucosa en sangre, como los inhibidores de SGLT2, sufran una enfermedad grave denominada «cetoacidosis diabética»: una elevación excesiva de los cuerpos cetónicos en sangre que en el peor de los casos puede producir la muerte. En sujetos sanos nunca se dará cetoacidosis por seguir una dieta cetogénica, ya que los cuerpos cetónicos jamás se elevarán tanto que provoquen dicha patología. En cambio, se han documentado casos de pacientes con diabetes que han iniciado una dieta cetogénica y han sufrido cetoacidosis. Con todo, son casos en general de pacientes o bien con diabetes tipo 1 o bien con diabetes tipo 2 y poca producción endógena de insulina o que toman inhibidores de SGLT2, que de por sí pueden contribuir a la cetoacidosis. Por lo tanto, aunque no queda claro si la dieta cetogénica en sí misma puede contribuir a la cetoacidosis en pacientes diabéticos, hay datos que apuntan a que sí (Mistry y Eschler, 2020; Steinmetz-Wood et al., 2020; Charoensri et al., 2021).

			Por otro lado, existen multitud de datos científicos que muestran que las dietas cetogénicas pueden aumentar la concentración de colesterol LDL, lo cual en ocasiones incrementa el riesgo de padecer enfermedad cardiovascular a largo plazo. Por ejemplo, unos investigadores compararon los efectos de una dieta cetogénica y una dieta mediterránea en dos grupos de personas con prediabetes o diabetes tipo 2. Aunque ambos grupos mejoraron la glucosa en ayunas, el que hizo la dieta cetogénica aumentó considerablemente el colesterol LDL (Gardner et al., 2022). 

			Además, las dietas cetogénicas obligan a eliminar alimentos saludables y que tienen un impacto positivo en la regulación de la glucosa en sangre y la insulina, como frutas, algunos vegetales almidonados ricos en fibra, legumbres o cereales integrales (Gardner et al., 2022). 

			Por ello, en mi opinión, aunque las dietas cetogénicas bien controladas por un profesional pueden mejorar la glucosa y la insulina en sangre e incluso tratar la diabetes tipo 2, no son la solución idónea, pues hay otras, como la mediterránea, que son tanto o más eficaces en este sentido y no presentan sus efectos secundarios. 

			Una de las grandes limitaciones de la dieta cetogénica es su poca aportación de fibra o almidón resistente. De hecho, si bien las dietas cetogénicas pueden mejorar la microbiota intestinal, en comparación con una mala dieta rica en alimentos ultraprocesados o comida basura, los estudios muestran que no son beneficiosas a largo plazo y pueden disminuir la diversidad de la microbiota. Las dietas ricas en fibra y almidón resistente proporcionan una mejor salud intestinal. Vamos a ver el impacto de estos compuestos en la salud (Rinninella et al., 2019).

			 

			 

			FIBRA Y ALMIDÓN RESISTENTE

			En los primeros capítulos del libro ya hablé de la fibra. La ingesta regular de fibra ayuda a regular la glucosa en sangre, amortigua la secreción de insulina debido a la ralentización de la digestión y, además, se asocia con un mejor control de la diabetes. De hecho, la adecuada ingesta de fibra puede disminuir la resistencia a la insulina y reduce entre un 20 y un 30% el riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 (Reynolds et al., 2020; Muscogiuri et al., 2022). 

			La ingesta de fibra debería rondar los 25 o 30 gramos al día para las mujeres y los 35 o 40 gramos diarios para los hombres. Algunos estudios han mostrado beneficios en el control de la glucosa con dosis superiores a 50 gramos al día, sin embargo, una ingesta tan alta de fibra puede causar flatulencia, distensión abdominal, estreñimiento o diarrea (Jenkins et al., 2012). 

			Por otro lado, la fibra es fundamental para la salud intestinal y la microbiota. La microbiota intestinal, antes conocida como «flora intestinal», es el conjunto de bacterias que colonizan el tracto gastrointestinal. Aún falta mucho por investigar sobre este ecosistema microbiano, pero se sabe que cumple funciones importantes para la salud general y que puede desempeñar un papel decisivo en la pérdida de peso y el desarrollo de la obesidad. No existe una microbiota saludable y establecida para todo el mundo. Se trata de un conjunto de bacterias muy variable, complejo y que cambia por multitud de factores. Lo que sí parece demostrar la ciencia es que una microbiota saludable es aquella que está equilibrada y es diversa. Por ello, restringir algunos grupos de alimentos o macronutrientes puede empeorarla en lugar de mejorarla. Para tener una microbiota saludable hay que llevar una alimentación sana, variada, rica en verduras, frutas, cereales integrales, legumbres, tubérculos, lácteos fermentados, etcétera. También es conveniente hacer ejercicio, no fumar ni abusar del alcohol y gestionar el estrés y el descanso en la medida de lo posible.

			La fibra es un carbohidrato no digerible que actúa como alimento de los microorganismos que habitan en los intestinos. A su vez, una buena salud de la microbiota nos ayuda a controlar la glucosa en sangre y previene la resistencia a la insulina y la diabetes tipo 2 (Hoffmann y Giuntini, 2023). Son alimentos ricos en fibra los cereales integrales, las verduras, los aguacates, las frutas, las bayas, las semillas y legumbres como las judías, los guisantes y las lentejas.

			Además de la fibra en sí misma, existe un tipo de almidón no digerible que presenta propiedades muy interesantes para la microbiota y el correcto control de la glucosa en sangre. Se denomina «almidón resistente». El almidón resistente es capaz de resistir la digestión y se mantiene íntegro a lo largo del tracto gastrointestinal hasta llegar al colon. Una vez allí, es fermentado por la microbiota y genera ácidos grasos de cadena corta, como el propionato, el acetato o el butirato. Estos ácidos grasos de cadena corta cumplen funciones importantes en la salud, entre ellas, mejorar el control de la glucosa y la insulina en sangre (Nhan et al., 2023; Morrison y Preston, 2016). 

			Por lo tanto, el almidón resistente puede mejorar el control de la glucosa en sangre y prevenir la resistencia a la insulina o la diabetes a través de dos mecanismos:

			 

			1. Actuando como fibra, ya que no se digiere y esto reduce el impacto glucémico de los alimentos.

			2. Aumentando la producción de ácidos grasos de cadena corta en el intestino, lo cual a su vez mejora, entre otras cosas, la resistencia a la insulina y la captación de glucosa por parte del músculo.

			 

			¿Dónde encontramos el almidón resistente? En semillas, legumbres o plátanos verdes crudos. Sin embargo, existe otra forma de introducir almidón resistente en la dieta que, además, es muy sencilla: basta con cocer patatas o arroz y dejarlos enfriar en el frigorífico unas veinticuatro horas. Al enfriarse se producen cambios estructurales en el almidón común de estos alimentos y se forma almidón resistente. Cuando nos comemos un arroz o una patata que ha estado uno o dos días en la nevera, el porcentaje de glucosa que pasa a la sangre es inferior que si nos lo hubiéramos comido recién cocinado. Esto significa que se reduce la respuesta de glucosa en la sangre tras la ingesta de alimentos ricos en almidón que se han sometido a un ciclo de cocción más enfriamiento. La razón es que las enzimas digestivas no pueden romper los nudos del almidón resistente, es decir, este no se puede digerir. 

			¿Tenemos que comer los alimentos fríos para ingerir almidón resistente? Una vez que el almidón convencional se ha convertido en almidón resistente, no vuelve a transformarse en almidón digerible, por lo que podemos recalentar la comida. No obstante, es recomendable evitar calentarla en exceso, pues todavía no está demasiado estudiado cómo afecta el proceso de recalentamiento al almidón resistente.

			No solo la patata o el arroz forman almidón resistente. Cualquier alimento rico en almidón puede hacerlo, por ejemplo, la pasta o el pan integral. Es habitual congelar el pan para luego gastarlo poco a poco. En principio, congelar el pan y tostarlo para consumirlo mantendría el almidón resistente. Aun así, es mejor no tostarlo demasiado, sino más bien solo calentarlo para poder comerlo.
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					Figura 46: Formación del almidón resistente por enfriamiento y su efecto en el nivel de glucosa en sangre.

			

			 

			 

			PROTEÍNA Y GRASA

			Cuando hablamos de glucosa e insulina, los carbohidratos acaparan el protagonismo, obviamente, pero esto no significa que los otros dos macronutrientes, la proteína y la grasa, no tengan ningún papel. Por supuesto que lo tienen, pues, a su manera, también intervienen en el metabolismo de la glucosa.

			 

			PROTEÍNA

			 

			La proteína cumple muchísimas funciones en el organismo. La proteína dietética es fundamental para la masa muscular, el tejido óseo, el sistema inmune, etcétera. Las dietas moderadamente ricas en proteína aumentan la saciedad, es decir, hacen que nos sintamos más llenos y tengamos menos hambre durante el día y, por lo tanto, comamos menos. Hay que tener en cuenta que no todos los alimentos ricos en proteína son igual de saciantes. No es lo mismo comer carne que tomar un batido lácteo. El proceso de masticación y digestión es más costoso al comer la carne que al beber el batido, por lo que la carne tiene más efecto saciante que el batido. Por otro lado, una dieta rica en proteína aumentará lo que conocemos como «síntesis proteica muscular», sobre todo si hacemos ejercicio. Mediante este proceso, la proteína nos ayuda a ganar músculo, o al menos a mantenerlo en la medida de lo posible durante una fase de pérdida de grasa (Ogilvie et al., 2022).

			Todo esto, en definitiva, nos llevará a una mejora de la composición corporal, es decir, a perder grasa y aumentar la masa muscular, factores clave para el correcto control de la glucosa en sangre y para revertir la resistencia a la insulina y la diabetes tipo 2. Hace muchos años se forjaron varios mitos sobre la ingesta de proteína en personas diabéticas, como que una parte de la proteína consumida se convierte en glucosa en sangre y puede empeorar el control de la glucosa, o que ingerir demasiada proteína puede provocar enfermedad renal diabética. Son ideas erróneas refutadas por la ciencia (Campbell y Rains, 2015; Nuttall y Gannon, 2013). 

			Un estudio comparó el efecto de ingerir el 30 % y el 15 % de las calorías de la dieta en forma de proteína. Los autores observaron mejoras en el peso, en la glucosa en ayunas y en los requisitos de insulina en el grupo que consumió el 30 % de la energía proveniente de proteínas (Luger et al., 2013). Un metaanálisis de estudios documentó que los planes de alimentación ricos en proteínas (entre el 25 y el 32 % de las calorías de la dieta frente al 15 o el 20 %) habían dado como resultado una pérdida de peso de dos kilos más y una ligera mejora en la hemoglobina glicosilada, aunque no hubo mejoras significativas en la glucosa en ayunas (Dong et al., 2013). Por el contrario, un exceso de proteína en la dieta puede no ser beneficioso para las personas con resistencia a la insulina o diabetes tipo 2 y no está claro si podría ser incluso perjudicial (Ancu et al., 2020).

			 

			
			Para las personas con resistencia a la insulina o diabetes tipo 2, el objetivo es obtener entre el 25 y el 30 % de la ingesta total de energía de la proteína.


			 

			Además, algunos alimentos ricos en proteína pueden ayudar a controlar la glucosa en sangre por sí mismos, más allá de que contribuyan a perder grasa o a ganar masa muscular. Estos alimentos proteicos, pese a que intervienen en la subida de la insulina tras su ingesta, pueden mejorar la resistencia a la insulina, y son un ejemplo más de que los procesos fisiológicos agudos no son representativos del efecto global que pueda tener un nutriente. Así, son muchísimos los estudios que muestran que la proteína de suero láctea o whey protein puede mejorar la glucosa en ayunas y la hemoglobina glicosilada en sujetos con diabetes. Además, disminuye la resistencia a la insulina (Bjørnshave y Hermansen, 2014; Stevenson y Allerton, 2018; Derosa et al., 2020; Sartorius et al., 2020). Por último, tomar proteína de suero láctea en polvo antes de las comidas principales reduce los picos de glucosa en personas con diabetes tipo 2 (Smith et al., 2022; Smedegaard et al., 2023).

			La proteína no debemos obtenerla solo de alimentos de origen animal, también existe en el mundo vegetal. De hecho, alimentos como las legumbres contribuyen al manejo de la glucosa en sangre y son grandes aliados para ayudar a mejorar la resistencia a la insulina o la diabetes tipo 2 (Ahnen et al., 2019). 

			Otros alimentos ricos en proteína, como, por ejemplo, las carnes demasiado grasas o los quesos curados, con un alto aporte calórico y un alto contenido en grasa saturada, pueden no ayudar al control del peso corporal, por lo que es conveniente reducir su consumo y no abusar de ellos, sin que haga falta, no obstante, eliminarlos del todo. Las carnes procesadas como los embutidos, las salchichas o los derivados cárnicos deben evitarse completamente porque contribuyen a un empeoramiento de la salud metabólica (Clina et al., 2023; Kouvari et al., 2016; Yang et al., 2020; Micha et al., 2010; Lescinsky et al., 2022).

			La siguiente tabla recoge algunos alimentos ricos en proteína:

			 

			
					
						
							
							
							
						
						
							
									
									PROTEÍNAS MAGRAS

								
									
									PROTEÍNAS + CARBOHIDRATOS

								
									
									PROTEÍNAS + GRASA

								
							

							
									
									Pollo

									Pavo

									Atún al natural

									Pescado blanco

									Fiambre de pavo o pollo

									Claras de huevo

									Proteína en polvo

									Lácteos desnatados

									Queso fresco

									Seitán

								
									
									Legumbres

									Guisantes

									Avena

									Soja texturizada

								
									
									Carnes grasas

									Pescado azul

									Huevos

									Lácteos enteros

									Quesos curados

									Jamón ibérico

								
							

						
					

					Figura 47: Diferentes tipos de alimentos ricos en proteínas.


			 

			 

			GRASAS

			 

			Como no existe una proporción de macronutrientes ideal para optimizar la salud metabólica, a priori no sabemos cuánta grasa debemos ingerir. Los estudios revelan que hay tanto dietas muy pobres en grasas como dietas cetogénicas, es decir, muy ricas en grasas, que mejoran la glucosa, la resistencia a la insulina y la diabetes tipo 2. Sin embargo, con el fin de no desplazar alimentos que benefician la salud metabólica, podríamos establecer la ingesta de grasa en torno a un 20 o 35 % de la ingesta total de calorías, con la posibilidad de aumentarla o disminuirla siempre y cuando el total en la ingesta energética no sea elevado y los alimentos elegidos sean los adecuados (Institute of Medicine, 2005).

			Una vez más, no importa tanto cuántos carbohidratos, proteína y grasa consumimos sino qué alimentos concretos incluimos en la dieta. Existe una variedad de dietas con diferentes proporciones de macronutrientes, pero con una selección acertada de alimentos que mejoren nuestra salud o con una selección nefasta que la empeore. En el caso de las grasas, no todas son iguales. 

			Las grasas monoinsaturadas y poliinsaturadas ayudan a mejorar el control glucémico y la salud metabólica y cardiovascular. Las grasas monoinsaturadas las aportan principalmente alimentos como el aguacate, algunos frutos secos y el aceite de oliva (Salas-Salvadó et al., 2014).

			Las grasas poliinsaturadas se dividen en ácidos grasos omega 3 y ácidos grasos omega 6, y se obtienen tanto de fuentes vegetales como animales. En cuanto a los omega 3, los grandes protagonistas son los pescados azules como el salmón, la sardina o la caballa. Consumirlos con frecuencia nos asegura unos buenos niveles de omega 3, lo cual puede contribuir a mejorar la inflamación, la glucemia y la secreción de insulina, así como a reducir el riesgo de sufrir diabetes tipo 2 (Sawada et al., 2016). Los alimentos estrella ricos en omega 6 son algunos aceites vegetales, como el aceite de girasol, las semillas y los frutos secos. Grandes estudios han encontrado que la ingesta de grasas poliinsaturadas se asocia a un menor riesgo de diabetes tipo 2 (Wu et al., 2017).

			Por ejemplo, comer frutos secos como las nueces, que son ricas en omega 6, contribuye a mejorar el nivel de glucosa en sangre y la resistencia a la insulina (Kim et al., 2017). Sin embargo, hoy los alimentos que más omega 6 aportan son los ultraprocesados, la mayoría de los cuales contienen una elevada cantidad de grasas vegetales de mala calidad que puede empeorar la salud metabólica. 

			Por su parte, algunas grasas saturadas (no todas) y las grasas trans son perjudiciales para la salud metabólica. En el grupo de los ácidos grasos saturados de cadena larga encontramos al aceite de palma (rico en ácido palmítico), del cual no es muy recomendable abusar, ya que puede provocar inflamación y resistencia a la insulina (Lyons et al., 2016). Son muchos los estudios que concluyen que sustituir las grasas saturadas por grasas monoinsaturadas (sobre todo aceite de oliva) y poliinsaturadas (tanto omega 6 como omega 3) mejora los marcadores de salud cardiovascular, como por ejemplo el colesterol, la tensión arterial, la resistencia a la insulina o el estado inflamatorio (Summers et al., 2002; Clifton y Keogh, 2017).

			Tampoco todas las grasas saturadas son iguales. Varios estudios han evaluado el impacto de diferentes fuentes alimenticias de grasas saturadas y concluyen que la ingesta de grasas saturadas a través de productos lácteos, aceite de coco y aceite de palma se asocia con un menor riesgo de padecer diabetes, mientras que un exceso de grasas saturadas provenientes de la carne y otros productos cárnicos aumenta dicho riesgo (Ericson et al., 2015).

			Esto se debe a que el efecto del alimento en sí mismo es más decisivo que su contenido en nutrientes, y también a que existen otros tipos de grasas saturadas que no son perjudiciales, por ejemplo, los ácidos grasos de cadena media o de cadena corta presentes en algunos alimentos como los lácteos enteros, los cuales sí son recomendables. El caso más claro es el del butirato, una grasa saturada de cadena corta que, como ya he explicado, se genera principalmente en el colon a partir de la fibra y del almidón resistente, y que contribuye a mejorar la salud intestinal y metabólica.
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					Figura 48: Diferentes tipos de grasas.

			

			 

			 

			Los alimentos que contienen fuentes sintéticas de grasas trans deben evitarse en la mayor medida posible. Las grasas trans se encuentran en alimentos ultraprocesados como la bollería industrial o la comida basura, pero también las contienen de forma natural productos como la margarina.
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			Es importante diferenciar entre mantequilla y margarina. La primera está hecha con la grasa de la leche y la segunda, con grasas vegetales. Puede parecer que la margarina, por ser vegetal, es más saludable que la mantequilla, pero sucede lo contrario. La mayoría de las margarinas, debido al proceso tecnológico de elaboración, son ricas en grasas trans, las cuales no son nada recomendables.


			 

			 

		
			RESUMEN DEL CAPÍTULO

			 

			• Reducir la ingesta calórica y aumentar el gasto energético a través del ejercicio para generar un déficit calórico que nos haga perder grasa corporal es la medida más importante para mejorar el control glucémico y revertir la resistencia a la insulina o la diabetes tipo 2. Si se trata de una persona delgada que no presenta un exceso de grasa corporal o es físicamente activa, no debe buscar un déficit calórico, sino simplemente optimizar su alimentación a través de las recomendaciones que doy en este libro.

			 

			• No existe un único patrón de alimentación ni de distribución de macronutrientes (carbohidratos, proteína y grasas) que ayude a tener un buen control glucémico o a revertir la resistencia a la insulina y la diabetes tipo 2. Podemos gozar de una buena salud metabólica y revertir estas patologías con multitud de combinaciones diferentes de alimentos o distribución de nutrientes. Pese a no existir un patrón universal, se ha demostrado que algunas opciones son más recomendables que otras. 

			 

			• La evidencia muestra que una dieta principalmente compuesta por alimentos de origen vegetal ayuda al control glucémico y de la insulina. Yo recomiendo que al menos el 70 % de la dieta sean alimentos de origen vegetal como cereales integrales, verduras, tubérculos, legumbres, frutas, aceite de oliva virgen extra, aceitunas, aguacate, semillas, frutos secos o pan integral. 

			 

			• En cuanto a la distribución de nutrientes, las personas sanas o físicamente activas que quieran mantener un buen control de la glucosa no tienen por qué reducir el consumo de carbohidratos, simplemente deben elegir aquellos que sean ricos en fibra e integrales, como los mencionados en el punto anterior, y minimizar la ingesta de alimentos procesados con azúcares añadidos. Las personas que ya tengan resistencia a la insulina o diabetes tipo 2 o las personas sedentarias quizá puedan aumentar la mejora de la salud metabólica si optan por dietas más bajas en carbohidratos, sobre todo reduciendo los carbohidratos refinados, pero manteniendo los alimentos ricos en carbohidratos que contengan fibra o almidón resistente.

			 

			• El resto de la dieta pueden ser alimentos de origen animal saludables, por ejemplo, lácteos frescos y fermentados, pescados, carnes de ave o huevos. Las carnes rojas y grasas son opcionales, pero en caso de consumirlas es mejor no abusar de ellas. Las carnes procesadas, como salchichas o embutidos, conviene eliminarlas. Añadir alimentos ricos en proteína de origen vegetal, como el tofu o los derivados de la soja, también es una buena opción.

			 

			• En cuanto a la distribución de proteína y grasas, una buena pauta (aunque no la única) puede ser que la dieta contenga entre un 20 y un 35 % de grasas saludables y entre un 25 y 30 % de proteínas, procedentes de los alimentos mencionados. El resto de la dieta serán carbohidratos.

			 

			• Los alimentos ultraprocesados ricos en azúcares añadidos y grasas trans deben ser desechados. Pese a ello, existen multitud de procesados y ultraprocesados que pueden tener cabida en una dieta saludable e incluso ayudar a mejorar la salud metabólica, como, por ejemplo, el aceite de oliva virgen extra, las legumbres en conserva, los pescados o carnes magras en conserva, los productos derivados de la soja, la proteína de suero en polvo (whey protein), los lácteos fermentados, el pan cien por cien integral, etcétera.

			 

			• Es preciso evitar el alcohol. 

		


		

	
		
			10. CÓMO REDUCIR LOS PICOS DE GLUCOSA

			 

			Ya hemos visto cuáles son los aspectos más importantes de la alimentación para tener un buen control de la glucosa en sangre y prevenir o tratar la resistencia a la insulina y la diabetes tipo 2. Si tienes en cuenta todo lo explicado hasta ahora y además haces ejercicio, no deberás preocuparte por nada más, ya que tu concentración de glucosa en sangre y tu sensibilidad a la insulina serán las adecuadas y tendrás picos de glucosa estables y correctos. En este caso, hacer de vez en cuando una comida muy copiosa o excesivamente rica en carbohidratos y que tu glucemia en sangre sobrepase los 180 mg/dl no representará ningún problema para tu salud.

			Veámoslo con los valores de glucosa en sangre reales de un paciente anónimo que lleva una alimentación saludable y come bastantes carbohidratos, sobre todo a través de vegetales, fruta, cereales integrales y tubérculos. Sus niveles de glucosa en sangre a lo largo del día son correctos, ya que se mantienen entre los 85 y los 125 mg/dl y casi nunca supera los 140 mg/dl. La siguiente imagen muestra su respuesta de glucosa en la sangre tras una cena con una gran ración de verduras, incluidas verduras con almidón, como zanahorias y algunas patatas, y un poco de pollo. Su nivel de glucosa en la sangre aumentó hasta los 112 mg/dl aproximadamente.
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					Figura 49: La glucosa en sangre aumenta hasta 112 mg/dl tras la cena.

			

			 

			La respuesta de la glucosa en sangre fue coherente con la cena que tomó, y pese a haber ingerido alimentos ricos en carbohidratos, vemos que su glucosa en sangre se elevó muy poco. A continuación tenemos la respuesta de la glucosa en sangre de la misma persona tras un desayuno de cuatro rebanadas grandes de pan blanco con dos huevos duros.

			En teoría, esta comida debería haber elevado drásticamente la glucosa en sangre, pues contenía una gran cantidad de pan. Sin embargo, la glucosa solo se elevó hasta los 121 mg/dl. Aunque es cierto que incluir proteína y grasa en las comidas reduce el pico de glucosa en sangre, la cantidad de pan ingerida fue considerable y, sin embargo, el pico de glucosa no fue muy alto. Esto se debe a que el paciente es una persona sana, tolerante a la glucosa, sin resistencia a la insulina y que lleva un estilo de vida (alimentación y ejercicio) saludable. El estilo de vida, en general, influye mucho más en la respuesta a la glucosa que una comida aislada. Así, comerse incluso una pizza o una montaña de arroz, que elevan la glucosa hasta los 180 mg/dl, no supone un problema grave para una persona que habitualmente come de manera adecuada.
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			Figura 50: La glucosa en sangre aumenta hasta 121 mg/dl tras el desayuno.

			

			 

			Por lo tanto, de poco te servirá vigilar con obsesión los picos de glucosa para comprender qué efectos tienen los alimentos que comes en tu tolerancia a la glucosa y en tu salud metabólica a largo plazo. No a menos que hayas leído este libro o tengas formación para interpretar los datos, claro está. En las redes sociales veo a muchas personas que publican sus picos de glucosa en sangre y se alarman cada vez que su nivel de glucosa salta de 100 a 120 mg/dl. Inmediatamente comienzan a hablar sobre la necesidad de evitar ciertos alimentos. Esta preocupación absurda puede generar un estrés añadido y hacerte tomar decisiones erróneas respecto a la alimentación.

			 

			
			Si no tienes sobrepeso u obesidad, si eres físicamente activo o haces algo de ejercicio y no te alimentas a base de ultraprocesados o comida basura, es prácticamente imposible que llegues a picos de glucosa perjudiciales para la salud.


			 

			Para que los picos de glucosa alcancen niveles perjudiciales de manera recurrente y sostenida en el tiempo es necesario que haya poca tolerancia a la glucosa o se haya desarrollado resistencia a la insulina (y esto, como sabes, se debe al exceso de grasa corporal, la falta de músculo, el sedentarismo y el estrés), prediabetes o diabetes. 

			 

			¿REDUCIR LOS PICOS DE GLUCOSA TRAS LAS COMIDAS HACE PERDER PESO?

			 

			Por otro lado, se ha promovido la idea de que comiendo con el fin de reducir los picos de glucosa se pierde peso mágicamente. Esto es falso. Si haces una dieta dirigida a reducir los picos de glucosa en sangre y pierdes peso es porque has realizado cambios generales en la forma de comer que te han llevado sin darte cuenta a generar un déficit calórico. Veamos dos ejemplos de lo que ocurre.

			Una persona que lleva una alimentación poco saludable, con un ligero sobrepeso o sedentaria comienza a leer en las redes sociales que la causa de su sobrepeso son los picos de glucosa en sangre. Decide poner en práctica los consejos que inundan las redes sociales sobre cómo reducir los picos de glucosa. Confía en que si consigue aplanar esos picos, la pérdida de peso vendrá sola. Empieza por eliminar los alimentos ultraprocesados —ricos en azúcares añadidos— de su dieta y comer más alimentos integrales ricos en fibra y verduras. Asimismo, comienza a hacer ejercicio. A las dos semanas, los picos de glucosa en sangre han disminuido y ha perdido dos kilos. Esta persona está convencida de que reducir los picos de glucosa en sangre es la clave para perder peso; no es consciente de que lo que le ha hecho perder peso es el cambio de alimentación general. Ha pasado de comer alimentos altamente calóricos y poco saciantes a comer alimentos menos calóricos ricos en fibra y ha hecho un poco de ejercicio. Esos cambios le han generado un déficit calórico, aunque ni siquiera haya sido consciente de ello, y ese es el motivo por el cual ha perdido peso, no los picos de glucosa en sí mismos.

			Ahora imaginemos a la misma persona de antes, solo que en vez de sustituir la comida basura que tomaba habitualmente por alimentos ricos en fibra y verduras, decide comer carnes grasas, quesos, un montón de aguacate, mantequilla, muchos frutos secos, etcétera. Dos semanas después, tendrá picos de glucosa muy bajos, pero la báscula no se habrá movido. Pesará exactamente lo mismo o incluso más. Pese a conseguir reducir los picos de glucosa, al incorporar alimentos tan calóricos no logrará bajar de peso jamás.

			Todo esto lo demuestran los estudios hechos hasta la fecha. Varios de ellos concluyeron que una intervención nutricional de precisión dirigida a reducir los picos de glucosa tras las comidas no resulta en una pérdida de peso mayor que la conseguida con una dieta baja en grasas (Popp et al., 2022; Kharmats et al., 2023). 

			Otra investigación puso de manifiesto que una dieta personalizada con el objetivo de reducir los picos de glucosa después de comer no mejoraba la glucosa en ayunas y la hemoglobina glicosilada más que una dieta normal. De nuevo, los factores importantes son los ya mencionados en este libro (Zeevi et al., 2015).

			Ahora bien, esto no significa que controlar los picos de glucosa no tenga ningún sentido. Por ejemplo, para las personas que ya padecen resistencia a la insulina, prediabetes o diabetes tipo 2, controlar los picos de glucosa adquiere mucha más relevancia. Por lo general, el nivel de glucosa en sangre en ayunas de las personas diabéticas es de 126 mg/dl o más, y normalmente se mantiene durante una parte significativa del día por encima de los 180 mg/dl. Las personas con diabetes tipo 2 no es raro que tengan niveles de glucosa en sangre de 250 o 300 mg/dl después de una comida. Para estas personas, controlar los picos de glucosa se vuelve una obligación, pues la evidencia científica es contundente a la hora de afirmar que reducirlos beneficiará su salud (Gaster y Hirsch, 1998).[1]

			Por lo tanto, a continuación voy a dar algunos consejos para reducir los picos de glucosa en sangre tras las comidas, orientados tanto a las personas que ya tienen resistencia a la insulina, prediabetes o diabetes tipo 2 como a las personas sanas que hayan usado sensores de glucosa y hayan observado que su glucosa en sangre llega a los 180 mg/dl o los sobrepasa más frecuentemente de lo deseado durante el día. Todas estas personas son las que más pueden beneficiarse de controlar y reducir los picos de glucosa generados tras las comidas, siempre y cuando lo hagan con coherencia y respetando los factores realmente importantes, como el balance calórico, la selección de alimentos o el ejercicio (Hall et al., 2018; Hanssen et al., 2020). Las personas sanas que lleven una dieta adecuada, con las características expuestas en este libro, y hábitos de vida saludables tendrán los picos de glucosa bien controlados y pocas veces llegarán a los 140 mg/dl o los superarán. Pueden seguir estos consejos sin problema, pero no deben convertirlos en una prioridad. 

			 

			CONSEJOS PRÁCTICOS PARA REDUCIR LOS PICOS DE GLUCOSA 

			 

			1. Escoge carbohidratos integrales antes que refinados. Los alimentos ricos en carbohidratos que sean integrales, es decir, que no hayan sido sometidos a un proceso de refinamiento, no elevan tanto la glucosa en sangre como los carbohidratos refinados. Alimentos como el pan blanco, el arroz blanco cocido e ingerido sin dejarlo enfriar, la avena instantánea o las patatas recién cocidas elevan más la glucosa en sangre que sus versiones integrales. Es mejor comer los cereales integrales (pan integral, arroz integral, avena entera, etcétera). Aun así, en ocasiones puedes comer otro tipo de cereales que no sean integrales, teniendo en cuenta el resto de las propuestas que te voy a hacer en este apartado. Sigue leyendo. 
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					Figura 51: Los carbohidratos integrales elevan menos la glucosa que los carbohidratos refinados.

			

			 

			2. Come alimentos que hayan formado almidón resistente. Tal y como expliqué en apartados anteriores, algunos alimentos ricos en carbohidratos, como las patatas o el arroz, cuando se comen recién hervidos se digieren rápidamente en el intestino. Esto es porque el almidón que contienen enseguida se degrada a glucosa, que se absorbe con facilidad y llega deprisa a la sangre. Sin embargo, si dejamos enfriar estos alimentos en el frigorífico al menos veinticuatro horas, se formará almidón resistente. El almidón resistente se llama así precisamente porque resiste la digestión. Esto hace que la velocidad de absorción de la glucosa sea más lenta, de modo que esta tarda más en llegar a la sangre, y por lo tanto se reduce drásticamente el pico de glucosa. Además, recuerda que el almidón resistente es una especie de fibra que será consumida por las bacterias del intestino, con un gran beneficio para la salud. 

			 

			3. Combina alimentos ricos en carbohidratos con verduras, proteínas y grasa. No es muy común tomar solo arroz, pan o pasta en una comida. Cuando los combinamos con verduras ricas en fibra, proteínas o grasas, los digerimos más despacio, así que el paso de la glucosa a la sangre no es tan rápido y, por consiguiente, se atenúa el pico de glucosa generado. Es decir, evita comer carbohidratos solos, sobre todo si son refinados. Sin embargo, este consejo debe matizarse:

			 

			• Agregar comida sin sentido con el fin de reducir los picos de glucosa no es buena idea, y menos si añades alimentos altamente calóricos. Recuerda que es mucho más importante controlar el balance calórico y el peso corporal, en general, que preocuparse por los pequeños cambios en los picos de glucosa. Agregar calorías en exceso puede jugar en contra del peso corporal.

			• Añadir grasas de mala calidad reducirá el pico de glucosa en sangre, pero, como sabes, a veces a la larga empeoran la tolerancia a la glucosa y la resistencia a la insulina. Además, las grasas agregadas pueden hacer que la glucosa tarde más en volver a niveles basales.

			 

			Así pues, lo ideal es combinar los alimentos ricos en carbohidratos con verduras ricas en fibra, proteínas de buena calidad (lácteos, carne de ave, pescado, huevos, legumbres, tofu, soja o seitán) y una cantidad pequeña de grasas de buena calidad (aceite de oliva, aguacate, aceitunas, semillas o frutos secos).

			 

			4. Come los vegetales, proteínas y grasa antes que los carbohidratos. El orden en que ingerimos los alimentos dentro de una misma comida influye en la respuesta glucémica. Comer los vegetales y la proteína antes que los carbohidratos (por ejemplo, comer ensalada, luego pollo y por último arroz) puede reducir el pico de glucosa, sin llegar a ser una solución mágica. Además, es tedioso y genera estrés. Solo lo recomiendo a personas que ya tengan prediabetes, diabetes o resistencia a la insulina, pues el resultado en personas sanas o físicamente activas es poco o nada relevante (Tricò et al., 2016; Shukla et al., 2019; Nesti et al., 2019). Lo que suelen observar los estudios es que, si bien es cierto que se reduce el pico de glucosa al comer los vegetales o la proteína antes que los carbohidratos, en todos los casos la glucosa vuelve a sus niveles normales al cabo de dos horas, lo cual indica que el metabolismo es correcto y que el orden en que se coman los alimentos es poco relevante en personas sanas (Nishino et al., 2018; Tanaka et al., 2023). Sin embargo, una vez más, el efecto real de estas medidas ha sido magnificado hasta tal punto que me encuentro con muchas personas que creen estar haciendo mucho por su salud cuando se comen un bocadillo deconstruido, es decir, primero la lechuga, luego el queso, luego el filete de pollo y por último el pan. Un bocadillo deconstruido no es un bocadillo.
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					Figura 52: El orden en que comemos los alimentos dentro de una misma comida puede influir en la respuesta glucémica.

			

			 

			5. Añade vinagre de manzana a las comidas. Tomar vinagre antes de una comida rica en carbohidratos, o al mismo tiempo, reduce sustancialmente la respuesta de la glucosa en sangre que genera dicha comida. Esto ocurre, en parte, porque las enzimas que digieren los carbohidratos complejos funcionan con menos eficacia en presencia de un ácido (el vinagre es rico en ácido acético), lo cual significa que les cuesta más trabajo descomponer los alimentos ricos en almidón, por lo que la entrada de glucosa en la sangre es más lenta. Este efecto no es exclusivo del vinagre. Hay estudios que muestran que otros ácidos, como el ácido cítrico presente, por ejemplo, en el limón o la lima, son capaces también de reducir el pico de glucosa en sangre, aunque el vinagre es el que más se ha investigado (Freitas et al., 2021; Yagi et al., 2020). Así que puedes comer una ensalada con vinagre como entrante o acompañando el plato principal, o agregar unos pepinillos en vinagre al bocadillo. Es una estrategia que ayuda a reducir los picos de glucosa en torno a un 20 o un 25 %.[2] Tomar vinagre antes de las comidas muy ricas en carbohidratos (no hace falta que sea en todas) es una opción, pero si no te gusta el vinagre, no es necesario que lo hagas. Hay gente que va con un frasco de vinagre a todos los sitios y que no hace ni una sola comida sin beberse un chupito antes. Esto es ridículo, además de poco recomendable. El exceso de vinagre a muchas personas les resulta desagradable, y debido a la acidez puede provocar molestias o problemas gastrointestinales. Basta con aliñar la ensalada con un chorrito de vinagre o añadirle unos encurtidos si te gustan (Khezri et al., 2018; Johnston et al., 2010; O´Keefe et al., 2008).

			 

			6. Efecto de la segunda comida. La respuesta de la glucosa en sangre tras una comida rica en carbohidratos depende en parte de la comida anterior. Lo que desayunes afectará a la glucemia en sangre del tentempié de media mañana o del almuerzo, lo que meriendes influirá en la cena. Una comida rica en carbohidratos reducirá el pico de glucosa de la siguiente comida. Esto se debe a que cuando comemos carbohidratos, el organismo se prepara para manejar mejor los carbohidratos de la próxima comida. De manera similar, comer proteína, grasa saludable o fibra en una comida reducirá la respuesta de la glucosa no solo en dicha comida, sino también en la siguiente (Oliveira et al., 2023). Por lo tanto, la respuesta de la glucosa en sangre es menor si la comida anterior contenía carbohidratos, proteínas y fibra. Este efecto tiene una parte negativa: mucha gente, sana o con resistencia a la insulina, que lleva una dieta generalmente muy baja en carbohidratos, cuando un día, de forma puntual, se come un plato de arroz, unas legumbres o una pizza y observa que se le dispara la glucosa en sangre, se alarma o se asusta por un fenómeno fisiológicamente normal y no peligroso.

			 

			
[image: imagen]

			Figura 53: Comer una comida sin carbohidratos previa a una comida que contenga carbohidratos hace que se eleve más la glucosa en sangre tras esa segunda comida.

			

			 

			7. Actividad física o ejercicio ligero después de la comida. Cualquier actividad física, incluida una caminata, después de una comida rica en carbohidratos puede mitigar la respuesta de la glucosa en sangre. Sirve tanto caminar antes de la comida como hacerlo en los 30 minutos posteriores. El músculo que se contrae absorbe la glucosa de la sangre de forma independiente a la insulina (Li et al., 2018; Bellini et al., 2021; Frampton et al., 2022). Va bien cualquier tipo de ejercicio, y no es necesario que sea intenso, pues este después de comer puede causar problemas gastrointestinales. Basta con caminar o hacer algunas contracciones musculares suaves. Se ha demostrado que simplemente haciendo unas series de flexiones de sóleo con el tobillo (ponerse de puntillas varias veces) ya se reduce la glucosa en sangre (Hamilton et al., 2022). En cambio, comer después de estar mucho tiempo sentado o tumbado aumenta el pico de glucosa posterior a la comida (Dempsey et al., 2018). 

			Esto indica que el movimiento y el ejercicio son particularmente importantes para las personas que tienen resistencia a la insulina y ayudan a minimizar el riesgo de tener picos de glucosa demasiado pronunciados. La actividad física y el ejercicio, en general, y no solo antes o después de las comidas, son fundamentales para el correcto control de la glucosa en sangre. En el siguiente capítulo hablaremos en profundidad de ello. 


		

	
		
			11. ACTIVIDAD FÍSICA, EJERCICIO FÍSICO Y SALUD METABÓLICA

			 

			Me veo obligado a empezar este apartado explicando las diferencias entre actividad física y ejercicio físico, pues muchas personas piensan que es lo mismo, y no es así. La actividad física se refiere a cualquier tipo de actividad (todo lo que sea distinto de estar sentado o tumbado) que realicemos de forma espontánea durante el día, es decir, sin estar programada o determinada. Por ejemplo, salir a pasear, ir andando al trabajo, sacar al perro, ir a hacer la compra, etcétera. Esta actividad de baja intensidad conduce al movimiento y a un aumento del gasto energético diario. Por su parte, el ejercicio físico es un subconjunto de la actividad física que está planeado, estructurado, es repetitivo y tiene como objetivo final o intermedio la mejora de la aptitud física (y yo diría psíquica, también). El ejercicio debe estar definido por una dosis prescrita y adherente (modo, intensidad, volumen o duración, frecuencia) de esfuerzo o trabajo.

			Ejercicio es entrenar, básicamente. Puede ser una sesión de spinning, una clase de body pump, una sesión de pesas, el entrenamiento de baloncesto o cualquier otro deporte, o unas series de esprint controlando los tiempos.

			Conviene aclarar las diferencias entre actividad física y ejercicio porque lo ideal es, siempre que se pueda, integrar ambas cosas en nuestra vida. No tiene que ser todo en el mismo día, la mayoría de nosotros no disponemos del tiempo necesario. Podemos hacerlo en días distintos, en momentos diferentes o aprovechando los desplazamientos diarios. 

			 

			 

			ACTIVIDAD FÍSICA

			La actividad física diaria, por poca que sea, mejora la salud metabólica simplemente porque ayuda a que pasemos menos tiempo sentados. Son muchos los estudios que muestran que estar muchas horas sentados o tumbados aumenta la resistencia a la insulina e incrementa drásticamente los picos de glucosa que generan las comidas (Alibegovic et al., 2010). La relación entre el sedentarismo y la resistencia a la insulina es tal que algunos estudios recientes muestran que el tiempo que una persona pasa sentada al día es un buen predictor de la aparición de resistencia a la insulina en la población (Parker et al., 2023).

			Además, cuanto más aumentan las horas diarias que las personas permanecen sentadas, mayores son la cantidad de grasa visceral y grasa abdominal total acumulada, la pérdida de masa muscular y el riesgo de padecer enfermedades o morir (Chau et al., 2013; Henson et al., 2018). Por lo tanto, incrementar la actividad física diaria y reducir el tiempo que estás sentado o tumbado es crucial para mejorar la salud y prevenir enfermedades, hagas o no ejercicio físico.

			 

			¿CUÁNTA ACTIVIDAD FÍSICA ES NECESARIA?

			 

			La respuesta, en principio, sería: cuanta más mejor. Cuando se trata de prevenir la resistencia a la insulina y la diabetes tipo 2, los datos muestran que algo es mejor que nada, y que cuanto antes empecemos, mejor (Arsenault y Despres, 2023). Según un estudio, añadir una simple caminata diaria a paso ligero de 20 minutos se asocia a un 19 % menos de riesgo de padecer diabetes tipo 2 (Strain et al., 2023). Por lo tanto, te aconsejo es que hagas algo; por poco que sea, será mucho mejor que nada. Sin embargo, sé que esta respuesta no ayuda demasiado, así que voy a intentar concretar un poco más.

			Los programas oficiales de modificación del estilo de vida no son muy claros en cuanto al tiempo de práctica, pues ofrecen recomendaciones semanales acerca de los minutos, pero no diferencian entre actividad física y ejercicio físico, lo cual es un truño, hablando claro. Hay consensos que aconsejan entre 150 a 250 minutos a la semana, y otros, como por ejemplo el último de la ADA, actualizado en 2023, que proponen entre 200 a 300 minutos por semana sin diferenciar entre ejercicio y actividad. [1]

			Desde mi punto de vista, es necesario hacer recomendaciones para la actividad física por un lado y para el ejercicio por otro, ya que las adaptaciones que ofrecen ambas cosas son diferentes. Hoy en día, dar consejos concretos sobre la actividad física es más fácil que nunca gracias a que el conteo y el seguimiento de pasos diarios se ha convertido en algo muy popular que las empresas tecnológicas se han empeñado en incluir en la mayoría de los dispositivos móviles. Esto facilita, sin duda, seguir las recomendaciones diarias de pasos y puede servir como fuente de motivación para hacerlo.

			Varios estudios muestran que dar entre 8.000 y 12.000 pasos al día es una buena medida para reducir el riesgo de enfermedad y mejorar la salud metabólica (Lee et al., 2019; Liu et al., 2022). Por ello, mi consejo es que trates de caminar al menos este número de pasos. Además, te sugiero que compartas los resultados con tus amigos para competir de forma amable entre vosotros. Aunque contar pasos parezca tedioso, podemos subirnos al carro de la imparable revolución tecnológica y aprovecharnos de su parte positiva. Con todo, si no te apetece contar pasos con el móvil, simplemente asegúrate de andar al menos una hora al día. 

			 

			¿QUÉ PASA SI MI TRABAJO ES SEDENTARIO?

			 

			Tal vez ahora mismo pienses que estás jodido, que tu trabajo requiere quedarte sentado toda la jornada y que no puedes hacer nada para remediarlo. Tranquilo, hay una solución fácil que no precisa demasiado tiempo ni esfuerzo para reducir el impacto negativo del sedentarismo en la salud y en el gasto energético diario: los snacks de ejercicio. Numerosos estudios han mostrado que romper el sedentarismo cada cierto tiempo para movernos un poco mejora drásticamente la salud metabólica. La resistencia a la insulina, la glucosa en sangre, el colesterol o la tensión arterial bajan con solo entre uno y cuatro minutos de movimiento o ejercicio cada hora que pasemos sentados. Los autores de un estudio observaron que romper el tiempo que pasa sentada una persona haciendo unos ejercicios sencillos durante tres minutos utilizando el peso del propio cuerpo reducía la glucosa en sangre en un 31 % y la insulina en un 26 % (Gale et al., 2023). 

			Algunos consejos que pueden ayudarte a aumentar la actividad física:

			 

			• Si tu trabajo es sedentario, realiza pequeñas sesiones de actividad cada hora. Ponte una alarma cada hora y cuando suene dedica tres o cuatro minutos a hacer sentadillas con tu propio peso corporal, subir escaleras, dar saltos o hacer flexiones. Aunque parezca una idiotez, da grandes resultados si eres constante. A quien teletrabaje le será más fácil. En caso de que en tu oficina no te dejen levantarte, aprovecha los desplazamientos para imprimir intensidad a tu velocidad de marcha mientras vas a la parada de bus o de metro o sube las escaleras de dos en dos hasta llegar al piso de tu oficina.

			• Usa un escritorio que te permita trabajar de pie en lugar de sentado.

			• Aparca lejos cuando vayas a algún sitio.

			• No cojas el ascensor.

			• Usa la bicicleta como transporte o ve andando.

			• Haz turismo y ocio activo los fines de semana y en vacaciones.

			• Mantén la media de pasos diaria alta cuando no estés trabajando y compite contra ti mismo a modo de juego.

			• Rodéate de personas activas, el entorno social es fundamental.

			• Haz más actividades al aire libre con tus hijos, tus amigos o tus mascotas.

			 

			 

			EJERCICIO FÍSICO

			A estas alturas del libro sabes de sobra que el ejercicio físico es importante para el control de la glucosa en sangre y para el correcto funcionamiento de la insulina. Sin embargo, quizá no sepas hasta qué punto lo es.

			 

			
			El ejercicio es seguramente la mejor herramienta que tenemos para reducir la glucosa en sangre, aumentar las reservas de glucógeno y mejorar la sensibilidad a la insulina.


			 

			Te voy a decir algo que te sorprenderá: la reducción de la glucosa en sangre (al menos en las personas sanas) no se debe principalmente a la acción de la insulina. La captación de glucosa por parte del músculo es aún más decisiva. Sí, el músculo cuando se contrae es capaz de absorber glucosa hacia su interior con independencia de lo que haga la insulina. De hecho, se calcula que la insulina solo elimina entre el 30 y el 50 % de la glucosa después de comer (Best et al., 1996; Hu et al., 2021). El ejercicio físico puede producir mejoras en la resistencia a la insulina o en el nivel de glucosa en sangre igual o superiores a las que producen los principales fármacos destinados a ello (Rebello et al., 2023). 

			Pero los beneficios del ejercicio en la mejora de la salud metabólica no se quedan ahí. El ejercicio nos ayuda a aumentar la pérdida de grasa general y a reducir los niveles de grasa visceral y ectópica (Sabag et al., 2017). Por otro lado, el ejercicio, concretamente el entrenamiento de fuerza, favorece el aumento de la masa muscular. En definitiva, aparte de su efecto directo en el control de la glucosa y la insulina, el ejercicio físico nos ayuda a mejorar la composición corporal, lo cual a su vez contribuye enormemente a mejorar la salud metabólica (Ferrari et al., 2019; Stocks y Zierath, 2022). 

			 

			
			En la actualidad no existe ningún medicamento con tantos efectos potencialmente beneficiosos para la prevención y el tratamiento de tantas patologías como el ejercicio físico. Pero, lamentablemente, esto no se tiene demasiado en cuenta.


			 

			Cuando hablamos de ejercicio físico se abre un abanico enorme de posibilidades, pues lo hay de infinidad de tipos, intensidades, duración, etcétera. Está lejos de mi intención explicar en este libro todas y cada una de las variables implícitas a la hora de realizar un programa de ejercicio físico. Además, la prescripción de ejercicio debe ser adecuada al contexto de cada persona. Lo ideal es contar con un entrenador personal, o si no, te recomiendo que te suscribas a la versión premium de la aplicación SPOTIEAT, que incorpora un apartado sobre el ejercicio físico adecuado a cada persona en función de sus características, con ejemplos en vídeo y explicaciones técnicas, entre otras ventajas.

			A grandes rasgos y de manera sencilla, podemos clasificar el ejercicio físico en dos grandes tipos: ejercicio de fuerza y ejercicio de resistencia aeróbica. La categorización de ambos no es tan sencilla como se suele pensar, pero voy a explicarte las características básicas de cada uno.

			 

			ENTRENAMIENTO DE FUERZA

			 

			Aunque durante mucho tiempo el entrenamiento de fuerza ha sido relegado a los atletas de competición, culturistas o machacas de gimnasio, desde hace más de veinte años, la evidencia científica es rotunda a la hora de mostrar que el entrenamiento de fuerza debe estar presente en cualquier programa de ejercicio cuyo objetivo sea la mejora de la salud. Por regla general, el entrenamiento de resistencia aeróbica, más conocido como «cardio» (correr, ir en bicicleta, etcétera) ha sido considerado el tipo de ejercicio ideal para mejorar la salud, y el entrenamiento de fuerza ha estado más vinculado al rendimiento deportivo o la estética corporal. Incluso se le han achacado perjuicios para la salud. Nada más lejos de la realidad. El entrenamiento de fuerza es fundamental para tener una buena salud general y se torna el pilar central de la programación del ejercicio para la salud.

			El entrenamiento de fuerza consiste en el sometimiento muscular a una determinada tensión mecánica (carga). Esta carga deberá estar regulada en función del nivel o fuerza del sujeto. Para un sujeto joven y fuerte, el entrenamiento de fuerza podrá consistir en un levantamiento de pesas con gran tonelaje; para un niño de doce años, podrá consistir en jugar con sus amigos haciendo cargas entre ellos, como en los juegos populares de toda la vida. Juegos como la carretilla o el caballito formaban parte de la infancia de cualquier niño, al menos hasta hace poco, antes de que fueran sustituidos por los videojuegos. Para una persona anciana o con patologías, un entrenamiento de fuerza podría ser simplemente levantarse de la silla y sentarse.

			Así pues, el entrenamiento de fuerza es un tipo de ejercicio, no un tipo de intensidad. La intensidad será específica para cada sujeto en cuestión. Por otro lado, no existe ningún problema en levantar cargas durante un entrenamiento de fuerza, ni para hombres ni para mujeres. De hecho, es adecuado.

			El entrenamiento de fuerza es probablemente la mejor herramienta que tenemos para mejorar la resistencia a la insulina. Una sola sesión de entrenamiento de fuerza mejora la sensibilidad a la insulina hasta 24 o 48 horas después de la sesión en personas sanas y reduce de modo notable la resistencia a la insulina en personas con diabetes tipo 2, además de mejorar el nivel de glucosa en sangre (Koopman et al., 2005; Bittel et al., 2021). De hecho, el entrenamiento de fuerza puede mejorar la hemoglobina glicosilada, la glucemia, la resistencia a la insulina, el perfil lipídico y la diabetes tipo 2 tanto o más que el entrenamiento de resistencia aeróbica (Cauza et al., 2005; Bacchi et al., 2012; Nery et al., 2017; Jansson et al., 2022).

			 

			 

			
			El entrenamiento de fuerza induce un aumento de la utilización y captación de glucosa, de forma independiente a la insulina. Para que se entienda, podríamos decir que el entrenamiento de fuerza puede hacer lo mismo que la insulina, favoreciendo la captación de glucosa por parte del músculo, pero sin que haya insulina de por medio.


			 

			 

			Además del beneficio directo del entrenamiento de fuerza en el nivel de glucosa e insulina, este tipo de ejercicio es el más efectivo para mejorar la masa muscular, lo cual es clave para ganar salud metabólica (Merz et al., 2011). Por otro lado, el ejercicio de fuerza es una excelente herramienta para reducir la grasa visceral, la grasa abdominal y la grasa ectópica, claramente relacionadas con la resistencia a la insulina y la diabetes tipo 2 (Dutheil et al., 2013; Allman et al., 2019).

			Si tenemos en cuenta las mejoras drásticas y significativas logradas por este tipo de entrenamiento en muchos otros factores asociados a nuestra salud, como la inflamación sistémica, el estrés oxidativo, el colesterol, la hipertensión, el riesgo de padecer todo tipo de enfermedades, así como la reducción de la mortalidad por cualquier causa, está del todo justificado que el entrenamiento de fuerza sea una prioridad a la hora de prevenir y tratar las enfermedades típicas del siglo XXI, como las enfermedades cardiometabólicas, la diabetes, el cáncer, las enfermedades autoinmunes o simplemente el envejecimiento no saludable.

			 

			Cómo diseñar las sesiones de entrenamiento de fuerza para mejorar la salud metabólica

			Para optimizar las mejoras en el control de la glucosa en sangre y la resistencia a la insulina, lo ideal es trabajar siempre en sesiones de cuerpo completo, más conocidas como fullbody. Las mejoras que consigue el entrenamiento de fuerza en los músculos son locales, es decir, solo se producen en la musculatura implicada en los ejercicios. Por este motivo, para las personas con resistencia a la insulina o diabetes tipo 2, es muy efectivo el entrenamiento en circuitos que involucren la mayor cantidad posible de grupos musculares distintos (Steenberg et al., 2020; Eriksson et al., 1998; Cremona et al., 2018).

			Cuando se eligen los ejercicios que van a formar estos circuitos de entrenamiento, conviene priorizar aquellos en los que intervengan grupos musculares más grandes, como las sentadillas, ante los que movilizan grupos musculares más pequeños, como los ejercicios de bíceps o tríceps. Pese a ello, el trabajo de los grupos musculares más pequeños también debe tener cabida en la sesión, ya que el trabajo específico de cada grupo muscular podría reducir la grasa ectópica infiltrada en su interior.

			Por último, un número alto de repeticiones puede ser más efectivo para reducir los niveles de glucógeno muscular y aumentar la capilarización en el músculo (lo cual contribuye a mejorar la resistencia a la insulina) que las series de ejercicios con mucho peso y pocas repeticiones. Aunque no está completamente demostrado, los ejercicios con una carga que permita hacer entre 10 y 20 repeticiones parecen los ideales para las personas con resistencia a la insulina o diabetes tipo 2 (Olver y Laughlin, 2016; Paquin et al., 2021; Mortensen et al., 2019). 

			Una buena noticia es que para el entrenamiento de fuerza no es obligatorio disponer de maquinaria de gimnasio. Aunque esta facilita el trabajo, podemos hacer ejercicios en casa utilizando el peso del cuerpo, gomas elásticas, mancuernas, etcétera. Es importante aplicar una buena técnica para evitar lesiones y asegurar un trabajo efectivo. 

			 

			ENTRENAMIENTO DE RESISTENCIA AERÓBICA

			 

			Estoy seguro de que alguna vez, aunque sea puntualmente, has hecho una sesión de cardio, un tipo de entrenamiento quizá más conocido. Correr, hacer footing o jogging, una clase de spinning, una salida en bicicleta o incluso una clase de baile tipo zumba pueden considerarse ejercicios de resistencia aeróbica. 

			Por suerte, este tipo de ejercicio, a diferencia del de fuerza, siempre ha estado bien considerado por la sociedad y el ámbito sanitario. Pese a ello, ni la sociedad en general ni la mayoría de los profesionales sanitarios son conscientes de lo que el ejercicio puede hacer por la salud en conjunto. Al igual que el entrenamiento de fuerza, el ejercicio de resistencia aeróbica es capaz de mejorar la glucosa en sangre y la resistencia a la insulina independientemente de que exista pérdida de peso o no (Bird y Hawley, 2017).

			Existen dos grandes tipos de ejercicio de resistencia aeróbica, que se distinguen por su intensidad, volumen y forma de ejecutarlo: por un lado, tenemos al conocido HIIT, y por el otro, el LISS y el MICT. El HIIT (high intensity interval trainning, o ejercicio de resistencia interválico de alta intensidad) es un entrenamiento de resistencia de alta intensidad y corta duración. Se practica en intervalos, combinando series de ejercicios muy intensos con descansos cortos para recuperar. La duración de los intervalos de esfuerzo y de descanso es muy variable y depende del contexto de cada persona y de sus objetivos. Un ejemplo de HIIT es hacer múltiples series de esprint de alta intensidad con descansos entre ellas.

			Por otro lado, el LISS (low intensity steady state o ejercicios de resistencia continuos a baja intensidad) es un cardio de baja intensidad. Se trata de hacer un trabajo aeróbico suave a un ritmo constante durante un largo periodo, como, por ejemplo, salir a trotar o hacer footing. Aunque algunos autores no distinguen entre LISS y MICT (moderate intensity continuous training o ejercicios de resistencia continuos a media intensidad), este último sería un cardio de intensidad moderada, en el que se aplica un poco más de potencia que en el LISS pero sin llegar al HIIT.

			Los protocolos de ejercicio HIIT, LISS y MICT son todos ellos efectivos para la mejora de la salud metabólica, sin embargo, la magnitud de la mejoría es diferente según el que se aplique, y todos presentan ventajas y limitaciones. Veamos las más importantes.

			 

			HIIT VERSUS  LISS/MICT

			 

			A la hora de estudiar los protocolos de ejercicio para la mejora de la salud o la pérdida de grasa, muchas investigaciones comparan diferentes métodos con el fin de buscar la optimización del entrenamiento. A la mayoría de la gente le resulta tedioso hacer ejercicio, así que determinar qué tipo de ejercicio es más eficiente o genera más adherencia es clave para la consecución de los objetivos. Son muchos los estudios que comparan los resultados del HIIT con los del LISS o el MICT en cuanto a pérdida de grasa y mejora de la salud.

			El HIIT genera acciones más parecidas al entrenamiento de fuerza debido a su propia naturaleza y al tipo de fibra que involucra. El consumo de glucosa por parte del músculo es mayor en ejercicios de fuerza y en ejercicios de resistencia de alta intensidad. Esto implica que ambos tipos de ejercicio seguramente sean los más eficaces para vaciar los depósitos de glucógeno y mejorar la sensibilidad a la insulina y el control de la glucosa en sangre. De hecho, son muchos los estudios que muestran que tanto el entrenamiento de fuerza como el cardio de alta intensidad son las opciones más eficaces para mejorar la salud metabólica (Iellamo et al., 2014; Little et al., 2014; Gordon et al., 2015; Moreno-Cabañas et al., 2021).

			Esto no significa que el cardio de baja intensidad no sirva para nada. Ya vimos anteriormente que solo andar o dar un paseo ya reduce un poco la glucosa en sangre o la resistencia a la insulina. Algo es mejor que nada, ¿recuerdas? Aun así, es necesario recalcar que si nos quedamos en lo mínimo, las mejoras pueden ser insuficientes. Si, por el contrario, hacemos un poco más o a mayor intensidad, los beneficios se multiplicarán. 

			Un reciente metaanálisis concluye que el HIIT es probablemente la mejor estrategia de ejercicio para mejorar la glucosa en sangre y la resistencia a la insulina en diabéticos tipo 2, pero no todo el mundo podrá empezar con ejercicio de alta intensidad (Arrieta-Leandro et al., 2023). Las personas que tengan una baja aptitud física es muy posible que no puedan hacerlo o que se aburran y terminen abandonando. Por ello, quiero recalcar que no es necesario aplicar intensidad desde el inicio de un programa de entrenamiento para ver mejoras. De hecho, algunos estudios hechos con personas que ya presentan diabetes tipo 2 no encuentran grandes diferencias entre el entrenamiento de resistencia de baja o alta intensidad en la mejora de la enfermedad, por lo que ambos sirven (Balducci et al., 2012; Taylor et al., 2014; Hwang et al., 2019; Arrieta-Leandro et al., 2023). 

			En lo que se refiere a otros objetivos interesantes para la mejora de la salud metabólica, como, por ejemplo, la pérdida de grasa, el ejercicio de resistencia aeróbica de alta y baja intensidad puede ser eficaz. Sin embargo, cuando se trata de reducir la grasa visceral, la cosa cambia. Disminuir la grasa visceral es fundamental para mejorar la salud metabólica. Pues bien, el mejor ejercicio para disminuir la grasa visceral es el entrenamiento de fuerza, como comenté anteriormente, y también el HIIT. De momento no se conoce ningún fármaco o estrategia nutricional tan efectivo para perder grasa visceral como el entrenamiento de fuerza o el HIIT (Dutheil et al., 2013; Türk et al., 2017; Maillard et al., 2018). 

			En líneas generales, el ejercicio de resistencia aeróbica de alta intensidad parece ser un poco más eficaz que el ejercicio continuo de baja intensidad, al menos en personas jóvenes y sin diabetes. En personas con baja aptitud física, obesidad severa o diabetes tipo 2 no se ha visto que haya diferencias. Esto seguramente se deba a que en estos casos, cualquier estímulo de ejercicio es suficiente para lograr mejoras significativas, al menos al principio. Pero más allá de que uno sea mejor que otro, es importante que te grabes este mensaje en el cerebro: un poco es mejor que nada. A menudo pensamos que si no es intenso, el entrenamiento no servirá de nada. Esta idea, cuando hablamos de ejercicio y salud, es desafortunada. Elige el tipo de ejercicio que más te guste, que más adherencia te genere a largo plazo e intenta en la medida de lo posible mejorar día a día. El ejercicio tipo HIIT ahorra tiempo, ya que las sesiones son más cortas. Sin embargo, es una práctica que, por su intensidad, puede fomentar rechazo. En suma, se trata de escoger lo que mejor le vaya a cada uno (Saanijoki et al., 2015). 

			Es más, un exceso de ejercicio se puede tornar negativo para mejorar la salud metabólica. Demasiada intensidad o volumen de ejercicio puede aumentar la glucosa en sangre debido a una subida drástica de las hormonas del estrés (adrenalina, cortisol, etcétera) y generar resistencia a la insulina aguda. Por eso, muchos deportistas que usan sensores de glucosa a veces se alarman cuando ven que su glucosa en sangre sube mucho al hacer ejercicio intenso. Es un fenómeno fisiológico que no supone ningún problema en personas sanas o deportistas de élite, así que tranquilo. Sin embargo, puede ser negativo en aquellas que tengan resistencia a la insulina o diabetes tipo 2. Este es el motivo por el cual muchos estudios observan que en pacientes con diabetes tipo 2, el ejercicio de baja intensidad mejora más la glucosa en sangre que el ejercicio de alta intensidad, pero lo que ocurre a nivel agudo no siempre conlleva mejoras a largo plazo, y, como he explicado antes, el ejercicio de alta intensidad es una buena opción en estos casos.

			Si eres una persona con resistencia a la insulina o diabetes tipo 2, no te alarmes ni tengas miedo a entrenar fuerte; realmente, la intensidad, el volumen y la frecuencia con que hay que entrenar para que el ejercicio se convierta en contraproducente es bastante alta (Flockhart et al., 2021; Flockhart et al., 2023). 
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			Figura 54: La mayor parte de los beneficios del ejercicio físico para la salud se consiguen con un entreno relativamente suave.

			

			 

			 

			ENTRENAMIENTO CONCURRENTE

			 

			Ya has visto que tanto el entrenamiento de fuerza como el cardio proporcionan mejoras sustanciales del control de la glucosa y ayudan a gozar de una excelente sensibilidad a la insulina. Practicar el uno o el otro será una valiosa herramienta para mejorar tu salud metabólica. Pero ¿por qué no combinar ambos? La combinación de ejercicio de fuerza con ejercicio de resistencia aeróbica, tanto de alta como de baja intensidad, es sin duda la mejor opción. La evidencia científica sobre el efecto multiplicador de la combinación de ambos tipos de ejercicio en las mejoras de la salud y la pérdida de grasa es clara.

			Una reciente revisión científica y varios metaanálisis concluyen que la mejor estrategia para prevenir o mejorar la resistencia a la insulina, la hemoglobina glicosilada y la glucosa en sangre o revertir la diabetes tipo 2 es combinar el entrenamiento de fuerza con el entrenamiento de resistencia aeróbica (Savikj y Zierath, 2020; Church et al., 2010; Umpierre et al., 2011; Zaki et al., 2023). 

			Existen múltiples formas de estructurar el entrenamiento concurrente, es decir, la combinación de entrenamientos de fuerza y de resistencia. Podemos combinarlos en la misma sesión. En este caso, es mejor hacer primero el entrenamiento de fuerza y dejar para el final el entrenamiento de resistencia. Otra opción es integrarlo todo en la misma sesión. Por ejemplo, hacer circuitos de ejercicios donde combinemos entrenamientos de fuerza de diferentes grupos musculares con ejercicios de resistencia aeróbica como saltos, comba, esprints, burpees, etcétera. Otra opción también válida es hacerlos en momentos diferentes, por ejemplo, alternando días de trabajo de fuerza y días de entrenamiento de resistencia aeróbica. 

			 

			 

			En resumen, la actividad física y el ejercicio físico en cualquiera de sus formas son una herramienta excelente para prevenir y mejorar la resistencia a la insulina, la glucosa en sangre y la diabetes tipo 2. Cada persona tiene su contexto, preferencias o disponibilidad de tiempo. Por este motivo, te recomiendo que practiques lo que puedas según tus posibilidades, partiendo de la base de que un poco es mejor que nada y de que cuanto más variado y combinado, mejor. Por ejemplo, si tienes disponibilidad para entrenar tres días a la semana, podrías hacer esto:

			 

			
			
				
					
					
				
				
					
							
							LUNES

						
							
							Entrenamiento de fuerza fullbody (7 ejercicios en circuito de grupos musculares diferentes haciendo entre 10 y 20 repeticiones en cada uno) + 10 minutos de cardio HIIT alternando periodos intensos de 30 segundos con 60 segundos de recuperación. 

						
					

					
							
							MARTES

						
							
							Paseo de una hora.

						
					

					
							
							MIÉRCOLES

						
							
							Entrenamiento de fuerza fullbody (10 ejercicios en circuito de grupos musculares diferentes haciendo entre 10 y 20 repeticiones en cada uno y alternando con ejercicios cardiovasculares como saltos, skipping, burpees, etcétera).

						
					

					
							
							JUEVES

						
							
							Paseo de una hora.

						
					

					
							
							VIERNES

						
							
							Entrenamiento de fuerza de grandes grupos musculares (sentadillas, peso muerto, remo barra, press banca) haciendo 4 series de cada ejercicio de entre 10 y 20 repeticiones + 35 minutos de cardio al finalizar.

						
					

					
							
							SÁBADO

						
							
							Descanso o turismo activo.

						
					

					
							
							DOMINGO

						
							
							Descanso o paseo en bicicleta suave.

						
					

				
			

			

			 

			Existen multitud de combinaciones posibles, que deben ser ajustadas en función de las características y disponibilidad de cada uno. Te animo a que no esperes ni un segundo más. Te aseguro que tu vida va a cambiar radicalmente. Los comienzos son pesados, te dará pereza ponerte a entrenar y terminarás fatigado, y aun así no notarás grandes cambios, pero con el paso del tiempo irás viendo avances en todos los sentidos y te irás sintiendo cada vez mejor, hasta tal punto que te encantará hacer ejercicio, y en ese momento será cuando te darás las gracias a ti mismo por haber empezado y haber persistido.


		

	
		
			12. ESTRÉS Y SALUD METABÓLICA

			 

			 

			Evitar el estrés físico o psicológico crónico, es decir, mantenido en el tiempo, es fundamental para mejorar la salud metabólica. No obstante, hay algún tipo de estrés que no es negativo; el estrés agudo y puntual es necesario.

			 

			
			El EUSTRÉS es el estrés agudo que nos motiva a hacer cambios positivos, a adaptarnos y a crecer.


			 

			Pero si el estrés se convierte en angustia o tensión constante, no tardaremos en observar que tiene consecuencias indeseables.

			Cuando el cuerpo está estresado se producen en él un montón de reacciones fisiológicas, como la hiperactivación del sistema nervioso simpático, el aumento de la frecuencia cardiaca y respiratoria, la inmunosupresión o algunas alteraciones hormonales, entre otras. De todas las alteraciones hormonales, las más reseñables son el aumento crónico de la famosa hormona del estrés, el cortisol, y el aumento de la adrenalina. Precisamente, estos cambios fisiológicos son los que favorecerán una alteración en la glucosa en sangre. Veamos brevemente por qué y cómo ocurre esto.

			A lo largo de la evolución del ser humano, el estrés agudo ha sido una señal de alarma para que evitáramos el peligro, ya que nos prepara para la lucha o huida. Ante una amenaza como el ataque de un depredador, el estrés generado hace que se liberen hormonas del estrés, se acelere la frecuencia cardiaca y aumente la oxigenación en los músculos para prepararnos para pelear o salir corriendo. Además, el estrés agudo ayuda a liberar el glucógeno del hígado hacia la sangre para que la glucosa sea tomada por los músculos. Es obvio, necesitamos energía en los músculos para luchar o correr. Esto es un proceso fisiológico normal, y gracias a este estrés agudo hemos sobrevivido como especie. Una vez pasa el peligro, el cuerpo recupera la normalidad y todo vuelve a su sitio. Sin embargo, se estima que hemos evolucionado para pasar solo alrededor del 20 % de nuestra vida en un estado de lucha o huida. El resto del tiempo deberíamos estar tranquilos. 

			Sin embargo, la sociedad actual sufre amenazas en forma de dificultades económicas, no llegar a fin de mes, problemas en el trabajo, un despido, un divorcio, conflictos familiares... Antes, el ser humano luchaba o salía corriendo y el problema se solventaba. Ahora, las complicaciones permanecen, son una constante, sobre todo en la mente; día tras día nos preocupamos por infinidad de asuntos, incluso por cosas que aún no han pasado o que jamás van a pasar. Esto, sin duda, genera estrés crónico mantenido. Cuando hay estrés crónico (es decir, duradero), el cuerpo le indica al cerebro que el peligro persiste y mantiene los efectos fisiológicos del estrés durante todo el tiempo. Es decir, puedes estar sentado en casa, trabajando delante del ordenador o comiendo mientras das vueltas a tus problemas diarios, y tu cuerpo actúa liberando glucosa a la sangre porque piensa que debes luchar o correr. Pero los músculos no usarán la cantidad extra de glucosa en sangre, y este es uno de los motivos por los que el estrés aumenta los niveles de glucosa en sangre. Además, un exceso de cortisol puede generar resistencia a la insulina y acumular grasa subcutánea, visceral y ectópica, lo que aumenta el problema (Sharma y Singh, 2020; Joseph y Golden, 2017). 

			Ojo, al igual que ocurre con la insulina, el cortisol no es perjudicial por sí mismo; lo necesitamos para mantenernos con vida. El problema es el exceso de cortisol generado por situaciones no fisiológicas como el estrés crónico. Existen multitud de tipos de estrés que pueden mantener una respuesta fisiológica alterada, como, por ejemplo, el estrés psicológico por preocupaciones cotidianas (trabajo, familia, dinero, etcétera), por el fallecimiento de un familiar o un amigo, por sufrir una enfermedad crónica, por falta de sueño, por dietas excesivamente hipocalóricas, por exceso de ejercicio sin descanso, entre otros motivos. 
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			Figura 55: El estrés crónico afecta de manera multisistémica a nuestro organismo.

			

			 

			 

			La relación del estrés y el cortisol con la glucosa en sangre y la resistencia a la insulina es compleja. Está lejos de mi intención explicar con detalle todos los mecanismos fisiológicos que intervienen en ella. Simplemente quiero que sepas que el estrés crónico es uno de los factores que alteran los niveles de glucosa en sangre, generan resistencia a la insulina y pueden contribuir a acumular grasa, entre otras muchas cosas (Adam et al., 2010). 

			En definitiva, gestionar el estrés crónico en la medida en que podamos es muy importante para asegurar una correcta salud metabólica. Si me preguntas qué puedes hacer o qué herramientas te servirán para mejorar la gestión del estrés, te diré que se abre un abanico enorme de posibilidades que te resultarán más o menos interesantes en función de tus circunstancias personales. En caso de que tras poner en práctica estos consejos que te voy a dar a continuación observes que no mejoras, quizá sea conveniente que acudas a un profesional de la psicología para que te ayude. Algunas cosas que puedes hacer en primer lugar son:

			 

			• Meditar o practicar mindfulness.

			• Hacer ejercicio físico y actividad física diaria.

			• Dormir al menos 7 u 8 horas diarias.

			• Tener contacto con la naturaleza.

			• Respetar los ciclos circadianos (no acostarte muy tarde y madrugar por la mañana).

			• Seguir una dieta saludable como la expuesta en este libro.

			• Mantenerte hidratado.

			• Mantener relaciones sociales sanas con amigos y familiares, y alejarte de personas tóxicas.

			• Evitar el alcohol, el tabaco, las drogas o las bebidas estimulantes con cafeína u otros excitantes.

			• Tomar suplementos naturales que ayudan a reducir el estrés o bajar los niveles de cortisol, como por ejemplo la ashwagandha, la Rhodiola rosea, el extracto de azafrán, el aceite de lavanda, etcétera.


		

	
		
			13. UN DULCE ADIÓS

			 

			 

			Llegamos al final de este viaje. Ha sido un recorrido lleno de descubrimientos y consejos útiles, pero lo más importante es que te da la tranquilidad de saber que tienes el poder de tomar el control de tu salud metabólica y tu bienestar. Depende de ti, así que no pierdas ni un segundo y pon en práctica todo lo aprendido en este libro. Podrás vivir una larga vida lejos de la mayoría de las enfermedades metabólicas típicas del siglo XXI, como la diabetes tipo 2, la enfermedad cardiovascular, el cáncer o las enfermedades neurodegenerativas.

			A lo largo de este libro has aprendido cómo se regula la glucosa en sangre y el decisivo papel que desempeña en la salud. Has desmontado muchos de los mitos que giran alrededor de los carbohidratos o de hormonas como la insulina. Has comprendido que de nada sirve obsesionarse con cada subida y bajada de la glucosa en sangre y que debemos abordar la salud con una actitud flexible e integradora. Has entendido que hacer ejercicio o actividad física no es opcional, ya que probablemente es la herramienta más valiosa que tenemos para regular la glucosa, entre otros muchos beneficios. Has integrado que el estrés puede modular los niveles de glucosa en sangre, por lo que cuidar la salud mental también resulta imprescindible.

			Asimismo, has descubierto que la diabetes tipo 2 no es necesariamente el destino de aquellos con predisposición genética, sino un trastorno que se puede prevenir o manejar de manera efectiva con un plan adecuado de alimentación, ejercicio y estilo de vida.

			Un pilar fundamental de la salud es el conocimiento y la educación. Descubrir cómo funciona el organismo es esencial para tomar decisiones informadas y conscientes que beneficien la salud y para desmantelar algunos mitos que, lamentablemente, aún persisten en la sociedad. La educación es tu mayor aliada contra la desinformación.

			En última instancia, quiero agradecerte que hayas dedicado tu tiempo a leer este libro y embarcarte en el viaje con que iniciarás la toma de control de tu salud. Enhorabuena por ello, has dado el primer paso. Tu salud es un tesoro preciado que merece ser cuidado, y tienes todo lo que necesitas para lograrlo. Recuerda que el cambio es un proceso que lleva tiempo, pero cada pequeño avance hacia una alimentación adecuada y un estilo de vida activo te acercará a tus metas y a un correcto control de la glucosa en sangre.

			Así que, querido lector, déjame despedirme de ti con un dulce adiós. Que tus niveles de glucosa se mantengan estables y que tu vida esté llena de salud y felicidad. 
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Mantén a raya la glucosa,
evita alteraciones metabólicas,
mejora tu composición corporal
y disfruta de una salud plena.
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La alteración crónica de la glucosa en sangre es la base de la mayoría de las enfermedades de hoy en día, pero la mayoría de la población no conoce los efectos que tiene en el organismo. En su nuevo libro, Ismael Galancho explica qué función desempeñan la glucosa  en sangre y la insulina, y por qué se ha malinterpretado la relación entre el azúcar o los carbohidratos y las enfermedades típicas del siglo XXI.

 

Con este libro:

 

• conocerás los errores más comunes que cometemos al restringir ciertos alimentos en función de los picos de glucosa;

• entenderás por qué medir tu respuesta glucémica después de una comida podría perjudicar tu salud en lugar de mejorarla;

• descubrirás cuáles son las causas reales de alteraciones metabólicas tan comunes como la resistencia a la insulina, la obesidad o la diabetes tipo 2;

• aprenderás herramientas prácticas para mantenerte lo más alejado posible de los trastornos metabólicos.

 

Disfruta de la comida sin restricciones duras ni dietas
rígidas, con fl exibilidad y sin miedo, y goza de una excelente
salud metabólica. 




 

Ismael Galancho es especialista en planificación nutricional y en programación de entrenamientos para la consecución de objetivos basados en la composición corporal (pérdida de grasa y ganancia de masa muscular), mejora de la salud, prevención de la obesidad, progreso en el rendimiento deportivo, preparación para la competición, etcétera.
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Notas

 

	2. LOS CARBOHIDRATOS Y EL AZÚCAR

[1] La Organización Mundial de la Salud recomienda no sobrepasar los 25 gramos de azúcar al día <https://apps.who.int/iris/bitstream/handle /10665/154587/WHO_NMH_NHD_15.2_spa.pdf>.

[2] El azúcar puede llevarnos a aumentar el peso corporal porque su irresistible sabor nos hace comer más cantidad de calorías totales en la dieta, pero su aporte calórico es bajo (4 kilocalorías por gramo) en comparación, por ejemplo, con el de las grasas (9 kilocalorías por gramo). Además, la mayor parte del azúcar que consumimos se encuentra en alimentos ultraprocesados, bollería, helados y demás comidas que tienen una alta densidad calórica.

 

 

	3. LA GLUCOSA EN SANGRE

[1] El cerebro consume el 60 % de la glucosa en sangre utilizada en la persona sedentaria en ayunas (Wasserman, 2009).

[2] El nivel de glucosa en ayunas es uno de los marcadores que se usan para ver cómo gestiona el cuerpo la glucosa, y da mucha información sobre el estado de salud (más adelante explicaré por qué). Por eso cuando vas a hacerte un análisis de sangre te piden que vayas en ayunas.

[3] Este es uno de los motivos por los cuales hacer ayunos demasiado largos o llevar una dieta excesivamente pobre en carbohidratos no es la mejor estrategia para ganar masa muscular. Esto no significa que no puedas ganar músculo haciendo ayunos intermitentes controlados o llevando una dieta pobre en carbohidratos. Poder se puede, pero no es lo mejor.

 

 

	4. LA INSULINA

[1] La proteína está formada por aminoácidos. Las proteínas que ingerimos con los alimentos se descomponen en aminoácidos en el intestino. Los aminoácidos son detectados por el páncreas y por un tipo de células intestinales, lo cual hace que se eleve la insulina.

[2] Las conocidas como «hipoglucemias reactivas» son un efecto que puede darse en algunas personas después de un pico muy alto de glucosa en sangre. Cuando se eleva mucho la glucosa secretamos gran cantidad de insulina, y esto puede llevar acto seguido a sufrir una bajada drástica de los niveles de glucosa en sangre. Esta hipoglucemia puede aumentar el apetito, aunque no está demostrado, pero no es que la insulina en sí misma aumente el apetito.

 

 

	5. LA RESISTENCIA A LA INSULINA

[1] Presta especial atención al contenido de grasas saturadas y grasas trans de los alimentos. Estas últimas, que también pueden aparecer con el nombre de «grasa parcialmente hidrogenada», son las más perjudiciales para la salud. Son de origen vegetal, lo que puede confundirnos y hacernos creer que son saludables. Igual pasa con el aceite de palma, que pese a ser de origen vegetal no es muy recomendable. Cuando en la etiqueta pone «aceite vegetal», rara vez se trata de aceite de oliva virgen extra o aceite de coco.

 

 

	6. PREDIABETES Y DIABETES TIPO 2

[1] Ojo, se trata de una prueba médica realizada con esta cantidad exacta de azúcar y justo dos horas después de tomarla, no media hora ni una hora después. Es un caso distinto el de mucha gente que se mide la glucosa en sangre después de una comida y se asusta si ve 180 mg/dl al poco de comer gran cantidad de carbohidratos. De esto hablaré más adelante.

[2] <https://www.oecd-ilibrary.org/sites/83231356-en/index.html? itemId=/content/component/83231356-en>.

[3] <https://www.cdc.gov/diabetes/data/statistics-report/index.html>. <https://diabetes.org/about-us/statistics>.

[4] <https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK568004/figure/ch3.fig22/>.

 

 

	7. LOS TIPOS DE GLUCOSA

[1] Se considera hipoglucemia cuando la glucosa está por debajo de los 70 mg/dl.

[2] Solo por esto debes entender que el pico de glucosa que genere un alimento o comida determinado no es un buen indicativo para clasificar los alimentos como buenos o malos, pues hay factores ajenos al propio alimento que condicionan la respuesta glucémica.

 

 

	10. CÓMO REDUCIR LOS PICOS DE GLUCOSA

[1] <https://www.cdc.gov/diabetes/library/features/truth-about-pre diabetes.html>.

[2] En un estudio se observó que la glucosa volvía a niveles basales a las dos horas tanto en el grupo que había tomado vinagre antes de las comidas como en el que no, lo cual demuestra que pese a reducir el pico máximo de glucosa en sangre, en sujetos sanos, la glucosa vuelve a sus niveles basales con o sin tomar vinagre (Östman et al., 2005).

 

 

	11. ACTIVIDAD FÍSICA, EJERCICIO

[1] <https://diabetesjournals.org/clinical/article/41/1/4/148029/Standards-of-Care-in-Diabetes-2023-Abridged-for>.
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